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Resumo

Costa JM. Importância da ecocardiografia com contraste por

microbolhas em imagem fundamental na avaliação de pacientes sob

ventilação mecânica no período pós-operatório de cirurgia cardíaca.

[tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2006.

85p.

O ecocardiograma transtorácico já se estabeleceu como uma

ferramenta valiosa para a avaliação à beira do leito de pacientes gravemente

doentes, principalmente para a análise da função ventricular esquerda global

e segmentar, disfunções valvares e outras alterações estruturais e

hemodinâmicas. Os pacientes no período pós-operatório recente de cirurgia

cardíaca, sob ventilação mecânica, são os tecnicamente mais difíceis de se

obter uma imagem ecocardiográfica adequada, devido a fatores que

dificultam a transmissão do ultra-som. Estas limitações ao ecocardiograma

transtorácico muitas vezes resultam na necessidade de exames diagnósticos

de imagem adicionais, aumentando os custos, com conseqüente retardo no

diagnóstico e tratamento dos pacientes. Este estudo tem como objetivo

avaliar se a adição de contraste ecocardiográfico à base de microbolhas ao

exame ecocardiográfico transtorácico em imagem fundamental pode

melhorar ou mudar o diagnóstico inicial de pacientes sob ventilação

mecânica, no período pós-operatório recente de cirurgia cardíaca,

otimizando o delineamento das bordas endocárdicas e os sinais de fluxo

pelo Doppler. Para tanto, foram estudados pela ecocardigrafia transtorácica

em imagem fundamental com e sem contraste 30 pacientes (20 homens,

idade média de 61+13 anos), no período pós-operatório recente de cirurgia

cardíaca, sob ventilação mecânica. O agente de contraste utilizado foi o

PESDA (Perfluorocarbon Exposed Sonicated Dextrose and Albumin) injetado

por via endovenosa periférica. Foram analisados: a taxa de salvamento de

segmentos e de exames; o índice de escore de delineamento global e os

escores de delineamento das várias paredes do ventrículo esquerdo; a



estimativa visual da fração de ejeção do ventrículo esquerdo; as

anormalidades de motilidade segmentar das várias paredes do ventrículo

esquerdo, e a quantificação da insuficiência mitral e dos gradientes

transvalvares de pico aórtico e tricúspide pelo Doppler espectral e

mapeamento de fluxo em cores. Resultados: 1) O escore de delineamento

global do ventrículo esquerdo passou de 1,62 ± 0,61 antes do contraste,

para 2,05 ± 0,53 após a injeção do mesmo (p < 0,001); 2) exceto para a

parede posterior, o uso do contraste melhorou significativamente os escores

de delineamento com maiores benefícios para as paredes septal inferior,

anterior e inferior; 3) o uso do contraste resultou em 88 segmentos salvos,

determinando taxa de salvamento dos segmentos de 45,1% e taxa de

salvamento de exames de 77%(10 exames salvos); 4) houve uma

reclassificação da função ventricular esquerda em 5 exames, e

reconhecimento de novas anormalidades da motilidade segmentar em 4

exames adicionais após o uso do contraste; 5) observou-se mudanças no

grau da insuficiência mitral em 5 pacientes, passando de grau I para II em 3

casos e de grau II para III em outros 2 casos. Além disso, o uso do contraste

aumentou substancialmente a detecção do gradiente de pico transvalvar

aórtico de 16 mmHg para 58 mmHg em um paciente, e permitiu a estimativa

do gradiente de pico trasvalvar tricúspide em 8 exames adicionais.

Concluimos que em pacientes no período pós-operatório recente de cirurgia

cardíaca que se encontravam sob ventilação mecânica, a injeção

endovenosa de um agente de contraste durante o exame ecocardiográfico

transtorácico em imagem fundamental resultou em uma alta taxa de melhora

da qualidade e salvamento de exames, mudando o diagnóstico inicial em um

número significativo de pacientes.

Descritores: 1.Ecocardiografia 2.Ecocardiografia Doppler em cores/ métodos

3.Respiração artificial 4.Função ventricular esquerda 5.Período pós-

operatório 6.cirurgia torácica



Abstract

Costa JM. Contrast echocardiography can save non-diagnostic exams

in mechanically ventilated patients. [thesis]. São Paulo: Faculdade de

Medicina, Universidade de São Paulo; 2006. 85p.

Transthoracic echocardiography has become an important tool for the

bedside evaluation of critically ill patients. More specifically, it permits the

assessment of regional and global left ventricular function, valvar dysfunction

and others morphologic and hemodynamic information. Patients under

mechanical ventilation after cardiac surgery are the most technically

challenging to obtain adequate echocardiographic images, diminishing the

beneficial information that could be obtained by this noninvasive approach.

This limitation result in additional costly imaging procedures and, delay in

diagnosis, therefore postponing important clinical decisions. The aim of this

study was to assess whether the addition of a contrast agent to fundamental

imaging would improve or change the initial diagnosis in patients under

mechanical ventilation following cardiac surgery, by enhancement of

endocardial border delineation and Doppler flow signal. We studied thirty

patients (20 men, mean age 61 ± 13 years) under mechanical ventilation in

the cardiac post-operative unit. Patients underwent transthoracic

echocardiography using fundamental imaging before and after intravenous

injection of an ultrasound contrast. The contrast agent used was PESDA

(Perfluorocarbon Exposed Sonicated Dextrose and Albumin) injected

intravenously, in bolus. Parameters analyzed included global and regional

endocardial border delineation score index; salvage rate of segments and

exams; visually estimated left ventricular ejection fraction; left ventricular wall

motion abnormality and color and spectral Doppler of mitral, tricuspid and

aortic valves. Results: The global endocardial border delineation score index

was 1.62 ± 0.61 before contrast injection, increasing to 2.05 ± 0.53 after it

(p<0.001). Apart from the posterior wall, the use of contrast resulted in a

significant increase in the wall-by-wall endocardial border delineation score



index. In addition, the contrast injection resulted in a significant increase in

the number of well-delineated segments, with a salvage rate of 45.1% of

segments and 77% of non-diagnostic studies. Furthermore, after the use of

contrast, there was a change in visually estimated left ventricular ejection

fraction in 5 studies, and detection of a new wall motion abnormality in other

4 patients. Aditionally, there was a significant change in the quantification of

mitral regurgitation in 5 patients, from grade I to II in 3 cases and from grade

II to III in other 2. A proper quantification of the aortic transvalvular peak

gradient was obtained in 1 patient, changing from 16 to 58 mmHg. Moreover,

in 8 patients it was possible to estimate the tricuspid regurgitation peak flow

velocity only after contrast. Conclusion: In cardiac post-operative patients

under mechanical ventilation, intravenous injection of a contrast agent using

fundamental imaging resulted in a high salvage rate of studies and changed

the initial diagnosis in a significant number of patients.

Key words: 1.Echocardiography 2.Color Doppler 3.Contrast

echocardiography 4.Mechanical ventilation 5.Left ventricular function 6.Post-

operative period 7.Thoracic surgery
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1. INTRODUÇÃO

Pacientes submetidos a cirurgia cardíaca são potencialmente graves

no período pós-operatório inicial, especialmente aqueles cujo risco cirúrgico

é maior devido a fatores individuais como sexo, idade e presença de

doenças associadas e complicações advindas do procedimento cirúrgico.1

Estudos recentes baseados em importantes bancos de dados de

pacientes submetidos a cirurgia cardíaca em vários centros da Europa,

Estados Unidos da América e Canadá, analisando um grande número de

procedimentos cirúrgicos, mostraram taxas de mortalidade precoce, para

todos os tipos de cirurgia cardíaca, variando entre 1,9% a 4,2%. As taxas de

mortalidade para cirurgia de revascularização do miocárdio (RM) isolada

variaram de 1,8% a 3,8%; para cirurgia de troca valvar aórtica isolada, de

1,8% a 4%, e para troca valvar mitral isolada foi de 6%. Observou-se

aumento do risco nas cirurgias combinadas de RM e valvular de 6,1% a

6,8% naquelas que envolveram troca valvar aórtica e de 8,9% a 13,9% nas

associadas a troca valvar mitral.2-4

Entre os determinantes do aumento do risco de mortalidade pós-

operatória precoce na cirurgia de RM, destacam-se os relativos à própria

doença, como infarto do miocárdio prévio, instabilidade hemodinâmica e
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tempo de cirurgia.1,5 Além disso, características como idade avançada, sexo

feminino, disfunção ventricular esquerda, cirurgia valvar isolada ou

associada à revascularização do miocárdio, reoperação e cirurgia de

urgência, aumentam não só o risco de morte, como também o tempo de

internação na unidade pós-operatória e na enfermaria.6-13

No período pós-operatório, os pacientes geralmente são extubados

tão logo cessem os efeitos anestésicos, porém cerca de 6% a 9%

necessitam suporte ventilatório prolongado14-16, caracterizando um grupo de

maior gravidade, com taxas de mortalidade estimadas em até 43%.17

O ecodopplercardiograma consagrou-se como o principal método

diagnóstico de imagem não invasivo para a avaliação da dinâmica cardíaca,

fornecendo informações anatômicas e hemodinâmicas relevantes, que

auxiliam o clínico na tomada de decisões, de impacto na terapeutica e

prognóstico. Nos pacientes internados em terapia intensiva, essas

informações determinam freqüentemente mudanças agudas no tratamento,

contribuindo para uma otimização terapêutica e reduzindo o risco de

morte.18-21

O ecocardiograma transtorácico à beira do leito, por ser um método

de imagem não invasivo, seguro, de baixo custo e acessível em

praticamente todos os centros médicos, é a primeira escolha na investigação

diagnóstica desses pacientes, incluindo aqueles no período pós-operatório

recente de cirurgia cardíaca, tendo a grande vantagem de fornecer um

diagnóstico imediato.
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As principais indicações para o exame ecocardiográfico nessa

população são a investigação de causas de instabilidade hemodinâmica, tais

como disfunção ventricular esquerda e/ou direita, hipovolemia, disfunção

valvar e tamponamento cardíaco, mas a avaliação da função ventricular

esquerda é a indicação mais freqüente.22

Reichert et al,23 em um estudo de 60 pacientes com hipotensão

inexplicada após cirurgia cardíaca, encontraram falência ventricular

esquerda em 43%, hipovolemia em 23% e tamponamento cardíaco em 10%

dos casos.

Para uma adequada avaliação da função ventricular esquerda,

global e segmentar, é essencial uma boa visibilização das bordas

endocárdicas ao ecocardiograma transtorácico, porém, cerca de 10% a 20%

dos pacientes submetidos a este método diagnóstico apresentam exames de

qualidade subótima, por dificuldade de janela acústica apropriada.24 Tais

limitações são devidas principalmente às modificações no sinal de ultra-som,

pois, à medida em que o mesmo penetra no corpo, sua energia é

progressivamente atenuada pela absorção, reflexão e dispersão, com

conseqüente conversão em calor.

A atenuação da imagem é diretamente proporcional à profundidade

de penetração das ondas de ultra-som no tórax, sendo dependente também

da impedância acústica dos tecidos e da diferença na impedância entre

estruturas adjacentes.25 Assim, qualquer meio com impedância acústica

elevada, como ar, osso, cálcio, corpo estranho ou outra estrutura que se
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interponham no campo de ultra-som podem interferir na transmissão do sinal

ultra-sonográfico, diminuindo a qualidade da imagem.

Em pacientes internados em unidade de terapia intensiva, a

prevalência de exames subótimos pode chegar a 25%, devido a fatores

como ventilação mecânica, presença de drenos e curativos torácicos,

decúbito inapropriado e outras condições como obesidade, presença de ar

residual entre a parede torácica e o coração, doença pulmonar obstrutiva

crônica, deformidades torácicas e condições inadequadas de iluminação.26,27

Estas limitações ao exame ecocardiográfico podem comprometer

não somente a avaliação da função ventricular global e segmentar, mas

também a avaliação das disfunções valvares e medidas hemodinâmicas pelo

mapeamento com Doppler espectral e colorido, resultando na necessidade

de procedimentos de imagens adicionais, mais onerosos, e, principalmente,

retardando o diagnóstico e postergando importantes decisões clínicas.

O ecocardiograma transesofágico (ETE) é uma alternativa à

abordagem transtorácica em pacientes graves internados em Unidade de

Terapia Intensiva (UTI), quando o exame transtorácico não é suficiênte para

fornecer o diagnóstico, sendo em muitos centros o exame de primeira

escolha na investigação de causas cardíacas de hipotensão e choque.22

Apesar deste método apresentar grande precisão diagnóstica, por mostrar

as estruturas cardíacas com alta resolução de imagem devido à proximidade

anatômica entre o esôfago e o coração, esse exame é semi-invasivo,

desconfortável e não totalmente desprovido de riscos para os pacientes,

muitas vezes induzindo ou piorando estados de hipoxemia e hipotensão.28
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Além disso, existe um risco potencial de lesões quando da presença de

divertículos, tumores e estenoses de esôfago.28 Um estudo indicou idade

avançada e ventilação mecânica como os dois preditores independentes de

hipotensão durante o ETE.29 Devido aos altos custos dos transdutores, em

nosso meio este exame é realizado somente em centros de excelência ou

que apresentam grande volume de atendimento.

Outros métodos diagnósticos de imagem disponíveis para a

investigação da função ventricular esquerda são a ventriculografia

radioisotópica, ressonância magnética e cateterismo cardíaco,30-32 exames

caros, tecnicamente mais difíceis de serem realizados, principalmente na

população grave de pacientes internados em UTI, com necessidade de

transporte do paciente e aumentando os riscos de complicações.

Adicionalmente, à exceção do cateterismo cardíaco, estes exames são

pouco acessíveis na maioria dos centros hospitalares em nosso meio.

Na tentativa de se obter melhora na qualidade da imagem

ecocardiográfica fundamental, modalidade de imagem disponível em todos

os aparelhos de ultra-sonografia, baseada na recepção pelo transdutor de

freqüências de pulso similares às freqüências emitidas, novas modalidades

de imagem foram desenvolvidas. Sistemas de ultra-som capazes de

identificar os sinais em segunda harmônica, freqüências sonoras múltiplas

da freqüência fundamental, representaram um grande avanço na melhora da

qualidade da imagem ultra-sonográfica.33-36

Em uma análise de 60 pacientes submetidos a ecocardiograma

transtorácico ambulatorial, KORNBLUTH et al37 demonstraram melhora no
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delineamento das bordas endocárdicas em 64% dos segmentos

endocárdicos com imagem em segunda harmônica, em relação ao número

de segmentos delineados com imagem fundamental. Também observaram

que 70% dos 444 segmentos não visibilizados ou visibilizados

inadequadamente com imagem fundamental foram melhor analisados com

imagem em segunda harmônica.

No entanto, CASTELLO et al,38 estudando 672 pacientes

ambulatoriais ou internados em enfermaria e UTI, 5% dos quais sob

ventilação mecânica, observaram que 42% dos segmentos nos planos

ecocardiográficos apicais não apresentavam visibilização adequada para a

análise da motilidade segmentar miocardica com a imagem em segunda

harmônica.

Em outro estudo, KORNBLUTH et al,39 avaliando um grupo de 50

pacientes internados em UTI e sob ventilação mecânica, observaram

melhora no delineamento das bordas endocárdicas em apenas 17% dos

segmentos com a utilização da imagem em segunda harmônica. Nesse

estudo, somente 23% dos segmentos não visibilizados ou visibilizados

inadequadamente com imagem fundamental foram melhor analisados com

imagem em segunda harmônica.

Portanto, apesar de existir melhora na qualidade da imagem em

segunda harmônica em relação à imagem fundamental, importantes

limitações ainda persistem, especialmente em pacientes tecnicamente

difíceis, como os internados em unidade de terapia intensiva. Além do mais,
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essa modalidade de imagem não está disponível em todos os equipamentos

de ultra-som em nosso meio.

O desenvolvimento dos contrastes ecocardiográficos à base de

microbolhas, capazes de ultrapassar a barreira capilar pulmonar,

representou mais um avanço na melhoria da qualidade da imagem

ecocardiográfica, possibilitando uma análise mais eficiente das funções

miocárdicas global e segmentar, incluindo o potencial de estudar a perfusão

miocárdica.40-42 O ecocardiograma com contraste é um método ultra-

sonográfico que utiliza injeções intravenosas de microbolhas menores que

as hemácias, capazes de quando injetadas por via intravenosa periférica,

atravessar a barreira capilar pulmonar e contrastar as cavidades cardíacas

esquerdas (figura 1).

Figura 1. Demonstração de uma microbolha e a comparação do seu
tamanho em relação ao da hemácia. Devido às suas pequenas
dimensões, as microbolhas conseguem ultrapassar os capilares
pulmonares, alcançando as cavidades cardíacas esquerdas.
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Os contrastes ecocardiográficos de primeira geração, como o

Levovist e o Albunex, consistem de microbolhas compostas de ar

ambiente, e por isso sofrem colapso precoce na circulação, pois o nitrogênio

e o oxigênio contidos nas microbolhas difundem-se rapidamente para o

plasma.43

Atualmente são utilizados na prática clínica contrastes de segunda

geração, cujas microbolhas contém gases de alto peso molecular, os

perfluorocarbonos, envoltos por uma cápsula constituída por proteína, lipídio

ou polímeros químicos, dificultando sua difusão para o sangue, e conferindo

alta estabilidade, por mantê-las intactas por mais tempo na circulação.43-45

Os principais agentes de contraste de segunda geração disponíveis

para utilização clínica na atualidade são o Optison (GE-Amersham,

Princeton, New Jersey, USA), Definity (Bristol-Myers Squibb Medical

Imaging, Inc. New Billerica, Massachusetts, USA), e PESDA

(Perfluorocarbon Exposed Sonicated Dextrose and Albumin). Este último é

um contraste ecocardiográfico não disponível comercialmente, estável, que

pode ser produzido com relativo baixo custo.44,45(figura 2).
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Figura 2. Desenho esquemático mostrando as microbolhas contendo
gases perfluorocarbonados (segunda geração) que possuem
mais estabilidade e mantêm-se intactas por mais tempo na
circulação. Quando injetadas por veia periférica ultrapassam a
barreira capilar pulmonar e contrastam adequadamente as
câmaras cardíacas esquerdas, conforme demonstrado acima.
AD = átrio direito, VD = ventrículo direito, AE = átrio esquerdo,
VE = ventrículo esquerdo.

O mecanismo de ação dos agentes de contraste ecocardiográfico se

baseia no aumento da reflexão do sinal de ultra-som pelas microbolhas.

As ondas de ultra-som geradas a partir dos transdutores se

propagam através dos tecidos, alternando períodos de pressões positivas

(compressões) e negativas (rarefações). Quando estas ondas encontram

limites ou interfaces teciduais ou entre tecidos e partículas como as

hemácias, pequenas frações de energia são refletidas de volta ao transdutor.

Esta energia que retorna é recebida pelo transdutor e usada para gerar a

imagem ultra-sonográfica. A quantidade de energia que retorna para a



Introdução
_________________________________________________________________________

11

formação da imagem depende de certas propriedades das partículas, tais

como seu tamanho, densidade e compressibilidade. As microbolhas

aumentam a reflexão do ultra-som devido à sua alta compressibilidade em

relação às hemácias, melhorando a identificação do sangue.46,47

Quando interage com a onda de ultra-som, a microbolha muda a sua

forma. Assim, quando a porção positiva da onda de ultra-som encontra a

microbolha, ela é comprimida, e quando encontra a porção negativa da onda

ela se expande. Esta oscilação da microbolha no campo de ultra-som gera

uma nova onda de ultra-som, que é refletida de volta ao trandutor.

Há basicamente três tipos de resposta das microbolhas ao ultra-

som. A primeira é a resposta de oscilação linear, que ocorre em condições

de baixa energia ultra-sonográfica, onde freqüências semelhantes à

freqüência fundamental são emitidas pelas microbolhas. A segunda é uma

forma de oscilação não linear, que ocorre sob ação de energias

intermediárias de ultra-som, onde freqüências fundamentais e freqüências

múltiplas das fundamentais são emitidas pelas microbolhas. A terceira é uma

forma de oscilação não linear com rotura ou explosão das microbolhas, que

ocorre quando se utiliza energia ultra-sonográfica muito alta, onde

freqüências fundamentais e freqüências múltiplas das fundamentais são

emitidas pelas microbolhas48 (Figura 3).
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Figura 3. Desenho esquemático mostrando os três tipos de respostas
das microbolhas no campo de ultra-som. A) Sob baixa energia
ultra-sonográfica ocorre a resposta de oscilação linear, ou seja,
a microbolha se expande e se comprime de uma maneira
simétrica, refletindo sinais com freqüências semelhantes aos
emitidos pelo transdutor (fundamentais). B) Sob energia
intermediária, a microbolha oscila de maneira assimétrica,
gerando ondas refletidas com freqüências múltiplas das
emitidas (harmônicas). C) Sob alta energia ultra-sonográfica, a
microbolha responde de maneira assimétrica e termina por se
romper, refletindo freqüências harmônicas e fundamentais.

É importante observar que a energia ultra-sonográfica não é

perfeitamente homogênea dentro do campo de ultra-som, assim como o

tamanho das microbolhas também pode variar dentro de pequenas faixas.

Assim, as respostas obtidas provenientes da interação microbolha x ultra-

som, não são perfeitamente homogêneas (figura 4).
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Figura 4. Desenho esquemático mostrando o comportamento das
microbolhas quando da interação com as ondas de ultra-som,
quanto à instensidade de sinais de retorno (setas). Os sistemas de
imagem tradicionais são capazes de captar somente as ondas
refletidas de mesma freqüência que as ondas emitidas
(fundamentais). Os sistemas que possuem transdutores tipo
banda larga são capazes de captar adicionalmente as freqüências
harmônicas.

Uma das principais indicações clínicas para o uso dos agentes de

contraste ecocardiográfico na atualidade é a melhora no delineamento das

bordas endocárdicas, pelo preenchimento completo da cavidade ventricular

esquerda pelas microbolhas, possibilitando uma análise mais eficiente da

função ventricular esquerda global e segmentar.26,39,49,50 Mesmo com a

aplicação apenas da imagem fundamental, seu uso já foi consagrado.24,49,51
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Os pacientes que provavelmente mais se beneficiam desta técnica

são os obesos, portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC),

os internados em UTI, pacientes sob ventilação mecânica e os portadores de

deformidades torácicas.50

Young et al,52 estudaram 32 pacientes graves internados em UTI

que apresentavam exames ecocardiográficos transtorácicos tecnicamente

difíceis. Compararam a visibilização das bordas endocárdicas em imagem

fundamental com as imagens em segunda harmônica, e com contraste

ecocardiográfico associado à imagem em segunda harmônica. Observaram

apenas uma modesta melhora no delineamento endocárdico e precisão na

interpretação da motilidade segmentar com a imagem em segunda

harmônica em relação à imagem fundamental. Porém, quando se adicionou

o contraste ecocardiográfico à imagem em segunda harmônica, houve uma

melhora importante em relação às imagens sem contraste, aumentando a

correlação entre a ecocardiografia com contraste e o ecocardiograma

transesofágico na análise da fração de ejeção do ventrículo esquerdo,

mostrando que esta técnica é uma boa alternativa ao ecocardiograma

transesofágico, com comprovado custo-benefício.

O ecocardiograma Doppler, por meio de suas modalidades de

Doppler pulsado, contínuo, e mapeamento do fluxo em cores, é realizado de

rotina para a avaliação não invasiva das lesões valvares e pressões

intracardíacas.53-56 A utilização do mapeamento de fluxo em cores, permite

estimar os graus de insuficiência mitral de forma quantitativa e semi-

quantitativa.57-59
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Para se adquirir precisamente os gradientes pressóricos

transvalvares é essencial a obtenção de curvas adequada das velocidades

transvalvares de pico pelo Doppler contínuo, porém, a aquisição de um

espectro de onda ótimo nem sempre é alcançado, principalmente em

pacientes tecnicamente difíceis em que a intensidade dos sinais refletidos do

Doppler é fraca.

A amplitude dos sinais do Doppler está relacionada com a

concentração dos sinais refletidos em um determinado local . Sabe-se que o

sangue possui uma baixa refletividade, sendo cerca de 30 dB menor que

aquela proveniente dos tecidos.60 Assim, somente uma pequena quantidade

de energia ultra-sonográfica é refletida para o processamento das curvas de

Doppler. Além do mais, a absorção e dispersão do sinal pelo tecido entre o

transdutor e o coração reduzem a relação sinal-ruído, causando redução na

intensidade do sinal. Uma vez que a atenuação do sinal pelas estruturas

torácicas varia amplamente de paciente para paciente, a intensidade do sinal

do Doppler refletido também é influenciada por fatores individuais. Observa-

se um aumento acentuado na atenuação do sinal quando se aumenta a

distância entre o transdutor e o coração, diminuindo a sensibilidade do

mapeamento do fluxo em cores para a detecção do sangue.61,62

Os avanços tecnológicos têm sido importantes para a melhora da

sensibilidade do sistema Doppler. Entretanto, a despeito destes progressos,

as limitações não puderam ser compensadas até agora pelos controles do

sistema de Doppler e de pós-processamentos de sinais, tornando a

detecção dos fluxos pelo Doppler difícil em certos pacientes.
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Os agentes de contraste aumentam significativamente os sinais do

Doppler espectral e mapeamento de fluxo em cores, porque as microbolhas

aumentam a reflexão do ultra-som em relação às hemácias. Podem ser

usados para melhorar os sinais de Doppler para a análise dos fluxos

transvalvares, sendo de utilidade principalmente em pacientes com exames

de qualidade subótima.

von Briba et al63 descreveram uma melhora significativa nos sinais

de Doppler espectral e mapeamento de fluxo em cores, e um aumento na

relação sinal-ruído, na avaliação quantitativa da estenose aórtica, do fluxo

venoso pulmonar e da insuficiência mitral, quando o agente de contraste

Levovist® foi administrado.

Nakatani et al,64 analisando pacientes com estenose aórtica,

mostraram que o uso de contraste ecocardiográfico melhorou

substancialmente os sinais de Doppler nos casos em que o ecocardiograma

teria sido inefetivo sem o uso do contraste. Os gradientes determinados

após o uso do contraste correlacionaram-se bem com os gradientes medidos

pelo cateterismo. Nesta mesma linha de trabalho, Okura et al65 estudaram

os efeitos do Albunex® em 45 pacientes portadores de prótese em posição

aórtica, encontrando uma significante melhora na intensidade do sinal do

Doppler contínuo através das próteses, com o aumento da freqüência de

sinais Doppler satisfatórios de 64% para 93% dos pacientes.

Kuecherer et al,66em um estudo que avaliou a reserva funcional

cardíaca durante o exercício em pacientes com insuficiência cardíaca,

usaram contraste ecocardiográfico durante avaliação ecocardiográfica e
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encontraram uma boa correlação entre a pressão sistólica da artéria

pulmonar estimada pelo ecocardiograma, e os valores das medidas

invasivas, tanto durante o teste de estresse quanto no repouso.

Os agentes de contraste devem apresentar as mesmas

características reológicas do sangue para que possam ser utilizados na

ecocardiografia. Entre estas características estão uma certa homogeneidade

no tamanho, forma e concentração das microbolhas; a capacidade de

melhorar a intensidade do sinal em momentos e locais diferentes; a

estabilidade para se manter na circulação por um determinado período de

modo a permitir ajustes no controle do sistema Doppler; a capacidade de

apresentar a mesma velocidade que as hemácias e não causar distúrbios no

fluxo sanguíneo intravascular.

Estudos utilizando as modalidades de Doppler pulsado e contínuo

foram realizados para avaliar os efeitos das microbolhas sobre as

velocidades do sangue. Nestes, não se observaram aumento nas

velocidades do sangue com o uso das microbolhas, demonstrando que as

medidas de velocidade não são falseadas pelo uso dos contrastes.67,68

Apesar de tais evidências, preconiza-se o ajuste do ganho do sistema e o

uso de somente pequenas quantidades de contraste durante a avaliação

Doppler, para se evitar superestimativas das velocidades.69

Apesar dos agentes de contraste à base de microbolhas

comprovadamente melhorarem o delineamento das bordas do endocárdio

em pacientes sob ventilação mecânica usando a imagem em segunda

harmônica,39 seu valor na otimização diagnóstica não foi validado com a
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imagem fundamental. Isso é particularmente importante em paises em

desenvolvimento, já que a imagem harmônica não esta disponível em todos

os equipamentos ecocardiográficos em uso no nosso meio. Adicionalmente,

o uso de contraste ecocardiográfico para análise dos fluxos transvalvares

não foi testado nesse grupo de pacientes.



Objetivo
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2. OBJETIVO

Avaliar se a adição de contraste ecocardiográfico à base de

microbolhas no exame ecocardiográfico em imagem fundamental, ao

otimizar o delineamento das bordas endocárdicas e os sinais de fluxo pelo

Doppler, pode melhorar ou mudar o diagnóstico inicial de pacientes, no

período pós-operatório recente de cirurgia cardíaca, sob ventilação

mecânica.



Casuística e Métodos
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3. CASUÍSTICAS E MÉTODOS

3.1. Casuística

Entre agosto de 2001 e fevereiro de 2002, foram avaliados

prospectivamente, de maneira aleatória, 30 pacientes no período de pós-

operatório recente de cirurgia cardíaca, intubados ou traqueostomizados,

sob ventilação mecânica, internados na Unidade Pós-operatória do Instituto

do Coração (InCor), HC-FMUSP. Durante este período ocorreram um total

de 801 cirurgias valvares e de RM em adultos nesta instituição.*

O protocolo foi aprovado pela Comissão Científica do Instituto do

Coração (InCor), HC-FMUSP e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do

Hospital das Clínicas (CAPPesq) da Faculdade de Medicina da Universidade

de São Paulo. O consentimento livre e esclarecido foi assinado por um dos

familiares ou representante legal de cada paciente envolvido na pesquisa.

                                               
* Banco de dados de cirurgia cárdio-torácica do Instituto do Coração do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.
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3.1.1. Critérios de inclusão e exclusão

Os critérios de inclusão no estudo foram: pacientes submetidos a

cirurgia cardíaca, internados na unidade pós-operatória e em ventilação

mecânica.

Os critérios de exclusão foram: gravidez, hipersensibilidade conhecida

ou suspeitada a albumina ou outros derivados de sangue e recusa por parte

dos familiares em participar do protocolo de pesquisa.

3.2. Métodos

3.2.1 Exame ecocardiográfico

As imagens ecocardiográficas foram adquiridas em equipamento

ecocardiográfico marca ATL, (Advanced Technology Laboratories, Bothel,

WA), modelo Apogee CX, com transdutor mecânico multifreqüencial (2.7

MHz).

O exame ecocardiográfico basal foi realizado em imagem

fundamental otimizada, utilizando-se os planos ecocardiográficos

paraesternal longitudinal, transversal e apical 4 e 2 câmaras, com a

finalidade de se analisar o delineamento das bordas endocárdicas, função

ventricular global e segmentar, e avaliação dos fluxos tranvalvares.
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Procurou-se obter a melhor qualidade de imagem, utilizando-se

sempre que possível o menor ângulo de imagem, a fim de se otimizar o

número de quadros por minuto. O controle de energia ultra-sonográfica foi

ajustado sempre que necessário.

No momento da injeção do contraste ecocardiográfico, o controle de

energia foi mantido entre 5% e 21%, na tentativa de se minimizar a

destruição das microbolhas, porém mantendo imagem basal com qualidade

satisfatória. A escala de cinza “dynamic range” variou entre 42 dB e 38 dB e

o ganho foi otimizado para se obter a melhor qualidade de imagem.

Após a aquisição dos 4 planos ecocardiográficos padrão em imagem

fundamental, iniciava-se a avaliação com o uso do contraste, repetindo-se os

4 planos, para a comparação das imagens com e sem contraste.

O agente de contraste PESDA (Perfluorocarbon exposed sonicated

dextrose albumin), foi administrado por via endovenosa, em “bolus” de 0,3 a

0,5 ml, seguido pela administração lenta de 5 ml de soro fisiológico a 0,9%.

A dose e freqüência de administração do contraste foram ajustadas

quando necessário, para atingir uma opacificação adequada da cavidade

ventricular durante a análise da função ventricular global e segmentar, não

se ultrapassando a dose máxima total de 0,1 ml / kg.45
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3.2.1.1 Aquisição de imagem pelas modalidades de Doppler espectral

pulsado e contínuo e pelo mapeamento de fluxo em cores com

e sem o uso do contraste ecocardiográfico

Após a aquisição da imagem bidimensional basal em cada plano,

realizou-se a avaliação dos fluxos transvalvares por meio do mapeamento

Doppler espectral (pulsado e contínuo) e mapeamento de fluxo em cores das

valvas mitral, aórtica e tricúspide, antes e após a injeção do contraste.

Os controles de ganho e filtro foram ajustados em cada valva para

otimizar o sinal do Doppler. O ângulo setorial do Doppler colorido foi mantido

o mais estreito e na menor profundidade possível, para se otimizar a taxa de

enquadramento.

Dependendo das dificuldades encontradas, a análise dos fluxos foi

realizada em múltiplos planos de imagem, na tentativa de melhorar a

avaliação.

O mapeamento de fluxo em cores foi realizado para a identificação e

quantificação dos jatos de insuficiência mitral, e como guia para um perfeito

alinhamento do Doppler contínuo para a análise dos gradientes sistólicos

máximos através das valvas aórtica e tricúspide.70

Os mesmos cuidados foram tomados para a obtenção dos sinais de

Doppler espectral e mapeamento de fluxo em cores durante a injeção do

contraste. A análise da imagem foi realizada durante a fase de lavagem do

contraste, para se evitar a superestimativa destes sinais.69
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3.2.1.2 Preparo do contraste ecocardiográfico

O contraste "PESDA” (perfluorocarbon-exposed sonicated dextrose

albumin) foi preparado em nosso laboratório, a partir de gás inerte da classe

dos perfluorocarbonos, com peso molecular de 238 gramas por mol, atóxico,

utilizado rotineiramente e com segurança já comprovada em cirurgias

oftalmológicas e em cardiologia.44,45 Em condições de assepsia, 4 ml de

albumina humana a 5% e 12 ml de glicose a 5% foram misturados a 8 ml do

gás decafluorobutano (Flura Corporation, Rock Hill Laboratories, Newport, TN,

EE. UU.), utilizando-se um sistema de duas seringas de 20 ml conectadas por

um dispositivo com sistema comunicante em “T”. A solução resultante foi

submetida à sonificação, com freqüência de 20 KHz e duração de 80

segundos,de acordo com validação prévia.44

3.3. Análise ecocardiográfica

3.3.1. Escore de delineamento

De acordo com as recomendações da Sociedade Americana de

Ecocardiografia,71 o ventrículo esquerdo foi dividido em 16 segmentos, e um

escore de delineamento das bordas do endocárdio foi dado para cada
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segmento, baseado na definição da imagem obtida antes e após o uso do

contraste. (Figura 5).

Os segmentos foram graduados em: 0 = segmento não visibilizado,

1 = segmento com pobre visibilização, 2 = segmento com boa visibilização e

3 = segmento com excelente visibilização.

Os segmentos com escore 0 e 1 foram considerados mal

visibilizados e os segmentos com escore 2 e 3 como adequadamente

visibilizados.

Um escore de delineamento global foi calculado como a soma dos

escores de cada segmento dividido pelo número total de segmentos

analisados.

Foram calculados também escores de delineamento individual de

cada parede do ventrículo esquerdo: parede anterior, inferior, lateral,

posterior, septal anterior e septal inferior. Esse escore foi obtido como a

soma dos escores dos segmentos de cada parede, dividido pelo número de

segmentos das mesmas.
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Figura 5. Desenho ilustrativo demonstrando a divisão do ventrículo esquerdo
em 16 segmentos, para a avaliação do escore de delineamento e
contração segmentar, de acordo com suas paredes.

3.3.2. Classificação de exames diagnósticos e não diagnósticos

Os exames foram considerados como não diagnósticos quando, do

total de 16 segmentos, 8 ou mais eram mal visibilizados (escore 0 ou 1),

considerando-se os quatro planos ecocardiográficos. Os exames foram

considerados diagnósticos quando menos que 8 segmentos foram mal

visibilizados.
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3.3.3. Definição de taxa de salvamento de segmentos e taxa de

salvamento de exames

A taxa de salvamento dos segmentos foi calculada como a

porcentagem de segmentos que tinham escore 0 ou 1 sem contraste, e

subseqüentemente melhoraram para escore 2 ou 3 após a injeção do

mesmo.

A taxa de salvamento de exames foi calculada como a porcentagem

de exames que eram considerados inicialmente não diagnósticos e que se

tornaram diagnósticos após o uso do contraste.

3.3.3.1. Avaliação da função ventricular

Procurou-se realizar uma estimativa visual da função ventricular

esquerda global e segmentar em todos os pacientes, antes e após a adição

do contraste, independentemente da classificação do estudo em diagnóstico

e não diagnóstico.72 Desta forma, a fração de ejeção do ventrículo esquerdo

foi estimada e classificada utilizando-se uma escala de 5% em: normal (=

55%), redução discreta (<55% e = 45%) redução moderada (<45% e = 35%)

e redução importante (<35%).

 As alterações da motilidade regional para cada segmento foram

classificadas de acordo com o grau de motilidade e espessamento

endocárdico. Assim, espessamento normal foi definido como o aumento
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uniforme da motilidade e espessamento sistólico; hipocinesia como uma

diminuição de motilidade e do espessamento do miocárdio, acinesia, como

ausência de motilidade e espessamento do miocárdio, e discinesia como um

movimento sistólico paradoxal e ausência de espessamento miocárdico.

As alterações regionais foram avaliadas em cada um dos 16

segmentos e separadas por paredes do ventrículo esquerdo em: parede

septal anterior, septal inferior, posterior, anterior e lateral, conforme a figura

5.

Uma parede ventricular foi considerada anormal quando algum de

seus segmentos foi considerado anormal. Um exame foi considerado

anormal quando apresentou alguma parede anormal.

3.3.3.2. Avaliação Doppler

A avaliação da insuficiência mitral foi realizada de forma

semiquantitativa pelo mapeamento de fluxo em cores e doppler pulsado

utilizando-se todos os planos ecocardiográficos, por metodologia descrita

previamente.70,73-77

A insuficiência foi graduada em discreta quando a medida da área

absoluta do jato regurgitante foi menor que 4 cm2, associada à presença de

fluxo holossistólico ao mapeamento pelo Doppler pulsado, em moderada

com área do jato maior ou igual a 4 cm2 e menor que 8 cm2 e importante

quando se obteve área do jato maior ou igual a 8 cm2.73-77
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Nos casos de suspeita de insuficiência mitral importante, na

presença de jatos excêntricos, utilizou-se o Doppler pulsado para verificar a

presença de fluxo reverso em veias pulmonares.78

A análise ecocardiográfica foi realizada por um único observador

experiente. As imagens foram gravadas em fita VHS para posterior análise.

3.4. Variabilidade intra-observador

 

 A variabilidade intra-observador dos escores de delineamento

endocárdico e da função ventricular global para os dois tipos de imagem,

com e sem contraste, foi realizada de forma cega, com a reavaliação de dez

exames escolhidos aleatoriamente, no mínimo dois meses após a primeira

interpretação.

3.5. Análise estatística

As variáveis contínuas foram expressas em média ± desvio padrão e

as variáveis categóricas como proporções.

O teste t (Student) pareado foi utilizado para comparar as médias

dos escores de delineamento antes e após a adição de contraste.

O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparação de variáveis

categóricas.
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O teste não paramétrico de Wilcoxon foi utilizado para comparar as

médias dos gradientes transvalvares de pico, aórtico e tricúspide, antes e

após o uso do contraste.

A variabilidade intra-observador dos escores de delineamento das

bordas endocárdicas e da estimativa da fração de ejeção do ventrículo

esquerdo, para as imagens com e sem o contraste foi realizada pela análise

de regressão linear uni-variada. Além disso, a variabilidade da estimativa da

função ventricular foi calculada através da diferença entre as duas

observações, divididas pelas médias das respectivas observações, e

expressas em porcentagens.

Para se verificar o grau de concordância entre as avaliações dos

escores de delineamento das bordas endocárdicas, utilizou-se a análise

estatística Kappa.

Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significante.
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4. RESULTADOS GERAIS

O exame ecocardiográfico foi realizado em média 11±5 dias após a

cirurgia. Não foram observados efeitos colaterais ou complicações com o

uso do contraste. A análise da função ventricular esquerda foi a principal

indicação para todos os estudos ecocardiográficos.

As características dos pacientes estão descritas na tabela 1.

Tabela 1. Características dos pacientes.

Variáveis

Idade (anos) 61 ± 13

Sexo (M/F) 20 (67%)/10(33%)

Peso (Kg) 66,2 ± 18,0

Altura (cm) 161,5 ± 9,4

Superfície corpórea (m2) 1,72 ± 0,30

Dados são expressos em média ± desvio padrão ou número de pacientes. (%)
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4.1. Tipo de cirurgia cardíaca

Dos 30 pacientes, 12 (40%) foram submetidos à cirurgia de

revascularização do miocárdio, 12 (40%) à cirurgia de troca ou plastia valvar,

4 (13,3%) foram submetidos à cirurgias de revascularização do miocárdio

associada à troca valvar ou correção de aneurisma da aorta; 1 paciente

(3,3%) foi submetido à correção de aneurisma de aorta ascendente e 1

paciente (3,3%) a correção de comunicação interventricular após infarto

agudo do miocárdio.

A tabela 2 mostra os dados individuais do tipo de cirurgia.



Resultados
_________________________________________________________________________

36

Tabela 2. Dados individuais das cirurgias realizadas nos 30 pacientes.

Pacientes Cirurgia

1 Troca da valva mitral

2 Plástica da valva mitral

3 RM e segunda troca da valva aórtica

4 Correção de comunicação interventricular pós-infarto do miocárdio

5 Segunda RM, trombectomia do VE e laser

6 Segunda RM

7 RM

8 Troca da valva aórtica e troca da valva mitral

9 RM e segunda troca da valva aórtica e troca da valva mitral

10 RM com desbastamento da valva aórtica

11 Quarta troca da valva mitral

12 Segunda comissurotomia da valva mitral e desbastamento da valva
aórtica

13 Terceira troca da valva aórtica e segunda plástica da valva mitral

14 Plástica da valva mitral e troca da valva aórtica

15 RM

16 Plástica da valva tricúspide e plicatura do átrio direito

17 RM e segunda troca da valva aórtica

18 Correção de dissecção de aorta (suspensão da valva aórtica)

19 RM

20 RM

21 RM e plicatura da aorta ascendente

22 RM e aneurismectomia do ventrículo esquerdo

23 Segunda comissurotomia mitral

24 Troca da valva aórtica

25 RM

26 Segunda RM

27 RM

28 Troca da valva mitral e plástica De Vega da valva tricúspide

29 RM

30 RM
RM=Cirurgia de revascularização do miocárdio. VE = ventrículo esquerdo.
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4.2. Análise ecocardiográfica

4.2.1. Escore de delineamento

O escore de delineamento global era 1,62 ± 0,61 antes do contraste

e aumentou para 2,05 ± 0,53 após a injeção do mesmo (p < 0,001).

O uso do contraste melhorou significativamente o escore de

delineamento de todas as paredes do ventrículo esquerdo, com maiores

benefícios para as paredes septal inferior, anterior e inferior, onde se

observou melhora no escore de delineamento de 45%, 38% e 34%

respectivamente. Não houve melhora no escore de delineamento da parede

posterior (Figura 6).

Figura 6.  Representação gráfica da média dos escores de delineamento
endocárdico de cada parede do ventrículo esquerdo, obtidos
sem contraste e com contrate. * p < 0,05; † p = NS. Ant =
anterior; Post = posterior.
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Um exemplo ilustrativo da melhora no escore de delineamento com

o uso do agente de contraste pode ser visto na figura 7.

Figura 7. Imagem ecocardiográfica no plano apical duas câmaras em
imagem fundamental antes (esquerda), e após (direita) a
administração do contrate, em que se observou uma melhora
significativa do delineamento endocárdico na parede anterior.

4.2.2. Taxa de salvamento dos segmentos

Na análise dos segmentos, observou-se que do total de 480

segmentos estudados, 195 (40,6%) eram mal visibilizados antes do uso do

agente de contraste (escores 0 ou 1). Após a injeção do contraste, houve um

aumento significativo no número de segmentos visibilizados para 373

(77,7%), e, conseqüentemente, redução no número de segmentos mal

visibilizados para 107 (22,3%), com p < 0,001, como demonstrado na figura

8.
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Figura 8. Representação gráfica do número total de segmentos mal
visibilizados, escores 0 ou 1 e segmentos visibilizados, escores 2
ou 3 antes e após a injeção do agente de contraste, em 30
pacientes. Houve uma taxa de salvamento de 45,1%. * p < 0,05.

O uso do contraste resultou em 88 segmentos salvos, taxa de

salvamento de 45,1%, sendo a taxa de salvamento média de 2,9 segmentos

por paciente.

Quando foram considerados somente os exames não diagnósticos,

observou-se uma taxa de salvamento média de 5,5 segmentos por paciente

(tabela 3).

O uso do contraste piorou o delineamento dos bordos em somente

18 segmentos: dez segmentos localizados nas regiões basais,

principalmente das paredes lateral e posterior, quatro apicais e 4 de

localização médio-ventricular.
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4.2.3. Taxa de salvamento de exames

Do total de 30 exames, 17 (57%) foram considerados diagnósticos

antes do contraste, enquanto 13 (43%) foram considerados não

diagnósticos.

O uso do contraste resultou em uma taxa de salvamento de 77%,

considerando que 10 dos 13 exames não diagnósticos passaram a

diagnósticos. Desta forma, 27 exames (90%) foram diagnósticos após o uso

do contraste.

Os exames que permaneceram como não diagnósticos, a despeito

do uso do contraste, tiveram os escores de delineamento global

significativamente menores que os exames que se tornaram diagnósticos

após a injeção do contraste (0,5 ± 0,29 e 1,27 ± 0,19, respectivamente, p<

0,001).

A tabela 3 mostra os valores individuais dos escores de

delineamento endocárdico e número de segmentos vistos antes e após o

uso do contraste; número de segmentos salvos e a mudança da

classificação dos exames em diagnóstico (D) e não diagnóstico (ND) nos 30

pacientes.
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Tabela 3. Valores individuais dos índices de escore de delineamento
endocárdico e número de segmentos vistos antes e após o uso
do contraste; número de segmentos salvos e a mudança da
classificação dos exames em diagnóstico (D) e não diagnóstico
(ND).

Classificação
do exame

Escore de
delineamento

Segmentos bem
Visibilizados

Segmentos
SalvosPacientes

Antes do
contraste

Após o
contraste

Antes do
contraste

Após o
contraste

Antes do
contraste

n

Após o
contraste

n
n

11 D D 1,81 2,50 13 16 3
3 D D 1,81 1,81 12 13 1
1 D D 1,63 1,81 11 11 0

19 D D 1,75 1,56 12 9 -3
14 D D 2,81 2,50 16 16 0
16 D D 1,75 2,88 13 15 2
13 D D 2,81 2,81 15 15 0
12 D D 2,50 2,50 13 13 0
15 D D 2,19 3,00 14 16 2
10 D D 1,94 2,75 12 15 3
28 D D 1,69 1,81 11 12 1
9 D D 1,94 2,38 12 13 1

23 D D 1,75 1,81 12 13 1
20 D D 1,69 2,56 10 14 4
8 D D 1,88 1,75 12 13 1
2 D D 1,75 2,19 12 13 1

18 D D 2,63 2,88 16 16 0
6 ND D 1,31 1,69 7 12 5

21 ND D 1,25 1,81 8 14 6
5 ND D 1,31 1,75 8 12 4
4 ND D 1,50 2,38 8 16 8

22 ND D 1,00 2,00 6 14 8
7 ND D 1,25 1,75 4 12 8

17 ND D 1,63 2,13 8 13 5
25 ND D 1,25 1,69 6 9 3
27 ND D 1,06 1,50 6 9 3
29 ND D 1,13 1,44 7 9 2
24 ND ND 0,81 1,25 1 7 6
30 ND ND 0,25 1,38 0 6 6
26 ND ND 0,44 1,13 0 7 7

Total - - - - 285 373 88

Média±DP - - 1,62±0,61 2,05±0,53 9,50±4,40 12,47±2,84 2,93±2,85
n= número; DP= desvio padrão; D= diagnóstico; ND= não diagnóstico.
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4.2.4. Avaliação da função ventricular esquerda global e segmentar

Procurou-se estimar a fração de ejeção do ventrículo esquerdo em

todos os pacientes antes da adição do contraste, sendo considerada

possível esta estimativa em 26 exames, 10 dos quais eram considerados

não diagnósticos usando o critério da análise dos segmentos.

O uso do contraste resultou em uma reclassificação da função

ventricular em 5 exames. A disfunção passou de importante para moderada

em 3 exames, devido a uma melhor definição das bordas do endocárdio nos

segmentos médio-apicais das paredes anterior, septal inferior e lateral do

ventrículo esquerdo. Em 1 exame a disfunção passou de discreta para

moderada, ao se identificar alterações contráteis adicionais como acinesia

do segmento médio do septo inferior, segmento apical da parede anterior e

de toda parede inferior, que não eram observadas antes da injeção do

contraste. Além disso, em outro exame a disfunção mudou de moderada

para importante ao se identificar acinesia inferior. Destes cinco exames,

quatro eram considerados não diagnósticos antes da adição do contraste

ecocardiográfico.

Dos quatro pacientes em que a fração de ejeção não pôde ser

estimada antes do uso do contraste, a utilização do mesmo permitiu sua

estimativa em somente um caso.

A tabela 4 mostra os valores individuais das frações de ejeção do

ventrículo esquerdo e suas classificações, antes e após a adição do

contraste ecocardiográfico.
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Tabela 4. Valores individuais da fração de ejeção do ventrículo esquerdo e
sua classificação antes e após o uso do contraste
ecocardiográfico.

Função ventricular Fração de Ejeção (%)
Pacientes Antes do

contraste
Após o

contraste
Antes do
contraste

Após o
contraste

1 importante moderada 25 35

2 normal normal 55 55

3 importante importante 30 20

4 importante moderada 30 40

5 discreta moderada 50 40

6 normal normal 65 60

7 importante importante 30 25

8 normal normal 60 65

9 normal normal 55 60

10 discreta discreta 50 50

11 importante importante 20 20

12 normal normal 65 70

13 discreta discreta 50 50

14 importante importante 30 30

15 normal normal 70 70

16 normal normal 65 65

17 normal normal 60 65

18 discreta discreta 50 50

19 normal normal 65 65

20 importante importante 25 25

21 moderada importante 35 25

22 importante moderada 30 40

23 normal normal 65 65

24 sem definição sem definição - -

25 normal normal 55 60

26 sem definição sem definição - -

27 sem definição moderada - 40

28 normal normal 65 65

29 normal normal 60 65

30 sem definição sem definição - -
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Após o uso do contraste, observaram-se novas anormalidades da

motilidade segmentar em 4 exames adicionais, além dos 2 previamente

discutidos, determinando uma reclassificação da função ventricular. Em 1

exame identificou-se alteração nos segmentos apicais das paredes anterior

e septal inferior, em 1 exame observou-se alteração em parede posterior, em

mais 1 exame alteração em parede inferior e em outro se observou alteração

em segmentos apicais do septo inferior e parede inferior. Entre esses quatro

exames, três eram considerados não diagnóstico antes do uso do contraste.

A tabela número 5 mostra os 10 exames em que se observaram

alterações da motilidade segmentar, discriminados por paredes acometidas

e suas classificações em diagnósticos e não diagnósticos, antes e após a

adição do contraste ecocardiográfico. Nos pacientes 5 e 21 houve uma

reclassificação da função ventricular e no paciente 27 a fração de ejeção só

pôde ser estimada após o uso do contraste.
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Tabela 5. Tabela representativa dos exames em que se observaram
alterações da motilidade segmentar, discriminados por paredes
acometidas e separados por tipo de exame (diagnostico ou não
diagnóstico) antes e após o uso do contraste.

Tipo de exame Paredes Acometidas
Pacientes Sem

contraste
Com

contraste
Sem

contraste
Com

Contraste

3 D D -
- Septal inferior
- Anterior

4 ND D
- Posterior
- Septal inferior
- Inferior

- Posterior
- Septal inferior
- Inferior

5 ND D - Septal inferior

- Septal inferior
- Anterior
- Inferior

6 ND D - - Posterior

7 ND D - - Inferior

10 D D - Inferior - Inferior

20 D D
- Septal inferior
- Anterior

- Septal inferior
- Anterior

21 ND D - - Inferior

22 ND D
- Septal inferior
- Septal anterior

- Septal inferior
- Septal anterior

27 ND D -
- Septal inferior
- Inferior

D=exame diagnóstico; ND=exame não diagnóstico

Do total de 27 exames em que foi possível a estimativa da fração de

ejeção do ventrículo esquerdo de uma maneira mais precisa após o uso do

contraste, em 14 (51,8%), observou-se disfunção ventricular esquerda,

sendo que destes, 9 (33,3%) apresentavam alteração da motilidade
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segmentar e 5 (18,5%), apresentavam comprometimento difuso do

miocárdio.

Dos 13 exames (48,1%) com função ventricular normal, somente um

apresentava alteração de motilidade segmentar na reavaliação com uso de

contraste.

4.2.5. Ecocardiografia Doppler

O uso do contraste melhorou os sinais de velocidade de fluxo pelo

Doppler em todos os pacientes, permitindo uma estimativa mais adequada

dos graus de insuficiência mitral e gradientes sistólicos de pico aórtico e

tricúspide.

Observou-se insuficiência mitral em 11 pacientes antes da adição do

contraste, detectando-se insuficiência em 4 outros casos após o uso do

mesmo. Adicionalmente, observou-se mudanças no grau da insuficiência em

5 pacientes, passando de grau I para II em 3 casos e de grau II para III em

outros 2 casos, estes últimos apresentando jatos excêntricos, como visto na

figura 9.
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Figura 9. Imagem de ecocardiograma mostrando o mapeamento de fluxo
em cores no plano apical de duas câmaras antes (esquerda) e
após (direita) a adição de contraste em um paciente com
insuficiência mitral excêntrica, evidenciando uma grande melhora
no sinal pelo mapeamento de fluxo em cores, e permitindo uma
quantificação mais exata.

A tabela 6 mostra individualmente a avaliação da insuficiência mitral

no grupo dos 30 pacientes antes e após o uso do contraste.
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Tabela 6. Dados individuais da quantificação da insuficiência mitral antes e
após a administração do contraste, com as respectivas áreas do
jato regurgitante, e a discriminação quanto ao tipo de valva.

Insuficiência mitral

Quantificação Área do jato
regurgitante (cm2)Pacientes

Tipo de
valva

Sem
Contrate

Com
contrate

Sem
contrate

Com
Contrate

1 prótese discreta discreta 1,8 2,3
2 nativa - discreta - 3,7
3 nativa discreta moderada 2 4,5
4 nativa moderada importante 4,8 9,7
5 nativa - - - -
6 nativa - - - -
7 nativa - - - -
8 prótese - - - -
9 prótese - - - -
10 nativa - discreta - 3,3
11 prótese - discreta - 2,5
12 nativa - - - -
13 nativa - - - -
14 nativa importante importante 11 15
15 nativa - - - -
16 nativa - - - -
17 nativa discreta discreta 2,8 3,5
18 nativa - - - -
19 nativa - - - -
20 nativa importante importante 11 12
21 nativa - discreta - 3,5
22 nativa discreta discreta 3 3,3
23 nativa discreta moderada 3,8 7,7
24 nativa moderada moderada 5,4 6,3
25 nativa moderada importante 5,2 11,8
26 nativa - - - -
27 nativa discreta moderada 2,4 6,7
28 prótese - - - -
29 nativa - - - -
30 nativa - - - -
Total 11 15
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O uso do contraste melhorou os sinais do Doppler contínuo em

todos os 30 pacientes, aumentando significativamente o gradiente de pico

transvalvar aórtico (figura 10). Em um paciente verificou-se uma mudança

substancial do gradiente de 16 milímetros de mercúrio (mmHg) para 58

mmHg (Tabela 7).

Antes da adição do contraste, foi possível estimar a pressão sistólica

da artéria pulmonar pela insuficiência tricúspide em 11 exames (37%). A

adição de contraste permitiu essa estimativa em mais 8 exames. Além disso,

nos 11 exames em que já se conseguia realizar tal medida sem o uso do

contraste, o uso do mesmo melhorou o sinal do Doppler contínuo e

aumentou significativamente o gradiente máximo transvalvar tricúspide

(figura 11). Em dois casos esse aumento foi substancial, acima de 20

mmHg. (tabela 7).

Figura 10. Representação gráfica das médias e desvio padrão dos
gradientes sistólicos de pico transvalvar aórtico antes e após o
uso do contraste ecocardiográfico.
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Figura 11. Representação gráfica das médias e desvio padrão dos
gradientes sistólicos de pico transvalvar tricúspide dos 11
exames em que se abteve esses gradientes antes e após o uso
do contraste ecocardiográfico.

A tabela 7 mostra os dados individuais dos 30 pacientes e os valores

dos gradientes transvalvares tricúspide e aórtico, antes e após a

administração do contraste.



Resultados
_________________________________________________________________________

51

Tabela 7. Valores individuais dos gradientes sistólicos de pico através das
valvas tricúspide e aórtica, antes e após a injeção do contraste.

Valva tricúspide
Gradiente transvalvar (mmHg)

Valva aórtica
Gradiente transvalvar (mmHg)Pacientes

Sem
contraste

Com
contraste

Tipo de
valva

Sem
contraste

Com
contraste

Tipo de
valva

1 30 52 nativa 7 10 nativa
2 - 52 nativa 18 20 nativa
3 - 35 nativa 17 24 prótese
4 33 37 nativa 4 8 nativa
5 - - nativa 10 10 nativa
6 - 32 nativa 6 10 nativa
7 - - nativa 7 9 nativa
8 46 49 nativa 40 50 prótese
9 27 48 nativa 56 61 prótese

10 - - nativa 18 23 nativa
11 43 45 nativa 16 17 nativa
12 78 78 nativa 15 17 nativa
13 - - nativa 23 22 prótese
14 34 43 nativa 11 14 prótese
15 - - nativa 8 12 nativa
16 33 35 nativa 6 7 nativa
17 - 27 nativa 16 58 prótese
18 - - nativa 7 10 nativa
19 - - nativa 40 48 nativa
20 - nativa 4 7 nativa
21 30 39 nativa 23 23 nativa
22 - 61 nativa 9 11 nativa
23 30 52 nativa 15 20 nativa
24 - 64 nativa 34 34 prótese
25 - 39 nativa 16 15 nativa
26 - - nativa 4 6 nativa
27 - 50 nativa 4 4 nativa
28 32 34 nativa 15 16 nativa
29 - - nativa 9 12 nativa
30 - - nativa 7 12 nativa

Total (n) 11 19 30 30
mmHg= milímetros de mercúrio.
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A figura 12 mostra de uma maneira ilustrativa a melhora dos sinais

pelo Doppler contínuo após a administração do contrate ecocardiográfico na

avaliação dos gradientes transvalvares de pico aórtico e tricúspide.

Figura 12. Mapeamento pelo Doppler contínuo dos gradientes transvalvares
de pico aórtico e tricúspide antes (A e C) e após (B e D) a
adiministração do contraste ecocardiográfico, mostrando a
melhora acentuada dos sinais do Doppler contínuo com
contraste, permitindo uma análise mais precisa dos gradientes
transvalvares.
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4.2.6. Variabilidade intra-observador

A adição do contraste ecocardiográfico diminuiu a variabilidade intra-

observador e melhorou a concordância tanto para a avaliação dos escores

de delineamento, quanto para a estimativa da fração de ejeção do VE.

As correlações entre as estimativas dos escores de delineamento

foram r = 0,84 (p < 0,001) com Kappa = 0,68, para as imagens sem

contraste e r = 0,93 (p < 0,001) com Kappa = 0,78 para as imagens com

contraste.

As correlações entre as medidas da fração de ejeção do VE foram

de r = 0,91 (p < 0,001) para as imagens sem contraste e de r = 0,98 (p <

0,001) para as imagens com contraste, observando-se uma diferença média

entre as duas observações de 8% para os estudos em imagem fundamental

e de somente 2% para os estudos após a adição do contraste

ecocardiográfico.
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5 DISCUSSÃO

O ecocardiograma já se estabeleceu como uma ferramenta valiosa

para a avaliação à beira do leito de pacientes gravemente doentes,

principalmente para a análise da função ventricular esquerda global e

segmentar, disfunções valvares e outras alterações estruturais e

hemodinâmicas.

O ecocardiograma transtorácico à beira do leito é uma modalidade

de imagem não invasiva de grande valor no ambiente de tratamento

intensivo, principalmente por estar disponível na maioria dos centros

hospitalares, possibilitando um diagnóstico rápido, crucial para a otimização

terapêutica nesta grave população de pacientes.

Os pacientes no pós-operatório recente de cirurgia cardíaca e sob

ventilação mecânica estudados neste trabalho, constituem-se nos

tecnicamente mais difíceis de se obter uma imagem ecocardiográfica

satisfatória, devido a fatores que dificultam a transmissão do ultra-som. A

interposição dos pulmões hiperinsuflados entre o coração e a parede

torácica causada pela ventilação mecânica reduz significativamente a

qualidade da imagem. Adicionalmente, a presença de enfisema subcutâneo
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cirúrgico e condições que restringem o acesso à parede torácica como

curativos e drenos também contribuem para a redução na qualidade de

imagem.

Um estudo prévio demonstrou que em pacientes graves, internados

em UTI, o uso da imagem fundamental permitiu a visibilização de somente

38% de todos os segmentos miocárdicos do vetrículo esquerdo, dificultando,

assim, a análise da função cardíaca.79

Em nosso estudo, 40,6% dos segmentos do ventrículo esquerdo não

foram bem visibilizados antes da injeção de contraste, e 43% dos exames

foram considerados não diagnósticos, ou seja, exames tecnicamente muito

difíceis onde se visualizava em média, somente 42% dos segmentos

miocárdicos.

Esses fatores em conjunto poderiam resultar em um aumento de

indicações de ETE e outros exames complementares de imagem,

retardando a obtenção do diagnóstico final. Além disso, o ETE e outros

exames de imagem disponíveis não são totalmente desprovidos de riscos,

por serem invasivos ou semi invasivos, e necessitarem de transporte do

paciente, sedação ou anestesia complementares. Sendo assim, qualquer

melhora na qualidade da imagem bidimensional e mapeamento de fluxo pelo

Doppler que possa ser fornecida prontamente é extremamente útil.

As principais indicações para o exame ecocardiográfico nesta

população segundo estudo de Schmidlin et al,80 que avaliaram 136

pacientes após cirurgia cardíaca, foram a avaliação da função ventricular
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esquerda em 34%, deterioração hemodinâmica inexplicável em 29%,

suspeita de tamponamento cardíaco em 14%, e isquemia cardíaca em 9%.

Apesar da imagem em segunda harmônica ser capaz de melhorar a

definição das bordas endocárdicas,36, 37,  parece que os agentes de contraste

ainda são necessários para determinar a fração de ejeção do ventrículo

esquerdo e anormalidades na motilidade  segmentar em uma grande maioria

de casos tecnicamente difíceis.38,39,52 Outro ponto que deve ser enfatizado é

que esta tecnologia não se encontra disponível em todos os equipamentos

ecocardiográficos em uso atualmente. Além do mais, o uso de equipamentos

portáteis utilizados para avaliação à beira do leito, que muitas vezes não

possuem imagem harmônica,81,82 pode aumentar o interesse em se utilizar

contraste com imagem fundamental, para melhorar tanto o delineamento das

bordas endocárdicas quanto os sinais do mapeamento Doppler.

No Brasil, segundo os dados de um importante fabricante que detém

grande parte do mercado nacional de equipamentos ecocardiográficos, 50%

dos equipamentos em uso não dispõem de recursos de imagem em segunda

harmônica.*

O presente estudo avaliou o valor da injeção endovenosa de um

agente de contraste por microbolhas em imagem ecocardiográfica

fundamental, em melhorar ou mudar o diagnóstico de pacientes no pós-

operatório de cirurgia cardíaca sob ventilação mecânica. Nele, todas as

indicações iniciais para o exame ecocardiográfico foram a avaliação da

função ventricular, apesar do grande número de pacientes com valvopatia.

                                               
*Philips do Brasil
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Demonstrou-se que a adição do agente de contraste aumentou

significativamente o número de segmentos com delineamento satisfatório

das bordas endocárdicas, resultando em uma alta taxa de salvamento dos

estudos não diagnósticos (77%).

O uso do contraste foi particularmente importante no subgrupo de

exames não diagnósticos, observando-se uma taxa de salvamento média de

5 segmentos por exame neste subgrupo. Assim, os 10 exames que se

tornaram diagnósticos após o uso do contraste passaram a ter 75% dos

segmentos miocárdicos bem visibilizados, o que permitiu uma definição de

imagem suficiente para se obter uma análise ecocardiográfica adequada.

Em 9 exames em que se observaram mudanças relevantes na função

ventricular global e segmentar, 7 (23%) pertenciam a este subgrupo dos

exames não diagnósticos.

Os 3 exames que não se tornaram diagnósticos após o uso do

contraste apresentavam imagem de qualidade extremamente ruim, com os

piores escores de delineamento, e boa visibilização de somente 2% dos

segmentos. Nesse subgrupo, mesmo após o uso do contraste, a imagem

permaneceu de qualidade subótima, visibilizando-se somente 42% dos

segmentos miocárdicos.

A fração de ejeção do ventrículo esquerdo pode ser calculada pela

ecocardiografia utilizando-se vários métodos diferentes.71,72,83 A estimativa

visual da fração de ejeção tem a grande vantagem de utilizar todos os

planos ecocardiográficos para a análise da motilidade miocárdica e de ser

realizada em tempo real, não se limitando a um modelo geométrico em que
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se obtém as medidas de imagens paradas, muitas vezes necessitando de

um excelente delineamento das bordas endocárdicas para se obter os

valores de maneira precisa.72,83,84

Jensen-Urstad et al, 72 estudaram pela ecocardiografia transtorácica

a beira do leito, 96 pacientes pós-infarto do miocárdio, internados em

unidade coronária, e compararam as frações de ejeção do ventrículo

esquerdo calculadas pelos métodos de estimativa visual e pelo método de

Simpson modificado, com as medidas das frações de ejeção calculadas pela

medicina nuclear. A fração de ejeção pôde ser estimada visualmente em

100% dos pacientes, contra somente 50% pelo método de Simpson.

Adicionalmente, a correlação entre os valores da fração de ejeção medida

por esse método com os da medicina nuclear foi melhor (r = 0,71), que a

correlação obtida com o método de Simpson (r = 0,45). Além disso,

observaram-se diferenças médias entre as estimativas de 0,2±9,8% para o

método Simpson e de 1,0±7,9% para o método de estimativa visual,

mostrando que ambos métodos  apresentaram boa concordância com a

medicina nuclear.

Devido a todas estas vantagens e facilidades, a estimativa visual da

fração de ejeção pode ser realizada em ambiente de UTI, podendo ser

estimada com precisão por ecocardigrafistas experientes e treinados,

mesmo nos exames em que a qualidade de imagem não seja totalmente

satisfatória, de maneira rápida e em uma grande porcentagem de pacientes,

sem a necessidade de equipamentos digitais sofisticados. 72.83
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Em nosso estudo a estimativa visual da fração de ejeção do VE foi

considerada possível em 87% dos pacientes. Um achado interessante e

previsível neste estudo é que uma avaliação inadequada da função

ventricular esquerda global e segmentar pode ocorrer em condições

desfavoráveis de exame, como nos pacientes sob ventilação mecânica,

mesmo quando o exame é realizado por observadores experientes.

Devido à má definição das bordas endocárdicas, a imagem

fundamental subestimou a fração de ejeção em 3 exames, quando não se

conseguia visibilizar a motilidade normal das paredes lateral, anterior e

septal inferior do ventrículo esquerdo, e superestimou a mesma em 2 casos,

devido à não visibilização de importantes anormalidades de motilidade

segmentar, perfazendo um total de 5 exames (16%) em que o uso do

contraste mudou a classificação da função ventricular. Portanto, a estimativa

visual provavelmente deve ser evitada nos exames tecnicamente muito

difíceis, principalmente quando se suspeita da presença de anormalidades

de motilidade segmentar, cujas informações implicam em tomadas de

importantes decisões, como nos casos em que esta análise torna-se

importante para se afastar ou diagnosticar a presença de infartos peri-

operatórios.

Vários estudos utilizando a ecocardiografia com contraste

demonstraram que a utilização das microbolhas aumenta a precisão da

avaliação da função ventricular global e motilidade segmentar em indivíduos

com exames de qualidade subótima.85-88
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Hundley et al88 estudaram, pela ecocardiografia em imagem

fundamental, os efeitos da adição do contraste ecocardiográfico sobre a

avaliação da motilidade segmentar regional em 40 pacientes ambulatoriais

com imagem ecocardiográfica subótima. Comparando seus dados com

aqueles obtidos pela ressonância magnética, observaram que o uso do

contraste aumentou significativamente a concordância entre os dois métodos

para a análise da motilidade segmentar, passando de 65% para as imagens

sem contraste, para 78% para as imagens com o contraste. Os maiores

benefícios ocorreram para as paredes lateral e anterior do ventrículo

esquerdo.

Em nosso estudo, a adição do contraste ecocardiográfico

determinou o reconhecimento de novas alterações de motilidade segmentar

em 6 pacientes (20%), sendo que em dois destes exames, estas alterações

promoveram mudanças na classificação da função ventricular. Os maiores

benefícios da administração do contraste ocorreram para as paredes inferior,

cuja melhora de 34% no escore de delineamento permitiu a detecção de

novas alterações segmentares em 4 pacientes; na parede septal inferior,

cuja melhora de 45% do seu delineamento permitiu a detecção de mais 3

anormalidades segmentares, e na parede anterior, cuja melhora de 38% em

seu delineamento promoveu a detecção de duas novas alterações da

motilidade.

Aplicações atuais do contraste ecocardiográfico incluem, além da

opacificação de ventrículo esquerdo em pacientes com imagens subótimas,

a melhora no mapeamento dos fluxos intracavitários pelos Doppler espectral
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e mapeamento de fluxo em cores, em subgrupos específicos de

pacientes.89,90

A ecocardiografia Doppler por meio de suas modalidades de Doppler

pulsado, contínuo e mapeamento de fluxo em cores, é largamente utilizada

para a avaliação das pressões intracardíacas, gradientes transvalvares e

estimativas dos graus de insuficiências e estenoses valvares.

O advento dos contrastes ecocardiográficos capazes de ultrapassar

a vasculatura pulmonar possibilitou a aplicação clínica do contrate

ecocardiográfico na avaliação das lesões do lado esquerdo do coração,

melhorando a qualidade dos sinais do Doppler.

Nesse estudo, 53% dos pacientes apresentavam valvopatia

significativa associada, e em um número significativo de pacientes, a

qualidade do mapeamento pelo Doppler espectral e mapeamento de fluxo

em cores não permitiu uma avaliação precisa de várias disfunções valvares.

Ao melhorar os sinais do mapeamento de fluxo em cores, o uso do

agente de contraste permitiu uma avaliação mais confiável da insuficiência

mitral em 5 pacientes, detectando 2 casos de insuficiência mitral importante

com jatos excêntricos.

Em concordância com nosso estudo, von Bribra et al91 mostraram

uma sensibilidade aumentada para a detecção de jatos regurgitantes pela

valva mitral após o uso do contraste. Em seu estudo, foi digno de nota que

os jatos excêntricos puderam ser melhor quantificados, à semelhança dos

jatos centrais, aumentando a correlação com os dados angiográficos.
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Apesar da quantificação da insuficiência mitral ter sido realizada de

maneira semiquantitativa, utilizando-se a área do jato regurgitante,

acreditamos que o cuidado em se analisar as imagens somente durante a

fase de lavagem do contraste, associado aos cuidados com os controles do

sistema, além da utilização de vários planos ecocardiográficos e auxílio do

Doppler pulsado para se verificar a presença de fluxo reverso em veias

pulmonares, nos 2 casos de insuficiência com jatos excêntricos em que se

suspeitava de insuficiência importante, minimizaram a possibilidade de erros

na estimativa da insuficiência mitral.

A ecocardiografia Doppler é um método bastante utilizado para a

avaliação não invasiva das disfunções de valvas nativas e próteses valvares.

O mapeamento pelo Doppler contínuo pode fornecer uma avaliação precisa

do gradiente de pressão na estenose aórtica e próteses valvares

aórticas,55,92 porém, em alguns casos, os sinais de Doppler podem ser

subótimos, limitando a aplicabilidade desta técnica. Em nosso estudo, o uso

do contraste ecocardiográfico melhorou os sinais do Doppler contínuo em

todos os 30 pacientes e aumentou significativamente o gradiente sistólico de

pico transvalvar aórtico. Além disso, em um caso o gradiente passou de 16

mmHg para 58 mmHg com o uso do contraste, representando um aumento

substancial, de relevância clínica.

A hipertensão pulmonar é comum em pacientes graves, sendo uma

manifestação de vários processos pulmonares, cardíacos e sistêmicos. A

estimativa da pressão sistólica da artéria pulmonar pode ser obtida de

maneira precisa pela ecocardiografia Doppler, utilizando-se a medida do
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refluxo valvar tricúspide, podendo ser de grande valia no acompanhamento

de pacientes graves.93 Em nosso estudo, a adição do contraste permitiu a

estimativa precisa da pressão sistólica da artéria pulmonar em 73% dos

exames contra somente 37% antes da adição do mesmo.

Assim, além dos benefícios obtidos em relação à análise da função

ventricular esquerda, a melhora do mapeamento Doppler obtida com o uso

do contraste foi especialmente importante nessa população.

5.1. Implicações clínicas

Os resultados aqui apresentados indicam que a ecocardiografia

contrastada, mesmo utilizando a imagem fundamental, pode causar um

impacto significativo sobre o tratamento de pacientes sob ventilação

mecânica no período pós-operatório recente de cirurgia cardíaca.

A melhora no delineamento das bordas endocárdicas com a

utilização do contraste ecocardiográfico, ao reduzir o número de exames não

diagnósticos e permitir uma análise mais precisa da função ventricular

esquerda global e segmentar, pode reduzir o número de indicações para

estudo ecocardiográfico transesofágico, quando a principal indicação do

exame for a análise da função ventricular, reduzindo os riscos potenciais

deste método e os custos hospitalares dos pacientes.

A melhora significativa dos sinais das velocidades de fluxo pelo

Doppler com o uso do contraste mostra um benefício adicional desta técnica
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com o aumento da precisão diagnóstica para a avaliação hemodinâmica e

quantificação das lesões valvares, freqüentemente encontradas nestes

pacientes.

Apesar deste estudo ter demonstrado benefícios na quantificação da

insuficiência mitral, detectando 2 casos de insuficiência importante com jatos

excêntricos não suspeitados antes da adição do contraste, acreditamos que

esta técnica é um adjuvante na definição diagnóstica, porém limitada quando

as informações implicarem em importantes tomadas de decisões. Para

intervenção cirúrgica em casos de insuficiência mitral isquêmica ou

disfunções de próteses valvares, ainda acreditamos que se faz necessário

um melhor detalhamento anatômico da lesão e confirmação diagnóstica pela

ecocardiografia transesofágica.

Acreditamos que o acréscimo do contraste ecocardiográfico ao

exame em imagem fundamental é uma medida de baixa complexidade,

segura e de menor custo que a realização de exames diagnósticos mais

onerosos e invasivos, além de prevenir muitas das complicações potenciais

que podem ocorrer durante o transporte do paciente fora da UTI.94,95

Esperamos que outros trabalhos futuros possam contribuir na

validação deste método e que em breve o acesso a estes agentes de

contraste seja mais amplo e de menor custo em nosso meio.
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5.2. Limitações do estudo

Apesar dos dados aqui apresentados mostrarem uma clara melhora

na avaliação ecocardiográfica de uma alta porcentagem de casos após a

injeção do contraste, este estudo não determinou prospectivamente o

impacto do uso do contraste sobre os resultados clínicos ou tratamento dos

pacientes estudados, nem utilizou um padrão de referência comparativo para

a avaliação da função ventricular e anormalidades valvares.

Além disso, não foram avaliados pacientes com suspeita clínica de

outras doenças como endocardite infecciosa, suspeita de trombo em

apêndice atrial ou complicações pós-cirurgia de dissecção de aorta.

Porém, vale a pena ressaltar que este estudo não objetivou

comparar dois métodos diagnósticos e sim avaliar o valor adicional da

ecocardiografia contrastada na melhora da qualidade do exame

transtorácico na avaliação da função ventricular esquerda, e na avaliação de

possíveis disfunções valvares e estimativas de seus gradientes de pressões,

principais indicações para estudo ecocardiográfico na população estudada.
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6. CONCLUSÃO

Em pacientes no período pós-operatório recente de cirurgia

cardíaca, que se encontravam sob ventilação mecânica, a injeção

endovenosa de um agente de contraste durante o exame ecocardiográfico

transtorácico em imagem fundamental resultou em uma alta taxa de melhora

da qualidade e salvamento de exames, e mudando o diagnóstico inicial em

um número significativo de pacientes.
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