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RESUMO

O tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma
entidade clinica de dificil diagnéstico, cujo
quadro se confunde por vezes com outras
entidades patolégicas. A inexisténcia de
técnicas isotépicas na maioria dos centros e
a dificuldade e demora de execucio de uma
angiografia pulmonar, leva a que a
ecocardiografia transesofdgica (ETE) seja,
pela sua fécil execugdo, um método de
crescente importancia para o seu digndstico.
De Janeiro de 96 a Novembro de 97, foi-nos
pedido a avalia¢do ecocardiografica (ETT) de
33 doentes por suspeita clinica de
tromboembolismo pulmonar. Fez-se uma
avalia¢do transtordcica prévia e em 21
doentes (média de idades de 58,3 anos, 52 %
sexo masculino), em que existiam sinais de
sobrecarga direita (dilatagdo das cavidades
direitas, movimento anémalo do septo
interventricular e hipertens@o pulmonar)
procedeu-se a realizacio de ETE. Em 10
doentes o ETE foi negativo (ETEn), nio
tendo mostrado trombos no tronco e ramos
principais da artéria pulmonar (AP); neste
grupo verificou-se um ébito, tendo-se
confirmado por necrépsia a ocorréncia de
microembolias pulmonares de repetico. Em
11 doentes o ETE foi positivo (ETEp), tendo
revelado trombos ao nivel do tronco da AP

SUMMARY

The Importance of Multiplane
Transesofageal Echocardiography in the
Diagnosis of Pulmonary Embolism

Pulmonary thromboembolism (PTE) is a
clinical entity difficult to diagnose, its
setting is often confused with other
pathological entities. The inexistence of
isotopic techniques in most centres and the
difficulty and delay in performing a
pulmonary angiography leads
transesophageal echocardiography (TEE) to
be, a method of increasing importance for its
diagnosis. :

From January 1996 to November 1997,
ecocardiographic evaluation was requested
for 33 patients due to clinical suspicion of
pulmonary thromboembolism.

A transthoracic assessment was made
previously in 21 patients (average ages 58.3
years, 52 % males) which had signs of right
overload (dilatation of the right cavities,
anomalous movement of the intraventricular
septum and pulmonary hypertension) a

TEE was performed. The TEE was negative
in 10 patients (TEEn) without evidence of
thrombi in the trunk and main branches of
the pulmonary artery (PA); there was one
death on this group for repeated pulmonary
microembolisms confirmed by necropsy. The
TEE was positive in 11 patients (TEEp) with
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em trés doentes, bilateralmente nos dois
ramos em trés doentes e ao nivel do ramo
direito em cinco doentes. Em todos os
doentes existiam dilatacdo das cavidades
direitas, movimento paradoxal do septo
interventricular e procidéncia do septo
interauricular para a aurfcula esquerda.
Detectou-se foramen ovale permeédvel em
dois doentes. A melhor visualizacio da AP
fol conseguida em planos intermédios entre
0s 30 - 70° e entre os 90 - 130° (plano para
corte transversal do ramo direito da artéria
pulmonar). Em sete doentes com ETEp foi
confirmado TEP por TAC tordcica
(visualizagfo do trombos no tronco e ramos
principais da AP) e/ou cintigrafia de
ventilagdo-perfusdo e/ou angiografia
pulmonar.

Em trés casos de embolia pulmonar macica
em doentes jovens, com hipertensio
pulmonar grave, fez-se trombélise com rTPA,
com controlo ecocardiografico transesofdgico
pré e pés rTPA num dos casos.

Em concluséo, a ecocardiografia
transesofdgica é uma técnica facilmente
exequivel em caso de suspeita clinica de
TEP. A existéncia de um exame negativo niio
invalida no entanto a existéncia de TEP,
dado que apenas o tronco e os ramos
principais da AP sdo acessiveis por esta
técnica. A deteccdo de trombos a este nivel
em doentes com suspeita clinica de embolia
pulmonar maciga, confirma o diagnéstico e
apoia a indicagfo para trombélise.

INTRODUCAO
Otromboembolismo pulmonar (TEP) é uma

entidade clinica de dificil diagnéstico, quer
na sua forma aguda — embolia pulmonar —,
quer na sua forma crénica — hipertensio pul-
monar e insuficiéncia cardiaca™. Apesar da
ecocardiografia transtordcica ser um método de
grande utilidade em casos de forte suspeicio
clinica, o seu papel encontra-se confinado a
avaliar e confirmar a sobrecarga de pressio so-
bre as cavidades direitas. A angiografia pulmo-
nar e a cintigrafia de ventila¢do-perfusio sio
dois métodos importanles na confirmacio do

evidence of thrombi in the PA trunk in 3
patients, bilaterally in both branches in 3
patients and in the right branch in 5
patients. There were dilatations of the right
cavities in all patients, paradoxal movement
of the interventricular septum and bulging
of the intra-auricular septum to the left atria.
Foramen ovale was detected in 2 patients.
The best visualisation of the PA was
achieved in the intermediate planes between
30-70° and between 90-130° (plane for
transverse slice of the right branch of the
pulmonary artery). In 7 patients with TEEp,
PTE was confirmed by CT-scan (visualisation
of the thrombi in the trunk and main branches
of the PA) and/or ventilation-perfusion
scintigraphy and/or pulmonary angiography.
In three cases of massive pulmonary
embolism in young patients, with severe
pulmonary hypertension, thrombolysis was
performed with rTPA, under TEE control
before and after rTPA in one of the cases.

In conclusion, transesophageal
echocardiography is an easy technique to be
performed in the case of clinical suspicion of
PTE. The existence of a negative
examination does not invalidate the
existence of PTE since only the trunk and
the main branches of the PA are accessible
by this technique. The detection of thrombi
at this level in patients with clinical
suspicion of massive pulmonary embolism -
confirms the diagnosis and supports the
indication of thrombolysis.

diagnéstico, mas de utilizagfo limitada, o pri-
meiro devido a ser um método invasivo, nem
sempre exequivel em situac¢des de urgéncia,
apenas existente nos grandes centros hospita-
lares, e o segundo sendo inconclusivo® numa
percentagem significativa de casos e disponi-
vel, no nosso panorama actual, ainda em me-
nos centros do que a angiografia.

Recentemente tem vindo a ser referida na li-
teratura a importaneia de dois métodos ndo inva-
sivos — a ecocardiografia transesofdgica e a to-
mografia axial computorizada (TAC) espiral * ¥
Permitem a visualizacdo directa do trombo




ao nivel das artérias pulmonares, sobretudo
nos casos em que sdo de dimensdes e tamanho
significativo para ficarem «encravados» nos ra-
mos principais da artéria pulmonar, provo-
cando situacdes de faléncia hemodinamica
(embolia pulmonar maciga) ou evoluindo para
a cronicidade, com manifestactes insidiosas e
que se manifestem por hipertensio pulmonar
de etiologia ndo esclarecida. A possibilidade
de utilizacdo dos tromboliticos nos casos de
embolia pulmonar significativa®, leva a que a
visualiza¢do do trombo seja importante no sen-
tido de se confirmar um diagnéstico e avaliar
os efeitos da terapéutica.

Neste trabalho, o nosso objectivo foi o de
salientar o papel da ecocardiografia transesofd-
gica no diagnéstico do tromboembolismo pul-
monar, através da nossa experiéncia.

MATERIAL E METODOS

De Janeiro de 1996 a Novembro de 1997,
foi-nos pedida a avalia¢@o por ecocardiograma
transtordcico (ETT) de 33 doentes com suspeita
de tromboembolismo pulmonar. Dos 33 casos,
em 21 houve suspeita clinica de embolia pul-
monar ou clinica de hipertensdo pulmonar e/ou
insuficiéncia cardiaca de predominio direito
ndo explicdvel por patologia do foro respirats-
rio. Em todos os casos o ETT apresentava si-
nais de sobrecarga de pressdo a direita. tendo
sido considerado critério para realizacio de
ecocardiograma transesofdgico (ETE), a exis-
téncia de dilatacdo das cavidades direitas
(VD/VE 20,6) com ou sem alteracées da ciné-
tica do ventriculo direito, movimento paradoxal
do septo interventricular e hipertensio pulmo-
nar. Efectuaram-se 21 ETE. Cinquenta e dois
por cento dos doentes eram de sexo masculino
e a média de idades foi de 58,3+25 anos, com
idade minima de 19 anos e maxima de 82 anos.
O ETE foi efectuado com sonda multiplanar de
5 MHz, acoplada a um ecégrafo Vingmed, mo-
delo CFM 800. Cerca de 70 % dos doentes fo-
ram sedados com 2mg de midazolam, sendo a
técnica utilizada a habitual neste procedimento;
dois doentes estavam ventilados. Apesar de em
50 % dos casos o ETE ter sido efectuado em
condi¢des de urgéncia e em situagdes agudas,
ndo houve agravamento do quadro clinico, (no-
meadamente da dispneia), nem necessidade de
interrupqao do exame. Evitaram-se, no entanto,
avalia¢des prolongadas, sendo o exame efec-
tuado por operadores experientes, de modo a
tornd-lo breve e dirigido para a valorizacdo das

seguintes estruturas e parametros, por ordem de
prioridade:

— dilatacdo da auricula direita e abaula-
mento do septo interauricular para a es-
querda;

— dilataciio do ventriculo direito e movi-
mento paradoxal do septo interventricu-
lar;

— artéria pulmonar e seus ramos até a bifur-

cacdo em artérias lobares;
presenca de trombos Intracavitdrios;

veias cavas;
avaliacdo de outras anomalias, como a
existéncia de foramen oval permedvel.

RESULTADOS

Em 10 doentes o ecocardiograma transeso-
fagico foi negativo, ou seja, ndo houve visua-
liza¢ao de trombos ao nivel do tronco ou dos
ramos principais da artéria pulmonar. Neste
grupo (ETE negativo), o ETE permitiu avaliar
outras situac¢des que justificassem a clinica e
os achados do ecocardiograma transtordcico
(Quadro I). Assim detectou-se um caso de co-
municacio interauricular associado a estenose
ligeira da artéria pulmonar; quatro doentes ti-
nham miocardiopatia dilatada e a dilata¢do
das cavidades direitas era devido a envolvi-
mento do ventriculo direito; quatro doentes
apresentavam dilatacdo ligeira das cavidades
direitas relacionada em dois casos com insufi-
ciéncia tricuspide de grau II/IV: outro caso
apresentava dilatacdo ligeira da auricula di-
reita sem motivo etiopatogénico conhecido.
Finalmente em um caso confirmou-se pela
necrépsia a existéncia de microembolias pul-
monares de repeticdo por flebotrombose da
veia femoral direita.

Quadro [

N* de casos

ETE Negativo (n=10)

Cavidades direitas dilatadas *** 4
Miocardiopatia dilatada 4
Estenose pulmonar e comunicagio

interauricular 1
Dilatagio da auricula direita 1

ETE Positive (n=11)

Tronco da AP 3
Ramo direito da AP 5
Bilateral 3

*EE T falso negativo.

ETE - Ecocardiograma transesofdgico: AP - Artéria pulmonar.




Nos outros 11 doentes, houve visualizacido
de trombos a nivel da por¢do inicial da artéria
pulmonar (AP), tronco e ramos principais, até
a bifurca¢do em artérias lobares. A partir
desse nivel foi-nos praticamente impossivel
distinguir as artérias lobares das estruturas ad-

jacentes, sendo este o principal factor limita-

tivo da técnica, pols um exame negativo nfo
invalida a hipétese de embolia pulmonar.

Em cinco casos, os trombos encontravam-se
ao nivel do ramo direito da artéria puimonar
(Fig. 1), em trés no tronco e em trés eram bila-
terais. Nos casos de embolia pulmonar
«aguda» os trombos tinham aspecto menos
ecogénico (trombo fresco), sendo em dois casos
muito méveis. No se encontraram trombos in-
tracavitdrios em nenhum dos doentes.

Em sete casos de embolia pulmonar (EP),
havia procidéncia acentuada do septo interau-
ricular para a auricula esquerda, coexistindo
com acentuada dilatacdo das cavidades direl-
tas. Em trés existia foramen ovale permedvel e
em quatro autocontraste espontineo ao nivel
da auricula direita. A insuficiéncia tricdspide
de grau ligeiro surgiu em 64 % dos doentes
com formas «agudas» de TEP, sendo de maior
importancia nos casos de situag¢des crénicas.

A nossa maior limitacdo deveu-se a alguma
dificuldade na observac¢do do ramo esquerdo
da AP. No entanto, com a utilizacdo do plano
para visualizar a aorta descendente, consegue-
se uma razodvel exposicdo do trajecto proximal
da artéria pulmonar esquerda.

Fig. I Neste plano intermédio
{cerca de 30°) de um ecocardio-
grama transesofdgico multipla-
nar pode ver-se todo o ramo di-

reito da artéria pulmonar
preenchido por uma massa eco-
génica. sugestiva de trombo. o

qual pelas suas dimensées con-
diciona a sua dilatagio.

Em sete doentes houve confirmagdo do TEP
por outra técnica: TAC, cintigrafia de ventila-
cdo-perfusido e/ou angiografia pulmonar, ha-
vendo doentes que fizeram mais que dois mé-
todos de diagnéstico, sobretudo numa fase
inicial. Em todos existiam indicios de TEP.

Trés destes doentes efectuaram trombdlise
com 1rTPA com alivio dos sintomas e evidente
melhoria clinica e hemodinimica, tendo havido
descida das pressdes da artéria pulmonar para
valores normais (monitorizados com cateter de
Swan-Ganz). Num dos doentes efectuou-se
controlo pés-trombélise com ETE tendo havido
regressio de todos os sinais de sobrecarga de
pressdo direita e lise do codgulo, com descida
da pressdo sistélica da artéria pulmonar de 70
mm Hg para 19 mm Hg pés-trombélise.

DISCUSSAO

Nio existem sintomas, sinais clinicos, alte-
ragoes radiogrificas ou padrdes gasimétricos
que possam definir com clareza a existéncia de
TEP. A triade composta por inicio subito de
dor tordcica, dispneia e hemoptise é uma rari-
dade, apenas se encontrando em 15% dos
doentes com EP documentada, podendo ainda
estar presente em situacgdes ndo embélicas.
Parecem estar descritas quatro apresentacdes
clinicas de TEP, trés de forma aguda e que
cursam com dispneia sibita, com ou sem dor
tordcica e com ou sem altera¢des radiogréficas
ou dispneia grave com dor tordcica semelhante
a dor anginosa (frequente nos casos de embolia
pulmonar macica) e uma forma crénica, em
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ue existe embolizagfio mantida e que se mani-
festa apenas por hipertensdo pulmonar®. Dado
a clinica ser tdo variada, simulando outras si-
tuagdes morbidas. compreende-se que apenas
20 a 30 % das situagbes de embolia pulmonar
sejam diagnosticadas, facto esse traduzido pe-
los estudos de necrépsia™.

Percebe-se assim que se recorra a vdrios
métodos complementares de diagnéstico
quando existe suspeita clinica de TEP. Os clas-
sicamente descritos, angiografia pulmonar e
cintigrafia de ventilagdo-perfusdo, tém algumas
limitagdes. O primeiro, considerado padrio de
referéncia, levanta problemas quanto i sua exe-
quibilidade em situa¢des de urgéncia e ao facto
de apenas existir em hospitais centrais. O se-
gundo, apesar da sua inoquidade, existe ainda
em menor nimero de centros, e mesmo nestes
ndo é facil a sua execucdo nas 24 horas do dia,
além de que, como ficou demonstrado no es-
tudo PIOPED ®, existe uma grande percenta-
gem de achados inespecificos, que limitam a
sua utilizacdo, sendo a sensibilidade do método
na ordem dos 41 %. Recentemente tem-se utili-
zado a TAC espiral *?, com bons resultados,
com valores de sensibilidade e de especifici-
dade de 100 %. Contudo este tipo de tomogra-
fia ndo se encontra disponifvel em muitas das
nossas unidades hospitalares centrais.

A ecocardiografia apresenta-se como um
método imprescindivel no diagnéstico de um
nimero crescente de situagdes cardiolégicas. A
facilidade de execu¢do a cabeceira do doente,
sem grandes manipulacdes deste, nem utiliza-
¢do de grandes recursos, levou a que a ETT se
tornasse um método de crescente importancia
nos casos de suspeita de patologia cardiaca e
neste caso, do tromboembolismo pulmonar. Al-
guns sinails tém sido descritos como sendo
mais especificos no diagnéstico de TEP, tais
como rela¢do entre as dimensdes do ventriculo
direito/esquerdo (VD/VE) > 0,6 e existéncia de
movimento paradoxal do septo interventricular,
tendo a associacdo destes dois critérios um va-
lor predizente positivo de 92 % . Contudo ra-
ramente nos permite visualizar directamente o
trombo e confirmar com precisdo o diagnéstico,
limitando e excluindo muitos doentes da utili-
za¢do dos tromboliticos, que recentemente sur-
giram como uma terapéutica promissora no tra-
tamento da embolia pulmonar®. A utilizacio
do ETE tem vindo a ser deserito como de
grande utilidade no diagndstico de EP# *® so-
bretudo quando maci¢a, permitindo a visuali-
zaciio de trombos ao nivel dos ramos principais
da AP. A pronta exequibilidade deste meio au-

xiliar de diagnéstico levou a que existam diver-
sos casos descritos na literatura, efectuados em
diferentes condi¢des hospitalares que vio
desde o servigo de urgéncia ao bloco operaté-
rio. A sensibilidade deste método esta referida
como sendo de 80 % e a especificidade de
73% @ ®. A sua grande limita¢do prende-se
com a dificuldade da visualizacdo da AP es-
querda, que grande parte das vezes se vé ape-
nas na sua porg¢do inicial dado a interposicio
do brénquio esquerdo. Pruszczyk na sua série ®
consegue uma melhor exposi¢cdo da AP es-
querda por rotacdo da sonda, no entanto a sua
série é efectuada com uma sonda monoplano, o
que limita a sua observacfio. Nesta nossa série,
e de acordo com outros estudos ™ efectuados
com sonda multiplanar, ndo se observou difi-
culdade na visualizacdo do ramo esquerdo da
AP, parecendo-nos que a utiliza¢do deste tipo
de sonda facilita o diagnéstico de TEP pelo re-
curso aos usos de planos intermédios.

Os planos que nos pareceram melhores no
estudo da AP foram o plano a 0°, em que o
ramo direito desta surge por cima da aorta as-
cendente, planos intermédios entre 30-70° em
que conseguimos uma boa visualizacio da ca-
mara de saida do ventriculo direito e a bifurca-
¢do do tronco nas artérias pulmonar direita e
esquerda (Fig. 2) e finalmente planos entre
90-120° com incidéncia para a visualiza¢do
das veias cavas, em que o ramo direito da AP
surje em corte transversal (Fig. 3).

O exame foi bem tolerado pelos doentes e
ndo houve complicagdes resultantes da técnica.
Num estudo mais recente, foi comparado a
TAC e o ETE®, sendo os valores de sensibili-
dade e especificidade do ETE apenas ligeira-
mente inferiores & da tomografia. Tal facto
pode implicar que este método seja conside-
rado o mais facilmente exequivel em situagtes
de urgéncia. tornando-o numa nova estratégia
na abordagem do doente que recorre a um ser-
vico de urgéncia por dispneia stbita intensa,
sem tradugiio auscultatéria de broncospasmo.

O facto de termos observado trombos de
grandes dimensdes foi um auxilio no sentido
de se estabelecer rapidamente indicacfio para
trombélise, com grande alivio clinico na maio-
ria dos casos.

CONCLUSAO

A ecocardiografia transesofdgica é um bom
método para confirmagio de TEP, quer em situ-
acbes agudas quer crénicas. No entanto, os ca-
sos de forte suspeita clinica e ETE negativo




Fig. 2 Um doente com clinica
muito sugestiva de embolia pul-
monar, fez ETE com sonda mul-
tiplanar e aos 78", que permitiu
uma boa exposicio do tronco da
AP, visualizou-se uma massa
pouco ecogénica. muito mével,
preenchendo parcialmente a
porgdo superior do tronco da ar-
téria pulmonar .

T - Trombo: AP - Artéria pulmonar.

Fig. 3 Plano a cerca de 90°,
correspondendo ao doente da
Fig. 2, em que se vé o ramo di-
reito da AP com vdrios trombos,
todos muito méveis e com as- H7E122
pecto de trombo recente.

VCS - Veia cava superior.

obrigam a que se faga outro tipo de avaliagio,
dadas as limita¢des do método. A sua pronta
exequibilidade leva a que o seu uso se torne
cada vez mais generalizado, sendo dtil em diver-
sas situacgdes que vao desde o servigo de urgén-
cia até ao bloco operatério. Permite ainda esta-
belecer, nos casos de embolia pulmonar macica,
indicacdo para utilizacdo de tromboliticos .
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