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ROLE OF THE TRANSESOPHAGEAL ECHOCARDIOGRAM IN THE 
DIAGNOSIS OF PERIOPERATORY LEFT VENTRICULAR DYSFUNCTION 

AFTER MITRAL VALVE IMPLANTATION. CASE REPORT

RESUMO
A insuficiência mitral (IM) é uma valvopatia de grande prevalência em todo o mundo e que pode levar a importantes repercussões ao paciente, sendo 
a troca de valva mitral por via cirúrgica uma das principais abordagens terapêuticas nessas situações. O caso é de um paciente do sexo masculino, 
67 anos, etilista e com diagnósticos prévios de insuficiência tricúspide, disfunção e dilatação de ventrículo direito (VD), comunicação interatrial 
ostium secundum e valvopatia mitral, que após quadro de dispneia (NYHA III), ortopneia e oligúria foi admitido na unidade de terapia intensiva 
com diagnóstico de IM aguda por rotura de cordoalha de folheto posterior e hipertensão pulmonar. Com isso, foi proposta intervenção cirúrgica de 
urgência com implante de bioprótese mitral, plastia da valva tricúspide e atrioseptorrafia. Após indução anestésica, foi realizado ecocardiograma 
transesofágico (ETE) que demonstrou sobrecarga de volume de VD, levando à suspeita de disfunção, o que poderia dificultar a saída de circulação 
extra-corpórea (CEC). Na cirurgia, o tempo de CEC foi de 90 minutos e o tempo de clampeamento aórtico foi de 64 minutos. Na saída de CEC, o ETE 
revelou insuficiência de ventrículo esquerdo (VE), a qual era mascarada pela IM que normalizava a fração de ejeção do VE no pré-cirúrgico. Assim, 
foram otimizadas as doses de drogas inotrópicas e vasoativas, além do uso precoce de balão intra-aórtico, resultando em uma conduta terapêutica 
eficaz e alta hospitalar precoce. Isso ressalta a importância do ETE em definir uma conduta eficaz pós-operatória, devendo ser utilizado sempre que 
disponível no serviço.

ABSTRACT
The mitral regurgitation (MR) is a highly prevalent valve disease worldwide and it can lead to important repercussions for the patient, with surgical 
mitral valve replacement being one of the main therapeutic approaches in these situations. Our case report refers to a male patient, 67 years 
old, alcoholic, with previous diagnoses of tricuspid regurgitation, right ventricular (RV) dysfunction and dilatation, ostium secundum interatrial 
communication and mitral valve disease. After presenting with dyspnea (NYHA III), orthopnea and oliguria, the patient was admitted at the intensive 
care unit being diagnosed with acute MR due to posterior leaflet chord rupture and pulmonary hypertension. Therefore, urgent surgical intervention 
with mitral bioprosthesis implantation, tricuspid valve repair and atrioseptorrhaphy was proposed. After anesthetic induction, a transesophageal 
echocardiogram (TEE) was performed, which showed RV volume overload, leading to suspicion of dysfunction, that could hinder the removal of 
extracorporeal circulation (ECC). At surgery, ECC time was 90 minutes and aortic clamping time was 64 minutes. Upon discharge from ECC, TEE 
revealed left ventricular (LV) insufficiency, which was masked by MR that normalized the LV ejection fraction in the preoperative period. Thus, doses 
of inotropic and vasoactive drugs were optimized, in addition to early use of intra-aortic balloon, resulting in an effective therapeutic approach and 
early hospital discharge. This highlights the importance of the TEE in defining an effective postoperative approach, which should be used whenever 
available in the service.
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INTRODUÇÃO
A insuficiência mitral (IM) é uma das valvopatias mais 

prevalentes no mundo, sendo diagnosticada em mais de 2 
milhões de pessoas somente nos Estados Unidos da Amé-
rica no ano de 2000 e é esperado que este número dobre 
até 2030.1

A válvula mitral (VM) consiste em 2 folhetos (anterior e 
posterior) posicionados dentro de um anel. Ela permite o 
influxo de sangue do átrio esquerdo (AE) para o ventrícu-
lo esquerdo (VE) durante a diástole, ao mesmo tempo que 
evita o refluxo sistólico do sangue. Para realizar esta tarefa, 
é necessária uma interação delicada entre a contração e 
/ ou relaxamento do VE, a contração do músculo papilar, 
o movimento anular e dos folhetos. Qualquer perturbação 
dessa interação afeta a coaptação do folheto sistólico e 
pode resultar em uma regurgitação do sangue do VE para 
o AE.1,2 

Nos estágios iniciais da IM, o estresse da parede do VE 
pela sobrecarga de volume é compensado pelo aumento 
da fração de ejeção, devido à passagem do sangue para o 
AE, que ocorre em razão da baixa resistência dessa câmara 
cardíaca. Se houver manutenção dos mecanismos com-
pensatórios, poderá ocorrer a evolução do estágio agudo 
para o estágio crônico compensado da IM. Nesse estágio 
compensado, haverá dilatação do VE para a manutenção 
do estresse e da pressão diastólica da parede cardíaca, fa-
zendo com que os pacientes permaneçam assintomáticos 
durante esta fase por anos ou até décadas.3

No entanto, à medida que há progressão dessa doença 
crônica, há uma alteração da estrutura ventricular, assumin-
do uma massa esférica de maior peso, aumentando o es-
tresse sistólico da parede do VE por maior pressão no eixo 
ventricular. Isso leva a um aumento da pressão diastólica 
final e, eventualmente, a um estado contrátil diminuído, com 
conteúdo de miofibra reduzido e fibrose intersticial ventricu-
lar, o que pode levar à insuficiência cardíaca (IC).3

Além das repercussões no VE, a IM também pode cau-
sar consequências no ventrículo direito (VD) e na circula-
ção sistêmica. Exemplo disso, é a hipertensão pulmonar 
(HP) que é uma importante contribuinte para a morbidade 
e mortalidade em pacientes com cardiopatia valvar. Nessa 
situação, a pressão atrial esquerda elevada causa o desen-
volvimento de HP pós-capilar, que piora a oxigenação do 
sangue e pode levar à insuficiência de VD por aumento da 
força contrátil necessária para o ventrículo ejetar o sangue 
para os capilares pulmonares, causando sobrecarga de vo-
lume no VD, com fibrose intersticial ventricular e espessa-
mento da parede deste, semelhante ao processo que ocorre 
no VE.4

Diante desse quadro de diversas repercussões da IM, o 
ecocardiograma transesofágico (ETE) intraoperatório surge 
como uma importante ferramenta norteadora de condutas 
terapêuticas para guiar o manejo hemodinâmico de forma 
mais racional e influenciar significativamente a tomada de 
decisão em pacientes em cirurgia de troca de VM.

O objetivo deste estudo é relatar um caso de mudança 

de conduta médica a partir da utilização da ETE no intra-
operatório de cirurgia de troca de VM.

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Urgên-
cias de Goiânia, vinculado à Plataforma Brasil, aprovou o 
presente estudo (CAAE: 08498819.8.0000.0033).

RELATO DE CASO
 Paciente do sexo masculino, 67 anos, etilista e com 

diagnósticos prévios de insuficiência tricúspide (IT), dis-
função e dilatação de VD, comunicação interatrial ostium 
secundum e valvopatia mitral. Antes da internação fazia uso 
de Selozok 25 mg.

Após quadro de dispneia aos mínimos esforços (NYHA 
III), ortopneia e oligúria, seguiu-se uma investigação clíni-
ca que chegou ao diagnóstico de IM aguda por rotura de 
cordoalha do folheto posterior e consequente HP, levando 
a admissão do paciente na Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI). Diante disso, foi proposta intervenção cirúrgica de ur-
gência, realizada no mesmo dia após a compensação do 
quadro clínico com implante de bioprótese mitral, plastia da 
valva tricúspide (plastia a De Vega) e atrioseptorrafia.

O procedimento iniciou-se com a realização de aneste-
sia geral e, após indução anestésica, foi passada a sonda 
de ETE, utilizado como monitor intraoperatório. O exame 
inicial demonstrou sobrecarga de volume do VD, levando 
à suspeita de disfunção, o que poderia dificultar a saída de 
CEC. (figura 1)

Figura 1: Imagem de Ecocardiograma Transesofágico antes da entrada 
do paciente em CEC. Imagem revela sobrecarga de volume do ventrículo 

direito (VD). Com esse achado,  o esperado era haver alguma dificuldade na 
saída de CEC por disfunção do VD.

O procedimento seguiu-se com a esternotomia e pe-
ricardiotomia seguida de heparinização plena e entrada 
em sistema de CEC. Para exposição da VM, realizou-se 
atriotomia direita com septostomia, retirando a VM com 
sinais de significativa degeneração. Em seguida, foi rea-
lizado o implante de bioprótese mitral de longa duração 
N° 31.  Depois foi feita a plastia valvar tricúspide (plastia 
De Vega), seguida da atrioseptorrafia. O clampeamento 
aórtico foi liberado após 64 minutos e o tempo de CEC foi 
de 90 minutos. Por fim, passou-se um dreno mediastinal 



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 33

PAPEL DO ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO NO DIAGNÓSTICO DE DISFUNÇÃO VENTRICULAR ESQUERDA PERIOPERATÓRIA APÓS IMPLANTE DE VÁLVULA MITRAL

Figura 2: Imagem de ETE em corte para avaliação da valva mitral (VM). A: 
Fluxo com mistura de azul e vermelho quando a VM está fechada: indicando 

insuficiência mitral importante. B: Imagem após o implante da prótese 
mitral,  com desaparecimento da regurgitação. 

Figura 03: Imagem de ETE em corte evidenciando o ventrículo esquerdo 
(VE). A figura evidencia uma disfunção do VE após a troca da válvula mitral 

que era ocultada anteriormente.

seguido da esternorrafia e fechamento por planos. Ao fi-
nal do procedimento, na saída da CEC, foi realizado outro 
ETE, o qual revelou correção da IM do paciente (figura 2), 
porém também mostrou importante insuficiência de VE, a 
qual era mascarada pela IM que normalizava a fração de 
ejeção antes da cirurgia. (figura 3)

Paciente saiu do centro cirúrgico ainda intubado e em 
ventilação mecânica, em uso de noradrenalina (1.13 mcg/
kg/min) e dobutamina (14 mcg/kg/min). Depois, foi ini-
ciada terapia com vasopressina para manter-se a pres-
são arterial média adequada. Com necessidade de doses 
crescentes de noradrenalina, foi indicado precocemente o 
implante de balão intra-aórtico (BIA) em razão do choque 
cardiogênico, visando atingir uma estabilidade hemodinâ-
mica, otimizando ainda as drogas inotrópicas/vasoativas.

O paciente apresentou melhora clínica progressiva, o 
que levou ao desmame das drogas vasoativas e a retirada 
do BIA. Em 16 dias o paciente recebeu alta da UTI e após 
mais 15 dias recebeu alta hospitalar em bom estado geral, 
hemodinamicamente estável e sem queixas.

DISCUSSÃO
As últimas diretrizes publicadas em 2013 e 2014 pela 

American Society of Echocardiography, pela American 
Society of Cardiovascular Anesthesiologists e pela Euro-
pean Association for Cardiovascular Imaging estabelecem 
que o ETE intraoperatório deve ser realizado em todos os 
procedimentos de cirurgia cardíaca aberta e cirurgia da 
aorta torácica, algumas cirurgias de bypass da artéria co-
ronária e procedimentos transcateter intracardíacos, como 
implante de válvula aórtica transcateter (TAVI), clipe mitral, 
fechamento do apêndice atrial, fechamento da comunica-
ção atrial, implante de assistência ventricular e oxigenação 
por membrana extracorpórea (ECMO)5

Em geral, o monitoramento com ETE durante a cirur-
gia cardiovascular é atualmente recomendado em todos 
os pacientes submetidos à intervenção cardíaca, a menos 
que haja uma contraindicação.5

Em um estudo prospectivo observacional em pacien-
tes de cirurgia cardíaca operados de janeiro de 2009 a 
maio de 2012, em que o número total de pacientes estuda-
dos foi de 1.273, o monitoramento por ETE mostrou “novos 
achados pré-CEC” em 98 pacientes (7,7%) e em 43,8% 
deles modificou a cirurgia programada. A incidência de 
"achados pós-CEC inesperados" foi de 6,2% (79 pacien-
tes) e, destes, 46,8% necessitaram de restabelecimento da 
CEC e de modificação da cirurgia realizada. Nesse estudo, 
o reparo valvar malsucedido e as próteses valvares disfun-
cionais foram as principais causas de reentrada na CEC.6

Em outro estudo prospectivo e descritivo realizado em 
pacientes submetidos a cirurgia programada com CEC, 
em que o ETE foi realizado antes e após a cirurgia, mos-
trou-se que dos 488 pacientes incluídos no estudo, novos 
achados foram encontrados em 122 pacientes (25%), o 
que levou a uma mudança na cirurgia planejada em 57 
(11,68%). Nos 31 pacientes (6,35%) nos quais foram encon-
trados problemas pós-operatórios, 13 (2,6%) necessitaram 
de reentrada na CEC, modificando a conduta médica in-
traoperatória e levando a um melhor desfecho.7

No presente relato de caso, o ETE foi fundamental para 
a mudança de conduta, pois demonstrou que a insuficiên-
cia de VD evidenciada no ETE realizado no intraoperatório, 
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na verdade era uma insuficiência de VE que era masca-
rada por uma IM. Tal achado no ETE pós-CEC alterou a 
conduta prevista anteriormente, levando ao emprego de 
forma precoce do BIA e otimizando a utilização de drogas 
inotrópicas e vasoativas, resultando em uma conduta tera-
pêutica eficaz e alta hospitalar em período reduzido. 

CONCLUSÃO
O emprego do ETE intraoperatório tem importante pa-

pel em definir uma conduta eficaz pós-operatória e otimi-
zar o emprego de recursos de forma precoce, que pode-
rão reduzir a morbimortalidade dos pacientes e o tempo 
de internação, sendo ainda uma forma de monitoramento 
segura. Em casos de IM, principalmente, que podem mas-
carar outras disfunções cardíacas, como insuficiência de 
VE, o ETE intraoperatório deve ser utilizado sempre que 
disponível no serviço.
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