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ESTENOSE TRICUSPIDE. PECULIARIDADES DIAGNOSTICAS

FLAVIO TARASOUTCHI, LUIZ F. CARDOSO, MAX GRINBERG, ADELINO PARRO Jr, PABLO POMERANTZEFF,
PAULO L. LAVITOLA, GIOVANNI BELLOTTI, ADIB JATENE, FULVIO PILLEGI

Estudamos 24 pacientes portadores de estenose Grupo ll—oito (33%) pacientes cujo diagndéstico de ET foi
tricuspide (ET) associada a estenose mitral submetidos ao apenas trans-operatério, todos IT associada, idade média

tratamento cirdrgico entre 1981 a 1986. Grupo 1—16

(66% ) pacientes com diagnostico pré-operatorio (clinico
e/ou ecocardiografico e/ou hemodinamico), oito (50%)
com insuficiéncia tricispide (IT) associada, idade média
de 32 anos, todos em classe funcional (CF, NYHA) llI/IV,
12 (72% ) com predominio de insuficiéncia cardiaca
direita (ICD). Foi realizada comissurotomia tricispide em

de 31 anos, todos em CF Ill/1V, sete (87% ) com predo-
minio de ICD. Na evolugédo pés-operatoria imediata,
todos tiveram alta hospitalar em CFI/Il. Em periodo
pos-operatdrio tardio, houve um 6ébito, de causa des-
conhecida.

Em concluséo, a ET ndo reconhecida do ponto de
vista clinico pode ser perfeitamente identificada no ato

13 (81%) pacientes, em trés associada a plastica de De operatdrio e deve ser uma possibilidade a ser pesquisada
Vega. Em trés pacientes procedeu-se a implante de protesepelo cirurgido mesmo em casos admitidos com IT
em posicao tricuspide (IVT). Os trés pacientes submetidos funcional no pré-operatério. Outrossim, a IT deve ser
a IVT faleceram. Doze (75% ) pacientes receberam alta considerada como fator relevante de n&o reconhecimento
hospitalar CF/Il e em periodo médio de 28 meses, dois da ET.

(16%) apresentavam-se em CF Ill e os demais em CFI/II. Arg. Bras. Cardiol. 51/5: 377-380—Novembro 1988

Estenose tricuspide (ET) é afeccdo valvar cronica estes baseados em espessamento e reducdo da
habitualmente conseqiiente a doenca reumatica e as-movimentacdo dos folhetos posterior e septal, dimi-
sociada a estenose mitralEstima-se sua incidéncia em  nuicdo do declive (“slope EF”) diastélico, presenca de
3% a 22% e ainda hoje héa dificuldades no diagnéstico abaulamento (“doming”) no corpo do folheto para o
clinica™®. ventriculo direito na didstole e mais recentemente, (a
partir 1985) através do gradiente transvalvar e area
valvar; c) de hemodinamica, através de gradiente 3 2
mmHg entre as pressdes média de atrio direito (PmAD)

Foram estudados 24 pacientes em que se identificou e diastolica final de ventriculo direito (PdVD).

a ET em ato operatério, correspondentes a 14% de 164  Foram especialmente analisados: classe funcional
pacientes submetidos a tratamento cirargico da valva (CF, NYHA); presenca de insuficiéncia cardiaca direi-
tricispide, no periodo de janeiro de 1981 a janeiro de ta (ICD); presenga de insuficiéncia tricispide (IT); rit-
1986, no Instituto do Coracao do Hospital das Clinicas mo cardiaco; procedimento cirargico efetuado; evolucéo
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao pos-operatdria imediata e tardia; presenca de disfuncéo
Paulo. Oito (33%) pacientes tinham ET isolada e 16 hepatica prévia a cirurgia (alteracao no coagulograma,
(66%) insuficiéncia trictspide associada. A idade variou transaminases, e hipoalbuminemia).

de 19 a 55 (média de 34 anos) e apenas um (4%) deles
era do sexo masculino.

Todos pacientes apresentavam estenose mitral e oito
(33%) valvopatia adrtica associada. Como grupo | (tab. 1) foram reunidos 16 (66%) pa-

O diagndstico pré-operatério de valvopatia foi es- cientes de ET no pos-operatorio, sendo oito (50%) com
tabelecido por critérios: a) clinicos; b) ecocardiogréaficos, ET isolada e oito (50%) com IT associada, com idade

CASUISTICA E METODOS

RESULTADOS

Trabalho realizado no Instituto do Coracéo do Hospital das Clinicas da FMUSP.

Arg. Bras. Cardiol. 51/5: 377-380—Novembro 1988
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média de 32 (19 a 55) anos, e englobando o Unico pa-
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O diagnéstico pelo exame fisico foi efetuado em sete

ciente do sexo masculino. Todos os pacientes apresen-(43%) pacientes, oito (50%) apresentavam-se em

tavam-se em CF IIl/1V, 12 (72%) com predominio de

ICD.

TABELA |I—Dados dos pacientes do grupo |

fibrilacdo atrial (FA), os demais em ritmo sinusal. Em
11 (84%) de 13 ecocardiogramas analisados, sinais de
ET foram registrados.

O estudo hemodinamico realizado em 13 pacientes
identificou ET em 9 (69%), com PAD média de 15,6 +
4,9 mmHg, PdVD de 10,2 £ 4,9 mmHg e gradiente
médio AD-VD de 9,5 £ 5,2.

Idade PO Procedeu-se a comissurotomia tricispide de 13
Sexo icb!| ck | Ecd DPO PC I T (81%) pacientes, dos quais trés (19%) de modo asso-
1 1o - c » o o ciado a plastica de De Vega. Nos outros trés pacientes
—19 o S| ¢ C%OTH' c c houve necessidade de implante de bioprétese (IVT). Os
outros procedimentos foram: comissurotomia mitral em
2—33F| + | V| RS| EH| CoMi | CFI CFI sete, implante de bioprétese mitral em nove,
DCeovéga comissurotomia adrtica em dois e implante de bioprétese
adrtica em dois pacientes. Doze (75%) pacientes
3—53F| — | Il | FA| EH | CoMi CFl | CFIl receberam alta hospitalar em CF I/ll. Os trés pacientes
DCOVT” submetidos a IVT faleceram. Todos os Obitos
© vega associaram-se a fendmenos hemorragicos importantes,
4—35/F| + | Il | FA H | TVMi | CFI CFI entretanto apenas um paciente apresentava disfungéo
Co Tri hepatica pré-operatoria. O acompanhamento dos 12
De Vega sobreviventes em periodo médio de 28 meses identificou
5—45F| + | vV | RS| CE| CoMi CFI CFI dois (16%) pacientes em CF Il e os demais em CF I/Il.
Co Tri
6 —25/F + v FA CE v A_o CFI CFI TABELA Il—Dados dos pacientes do grupo Il
TVMi | CFI CFI
7—28M| + | V | FA | CEH| TVAo | CFI* | CFI Idade PO
TVMi | Sang// Sexo ICD CF ECG DPO CoUl | T
CoMi ]
1—27/F + RS — CoMi CFI CFl
8—55F | + | WV | FA| C | CoTri | CFI | CFH Co Tri
9—55F | + Vi EA | CH TVM Obito _ 2—28/F + IV RS — CoMi CFl  Obito
TVT |Sangl/ TV Ao
Co Tri
10—36/F + | Il | RS E | CoMi| CFI CFI
Co Ao 3—55F  + vV FA — TVM CFI  CF
Co Tri Co Mi
11—29/F % | W | RS| CH| TVMi | CFI CFI 4—36/F + vV RS — CoMi CFI  CFl
Co Tri CoTri
De Vega
12—25/F + | vV | RS E TVM | Obito| —
CoTri | Sangl/ 5—43F  + n  FA — CoMi CFI  CFI
Co Ao
13—21/F + | W | FA| EH | TVM | Obito* Co Tri
VT Sang// — ]
6—25/F + NV FA — TVMi CFl  CFI
14—24/Ff — | IV | RS E | CoMi| CFI CFI Co Tri
TV Ao
Co Tri 7—27F  + \V RS — TVMi CFl  CFlI
Co Tri
15—43/F + |l |FA EH | TVM |Obito —
TVT 8—27F _ n RS — CoMi CFI CFl
Co Tri
16 — 45/F H IV RS H CoMi| | Il
TV Ao ICD—insuficiéncia cardiaca direita; CF—classe funcional (NYHA); DPO—
Co Tri diagnostico pré-operatorio; C—clinico; E—ecocardiogréafico; H—hemodinamico;
PC—procedimento cirirgico; PO—pds-operatério; —imediato; T—tardio; RS—

ICD—insuficiéncia cardiaca direita; CF—classe funcional (NYHA); DPO—
diagnostico pré-operatério; C—clinico; E—ecocardiografico; H—hemodinamico;
PC—procedimento cirtrgico; PO—pds-operatério; l—imediato; T—tardio; RS—
ritmo sinusal; FA—fibrilacéo atrial; Co Mi/Ao/Tri—comissurotomia: mitral,

adrtica, tricuspide; TVM/Ao/Tri—troca de valva mitral, adrtica, tricispide; Sang—

sangramento; *—altera¢des hepaticas prévias.

ritmo sinusal; FA—fibrilac&o atrial; Co Mi Ao/Tri—comissurotomia mitral,
adrtica, tricuspide; TVM/Ao Tri—troca de valva mitral, adrtica, tricUspide.

Como grupo |l (tab. Il) agruparam-se oito (33%)
pacientes cujo diagnéstico de ET foi apenas trans-o-
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peratorio, todos com IT associada. A média etéaria foi 31 clinicamente a presenca de ET em apenas sete (29%)
(25 a 55) anos e todos eram do sexo feminino. Os pacientegpacientes, traduzindo assim a necessidade de exames
apresentavam-se em CF lll/IV, sete (87%) com predominio complementares. Trabalhos recentes, embora em
de ICD. Trés (37%) pacientes apresentavam-se em ritmo pequeno nimero, tém abordado o aperfeicoamento do
de FA, os demais em sinusal. Em nenhum dos sete diagnéstico de ET, principalmente, através de métodos
ecocardiogramas analisados, foi feito o diagnéstico de ET. ndo invasivo$ **
Quando analisamos em conjunto os ecocardiogramas Em nossa série, observamos freqiiente associacdo
realizados em grupos | e ll, a sensibilidade em detectar ET (66%) com IT. Os resultados obtidos por Carpentier e
doi de 55%. Todos os pacientes do grupo Il foram col*? e Yousof e cdf superpuseram-se aos nossos,
submetidos a estudo hemodinamico e em nenhum delesobservando-se que a presenca de ET isolada reumatica
observou-se G AD-VD 2 2 mmHg. A PAD média foi de € rara. Além da associacdo com estenose mitral, a
10,5 + 1,7 mmHg e PdVD média de 16 + 9,6 mmHg. presenca de IT foi em nossa série fator de grande
Todos foram submetidos a comissurotomia tricispide e um importancia no nao reconhecimento pré-operatorio de
paciente também a plastica de De Vega. Nas demais valvAsET, pois no grupo I, 50% dos pacientes a apresentaram
procederam-se a comissurotomia mitral em cinco, a comis- e no grupo ll, encontramos IT em todos os pacientes.
surotomia adrtica em um e a implante de bioprotese adrtica Ao contrario do verificado por Sanders e*¢@m
em outro paciente. nossa série, a FA néo foi limitante para o diagndstico.
Na evolugdo pos-operatéria imediata, todos tiveram Observamos em 50% dos pacientes do grupo | contra 37%
alta hospitalar em CF I/ll, sendo que nenhun deles dos pacientes do grupo Il. Joyner €“caligeriram que a
apresentava disfuncdo hepatica pré-operatoria. diminuicdo do declive diastolico (“EF slope”) da valva
Em periodo de pdés-operatorio tardio médio de 28 tricispide na ecocardiografia unidimensional era sinal de
meses, um (12,5%) paciente faleceu por causa desco-ET, entretanto trabalhos subseqiientes demonstfatam
nhecida. gue alteracdes do pericardio, débito cardiaco e da
complacéncia de ventriculo direito poderiam apresentar
DISCUSSAO alteragbes semelhantes. Guyer é°calomparando os
critérios ecocardiograficos com resultados hemodinamicos
Estima-se em 3 a 22% o perceptual de ET em por- observaram sensibilidade de 69% e especificidade de 56%,
tadores de valvopatia reumatica. Esta variagdo deve-sequando a ET era identificada através de abaulamento (“do-
a peculiaridades relacionados aos critérios clinicos ming”) do folheto anterior na diastole, espessamento e
adotados, ecocardiograficos, hemodinamicos, intra-o- restricdo na excursédo de dois folhetos. Adotando critérios
peratorios e até de autopsia semelhantes, observamos uma sensibilidade de 55%,
Nosso perceptual de 14% de ET em pacientes sub- reconhecendo ET em 11 dos 20 pacientes submetidos ao
metidos a tratamento cirargico de valva tricispide, ecocardiograma. O valor do gradiente diastolico do estudo
mostrou-se semelhante ao obtido por Carpentier'® col hemodinamico a ser adotado hoje é controverso. Yousof e
De fato, estes autores verificaram 25 (16%) pacientes com col*®, utilizando G 3 2 mmHg identificaram 21(91%) dos
ET, dentre 150 com doenga de valva tricuspide. 23 pacientes, enquanto 18 dos pacientes com G < 2 mmHg
Entretanto Yousof e cBlverificaram ET em 46 pacientes ndo eram portadores de ET. Utilizando este valor,
dentre 137 estudados através do estudo hemodinamico,reconhecemos ET somente em 9/21(43%) dos casos.
elevando a incidéncia pare 33,5%. Em trabalhos onde aObservamos que a grande maioria dos pacientes
valvopatia tricUspide orgéanica néo foi reconhecida ou mal apresentava aumento da PdVD (Média grupo Il > grupo 1),
avaliada mesmo no intra-operatério, houve necessidade em decorréncia da IT, minimizando assim o gradiente.
durante a evolucao pos-operatoria de medicagdo intensiva  Em casos de suspeita de Edintse sugeridé * a
e em alguns casos até mesmo de nova cirurgia parautilizacdo de angiografia de AD, demonstrando o
correcao de valvopatia tricispide. Observaces feitas por espessamento e estreitamento do jato na valva tricispide.
Lillehei e col* e Austen e célem casos cuja ET néo foi Acompanhando o aperfeicoamento dos métodos
identificada, ou mal avaliada, houve aumento de diagndstico, o tratamento cirargico da leséo tricuspide
morbidade e mortalidade de intervencdo em mitral e apresentou um grande avanco. A maioria de nossos
aortica e piora da evolucdo pos-operatdria. Reed'®s col pacientes apresentava dupla lesao tricispide (16/24) e 87%
apo6s avaliacao intra-operatéria acharam necessaria apuderam ser submetidos a comissurotomia trictspide
cirurgia de valva tricispide em 22% dos pacientes associada ou nédo a plastica tipo De Vega. Os trés (12,5%)
submetidos a cirurgia da valva mitral. casos do grupo | submetidos a IVT foram a 6bito. Thorburn
Uma série de publicag@es” ®tem demonstrado que e cof* observaram taxa de mortalidade operatéria de 10%
a doenca mitral que acompanha a ET é clinicamente em 71 pacientes submetidos a troca tricuspide, 73%
importante e predominante. A semelhanca da literatura, sobreviveram em 5 anos e 47% em 10 anos. A semelhanca
todos nossos pacientes apresentavam associagdo conde nossas observacdes, Kratse & observaram menor
estenose mitral, condigdo que se mostrou relevante paramortalidade operatodria da plastica tricispide (14%) em
0 ndo diagnéstico pelo exame fisico. Reconhecemos relacdo a IVT (41%). N&o obstante, ambas as técnicas
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apresentaram evolugao pés-operatoria tardia semelhante.2.

A disfuncao hepatica nédo foi complicagéo freqiiente em 3

Nossos pacientes, apesar da grande maioria apresentar’

ICD predominante.
Em concluséo, ET néo reconhecida do ponto de vista
clinico pode ser perfeitamente identificada no ato operatorio

4.

e deve ser uma possibilidade a ser pesquisada pelo cirurgido
mesmo em casos admitidos como IT funcional no e,

pré-operatorio. Outrossim, a IT deve ser considerada como
fato relevante de n&do reconhecimento de ET.

7.

8.

SUMMARY

9.

Twenty-four patients with tricuspid stenosis (TS),
associated with mitral stenosis and/or tricuspid insuf-
ficiency (TI) underwent surgery, between 1981 and 1986.
The patients were divided as follows: group |—16 (66%)
patients had preoperative diagnosis (clinical and/or
echocardiography and/or hemo dynamic), eight (50%)
with associated tricuspid insufficiency (T1). The mean age
was 32 years. Allin functional class llI/IV (FC, NYHA), 12
(72% ) of them with predominantly right heart failure
(RHF). Thirteen (81%) patients were submitted to
tricuspid comissurotomy, three associated with a De Vega
annuloplasty. Three patients, who were submitted to
tricuspid valve replacement (TVR), died. Twelve (75%)
patients were discharged with FC I/Il. In the mean period
of 28 months, two (16%) patients were in FC Il and others
in FC I/ll. Group ll—eight (33%) patients had diagnosis
confirmed during surgery only, all of them with associated
Tl and were in FC I1I/IV. Their mean age was 31 years,
seven of them (87%) with predominant RHF. The eight
patients were submitted to tricuspid commissurotomy, one
of them also to a De Vega annuloplasty. All patients were
discharged in FC I/ll. In the late postoperative period
(mean of 28 months) one (12.5%) died of unknown cause.

In conclusion, TS not clinically detected can be
perfectly diagnosed during surgery. The diagnosis of TS is
a possibility that must be investigated by the surgeon in
every case accepted to surgery with a diagnosis of Tl. The
most relevant factor of TS to be considered is that it may
not clinically recognized.
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