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Insuficiência Tricúspide

Etiologia

Primária:
•Endocardite infecciosa

•Doença reumática

•Síndrome do carcinóide

•Doença mixomatosa (prolapso)

•Endomiocardiofibrose

•Anomalia de Ebstein (congênito)

•Traumatismo o torácico fechado

•Disfunção dos músculos papilares

•Iatrogênica (eletrodo de marca passo, biopsias Endomiocárdicas

•Pós radioterapia



Secundária
• Dilatação do ânulo tricúspide (> 40 mm ou > 21 mm/m2)

• Doença valvar do lado esquerdo do coração

• Fibrilação atrial de longa duração

• Hipertensão arterial pulmonar 

• Miocardiopatia de ventrículo direito (isquêmica,      displasia 

arritmogênica, Miocárdio não compactado e Miocardiopatia 

hipertrófica)

• Pericardite constrictiva

Adaptado de Tarasoutchi, et, al. Diretrizes de valvulopatias 2017,



•Na ausência de hipertensão pulmonar é bem tolerada

Na insuficiência tricúspide secundária, decorre da doença do lado esquerdo do 

coração (congestão venocapilar pulmonar e hipertensão arterial pulmonar)

Dispnéia aos esforços e paroxística noturna

Com hipertensão pulmonar

•Redução do débito cardíaco (Fadiga)

Insuficiência cardíaca direita (Hepatomegalia congestiva, edema dos MMII e 

ascite, ingurgitamento jugular.

Insuficiência Tricúspide

Sintomas



Exame Físico Insuficiência Tricúspide

• Perda de peso, caquexia, cianose, icterícia

• Ventrículo direito aumentado e hiperdinâmico

• Fígado aumentado, doloroso com pulsações sistólicas

• Ascite e edema

• Cirrose hepática congestiva: Fígado aumentado e endurecido.

• Sopro sistólico que acentua com a respiração



Eletrocardiograma

•Sobrecarga de câmaras direitas

• Fibrilação atrial

Radiografia do Tórax

• Sinais de aumento de câmaras direitas

• Congestão pulmonar se lesão concomitante do lado 

esquerdo

• Retificação/abaulamento de tronco pulmonar

Estudo hemodinâmico
• Em caso de dissociação a clinica e o Ecocardiograma

• Mensurar real pressão sistólica da artéria pulmonar em 

casos de falha de coaptação das cúspides.

Ressonância

• Em caso de dissociação entre a clínica e o Ecocardiograma

Insuficiência Tricúspide



• Área do jato ≥ 10 cm2 no interior do átrio direito

• Fluxo reverso nas veias hepáticas

• Volume regurgitante denso, triangular e pico precoce no Doppler 

contínuo

• Vena contracta≥ 0,7 cm

• Diâmetro do anel ≥ 40 mm

• Falha de coaptação das cúspides

Insuficiência Tricúspide

Ecodopplercardiograma



Prolapso Tricúspide

Síndrome do Carcinoide



Abordagem Cirúrgica Insuficiência Tricúspide

Tratamento Ideal:

Plástica tricúspide com 

anel protético ou Plastia 

de De Vega.

Quando na  abordagem cirúrgica de outra valvulopatia 

na presença de anel tricuspídeo ≥ 40 mm e/ou 

insuficiência tricúspide moderada a importante

Insuficiência tricúspide isolada, refratária ao 

tratamento clínico, sem contra indicações e de baixo 

risco cirúrgico

• Contra indicações: disfunção sistólica do VD 

importante

Troca valvar cirúrgica
• Quando plástica contraindicada

• Preferência por prótese biológica 

Implante valvar 

transcateter

• Sintomas refratários ao tratamento clínico, com 

contra-indicação ou alto risco para tratamento 

cirúrgico (em estudo) e “valve in valve”





Estenose Tricúspide

• Quase sempre associada  e insuficiência tricúspide.

• Quase sempre de etiologia reumática

• Quase sempre associada a lesão reumática do lado esquerdo (EM)

• Congênitas

• Doença de Whipple

• Endocardite 



Características de estenose tricúspide importante

Exame físico

• Estalido de abertura precoce

• Primeira bulha hiperfonética

• Sopro diastólico em ruflar, com reforço pré-sistólico se paciente em 

ritmo sinusal em borda BEE que aumenta com a inspiração

• Sinais de congestão sistêmica

Eletrocardiograma
• Sobrecarga de átrio direito

• Fibrilação atrial

Radiografia de tórax • Aumento de átrio direito

Ecocardiograma

• Área valvar tricúspide ≤ 1,0 cm2

• Gradiente diastólico médio átrio direito/ventrículo direito ≥ 5 mmHg

• Aumento isolado de átrio direito

• Pressure half time tricúspide ≥ 190 ms

Estudo 

hemodinâmico
• Casos de dissociação clinico com o ecocardiograma

• Gradiente diastólico átrio direito/ventrículo direito ≥ 5 mmHg

Ressonância 

magnética
• Casos de dissociação clinico com o Ecocardiograma



Estenose Tricúspide – Sintomas e Sinais

Fadiga • Principal sintoma

Sinais
• Fadiga associada a dor e edema de 

membros inferiores

Sintomas • Ausência de dispnéia

Sinais e 

Sintomas

• Pode estar associada a palpitações, 

ascite e sinais de disfunção hepática



Tratamento Cirúrgico Estenose Tricúspide

Valvuloplastia 

tricúspide por balão

• Tratamento de escolha

• Possível fazer em pacientes com 

refluxo tricuspídeo moderado

• Contra indicado se presença de 

trombo refratário à ACO e/ou 

vegetação

Troca da valva 

tricúspide

• Opção em caso de 

impossibilidade de valvoplastia por 

balão

• Preferência por prótese biológica





Recomendações Para Intervenção cirúrgica Valva Tricúspide



Recomendações para Intervenção na Insuficiência Tricúspide Secundária





Duplo Disco St. Jude Mono disco Meditronic Bola Starr Edwards

Prótese Suína - Meditronic

Pericárdio Bovino Magna

Suína sem Stent Meditronic

EdwardsSapien. Balão

Expandida Corovalve – Auto expansível

Dura Mater 

1970



Tempo para Deterioração da Valva

Prótese  suina
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Estimativa de Deterioração Estrutural valvar  de pacientes 

submetido a Troca Valvar Aórtica Valvar Bovina de acordo com a 

idade
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Mortalidade após Troca Valvar Aórtica Bjork-Shiley (Mecânica) e 

Suína (Biológica)

Anos Após  a Troca Valvar
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Escolha de Próteses Valvares



Recomenda–se o implante de prótese 

Biológica de acordo com o desejo informado 

expresso do paciente.

Recomenda se o implante de uma prótese biológica na 

impossibilidade de uma anticoagulação adequada 

(problemas com adesão a terapêutica ou se a 

anticoagulação está contra indicada devido ao elevado 

risco de hemorragia (hemorragia prévia, co morbidades, 

problemas de adesão a terapêutica, estilo de vida, 

ocupação.



























RNI 2,0 a 3,0 Manter a mesma Dose semanal

RNI 1,1 a 1,3 Aumentar a dose em 20% semanal

RNI 1,5 a 1,9 Aumentar a dose em 10% semanal

RNI 2,0 a 3,0 Manter a mesma Dose semaa1

RNI 3,1 a 3,5,    Reduzir a dose em 10%.

RNI 3,5 a 5,0 Suspender até RNI e quando cair abaixo de 3,0 e 

retomar com              dose 20% menor

RNI 5,0 a 9,0 Suspender até RNI cair abaixo de 3,0 e administrar 

vitamina K oral se houver risco de hemorragia (1 a 2,5 mg VO) ou 

cirurgia iminente (2 a 4mg VO). Depois retomar c/dose 20 a  50% 

menor.

Maior que 9 Suspender até RNI cair abaixo de 3,0 e administrar 

vitamina K EV(10mg  EV lento ou IM). Depois retornar com dose 

50% menor.

O RNI deve ser mantido entre 2,5 a 3,5 nos pacientes com válvulas 

biológicas e fibrilação atrial, válvula mitral mecânica, antecedente de 

tromboembolismo apesar da anticoagulação.

Orientação para Ajuste do TAP(RNI


