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Resumo

A regurgitação tricúspide (RT) é uma patologia 
valvular caraterizada pelo refluxo de sangue 
do ventrículo direito para a aurícula direita. O 
tratamento da regurgitação tricúspide depende 
do estádio presente. Em situações de RT ligeira/
moderada, o tratamento farmacológico poderá 
ser a melhor solução, porém em casos de RT 
grave, a cirurgia cardíaca é recomendada afim de 
prevenir a disfunção ventricular direita, evitando o 
agravamento da sintomatologia. O presente artigo 
refere-se a um doente de 28 anos, do sexo feminino 
em lista de espera para transplante renal, em terapia 
de hemodiálise, recorre a cirúrgica cardíaca para 
anuloplastia da válvula tricúspide, por regurgitação 
tricúspide grave, originada por fístula arteriovenosa 
(FAV) para acesso arterial e venoso. De acordo com 
a literatura, a regurgitação tricúspide após a criação 
cirúrgica de uma fístula arteriovenosa para acesso 
vascular é comum. A existência de alterações na 
função cardíaca pode excluir o candidato da lista 
para transplante renal, pelo que é necessário corrigir 
a FAV ou proceder à reparação da válvula.

Descritores
Regurgitação Tricúspide (D014262), Anuloplastia 
(D058385), Doença Renal Crónica (D051436), 
Hemodiálise (D006435), Transplante Renal 
(D016030). 

Abstract

Tricuspid regurgitation (TR) is a valvular pathology 
characterized by the reflux of blood from the right 
ventricle into the right atrium. The treatment of 
tricuspid regurgitation depends on the present stage. 
In situations of mild/moderate TR, pharmacological 
treatment may be the best solution, but in cases of 
severe TR, cardiac surgery is recommended in order 
to prevent right ventricular dysfunction, avoiding 
worsening of symptoms. The present article refers 
to a 28-year-old female patient on the kidney 
transplant waiting list, on hemodialysis therapy, 
who required cardiac surgery for tricuspid valve 
annuloplasty, due to severe tricuspid regurgitation, 
originated from an arteriovenous fistula (AVF) 
for arterial and venous access. According to the 
literature tricuspid regurgitation after sergical 
creation of na arteriovenous fistula for vascular 
access is common. Changes in cardiac function 
may exclude the candidate form the list for kidney 
transplantation, so it is necessary to correct the AVF 
or repair the valve. 

Keywords
Tricuspid Regurgitation (D014262), Annuloplasty 
(D058385), Chronic Kidney Disease (D051436), 
Hemodialysis (D006435), Kidney Transplantation 
(D016030).
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Introdução

A regurgitação tricúspide (RT) é uma patologia 
valvular que consiste no refluxo de sangue do 
ventrículo direito para a aurícula direita. Em 
insuficiências tricúspides ligeiras ou moderadas não 
há alterações hemodinamicamente significativas, 
no entanto em regurgitações graves pode ocorrer 
uma sobrecarga do ventrículo direito, podendo 
posteriormente conduzir a insuficiência cardíaca 
direita1. A regurgitação resulta de anomalias 
estruturais como por exemplo, alterações nos 
folhetos valvulares, nas cordas tendinosas ou nos 
músculos papilares1.

A etiologia da regurgitação pode ser primária, 
quando a insuficiência é originada por defeitos 
no aparelho valvular, ou secundária, quando a 
regurgitação surge por sobrecarga das cavidades 
direitas e dilatação do anel, resultando numa 
inadequada coaptação dos folhetos valvulares. A RT 
secundária é a forma mais comum de regurgitação 
tricúspide com uma prevalência de 90%, enquanto a 
RT primária é mais rara, com prevalência de 10%1, 2.
                                                                              
A RT é a terceira patologia valvular mais prevalente, 
sendo precedida pela regurgitação aórtica e pela 
regurgitação mitral nas faixas etárias acima dos 
60 anos. A regurgitação tricúspide é mais comum 
na faixa etária de (40-60 anos) e a regurgitação 
pulmonar ocorre predominantemente na faixa 
etária dos (50-59 anos), comparativamente às outras 
regurgitações valvulares3. 

A RT é diagnosticada com recurso à ecocardiografia 
por Doppler cor, porém, a radiografia ao tórax, 
o eletrocardiograma e a coronariografia podem 
conter indicativos de regurgitação tricúspide1. 

O tratamento da regurgitação tricúspide depende 
da gravidade da situação. Na RT ligeira e moderada 
o tratamento farmacológico poderá ser a melhor 
solução, no entanto em situações de RT graves uma 
cirurgia de coração aberto é recomendada de modo 
a prevenir a disfunção ventricular direita e evitar o 
agravamento da sintomatologia4. 

As intervenções gold standard para a reparação da 
válvula tricúspide são: a anuloplastia de sutura, 
a anuloplastia De Vega, anuloplastia com anel, 
alargamento do folheto anterior e a técnica Clover. 

A anuloplastia de sutura consiste na exclusão do 
folheto posterior, obtendo uma válvula funcional 
bicúspide.  O procedimento De Vega baseia-se numa 
redução da área anelar com recurso a duas suturas, 
da comissura postero-septal até à comissura antero-
septal e outra sutura paralela à sutura anterior. Por 
sua vez, a anuloplastia de anel consiste na colocação 
de um anel, rígido ou semirígido, sendo que o 
anel rígido permite uma fixação durante a sístole, 
restaurando a geometria fisiológica da válvula e o 
anel semirrígido permite corrigir a dilatação do anel, 
mas não consegue restaurar a morfologia da válvula. 
Segundo a European Heart Journal a recorrência de 
uma insuficiência tricúspide com anel rígido é muito 
menor comparativamente a um anel semirígido4,5.

A escolha do tamanho do anel a implementar 
baseia-se na medição da distância entre a comissura 
antero-septal e a postero-septal. A intervenção de 
alargamento do folheto anterior da válvula resume-
se na remoção do folheto anterior nativo, com o 
alargamento através de um patch de pericárdio 
autólogo, e finalmente a sutura do folheto ao anel 
com implantação um anel semirígido. A intervenção 
Clover consiste em suturar o ponto médio das bordas 
livres das três cúspides com um fio polipropileno 
sem pledgets e colocar um anel semirígido5. 

As principais complicações após intervenção 
cirúrgica da válvula são bloqueios cardíacos, 
arritmias ou infeções. No entanto, as complicações 
após cirúrgica cardíaca englobam: hemorragia pós-
operatório, acidente vascular cerebral, deterioração 
da função renal, formação de coágulos, infeção 
cardíaca, arritmias, retenção urinária etc6. 

É de salientar que a regurgitação tricúspide 
surge associada ao aumento de mortalidade, 
independentemente da pressão pulmonar, fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo e disfunção do 
ventrículo direito7.

Descrição do caso clínico

Indivíduo do sexo feminino com 28 anos, recorre 
a cirurgia cardíaca para anuloplastia da válvula 
tricúspide por regurgitação grave e dilatação do anel 
significativa. Realiza cirurgia cardíaca para correção 
da regurgitação tricúspide a fim de integrar a lista de 
candidatos a transplante renal. 
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Antecedentes de alteração da função renal há 7 
anos e agravamento há 2 anos, com sintomatologia 
urémica em contexto de abcesso dentário. Doente 
com doença renal crónica em diálise no estádio 
5 (falência renal grave) em lista de espera para 
transplante renal. Realiza hemodiálise há dois meses 
por cateter venoso central, após tentativa falhada 
de construção de fístula arteriovenosa (FAV). Dois 
meses após a FAV proximal esquerda, procede-se à 
sua correção cirúrgica, desde então o acesso vascular 
para hemodiálise realiza-se pela FAV. Assume-se que 
a regurgitação tricúspide foi provocada pelo cateter 
corresponde ao acesso vascular venoso. 

Relativamente a historia clínica, trata-se de uma 
doente hipertensa, medicada com nifedepina 
e carvedilol, apresenta cansaço como sintoma 
predominante. 

Ecocardiograficamente manifesta insuficiência 
tricúspide grave por ineficaz coaptação do folheto 
posterior e septal, dilatação do anel tricúspide, 
ventrículo direito dilatado “de novo” e função 
sistólica preservada, sem outras alterações 
relevantes. A insuficiência poderá ter tido como 
causa e agravamento o cateter de acesso venoso 
central, ou eventual infeção passada.

A doente realiza a correção cirúrgica cardíaca sob 
circulação extracorporal (CEC) para plastia da válvula 
tricúspide com anel, com objetivo de restabelecer a 
otimização da função valvular. 

Para as canulações foram utilizadas: uma cânula 
arterial de 20Fr, e duas cânulas venosas, uma de 24Fr 
na veia cava superior e outra de 28Fr na veia cava 
inferior.

Durante a intervenção foi feita a resseção do 
folheto anterior e posterior, seguida da remoção do 
cálcio do anel, medição da distância da superfície do 
folheto anterior, ou seja, entre a comissura antero-
septal e a póstero-septal. 

De seguida foi implantado o anel protésico rígido 
de 30mm, com oito a dez pontos de ticron iniciando 
no ponto médio do folheto septal e prosseguindo 
em sentido anti-horário a sua fixação.  O último 
ponto é colocado acima da comissura antero-septal, 
terminando assim a fixação do anel protésico.

Figura 1 ilustrativa de regurgitação tricúspide grave1

Figura 2 ilustrativa do anel protésico rígido5

ANO IV. VOL VIII. N2. DEZEMBRO.2022.P37-42



41

Figura 3 ilustrativa do após anuloplastia da 
tr icúspide 8

Durante a fase de implantação do anel protésico a 
equipa cirúrgica esteve permanentemente atenta 
ao sistema elétrico do coração, de modo a evitar 
possíveis complicações de condução. Através 
da colocação do anel protésico corrigiu-se a 
regurgitação tricúspide grave, a dilatação do anel 
valvular, aumentou-se a coaptação dos folhetos e 
previne-se futuramente uma dilatação adicional do 
anel. 

A doente esteve 44 minutos em circulação 
extracorporal, não tendo sido necessário a 
clampagem da artéria aorta nem a administração 
de cardioplegia. No decorrer da CEC não houve 
a necessidade de administrações farmacológicas 
corretivas. 

Durante a CEC registaram-se os seguintes 
parâmetros médios: débito cardíaco de 3547ml/min, 
pressão de infusão de 118mmHg, pressão arterial 
média de 54mmHg,  temperatura nasofaríngea de 
35°C e temperatura rectal de 36°C.  

Após a correção valvular, realizou-se um 
ecocardiograma transesofágico de controlo, onde 
se identificou um ligeiro jato regurgitante na 
tricúspide entre o folheto posterior e septal, PISA 
3mm, velocidade máxima de 2,1m/s e gradiente VD/
AD de 18mmHg. O ventrículo direito apresentava 
uma função preservada.                                                                                                                  

Conclui-se que a intervenção foi bem-sucedida, 
sendo que à saída do bloco a doente encontrava-
se com uma ligeira acidose metabólica (corrigida 
farmacologicamente), uma pressão arterial média 
de 54mmHg, uma temperatura de 37 °C e em ritmo 
sinusal.

Discussão 

Segundo as guidelines da ESC publicadas em 2017, 
uma intervenção cirúrgica à regurgitação tricúspide 
secundária sem outra patologia cardiaca à esquerda 
não é recomendada9, porém a necessidade de 
correção valvular para um candidato a transplante 
renal é fortemente indicada10. 

Um estudo de Ragupathi et al publicado em 2016, 
descreve o surgimento de regurgitação tricúspide 
após uma FAV em dois doentes. Segundo estes 
autores a FAV provoca alterações hemodinâmicas 
nomeadamente: aumento do debito cardíaco, 
diminuição da resistência vascular, aumento da 
atividade simpática e aumento da pressão pulmonar. 
A equipa de investigação destaca o surgimento de 
insuficiência cardíaca significativa com ventrículo 
direito dilatado, alteração provocada por aumento 
do débito, após cirurgia de FAV. Ragupathi et al alerta 
os médicos para a possível complicação após criação 
de um acesso venoso central, sugerindo a execução 
sempre que possível, de um ecocardiograma pré e 
pós procedimento11.  

De acordo com a literatura12, o surgimento de 
doenças cardiovasculares após fístula arteriovenosa 
, para a técnica de hemodialise é cada vez mais 
prevalente nos Estados Unidos. O mesmo estudo 
contatou uma prevalência de FAV de 32% em 2003 e 
em 2012 de 61 %. As fístulas arteriovenosas apesar 
de apresentarem baixas taxas de mortalidade 
surgem associadas a alterações na função cardíaca 
nomeadamente no débito cardíaco e na pré-carga.
 
A fístula arteriovenosa é o método de eleição para 
acesso vascular em doentes hemodializados, uma 
vez que representa diminuta taxa de mortalidade, no 
entanto surge associada a alterações significativas 
das funções cardíacas nomeadamente insuficiência 
cardíaca congestiva, hipertrofia ventricular esquerda, 
hipertensão pulmonar, disfunção ventricular direita, 
doença arterial coronária e doenças valvulares12. 
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Na maioria dos casos pré transplante renal, opta-se 
por correção cirúrgica da válvula Tricúspide, porém 
existe sempre a possibilidade da revisão cirúrgica 
da fístula. Um artigo científico de Gumus et al relata 
a revisão/correção da FAV prévia ao transplante, 
de modo a reduzir a sintomatologia e cumprir com 
os requisitos necessários para o transplante renal. 
Afim de comprovação da origem da regurgitação 
tricúspide (originada pela FAV), procede-se à 
realização de um cateterismo direito com oclusão 
da FAV. Hemodinamicamente, após a oclusão, 
registou-se uma redução do jato regurgitante no 
eco transesofágico, comprovando que a RT foi 
secundária à FAV13. 

A revisão da FAV é uma potencial opção previamente 
ao transplante renal.

Conclusão

De acordo com o caso clínico apresentado e 
conforme a literatura publicada, a ocorrência de 
complicações após a criação de fístula arteriovenosa 
em pacientes com doença renal crónica em fase 
terminal é bastante comum (61%). De um modo 
geral, as principais complicações resumem-se a 
eventos cardíaco nomeadamente a regurgitação 
tricúspide, dilatação do anel valvular e aumento da 
cavidade ventricular direita.

A existência de alterações na função cardíaca pode 
excluir o candidato da lista para transplante renal, 
pelo que é necessário corrigir a FAV ou proceder-se à 
reparação da válvula, mediante as técnicas cirúrgicas 
previamente abordadas. 
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