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CONDUTA CIRURGICA NA INSUFICIENCIA
TRICUSPIDE FUNCIONAL

As dificuldades no estabel ecimento de conduta cir Ur gica adequada para a patol ogia
valvar tricuspide sdo devidas a fatores tais como a etiopatogenia, a imprecisdo
diagnostica, o grau dedisfuncéo Valvar, a dificuldade na avaliagéo do beneficio obtido
como tratamento clinico eaimportancia de sua correcéo quando da cirurgia de outras
lesbes valvares cardiacas.

Para verificarmos a necessidade da corregéo da insuficiéncia trictspide, comobjetivo
de obter melhores resultados pré-operatorios, realizamos um estudo comparativo da
mortalidade entre 2 grupos de pacientes submetidos a cirurgia de prétese mitral e onde
a lesdo tricuspide esteve ou ndo presente.

SAo apresentados e discutidos os resultados do tratamento cirdrgico da lesdo
trictspide obtido com 0 emprego de préteses artificiais e dispositivos do tipo anel de
Carpentier.

Face aos resultados observados, pensamos que o anel de Carpentier parece ser
dispositivo adequado na corregdo da insuficiéncia tricuspide funcional em situacdes
nas quais a morfologia valvar € preservada. Contudo, optamos pela protese biol dgica
homdloga (dura-mater) quando a disfuncéo € de tal intensidade que compromete a

anatomia do aparelho valvar.

AsindicagBes paracorregdo cirlrgicadapatol ogiavavar
tricspide ndo estéo ainda perfeitamente definidas 2. A
conduta terapéutica parece influenciada por fatores como
etiologia da patologia valvar (congénita 3, infecciosa *,
reumatica®, traumaticaou funcional 8°), grau de disfuncéo
valvar tolerancia do paciente a lesbes orovalvares
associadas 9 e grau de beneficio do tratamento clinico *.
Compromete ainda aindicacéo cirargicaadificuldade
na determinacgdo da severidade da lesdo tricuspide.

Geralmente a insuficiéncia tricuspide (IT) isolada é
tolerada por longo tempo e tem boa resposta ao tratamento
clinico ** tendo a cirurgia indicagdo eletiva mais tardia
712" excegdo feita & lesdo aguda orgénicaimportante °.

Na presenca de valvopatia mitral e aortica IT é
freqUentemente secundéria a elevada pressdo em éatrio
esguerdo e velas pulmonares, aumento da resisténcia
vascular pulmonar e da pressdo arterial pulmonar e dila-

tacdo do ventriculo direito e anel valvar, sendo portanto
considerada como funcional 23 (figuras 1A e 1B).

OfatodealT funcional regredir em variavel intervalo
de tempo apods os demais defeitos cardiacos terem sido
corrigidos e aspressdes em ventricul o direito normalizadas
14 judtifica a conduta de alguns cirurgides °, que optam
pela conservagéo da valvatricispide alterada nacirurgia
de pacientes multivalvares. Contudo, aregressdo dalesdo
ndo € imediata e o procedimento conservador relaciona-
seainstabilidade cardiovascular no pds-operatorio e uma
maior mortalidade cirdrgica®®.

Os procedi mentos cirirgicos propostos para corregao
da IT sdo diversos, com vantagens e desvantagens
préprias a cadamétodo. A pléasticarequer morfologia
valvar normal, ndo evita a dilatacdo progressiva do
anel caso persista sobrecarga ventricular direita e
pode ainda produzir estenose ou tornar-se
funcionalmente insatisfatoria 2718 O substituto
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Fig. 1 - A) morfologia da valva tricispide normal, mostrando os folhetos anterior (a), lateral (1) e septal, seio coronario (SC) e o tecido de condugdo
(FH); B) morfologia valvar nainsuficiéncia funcional; C) a pléstica de Carpentier. MUltiplas setas indicam distribui¢do uniforme das tensdes sobre o

local e sutura.

valvar, embora com bons resultados, implica fre-
guentemente a possi bilidade de disfuncéo prostéticae nos
riscos da anticoagulagéo *°.

Recentemente passou-se a utilizar o anel de Capentier
em posic¢do triclspide, visando a corrigir a insuficiéncia
pela diminuicdo do anel valvar sem comprometer a
mobilidade dosfolhetos2°. Com esse dispositivo tém sido
observados resultados favoraveis 8.

Assim, a conduta cirdrgica ideal na IT funcional é
dificultada pela imprecisdo diagndstica, diversidade de
procedimentos propostos e dificuldades de prognostico e
avaliac@o pds-operatéria. No sentido de determinar a
importancia desta lesdo para o resultado pds-operatorio
dacirurgiamultivalvular, realizamos estudo comparativo
da mortalidade pds-operatdria de pacientes submetidos a
implante de protese mitral eem quel T funcional esteveou
ndo presente. Apresentamos também nossa experiéncia
com a cirurgiadavalva triclspide, incluindo a utilizacdo
de préteses e do anel de Carpentier modificado.

MATERIAL EMETODOS

Nosso material constou de 108 pacientes portadores de
lesdo valvar cardiaca isolada ou multipla de etiologia
reumética e operados entre novembro de 1971 e agosto
de 1975. Osdoentes operados apresentavam insuficiéncia
cardiacagrau funcional Il alll, Il oulV pelaclassificagdo
daNew Y ork Heart Association e naocasido dacirurgiaa
presenca de infecc8o estreptocécica ou cardite ativa foi
afastada pela historia, examefisico e provas|aboratoriais.

Ao diagnostico clinico associou-se o exame
hemodinémico quase rotineiramente, excetuando-se casos
de patologia valvar isolada bem caracterizada. No
transoperatorio a palpacdo e visualizacdo da valva
trictspide foram utilizados como métodos suplementares
para confirmag&o diagndstica dalesdo valvar.

Nasalade cirurgiaospacientesforam monitorizadoscom
pressdo arterial, pressdo venosacentral e eletrocardiograma.
Feita inducé@o anestésica com barbitdricos e manu-
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tengdo com halotano e 1-(2 fenetil)-4-N-(N-
propionil-anilino)-piperidina*, procedeu-se atoracotomia
mediana longitudinal, pericardiotomia e canulagéo das
veias cavas superior einferior, bem como daartériafemural
direita parainstituicdo de circulac8o extracorpérea. Para
manutencdo do “ by-pass’ utilizamos oxigenador de bolhas
model o de Walls-Magalhdes** ou Temptrol Q-100*** e
hipotermiamoderadaa 30°C. Recentemente introduzimos
o esfriamento de superficie do coragédo durante o
clampeamento adrtico por solugdo de Ringer-L actato a 2-
4°C.

* Fentanil.
** |ngtituto de cardiologia de S0 Paulo. Sao Paulo.

*** Bentley Laboratories Inc.. California USA.

A abordagem davalvatricuspidefoi realizadapel o trio
direito. A valvamitral foi abordadapor incisdo longitudinal
no atrio esquerdo, junto ao septo interatrial.
Ocasionalmente foi utilizada via trans-septal. Quando
necessario, aortotomiatransversal permitiu alntervencéo
sobre avalva adrtica

As proteses utilizadas, em um total de 153, foram os
model osKay-Suzuki *, Kay-Shiley **, Starr-Edwards™**,
Lillehei-Kaster e dura-mater **. Os anéis de Carpentier
foram confeccionados em aco inox modelado com formato
semelhante ao anel valvar triclspide e revestidos com
tecidode Teflon**** (fig. 2A). Asprétesese anéisforam
suturadas no anel fibroso valvar com pontos isolados em
UcomfiodeMersilene2-0*****,

B

Fig. 2 - A) O anel de Carpentier, em diferentes tamanhos. B) a posi¢&o do anel em relagdo a valva triclspide. Nota-se que ndo hé fixagdo na porcéo

préxima ao feixe de condugo.

Apbs a correg8o dos defeitos determinaram-se as
pressdes intracavitérias cardiacas e na maioria dos
paci entes col ocou-se cateter em atrio esquerdo parafacilitar
0 manejo clinico no pés-operatério.

Os doentes foram divididos em 3 grupos conforme a
patologia valvar e a cirurgia realizada os resultados
cirtrgicos foram computados por um periodo de até 30
dias de pds operatdrio e, no grupo |, submetidos aandlise
estatistica pelo teste Qui-quadrado.

Grupo |: Pacientes que receberam proétese mitral,
divididos em 2 subgrupos: A lesdo mitral isolada (52
casos); B. lesdo mitral einsuficiénciatricuspide funcional
ndo corrigida cirurgicamente (14 casos). Dos 66 doentes,
30 eram do sexo feminino e 36 do masculino, com idades
variaveis entre 14 e 58 anos (média de 30 anos).

As préteses implantadas, em um total de 66, foram:
Starr-Edwards: 21; Kay-Shiley: 13; Lillehei-Kaster: 14 e
dura-mater: 18.

Grupo | : Pacientes em que foi efetuada substituicéo
da valva triclspide isolada ou conjuntamente com a
correcdo de outros defeitos orovalvares cardiacos. Trés

doentes tiveram implante valvar tricispide isolado, 18
tiveram implante mitral e triclspide associado e 7 foram
submetidosatriplatrocavalvar. Dos 28 pacientes, 16 eram
do sexo feminino e 12 do masculino, distribuidosem uma
faixa etaria entre 15 e 44 anos (média de 35 anos).

Foram utilizadas 60 préteses: Kay-Suzuki: 2; Starr-
Edwards: 4; dura-mater: 24 e Kay-Shiley: 30. Naposicéo
triclspide as préteses utilizadas foram os modelos Kay-
Shiley (16) e dura-mater (12).

GrupoI11: Em 8 pacientes portadoresde I T funcional
severa foi implantado anel de Carpentier em posicdo
triclispide em associagdo com a corregdo de outras |lesdes
valvares (5 doentes apresentavam lesdo mitral e
tricispide). Quatro pacientes eram do sexo feminino e 4
do masculino eaidade variou de 17 a51 anos, com média
de 38 anos.

As préteses utilizadas foram 9 de dura-mater e 2 de
Lillehei-Kaster.

RESULTADOS

Grupo I: Dos 52 pacientes com implan-
te de protese mitral, 4 faleceram no pds-ope-
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ratério (mortalidade de 7,6%). Nos 14 doentes em que
prétese mitral foi implantadaem presengadel T funcional
ndo corrigida, ocorreram 2 ébitos (mortalidade de 14,3 %).
N&o houve diferenga estatisticamente significativa na
mortalidade desses 2 subgrupos (P> 0,05). Os resultados
estdo expressos hatabelal.

GRUPO | - Prétese mitral

Cirurgia Pacientes Obitos %
PM 52 4 7,6%
PMIT 14 2 14,3%
X?ns.

TABELA | - Resultados do emprego de prétese mitral
(PM) em pacientes sem e com insuficiéncia trictuspide
funcional (PM - it). (ns. ndo significante).

Grupo |l: A valva tricaspide foi substituida
isoladamente em 3 pacientes, sem ébitos no pds-operatdrio
imediato. O implante conjunto de prétese mitral e
tricispide foi realizado em 18 casos, com 3 6bitos e uma
mortalidade de 17,7%. A valva implantada na posi¢do
tricispide foi 0 modelo Kay-Shiley nesses 3 eventos e as
causas de 6bito foram trombose macica da proétese
trictspide em 2 doentes e bloqueio atrioventricular no
outro.

Nossa mortalidade com pacientes mitro-adrtico-
tricuspideosfoi maiselevada: dos 7 casos, 4 faleceram no
pos-operatorio (mortalidade de 58,3%). As causas de ébito
foram insuficiéncia cardiaca em 2 casos, bloqueio
atrioventricular em um caso e edemacerebral eraum caso.
A mortalidade global do grupo Il foi 25% (tabelall).

GRUPO Il - Multivalvares.

Préte- Pacien- Mortalidade
s tes no % causa
T 3 0 0 -
trombose T.
T+M 18 3 17,1 trombose T.
BAV
I.C.
T+M+A 7 4 58,3 1.C.
BAV
IC+AVC
TABELA Il - Grupo de pacientes submetidos a cirurgia de

proétese valvar tricuspide isolada (T) ou com associagdo com a
substituigdo prostética da valva mitral (T+M) ou mitral e
aortica (T+M+A). As causas de 6bito foram: trombose da
prétese tricispide (trombose T.), bloqueio éatrio-ventricular
(BAV), Insuficiéncia cardiaca (I1.C.) e insuficiéncia cardiaca e
acidente vascular cerebral (IC+AVC)

GRUPO IIl - Anel de Carpentier
Paciente Idade Sexo Patologia 1.C. Cirurgia Evolucdo
C.LM. 22 m DLM +IT 1l Prétese Mitral D.M. Acidente vascular cerebral isqué-
Anel de Carpentier T.  |mico trans-operatério de boa re-
cuperagdo. Acompanhamento de
14 meses sem sinais de I nsufi-
ciéncia Tricuspide.
R.F.G. 51 f EMP+IT v Prétese Mitral D.M. 6bito com 30 horas de p6s-ope-
Anel de Carpentier T.  |ratério por Insuficiéncia Renal
Aguda e acidente vascular ce-
rebral.
L.G. 19 f DLAo+DLM +IT 11 Prétese Adrtica LK. Boa evolugao pés-operatéria.
Prétese Mitral L.K. Sem sinais de Insuficiéncia tri-
Anel de Carpentier T.  |clspide com 12 meses de acom-
panhamento.
CbD. 36 m DLM +IT 1l Prétese Mitral D.M. Obito com 12 horas de p6s-ope-
Anel de Carpentier T.  |rat6rio por sangramento.
N.R.F. 40 f Disfuncéo de préte- I Prétese AdrticaD.M. Boa evolugao pés-operatoria.
ssAoeMelT Prétese Mitral D.M. Persisténciade I T com boa res-
Ane de Carpentier T.  |posta ao tratamento clinico com
12 meses de acompanhamento.
Cs 17 f DLM +IT 1 Prétese Mitral D.M. Acidente vascular cerebral nos
Ane de Carpentier T-  |p6s-operatdrios com recuperacgo.
Sem sinais ou sintomas de I nsu-
ficiéncia Trictuspide com 10 me-
ses de acompanhamento.
C.FB. 20 m 1A0+DLM +IT v Prétese AdrticaD.M.  |Boa evolugdo pés-operat6ria.
Prétese Mitral D.M. Persisténcia de IT importante.
And deCarpentier T.  |Com 3 meses de p6s-op. Foi
reestudado e reoperado. Refi-
xada prétese M e colocada Pré-
tese T deD.M.
AW.F. 46 m DLM +IT v Prétese Mitral D.M. Trombose venosa profunda de
And de Carpentier T.  |perna direita com recuperacéo.
Sem evidéncias de |.T. com 4
meses de pés-op.
TABELA III

Patologias: IT: insuficiéncia tricuspide; DLM: dupla lesdo mitral;

aértica; |Ao: insuficiéncia adrtica.
Proteses: DM : dura mater; L.K. Lillehei-K aster.

EMP: estenose mitral pura; DLAo: dupla lesao
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Grupo I11: Nos 8 pacientes que receberam anel de
Carpentier tricispide e em que foram corrigidas outras
lesBes orovalvares registramos 2 6bitos (mortalidade de
25%). Um delesfaleceu por complicages neurol 6gicas e
insuficiénciarenal agudacom 30 horas de pds-operatorio
€ outro por sangrento com 12 horas de p6s-operatério.

Um doente permaneceu com insuficiéncia cardiaca
congestivaefoi reestudado hemodinamicamente 3 meses
apos a cirurgia, constatando-se fistula perivalvar mitra
Reoperado, foi refixada a prétese mitral e implantada
prétese de dura-mater na posi¢do tricuspide, com
importante melhora funcional .

Apareceram ainda como complicacdes, acidente
vascular cerebral em 2 casos e trombose venosa profunda
de membro inferior direito em outro, todas com boa
recuperacdo. o acompanhamento clinico-ambulatorial dos
doentes em um periodo pds-operatorio variavel entre 3
meses e 1 ano revela persisténcia de IT clinicamente
controlada em um paciente e auséncia de sintomas nos
demais (tabelalll).

DISCUSSAO

A mortalidade encontrada nos pacientes em que foi
implantada prétese mitral (7,3%) compara-se
favoravelmente com a obtida em pacientes submetidos
ao mesmo procedimento cirdrgico, mas em que IT
funcional ndo corrigidaesteve presente (14,4%). Contudo,
ndo encontramos diferenca estatisticamente significativa
entre esses dois valores, fato que atribuimos a
despropor¢do numérica entre os dois subgrupos e ao
pequeno nimero de casos dessa série (principal mente no
subgrupo B).

Embora nossos resultados mé&o tenham demonstrado,
parece haver maior tendéncia a complicacdes e
mortalidade quando a IT importante ndo for corrigida.
Acreditamos que corregdo valvar devaser efetuada sempre
gue insuficiéncia tricuspide importante esteja presente.

Em um grupo com IT funcional severa utilizamos
prétese valvar modelo Kay-Shiley ou de dura-mater em
posicdo tricuspide. N&o ocorreram ébitos quando o
procedimento foi isolado (a lesdo mitral associada foi
corrigida por comissurotomia) e observamos uma
mortalidade de 17,8% quando foi efetuada substituicdo
valvar mitral e triclspide. O dispositivo valvar utilizado
desempenhou papel importante nos resultados: 2 pacientes
faleceram por trombose macica da prétese Kay-Shiley,
embora o tempo de protrombina fosse controlado; outro
6hito na série ocorreu por blogueio atrio-ventricular e
assistolia, podendo ser atribuido a trauma do tecido de
conducdo, secundério afixacao daprétese no plano valvar
tricuspideo. Nossamortalidade com triplatrocavalvar foi
mais elevada, sendo dificil relacionar as causas com as
diferentes proéteses utilizadas.

A utilizagdo de valva bioldgica de fluxo central (dura-
mater) eliminou os riscos da trombose, persistindo a
possibilidade de bloqueio atrioventricular, e, quando a
utilizamos em posic¢do trictspide, fixamos um fio de
marca-passo no ventriculo direito para eventual

estimulag8o cardiacaartificial. Ndo encontramos problemas
com esse tipo de pritese em posic¢do tricuspide e
acreditamos ser esse 0 substituto valvar mais adequado
paraemprego nesta posi ¢do, quando a substitui¢do sefizer
necesséria. Contudo, aavaliacdo dos doentesfoi efetuada
por um periodo de 30 dias de pds-operatorio e ndo
podemosinserir sobre osresultadoseamelhorafunciona
alongo prazo. A literatura tem sido favoravel ainda ao
emprego de prétese de disco de baixo perfil (em especial
0 modelo Bjérk-Shiley) 1°, mas ndo temos experiénciacom
autilizagdo desse dispositivo em posi¢do tricuspide.

A plésticarepresentaalternativanaterapéuticacirdrgica
da IT funcional (figura 1 C) .Utilizamo-la em alguns
pacientes, mas ndo incluimos nossa experiéncia neste
estudo pelo limitado nimero de casos em que foi
empregadae avariabilidade de técnicas utilizadas. Guarda
como aspectosfavoraveis apreservagdo valvar e o menor
tempo requerido para a sua realizagéo.

Em nossa série de doentes com anel de Carpentier
obtivemos mortalidade relativamente baixa no pds-
operatorio (25%) quando consideramos aimportanciadas
lesBes presentes, 0 seu grau funcional e recordamos que
um dos 6bitos ndo se relacionou a correcdo cirdrgica.
Favoréveis também os resultados a longo prazo.

Consideramos como vantagens do anel de Carpentier
umadiminuicdo uniformedo anel valvar (comdistribuicdo
datensdo sobre os diversos pontos de sutura), prevencéo
de dilatag8o progressiva do anel caso as pressdes de
ventriculo direito ndo se normalizem e a permanéncia de
uma valva morfologicamente normal, sem reducdo do
orificiofuncional (ver figural D). Suautilizagdo diminui
ainda a possibilidade de bloqueio atrioventricular, pois
na zona proxima ao tecido de conducéo afixagdo do anel
¢ facultativa e ndo tem sido por mds realizada. A figura
2B mostra o anel fixo em posi¢ao triclspide.

Assim, na insuficiéncia trictspide funcional de grau
avancado e aparelho valvar anatomicamente integro
recomendamos o emprego do anel de Carpentier.

SUMMARY

The difficulties in establishing appropriate surgical
management of tricuspid valvular disease are dueto factors
such as etiopathogeny, diagnostic errors, the degree of
valvular dysfunction, difficulties in the evaluation of
benefits from clinical treatment and the importance of its
correction while multivalvular surgery is carried out.

To find the need for correction of tricuspid
insufficiency, so asto abtain better post-operative results,
acomparative study of the mortality between two groups
of patients submitted to mitral substitution and whether
tricuspid lesion was or was not present was carried dout.

We present and discuss the results of the surgical
treatment of the tricuspid lesion with valve prosthesis and
the Carpentier ring.

From the results observed we believe that
the Carpentier ring seems to be adequate in
the correction of functional tricuspid in-
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sufficiency in situations where valvular
morphology is preserved. When the dysfunction the
tricuspid valve is so severe that it affects the anatomy of
the valvar apparatus prefer homologous biological
prosthesis dura-mater.
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