
LESÕES TRICÚSPIDES  
 
Lesões Reumáticas 
 
 O diagnóstico ecocardiográfico de lesão reumática da valva tricúspide, 
tanto pelo eco uni quanto pelo bidimensional, é feito quando a valva apresentar 
modificações semelhantes às descritas para a valva mitral reumática.255 

Na estenose tricúspide, o eco unidimensional mostra a velocidade de 
fechamento diastólico EF do folheto anterior abaixo de 30 mm/s.256    Porém, 
este dado não é específico para estenose tricúspide, podendo ocorrer também 
quando houver diminuição da velocidade de enchimento do VD por qualquer que 
seja a causa, 257 como por exemplo, na diminuição do relaxamento desta 
câmara secundária à hipertrofia.  Além da diminuição da velocidade EF, os 
folhetos da tricúspide estão espessados e o folheto posterior move-se em 
direção anterior na diástole (Fig. 8.173). 

 

 
 

Fig. 8.173 - Valva tricúspide com lesão reumática.  O folheto anterior da 
tricúspide está espessado e com diminuição da velocidade de fechamento 
diastólico (T).  A valva mitral (M) também apresenta lesão reumática. 

 
  O eco bidimensional demonstra que os folhetos tornam-se bastante 

refletores de ultra-som (maior brilho), têm menor motilidade com redução da 
abertura valvar e arqueamento com concavidade para o interior da cavidade 
atrial direita na diástole.255,258,259   A calcificação dos folhetos é bastante 
rara.  Tal aspecto é melhor visto no corte paraesternal longitudinal das 
cavidades direitas (Fig. 8.174) e também no corte apical de quatro câmaras (Fig. 
8.175).  Infelizmente, devido à posição da valva tricúspide, não é possível obter 
um corte transverso através do orifício valvar e, portanto, visualizar diretamente 
a área da estenose. 

 
 



 
 

Fig. 8.174 - Lesão reumática da valva tricúspide.  Corte longitudinal das 
cavidades direitas.  Os folhetos (T) estão espessados e não abrem 
completamente na diástole. 

 

 
 

Fig. 8.175 - Corte apical de quatro câmaras.  Notar o importante espessamento 
dos folhetos da tricúspide e angustiamento do orifício valvar.  A valva mitral (M) 
também está lesada. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 





 
 
 

 A avaliação da gravidade hemodinâmica de uma estenose tricúspide pela 
ecocardiografia uni e bidimensional é bastante precária, já que não se visualiza 
o orifício estenótico transversalmente.  Por isto, os sinais de gravidade são 
indiretos e falhos, praticamente utilizando-se apenas a demonstração de uma 
cavidade atrial direita aumentada ao eco bidimensional na estenose importante.  
O principal problema nesta avaliação é que frequentemente  há lesão mitral 
concomitante, com hipertensão arterial pulmonar, que dilata esta cavidade 
independentemente da lesão tricúspide. 
 A ecocardiografia Doppler é o método não invasivo de eleição para 
avaliar a gravidade da estenose tricúspide.260   Semelhante ao descrito na 
valva mitral estenótica, encontra-se maiores velocidades de fluxo sanguíneo 
tricúspide (Fig. 8.176).  O volume de amostragem é colocado no interior da 
cavidade do VD, bem em frente ao orifício valvar utilizando-se de um corte apical 
de quatro câmaras para direcionamento inicial.  Nos pacientes com estenose 
tricúspide importante, encontram-se velocidades de fluxo diastólico maiores de 1 
m/s.(260)  
 

 
 
 
Fig. 8.176 - Doppler contínuo do fluxo tricúspide na estenose valvar.  Há maior 
velocidade de fluxo indicando gradiente diastólico importante através da valva. 
 
 
 
 



Ao Doppler a cores evidencia-se o aspecto de “chama de vela” (Fig. 
8.177) semelhante ao encontrado na estenose mitral, assim como sinais de 
aceleração sanguínea pré-valvar (Fig. 8.178). 

 

 
  
Fig. 8.177 - Doppler a cores. Aspecto de fluxo em “chama de vela” na estenose 
tricúspide.  
 
 

 
 
 
Fig. 8.178 - Presença de uma área de pré-aceleração valvar na estenose 
tricúspide. 
 
 



Em casos de insuficiência tricúspide orgânica e de natureza reumática, 
tanto o ecocardiograma uni quanto o bidimensional mostrará o espessamento e 
o movimento anormal dos folhetos, bastante semelhante ao descrito na 
estenose tricúspide, exceto que o arqueamento dos folhetos com concavidade 
para a cavidade do AD, visto ao eco bidimensional, não é tão pronunciado.  O 
eco unidimensional mostra também que o folheto posterior dirige-se para a 
frente na diástole.  Geralmente, a velocidade EF se encontra acima dos valores 
indicativos de estenose tricúspide.  Quando a insuficiência tricúspide for de 
origem funcional, o ecocardiograma desta valva será normal.  Nestes casos, 
como há dilatação do VD, a valva tricúspide é facilmente registrada e pode-se 
visualizar dois de seus folhetos (anterior e septal), movendo-se normalmente. 
 Importante notar que a demonstração ecocardiográfica de que a valva 
tricúspide apresenta lesão reumática não indica que ela seja funcionalmente 
anormal, isto é, ela pode estar lesada sem que haja insuficiência ou estenose.  A 
suspeita de que a valva esteja estenótica é feita quando ela se encontra com 
nítida concavidade em direção ao AD na diástole, indicando que a pressão nesta 
cavidade é maior do que a do VD, porém os sinais de insuficiência valvar são 
menos nítidos ao ecocardiograma.  Se a regurgitação for leve, ela passará 
totalmente despercebida, a não ser pelo Doppler.  A insuficiência tricúspide, 
quando importante, produz sinais de sobrecarga volumétrica do VD, com 
aumento das cavidades direitas e movimento paradoxal do septo interventricular.  
Tais sinais não são específicos, sendo encontrados em uma grande variedade 
de condições.  A veia cava inferior geralmente está dilatada e apresenta 
expansão sistólica devido ao fluxo regurgitante tricúspide, que pode ser notado 
inclusive nas veias supra-hepáticas.  A evidenciação da expansão sistólica na 
veia cava inferior é feita melhor pelo eco unidimensional (Fig. 8.179), mas quase 
sempre é necessário o eco bidimensional para achá-la. Outra anormalidade é o 
abaulamento sistólico do septo interatrial em direção ao AE (Fig. 8.180). 
 

 
 
Fig. 8.179 - Expansão sistólica notada no eco unidimensional da veia cava 
inferior em um paciente com regurgitação tricúspide importante. 



 
 
Fig. 8.180 - Abaulamento sistólico do septo intreatrial para o interior do AE (seta) 
em casos de regurgitação tricúspide importante. 
 
 A utilização de contraste ecocardiográfico injetado em uma veia periférica 
mostra a presença de regurgitação tricúspide mesmo quando leve.197,261-263  
As microbolhas  quando injetadas em uma veia do antebraço podem ser 
seguidas por seu trajeto pelo lado direito da circulação até a artéria pulmonar.  
Normalmente estas microbolhas não são detectadas na veia cava inferior 
durante a sístole.  Na regurgitação tricúspide encontra-se contraste na veia cava 
inferior durante a contração ventricular direita (Fig. 8.181A), o que é melhor 
evidenciado ao eco unidimensional (Fig.8.181B) 
 
 

  
Fig. 8.181 - Microbolhas presentes na veia cava inferior durante a sístole após 
injeção de soro glicosado em uma veia cubital.  A, Corte subxifóide.  B, Eco 
unidimensional. 



 Um bom sinal de regurgitação tricúspide é também a demonstração de 
microbolhas que se dirigem posteriormente, em direção ao AD durante a sístole, 
quando se faz o ecocardiograma unidimensional de valva tricúspide com injeção 
de contraste (Fig. 8.182).  Estas anormalidades verificadas no passar do 
contraste pelas cavidades direitas são melhores evidenciadas ao eco 
unidimensional devido à necessidade de avaliá-las em relação ao tempo do ciclo 
cardíaco.  Importante notar que a demonstração de microbolhas dirigindo-se 
posteriormente apenas na protossístole ou só na região mais posterior do AD, 
longe da valva tricúspide é um achado normal.263 

 

 
 

Fig. 8.182 - Microbolhas dirigindo-se posteriormente à valva tricúspide durante a 
sístole (setas) na regurgitação tricúspide. 

 
 A ecocardiografia  Doppler é bastante sensível para detectar a presença 
de regurgitação tricúspide.264   Semelhante ao descrito na regurgitação mitral, 
procura-se, através do Doppler pulsátil, por fluxo turbulento no interior do AD, 
atrás da valva tricúspide (Fig. 8.183).   
 



 
 
Fig. 8.183 - Doppler pulsátil.  Fluxo turbulento atrás da tricúspide em um 
paciente com regurgitação valvar. 
 

A  extensão da região no interior do AD onde se detecta este fluxo 
anormal é uma excelente indicação da gravidade hemodinâmica da 
regurgitação.  Nos casos de regurgitação leve, apenas em uma área perto dos 
folhetos da valva o fluxo turbulento será demonstrado, enquanto que nas 
importantes é possível demonstrá-lo inclusive junto à parede posterior do AD 
(Fig. 8.184).  Em casos de regurgitação tricúspide extrema, o fluxo atrás desta 
valva pode ser laminar, não havendo turbulência (Fig. 8.185). 

 

 



Fig. 8.184 - Avaliação da gravidade da regurgitação tricúspide pelo Doppler 
pulsátil (vide texto). 

 
 

 
 

Fig. 8.185 - Na regurgitação tricúspide muito importante, o fluxo atrás da valva 
pode não ser turbulento. 

 
 O Doppler das veias supra-hepáticas fornece bastante informação na 
regurgitação tricúspide.265   Este fluxo não é bem visto na própria veia cava 
inferior devido à posição perpendicular do transdutor em relação à veia cava e 
ao seu fluxo.  Como vimos no Cap. 5, o fluxo na veia supra-hepática apresenta 
dois picos de velocidade anterógradas, em direção ao coração, um sistólico e o 
outro diastólico, sendo o sistólico sempre maior em normais.  Na regurgitação 
tricúspide o fluxo sistólico torna-se menor que o diastólico (Fig. 8.186) e, quando 
a regurgitação é importante, o fluxo sistólico pode até reverter, tornando-se 
retrógrado (Fig. 8.187).  O fluxo anterógrado diastólico também aumenta nas 
regurgitações importantes, de tal modo que se houver uma velocidade 
retrógrada sistólica maior que 16 cm/s e uma anterógrada diastólica maior que 
26 cm/s, pode-se concluir que a regurgitação é grave. 
 
 
 
 
 
 



 
 
Fig. 8.186 - Fluxo veia supra-hepática na regurgitação tricúspide leve.  A onda X 
está menor do que a onda Y. 
 

 
 
Fig. 8.187 - Fluxo veia supra-hepática na regurgitação tricúspide importante.  Há 
reversão de X com produ;ção de um fluxo retrógrado durante a sístole. 
 
 
 



 O Doppler a cores mostra turbulência no interior do AD, atrás da valva 
tricúspide (Fig. 8.188).  A área de turbulência será tanto maior quanto mais 
grave for a regurgitação tricúspide (Fig. 8.189).266   Nas regurgitações 
importantes, pode-se notar o refluxo sistólico, inclusive nas veias supra-
hepáticas. 
 

 
 
Fig. 8.188 - Corte longitudinal das cavidades direitas. Regurgitação tricúspide. 
 

 
 
Fig. 8.189 - Corte apical quatro câmaras. Regurgitação tricúspide importante. Há 
turbulência em uma extensa área do AD. 
 





 A necessidade de reparo ou troca valvar tricúspide nos pacientes que 
apresentam regurgitação funcional pode ser prevista pela ecocardiografia. 
Chopra et al (267) mostraram que os pacientes que necessitam uma correção 
cirúrgica da valva tricúspide nestes casos são aqueles que têm a relação entre a 
área do jato ao Doppler a cores e a área do átrio direito maior que 34% ou então 
quando a relação entre o diâmetro do anel valvar tricuspídeo e a superfície 
corporal for maior que 21 mm/m2. 
 É muito frequente a detecção de discreta a leve regurgitação tricúspide 
em indivíduos normais, o que deve ser considerada fisiológica e não uma 
anormalidade.  O Doppler a cores chega a mostrar regurgitação em cerca de 65 
a 77% dos indivíduos normais(203,247). 
 O eco transesofágico mostra muito bem as anormalidades de movimento 
e espessamento da valva tricúspide na lesão reumática (Fig. 8.190), sendo 
muito fiel na avaliação da presença e grau da regurgitação valvar (Fig. 8.191). 
 

 
 
Fig. 8.190 - Eco transesofágico. Corte de quatro câmaras. A valva tricúspide 
esta espessada e com restrição da motilidade em um caso de estenose 
tricúspide. 
 
 

 




Fig. 8.191 - Regurgitação tricúspide importante notada ao eco transesofágico, 
corte de quatro câmaras. 
 
Prolapso Tricúspide 
 
 A presença de prolapso da valva tricúspide é um achado relativamente 
frequente (40%) em pacientes com prolapso mitral.141,268   O diagnóstico está 
praticamente dependente do eco bidimensional, já que na experiência do autor 
raramente se consegue demonstrá-la ao eco unidimensional, mesmo quando 
intenso e evidente ao eco bidimensional.  Quando visto ao eco unidimensional 
(Fig. 8.192), nota-se movimento posterior do segmento CD da tricúspide, 
semelhante ao observado em casos de prolapso mitral.269    
 

 
 
Fig. 8.192 - Movimento holossistólico em direção posterior dos folhetos da 
tricúspide (seta) semelhante ao encontrado em casos de prolapso mitral. 
 

O eco bidimensional irá demonstrar que um ou mais folhetos da valva se 
projetam, durante a sístole, mais para dentro da cavidade do AD, além do plano 
do anel da tricúspide.  Este plano corresponde a uma linha traçada entre a 
inserção dos folhetos.  O melhor corte para se evidenciar o prolapso tricúspide é 
o paraesternal longitudinal das cavidades direitas (Fig. 8.193).  O corte apical de 
quatro câmaras (Fig. 8.194), com uma certa frequência, não demonstra este 
prolapso, o mesmo acontecendo com o corte transverso da base. 

 
 
 



 
 

Fig. 8.193 - Corte longitudinal das cavidades direitas.  Prolapso da valva 
tricúspide (T).   

 
 Mais frequentemente, os três folhetos da tricúspide prolapsam.  Mas 
podem prolapsar apenas dois ou mesmo um.  O folheto mais comumente 
envolvido é o septal, seguido do anterior e depois pelo posterior.270 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 8.194 - Corte apical de 4 câmaras. Raramente o prolapso tricúspide é visto 
neste corte. 
 
 





Naturalmente o prolapso dos folhetos é melhor evidenciado ao eco 
transesofágico (Fig. 8.195). 
 O eco Doppler mostra uma maior frequência de regurgitação tricúspide 
nos pacientes com prolapso mitral que também têm refluxo do que nos que não 
regurgitam (271). 
 

 
 
Fig. 8.195 - Prolapso da valva tricúspide visto ao eco transesofágico. 
 
 
 
Rotura das Cordoalhas 
 
 A rotura de cordoalhas da valva tricúspide ocorre raramente, sendo 
geralmente secundária à endocardite infecciosa.  O diagnóstico desta rotura pelo 
eco unidimensional é baseado na demonstração de movimento aleatório durante 
a diástole pelo folheto que perdeu o suporte das cordoalhas, como visto na Fig. 
8.196.   
 




 
 
Fig. 8.196 - Rotura de cordoalhas da tricúspide.  Notar o movimento aleatório do 
folheto anterior. 
 

O eco bidimensional transtorácico e o transesofágico são, certamente, 
muito mais sensíveis para este diagnóstico, demonstrando a presença de 
estrutura valvar tricúspide no interior do AD durante a sístole.  Isto é melhor 
observado no corte longitudinal das cavidades direitas (Fig. 8.197) ao eco 
transtorácico, e em cortes transversos ao nível do esôfago distal no 
transesofágico (Fig. 8.198). 
 

 
 
Fig. 8.197 - Corte longitudinal das cavidades direitas.  Rotura de cordoalhas da 
valva tricúspide.  Nota-se estrutura valvar no interior do AD durante a sístole 
(seta). 




 
 
Fig. 8.198 - Eco transesofágico. Rotura de cordoalhas da valva tricúspide. 
Notem o folheto anterior projetando-se no interior do AD (setas). 
 
 
 
 
Síndrome Carcinóide 
 
 Pacientes com tumor carcinóide metastático para o fígado podem ter 
sinais e sintomas da chamada síndrome carcinóide, como também 
apresentarem fibrose do endocárdio das cavidades direitas e das valvas 
tricúspide e pulmonar.  Quando a valva tricúspide está envolvida há 
espessamento, encurtamento e imobilidade dos folhetos valvares que, 
caracteristicamente, podem permanecer fixos, em uma posição aberta durante a 
sístole,(272-274)  como visto na Fig. 8.199. Os mesmos aspectos são 
demonstrados ao eco transesofágico (Fig. 8.200). 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Fig. 8.199 - Corte longitudinal das cavidades direitas.  A valva tricúspide (T) está 
espessada e encontra-se fixamente na posição aberta, mesmo na sístole 
ventricular. 
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Fig. 8.200 - Eco transesofágico. Síndrome carcinóide. A valva tricúspide esta 
fixamente em posição aberta. A- Diástole. B- Sístole. C-Filme 

 
 



