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Resumo: A regurgitação da válvula tricúspide (RVT) é uma condição frequentemente 
negligenciada, mas com impacto clínico significativo, especialmente em pacientes com doença 
cardíaca avançada. Tradicionalmente, o tratamento cirúrgico era a principal opção terapêutica, 
porém está associado a alta morbimortalidade, sobretudo em pacientes com comorbidades. 
Nesse contexto, os procedimentos percutâneos emergem como uma alternativa promissora, 
menos invasiva e com resultados cada vez mais encorajadores. O tratamento percutâneo da 
RVT inclui diferentes abordagens, como a anuloplastia transcateter, os dispositivos de coaptação 
de folhetos e as próteses valvares heterotópicas. A escolha da técnica depende de fatores 
anatômicos, etiologia da regurgitação (primária ou secundária), grau de dilatação do anel 
tricúspide e função ventricular direita. Entre as tecnologias mais utilizadas, destaca-se o sistema 
de clip transcateter, adaptado da experiência com a válvula mitral, que promove redução 
significativa da regurgitação com melhora clínica e funcional dos pacientes. Estudos recentes 
demonstram melhora nos desfechos clínicos, como redução de hospitalizações por insuficiência 
cardíaca, melhora da classe funcional da New York Heart Association (NYHA) e da qualidade de 
vida. Ainda assim, desafios persistem, como a seleção adequada de pacientes, a complexidade 
anatômica da válvula tricúspide e a carência de evidências robustas a longo prazo. O avanço 
das técnicas e dispositivos, aliado à maior conscientização sobre a importância da intervenção 
precoce na RVT, tem impulsionado o desenvolvimento da terapêutica percutânea. A abordagem 
multidisciplinar e a individualização do tratamento são fundamentais para o sucesso da 
intervenção. Embora ainda em evolução, o tratamento percutâneo da regurgitação tricúspide 
representa uma mudança de paradigma na cardiologia intervencionista, oferecendo nova 
esperança para pacientes previamente considerados inoperáveis ou de alto risco cirúrgico. 
 
Palavras-chave: Regurgitação da válvula tricúspide. Procedimentos cirúrgicos minimamente 
invasivos. Cateterismo cardíaco. Válvula tricúspide. Insuficiência cardíaca direita. 
 

1. INTRODUÇÃO 
A regurgitação tricúspide (RT), uma condição comum na população idosa, normalmente 

causada por doença cardíaca esquerda ou hipertensão pulmonar, enquanto a RT primária e 
isolada é menos frequente1. Sua história natural é difícil de prever, com a evolução temporal de 
RT leve para RT significativa sendo variável. Além disso, o grau de RT funcional depende da pré-
carga do ventrículo direito (VD) – ou seja, do estado do volume intravascular –, pós-carga e 
função sistólica do VD, podendo a RT grave ser mascarada pela ausência de sintomas2. A RT 
grave está associada a resultados negativos, pois os pacientes em terapia médica isolada têm 
uma taxa de sobrevida livre de eventos de 63,9% em cerca de um ano3. 

Mesmo assim, somente uma pequena parcela de pacientes passa por reparo ou 
substituição cirúrgica da válvula tricúspide (TV). Isso pode ser parcialmente atribuído à crença 
errônea de que corrigir a doença primária – a exemplo da doença da válvula cardíaca esquerda 
– pode levar a uma melhora na RT secundária4,5. Além disso, o alto risco operatório pode impedir 
muitos pacientes de tratamento cirúrgico. Porém, a taxa relatada de mortalidade hospitalar após 
cirurgia de RT é variável – entre 10 a 38% de mortalidade hospitalar. Encaminhamentos tardios 
podem ser responsáveis por essa variabilidade, destacando assim a importância do momento 
ideal para intervenção6,7. 

As diretrizes, nesse caso, foram atualizadas e recomendam a cirurgia para RT leve ou 
moderada associada à cirurgia da válvula do lado esquerdo, se o anel estiver dilatado ou na 
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presença de insuficiência cardíaca. Mas, essas recomendações de classe IIa/Iib (nível de 
evidência C) são apoiadas por uma base de evidências limitada e pela falta de ensaios 
randomizados, comparando cirurgia versus terapia médica. A RT isolada é excluída dessas 
recomendações com apenas RT sintomática grave ou com disfunção inicial do ventrículo direito, 
sendo uma indicação para cirurgia8,9. 

O papel da terapia medicamentosa ideal não é abordado nas diretrizes. Enquanto 
diuréticos fornecem alívio dos sintomas, inibidores da ECA ou betabloqueadores não 
demonstraram nenhum benefício prognóstico na doença cardíaca direita. Determinar a estratégia 
de tratamento ideal para esses pacientes é complexo. O desenvolvimento de opções de 
tratamento percutâneo menos invasivas oferece novas estratégias para pacientes de alto risco 
ou inoperáveis. Elas não estão incluídas nas diretrizes atuais, pois seu papel no tratamento de 
RT grave ainda precisa ser totalmente elucidado8,9.  
 
2. INTERVENÇÕES TRICÚSPIDES PERCUTÂNEAS 

Apesar da relação entre RT grave e mortalidade, o tratamento cirúrgico é oferecido 
apenas a um pequeno grupo de pacientes. Isso se deve à mortalidade hospitalar significativa 
desses pacientes, que apresentam disfunção ventricular direita avançada, com múltiplas 
comorbidades coexistentes. Várias estratégias de tratamento de reparo e substituição 
percutânea menos invasivas foram desenvolvidas para essa coorte de alto risco subtratada10. 
Nos últimos anos, foram publicados os primeiros relatórios em humanos, programas clínicos 
compassivos e estudos de viabilidade iniciais para terapias transcateter da válvula tricúspide 
(TTVT)11-18. Porém, esses tratamentos transcateter foram reservados para pacientes com um 
perfil de alto risco, que apresentam um estágio avançado de doença19.  

Além disso, não há estudos randomizados comparando TTVT vs. terapia 
medicamentosa ideal. O pequeno número de pacientes inscritos nesses estudos limita a 
capacidade de verificar o impacto clínico real desses procedimentos nos resultados clínicos. 
Dados coletados em vários registros de pacientes tratados com diferentes dispositivos podem 
superar algumas dessas limitações ao relatarem resultados encorajadores. Primeiramente, a 
intervenção percutânea de VT tem uma alta taxa geral de sucesso do procedimento (quase 90%), 
que está associada a uma maior sobrevivência e redução de hospitalizações por insuficiência 
cardíaca em comparação à terapia médica ideal sozinha, independentemente da gravidade da 
RT, classe NYHA e disfunção do VD no início do estudo20. 

Uma baixa taxa de complicações relacionadas ao procedimento – 2% de conversão 
para cirurgia de coração aberto –, assim como uma taxa média de mortalidade em 30 dias de 
5,1%, se comparam favoravelmente à cirurgia isolada de TV6,21. Mas, a definição de sucesso do 
procedimento usada nesses estudos (redução do grau RT ≥1) conta com limitações, devido à 
ausência de grupos de controle para comparação e de dados sobre o prognóstico22.  

A melhora acentuada no estado funcional – avaliado como classe funcional NYHA ou 
distância de caminhada de 6 minutos – e nos índices de qualidade de vida dificilmente é 
explicada se apenas uma redução modesta no grau RT for obtida, portanto com um potencial 
para efeito placebo. Com isso, é necessária uma validação adicional do TTVT em coortes 
maiores e ensaios randomizados, com acompanhamento prolongado antes de expandir as 
indicações e potenciais recomendações de diretrizes. Nesse sentido, escolher o dispositivo certo 
para o paciente certo no momento certo é crucial para garantir o sucesso do procedimento e 
resultados clínicos benéficos, tanto agudos quanto de longo prazo22. 
 
3. PERFIL DO PACIENTE SUBMETIDO À TERAPIA TRANSCATETER DA VÁLVULA 
TRICÚSPIDE 

Considerando a complexidade da anatomia da VT, os múltiplos mecanismos envolvidos 
na RT e sua variação potencial ao longo do curso da doença, a consideração da TVTT requer 
uma avaliação multidisciplinar sobre os riscos potenciais, benefícios esperados, adequação 
anatômica e questões técnicas. Identificar o candidato clínico ideal exige nesse caso avaliar os 
seguintes aspectos21,23-33: 

1. A disponibilidade de imagens de boa qualidade é essencial para o planejamento 
pré-procedimental e orientação intraprocedimental. A ecocardiografia transesofágica 
focada na VT deve ser realizada por um médico treinado – para localizar vistas 
transesofágicas profundas e transgástricas de eixo curto – e experiente em 
reconstruções tridimensionais (3D), que podem auxiliar na visualização e compreensão 
da anatomia complexa da VT  
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A imagem da VT, no entanto, pode ser desafiadora e quando as janelas ecocardiográficas 
são subótimas, a opção transcateter deve ser reconsiderada. A presença de outros 
dispositivos protéticos, incluindo válvulas e dispositivos eletrônicos, pode gerar artefatos 
capazes de piorar a qualidade da imagem. Uma alternativa para o monitoramento 
intraprocedimental é a ecocardiografia intracardíaca, cuja aplicação na prática clínica 
ainda é limitada devido à pouca experiência e desafios técnicos, como a ausência de 
vistas multiplanares. Isso inviabiliza a orientação do procedimento para Clips e 
Cardioband. O desenvolvimento da tecnologia ecocardiografia intracardíaca para 
incorporar visualização 3D pode superar essa limitação23. 
2. A avaliação do estado global e do perfil de risco do paciente precisa ser baseada 
em uma avaliação clínica e instrumental combinada. A presença de comorbidades 
significativas que reduzem a expectativa de vida pode limitar o benefício potencial de 
qualquer tratamento intervencionista. Da mesma forma, corrigir a RT quando a doença 
está muito avançada pode ser inútil. Clinicamente, nos estágios finais da doença, a 
presença de danos aos órgãos, incluindo disfunção hepática e renal, devido à congestão 
venosa grave, assim como a presença de sintomas e sinais de baixo débito cardíaco, 
como fadiga, astenia e baixa capacidade funcional, devem ser excluídos, pois se 
correlacionam com resultados piores24. 
A avaliação da função do ventrículo direito (VD) e do estado vascular pulmonar também 
deve ser realizada. A correção da RT em um VD gravemente disfuncional pode precipitar 
insuficiência cardíaca direita aguda decorrente da incompatibilidade repentina da pós-
carga. A remodelação do VD é uma característica distintiva da RT patológica, que ocorre 
na RT primária para acomodar a sobrecarga de volume ou na RT secundária para 
superar a sobrecarga de pressão associada à hipertensão pulmonar. Geralmente 
começa como um mecanismo adaptativo para manter o débito cardíaco, mas depois se 
transforma em uma resposta mal adaptativa, resultando em disfunção do VD. Mas, 
interpretar os parâmetros ecocardiográficos da função do VD – excursão sistólica do 
plano anular tricúspide (TAPSE), doppler tecidual S', alteração de área fracionada (FAC) 
– é desafiador no cenário de RT grave, por serem influenciados pelas condições de 
carga25.  
As pressões sistólicas da artéria pulmonar (PSAP) estimadas pela ecocardiografia, por 
sua vez, podem ser erroneamente baixas quando o volume sistólico é reduzido. Avaliar 
a função ventricular e pulmonar é difícil, dada a dependência estrita do desempenho do 
VD em sua pós-carga. Para superar essa limitação, o cateterismo cardíaco direito (CCD) 
deve ser considerado. Mais do que medir a pressão pulmonar, a resistência vascular 
pulmonar (RVP) pode ser determinada, o que reflete a remodelação vascular pulmonar. 
O desempenho sistólico do VD em um determinado grau de pós-carga – denominado 
acoplamento ventrículo direito à artéria pulmonar (VD-AP) – pode ser medido pela 
análise dos loops de pressão-volume. A razão de acoplamento ventricular-vascular é 
uma variável que quantifica a interação entre a contratilidade ventricular e a pós-carga 
vascular, fornecendo uma medida adicional da eficiência cardiovascular26. Substitutos 
não invasivos de ressonância magnética e ecocardiográficos do acoplamento VD-AP 
também foram propostos27,28. 
3. A avaliação anatômica combinando ecocardiografia com tomografia 
computadorizada (TC), para avaliar a viabilidade técnica e a estratégia do procedimento, 
é necessária. Considerações anatômicas importantes incluem24: 

 o tamanho e a angulação da veia cava superior e inferior em relação ao 
aparelho de VT para selecionar o melhor acesso vascular; 

 o espaço disponível para navegação do dispositivo nas câmaras certas; 

 geometria da zona de aterrissagem; 

 identificação de estruturas adjacentes, especialmente o trajeto da artéria 
coronária direita (ACD), que podem ser potencialmente danificadas durante o 
procedimento. 

4. Um dispositivo apropriado deve ser selecionado, com considerações dadas à 
etiologia subjacente, assim como ao estágio da doença. Um algoritmo fácil distingue 
entre etiologias primárias e secundárias21. Para RT primária, a substituição valvar é a 
estratégia escolhida, principalmente para etiologias reumáticas. A literatura ainda é 
limitada, sob a forma de relatos de casos demonstrando o uso bem-sucedido do MitraClip 
para prolapso de folheto ou RT induzida por eletrodo na ausência de dilatação anular 
extrema29,30.  
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Por outro lado, RT secundária ou funcional em seus estágios iniciais pode ser 
facilmente abordada por meio de estratégias de anuloplastia. À medida que a doença 
progride e com o aumento da fixação do folheto, dispositivos de ponta a ponta, sozinhos 
ou em combinação com sistemas de anuloplastia para um efeito sinérgico, podem ser a 
estratégia de tratamento preferida. Se a função do VD for preservada, a substituição da 
válvula ortotópica também pode ser considerada31. Caso a remodelação do VD seja 
extensa, a implantação da válvula heterotópica é preferida como estratégia paliativa em 
casos selecionados32,33. 

 
4. SELEÇÃO DO DISPOSITIVO 

Tanto a etiologia subjacente quanto os critérios anatômicos específicos devem ser 
considerados durante a escolha do dispositivo apropriado. A anuloplastia foi projetada para 
reduzir as dimensões anulares e promover a coaptação dos folhetos, sendo mais eficaz nos 
estágios iniciais do processo da doença. Com base na experiência cirúrgica, os sistemas 
baseados em anéis percutâneos fornecem resultados mais eficazes e duráveis em comparação 
aos sistemas baseados em sutura. À medida que a dilatação anular piora, há uma diminuição 
progressiva na coaptação dos folhetos. Volumes de tendas com mais de 1,68 mL, assim como 
diâmetros anulares anteroposteriores maiores que 36 mm são preditivos de RT persistente ou 
recorrente após anuloplastia36. 

Nesse caso, estratégias de reparo combinadas devem ser consideradas e algumas 
experiências bem-sucedidas foram relatadas37. Para anéis maiores, uma estratégia de 
substituição de válvula pode ser mais eficaz. A bioprótese autoexpansível NaviGate está 
disponível em quatro tamanhos, adequados para diâmetros anulares que variam de 36 a 52 mm, 
com sobredimensionamento mínimo recomendado. Diferentes tecnologias que imitam o reparo 
cirúrgico de ponta a ponta estão disponíveis atualmente. Até agora, o MitraClip tem sido o 
dispositivo mais usado para corrigir RT e, com isso, apresenta a maior base de evidências31. 

Besler et al38 analisaram dados de 117 pacientes tratados por reparo percutâneo de 
ponta a ponta e identificaram que uma área de orifício regurgitante efetiva (EROA) menor, área 
de tenda, vena contracta (VC) e lacuna de coaptação, juntamente com uma localização de jato 
central/anteroseptal, foram preditores bem-sucedidos do procedimento na análise univariada. No 
modelo multivariado, apenas os dois últimos fatores previram independentemente o sucesso do 
reparo RT transcateter. Os valores de corte propostos para os preditores univariados foram 
0,6cm2 para EROA, 2,1cm2 para área de tenda e 11mm para VC. Por outro lado, um valor de 
corte para uma lacuna de coaptação de 7,2mm foi apontado como o melhor discriminador para 
reparo bem-sucedido.  

O resultado do tratamento declinou linearmente com a magnitude da lacuna de 
coaptação, produzindo uma taxa de sucesso de <30%, com uma lacuna de mais de 10 mm. 
Nenhum dos pacientes com uma lacuna de coaptação combinada de mais de 7,2 mm e 
localização do jato não central/não ântero-septal obteve sucesso no procedimento. Os autores 
concluíram que uma lacuna de coaptação maior dificulta a colocação bem-sucedida do clipe ou 
pode levar à colocação do clipe em uma posição errada, longe do jato regurgitante principal. 
Uma localização do jato regurgitante não central/não ântero-septal também reflete um 
procedimento tecnicamente mais desafiador38. 

Um modelo experimental ex-vivo de RT funcional observou que o corte anterosseptal 
foi mais eficaz na redução da RT em comparação com a preensão posterosseptal ou preensão 
anteroposterior, que geralmente é ineficaz e ocasionalmente prejudicial34. A colocação do corte 
nas linhas de coaptação anterosseptal e posterosseptal pode neutralizar as forças de tração para 
fora do anel, enquanto o corte ao longo da linha anteroposterior é capaz de piorar a coaptação 
com o folheto septal, trazendo a linha de coaptação entre os folhetos anterior e posterior sob 
tensão35. 

O desenvolvimento do novo MitraClip XTR, com braços 3 mm mais longos em 
comparação ao seu antecessor NTR, permitiu tratar lacunas de coaptação maiores. Braun et al39 
relataram os resultados de 31 pacientes tratados com MitraClip XTR para RT funcional, entre os 
quais 16 pacientes (52%) tiveram uma lacuna de coaptação ≥ 7 mm. O sucesso do procedimento 
foi alcançado em 87% do total de casos e em 75% daqueles com lacunas maiores, com uma RT 
residual de 30 dias ≤ 2 de 69 e 43%, respectivamente. É importante ressaltar que eles 
observaram uma taxa significativa de descolamento de clipe de folheto único em pacientes com 
lacuna de coaptação ≥ 7 mm – 3 no hospital e 1 posteriormente.  

Assim, a implantação de clipes maiores em lacunas de coaptação mais amplas não 
garante melhores resultados. Pelo contrário, pode levar à inserção incompleta do folheto e 
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possivelmente à laceração. Considerando-se que os folhetos de VT são geralmente finos e 
frágeis, folhetos mais longos seriam mais adequados para o clipe XTR maior, pois a porção do 
clipe que segura o folheto com a maior força corresponde ao seu segmento mais proximal. Como 
alternativa, a implantação de um segundo clipe NTR menor adjacente ao clipe XTR terapêutico 
pode promover estabilidade, diminuir a tensão nos folhetos e reduzir a probabilidade de 
laceração. Mas, essa possibilidade precisa ser validada em estudos maiores40. 

O sistema Pascal é outro sistema de reparo percutâneo de ponta a ponta semelhante 
ao MitraClip. Suas vantagens potenciais são a possibilidade de captura independente do folheto, 
o que pode facilitar a preensão, bem como o espaçador central, que pode melhorar a correção 
da RT nos casos mais graves41. Porém, em uma experiência de uso compassivo, apesar de uma 
redução efetiva da RT, uma incidência baixa, mas não desprezível, de descolamento do folheto 
ainda foi observada em 2 dos 28 pacientes14. 

Existem menos dados sobre o tratamento percutâneo de RT na presença de 
dispositivos elétricos cardíacos implantáveis (DCEIs), que são encontrados em até 1/3 dos 
pacientes submetidos a tratamento transcateter para RT funcional e os eletrodos do dispositivo 
são, eles próprios, uma causa frequente de RT significativa19,42. A presença de um eletrodo de 
marcapasso é um dos preditores clínicos de RT recorrente após anuloplastia cirúrgica, 
principalmente devido ao impacto residual do folheto ou subvalvar. Além disso, a presença de 
um eletrodo apresenta desafios técnicos específicos em termos de imagem do procedimento e 
posicionamento do dispositivo24.  

Descobertas do registro TriValve em 470 pacientes comparando DCEIs (26%) com 
pacientes não DCEIs (74%) encontraram viabilidade comparável, sucesso agudo do 
procedimento, segurança e resultados de curto prazo entre os dois grupos. Por isso, a presença 
de um eletrodo de marcapasso por meio da VT não deve impedir uma opção transcateter para 
corrigir RT. Quando confrontado com um eletrodo atrial e um ventricular, é importante colocar o 
cateter guia e o sistema de entrega entre ou medialmente aos eletrodos para permitir espaço 
suficiente para manobrar o dispositivo no átrio direito e evitar emaranhamento. Uma estratégia, 
que pode ser considerada com sistemas de reparo de ponta a ponta, é a bicuspidalização de 
folhetos opostos e/ou isolamento do eletrodo do marcapasso43. 

A substituição percutânea da VT também parece ser viável em pacientes com DCEIs. 
O risco de danos ao eletrodo durante procedimentos de válvula em válvula, como consequência 
do deslocamento para fora e do aprisionamento dos eletrodos entre a válvula nova e a nativa, 
parece ser insignificante44. 
 
5. TERAPIA MEDICAMENTOSA PARA REGURGITAÇÃO TRICÚSPIDE  

A terapia medicamentosa continua sendo a principal abordagem para o tratamento da 
RT sintomática na maioria dos pacientes. O uso de diuréticos é o pilar da terapia para TR e é 
uma recomendação de classe IIa nas diretrizes atuais do American College of Cardiology/ 
American Heart Association (ACC/AHA).  Os diuréticos melhoram a sobrecarga de volume e, por 
isso, melhoram os sintomas da RT. As diretrizes atuais também recomendam tratar a causa 
primária da insuficiência cardíaca, ou seja, vasodilatadores pulmonares para reduzir as pressões 
elevadas da artéria pulmonar; terapia medicamentosa orientada por diretrizes para insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFEr); e de controle do ritmo para fibrilação atrial (FA), 
como recomendação de classe IIa onde a RT é considerada secundária a uma causa primária 
de insuficiência cardíaca45. 
 
6. TERAPIA CIRÚRGICA PARA REGURGITAÇÃO TRICÚSPIDE 

O tratamento de RT moderada a grave pode incluir reparo ou substituição de VT –
abordagem cirúrgica ou transcateter. Para pacientes submetidos à cirurgia de válvula do lado 
esquerdo com RT grave, a cirurgia concomitante de VT é uma recomendação de classe I nas 
diretrizes atuais da ACC/AHA. Mas, em pacientes sintomáticos com RT primária ou secundária 
grave isolada, a cirurgia é uma recomendação de classe IIa, sob a doença cardíaca valvar atual 
para reduzir os sintomas e prevenir hospitalizações recorrentes.  Recentemente, o advento de 
opções percutâneas para tratamento de RT ampliou as possibilidades de tratamento45. 

O benefício relativo da cirurgia vs. terapia medicamentosa permanece obscuro, e a 
abordagem ideal para o tratamento de RT permanece discutível, dada a escassez de evidências 
sobre os resultados a longo prazo. Há uma tendência clara para o reparo na cirurgia de RT 
funcional, com estimativas de quase 89% do total de casos. Porém, algumas conclusões gerais 
sobre o prognóstico de RT foram feitas a partir de estudos observacionais. A princípio, a taxa 
geral de tratamento cirúrgico para RT é baixa. Em uma análise retrospectiva de 3.276 pacientes 
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com RT grave isolada, apenas uma pequena proporção (5%) dos pacientes com RT grave foi 
submetida à cirurgia46.  

Também existem evidências emergentes mostrando maior sobrevida para subgrupos 
de RT primárias e secundárias submetidos à cirurgia de VT isolada (reparo ou substituição), mas 
são conflitantes46,47. Além disso, a mortalidade hospitalar para cirurgia de VT isolada é alta 
(8,8%), embora os resultados possam melhorar ao longo do tempo48,50. Para contribuir com a 
tomada de decisão clínica, uma pontuação de risco foi proposta para prever o risco cirúrgico com 
cirurgia de VT isolada51. A mortalidade após a substituição da VT, por sua vez, parece ser 
significativamente maior do que após o reparo da VT, o que pode refletir viés de seleção, pois o 
reparo pode ser reservado para pacientes mais jovens e menos comórbidos48. Por fim, não 
parece haver diferença na sobrevida de pacientes submetidos à cirurgia em comparação com a 
terapia medicamentosa para pacientes com RT grave isolada, mas um subconjunto de pacientes 
de alto risco pode obter maior benefício da cirurgia46,52.  
 
7. TERAPIAS PERCUTÂNEAS EMERGENTES 

As primeiras modalidades de terapia percutânea envolveram a colocação de válvulas 
bioprotéticas na veia cava superior e inferior dos pacientes para tratar sintomas associados à 
RT. Nos últimos anos, o advento da tecnologia transcateter específica para VT permitiu a 
expansão do tratamento percutâneo disponível para RT. A maioria dos dados permanece 
observacional com números relativamente pequenos de pacientes, mas os resultados são 
promissores53,54.  

Desafios dos processos relacionados à terapia RT percutânea incluem a visualização 
difícil da VT por ecocardiografia transesofágica, assim como o tamanho do anel tricúspide, que, 
frequentemente, conta com uma grande lacuna de coaptação em RT grave. Ao comparar a 
terapia VT percutânea, também não há um padrão ouro do ponto de vista cirúrgico, e não há um 
consenso universal quanto à melhor abordagem cirúrgica – reparo vs. substituição. Para atender 
a alguns desses desafios, múltiplas abordagens transcateter para tratar RT e insuficiência 
cardíaca estão atualmente sob investigação ou em fases piloto de uso53,54. 

O TriValve Registry55,56 apresentou os resultados de 472 pacientes, em 22 centros 
mundiais, que passaram por intervenção de VT transcateter. Os resultados pareados por 
propensão demonstraram que os pacientes submetidos à intervenção tricúspide transcateter 
para RT moderada ou maior tiveram maior sobrevivência e redução de hospitalização por 
insuficiência cardíaca quando comparados ao grupo controle de terapia médica.  As terapias 
transcateter avaliadas neste estudo foram variadas, incluindo MitraClip (66% dos casos), 
FORMA, Cardioband, TriCinch, Trialign, implante de válvula cava, Pascal e NaviGate. Alguns 
desses dispositivos não estão mais no mercado. 

O dispositivo de anuloplastia atualmente no mercado é o Cardioband, que corresponde 
a um sistema de redução anular administrado por cateter, que imita a abordagem cirúrgica57. O 
estudo multicêntrico e prospectivo TRI-REPAIR58 avaliou os resultados do reparo Cardioband em 
30 pacientes com RT funcional sintomática moderada ou maior e risco cirúrgico elevado. O 
acompanhamento em 2 anos demonstrou redução persistente do diâmetro anular septolateral 
da VT e no grau de RT, e melhorias na classe NYHA e nas pontuações KCCQ.  

O estudo TriBAND59, por sua vez, analisou os casos de 61 pacientes com RT funcional 
sintomática grave ou maior e demonstrou 100% de sucesso do dispositivo, 78% de redução da 
RT em pelo menos um grau, redução no diâmetro anular da VT, assim como 1,6% de mortalidade 
por todas as causas e melhoria da classe NYHA e da pontuação KCCQ em 30 dias. Embora 
esses resultados sejam favoráveis, o número geral de pacientes é pequeno, e mais estudos são 
necessários. 

O sistema de substituição de válvula EVOQUE60,61 é o primeiro sistema transfemoral 
baseado em cateter para substituição de VT, consistindo de uma estrutura de nitinol 
autoexpansível, folhetos de pericárdio bovino e uma saia de tecido com nove âncoras 
ventriculares. Segurança do procedimento e desempenho de 30 dias foram demonstrados em 
um pequeno número de pacientes tratados na primeira experiência de uso compassivo em 
humanos, com durabilidade de até 1 ano.  O estudo prospectivo de braço único TRISCEND62 
inscreveu 56 pacientes com RT sintomática moderada ou maior, apesar da terapia 
medicamentosa, com redução robusta em RT. A taxa de eventos adversos principais foi de 26,8% 
em 30 dias, em grande parte devido a complicações hemorrágicas, mas também a uma morte e 
duas embolizações do dispositivo.  

O reparo transcateter edge-to-edge (TEER) com o TriClip é baseado em ampla 
experiência com TEER no espaço mitral, com o dispositivo TriClip tendo um design semelhante 
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ao seu equivalente mitral, o MitraClip. O estudo TRILUMINATE63,64 é um estudo internacional, 
prospectivo e de braço único que investiga a segurança e o desempenho do TriClip em pacientes 
com RT moderada ou mais. Em 86 pacientes inscritos, os resultados de 1 ano demonstraram 
redução sustentada da RT, remodelação ventricular direita reversa significativa e melhor estado 
funcional. De forma geral, os principais eventos e a mortalidade por todas as causas foram de 
7,1% em 1 ano63.  

O dispositivo PASCAL é o outro dispositivo TEER disponível no mercado. No estudo 
de viabilidade inicial CLASP TR65, 34 pacientes com RT sintomática, apesar da terapia médica 
ideal, foram tratados com o sistema de reparo de válvula transcateter PASCAL. A taxa de 
implante foi de 85%, com 52% de RT moderada ou menos e taxa de eventos adversos graves 
de 5,9%. Assim como outras técnicas de redução de RT, houve melhorias significativas na classe 
funcional NYHA, capacidade de caminhada de 6 minutos e pontuações KCCQ. Os resultados do 
teste CLASP II TR demonstraram resultados favoráveis em 1 ano, com melhora significativa em 
RT, classe NYHA e pontuação KCCQ. O sistema de reparo de válvula transcateter PASCAL hoje 
é aprovado para comercialização nos Estados Unidos pela FDA. 

O benefício clínico do TEER tricúspide em comparação com a terapia médica isolada 
permanece incerto. O TRILUMINATE Pivotal66 é o primeiro ensaio clínico randomizado 
internacional a comparar o TEER com o sistema de reparo de TV transcateter TriClip vs. terapia 
medicamentosa isolada em 350 pacientes com RT grave. Os resultados iniciais favoreceram o 
grupo TEER, com 87% dos pacientes no grupo TEER e 4,8% daqueles no grupo controle 
apresentando RT moderada ou menor em 30 dias. Em 1 ano, a pontuação de qualidade de vida 
do KCCQ mudou em uma média ± DP de 12,3 ± 1,8 pontos no grupo TEER vs. 0,6 ± 1,8 pontos 
no grupo de terapia medicamentosa. O TEER foi considerado seguro, pois 98,3% dos pacientes 
no grupo TEER estavam livres de eventos adversos importantes em 30 dias. Os pacientes 
inscritos neste ensaio serão acompanhados por 4 anos. 
 
8. RESULTADOS SATISFATÓRIOS DE PROCEDIMENTO  

Dados do estudo TRILUMINATE67 indicam que 42% dos pacientes tratados 
apresentam RT grave em 6 meses de acompanhamento. Há uma lacuna significativa no 
conhecimento referente aos potenciais preditores de RT residual após o uso de dispositivos de 
plastia de folhetos. Dados retrospectivos indicam que pacientes com remodelação valvar mais 
avançada – grande lacuna de coaptação, grande área de tenda, maior área efetiva de orifício 
regurgitante – e com jatos regurgitantes originários da comissura septal-posterior têm menos 
probabilidade de se beneficiar da intervenção TriClip em termos de resultado ecocardiográfico56.  

No entanto, estudos futuros com foco em preditores de falha de procedimento são 
necessários para otimizar os resultados obtidos até o momento, assim como cateteres de entrega 
específicos para facilitar a intervenção de VT. O TriClip tem um novo sistema de entrega e cateter 
guia projetados especificamente para intervenção tricúspide. Essas inovações ajudam o cirugião 
a ter um alinhamento mais fácil com a VT e uma gama mais ampla de manobras, reduzindo 
assim o tempo do procedimento e expandindo a possibilidade de intervenção56,67.  
 
8.1 Estenose pós-procedimento  

Os dispositivos de plastia de folhetos têm o potencial efeito negativo de criar uma 
redução iatrogênica na área da VT. Embora o risco de estenose significativa seja teórico devido 
à grande área, os resultados de registros retrospectivos mostram que um gradiente 
transtricúspide >3 mmHg foi encontrado em 17,2% dos pacientes, embora sem qualquer impacto 
negativo na sobrevida de 1 ano. No estudo TRILUMINATE, 7% dos pacientes apresentaram um 
gradiente médio > 5 mmHg, mas sem qualquer consequência clínica. Mas, a questão da 
estenose iatrogênica da VT precisa de mais investigação com estudos futuros maiores67.  
 
9. DESCOLAMENTO DO DISPOSITIVO  

Os dispositivos de plastia de folhetos melhoram a coaptação dos folhetos, aplicando 
uma força de tensão sobre os folhetos da válvula. Essa força de coaptação é distribuída ao longo 
dos folhetos e do anel, resultando em uma redução da área da válvula e das dimensões anulares. 
Em pacientes com remodelação grave da VT, o uso de dispositivos de plastia de folhetos pode 
resultar em tração excessiva ao longo do ponto de inserção do dispositivo com o consequente 
risco de descolamento do dispositivo. Certas tecnologias falharam, em consequência às taxas 
dramáticas de descolamento do dispositivo e dispositivos de segunda geração estão sendo 
desenvolvidos para superar esse problema68.  
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Registros retrospectivos relatam uma taxa de descolamento de 12,9 e 7,1% com os 
dispositivos Mitraclip XTR e PASCAL, respectivamente, enquanto no estudo TRILUMINATE 
(Mitraclip NTR) a taxa de fixação de dispositivo de folheto único foi de 7%. São necessárias 
avaliações adicionais das causas, mecanismos e tratamento subsequente dessa condição67,70.  
 
10. SUBSTITUIÇÃO DA VÁLVULA TRICÚSPIDE TRANSCATETER  

Relatórios demonstraram que a TTVT pode potencialmente abolir a RT com uma taxa 
aceitável de complicações39,60. Pelo menos 100 casos de TTVT já foram realizados no mundo e, 
na maioria dos casos, um acesso transatrial direto foi escolhido. Experiências preliminares 
sugerem um perfil de segurança satisfatório e bons resultados ecocardiográficos. Mesmo que 
essa tecnologia pareça promissora, uma série de questões técnicas precisam ser abordadas:  
 
10.1 Necessidade de viabilidade e estudos em humanos  

Estudos iniciais sobre experiências iniciais com substituição de TVT são limitados e 
sem qualquer adjudicação de evento externo ou análise centralizada do corelab para resultados 
ecocardiográficos. É necessária avaliação rigorosa e relato de resultados em ensaios de 
viabilidade iniciais18,70.  
 
10.2 Acompanhamentos prolongados 

A maioria dos estudos sobre TTVR relatam acompanhamento de curto prazo, 
geralmente de 30 dias. Estudos que avaliam o desempenho de médio e longo prazo dessas 
válvulas são garantidos. Além disso, questões relativas à durabilidade da válvula, trombose da 
válvula e regime antitrombótico apropriado pós-implantação permanecem sem solução39,60.  
 
10.3 Dimensionamento da válvula e via de acesso  

Dispositivos de primeira geração para TTVT são frequentemente caracterizados pela 
falta de um sistema de entrega direcionável, o que torna a abordagem da V Tdesafiadora. 
Frequentemente, uma abordagem transatrial ou um corte cirúrgico, mesmo para acesso 
transjugular e transfemoral, é necessária. Aspectos do dimensionamento da válvula e seleção 
da prótese ainda precisam ser determinados39,60.  
 
10.4 Válvulas heterotópicas 

As válvulas heterotópicas foram desenvolvidas para criar uma neoválvula, que bloqueia 
o refluxo e a estase sanguínea relacionada à RT. No entanto, as válvulas heterotópicas não 
tratam a RT e não previnem a remodelação negativa do ventrículo direito. Poucos estudos estão 
disponíveis sobre o acompanhamento de pacientes tratados com essa tecnologia71. 

Mesmo que o procedimento seja menos desafiador em comparação com as tecnologias 
dedicadas à VT, estudos futuros são necessários para estabelecer o real benefício dessa 
tecnologia não tratar diretamente a doença da TV. Especificamente, um benefício sintomático 
persistente deve ser demonstrado, enquanto o risco de trombose e o regime antitrombótico ideal 
para esses dispositivos devem ser estabelecidos71. 
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