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Resumo A regurgitacao da valvula tricuspide (RVT), historicamente rotulada como
a "valvula esquecida”, configura-se como uma patologia cardiovascular de alta
complexidade que, embora frequentemente negligenciada na pratica clinica inicial,
exerce um impacto prognéstico devastador, particularmente em individuos
diagnosticados com insuficiéncia cardiaca em estagios avangados. A progressao
desta condicdo estad intrinsecamente ligada a deterioragcdo da funcao
hemodindmica e a reducdo drastica da sobrevida. Tradicionalmente, o manejo
cirdrgico convencional estabeleceu-se como a principal modalidade de
intervencao terapéutica. Porém, essa abordagem é acompanhada por taxas
alarmantes de morbimortalidade, especialmente quando aplicada a pacientes que
apresentam multiplas comorbidades e fragilidade sistémica. Diante desse cenario
de alta vulnerabilidade, as intervencdes percutidneas surgem como uma fronteira
disruptiva e promissora, oferecendo rotas terapéuticas menos invasivas com
resultados clinicos que se mostram progressivamente encorajadores na literatura
contemporanea. O arsenal tecnoldgico para o tratamento percutaneo da RVT é
diversificado e abrange multiplas estratégias biomecanicas, incluindo a
anuloplastia transcateter, a implementacdo de dispositivos voltados para a
coaptacao dos folhetos e o uso de proteses valvares heterotdpicas. A determinacao
da técnica ideal é um processo multifatorial que exige uma analise minuciosa da
anatomia valvar, da etiologia subjacente da regurgitacdo — diferenciando-se entre
formas primarias e secundarias —, do nivel de dilatagcao do anel tricuspide e da
reserva funcional do ventriculo direito. Entre as inovagbes de maior destaque, o
sistema de clip transcateter, derivado da sélida experiéncia acumulada na
intervencgao da valvula mitral, tem demonstrado uma capacidade notavel de reduzir
o volume regurgitante, promovendo uma melhora substantiva tanto no perfil
funcional quanto na percepgao de bem-estar dos pacientes. Investigacdes clinicas
recentes corroboram a eficacia dessas tecnologias ao demonstrar beneficios
tangiveis nos desfechos clinicos primarios, como a redugéao significativa nas taxas
de hospitalizacao por descompensacao da insuficiéncia cardiaca e a progressao
positiva na classificagcao funcional da New York Heart Association (NYHA). Apesar
desses avancos, a area ainda enfrenta desafios criticos que incluem o refinamento
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dos critérios de selecdo de pacientes, a superacao da inerente complexidade
anatdémica do aparelho tricuspide e a necessidade de dados de acompanhamento
de longo prazo para validar a durabilidade das intervencdes. O desenvolvimento
continuo de dispositivos, aliado a uma consciéncia clinica crescente sobre a
importancia da intervengao precoce, impulsiona a consolidacdo da terapia
percutanea como um novo paradigma na cardiologia intervencionista, oferecendo
alternativas reais para pacientes outrora considerados inoperaveis.

Palavras-chave: Regurgitacdo da valvula tricuspide; Procedimentos cirlrgicos
minimamente invasivos; Cateterismo cardiaco; Valvula tricUspide; Insuficiéncia
cardiaca direita.

1. A FISIOPATOLOGIA DA REGURGITAGAO TRICUSPIDE: UM DESAFIO
EPIDEMIOLOGICO

A insuficiéncia ou regurgitacdo tricuspide (RT) € uma condigcdo clinica com
prevaléncia acentuada, especialmente na populagcao idosa, onde as alteragbes
degenerativas e sistémicas se tornam mais evidentes. Na vasta maioria dos
cenarios clinicos, a RT ndo é uma patologia isolada, sendo secundéria a doencas
do lado esquerdo do coracao ou decorrente de quadros crénicos de hipertensao
pulmonar. Em contrapartida, as formas de RT primaria, que envolvem danos diretos
aos componentes anatémicos da prépria valvula, sdo menos frequentes na rotina
cardioldgica.

Um dos maiores desafios para o clinico reside na imprevisibilidade da histéria
natural desta doenca. A transicdo de um quadro de regurgitacdo leve para uma
insuficiéncia clinicamente significativa ocorre de maneira variavel e, muitas vezes,
silenciosa. A gravidade da RT funcional é uma variavel dindmica, dependente de
multiplos fatores hemodindmicos, como o estado da pré-carga do ventriculo direito
(status volémico), a resisténcia imposta pela pds-carga e a capacidade sistélica
intrinseca do ventriculo direito (VD). Esta interdependéncia hemodindmica pode
fazer com que uma RT severa permaneca mascarada por longos periodos devido a
auséncia de sintomas exuberantes, retardando o diagndstico. No entanto, uma vez
que a RT atinge niveis graves, o progndstico torna-se sombrio. Dados indicam que
pacientes mantidos exclusivamente sob terapia medicamentosa apresentam uma
taxa de sobrevida livre de eventos de apenas 63,9% em um prazo de
aproximadamente um ano.

2. 0 PARADOXO CIRURGICO E AS LIMITAGOES DAS DIRETRIZES ATUAIS

Apesar da clara correlagdo entre a gravidade da RT e o aumento da mortalidade,
observa-se um paradoxo na pratica clinica: apenas uma fragdo minima de
pacientes é encaminhada para o reparo ou substituicdo cirdrgica da valvula
tricuspide. Este fenbmeno é alimentado, em parte, por um dogma clinico errbneo
de que a correcao da patologia primaria no lado esquerdo do coragdo — como a
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correcdo de uma valvopatia mitral ou adrtica — resultaria automaticamente na
resolucéo da RT secundaria. A realidade clinica demonstra que, em muitos casos,
a regurgitacao tricuspide persiste ou até progride apds intervencoes esquerdas,
agravando a insuficiéncia cardiaca direita.

Além disso, o receio do alto risco cirdrgico atua como um forte inibidor para o
tratamento operatdrio. A literatura relata uma variabilidade extrema na mortalidade
hospitalar pés-cirurgia de RT, variando entre 10% e 38%. Esta oscilagao estatistica
é frequentemente atribuida ao encaminhamento tardio dos pacientes, que chegam
a sala de cirurgia em estados avancados de disfuncao orgénica e faléncia
ventricular.

As diretrizes internacionais recomendam a intervencdo em casos de RT leve ou
moderada de forma concomitante a cirurgia do lado esquerdo, especialmente se
houver dilatacao anular ou insuficiéncia cardiaca estabelecida. No entanto, é
fundamental notar que tais recomendagbes possuem um nivel de evidéncia
limitado (Classe lla/llb, Nivel C), baseadas primordialmente em consensos de
especialistas e carecendo de ensaios clinicos randomizados de grande escala que
comparem o tratamento cirdrgico versus a terapia médica isolada. O cenario para
a RT grave isolada é ainda mais restritivo, com indicagao cirdrgica reservada apenas
para pacientes sintomaticos ou com evidéncias de disfuncao ventricular direita
inicial.

Outro hiato nas diretrizes é a auséncia de um papel definido para a terapia
farmacoldgica otimizada no manejo da RT. Embora o uso de diuréticos seja eficaz
para o controle volumétrico e alivio sintomatico, medicamentos como os inibidores
da enzima conversora de angiotensina (ECA) ou os betabloqueadores néo
demonstraram beneficios progndésticos claros em pacientes com doencga cardiaca
direita isolada. E neste vacuo terapéutico que as opcdes percutaneas emergem
como uma solucao vital, oferecendo estratégias para pacientes considerados
inoperaveis ou de risco proibitivo, embora seu papel exato ainda esteja sendo
elucidado pelas pesquisas em curso.

3. O ADVENTO DAS INTERVENGOES TRICUSPIDES TRANSCATETER (TTVT)

Diante da necessidade de preencher a lacuna entre o tratamento médico ineficaz e
o risco cirdrgico proibitivo, o desenvolvimento de estratégias de reparo e
substituicdo percutanea acelerou-se significativamente. Recentemente, o campo
da cardiologia presenciou os primeiros relatos em humanos e estudos de
viabilidade para as terapias transcateter da valvula triclspide (TTVT), inicialmente
aplicadas em contextos de programas compassivos para pacientes em estagios
terminais da doenca.

Embora ainda ndo existam estudos randomizados que comparem diretamente a
TTVT com a terapia medicamentosa ideal, os dados extraidos de diversos registros
mundiais sao extremamente promissores. As evidéncias atuais apontam para uma
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taxa de sucesso do procedimento impressionante, proxima a 90%. Este sucesso
técnico estad associado a uma melhoria real na sobrevivéncia e a uma reducao
robusta nas hospitalizagbes por insuficiéncia cardiaca, independentemente do
grau de regurgitacdo basal ou da classe funcional do paciente.

Além disso, o perfil de seguranca da TTVT mostra-se superior ao da cirurgia
convencional em populacdes de alto risco. A taxa de complicacdes que exigem
conversao para cirurgia de peito aberto é de apenas 2%, e a mortalidade médiaem
30 dias situa-se em torno de 5,1%, numeros que favorecem a abordagem
percutanea frente a cirurgia de troca valvar isolada. No entanto, a comunidade
cientifica mantém uma postura cautelosa. A definicdo de "sucesso do
procedimento" em muitos estudos — frequentemente definida apenas como a
reducao de um grau na RT — é considerada limitada, dada a auséncia de grupos
controle e o potencial efeito placebo na melhora dos sintomas subjetivos e da
capacidade de caminhada. Portanto, a validacdo dessas tecnologias em coortes
mais extensas e ensaios randomizados com seguimento prolongado é um passo
obrigatério antes da expansao formal das indicagbes nas diretrizes clinicas.

4. DETERMINAGAO DO PERFIL DO PACIENTE PARA TERAPIA TRANSCATETER
(TTVT)

A indicacao para a terapia transcateter da valvula tricuspide (TTVT) é um processo
que transcende a simples identificacdo da gravidade da regurgitagdo. Devido a
extrema complexidade anatémica da valvula tricuispide (VT), a multiplicidade de
mecanismos fisiopatolégicos envolvidos na regurgitagcdo tricuspide (RT) e a
variabilidade da doenc¢a ao longo do tempo, a consideragcdo de uma intervencao
percutanea exige uma avaliacao rigorosa e multidisciplinar realizada pelo Heart
Team. Este processo deve pesar criteriosamente os riscos potenciais frente aos
beneficios esperados, analisando a adequacao anatémica e os desafios técnicos

especificos de cada caso.
4.1 Desafios da imagem e planeamento pré-procedimento

Adisponibilidade de imagens de alta resolucao é o alicerce absoluto para o sucesso
de qualquer intervencao percutanea na VT. O planeamento exige uma visualizagcao
precisa ndo apenas para a sele¢do do dispositivo, mas também para a orientacao
em tempo real durante o procedimento. A ecocardiografia transesofagica (ETE),
com foco especifico no aparelho tricuspide, deve ser conduzida por especialistas
com treino avangado em reconstrucoes tridimensionais (3D). Estas reconstrugdes
sdo vitais para a compreensdo da anatomia assimétrica da VT, permitindo a
localizacdo exata dos jatos regurgitantes e a avaliacdo da lacuna de coaptacdo em
planos transgastricos de €ixo curto e vistas transesofagicas profundas.

Contudo, a obtencao de janelas ecocardiograficas de qualidade pode ser um
obstaculo intransponivel em certos pacientes. A presenca de outros dispositivos
protéticos, como valvulas mecéanicas no lado esquerdo ou dispositivos eletrénicos
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implantaveis (marcapassos e desfibrilhadores), pode gerar artefatos de imagem
significativos, obscurecendo a anatomia valvular e dificultando a navegacao do
cateter. Nestes cenarios de imagem subdtima, a opgdo transcateter deve ser
cuidadosamente reconsiderada. Como alternativa emergente, a ecocardiografia
intracardiaca (EIC) oferece uma monitorizagao intraprocedimental promissora,
embora a sua aplicacao ainda seja limitada pela escassez de vistas multiplanares,
o que dificulta a orientacdo para dispositivos de clipagem (Clips) e anéis de
anuloplastia (Cardioband). A evolucao tecnolégica para a incorporagdo de
visualizagcdo 3D na EIC podera, num futuro préximo, superar estas limitacoes
técnicas.

4.2 Avaliacao do estado global e estratificagao de risco clinico

A eficacia de uma intervencao intervencionista na VT depende intrinsecamente do
estado clinico global do paciente. A presenca de comorbidades severas que
limitam severamente a expectativa de vida pode tornar qualquer tratamento
mecanico futil. Da mesma forma, a correcao da RT num estagio terminal da doenca
pode nao resultar em beneficios tangiveis, uma vez que o dano sistémico ja pode
ser irreversivel.

Clinicamente, é importante avaliar a presenca de faléncia multiorganica
secundaria a congestdo venosa cronica. A disfuncao hepatica congestiva e o
compromisso da fungao renal sdo marcadores de progndstico reservado. Além
disso, sinais de baixo débito cardiaco persistente, manifestados por fadiga extrema,
astenia e uma capacidade funcional drasticamente reduzida, devem ser
identificados, pois correlacionam-se diretamente com resultados pods-
procedimentais desfavoraveis. A intervencgao precoce visa justamente evitar que o
paciente atinja este ponto de nao retorno hemodinamico.

4.3 Dinamica do ventriculo direito e estado vascular pulmonar

Um dos pontos mais criticos e complexos da avaliagao prévia a TTVT é a analise da
funcao do ventriculo direito (VD) e das pressdes na circulagao pulmonar. A corregcao
subita de uma RT grave num ventriculo direito com disfuncao contratil profunda
pode ser catastrofica, precipitando uma insuficiéncia cardiaca direita aguda devido
a "incompatibilidade da pds-carga". Essencialmente, o VD, que estava habituado a
ejetar parte do volume para um sistema de baixa pressdo (o atrio direito via
regurgitacao), vé-se subitamente obrigado a ejetar todo o seu volume sistélico
contra a resisténcia da artéria pulmonar.

A remodelacdo do VD é o traco distintivo da RT patolégica. Nas formas primarias,
esta remodelacdo ocorre para acomodar a sobrecarga de volume. Nas formas
secundarias, visa superar a sobrecarga de pressdao imposta pela hipertensao
pulmonar. Embora inicialmente adaptativa, esta resposta torna-se mal adaptativa
ao longo do tempo, conduzindo a dilatacéo e faléncia ventricular. A interpretacao
de parametros ecocardiograficos convencionais do VD, como o TAPSE (Tricuspid
Annular Plane Systolic Excursion), a onda S' do Doppler tecidual e a alteracdo de
area fracionada (FAC), torna-se extremamente desafiadora no cenario de RT grave,
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uma vez que estes indicadores sado fortemente influenciados pelas condi¢cdes de
carga volémica e nao refletem puramente a contratilidade miocardica.
Adicionalmente, as pressodes sistélicas da artéria pulmonar (PSAP) estimadas pelo
eco podem ser subestimadas quando o volume sistélico do paciente é muito
reduzido.

Para superar estas incertezas, o cateterismo cardiaco direito (CCD) ¢é
frequentemente indispensavel. O CCD permite a medicao direta da resisténcia
vascular pulmonar (RVP), que é o reflexo fiel da remodelacdo vascular e do
progndstico hemodindmico. Mais recentemente, o conceito de "acoplamento
ventriculo direito-artéria pulmonar" (VD-AP) emergiu como uma medida superior
de eficiéncia cardiovascular. Este acoplamento quantifica a interagcdo entre a
contratilidade intrinseca do VD e a pds-carga vascular, podendo ser avaliado
através da analise de ciclos (loops) de pressao-volume ou por substitutos nao
invasivos obtidos por ressonédncia magnética e ecocardiografia avancada.

4.4 Avaliacao anatomica por tomografia computadorizada (TC)

Complementando a ecocardiografia, a tomografia computadorizada (TC)
multidetectores é necessaria para avaliar a viabilidade técnica e definir a estratégia
de acesso. As consideragdes anatdomicas fundamentais incluem o calibre e a
angulacdo das veias cavas (superior e inferior) em relacdo ao aparelho valvular
tricuspide para a selecao da melhor via vascular. A TC permite ainda mensurar o
espaco disponivel para a navegacao dos dispositivos dentro do atrio e ventriculo
direitos, caracterizar a geometria da "zona de aterragem" para proteses e identificar
estruturas adjacentes criticas. Um ponto de extrema relevancia é o mapeamento
do trajeto da artéria coronaria direita (ACD), que pode estar perigosamente proxima
do anel tricuspide e corre o risco de ser comprimida ou danificada durante
procedimentos de anuloplastia.

4.5 Algoritmo de selegao terapéutica baseado na etiologia

A escolha do dispositivo percutaneo deve ser guiada pela etiologia subjacente e
pelo estagio evolutivo da doenca. Um algoritmo simplificado distingue entre causas
primarias e secundarias. Na RT primaria, especialmente de origem reumatica, a
substituicdo valvular ortotdpica costuma ser a estratégia preferencial. Embora os
dados sejam limitados a relatos de casos, o uso de dispositivos como o MitraClip
tem sido explorado com sucesso em casos de prolapso de folheto ou RT induzida
por elétrodos de marcapasso, desde que nao haja uma dilatagado anular extrema.

Por outro lado, a RT secundaria ou funcional em estagios iniciais é o cenério ideal
para estratégias de anuloplastia pura. A medida que a patologia progride e ocorre
um aumento da fixacao (tethering) dos folhetos, dispositivos que atuam "ponta a
ponta" (edge-to-edge), isoladamente ou em combinagcdo com a anuloplastia para
um efeito sinérgico, tornam-se a escolha preferida. Em pacientes com
remodelacdo ventricular extrema e disfuncao irreversivel, a implantagcdo de
valvulas heterotépicas em posicado caval pode ser considerada como uma
estratégia puramente paliativa para alivio da congestao sistémica.
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5. ARSENAL TECNOLOGICO: CRITERIOS DE SELECAO DO DISPOSITIVO

A escolha do dispositivo ideal para a intervengao na valvula tricuspide (VT) nao é
arbitraria. Ela deve ser sustentada por uma analise rigorosa da etiologia da doenca
e das particularidades anatbmicas do paciente. O clinico deve considerar que
diferentes fenétipos de regurgitacao tricuspide (RT) exigem solugbes biomecénicas
distintas para assegurar a durabilidade do reparo.

5.1 Anuloplastia percutanea: indicacoes e eficacia nos estagios iniciais

A anuloplastia transcateter foi projetada para mimetizar a referéncia cirurgico,
focando na redugao das dimensoées do anel tricUspide para promover a coaptacao
forcada dos folhetos. Esta estratégia mostra-se particularmente eficaz nos estagios
iniciais da RT funcional, onde a dilatacao anular € o motor primario da patologia.
Com base na vasta experiéncia acumulada na cirurgia cardiaca convencional,
observou-se que os sistemas baseados em anéis percutaneos oferecem resultados
mais consistentes e duradouros em comparagdo com as técnicas baseadas
apenas em suturas, que podem ceder sob a tensdo hemodinamica crénica do lado
direito.

No entanto, a eficacia da anuloplastia pura declina @ medida que a dilatagao anular
progride e a geometria valvar se deteriora. Investigacoes clinicas identificaram que
volumes de tenda (tethering) superiores a 1,68 mL e didmetros anulares
anteroposteriores maiores que 36 mm sao preditores poderosos de RT persistente
ou recorréncia precoce apds o procedimento. Nestes cenarios de geometria valvar
severamente distorcida, o isolamento da anuloplastia pode ser insuficiente,
exigindo a consideragao de estratégias combinadas ou a transicao para sistemas
de reparo de folhetos ou substituicao valvar total.

5.2 Reparacao de ponta a ponta (TEER): a experiéncia com MitraClip e Pascal

Diferentes inovagdes tecnoldgicas que emulam o reparo cirdrgico "ponta a ponta"
(edge-to-edge) estao atualmente integradas na pratica clinica. Até ao momento, o
sistema MitraClip consolidou-se como o dispositivo mais amplamente utilizado
para a correcao da RT, detendo a base de evidéncias mais robusta na literatura
intervencionista.

A analise de preditores de sucesso para o reparo percutidneo de ponta a ponta é
fundamental para a selecdo de candidatos. Estudos conduzidos por Besler et al.
identificaram variaveis ecocardiograficas cruciais: uma area de orificio regurgitante
efetiva (EROA) menor, uma area de tenda reduzida, uma vena contracta (VC) menos
dilatada e, primordialmente, uma lacuna de coaptacao estreita sdo indicadores de
sucesso. Especificamente, uma lacuna de coaptacdo superior a 7,2 mm foi
identificada como o principal discriminador de falha; quando esta lacuna excede
os 10 mm, a taxa de sucesso técnico cai drasticamente para menos de 30%. Além
da dimenséao da lacuna, a localizacao do jato regurgitante desempenha um papel
técnico critico: jatos centrais ou anterosseptais sdo mais acessiveis a captura pelo
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clipe, enquanto localizagbes excéntricas aumentam significativamente o desafio
técnico e o risco de posicionamento erratico do dispositivo.

5.3 Evolucao tecnoloégica: o impacto dos sistemas XTR e PASCAL

O desenvolvimento do novo MitraClip XTR, caracterizado por bragos 3 mm mais
longos do que o seu antecessor (NTR), permitiu a abordagem de lacunas de
coaptacao mais amplas, que anteriormente seriam consideradas proibitivas.
Relatos clinicos indicam que, mesmo em pacientes com lacunas = 7 mm, o
sucesso do procedimento pode atingir 75% com a tecnologia XTR. Porém, este
avanco nao € isento de riscos. Observou-se uma taxa nao desprezivel de
descolamento de clipe de folheto Unico nestes casos severos. A explicacao
mecanica reside na fragilidade intrinseca dos folhetos tricUspides, que sdo mais
finos que os mitrais. Folhetos mais curtos submetidos a tensao de um clipe maior
podem sofrer laceragdes teciduais. Uma estratégia técnica para mitigar este risco
envolve a implantacdo de um segundo clipe menor (NTR) adjacente ao clipe
terapéutico principal para distribuir a carga de tensao e aumentar a estabilidade
mecanica.

Paralelamente, o sistema PASCAL emergiu como uma alternativa sofisticada ao
TEER. As suas vantagens tedricas residem na capacidade de captura independente
de cada folheto e na presenga de um espacador central. Este espacador visa
preencher o orificio regurgitante, melhorando a correcdo da RT em casos de
dilatacao extrema sem exigir uma tragcao excessiva sobre o tecido valvar. Embora os
dados iniciais de uso compassivo sejam promissores, a incidéncia de
complicagdes como o descolamento de folheto ainda exige vigilancia e validacao
em estudos de maior escala.

6. O DESAFIO DOS DISPOSITIVOS ELETRONICOS CARDIACOS (DCEls)

Cerca de um terco dos pacientes que necessitam de intervencao na VT ja possuem
dispositivos eletronicos, como marcapassos ou desfibrilhadores, cujos elétrodos
atravessam o anel valvular. Estes elétrodos sao, muitas vezes, a causa direta ou um
fator agravante da RT significativa devido a interferéncia mecanica com o
movimento dos folhetos.

Historicamente, a presenca de um elétrodo era um preditor de recorréncia de RT
apds anuloplastia cirdrgica. No entanto, dados do registo TriValve demonstram que,
no cenario percutidneo, a presenca destes dispositivos ndo compromete a
viabilidade técnica ou a seguranca a curto prazo. O desafio é primordialmente
técnico: o intervencionista deve posicionar o sistema de entrega de forma a evitar
o emaranhamento com os elétrodos no atrio direito. Estratégias como a
"bicuspidalizacao" de folhetos opostos ou o isolamento mecéanico do elétrodo tém
permitido resultados satisfatdrios. Surpreendentemente, a substituicdo valvar
percutanea (valvula-em-valvula) também se mostrou viavel nestes pacientes, com
um risco negligenciavel de aprisionamento ou danos aos cabos eletronicos.
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7. RESULTADOS POS-PROCEDIMENTO E COMPLICAGOES IATROGENICAS

Apesar do sucesso técnico imediato, a manutencao dos resultados a médio prazo
permanece uma area de intensa investigacao.

7.1 Estenose tricuspide iatrogénica

A aplicacao de dispositivos de plastia de folhetos carrega o risco tedrico de induzir
uma reducao excessiva na area da VT, gerando estenose funcional. Embora o anel
tricuspide possua uma area naturalmente grande, o que confere uma margem de
segurancga, registos retrospectivos indicam que cerca de 17,2% dos pacientes
desenvolvem um gradiente transtricuspide > 3 mmHg apds a intervencao. No
estudo TRILUMINATE, 7% dos participantes apresentaram gradientes médios acima
de 5 mmHg. Contudo, até ao momento, estas elevacoes de gradiente nao foram
correlacionadas com um impacto negativo na sobrevida ou em desfechos clinicos
adversos, sugerindo que o beneficio da reducao da regurgitagcao supera o risco da
estenose ligeira.

7.2 Mecanismos de descolamento do dispositivo

O descolamento do dispositivo € uma complicagdo mecéanica severa decorrente da
distribuicdo desigual de forcas de tensdo. Em valvulas com remodelacao
avancada, a tracao aplicada para unir os folhetos pode exceder a resisténcia do
tecido, levando a rotura do ponto de insergcao. As taxas de descolamento variam
entre 7% e 12,9% dependendo da tecnologia utilizada e da agressividade da captura
tecidual. Este fenbmeno sublinha a necessidade imperativa de selecionar
pacientes com tecido valvar suficientemente integro para suportar a tensao
mecanica do dispositivo.

8. A FRONTEIRA DA SUBSTITUIGAO DA VALVULA TRICUSPIDE TRANSCATETER
(TTVR)

Enquanto as técnicas de reparagado procuram preservar a anatomia nativa, a
substituicdo da valvula tricuspide transcateter (TTVR) surge como uma solugéao
definitiva para casos em que a distorcdo anatdomica é tdo severa que a coaptacao
dos folhetos é mecanicamente impossivel. Esta modalidade visa abolir
completamente a regurgitacao tricuspide (RT), operando uma mudanca drastica na
hemodinamica do lado direito do coragao. Experiéncias preliminares com TTVR
indicam que a tecnologia é capaz de eliminar o fluxo regurgitante com taxas de
complicagdes periprocedimentais consideradas aceitaveis perante a gravidade
dos pacientes tratados.

8.1 O sistema EVOQUE e a evidéncia do estudo TRISCEND

O sistema de substituicdo valvar EVOQUE representa um marco na engenharia
biomédica, sendo o primeiro sistema transfemoral baseado em cateter
especificamente desenhado para a posicdo tricuspide. A sua arquitetura é
composta por uma estrutura de nitinol autoexpansivel, que se adapta a morfologia
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eliptica do anel tricuspide. O mecanismo funcional baseia-se em folhetos de
pericardio bovino e uma "saia" de tecido integrada com nove dncoras ventriculares,
que garantem a fixacao estavel e minimizam o risco de migracao da protese.

A seguranca e o desempenho clinico deste sistema foram rigorosamente testados
no estudo prospectivo TRISCEND. Este ensaio recrutou 56 pacientes com RT
sintomatica moderada ou superior, que nao apresentavam resposta satisfatéria a
terapia farmacolégica otimizada. Os resultados demonstraram uma reducéao
robusta e imediata no grau de RT. No entanto, a complexidade do procedimento e o
perfil de fragilidade da populagcdo resultaram numa taxa de eventos adversos
principais de 26,8% aos 30 dias, motivada essencialmente por complicagdes
hemorragicas, além de relatos isolados de embolizagcdo do dispositivo e 6bito,
sublinhando a curva de aprendizagem e a necessidade de critérios de selegéao
refinados.

8.2 Desafios técnicos e vias de acesso na TTVR

Apesar do otimismo, a substituicao total transcateter enfrenta obstaculos técnicos
significativos. Os dispositivos de primeira geragio sao frequentemente volumosos
e carecem de sistemas de entrega altamente direcionaveis, o que torna a
navegacao através da veia cava superior ou inferior particularmente desafiante. Em
muitos casos, para garantir a precisdo do posicionamento, a equipa cirurgica pode
optar por um acesso transatrial direto ou por um corte cirdrgico tradicional para os
acessos transjugular e transfemoral. Adicionalmente, questdes criticas como o
dimensionamento exato da prétese, a durabilidade biolégica dos folhetos a longo
prazo e o risco de trombose valvar tardia permanecem como lacunas de
conhecimento que exigem estudos de acompanhamento prolongados.

9. ANALISE DOS ENSAIOS CLINICOS RANDOMIZADOS: TRILUMINATE E CLASP

A transicao da terapia percutdnea de uma modalidade experimental para uma
pratica baseada em evidéncias sélidas foi impulsionada pela publicacao de
ensaios clinicos randomizados internacionais de grande escala.

9.1 TRILUMINATE Pivotal: TEER versus terapia médica isolada

O estudo TRILUMINATE Pivotal constitui a evidéncia mais robusta disponivel para o
reparo transcateter edge-to-edge (TEER) com o sistema TriClip. Este ensaio
internacional randomizou 350 pacientes com RT grave para receberem a
intervencao percutadnea ou manterem-se sob terapia medicamentosa exclusiva. Os
resultados iniciais foram amplamente favoraveis a intervengcao mecanica: aos 30
dias, 87% dos pacientes no grupo TEER apresentavam RT moderada ou inferior, em
contraste com apenas 4,8% no grupo controle.

Mais do que a melhoria ecocardiografica, o estudo focou na percepgao subjetiva de
salde através da pontuacdo KCCQ (Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire).
Ao final de um ano, o grupo submetido ao TriClip registou um incremento médio de
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12,3 pontos na qualidade de vida, significativamente superior aos 0,6 pontos
observados no grupo medicamentoso. O perfil de seguranca foi considerado
excelente, com 98,3% dos pacientes livres de eventos adversos major no primeiro
més. Este ensaio continuara a acompanhar os participantes por um periodo de
quatro anos para avaliar se a melhoria funcional e da qualidade de vida se traduzira
num beneficio inequivoco de sobrevida a longo prazo.

9.2 O sistema PASCAL e os resultados do CLASP TR

O sistema PASCAL consolidou-se como o segundo grande expoente da tecnologia
TEER, introduzindo inovacbes como a captura independente de folhetos e um
espacador central para preencher o orificio regurgitante. No estudo de viabilidade
CLASP TR, pacientes com RT sintomatica tratados com o sistema PASCAL
apresentaram uma taxa de sucesso de implante de 85%, com melhorias
significativas na capacidade funcional, medida pela distancia percorrida no teste
de caminhada de seis minutos, e nas pontuacgdes de qualidade de vida. O ensaio
subsequente CLASP Il TR confirmou a durabilidade destes resultados ao fim de um
ano, reforcando a aprovacdo desta tecnologia pelas agéncias reguladoras
internacionais para o tratamento da RT severa.

10. ESTRATEGIAS PALIATIVAS: IMPLANTE DE VALVULAS HETEROTOPICAS

Em cenérios onde aremodelagao do ventriculo direito é tdo extensa que a corregcao
direta davalvula tricuspide é considerada de alto risco ou techicamente inviavel, as
valvulas heterotdpicas surgem como uma alternativa paliativa. Esta técnica nao
atua diretamente sobre o aparelho valvar doente, mas sim através da colocacao de
préteses bioprotéticas nas veias cavas superior e inferior. O objetivo mecéanico é
criar uma "neovalvula" que bloqueie o refluxo sanguineo sistémico e reduza a
estase venosa periférica, aliviando sintomas congestivos severos.

Porém, é fundamental compreender as limitagoes intrinsecas desta abordagem. As
valvulas heterotépicas ndo tratam a regurgitagao tricuspide per se, nem tém a
capacidade de prevenir a progressao daremodelagao negativa do ventriculo direito.
O seu papel é essencialmente sintomatico. Estudos futuros sdo necessarios para
determinar o beneficio real desta tecnologia a longo prazo, estabelecendo o risco
de trombose nestas posi¢cdes venosas e definindo o regime antitrombético ideal
para estes dispositivos.

11. A ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR E O FUTURO DA TERAPEUTICA
TRICUSPIDE

O tratamento percutdneo da regurgitacdo da valvula tricuspide (RVT) nao
representa apenas uma evolugio tecnolédgica, mas uma mudanca de paradigma na
cardiologia intervencionista. Durante décadas, pacientes com RVT grave e alto
risco cirdrgico foram relegados a uma terapia farmacolégica puramente paliativa,
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marcada por reinternacoes frequentes e uma trajetéria de declinio funcional
inexoravel. A emergéncia das terapias transcateter oferece agora uma nova
esperanca, permitindo intervengdes menos invasivas em populagdes
anteriormente consideradas inoperaveis.

11.1 O papel central do Heart Team e a individualizagcao do cuidado

O sucesso da intervencdo percutdnea depende intrinsecamente de uma
abordagem multidisciplinar sdlida. O conceito de Heart Team — integrando
cardiologistas clinicos, especialistas em imagem, intervencionistas e cirurgides
cardiacos — é fundamental para a selecdo criteriosa do candidato ideal. Como
observado ao longo desta analise, a complexidade anatémica da valvula tricuspide
e a caréncia de um padrao cirurgico universal tornam a individualizacao do
tratamento uma obrigatoriedade clinica. A escolha entre o reparo "ponta a ponta",
a anuloplastia ou a substituicdo total deve ser baseada ndo apenas no grau de
regurgitacdo, mas na reserva funcional do ventriculo direito e na presenca de
comorbidades que possam ditar o beneficio real da intervencgao.

11.2 Conscientizacao sobre a intervencao precoce

Um dos desafios persistentes na gestdo da RVT é o encaminhamento tardio. A
histéria natural da doenga demonstra que, quando os sinais de baixo débito
cardiaco e a disfuncao organica (hepatica e renal) se tornam clinicamente
exuberantes, o beneficio hemodinamico da correcio valvar pode ser limitado. Ha
uma necessidade premente de aumentar a conscientizagdo clinica sobre o
impacto progndstico da RVT, incentivando a intervengao antes que a remodelacao
ventricular direita atinja um estagio de irreversibilidade mal adaptativa.

11.3 Lacunas de evidéncia e perspectivas de longo prazo

Embora os resultados agudos de tecnologias como o TriClip e o EVOQUE sejam
promissores, a area ainda carece de evidéncias robustas de longo prazo. Questbes
cruciais relativas a durabilidade das biopréteses transcateter, ao risco de trombose
valvar em posicoes venosas e ao regime antitrombotico ideal permanecem sob
investigacao. Além disso, a estenose iatrogénica pds-procedimento € o risco de
descolamento do dispositivo em anéis severamente dilatados exigem o
desenvolvimento continuo de dispositivos de segunda geragcdo e sistemas de
entrega mais precisos.

O tratamento percutaneo da insuficiéncia tricUspide, portanto, estda em fase de
rapida expansao e refinamento. A transicdo para uma pratica baseada em ensaios
clinicos randomizados de grande escala, como o TRILUMINATE Pivotal, solidifica
esta modalidade como um pilar essencial no manejo da insuficiéncia cardiaca
direita avancada, prometendo transformar ndo apenas o0s parametros
ecocardiograficos, mas, primordialmente, a qualidade de vida e a longevidade dos
pacientes.
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