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Resumo

A regurgitacao tricispide (RT) é uma condicao
subdiagnosticada e subtratada, muitas vezes associada a
prognosticos clinicos adversos, especialmente em pacientes
idosos e de alto risco cirdrgico. Com a crescente prevaléncia
da RT e as limitagdes das abordagens cirtrgicas convencionais,
técnicas percutaneas tém emergido como opgdes promissoras.
Este artigo revisa os avangos recentes no tratamento
percutaneo da RT, com foco nas novas classificagoes
etioldgicas e quantitativas, e explora as indicagoes e resultados
das principais técnicas, incluindo o reparo percutdneo
borda a borda e a substituigao valvar transcateter. Discutem-
se também os desafios anatdomicos envolvidos e o papel
crucial da ecocardiografia no planejamento e monitorizagao
periprocedimento. Com base nos dados disponiveis, as
intervengoes percutaneas tém demonstrado eficdcia na
melhora dos sintomas e na qualidade de vida dos pacientes
com RT severa, representando uma alternativa viavel para
aqueles inaptos a cirurgia convencional.

Introducao

A valva tricispide (VT) desempenha um papel crucial
na manutencao da hemodindmica ventricular direita. A
ocorréncia de regurgitacao trictspide (RT) significativa pode
resultar em insuficiéncia cardiaca direita' e complicagoes
sistémicas de dificil manejo clinico, muitas vezes evoluindo
para insuficiéncia renal e hepatica.?

Nas dltimas duas décadas, a RT recebeu destaque crescente
no cendrio da cardiologia intervencionista, transformando
a “valva esquecida” em assunto de grande interesse em
congressos e publicagdes. Esse fendmeno foi resultado da sua
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alta prevaléncia, principalmente nos idosos,*> e prognéstico
reservado na evolugao.* Ademais, o tratamento cirdrgico
convencional da RT, apesar de eficaz, apresenta limitagbes
significativas, principalmente em pacientes em estagios
avangados de insuficiéncia cardiaca ou com elevado risco
cirdrgico.” Nos Gltimos anos, observou-se uma expansao
considerdvel no desenvolvimento e na implementacao
de técnicas percutaneas minimamente invasivas, com a
introdugdo de uma variedade de dispositivos voltados para
a correcao de RT.°

No entanto, o momento apropriado de intervengao e o tipo
de dispositivo adequado para cada situagao ainda permanece
objeto de estudo e controvérsia.

O avanco das técnicas percutaneas de tratamento de
RT tem evoluido de maneira dindmica e pode melhorar a
compreensdo da doenca. Desse modo, este documento
tem como objetivo descrever a nova classificagao etiolégica
e quantitativa da RT, bem como detalhar as indicagoes dos
principais tratamentos percutaneos mais utilizados, com
énfase na monitorizagao ecocardiografica necessaria.

Nova classificacao quantitativa e dos mecanismos da
insuficiéncia tricispide

Quantificando novamente a RT

Para um melhor entendimento dos mecanismos da RT e
dos resultados dos procedimentos percutaneos, uma nova
classificacao de severidade da quantificagao da RT e um profundo
conhecimento da anatomia da VT tornaram-se necessarios.”
Atualmente, sabe-se que somente 54% das VT possuem realmente
trés clspides® e podemos classificar o grau de regurgitagio em
cinco niveis, como descrito na Tabela 1. Essa quantificacao é (itil
como marcador de prognéstico e no desfecho do tratamento
percutaneo. Em alguns casos, a redugao de RT torrencial para
acentuada pode ser considerada um sucesso terapéutico.” Além
disso, existe uma relacao inversa entre melhora dos sintomas e a
graduacao de RT em cinco niveis.?

Nova classificagao etiol6gica da RT

A compreensdo da etiologia da RT é fundamental para
o planejamento terapéutico. A classificacao de Carpentier,
criada para a valva mitral, pode ser adaptada para a VT. No
entanto, apesar de muito elucidativa, principalmente para
os profissionais da cirurgia cardiaca, nao define mecanismos
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Figura Central: Avangos no Tratamento Percutaneo da Valva Tricuspide
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SPCVT: substituigdo ou plastia cirdrgica da VT; CDIC: cabo de dispositivo intracardiaco; RBBT: reparo borda a borda transcateter; STVT: substituigdo transcateter
da valva tricuspide; ITVCH: implante transcateter de valva caval heterotdpica; VD: ventriculo direito.

especificos e possiveis modos de tratamento percutaneo
disponiveis atualmente.’® Nesse contexto, uma nova forma
de classificacao etiolégica que se associa diretamente com
o mecanismo da RT foi proposta, dividindo as etiologias em
secunddria atrial, secunddria ventricular, associada a cabo de
dispositivo intracardiaco (CDIC) e primaria com acometimento
direto dos folhetos valvares. A representagao esquematica de
cada etiologia esta descrita na Figura 1.1

Os procedimentos percutdneos sao mais raramente
utilizados na etiologia primdria, que é caracterizada por
alteragdes estruturais na VT, sem a presenca de doencas
cardiacas ou pulmonares significativas que expliquem a
disfuncdo valvar. As causas mais comuns incluem doencas
degenerativas, congénitas (como a anomalia de Ebstein
e displasias), reumaticas e lesoes adquiridas por trauma,
radiagao e sindrome carcinoide. No entanto, a etiologia
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Tabela 1 - Quantificacdo para RT em cinco niveis (adaptado de
Hahn et al.®)

Vena contracta

3 3-6,9 7-13 14-20 >21
(mm)
AOR (mm?) 20 20-39 40-59 60-79 >80
VR (ml) 30 30-44 45-59 60-74 >75
Fragao
regurgitante (%) 25 25-44 245
Vena contracta . . 75.04 95-114 >115

3D (mm?)

AOR: édrea do orificio regurgitante; VR: volume regurgitante; 3D:
ecocardiograma tridimensional

primdria compde somente uma pequena fragao dos casos
de RT (10%)."

Em contrapartida, a RT mais prevalente é a secundaria
por alteragbes do ventriculo direito (VD) (hipertensao
pulmonar, patologias da valva pulmonar e disfungdo do VD
por miocardiopatias) ou por remodelamento atrial direito
secundario a arritmias como a fibrilagdo atrial. Justamente nessa
etiologia, concentra-se uma ampla gama de procedimentos
percutaneos com destaque para o TriClip (Abbott Vascular,
Santa Clara, CA, EUA),? as préteses percutaneas'? e o TricValve
(P+F Products+Features GmbH, Wessling, Alemanha).™ As
indicagoes e avaliagoes para cada um desses procedimentos
estao descritas em detalhes nas sessoes subsequentes. Apesar das
duas etiologias serem secundarias, os mecanismos sao distintos,
bem como o prognéstico, onde a etiologia ventricular determina
um progndstico pior em relagao a atrial."* Na etiologia atrial, o
controle de ritmo é a primeira linha de tratamento.'

Por fim, a etiologia associada a presenga de CDIC como
cabos de marcapasso, desfibriladores ou ressincronizadores foi
adicionada na nova classificacao de RT. O mecanismo da RT
por CDIC foi primeiro descrito por Mediratta et al.,'* com a
observagao de que o cabo do dispositivo causa uma falha de
movimentagao de um dos folhetos quando posicionado fora
das comissuras e no centro da borda do folheto da valva, e uma
boa solugao para essa causa de RT seria o reposicionamento
adequado do cabo. No entanto, nos casos de posicionamento
antigo do CDIC, lesbes valvares permanentes podem ocorrer e
o simples reposicionamento serd insuficiente, sendo necessaria
a utilizagao de dispositivos percutdneos como o implante de
préteses com posicionamento do CDIC para fora do anel."”

Indicacoes para o tratamento percutaneo

A RT acentuada estd fortemente associada a desfechos
clinicos adversos,'®" mas permanece subtratada.??' As
diretrizes de doengas valvares recomendam cirurgia para
RT quando combinada com procedimentos no coragao
esquerdo.?>** Como resultado, ndo é incomum que a cirurgia
isolada para RT seja rara e frequentemente postergada até que
os pacientes estejam em estado clinico avancado, muitas vezes
tarde demais para se beneficiarem da intervengao cirdrgica.
Esse atraso, até que os sintomas graves de congestao sistémica
ou a insuficiéncia ventricular direita se desenvolvam, eleva
significativamente o risco cirtrgico, tornando a operagao para
RT isolada mais arriscada em comparagdo com cirurgias de
outras valvulas.

Nesse contexto, as intervencoes transcateter emergem
como uma solugdo promissora, oferecendo alternativa menos
invasiva para pacientes considerados inoperaveis devido ao
alto risco cirdrgico.*

Para avaliagdo do risco, o sistema de pontuagao TRI-SCORE
(a new risk score for in-hospital mortality prediction after

Repuxamento Valvar acentuada
Restrigdo Valvar Nao Carpentier Ill b
Dilatagdo AD acentuada moderada/discreta
Dilatagdo VD discreta acentuada
Disfungédo VD possivel discreta moderada/acentuada

Funcional/Secundaria Associada a CDIC Organica/Primaria
|
| |

m“m

Ebstein, reumatica,
carcindide e displasia

geralmente presente Ausente

Sistole/diastole pode existir (carcindide/reumatica)
geralmente presente geralmente presente
geralmente presente geralmente presente

geralmente presente pode existir

Figura 1 - Classificagéo etiologica da RT. Destacam-se as alteragbes mais caracteristicas do étrio e VD, bem como da movimentagdo valvar em cada uma das
divisbes. Adaptado de Hahn et al."" FA: fibrilagdo atrial; AD: atrio direito; VD: ventriculo direito; CDIC: cabo de dispositivo intracardiaco.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(4):e20240088



Pereira et al.
Avancos no tratamento percutaneo da tricispide

Artigo de Revisao

isolated tricuspid valve surgery), baseado num grande banco
de dados multicéntricos, foi desenvolvido especificamente
para prever a mortalidade hospitalar em pacientes submetidos
a cirurgia da VT, superando os escores tradicionais como o
EuroSCORE e STS (Society of Thoracic Surgeons) Risk Score. 2

O escore se baseia em oito parametros, conforme
mostrado na Tabela 2. As taxas de mortalidade hospitalar
observadas e previstas aumentaram de 0% para 60% e de
1% para 65%, respectivamente, a medida que a pontuagao
aumentou de 0 para 9 pontos ou mais (Figura 2). Nesse
sentido, O TRI-SCORE pode ser uma ferramenta valiosa na
selecdo de pacientes que tém o potencial de se beneficiar
tanto da cirurgia convencional quanto das intervengdes
transcateter.?

A selecao do tratamento ideal requer uma abordagem
multidisciplinar (Heart Team) e uma avaliagao detalhada
da anatomia valvular, funcao ventricular direita e estado
clinico do paciente. As evidéncias até o momento sugerem
que as técnicas percutaneas, quando bem indicadas e
executadas, podem proporcionar melhorias significativas
nos desfechos clinicos, contribuindo para a redugdo da
morbidade e melhoria da qualidade de vida dos pacientes
com RT acentuada.”

A figura central representa uma abordagem estruturada
para o tratamento da RT, que inicia com a avaliagao
da gravidade da lesdo e a presenca de sintomas, além
da determinacdo do risco cirlrgico do paciente. Com
base nessas consideragdes, as decisbes terapéuticas sao
direcionadas, priorizando tratamentos percutaneos para
pacientes com risco cirtrgico alto ou proibitivo.?®

Passo 1: Avaliacao do risco cirtirgico

Para pacientes sintoméaticos com RT acentuada, massiva
ou torrencial que apresentam um risco cirdrgico alto ou
proibitivo, o tratamento percutaneo é a opgao preferida.
Aqueles que ndo apresentam essas condigdes ou que tém um

Tabela 2 - TRI-SCORE: Modelo de risco ciriirgico para
mortalidade hospitalar apés cirurgia isolada de RT. Adaptado de
Dreyfus et al.?

Idade > 70 anos 1
NYHA Classe IlI-IV 1
Sinais de IC direita 2
Dose diéria de furosemida > 125 mg 2
Taxa de filtragdo glomerular < 30 mL/min 2
Bilirrubina total elevada 2
Fracéo de ejecdo do VE < 60% 1
Disfungdo moderada/acentuada de VD 1
TOTAL 12

risco cirdrgico aceitavel sao direcionados para o tratamento
cirirgico convencional.

Passo 2: Determinacao da etiologia e condicao
anatomica

Os pacientes candidatos ao tratamento percutdneo sao
entdo avaliados quanto a etiologia da RT, sendo classificados
em primaria, secundaria ou relacionada ao uso de dispositivos
intracardfacos.

RT primaria: para RT primdria, a abordagem varia
conforme a etiologia. Pacientes com prolapso ou flail de
clspides podem ser candidatos a reparo borda a borda
transcateter (RBBT) ou substituicao transcateter da valva
tricispide (STVT), enquanto aqueles com RT devido a doengas
carcinoides, reumaticas ou perfuragdo da valvula podem
necessitar de STVT.

RT relacionada a CDIC: pacientes cuja RT esteja associada
ao uso de dispositivos intracardiacos, como marcapassos,
devem ser avaliados inicialmente quanto a restrigdo dos
folhetos. Se nao houver restricao, a depender da condigao
anatdmica, pode ser considerado o reparo RBBT ou STVT.
Caso contrario, pode ser avaliada a possibilidade de
reposicionamento ou remocao do eletrodo, ou, ainda, STVT.

RT secundaria: é avaliada considerando a presenga de
doenca avangada. Se a condigao for avangada, o paciente
pode ser encaminhado para a terapia de implante transcateter
de valva caval heterotépica (ITVCH — TricValve). Nos casos
em que a doenga ainda ndo estd em estagio avangado, é
essencial avaliar a falha de coaptagao das clspides e a altura
do tethering (tenda). Pacientes que apresentam uma falha
de coaptagao de até 8,5 mm e uma altura de tenda menor
que 1,0 cm sao considerados candidatos ideais para o RBBT
(TriClip). Casos em que a anatomia é desfavoravel, uma opgao
viavel seria a STVT.

Outras abordagens percutaneas, como as técnicas de
anuloplastia transcateter, também tém sido exploradas

70

65

53

35

18

Mortalidade intra-hospitalar (%)

Escore de risco

IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association; VE: ventriculo
esquerdo; VD: ventriculo direito.

Figura 2 - Taxa de mortalidade hospitalar prevista de acordo com o modelo
final de pontuagdo de risco. Adaptado de Dreyfus et al.?®
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no tratamento da RT secunddria que possuem dilatacao
significativa do anel tricGspide, mas com tethering leve a
moderado das cuspides (altura < 1,0 cm; drea da tenda < 2,5
cm?; volume da tenda < 3 mL medido pelo 3D). Dispositivos
como o CardioBand sdo utilizados para reduzir o diametro
do anel e melhorar a coaptagao das ctspides. Essa técnica é
recomendada para pacientes em que o mecanismo principal
da RT é a dilatacao anular, com jato de regurgitagao central e
onde hd uma zona de ancoragem adequada para o dispositivo.
Os resultados iniciais sugerem uma reducao significativa
da regurgitacao e melhora nos sintomas de insuficiéncia
cardfaca.? 230

Nos Gltimos anos, o desenvolvimento de dispositivos para
o tratamento percutaneo da RT tem avangado rapidamente,
oferecendo novas possibilidades terapéuticas para uma
condicao que, historicamente, possuia alternativas limitadas.
Apesar de promissores, muitos desses dispositivos ainda estao
em fase de estudos clinicos. No Brasil, até o momento, apenas
o TricValve e, mais recentemente, o TriClip foram aprovados
para uso na pratica clinica.

Tratamento borda a borda transcateter da VT

O RBBT da VT representa a técnica percutdnea mais
estudada.’ O sistema TriClip é uma técnica de reparo de
borda a borda que foi desenvolvida e baseada no dispositivo
MitraClip (Abbott Laboratories, Abbott Park, IL, EUA). O
TRILUMINATE Pivotal trial foi o primeiro estudo randomizado
que avaliou essa técnica em uma populagdo de pacientes
idosos, com alto risco cirdrgico e RT sintomética, que
demonstrou a seguranga da técnica, redugao significativa da
RT e melhora da qualidade de vida.?

A avaliagao pré-tratamento do RBBT é composta pelo
ecocardiograma transtoracico (ETT) e transesofagico (ETE),
sendo este ltimo imprescindivel, uma vez que é o método de
imagem que guia o intraprocedimento. O estudo da VT pelo
ETE pode ser desafiador, pois normalmente esta no campo
mais distante da posicao esofagica, os folhetos sao finos e,
frequentemente, ha problemas com sombras acusticas.*'

A seguir serdo descritas as principais janelas do ETE:

Na janela quatro camaras (Figura 3C), normalmente obtida
no es6fago médio com um angulo de 0° a 25°, o folheto septal
é facilmente identificado preso ao septo interventricular,
enquanto o outro folheto lateral pode ser o anterior, mais
tipicamente, ou o posterior se a extremidade da sonda for
retrofletida ou avangada para o esofago. A janela de entrada/
saida do VD (Figura 3A) é obtida entre 60° e 90° na qual
visualizam-se as vias de entrada e saida do VD e a valva adrtica
em eixo curto. Semelhante a projegao comissural mitral, com o
cursor da ferramenta biplanar ou X-plane direcionado através
da VT mais préximo da vélvula aédrtica, o plano ortogonal
mostrara os folhetos septal e anterior, e da mesma forma, se
o cursor for direcionado para a esquerda (mais distante da
valva adrtica), a projegao ortogonal mostrara os folhetos septal
e posterior (Figura 3A). Essa janela é bastante utilizada para
visualizar a apreensao dos folhetos durante o procedimento.
Entretanto, se os folhetos da VT nao forem adequadamente
visualizados, as imagens devem ser obtidas pela projegao
esofago profunda, pois, desta posigao, o septo interatrial e o
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anel mitral septal sao excluidos do campo de visdo. A janela
transgastrica (Figura 3D) é importante para a triagem, bem
como para o intraprocedimento. A sonda é avangada no
estbmago e anterofletida para se obter uma imagem de eixo
curto do VE médio. Em seguida, é recuada até que os folhetos
da VT estejam visiveis. O angulo é girado entre 0° e 60° para
que sejam visualizadas todas as trés comissuras. Ajustes na
lateralizacao direita-esquerda podem ajudar a otimizar a
imagem. Essa janela é bastante (til para avaliar o tamanho
e localizagao do gap (lacuna), que sera determinante para o
planejamento do procedimento (localizagao do clipe, tamanho
e nimero de clipes). Durante o procedimento, essa janela é
atil também para direcionar o clipe para a posigao desejada
dentro do plano anular e para girar o dispositivo de clipe para
obter perpendicularidade com a respectiva linha de coaptagao
do folheto (Figura 3F). As imagens tridimensionais devem
ser adquiridas com a maior taxa de quadros possiveis, em
qualquer uma das janelas descritas acima, mas a vista comissural
é frequentemente utilizada para garantir que parte da valva
adrtica seja incluida na imagem para fins de orientagao. A forma
adequada para exibir a VT no 3D permanece controversa.*
Entretanto, durante o procedimento é recomendado que uma
orientagao en face seja idéntica a transgdstrica, para facilitar
a comparagao e entendimento das imagens, colocando o
septo interatrial no lado direito da tela com a aorta localizada
na posigao de cinco horas (Figura 3B).** Uma alternativa
bastante interessante utilizada durante o procedimento é o
uso da imagem tridimensional com a técnica de flexi-slice ou
reconstrugdo multiplanar, que permite monitorizar a captura
dos folhetos em tempo real, proporcionando a visualizagao
simultdnea dos trés planos (Figura 3E).

O sistema TriClip possui duas técnicas principais: a técnica
do orificio triplo, que posiciona os clipes centralmente entre
os folhetos septal-anterior e septal-posterior; e a técnica
de bicuspidizagao, que inicia com um clipe na comissura
anterosseptal e prossegue com clipes adicionais em diregao ao
centro da valva, conhecida também como técnica de zipping.
Atualmente, esta técnica é a mais viavel e utilizada.*

A escolha adequada do paciente que se submetera ao
RBBT é uma etapa crucial para o sucesso do procedimento.
Os fatores ideais sao: falha de coaptacao inferior a 7 mm,
mobilidade adequada dos folhetos, jato localizado na
comissura anterosseptal ou central, prolapso ou flail confinado
e presenga de cabo de marcapasso que nao restringe a
movimentacao do folheto; e os complicadores: falha de
coaptagdo superior a 8,5 mm, jato localizado na comissura
posterosseptal ou anteroposterior, folhetos espessados
e curtos, perfuragao de folhetos, ETE com dificil janela
acustica, cabo de marcapasso impedindo a movimentagao
do folheto, altura da tenda dos folhetos maior que 1 cm.3%%
Recentemente, foi criado um escore (escore de GLIDE) para
prever o resultado imediato pés-procedimento de RBBT com
cinco critérios anatomicos facilmente obtidos através do ETE,
sendo somado 1 ponto para cada critério de complexidade:
GAP anterosseptal maior que 6mm; localizagdo do jato
posterosseptal, anteroposterior ou difuso; qualidade da
imagem limitada; densidade alta de cordoalhas, e morfologia
do jato en face em formato de estrela. O escore de GLIDE foi
capaz de prever o sucesso do procedimento, definido pela
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Figura 3 - Janelas ecocardiogréficas transesofégicas no pré e intraprocedimento do RBBT. (A) Janelas de entrada/via de saida do VD. (B) Imagem tridimensional
da VT demonstrando importante falha de coaptagdo. (C) Janela quatro cdmaras. (D) Janela transgastrica. (E) Flexi-slice ou reconstrugdo multiplanar da VT.
(F) Janela transgéstrica com a ferramenta biplanar ou X-plane apds implante de dois clipes na comissura anterosseptal com RT discreta. A: folheto anterior;
S: folheto septal; P: folheto posterior; Ao: aorta; RT: regurgitago tricuspide. As imagens E e F foram cedidas por Julien Ternacle, Bordeaux, Franga.

reducdo da RT maior ou igual a 2 graus e RT pés-procedimento
moderada ou menor, respectivamente, em pacientes com 0 ou
1 pontos em 91% e 97%, com 2 ou 3 pontos em 47% e 61%
e com mais de 4 pontos em 14% para as duas definigdes.>

Implante ortotopico percutaneo de valvula triclispide

O desenvolvimento de dispositivos projetados
especificamente para STVT esta atualmente em um estagio
inicial e sendo avaliado em ensaios clinicos.

A STVT surge como opgao terapéutica nos pacientes com
RT grave, sintomaticos, apesar de tratamento medicamentoso
otimizado (incluindo altas doses de diuréticos), de alto e/ou
risco cirdrgico proibitivo. A STVT é principalmente indicada
nos casos de RT secunddria (mesmo para anéis maiores e
maiores falhas de coaptacao — nos quais a anatomia valvar
ndo é favoravel para o reparo transcateter borda a borda),
RT induzida por marcapasso e parte de RT primaria. A
terapia de substituigdo é contraindicada ou relativamente
contraindicada para pacientes com obstrugao do trato de
saida do VD, endocardite infecciosa ativa, massa intracardiaca,
pressao sistolica da artéria pulmonar igual ou superior a 55
mmHg (avaliada por ecocardiografia ou cateterismo cardiaco
direito), fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo diminuida
(FEVE < 50%), complicagao de outras doengas cardiacas que
requerem intervengdo cirdrgica, pacientes com anomalia
de Ebstein congénita ou displasia estrutural grave do VD e
estrutura anatébmica nao adequada para a abordagem (seja
por dilatagao excessiva do anel trictispide além dos tamanhos
disponiveis das vélvulas transcateter ou alteragdes nos acessos
venosos, que precisam ser grandes o suficiente para acomodar
o cateter de entrega).’’*

Ha um interesse crescente na terapia de STVT, pelo
fato de ser a Unica técnica que erradica a RT (em vez de

apenas redugbes parciais observadas com outras técnicas de
reparo transcateter), a capacidade de tratar uma gama mais
ampla de anatomias e patologias e o potencial de oferecer
procedimentos valve-in-valve no futuro. Esses beneficios
potenciais precisam ser ponderados em relacao a necessidade
de anticoagulagao terapéutica pds-procedimento, um
procedimento mais invasivo, inducdo potencial de bloqueio
atrioventricular, dificuldades de implantagao de marca-passos
no futuro, durabilidade em longo prazo e risco de piora da
funcao do VD.**

Em geral, nos possiveis candidatos a STVT, é de suma
importancia a afericao da pressao sistlica em artéria
pulmonar e avaliagao do tamanho e fungao do VD, pois estao
diretamente relacionados a estimativa de risco e prognéstico
desses pacientes.’® Sun et al.*> exclufram pacientes com
disfungdo do VE (FEVE < 50%,), hipertensao pulmonar (PSAP
= 60 mmHg), disfuncdo do VD (TAPSE < 10 mm e FAC <
29%), doenca arterial coronariana grave nao tratada, anomalia
de Ebstein, displasia congénita do VD e obstrucao do fluxo de
saida do VD. Neste estudo, os pacientes foram acompanhados
por 12 meses, sendo que seis pacientes foram submetidos
anteriormente a cirurgia valvar esquerda e na sequéncia ao
implante de LuX-Valve por RT massiva.*

Vérios sistemas de substituigdo ortotépica estao sob
investigacao clinica e pré-clinica. Entre eles, quatro dos
dispositivos [NaviGate (NaviGate Cardiac Structures, Lake
Forest, CA, EUA), EVOQUE (Edwards Lifesciences), LuX-Valve
(Jenscare Biotechnology, Ningbo, China) e Lux Valve Plus
(Jenscare)] publicaram os primeiros resultados em humanos.
Esses dispositivos dependem de forca radial (NaviGate,
EVOQUI), engate do folheto trictspide (todos os quatro
dispositivos) ou insercao septal (LuX-Valve e Lux Valve Plus)
para implantagao e estabilidade.*’
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A Unica terapia atualmente aprovada para uso comercial
na Europa e EUA é a EVOQUI, sendo as demais utilizadas
ainda sob uso compassivo.

Na selecao dos pacientes e planejamento terapéutico, o
ETT é a modalidade de imagem de primeira linha e exerce
papel fundamental com especial atengao na imagem apical
quatro camaras “focada” no VD, e quando a imagem deste
nao for satisfatéria o ETE é recomendado.

A tomografia computadorizada (TC) também é essencial
no screening desses pacientes visto que pode medir os
diametros relacionados ao anel tricispide, bem como o
angulo do septo interventricular e simular a morfologia pés-
implante, participando ativamente na escolha do tamanho
do dispositivo. A medida do didmetro interno da veia jugular
realizada pela TC nos casos de implante de dispositivos
via transjugular também é imprescindivel. O diametro
recomendado deve exceder 8 mm.* Nos casos de dispositivos
implantados via femoral, a andlise dos acessos venosos
também é recomendada.

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) pode ser utilizada
como modalidade de imagem adjuvante para avaliagdo de
VT antes de STVT. Pode ser usada para avaliagao anatomica e
funcional devido a sua excelente resolugao espacial.*?

O procedimento é realizado sob anestesia geral, guiado
por fluoroscopia e ETE tridimensional. O ETE intraoperatério
pode ser usado para avaliar a gravidade da regurgitacao,
anatomia do aparelho trictspide, fungao ventricular e pressao
da artéria pulmonar antes da intervengdo. Para pacientes
com substituicdo prévia de vélvula mitral e/ou aértica
(especialmente aqueles com valvula mecénica), a valvula
tricspide na visao de esofago médio pode ser insatisfatéria
devido a influéncia da sombra acustica. Nesse caso, a visao
esofagica profunda ou transgastrica pode ser usada para
monitoramento e orientagdo, e a aquisicao e visualizagdo de
imagens tridimensionais também podem ser realizadas com
base nessas projecdes. O ETE 3D é fundamental para o sucesso
do procedimento. As principais janelas ecocardiogréficas
usadas durante o procedimento sdo as mesmas usadas durante
o RBBT, e ja foram descritas nesse artigo. Nos casos em que
as imagens ecocardiograficas transesofagicas sao limitadas, o
uso do ecocardiograma intracardfaco em associacao ao ETE
3D pode ser uma alternativa.

Foram realizados, até o momento da publicagdo deste
artigo, implantes compassivos do dispositivo LuX-Valve Plus
em trés pacientes no Brasil, os Ginicos da América Latina. Os
implantes foram bem-sucedidos em todos os trés casos, com
gradientes transvalvares baixos e auséncia de insuficiéncia
central e/ou leak paravalvular e 6tima evolugao clinica. A
seguir, algumas imagens ilustrativas da experiéncia inicial
brasileira (Figuras 5 e 6).

O sistema LuX-Valve (Jenscare) é uma nova vélvula
autoexpansivel (Figura 4) feita de folheto de pericardio
bovino. A vélvula é fixada por uma dancora septal
ventricular (em forma de “lingua de passaro”) e pingas de
folheto tricGspide (em forma de “orelha de coelho”), e
nao depende de forga radial. O disco atrial é um anel de
poliéster autoadaptavel posicionado para evitar vazamento
paravalvar e ndo tem compressao no tecido ao redor da
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Figura 4 - Imagem ilustrativa do dispositivo LuX-Valve Plus, que inclui um
componente de ancoragem do septo interventricular; um stent valvar de nitinol
autoexpansivel composto por um disco atrial; duas pingas e uma prétese de
valva trifolheto com pericérdio bovino tratado.

valvula tricGspide. O dispositivo pode ser reajustado para
minimizar e/ou evitar leak paravalvular. O sistema LuX-Valve
(Jenscare) de primeira geragdo é implantado através do
atrio direito, o que requer uma pequena incisao no térax
direito. O sistema LuX-Valve Plus (Jenscare) de segunda
geragdo adota uma abordagem transjugular percutdnea e
esta sendo usada atualmente.*®

O acompanhamento e avaliagdo de pds-procedimento é
realizada com o ETT que tem como principais objetivos avaliar
a posicao e a estabilidade do stent protético, mobilidade dos
folhetos, presenca e o grau de regurgitagao intra ou paravalvar
e gradientes transvalvares.

ITVCH

Atualmente, as terapias transcateter da VT sao focadas no
RBBT e no implante ortotépico. Entretanto, para o sucesso
destas técnicas existem varios critérios anatdbmicos, o que
causa a exclusao de iniimeros pacientes. Nesse contexto,
surge o ITVCH como uma estratégia para tratar os efeitos
sistémicos da RT acentuada,**** sendo TricValve o dispositivo
aprovado no Brasil. Ele consiste em dois stents de nitinol com
folhetos de pericdrdio bovino implantados nas veias cavas
inferior e superior.**

O TricValve foi testado nas coortes combinadas
TRICUS/TRICUS EURO, que demonstrou, em um ano de
acompanhamento, melhora funcional significativa em 95%
dos pacientes, com abolicao imediata do fluxo reverso
das veias hepaticas.* Faltam estudos randomizados até o
presente momento.

Em resumo, os estudos com o TricValve incluiram apenas
pacientes gravemente sintomaticos (classe funcional Il ou IV
da NYHA ou com admissao prévia por insuficiéncia cardiaca
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Figura 5 - Imagem de ETE 3D com MPR: orientagdo e coxialidade do sistema de entrega de modo que esse seja posicionado no eixo central da VT e perpendicular
ao plano anular (A); Confirmagéo do grasper. Imagens de via de entrada/saida do VD, eséfago médio com uso da ferramenta X-plane (seta vermelha da imagem
a esquerda): a imagem da direita confirma o posicionamento do folheto anterior da VT acima do clipe (B); Confirmagdo do grasper. Imagens de via de entrada/
saida do VD, eséfago médio com uso da ferramenta X-plane (seta vermelha da imagem a esquerda): a imagem da direita confirma o posicionamento do folheto

posterior da VT acima do clipe (C).

Figura 6 — Imagem de ETE 3D em tempo real, eséfago médio 4C, mostrando o ancoramento septal (estrela vermelha) (A); Vista do eixo curto ventricular transgastrico
(SAX) mostrando o ancoramento septal (estrela vermelha) (B); Imagem ETE 3D da LuX-Valve Plus vista a partir do étrio direito (AD) (C); Imagem ETE 3D com
mapeamento de fluxo em cores da LuX-Valve Plus vista a partir do étrio direito com fluxo espectral laminar e auséncia de insuficiéncia e/ou leak paravalvular (D);
Imagem ETE 3D da LuX-Valve Plus vista a partir do étrio direito num paciente portador de marcapasso (estrela vermelha identificando o fio do marcapasso) (E).
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durante os Gltimos 12 meses), apesar da terapia médica ideal,
e considerados de alto risco cirlirgico ou proibitivo para
cirurgia tricispide convencional. No entanto, aqueles com
hipertensao pulmonar grave (pressao pulmonar sistélica > 65
mmHg) ou funcao ventricular direita gravemente prejudicada
(ou seja, TAPSE < 13 mm) foram excluidos.*®

Para a escolha do tamanho das préteses é utilizada a TC
para minimizar a possibilidade de quaisquer problemas de
seguranga. Um grau de superdimensionamento de 10 a 40%
dentro da parte da barriga da prétese da veia cava superior e
na parte proximal da prétese da cava inferior é desejdvel para
otimizar a fixagao e a vedagao. O ETT ou ETE desempenham
um papel importante durante o implante e monitoramento
subsequente. O implante da prétese na veia cava superior é
basicamente guiado pela escopia. Ap6s a liberagao da prétese,
o ecocardiograma faz a avaliagao do fluxo através do Doppler
e da existéncia de leak paraprotético. O posicionamento
da prétese na veia cava inferior compreende uma protusao
para o atrio direito de no maximo 15 mm, orientado pelo
ecocardiograma, para diminuir o risco de leak perivalvar.
Apbs a liberagao da prétese, estuda-se o fluxo pela veias
supra-hepdticas, dando destaque para o desaparecimento do
fluxo reverso, presenca de leak paraprotético e auséncia de
estenose das veias pela prétese (Figura 7).47

Comparado aos procedimentos percutdneos do coragao
esquerdo, o ITVCH é tipicamente muito bem tolerado
hemodinamicamente durante o procedimento. No entanto,
apo6s a implantagdo, ha uma mudanga abrupta na fisiologia
caracterizada por um aumento significativo na pés-carga do

VD devido a diminuigdo do fluxo retrégrado para as cavas,
um aumento agudo na pressao do étrio direito e aumento
no débito cardiaco se a fungao do VD for preservada. Isso
é acoplado a uma descongestao sistémica significativa, com
efeitos favordveis especialmente observados no figado. A
resposta individual a essas mudancas é variavel e dependera
amplamente da funcao basal do VD e sua capacidade de
se adaptar ao aumento da pés-carga, pressdes arteriais
pulmonares basais e fungao do ventriculo esquerdo.*

Conclusao

O progresso das intervengdes percutaneas para o
tratamento da RT marca um avango paradigmético no manejo
de pacientes com risco cirdrgico elevado. A nova classificagao
etiol6gica, combinada com a adogdo de técnicas avangadas
de imagem, proporciona uma maior precisao diagnéstica e
terapéutica, permitindo uma abordagem mais individualizada.
Ainda que os resultados preliminares evidenciem melhorias
significativas, a durabilidade das solugdes terapéuticas e
seu impacto a longo prazo exigem investigacoes adicionais.
Esses desenvolvimentos sublinham a crescente importancia
de estratégias multidisciplinares, que, ao aliar sofisticagao
técnica e conhecimento cientifico, podem transformar o
desfecho doenca.

Contribuicao dos Autores

Concepgao e desenho da pesquisa, obtencao de dados,
redacdo do manuscrito e revisao critica do manuscrito

Figura 7 - Avaliagdo do TricValve apds implante pelo ETT. (A) Visualizagdo da prétese da cava superior pela janela subcostal. (B) Doppler colorido com fluxo
anterégrado pela protese da cava superior. (C) Doppler pulsatil do fluxo através da protese da cava superior. (D) Imagem tridimensional da prétese da cava
inferior demonstrando a protruséo de 1,5 cm no étrio direito. (E) Doppler colorido com fluxo anterégrado pela prétese da cava inferior. (F) Doppler pulsatil do

fluxo através da protese da cava superior.
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