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O 
coração direito, pela sua anatomia complexa, foi 

por décadas negligenciado assumindo o legado de ser uma câmara esquecida e de receber 
tratamento paliativo. Apesar disso, pelo fato de ser a 

fonte de informação da estimativa da pressão sistólica do ventrículo direito, a valva tricúspide sempre esteve em foco na medicina diagnóstica. Na última década, 
a evolução dos métodos de imagem trouxe à tona co-

nhecimentos que colocaram o lado direito como fator essencial na manutenção da hemodinâmica cardíaca. Alterações nas câmaras (átrio e ventrículo direito) e valvas (tricúspide e pulmonar) passam a ser alvo de 
amplos estudos com significativo impacto na sobrevida e qualidade de vida (1).Taramasso et al., ao compararem 472 pacientes sub-metidos a intervenção percutânea na valva tricúspide com 1179 pacientes em tratamento medicamentoso 
otimizado, encontraram melhores taxas de sobrevida e 

de reinternação nos que foram tratados de forma inva-

siva. A etiologia da regurgitação, em ambos os grupos, era predominantemente funcional (> 90% da amostra). 
Houve falha do procedimento (regurgitação residual significativa) em 14% e estes tiveram resultados 
semelhantes aos que foram tratados clinicamente. A correção percutânea combinada com a regurgitação mi-tral ocorreu em 23% da amostra e também apresentou 
resultados semelhantes aos que tiveram procedimento tricúspide isolado. O registro mostra que a redução da insuficiência tricúspide, realizada por diferentes dispo-sitivos percutâneos (maioria pelo dispositivo desenvol-
vido para clipagem da mitral – MitraClip®), é realmente 

o fator de impacto que interessa. Apesar de não ter sido desenhado para tal finalidade, os autores fortalecem a 
hipótese de que ao controlar a sobrecarga volumétrica 

ocorre melhora hemodinâmica e consequente redução de complicações a longo prazo (2).
A regurgitação é a alteração mais frequente da valva tricúspide e seu acometimento pode ser de forma pri-

mária ou secundária. Na primeira, observamos doença 

na estrutura valvar enquanto que na segunda há preser-

vação de sua arquitetura com prejuízo funcional. Esta última pode estar relacionada com a fibrilação atrial, 
doença cardíaca esquerda (miocardiopatia dilatada, 

regurgitação ou estenose mitral e aórtica, aumento da 

pressão do átrio esquerdo) ou a patologias pulmonares (aumento das dimensões e disfunção ventricular di-reita). A consequência é a dilatação do anel tricúspide e/ou estiramento dos folhetos com insuficiência progres-

siva. Neste ponto, ressalta-se que, quanto mais crônica a regurgitação tricúspide, mais ela dilata o anel e piora sua gravidade (3). 
A terapêutica é instituída quando há consequên-cias funcionais do ventrículo direito e do fígado. A 

partir deste ponto há pior evolução com aumento da morbimortalidade. O tratamento cirúrgico combinado 
(plastia preferencialmente) já é consagrado quando há concomitância com cardiopatia congênita ou doença 
cardíaca esquerda (4). A zona de penumbra está na 

regurgitação severa pura, onde a cirurgia isoladamente 

não conseguiu mostrar ser superior ao tratamento medicamentoso otimizado (5, 6). Surge, então, no em-balo da euforia do tratamento percutâneo da estenose valvar aórtica (TAVI) e da clipagem percutânea da valva 
mitral (MITRACLIP), a possibilidade da intervenção não invasiva na valva tricúspide com menor risco periope-ratório (7). Pode ser realizado reparo (anuloplastia ou 
aproximação ponta a ponta dos folhetos) ou implante de 

prótese biológica. São poucos os estudos na literatura 
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avaliando reparo por anuloplastia e implante de valva. 

Por outro lado, vários relatos publicados sugerem que, em pacientes graves e sem condições cirúrgicas, a 
clipagem dos folhetos com redução da regurgitação é 

uma procedimento factível, mesmo utilizando dispo-sitivos não específicos para serem aplicados na valva tricúspide (8). O estudo TRILUMINATE, primeiro a testar um dispositivo anatomicamente específico para 
valva direita, demonstrou que o TriClip® é factível de 

ser implantando e apresenta ser seguro e efetivo em reduzir o grau da regurgitação tricúspide em 6 meses (9). Carecemos ainda de dados sobre desfechos clínicos 
relevantes no seguimento destes pacientes.Já estamos prontos para tratar a valva tricúspide por via percutânea? De forma on label, a resposta é 

não. Ainda não existe nenhum indício que embase 

sua indicação nos guidelines para tal finalidade. O que 

existe de concreto é que o procedimento é factível, 

seguro e eficaz em reduzir a regurgitação. As conclu-sões de Taramasso et al. e os resultados bem sucedidos 
das séries de casos que utilizam dispositivos off label 

adicionam fundamentos extras para formulação de es-

tudos delineados a fornecerem evidências de que estes 

dispositivos realmente reduzem morbimortalidade 

a longo prazo. Enquanto isso, observamos a evolução contínua da intervenção percutânea na cardiopatia 
estrutural. Percebe-se a cada dia que não há limites 

para essa evolução, lembrando sempre que ela deve vir 

junto com bons resultados respaldados por evidências 

concretas.
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