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Introdução
A tetralogia de Fallot representa cerca de 6% das 

malformações cardíacas congênitas. Trata-se de uma cardiopatia 
congênita com grande espectro anatômico, levando a ampla 
variação na apresentação clínica e hemodinâmica. O nível de 
hipoxemia depende principalmente do grau de obstrução da 
via de saída do ventrículo direito (VSVD) e do desenvolvimento 
das artérias pulmonares, podendo chegar a situações extremas 
com necessidade de intervenção neonatal1,2. O procedimento 
paliativo mais usado nas últimas décadas é a cirurgia de 
Blalock-Taussig, a qual estabiliza a relação de fluxo nos leitos 
pulmonar e sistêmico (Qp:Qs) até o próximo estágio cirúrgico 
com resultados satisfatórios. Contudo, a prematuridade e o 
baixo peso levam a um aumento considerável da morbidade 
e da mortalidade durante o ato cirúrgico; Há ainda grande 
dificuldade no ajuste do tamanho do “shunt” aortopulmonar 
sob o risco de evolução com baixo débito sistêmico além de 
distorção da árvore arterial pulmonar2,3,4.

Desta forma, o implante de stent na VSVD vem sendo 
descrito como procedimento paliativo nos recém-nascidos 
com baixo peso ao nascimento e/ou prematuros clinicamente 
dependentes de infusão contínua de prostaglandina1,5,6.

Relato do Caso
Paciente do sexo masculino, com diagnóstico pré-natal 

de tetralogia de Fallot (T4F) com artérias pulmonares 
confluentes e de bom calibre (Figura 1), valva pulmonar 
imperfurada e fluxo reverso pelo canal arterial. Embora a 

VSVD fosse criticamente estenótica, as artérias pulmonares 
eram confluentes e de bom calibre. Nasceu na 28ª semana 
gestacional com baixo peso extremo (790 g) devido à 
insuficiência placentária grave, foi manejado inicialmente 
com infusão contínua de prostaglandina (PGE) para 
manutenção de canal arterial, necessitando de ventilação 
mecânica e nutrição parenteral e enteral. Ao completar 
1,5 kg (65 dias de vida), foi transferido para o nosso hospital 
para procedimento paliativo. 

O ecocardiograma confirmou o diagnóstico de tetralogia 
de Fallot com valva pulmonar imperfurada e artérias 
pulmonares bem desenvolvidas nutridas pelo canal arterial 
patente. Apresentava forame oval pérvio com fluxo sanguíneo 
direcionado do átrio direito para o átrio esquerdo e dilatação 
moderada das câmaras direitas. A valva pulmonar tinha 
folhetos espessados, com anel de dimensões normais para 
a superfície corpórea (escore Z = -0,7), e ausência de fluxo 
sanguíneo anterógrado.

O paciente foi submetido à valvoplastia pulmonar 
percutânea, sob anestesia geral. O acesso foi obtido por punção, 
com introdução de uma bainha de calibre 4 F na veia femoral 
direita dando acesso aos cateteres e “stent”. O procedimento 
foi monitorado pela ecocardiografia para minimizar ao 
máximo a injeção de contraste. Embora tenha se observado 
fluxo anterógrado pulmonar logo após a valvoplastia, poucos 
minutos depois notou-se desaparecimento do mesmo devido 
a intensa reação infundibular. Por este motivo optou-se por 
implante de “stent” 4,5 x 12 mm na via de saída do ventrículo 
direito (cavalgando o anel pulmonar) reestabelecendo-se o fluxo 
pulmonar anterógrado (figuras 2 e 3). Após o procedimento, 
evoluiu com boa saturação de oxigênio, tolerou a suspensão 
do PGE e o desmame ventilatório; não houve complicações 
com relação ao local do acesso venoso. Após o procedimento, 
houve ganho de peso progressivo obtendo alta hospitalar um 
mês após a intervenção com 2,4 kg, e alimentação oral.

Após a alta hospitalar foi acompanhado clinicamente 
mantendo saturação de oxigênio entre 80 e 90%, 
ganho de peso satisfatório, e sem necessidade de outras 
intervenções. Retornou para correção cirúrgica anatômica 
aos 4 meses de vida pesando 4,6kg. Neste momento o 
“stent” foi retirado da VSVD que foi ampliada com retalho 
transanular, sendo implantada uma monocúspide na 
posição pulmonar, com ótima evolução (figura 4).
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Discussão
Nos pacientes portadores de T4F, o aparecimento da 

hipoxemia depende do grau de obstrução da VSVD, seja 
pela estenose infundibular, seja pela obstrução valvar ou 
pelo tamanho das artérias pulmonares. Na sua forma mais 
comum não há necessidade de intervenção neonatal, sendo 
a obstrução ao fluxo da via de saída de evolução progressiva 
após o nascimento. Entretanto, alguns casos apresentam 
obstruções pulmonares extremas, manifestadas na vida fetal 
pela inversão de fluxo no ducto arterioso (direcionado da 

aorta torácica para a artéria pulmonar). Este achado indica 
a necessidade de uma fonte de fluxo pulmonar alternativa, 
pela manutenção do canal arterial patente com o uso de 
prostaglandina, implante de stent no interior do ducto, ou 
pela confecção da anastomose aortopulmonar (Blalock-
Taussig), até que seja tecnicamente possível a correção 
cirúrgica definitiva. 

O procedimento paliativo de escolha até a última 
década era a cirurgia de Blalock-Taussig modificada (BT) 
na qual um enxerto de politetrafluoretileno é interposto 
entre a artéria subclávia e a artéria pulmonar ipsilateral7-9. 

Figura 1 – Ecocardiograma fetal realizado na 24ª semana gestacional: A – Ampla comunicação interventricular com a aorta dextroposta e cavalgando o septo 
interventricular. B – Projeção dos 3 vasos mostrando artérias pulmonares confluentes e de bom calibre e aorta dilatada.
Ao: aorta; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; VCS: veia cava superior; APD: artéria pulmonar direita; APE: artéria pulmonar esquerda.
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Figura 2 – Radioscopia mostrando o momento da expansão do stent pela insuflação do balão posicionados na via de saída de ventrículo direito.
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Figura 3 – Ecocardiograma realizado na sala de cateterismo checando o resultado após implante do stent. A: Via de saída bastante ampla; B: Fluxo anterógrado pulmonar livre.

Figura 4 – Ecocardiograma mostrando o fluxo pela via de saída do ventrículo direito após ampliação com retalho transanular.
VSVD: via de saída do ventrículo direito.

VSVD

Embora a real ização da cirurgia de BT não seja 
tecnicamente complicada e tenha resultados satisfatórios, 
a prematuridade e o baixo peso levam a significativa 
morbimortalidade dessa operação. Outra grande limitação 
em prematuros é o ajuste do tamanho do “shunt”: mesmo 
o menor tamanho de enxerto utilizado em recém-nascidos 
(3 mm) é muito grande para prematuros. Isso pode causar 
um grande aumento de fluxo no leito pulmonar (Qp) 
com redução do fluxo sistêmico (Qs), desencadeando o 
desequilíbrio do Qp/Qs podendo levar a alterações da 
função renal, isquemia mesentérica e hiperfluxo pulmonar. 
Além disso, o uso de enxertos muito pequenos pode 
facilmente complicar com trombose ou com crescimento 
desproporcional das artérias pulmonares7,8. Outro aspecto 
desfavorável dessa cirurgia é a incidência não desprezível 
de distorções e de estenoses no local de sutura na artéria 
pulmonar, podendo inclusive ocluir o ramo para o lobo 
pulmonar superior8,9.

A ampliação percutânea da VSVD com implante de stent 
vem sendo relatada desde o início da década de 90 como 
forma alternativa de tratamento de casos semelhantes a 
esse descrito, ou em lactentes que venham apresentando 
crises hipoxêmicas frequentes com anatomia desfavorável 
para correção total10,11. Esta técnica proporciona fluxo 
sanguíneo por via anterógrada ao leito pulmonar, 
favorece o desenvolvimento proporcional das artérias 
pulmonares com fluxo pulsátil proveniente do ventrículo 
direito. Além disso tem a vantagem de ser realizada por 
via percutânea, sem necessidade da abertura do tórax 
ou uso de circulação extracorpórea. A angioplastia com 
stent na VSVD nos pacientes de alto risco cirúrgico tem 
demonstrado ser ótima opção terapêutica, com baixos 
índices de complicação, retardando a necessidade de 
reintervenção cirúrgica, principalmente nos pacientes de 
alto risco cirúrgico1,5,6,9.
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Considerando a prematuridade e seu inerente elevado 
risco cirúrgico, a anatomia da VSVD com longo e estreito 
infundíbulo e a imperfuração da valva pulmonar, a 
valvoplastia pulmonar percutânea com implante de stent 
na via de saída pareceu uma opção bastante segura com o 
intuito de postergar a correção cirúrgica definitiva para uma 
condição cirúrgica mais favorável. A ótima evolução clínica 
após o procedimento com manutenção de níveis oximétricos 
entre 80% e 90%, o ganho de peso bastante apropriado 
(escore Z de peso para a idade = -2,1) e o adequado 
desenvolvimento das artérias pulmonares confirmaram que a 
escolha foi acertada adiando a correção anatômica definitiva 
para os quatro meses de vida.

Chamamos a atenção também da parceria entre o 
cateterismo intervencionista e a ecocardiografia na sala de 
hemodinâmica. Sabidamente indispensável para algumas 
técnicas terapêuticas como o fechamento de comunicações 
interatriais e interventriculares, a ecocardiografia pode 
contribuir muito em outros procedimentos na área de 
cardiopatias congênitas. Neste caso, toda a monitorização 
da abertura da valva pulmonar, a avaliação do fluxo 
através dela e a indicação da necessidade de implante 
de stent na VSVD devido a estenose infundibular crítica 
foi realizada pelo meio do ecocardiograma, evitando-se 
injeção de contraste e poupando a função renal de um 
bebê de muito baixo peso.

Cabe lembrar que, apesar de não necessitar da toracotomia, 
o cateterismo não é isento de riscos, podendo ocorrer 
complicações relacionadas ao acesso vascular (o baixo peso 
é um fator de risco importante), perfuração cardíaca com 
tamponamento, mal posicionamento do “stent”, distúrbios 
de ritmo e infecção. Entretanto, quando realizado por equipe 
com grande experiência em cateterismo intervencionista em 
neonatos, estes tendem a ser minimizados. 

Conclusão
A perfuração da valva pulmonar seguida do implante 

de stent na VSVD no prematuro extremo portador de 
tetralogia de Fallot e valva pulmonar imperfurada parece 
ser uma ótima opção terapêutica. O sucesso da abordagem 
precoce desses pacientes com cardiopatias de apresentação 
clínica neonatal imediata deve-se, entre outros fatores, 
ao diagnóstico precoce pelo ecocardiograma fetal que 
propicia a programação terapêutica já na vida pré-natal e 
permite traçar a melhor estratégia mesmo em condições 
bastante adversas e arriscadas.
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