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Introdução
O defeito de Gerbode é uma anomalia do septo 

ventricular rara, caracterizada pela comunicação entre o 
ventrículo esquerdo (VE) e o átrio direito (AD), representando 
aproximadamente 0,08% dos shunts intracardíacos e menos 
de 1% dos defeitos cardíacos congênitos.1 Embora seja 
classicamente de etiologia congênita, foram relatadas causas 
secundárias para endocardite infecciosa, infarto do miocárdio 
(IM) e iatrogênese.2 Foi descrita pela primeira vez em 1857, 
mas apenas em 1956 a primeira cirurgia bem-sucedida dessa 
anomalia foi relatada por Kirby no Hospital da Universidade 
da Pensilvânia.3

Relatamos um caso incomum de defeito de Gerbode 
congênito em um paciente de 42 anos, em que o diagnóstico 
foi desafiador devido à presença de um shunt adicional em 
nível ventricular.

Relato do caso
Paciente do sexo masculino, 42 anos, de Jaraguá do Sul - 

Santa Catarina, encaminhado para avaliação cardiológica 
referindo dispneia aos esforços moderados há três meses. Ao 
exame físico, apresentava distensão da veia jugular, sopro 
sistólico grau 4/6 em borda esternal esquerda e ascite. O 
ECG mostrou ritmo sinusal e onda T invertida nas derivações 
precordiais direitas (V1-4).

Os primeiros exames, incluindo o ecocardiograma 
transesofágico e a ressonância cardíaca, não foram elucidativos, 
pois descreviam apenas uma pequena comunicação 
interventricular perimembranosa com gradiente médio-alto, mas 
não mostravam sinais claros de sobrecarga de câmaras direitas.

Durante o seguimento, o paciente evoluiu com insuficiência 
cardíaca direita, refratária ao tratamento convencional 
com predomínio de ascite maciça, necessitando de duas 
internações para paracentese. Devido à discrepância entre a 

análise clínica e imagenológica, foi submetido a cateterismo 
cardíaco direito, no qual a detecção de aumento significativo 
da saturação de oxigênio no ventrículo direito sugeriu 
shunt ventricular esquerda-direita, Qp/Qs estimado em 
2,1, hipertensão pulmonar moderada e sinais de disfunção 
ventricular direita. Realizou-se novo ecocardiograma 
transtorácico, que finalmente detectou jato turbulento da 
via de saída do VE para o AD, compatível com defeito de 
Gerbode, medindo 7 mm (Figura 1).

O defeito foi reparado por meio de esternotomia mediana 
com circulação extracorpórea, e a câmara direita foi 
acessada por atriotomia direita. Visualizou-se comunicação 
do ventrículo esquerdo com o átrio direito de 10 mm, 
caracterizada como defeito de Gerbode (Figura 2), e também 
comunicação interventricular de 3 mm próxima à via de saída 
do ventrículo direito. Realizou-se sutura para corrigir ambas as 
comunicações. No sétimo dia de pós-operatório, o paciente 
teve alta hospitalar e no seguimento apresentou melhora 
significativa dos sintomas.

Discussão
O defeito de Gerbode pode ser definido como 

uma comunicação anormal entre o VE e o AD. Isso é 
anatomicamente possível porque a válvula tricúspide normal 
é mais apicalmente deslocada do que a válvula mitral. O 
shunt VE-AD congênito é raro, representando 0,08% de 
todas as anomalias cardíacas congênitas.1

 Por outro lado, a comunicação VE-AD adquirida pode 
ser causada por mecanismos iatrogênicos, como cirurgias 
cardíacas ou intervenções percutâneas próximas ao septo 
membranoso do VD e mecanismos não iatrogênicos como 
endocardite e IM agudo. 2,5 Em uma revisão de Yuan et al., 
as etiologias congênitas representaram 26,4%, enquanto 
a forma adquirida foi responsável por 72,7% dos relatos.2 
No entanto, presume-se que as formas adquiridas são 
relatadas com mais frequência em periódicos científicos 
do que as formas congênitas.6 Em nosso caso, o defeito é 
presumivelmente congênito, pois não havia história prévia de 
cirurgia, IAM ou endocardite. Além disso, a presença de um 
shunt interventricular associado apoiou a etiologia congênita.

Gerbode primeiro categorizou sua patologia em tipo I ou 
forma indireta e tipo II ou forma direta. Na forma indireta, o 
shunt vai do ventrículo esquerdo para o ventrículo direito e, 
em seguida, passa por uma comunicação na válvula tricúspide 
para o átrio direito. A comunicação, portanto, ocorre abaixo da 
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Figura 1 – Doppler com mapeamento de fluxo em cores da base do coração transverso paraesternal mostrando fluxo do ventrículo esquerdo para o átrio direito (imagem à esquerda).

Figura 2 – Vista do átrio direito no ato cirúrgico: setas pretas apontando para o defeito de Gerbode.

Figura 3 – Ecodopplercardiograma janela apical 5 câmaras evidenciando comunicação interventricular perimembranosa.
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Figura 4 – Ventriculografia evidenciando comunicação a nível de septo interventricular. 

válvula tricúspide.  Em contraste, na forma direta, o shunt está 
acima da válvula tricúspide e se comunica diretamente a partir 
do ventrículo esquerdo com o átrio direito. 1,7 Essa terminologia 
foi posteriormente modificada para infravalvar e supravalvar, 
a fim de descrever a localização do shunt com base em sua 
relação com a válvula tricúspide.8 Por fim, Sakakibara e Konno 
incluíram um terceiro tipo denominado intermediários, com 
componentes infravalvares e supravalvares.8

Em nosso paciente, encontramos dois defeitos que 
causaram um shunt esquerda-direita: uma verdadeira 
comunicação VE-AD (tipo II ou supravalvar) e uma 
comunicação interventricular. Não houve alterações da valva 
tricúspide que pudessem causar comunicação indireta VE-AD 
e caracterizar um componente infravalvar. De acordo com 
a literatura, as anomalias cardíacas relacionadas ao defeito 
de Gerbode ocorrem em cerca de 1/3 dos casos, sendo as 
comunicações interatriais as mais comuns. 9 Em comparação 
com as formas adquiridas, as formas congênitas estão mais 
frequentemente associadas a alterações cardíacas adicionais.2

O diagnóstico da comunicação VE-AD é sempre desafiador, 
por se tratar de uma condição de rara incidência e exames 
como o ecocardiograma transtorácico têm acurácia diagnóstica 
limitada. 2,6 No entanto, alguns achados ecocardiográficos, 
como pressão diastólica final arterial pulmonar normal, 
aumento do átrio direito, curvatura do septo interatrial para 
a esquerda, direção atípica do jato e gradiente Doppler alto, 
podem sugerir a comunicação. 9,10 A correlação dos resultados 
ecocardiográficos entre eles também pode ser útil, visto que 
podem apresentar achados discrepantes, mas sugestivos de 
defeito de Gerbode. 10

Os exames mais precisos para o diagnóstico do defeito 
de Gerbode são o cateterismo cardíaco e a ecocardiografia 
transesofágica.1,2 No nosso caso, a coexistência de shunt 
intracardíaco concomitante foi provavelmente o que dificultou 
o diagnóstico da comunicação VE-AD. No cateterismo 

cardíaco direito, a CIV associada produziu um aumento da 
saturação de oxigênio no ventrículo direito que não ajudou 
a identificar a localização do shunt, embora as avaliações 
de fluxo e pressão tenham sido úteis na confirmação da 
repercussão hemodinâmica.

A ressonância magnética cardíaca pode revelar mais 
detalhes anatômicos da comunicação e fornecer informações 
como medidas precisas dos volumes cardíacos esquerdo 
e direito, bem como quantificar os fluxos intracavitários.1 
Em nosso caso, não conseguiu discriminar entre a CIV e a 
comunicação direta VE-AD.

A necessidade de tratamento do defeito de Gerbode 
depende de vários fatores, incluindo gravidade dos 
sintomas, magnitude do shunt, tempo de desenvolvimento, 
anormalidades anatômicas concomitantes e comorbidades. 
Defeitos pequenos, crônicos e assintomáticos, sem sinais 
de sobrecarga circulatória, podem ser abordados de forma 
conservadora, embora alguns autores sugiram que todas as 
comunicações VE-AD devam ser reparadas para prevenir 
endocardite infecciosa, uma vez que o tratamento cirúrgico 
demonstra excelentes resultados.

Conclusão
O defeito de Gerbode é uma anomalia rara do septo 

ventricular que comunica o ventrículo esquerdo ao átrio 
direito. O diagnóstico dessa anomalia é sempre desafiador 
e, quando tardio, pode levar ao agravamento do quadro 
clínico do paciente. Para evitar erros, é importante levantar 
a suspeita dessa comunicação cardíaca diante de achados 
ecocardiográficos como direção atípico de jato e pressão arterial 
pulmonar diastólica normal. No nosso caso, a coexistência de 
shunt localizado em nível ventricular e exames complementares 
não elucidativos dificultou o diagnóstico, mas o defeito foi 
reparado com sucesso e a evolução clínica foi favorável.
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