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RESumO
Os avanços na tecnologia nas últimas décadas em relação ao tratamento interven-

cionista das cardiopatias congênitas têm permitindo excelentes resultados, em termos 
de morbimortalidade, a curto e longo prazo para este grupo especial de pacientes. 
Este artigo descreve os principais tratamentos disponíveis realizados com cateterismo 
intervencionista neste grupo de pacientes.

Descritores: Cardiopatias Congênitas; Cateterismo; Morbimortalidade.

AbSTRACT
Technological advances in recent decades, in relation to interventionist treatment of 

congenital heart defects, have enabled excellent short- and long-term results for this group 
of patients, in terms of morbidity and mortality. This article describes the main treatments 
available involving interventionist catheterization in this group of patients.

Descriptors: Heart Defects, Congenital; Catheterization; Morbidity and Mortality.
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TRATAmEnTO InTERvEnCIOnISTA DAS CARDIOpATIAS 
COnGênITAS: ESTADO DA ARTE 

InTERvEnTIOnIST TREATmEnT Of COnGEnITAL hEART DEfECTS: STATE Of ThE ART

InTRODuçãO 
Nas últimas décadas, o tratamento intervencionista das 

cardiopatias congênitas tem contribuído em forma substan-
cial para a correção definitiva ou paliativa destas variadas 
doenças congênitas do aparelho circulatório, sendo reali-
zados desde a vida fetal até a idade adulta. Desde a dé-
cada dos 80, graças aos avanços da tecnologia, diferentes 
técnicas têm sido utilizadas, como dilatação com balão, 
implantes de stents, oclusão de defeitos septais, implantes 
percutâneos de válvula e procedimentos híbridos variados 
permitindo excelentes resultados, em termos de morbimor-
talidade, a curto e longo prazo para este grupo especial de 
pacientes. A seguir descrevermos os principais tratamen-
tos realizados através de cateterismo intervencionista neste 
grupo de pacientes portadores de cardiopatia congênita.

fEChAmEnTO DA COmunICAçãO 
InTERATRIAL TIpO “OSTIum SECunDum”

A comunicação interatrial tipo “ostium secundum” (CIA) é 
um defeito cardíaco congênito caracterizado pela deficiência 
parcial ou total da lâmina da fossa oval, também chamada 
de septo primo. Corresponde a 10 a 12% do total de cardio-
patias congênitas, sendo a mais frequente na idade adulta1,2.

Dependendo do tamanho do defeito e das complacên-
cias ventriculares, a CIA pode resultar em sobrecarga ventri-
cular direita progressiva significativa, necessitando oclusão. 
Seu tratamento reduz as possibilidades de complicações 
como arritmias, hipertensão pulmonar e insuficiência car-
díaca, geralmente presentes após a 4ª década de vida3-6. 

A oclusão percutânea da CIA foi relatada pela primeira 
vez em 1974 por King e Mills7,8. A partir daí, várias gerações 
de dispositivos foram empregadas para sua oclusão.

Para uma correta seleção dos pacientes candidatos ao 
tratamento percutâneo é de fundamental importância a rea-
lização do ecocardiograma transesofágico9 (Figura 1). Este 
método deve avaliar a localização o tamanho e as bordas do 
defeito assim como também sua relação com as estruturas 
vizinhas como as valvas atrioventriculares e o seio coronário. 
Na prática com uma correta avaliação ecocardiográfica reali-
zada em centros especializados, mais de 80% dos pacientes 
portadores de CIA tipo ostium secundum são bons candidatos 
ao tratamento percutâneo10,11. Importante é ressaltar que in-
dependentemente do tamanho do defeito a indicação do 
procedimento deve ser realizada quando há aumento das 
cavidades direitas, sinal direto de um aumento da relação fluxo 
pulmonar/fluxo sistêmico (Qp/Qs) maior que 1,5:1.

Atualmente, os dispositivos chamados de autocentrá-
veis de componente único são os mais utilizados. Consti-
tuídos de uma cintura central a qual conecta dois discos 
de retenção, um de cada lado do defeito. Seu principal 
mecanismo de oclusão é o preenchimento do defeito pela 
cintura do dispositivo. O tamanho do dispositivo é dado 
pelo diâmetro de sua cintura central. São exemplos des-
ta concepção protética as próteses Amplatzer® (St Jude, 
Plymouth Minnesota, USA), Figulla® (Occlutech, Jena, 
Alemanha), Cera® (Lifetech Scientific, Shenzhen, China) 
e Atriasept® (Cardia, Minnesota, USA) todos aprovados 
pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e 
disponíveis para seu uso em nosso país12-14 (Figura 1).
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A taxa de sucesso técnico no implante com as próteses 
disponíveis, atualmente, chega a 98% - 99%, sendo menores 
em CIAs muito grandes (maiores que 35mm), especialmente 
se acompanhadas de aneurismas e bordas insuficientes ao 
redor do defeito. Mesmo assim, índices altos de sucesso 
e de oclusão são observados nestes casos de anatomia 
mais complexa15-18.

Atualmente, as complicações secundárias aos proce-
dimentos são raras com taxas abaixo de 0,1%, incluindo 
embolização, erosões ou perfurações cardíacas, trombose 
e infecções19,20. A eficácia da oclusão percutânea, definida 
pela ausência de fluxos residuais, é de 94% a 99%, com 
taxas maiores para as próteses autocentráveis e nos defei-
tos de menor diâmetro21-23.

fEChAmEnTO DO CAnAL ARTERIAL 
pATEnTE 

 A persistência do canal arterial (PCA) é umas das car-
diopatias congênitas mais frequentes na idade pediátrica 
representando em torno de 7% dos defeitos cardíacos. O 
canal arterial é uma estrutura vital durante a vida fetal e seu 
fechamento espontâneo acontece nas primeiras horas de 
vida24, nas crianças nos que o mesmo permanece pérvio, a 
sua repercussão hemodinâmica vai depender de seu tama-
nho e do grau de resistência vascular pulmonar. A indicação 
do seu fechamento está dada quando existe sobrecarga de 
câmaras esquerdas objetivada nos métodos complemen-

tares convencionais, principalmente ao ecocardiograma. O 
tratamento percutâneo é considerado de escolha em crian-
ças acima de 5 kg de peso, podendo ser realizado com 
diferentes tipos de dispositivos dependendo do tamanho e 
a morfologia do ductus25-31. Os PCA pequenos (< 2,5 mm) 
podem ser tratados mediante o implante de dispositivos tipo 
mola (Gianturco Cook ou NiOcclud PFM) com excelentes 
resultados a curto e longo prazo28,32-34. Nos canais arteriais 
maiores que 2,5 mm os dispositivos utilizados são os de tipo 
cesta feitos de nitinol. Os mais utilizados são, Amplatzer® (St 
Jude, Plymouth Minnesota, USA), Cera® (Lifetech Scientific, 
Shenzhen, China)35-39 (Figura 2). 

As complicações relacionadas ao procedimento são 
muito raras e podem incluir hemólise, embolização do 
dispositivo e shunt residual, sendo estas mais frequentes 
quando utilizado dispositivos tipo mola40-43.

Figura 1. Ecocardiogarama transesofágico tridimensional de uma  
comunicação interatrial  tipo ostium secundum (CIA), vista em face 
(à esquerda). À direita nota-se dispositivo Amplatzer visto desde 
o átrio esquerdo. 

Figura 2. A) Aortografia em perfil esquerdo mostrando canal arte-
rial patente (seta). B) Implante de dispositivo oclusor de nitinol. C) 
Dispositivo implantado sem evidência de shunt residual através do 
defeito (seta). 

VCS: veia cava superior; VCI: veia cava inferior; Ao: Aorta; VM: válvula mitral. 

Ao: aorta; AP: artéria pulmonar.

fEChAmEnTO DA COmunICAçãO 
InTERvEnTRICuLAR 

A comunicação interventricular (CIV) é o defeito mais 
frequente encontrado na idade pediátrica correspondendo a 
quase 20% de todas as cardiopatias congênitas. Os defeitos 
que podem ser abordados através do cateterismo cardíaco 
são os do tipo perimembranoso e os defeitos musculares. 

A CIV perimembranosa é o tipo mais frequente de 
comunicação e o tratamento tem sido utilizado desde a 
década de 1950 com bons resultados, porém não está 
isento de complicações, como bloqueio atrioventricular to-
tal, shunt residual e necessidade de intervenção44. Recen-
tes avanços no desenho dos dispositivos tem permitido a 
realização da oclusão percutânea da CIV perimembranosa 
com excelentes resultados comparáveis aos obtidos com 
a cirurgia convencional com menores índices de com-
plicações45,46. Os defeitos cardíacos perimembranosos 
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devem ser tratados quando há sobrecarga de cavidades 
esquerdas aos métodos complementares. Os candidatos 
mais favoráveis ao tratamento percutâneo são aqueles 
pacientes com peso superior a 10Kg, tamanho do defeito 
entre 5 e 12 mm sem insuficiência aórtica e sem transtor-
nos do ritmo cardíaco (Figura 3).

Como publicado recentemente pelo nosso grupo46 as 
complicações são infrequentes e equiparáveis às do tra-
tamento cirúrgico; devendo sempre lembrar que todos os 
pacientes devem ser acompanhados ao longo do tempo 
pela possibilidade do aparecimento de bloqueio atrioven-
tricular tardio, reportados por alguns autores47.

em crianças portadoras de CoAo ou recoarctacão com 
peso inferior a 30 Kg54; em quanto que o implante de stent 
é preferido em pacientes acima deste peso. Isso ocorre 
porque realizar o implante de stent com modelos que per-
mitam a sua expansão ate a idade adulta, é necessária a 
utilização de introdutores e cateteres arteriais com calibres 
maiores55,56 (Figura 4).

Os resultados, em termos de diminuição de gradiente 
e melhora da hipertensão arterial sistêmica, a curto e longo 
prazo são semelhantes aos resultados obtidos pela cirur-
gia com menor morbidade53,57. Por esta razão, em centros 
terciários especializados, é considerado o tratamento de 
escolha em crianças acima de um ano de idade. 

O seguimento em longo prazo deve ser sempre realiza-
do mediante um acompanhamento clínico e de imagens58. 
A tomografia computadorizada de múltiplos cortes, e a 
ressonância nuclear magnética são os métodos de esco-
lha, visando a acompanhar o crescimento do vaso tratado 
(balão) e detectar possíveis complicações tais como o 
aparecimento de aneurismas da região tratada. Tais anor-
malidades da parede podem aparecer principalmente nos 
pacientes submetidos a angioplastia com balão, sendo 
a grande maioria dos casos discretos e localizados sem 
necessidade de tratamento59. 

Figura 3. A) Ventriculografia esquerda evidenciando comunicação 
interventricular perimembranosa (seta). B) Implante de dispositivo 
de nitinol no local do defeito. C) Controle angiográfico após libera-
ção da prótese evidenciando oclusão total da comunicação (seta) . 

Figura 4. A) Aortografia em perfil esquerdo mostrando coarctação da 
aorta localizada logo após da origem da artéria subclávia (seta). B) 
Aortografia de controle após implante de stent no local da coarctação.

 VE: ventrículo esquerdo; Ao: aorta.

COARCTAçãO DA AORTA
A coarctação da aorta representa de 5-10% % do total 

das cardiopatias congênitas48,49. Trata-se de uma estenose 
localizada na região do istmo aórtico, logo após da emer-
gência da artéria subclávia esquerda. Tem duas grandes 
formas clínicas de apresentação, a primeira é durante o pe-
ríodo neonatal manifestando-se como insuficiência cardíaca 
podendo ou não estar associada a outras cardiopatias. O 
segundo modo de apresentação, geralmente descoberta 
no consultório na consulta de rotina, é com hipertensão 
arterial sistêmica e diminuição dos pulsos em membros 
inferiores50. O tratamento de escolha em crianças meno-
res de um ano é o tratamento cirúrgico51,52; devido ao alto 
índice de recoarctação do tratamento percutâneo nesta 
faixa etária. Em crianças acima desta idade o tratamento 
intervencionista pode ser realizado com segurança e com 
ótimos desfechos clínicos53; o mesmo pode ser realizado 
mediante a angioplastia com cateter balão ou mediante o 
implante de stent no local coarctado.

Em geral a angioplastia com cateter balão é a escolha 

DOEnçAS DA vÁLvuLA puLmOnAR 

ESTEnOSE vALvAR puLmOnAR
A valvoplastia pulmonar com cateter balão é o método 

de escolha para tratar a estenose da válvula pulmonar60-63. 
Esta doença congênita representa de 7% a 10 % de todas as 
cardiopatias congênitas e pode se apresentar basicamente 
de duas formas, nos primeiros dias de vida com quadro de 
cianose, conhecida como estenose critica valvar pulmonar, 
devendo ser tratada imediatamente. Na idade pediátrica ou 
adulta pode se apresentar de forma assintomática através 
de sopro sistólico descoberto acidentalmente no consul-
tório. A indicação de tratamento neste segundo grupo de-
pende do gradiente médio transvalvular ao ecocardiograma
(> 30 mmHg) e ou do grau de repercussão no ventrículo direito. 

Tanto período neonatal como na idade mais avançada 
a válvula pode ser dilatada com excelentes resultados em 
longo prazo, podendo ser a única intervenção realizada ao 
longo da vida do paciente (Figura 5). Em pacientes com 
anel valvar pulmonar hipoplásico, e ou displasia importante 
dos folhetos o resultado pode ser menos satisfatório64-66.

A

B

B

C
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Figura 5. A) Vebtriculografia direita mostrando estenose pulmonar 
valvar importante (seta). B) Nota-se o balão insuflado em nível da 
estenose valvar. C) Resultado após valvoplastia evidenciando nítida 
melhora da abertura valvar (seta).

Figura 6. A) Valvula Melody, Medtronic INC. B) Paciente no pós-ope-
ratório tardio de implante de tubo ventrículo direito-artéria pulmo-
nar com insuficiência pulmonar total (seta). C) Resultado final após 
implante percutâneo da válvula pulmonar, com ótimo resultado.  

InSufICIênCIA puLmOnAR: ImpLAnTE pER-
CuTânEO DE vÁLvuLA puLmOnAR

Em numerosas cirurgias de cardíacas congênitas há ne-
cessidade de implante de condutos entre o ventrículo direito e 
as artérias pulmonares, como, por exemplo, em alguns casos 
de tetralogia de Fallot, atresia pulmonar ou trono arterioso 
comum. A funcionalidade destes condutos vai se perdendo 
com o decorrer do tempo, levando na grande maioria dos 
casos a insuficiência pulmonar importante e a disfunção do 
ventrículo subjacente; por este motivo o paciente deve ser 
submetido a troca cirúrgica do mesmo, fato que pode acon-
tecer em várias oportunidades ao longo da vida.

Há 15 anos Bonhoeffer et al67, publicaram o primeiro im-
plante percutâneo de uma válvula em posição pulmonar com 
sucesso numa criança de 12 anos de idade com disfunção 
importante do conduto entre o ventrículo direito e a artéria pul-
monar. A partir desta data, com o aparecimento de inúmeros 
trabalhos mostrando excelentes resultados ao curto e médio 
prazo, este procedimento ganhou um papel fundamental no 
tratamento deste grande grupo de pacientes68-71. 

Atualmente a única válvula aprovada pela ANVISA para o 
implante percutâneo e a válvula Melody® (Medtronic MN USA) 
recentemente também aprovada pela Food an Drugs Administra-
tion (FDA) dos Estados Unidos. Trata-se de uma válvula de veia 
jugular bovina suturada num stent de irídio e platina (Figura 6).

O procedimento é realizado através da veia femoral 
direita na grande maioria dos pacientes, atualmente em 
todos os casos é necessária a “preparação” do conduto 
mediante o dilatação com balão e implante de stent 
antes do implante da válvula Melody®, esta “prepara-
ção” é feita geralmente no mesmo procedimento e tem 
como objetivo principal evitar o contato direto da válvula 
com o conduto diminuindo assim a possibilidade de 
fraturas futuras. 

Seu uso está indicado em pacientes acima de 35Kg 
de peso com disfunção importante do conduto (insufi-
ciência e/ou estenose); o conduto deve ter entre 16 e
22 mm de diâmetro.

Durante o seguimento em médio prazo, estudos mos-
traram melhora na classe funcional e boa função valvar 
na grande maioria dos pacientes72. As complicações após 
implante são raras, a endocardite tem sido descrita em uma 
incidência de 2,5% por paciente/ano com boa resposta ao 
tratamento médico na grande maioria dos casos73.
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