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INTRODUÇÃO 

Cardiopatias congênitas são condições car-

diológicas que afetam recém-nascidos, vari-

ando na forma como se manifestam e nas reper-

cussões fisiológicas à saúde e ao desenvolvi-

mento do indivíduo. As malformações respon-

sáveis por esse tipo de cardiopatia podem não 

se manifestar somente durante a infância, po-

dendo haver diagnósticos tardios durante a fase 

adulta (JATENE et al., 2022). Além disso, no 

Brasil, as cardiopatias congênitas são responsá-

veis por até 6% das mortes de neonatos, ele-

vando sua importância no cenário da saúde pú-

blica brasileira (PINTO JÚNIOR, 2010; SA-

LIM et al., 2020). 

Um estudo brasileiro com base em dados 

epidemiológicos de 2010, que teve por finali-

dade demonstrar a subnotificação de casos de 

cardiopatias congênitas no país, apresenta da-

dos interessantes quanto ao panorama das car-

diopatias, bem como de seus subtipos como a 

transposição das grandes artérias (PINTO JÚ-

NIOR et al., 2015). De acordo com o estudo, a 

incidência de cardiopatias congênitas no Brasil 

é de 25.757 novos casos ao ano, distribuídos em: 

Norte 2.758; Nordeste 7.570; Sudeste 10.112; 

Sul 3.329; e Centro-Oeste 1.987. Em 2010, 

1.377 casos de nascidos com cardiopatias con-

gênitas foram notificados ao Sistema de Infor-

mações sobre Nascidos Vivos (SINASC/MS), o 

que representa 5,3% do estimado para o Brasil.  

No mesmo período, os subtipos mais fre-

quentes foram: comunicação interventricular 

(7.498); comunicação interatrial (4.693); per-

sistência do canal arterial (2.490); estenose pul-

monar (1.431); tetralogia de Fallot (973); coarc-

tação da aorta (973); transposição das grandes 

artérias (887); e estenose aórtica (630). O que 

coloca a TGA como um dos oito subtipos mais 

frequentes de cardiopatias congênitas no Brasil.  

O Gráfico 14.1 apresenta as oito cardiopa-

tias congênitas mais frequentes em 2010, inclu-

indo a TGA.  

 

Gráfico 14.1. Subtipos de cardiopatias congênitas mais 

frequentes no Brasil (2010) 

 

Fonte: PINTO JÚNIOR et al., 2015. 

 

Nesse cenário, a transposição dos grandes 

vasos (TGV) é uma cardiopatia congênita (CC) 

comum, acometendo até 5% dos indivíduos 

nascidos vivos com uma cardiopatia congênita 

e 20% das cardiopatias congênitas cianóticas. 

Nesta anomalia embriológica, conforme o de-

senvolvimento cardíaco normal, entre os dias 

30 e 34 da gestação, a válvula pulmonar move-

se de uma posição posterior para uma anterior 

devido ao desenvolvimento do infundíbulo sub-

pulmonar, enquanto a válvula aórtica perma-

nece em sua posição original pela ausência de 

formação do infundíbulo subaórtico.  

Na transposição das grandes artérias, o cres-

cimento anormal do infundíbulo subaórtico 

desloca a válvula aórtica para uma posição an-

terior e superior, posicionando-a sobre o ventrí-

culo direito (AGUIAR et al., 2022). Simultane-

amente, a falta de desenvolvimento do infundí-
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bulo subpulmonar impede o deslocamento nor-

mal da válvula pulmonar, resultando na forma-

ção de uma continuidade fibrosa entre as válvu-

las pulmonar e mitral. Com isso, tem-se uma in-

versão da origem dos grandes vasos, isto é, a 

aorta se origina do ventrículo direito e a artéria 

pulmonar do esquerdo.  

 

Figura 14.1 Coração com TGV 

 

Nota: Não há comunicação entre a circulação sistêmica 

e a circulação pulmonar. Fonte: JATENE et al., 2005. 

 

Tal situação compromete gravemente a 

oferta de oxigênio aos tecidos devido à criação 

de duas circulações em paralelo, ou seja, duas 

circulações separadas. Uma envolvendo a cir-

culação sistêmica e o coração direito e outra li-

mitada à circulação pulmonar e ao coração es-

querdo, às quais geram um hiperfluxo pulmonar 

e saturação sistêmica mais elevada, resultando 

em insuficiência cardíaca e cianose discretas no 

paciente. Esta condição é incompatível com a 

vida se não houver locais de mistura entre as 

circulações na parede ventricular ou no tronco 

arterial, sendo necessária correção cirúrgica 

através da técnica de Jatene (PARK, 2015), pois 

há probabilidade de óbito de 90% no final do 

primeiro ano (AGUIAR et al., 2022).  

Dessa forma, outras condições, como a per-

sistência do canal arterial (PCA) e o forame 

oval patente (FOP), também podem estar pre-

sentes em casos de TGV, dando à doença um 

caráter menos fatal (AHMED et al., 2023; 

GELFAND et al., 2024). 

Tendo em vista o cenário da TGV, o pre-

sente trabalho objetiva suplantar a literatura 

com a discussão de um caso acompanhado por 

um dos autores em um hospital de referência da 

cidade de Porto Alegre no estado do Rio Grande 

do Sul. 

 

MÉTODO 

Na elaboração do trabalho, fez-se um relato 

de caso realizado no período de outubro de 

2024, por meio de avaliação de um paciente in-

ternado em um hospital localizado em Porto 

Alegre, Rio Grande do Sul. O método utilizado 

foi imersivo, com o objetivo de explorar um re-

lato único. Este estudo apresenta delineamento 

descritivo, sem grupo controle, de caráter nar-

rativo e reflexivo, cujos dados foram obtidos re-

trospectivamente por meio da revisão de pron-

tuário eletrônico do paciente, exames laborato-

riais e de imagem, e observação clínica e con-

duta da equipe médica. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Caso clínico 

Paciente do sexo masculino, nascido a 

termo por cesariana; mãe primigesta; gestação 

sem intercorrências. Diagnóstico pré-natal de 

cardiopatia congênita (TGV), sendo indicado 

parto em centro terciário no atendimento a car-

diopatias congênitas. Ao nascimento apresen-

tou-se vigoroso e sem necessidade de manobras 

de reanimação, pesando 3895 g e medindo 53 

cm, encaminhado imediatamente à UTI pediá-

trica para iniciar infusão de prostaglandina E2 - 

prostin. Chega à UTI ventilando em ar ambiente, 

iniciadas ventilação não invasiva 5 + 7 mmHg / 

fração inspiratória de oxigênio 30%, exibindo 

SpO2 em oximetria de pulso ao redor de 70-
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80%. A infusão de prostaglandina foi deixada 

em 0,02 mcg/kg/min, respondendo com perfu-

são periférica adequada, acrocianose, bom es-

tado geral, mantendo-se ativo, reativo e hidra-

tado.  

Ao exame físico, apresentou fontanela nor-

motensa, clavícula e palato íntegros, ausculta 

pulmonar exibindo murmúrio vesicular unifor-

memente distribuído, sem ruídos acessórios, 

ausculta cardíaca com ritmo cardíaco regular 

em dois tempos, bulhas normofonéticas e au-

sência de sopros. Coto umbilical com duas ar-

térias e uma veia. Com algumas horas de vida 

apresentou episódio de hipoxemia responsiva a 

manobras ventilatórias. Realizou-se ecocardio-

grama, observando-se transposição das grandes 

artérias, forame oval patente pequeno, canal ar-

terial patente não restritivo e comunicação in-

terventricular muscular apical mínima. 

 

Discussão 

Em relação aos aspectos descritos no relato 

do caso e a sua comparação com a literatura, te-

mos alguns pontos comuns, que afetam direta-

mente a gravidade do caso e seu manejo.  

Entre os pontos em comum estão: a cianose 

neonatal inicial, tendo a saturação de oxigênio 

(SpO₂) entre 70-80%, que é consistente com a 

fisiologia da TGV devido ao circuito circulató-

rio paralelo e a limitação do fluxo decorrente 

pelo forame oval pequeno; a infusão de prosta-

glandina E2, a fim de manter o canal arterial pa-

tente, permitindo a comunicação entre os cir-

cuitos sistêmico e pulmonar para a mistura do 

sangue e sobrevivência inicial; e a hipoxemia 

episódica, que é relacionada à restrição de fluxo 

e mistura de sangue oxigenado e sangue venoso, 

sendo necessários ajustes e suporte ventilatório 

na administração administração de prostaglan-

dina. 

Os três achados do ecocardiograma ajudam 

a confirmar o caso de TGV, sendo o forame 

oval patente pequeno associado a uma restrição 

à mistura de sangue, enquanto o canal arterial 

patente não restritivo permite algum grau de 

compensação e, por fim, a comunicação inter-

ventricular (CIV) mínima, frequentemente as-

sociada a formas simples de TGV. 

Os fatores incomuns do caso descrito são: 

ausência de necessidade de reanimação ao nas-

cimento, pois, apesar da cianose significativa, o 

paciente nasceu vigoroso, o que é menos co-

mum em casos de TGA com forame oval pe-

queno, sendo essa característica um determi-

nante importante na causa de hipoxemia mais 

grave no período neonatal imediato; forame 

oval pequeno, que frequentemente necessita de 

septectomia atrial (procedimento de Rashkind) 

precoce, no qual utiliza-se catéter de balão gui-

ado por ecocardiograma, conduzido até o átrio 

esquerdo e, após isso, o balão é inflado e desvi-

ado de maneira abrupta para o átrio direito, as-

sim expandindo a abertura do septo atrial e, por 

consequência melhorando a oxigenação; venti-

lação não invasiva (CPAP 5 + 7 cmH₂O), que 

foi suficiente para estabilizar a oxigenação ini-

cial, enquanto casos similares frequentemente 

demandam intubação e ventilação mecânica 

mais precoce, especialmente se a oxigenação é 

crítica; presença de uma CIV, mesmo mínima, 

frequentemente resulta em sopros audíveis na 

ausculta cardíaca, mas o exame físico neste 

caso não revelou sopros, o que é menos comum. 

Para correção de forma definitiva dessa pa-

tologia embriológica, realiza-se a operação de 

Jatene na primeira semana de vida. Durante a 

cirurgia, o paciente é colocado em circulação 

extracorpórea (CEC) e a temperatura corporal 

pode ser reduzida para proteger os órgãos. Em 

seguida, a aorta e a artéria pulmonar são secci-

onadas acima de suas válvulas para serem repo-

sicionadas. As artérias coronárias, que irrigam 

o músculo cardíaco, são cuidadosamente trans-

feridas da raiz da aorta original para a nova 
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aorta, um dos passos mais delicados do proce-

dimento.  

Posteriormente, a aorta é conectada ao ven-

trículo esquerdo e a artéria pulmonar é ligada ao 

ventrículo direito. Após a troca, as conexões ci-

rúrgicas (anastomoses) são verificadas para ga-

rantir o fluxo adequado e corrigir possíveis de-

feitos secundários, como comunicações intera-

triais ou interventriculares. Finalizadas as cor-

reções, a circulação extracorpórea é retirada 

gradualmente, e o funcionamento do coração é 

avaliado antes do fechamento. O pós-operatório 

requer monitoramento intensivo para evitar 

complicações como problemas nas coronárias, 

obstruções tardias nas anastomoses ou arritmias, 

com uma taxa de sobrevida maior que 95%. 

 

CONCLUSÃO  

Casos de neonatos como esse reforçam a 

importância do estudo e do acompanhamento 

de cardiopatias congênitas, em especial condi-

ções graves e com alto grau de letalidade, como 

a de transposição dos grandes vasos. Outrossim, 

a própria subnotificação de casos de cardiopatia 

congênita indica que o assunto precisa ser tra-

balhado com maior ênfase. 

Além disso, cardiopatias congênitas conti-

nuam a ser fonte de interessantes condutas tera-

pêuticas na medida que novas técnicas são de-

senvolvidas para tratá-las, a saber, a própria ci-

rurgia de Jatene, desenvolvida para corrigir a 

TGV. 
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