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Resumo: A Síndrome do Coração Esquerdo Hipoplásico (SCEH) é uma cardiopatia congênita com-

plexa que contribui significativamente para a mortalidade neonatal. Caracteriza-se pelo subdesen-

volvimento grave das estruturas cardíacas esquerdas, comprometendo a circulação sistêmica e exi-

gindo a presença de um ducto arterioso patente e de comunicação atrial para a sobrevivência. Este 

caso envolve uma mãe de 35 anos, hipertensa e diabética, que realizou pré-natal pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS). A SCEH foi identificada por meio de dois ecocardiogramas fetais durante a gesta-

ção. O parto ocorreu por cesariana de emergência após descolamento prematuro de placenta de 

50%. O recém-nascido apresentou escore de Apgar de 8/8, peso de 2080 g, comprimento de 46 cm e 

perímetro cefálico de 31,5 cm. O manejo foi iniciado em 20 de abril de 2023 por meio de abordagem 

híbrida, incluindo implante de stent ductal de 7x24 mm, bandagem bilateral das artérias pulmona-

res e bandagem do tronco pulmonar. Destaca-se que este foi o primeiro procedimento bem-suce-

dido desse tipo em Goiás. No pós-operatório, o paciente apresentou sepse por Acinetobacter, diag-

nosticada em 22 de abril de 2023, sendo devidamente tratada. Em 10 de setembro, houve necessi-

dade de internação por falha nutricional, manejada com sucesso por meio de sonda nasoenteral. 

Atualmente, o paciente encontra-se em acompanhamento clínico e monitoramento de possíveis se-

quelas após o segundo estágio da paliação cirúrgica. Este caso ressalta o papel fundamental do di-

agnóstico precoce e das intervenções cirúrgicas avançadas na melhora da sobrevida neonatal e dos 

desfechos a longo prazo. 

Palavras-chave: Síndrome do Coração Esquerdo Hipoplásico; Procedimento de Fontan; Defeitos do 

Septo Cardíaco Atrial; Ducto Arterioso Patente; Cardiopatias Congênitas. 

 

1. Introdução 

A Síndrome do Coração Esquerdo Hipoplásico (SCEH) pode ser definida como um 

conjunto de malformações cardiovasculares congênitas relacionadas ao subdesenvolvi-

mento do lado esquerdo do coração. Essa síndrome envolve atresia, estenose ou hipopla-

sia das valvas aórtica e/ou mitral, além de hipoplasia da aorta ascendente e do arco aórtico. 

Essas estruturas subdesenvolvidas não conseguem sustentar o fluxo sanguíneo necessário 

para a circulação sistêmica e, portanto, torna-se necessária correção cirúrgica ou trans-

plante cardíaco [1]. A incidência da SCEH é de 0,2–0,4 por 1.000 nascidos vivos e, quando 

não tratada, é responsável por 25% das mortes relacionadas a cardiopatias congênitas nas 

primeiras semanas de vida [2]. 
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A maioria dos casos de SCEH é diagnosticada por ultrassonografia pré-natal, permi-

tindo aconselhamento aos pais, planejamento adequado do parto e início rápido do trata-

mento ao nascimento. Após o nascimento, o diagnóstico deve ser confirmado por ecocar-

diograma, que visa identificar os aspectos anatômicos específicos do caso e suas repercus-

sões hemodinâmicas [3]. A apresentação clínica depende de fatores hemodinâmicos, como 

a restrição do fluxo sanguíneo ao nível atrial (que varia conforme a presença de comuni-

cação interatrial), a persistência do ducto arterioso e a resistência vascular pulmonar. Nos 

casos em que a comunicação interatrial restritiva está ausente ou é pequena, ocorre au-

mento significativo da pressão no átrio esquerdo, transmitido retrogradamente à circula-

ção pulmonar, levando ao desenvolvimento de hipertensão atrial esquerda grave e sub-

sequente congestão venosa pulmonar. Consequentemente, surgem sintomas de descon-

forto respiratório e baixo débito sistêmico imediatamente ou pouco após o nascimento [4]. 

A persistência da comunicação interatrial em recém-nascidos é considerada fator 

protetor na SCEH, tornando a manifestação dos sintomas mais progressiva e tardia, em 

vez de abrupta. Contudo, esses neonatos também necessitam da presença do ducto arte-

rioso para permitir o fluxo sanguíneo sistêmico e a circulação coronariana [2,5]. Além da 

patência do ducto, é necessário que o fluxo através dele ocorra no sentido pulmonar–aór-

tico, o que acontece devido à alta resistência vascular pulmonar característica do padrão 

fetal ainda presente nos recém-nascidos. Entretanto, em determinado momento, esse 

ducto começa a se fechar e a resistência pulmonar diminui, desencadeando os sintomas. 

Inicialmente, a saturação arterial de oxigênio (SatO₂) encontra-se elevada; posteriormente, 

podem ocorrer edema pulmonar, redução da SatO₂, taquipneia e insuficiência respiratória 

[4,6,7]. Concomitantemente, há dificuldade alimentar, evoluindo para letargia, palidez, 

extremidades frias, pulsos fracos, enchimento capilar lento, hepatomegalia, choque, 

edema facial e fontanela abaulada [2,4]. 

O tratamento clínico imediato consiste na infusão intravenosa de prostaglandina 

para manter o ducto arterioso patente e suporte de vida com ventilação mecânica e aminas 

vasoativas [8]. O tratamento cirúrgico é realizado em três etapas com procedimentos pa-

liativos, comumente denominado paliação em estágios tipo Fontan, uma vez que não há 

tratamento efetivamente curativo. Para o primeiro estágio, realizado nas primeiras sema-

nas de vida, existem três opções cirúrgicas: o procedimento clássico de Norwood, o pro-

cedimento de Norwood com modificação de Sano e o procedimento híbrido [1, 9]. 

O procedimento clássico de Norwood, com derivação de Blalock-Taussig, consiste na 

criação de uma neo-aorta por meio da conexão da aorta hipoplásica ao tronco pulmonar, 

garantindo fluxo sanguíneo sistêmico e coronariano. Nesse procedimento, o fluxo pulmo-

nar é assegurado pela criação de um “shunt” entre a artéria subclávia e a artéria pulmonar 

ipsilateral por meio de um tubo sintético. Na variante de Sano, esse fluxo é garantido pela 

interposição de um tubo entre o ventrículo direito e o tronco pulmonar [10,11]. 

O procedimento híbrido é realizado aproveitando a fisiologia natural da circulação 

fetal característica da síndrome. Nesse método, um stent é implantado no ducto arterioso 

patente para mantê-lo aberto, assegurando o fluxo sistêmico e coronariano. Além disso, 

realiza-se a bandagem dos ramos da artéria pulmonar, criando estenose nesses ramos e 

mantendo alta pressão no tronco pulmonar, de modo que o fluxo através do stent perma-

neça no sentido pulmonar–aórtico [10]. Em todos os procedimentos, a comunicação inte-

ratrial deve ser mantida para garantir o fluxo sanguíneo sistêmico e pulmonar [12]. O 

procedimento híbrido apresenta vantagens, como maior segurança no tratamento de re-

cém-nascidos com baixo peso e menor morbidade e mortalidade, constituindo uma alter-

nativa em centros onde a mortalidade do procedimento de Norwood é elevada [12]. 

O primeiro procedimento, seja Norwood ou híbrido, deve ser realizado nos primei-

ros dias de vida e precisa ser substituído posteriormente, já que o crescimento das crianças 

é rápido e os enxertos não acompanham esse crescimento. Assim, a segunda cirurgia, co-

nhecida como paliação de Glenn, deve ser realizada entre 4 e 9 meses de idade. A cirurgia 

de Glenn consiste na anastomose da veia cava superior ao território pulmonar. Nessa fase, 
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a demanda de fluxo sanguíneo e retorno venoso é maior a partir da parte superior do 

corpo, sendo suficiente para manter níveis adequados de saturação de oxigênio. A terceira 

e última etapa do processo paliativo, o procedimento de Fontan propriamente dito, con-

siste na conexão da veia cava inferior à artéria pulmonar [4]. Após esse procedimento, a 

criança deixa de apresentar sintomas de hipóxia, pois a técnica impede a mistura de san-

gue oxigenado e desoxigenado nos átrios, garantindo que o sangue oxigenado permaneça 

no coração e o desoxigenado circule fora dele [2]. 

Este relato de caso sobre SCEH é relevante devido à gravidade dessa cardiopatia, que 

impacta significativamente a mortalidade infantil; seu diagnóstico precoce e tratamento 

adequado têm potencial para modificar esse cenário. Além disso, o caso refere-se ao pri-

meiro procedimento híbrido realizado com sucesso pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

no estado de Goiás. Apesar das sequelas atualmente em acompanhamento, o resultado é 

surpreendente e promissor para o cuidado de crianças com esse diagnóstico, conside-

rando que as taxas de sucesso da paliação tipo Fontan ainda são limitadas. O procedi-

mento foi realizado em hospital público mantido pelo SUS, que oferece atendimento em 

múltiplas especialidades além da cardiovascular. Trata-se do único centro com equipe es-

pecializada para essa intervenção de alto custo, que exige sala híbrida equipada com fer-

ramentas diagnósticas de alta resolução para avaliação hemodinâmica (como o gradiente 

de saída no tronco pulmonar) e orientação por imagem em tempo real. Dessa forma, o 

objetivo do estudo foi relatar um caso de síndrome do coração esquerdo hipoplásico no 

qual a primeira cirurgia paliativa realizada no estado de Goiás foi bem-sucedida. 

2. Relato de caso  

O recém-nascido é do sexo masculino, filho de mãe hipertensa e diabética, sem outras 

comorbidades relatadas. O parto foi realizado por cesariana, indicada devido a descola-

mento prematuro de placenta. O neonato foi recebido na sala de parto com temperatura 

axilar de 36,5 °C em 14 de abril de 2023, às 05:14. Após o nascimento, foram realizadas 

aspiração de vias aéreas superiores e gástrica, estímulo externo, uso de ressuscitador ma-

nual com pressão positiva e oferta de oxigênio a 21%. Tais procedimentos foram necessá-

rios porque o recém-nascido não respirou nem chorou ao nascer. O clampeamento do cor-

dão ocorreu após 1 minuto, foi realizado contato pele a pele com a mãe, e o escore de 

Apgar foi 8/8. As medidas antropométricas ao nascimento foram: peso de 2,080 kg, com-

primento de 46 cm e perímetro cefálico de 31,5 cm. 

Foi classificado como prematuro, com idade gestacional de 35 semanas e 5 dias, con-

forme ultrassonografia realizada no primeiro trimestre, sendo identificada a presença de 

artéria umbilical única. Ao exame físico, não apresentava alterações morfológicas aparen-

tes ou lesões. Uma limitação adicional deste estudo é a ausência de cariotipagem, array-

CGH ou rastreio para síndromes genéticas associadas (como síndrome de Turner, trisso-

mia do 18 ou variantes do gene GJA1). O fenótipo do paciente não era sugestivo de ne-

nhuma síndrome clássica. A avaliação genética não é prática rotineira nesses serviços de-

vido a limitações estruturais e de recursos. 

O recém-nascido já havia sido previamente diagnosticado com alterações cardíacas 

durante ultrassonografia de rotina com 22 semanas e 3 dias de gestação, na qual foram 

identificadas alterações estruturais das câmaras cardíacas. Após o diagnóstico, dois eco-

cardiogramas fetais foram registrados em prontuário, ambos concluindo pela presença de 

SCEH. Entretanto, o estudo apresenta limitação documental, pois os laudos originais dos 

ecocardiogramas fetais não estavam disponíveis para apresentação. Ainda assim, foi rea-

lizado ecocardiograma neonatal em 15 de abril de 2023, com laudo emitido no dia se-

guinte, confirmando SCEH. 

Os achados incluíram coração univentricular devido à ausência de conexão atrioven-

tricular esquerda, forame oval patente não restritivo e hipoplasia do ventrículo esquerdo, 

que apresentava cavidade virtual em todos os exames seriados. As valvas mitral e aórtica 
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eram hipoplásicas (anel aórtico: 2,34 mm), com fluxo anterógrado mínimo. A aorta ascen-

dente media 4,3 mm, a junção sinotubular 2,7 mm e o arco transverso 4,4 mm, este último 

com fluxo retrógrado. As câmaras direitas apresentavam dilatação moderada a impor-

tante, e o ventrículo direito encontrava-se hipertrofiado, funcionando como ventrículo sis-

têmico único. O tronco pulmonar estava dilatado, e as artérias pulmonares direita e es-

querda eram confluentes. O ducto arterioso encontrava-se patente e amplo (extremidade 

pulmonar: 5,7 mm; extremidade aórtica: 6,4 mm; comprimento: 7,9 mm), com fluxo bidi-

recional predominantemente do tronco pulmonar para a aorta ascendente. Septo inter-

ventricular íntegro foi confirmado tanto por angiotomografia computadorizada (angio-

TC) quanto por todos os ecocardiogramas seriados. Seis dias após o nascimento, o recém-

nascido foi submetido à primeira etapa do tratamento paliativo tipo Fontan, sendo o pro-

cedimento híbrido o escolhido (Figura 1). 

 

Figura 1. A. Ilustração de um coração com Síndrome do Coração Esquerdo Hipoplásico. 

Ao nascimento, crianças com SCEH dependem do sangue bombeado pelo ventrículo di-

reito para a artéria pulmonar (AP) para fornecer fluxo à circulação sistêmica e aos órgãos 

por meio de um ducto arterioso (DA) patente. Em muitos casos, também está presente 

coarctação da aorta (CoAo). B. Desenho esquemático do procedimento híbrido mostrando 

a bandagem das artérias pulmonares direita (APD) e esquerda (APE) para restringir o 

fluxo pulmonar, além da colocação de um stent no ducto arterioso para manter sua patên-

cia. APD: artéria pulmonar direita; APE: artéria pulmonar esquerda; VCS: veia cava supe-

rior; VCI: veia cava inferior; AP: artéria pulmonar; Ao: aorta; AE: átrio esquerdo; AD: átrio 

direito. Fonte: Adaptado de Yabrodi e Mastropietro [13]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante a cirurgia, foi implantado um stent de 7x24 mm no ducto arterioso por meio 

de cateterismo cardíaco, e foram realizadas bandagens das artérias pulmonares (Figura 

2), sendo a bandagem à esquerda mais apertada. Neste neonato, o ducto arterioso media 

6,3 mm na extremidade pulmonar e 5,8 mm na extremidade aórtica (comprimento: 22,1 

mm), justificando a escolha do stent de 7x24 mm. Isso permitiu expansão para um 

diâmetro de 7,1 mm ao longo de 23,7 mm, garantindo a manutenção do fluxo sistêmico 

dependente do ducto. Essa estratégia segue o protocolo híbrido padrão para SCEH de alto 

risco. 

O stent foi inflado a uma pressão de 10 atm para garantir o diâmetro nominal 

especificado pelo fabricante. Pressões inferiores podem resultar em subexpansão, levando 

a gradientes residuais, maior risco de trombose, deslocamento ou embolização do stent. 

Por outro lado, pressões acima do recomendado podem causar superdilatação, com risco 
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de deformação do stent ou lesão traumática do vaso/trato [14]. A bandagem da artéria 

pulmonar é uma técnica utilizada em cirurgias cardíacas pediátricas que consiste em 

envolver a artéria com uma faixa para reduzir seu calibre localmente, induzindo estenose 

nos ramos pulmonares com o objetivo de diminuir o fluxo sanguíneo distal. 

Neste procedimento híbrido, o principal objetivo foi aumentar a pressão no tronco 

pulmonar (a montante), garantindo a manutenção do fluxo através do stent do tronco 

pulmonar para a aorta, possibilitando a manutenção do fluxo sistêmico e coronariano. 

Esse fluxo pode estar elevado em algumas cardiopatias, como a SCEH, podendo levar à 

hipertrofia da vasculatura pulmonar ou hipertensão pulmonar se não for corrigido ou 

ajustado. A paliação híbrida é uma combinação de cirurgia e cateterismo e, neste relato, 

foi realizada em sala híbrida com atuação conjunta de equipe cirúrgica e equipe de 

hemodinâmica. O procedimento teve duração de 4 horas e consistiu inicialmente na 

bandagem das artérias pulmonares (parte cirúrgica), seguida pela implantação do stent 

ductal (parte hemodinâmica). O critério para escolha do procedimento híbrido em 

detrimento do procedimento de Norwood foi a alta taxa de mortalidade associada ao 

Norwood no serviço onde o caso foi tratado. Seguindo uma tendência global, em centros 

com resultados desfavoráveis para o Norwood, opta-se pelo procedimento híbrido, por 

apresentar menor morbidade e mortalidade. 

Figura 2. A. Cateterismo realizado durante o procedimento: posicionamento das banda-

gens na artéria pulmonar direita (APD) (seta 1) e na artéria pulmonar esquerda (APE) 

(seta 2). B. Localização do stent no ducto arterioso (seta). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após a cirurgia (dois dias depois), o recém-nascido desenvolveu sepse com agente 

etiológico identificado (Acinetobacter), sendo tratado com meropenem (120 mg/kg/dia), 

vancomicina (40 mg/kg/dia) e fluconazol (6 mg/kg/dia). Após a alta hospitalar, o lactente 

permaneceu em suporte nutricional por sonda nasoenteral (Infatrini 400); entretanto, o 

ganho ponderal entre agosto e setembro foi insuficiente, passando de 3.915 g para apenas 

4.130 g. Em setembro, o paciente foi reinternado por falha de crescimento e diarreia. O 

quadro foi resolvido com administração de multivitamínicos (0,5 ml uma vez ao dia), 

zinco (2,5 ml) e dieta com fórmula elementar (Neocate) a 70 ml a cada 3 horas, por via 

nasoenteral e oral. 

Os dados pós-operatórios do procedimento híbrido indicaram comunicação atrial de 

difícil avaliação, com gradientes de pressão do tronco pulmonar para a artéria pulmonar 

direita de 49 mmHg e para a artéria pulmonar esquerda de 72 mmHg. Não havia dados 
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disponíveis sobre o gradiente retrógrado, e foi observada disfunção leve a moderada do 

ventrículo direito. Ecocardiogramas realizados em 30 de agosto de 2023 e 29 de setembro 

de 2023 documentaram gradientes entre o tronco pulmonar e a artéria pulmonar esquerda 

de 86 e 81 mmHg, respectivamente, sendo a bandagem classificada como apertada. Um 

aumento progressivo do gradiente aórtico retrógrado (27 e 23 mmHg) indicou compro-

metimento progressivo da perfusão coronariana. Esses achados, associados ao baixo ga-

nho ponderal e à estabilidade do stent ductal, sustentaram a decisão de prosseguir para o 

procedimento de Norwood-Glenn em novembro de 2023. 

A segunda etapa da correção ainda não é oferecida no serviço onde foi realizado o 

primeiro procedimento. Por esse motivo, o paciente foi transferido para o Instituto do 

Coração da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InCor FMUSP), em 

São Paulo, para realização da segunda etapa da paliação, a cirurgia de Glenn. Esse estágio 

foi realizado em São Paulo, no InCor, e, após o procedimento, o paciente apresentou es-

tado geral grave, necessitando de ECMO (oxigenação por membrana extracorpórea). Atu-

almente, o paciente encontra-se desmamado da ECMO e em processo de ajustes e moni-

toramento de possíveis sequelas pós-operatórias. O procedimento de Norwood-Glenn foi 

realizado em 21 de novembro de 2023, quando o lactente tinha 7 meses e 7 dias de idade. 

Contudo, há limitação documental quanto à ausência de registro do peso do paciente no 

momento do procedimento. O último peso registrado antes da transferência para o InCor 

foi de 3,240 kg em 29 de junho de 2023. 

3. Discussão 

A SCEH é uma condição grave na qual os indivíduos afetados geralmente nascem a 

termo e inicialmente parecem saudáveis; entretanto, após o início da transição circulató-

ria, com a redução da resistência vascular pulmonar e o fechamento do ducto arterioso, a 

perfusão sistêmica diminui e surgem sintomas de baixo débito sistêmico, como hipóxia, 

acidose e choque [2]. No caso relatado, devido ao diagnóstico pré-natal, foi possível pla-

nejar o parto e preparar as equipes de obstetrícia e neonatologia para receber o paciente, 

iniciar o tratamento clínico e encaminhá-lo rapidamente para tratamento cirúrgico. Ape-

nas uma dessas condições não foi observada, pois, embora o paciente tenha nascido bem, 

com Apgar de 8 no primeiro minuto, o nascimento foi prematuro. Contudo, a prematuri-

dade pode estar relacionada a fatores maternos, como idade materna avançada, diabetes 

mellitus tipo 2 e hipertensão arterial. 

O diagnóstico pré-natal foi realizado por ultrassonografia, sendo facilmente identifi-

cado pela presença de uma cavidade ventricular esquerda reduzida na visão de quatro 

câmaras fetais. Também se observa ausência de junção atrioventricular comum e ausência 

de defeito do septo ventricular. A aorta ascendente é tipicamente pequena e apresenta 

fluxo retrógrado ou bidirecional na presença de estenose aórtica [3]. Além do diagnóstico 

ultrassonográfico, podem ser realizados testes de hiperoxigenação materna aguda, que 

aumentam o fluxo sanguíneo pulmonar ao reduzir a resistência vascular pulmonar. Em 

pacientes com SCEH, o exame pode evidenciar capacidade vasodilatadora pulmonar re-

duzida [3]. O diagnóstico neste estudo foi realizado por esses dois métodos, com ultras-

sonografia fetal evidenciando alterações cardíacas e, posteriormente, confirmação por 

ecocardiograma fetal. 

Em geral, sopros cardíacos estão ausentes; quando presentes, são inespecíficos. A se-

gunda bulha cardíaca é hiperfonética e única, podendo ocorrer hepatomegalia devido à 

hipóxia [15]. Contudo, a instabilidade hemodinâmica favorece o aparecimento precoce de 

sinais e sintomas, como congestão, baixo débito sistêmico, palidez, dispneia, desconforto, 

irritabilidade e cianose variável [16]. Trata-se de uma síndrome de baixa incidência, mas 

responsável por grande parcela das mortes entre recém-nascidos com cardiopatias congê-

nitas. É preferível que seja diagnosticada ainda no pré-natal, permitindo intervenções rá-

pidas, objetivas e adequadas no período pós-natal [2]. 
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Uma das opções para o primeiro estágio da paliação é o procedimento híbrido. No 

caso relatado, o paciente foi submetido a essa abordagem, que incluiu a implantação de 

um stent de 7x24 mm no ducto arterioso e bandagem das artérias pulmonares, sendo a 

bandagem à esquerda mais apertada. Esse procedimento consiste na bandagem bilateral 

dos ramos da artéria pulmonar e na colocação de um stent no ducto arterioso, sem neces-

sidade de circulação extracorpórea [10]. Trata-se de uma abordagem menos invasiva; en-

tretanto, exige acompanhamento mais rigoroso, intervenções mais frequentes e menor in-

tervalo entre as fases I e II da correção [4,17]. Como evidenciado em estudos, apesar de 

menos invasivo, o procedimento requer monitoramento rigoroso, como observado neste 

paciente, que evoluiu com sepse e posteriormente diarreia e desidratação [18,19,20]. Além 

disso, foram observadas dificuldades no ganho ponderal e na adaptação à dieta oral. 

A paliação híbrida realizada no recém-nascido mostrou-se uma alternativa viável ao 

procedimento clássico de Norwood, especialmente em casos graves ou em pacientes com 

ventrículo esquerdo limítrofe [12]. Com o aumento da sobrevida de crianças com SCEH, 

a preocupação tem se voltado para a sobrevida em longo prazo e a qualidade de vida 

desses pacientes. Estudos têm sido conduzidos com esse objetivo, utilizando testes para 

avaliação do neurodesenvolvimento e da qualidade de vida, incluindo testes comporta-

mentais [4]. Outros estudos demonstraram desfechos como necessidade de transplante 

cardíaco, internações por insuficiência cardíaca, taquicardia ventricular sustentada, ente-

ropatia perdedora de proteínas e eventos tromboembólicos como possíveis consequências 

em pacientes submetidos à paliação tipo Fontan [15]. 

4. Conclusão e perspectivas futuras 

O paciente do presente relato apresenta Síndrome do Coração Esquerdo Hipoplásico 

(SCEH), diagnosticada ainda no pré-natal por meio de ultrassonografia e ecocardiograma. 

Nasceu em boas condições relativas, mas evoluiu com sintomas típicos da síndrome. Seis 

dias após o nascimento, foi realizada a primeira etapa da paliação tipo Fontan, sendo es-

colhido o procedimento híbrido. Essa cirurgia foi a primeira desse tipo realizada com su-

cesso pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no estado de Goiás. O paciente evoluiu bem no 

pós-operatório inicial, foi acompanhado e posteriormente submetido à segunda etapa no 

InCor-FMUSP. Apresentou estado clínico grave, mas atualmente encontra-se em segui-

mento para monitoramento de sequelas pós-operatórias. Assim, a sobrevida e o sucesso 

das correções híbridas dependem de acompanhamento pré-natal eficaz, com disponibili-

dade de exames para diagnóstico precoce. 
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