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    Gesmar Volga Haddad Herdy [image: ] Eliane Lucas [image: ] Nathalie J. M. Bravo-Valenzuela




    introdução




    A incidência das cardiopatias congênitas (CC) na população em geral é em torno de 8 a 10 em 1.000 nascidos vivos. Em pacientes com alterações cromossômicas ou que sofreram ação de agentes externos, como o diabetes materno (DM), vírus da rubéola e outros teratógenos, essa prevalência de malformações cardíacas pode aumentar. Em prematuros, a frequência de CC é 2 a 3 vezes maior que nos recém-natos a termo.




    Cabe ao clínico suspeitar e realizar as primeiras investigações, até chegar ao especialista. Uma história detalhada da doença, a realização de um bom exame físico e a solicitação de alguns exames iniciais (eletrocardiograma e a radiografia de tórax) fazem parte da abordagem inicial.




    A apresentação clínica das CC no período neonatal pode, em alguns casos, levar à descompensação súbita e o diagnóstico diferencial com outras doenças no período neonatal pode ser difícil. Nesse cenário, são ferramentas diagnósticas importantes:




    A) O teste do coraçãozinho que consiste em realizar a oximetria de pulso no membro superior direito e em um dos membros inferiores do neonato, antes da alta da maternidade (o teste é considerado normal quando a saturação estiver ≥ 95% e diferença 
< que 3% entre as medidas do membros superior e inferior) (Fig. 1-1).




    B) A avaliação do coração fetal pelo ultrassom morfológico e pelo ecocardiograma fetal são ferramentas importantes no pré-natal. Atualmente, a ecocardiografia fetal tem exercido papel fundamental no diagnóstico da cardiopatia congênita, possibilitando o planejamento do parto e do adequado atendimento neonatal.
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    Fig. 1-1. Diagrama do teste do coraçãozinho.




    HISTÓRIA CLÍNICA




    História Perinatal




    Indagar sobre as condições de nascimento e de gestação (prematuridade, baixo peso por insuficiência placentária, DM, exposição a drogas, álcool, infecções virais e outros teratógenos). Estas condições estão associadas a cardiopatias congênitas estruturais e também funcionais, como a disfunção cardíaca que ocorre em fetos com restrição do crescimento e neonatos com baixo peso (PIG) por insuficiência placentária.




    Dados Importantes na História Familiar




    Presença de hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia e cardiopatias congênitas na família. A presença de malformações cardíacas em parentes de primeiro grau aumenta o risco de recorrência.




    História Clínica da Criança com Cardiopatia




    São sinais clínicos frequentes:




    [image: ] Cansaço às mamadas ou aos esforços em geral: uma queixa comum em crianças com pulmões congestos e que frequentemente associa-se a retrações costais e sudorese.




    [image: ] Anorexia: pode ser o primeiro sintoma de descompensação cardíaca em algumas cardiopatias.




    [image: ] Episódios de pneumonia ou bronquite de repetição: sugerem congestão ou aumento do fluxo sanguíneo pulmonar ou podem ocorrer compressão brônquica pelo aumento do átrio esquerdo.




    [image: ] Taquipneia: pode estar relacionada com o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar ou à insuficiência cardíaca congestiva.




    [image: ] Cianose: indagar desde quando foi observada (momento do início), e se existem piora progressiva de sua intensidade e crises de hipoxemia. A cor azulada da pele e mucosas ocorre quando os capilares contêm mais de 5 g% de hemoglobina reduzida e, portanto, as anemias podem mascarar a cianose do tipo central.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-2. A posição de cócoras é adotada para reduzir o fluxo sanguíneo nos membros inferiores e, consequentemente, aumentar a resistência arterial periférica.




    [image: ] Sudorese excessiva: é uma queixa comum em crianças com insuficiência cardíaca, ocorre por excesso de liberação de catecolaminas durante os pequenos e médios esforços e está associada à dispneia e à taquipneia.




    [image: ] Déficit pôndero-estatural: ocorre principalmente nas cardiopatias com hiperfluxo pulmonar e insuficiência cardíaca congestiva, podendo ocorrer também nas cardiopatias cianogênicas.




    [image: ] Posição de cócoras: sinal patognomônico das cardiopatias de fluxo pulmonar diminuído como na tetralogia de Fallot. Esta posição permite o aumento momentâneo do retorno venoso, e da resistência arterial periférica dos membros inferiores, com consequente aumento do shunt E/D e do fluxo sanguíneo pulmonar. Atualmente, como a maioria das crianças é submetida à correção cirúrgica mais precocemente, este sinal raramente é observado (Fig. 1-2).




    [image: ] Queixas neurológicas: podem ser secundárias à própria cardiopatia cianogênica ou decorrer de anormalidades neurológicas coexistentes. O acidente vascular cerebral (AVC) levando à hemiplegia pode ocorrer em pacientes com hematócrito elevado e policitêmico. Nas crianças com crises hipoxêmicas podem ocorrer crises convulsivas em consequência da baixa saturação de oxigênio arterial.




    EXAME FÍSICO




    Paciência, inovação e habilidade são ferramentas importantes para exame físico bem-sucedido em lactentes e crianças pequenas. As etapas do exame físico estão exemplificadas em [image: ] vídeos ilustrativos. Devemos começar com a inspeção do paciente enquanto higienizamos as mãos. Inicialmente, observar o estado clínico geral, a coloração da pele, o biotipo e se existem sinais de defeitos ou anomalias genéticas (Fig. 1-3).
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    Fig. 1-3. Síndrome de Down (trissomia do cromossomo 21). O defeito do septo atrioventricular total é a CC mais prevalente. (Imagem cedida pela Dra. Patrícia Santana.)




    Cor da Pele e Mucosas




    A palidez cutânea pode ser um sinal de insuficiência cardíaca pela má perfusão tecidual e a cianose central é um sinal característico das cardiopatias cianogênicas decorrente da hipoxemia arterial. A cianose pode ser facilmente identificada quando a saturação está abaixo de 75%. Pode ser generalizada ou ainda segmentar. São exemplos clássicos de cianose segmentar (diferencial): a persistência do padrão fetal (hipertensão arterial pulmonar do neonato) ou a hipoplasia da aorta com shunt direita-esquerda pelo canal arterial. Nas cardiopatias cianogênicas com hipoxemia crônica, além da cianose, podem estar presentes: o baqueteamento dos dedos e a proliferação de arteríolas e capilares ao nível da conjuntiva (Fig. 1-4).
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    Fig. 1-4. Baqueteamento dos dedos e unhas em "vidro de relógio".




    Inspeção do Tórax




    Nos pacientes portadores de CC podem estar presentes:




    [image: ] Abaulamento precordial, nas cardiopatias com grande dilatação ventricular ou no pectus carinatum ("peito de pombo").




    [image: ] Retração esternal no pectus excavatum.




    [image: ] Defeitos de fechamento da parede anterior do tórax como na ectopia cordis (anomalia de posição do coração em que ele está posicionado fora do tórax – Fig. 1-5) ou em gêmeos xipófagos unidos pelo tórax.
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    Fig. 1-5. Imagem de um parto cirúrgico de um neonato com ectopia cordis toracoabdominal.




    [image: ] Pectus excavatum e o pectus carinatum podem estar presentes em pacientes com síndrome de Marfan e na doença de alfa-manosidose (Fig. 1-6).
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    Fig. 1-6. Imagem de pectus carinatum de um escolar com síndrome de Marfan. (Cortesia da Prof. Patrícia Santana Correia.)




    Peso e Altura




    O déficit pôndero-estatural pode estar presente nas cardiopatias. Nas CC com aumento importante do fluxo pulmonar, o déficit ponderal é, em geral, o mais acentuado, enquanto nas cianogênicas, o déficit estatural é maior que o ponderal. O crescimento pôndero-estatural é um indicador de saúde importante na criança e deve ser analisado junto à curva de crescimento normal.




    Exame do Abdome




    A palpação e a percussão são importantes para a pesquisa de hepatomegalia e esplenomegalia. Em lactentes saudáveis, o fígado pode ser palpado até 3 cm abaixo do rebordo costal direito. Entretanto, o baço só é palpável quando seu tamanho normal está aumentado de 2 a 3 vezes. Nas cardiopatias com aumento da pressão portal, pode ocorrer esplenomegalia, já que a drenagem deste órgão se dá via sistema porta.




    Ausculta Pulmonar




    A presença de ruídos anormais, como estertores e sibilos, pode estar presente quando há insuficiência cardíaca.




    Palpação dos Pulsos Periféricos




    É importante analisar a presença dos pulsos nos quatro membros e sua amplitude. A ausência de pulsos femorais sugere o diagnóstico de coarctação da aorta. Em adolescentes com arterite de Takayasu pode haver ausência ou diminuição dos pulsos em qualquer dos membros.




    Pressão Arterial dos Membros Superiores e Inferiores




    Deve ser aferida a pressão arterial no exame físico de rotina a partir dos 3 anos de idade ou em qualquer idade na suspeita ou presença de cardiopatia ou, ainda, quando existe história familiar para hipertensão arterial sistêmica. O manguito deve ser adequado ao tamanho do braço, ocupando 80 a 100% da circunferência do braço e pelo menos 40% do seu comprimento (Anexo 1).




    Exame do Pescoço e da Fúrcula




    Na inspeção podemos observar turgência jugular e refluxo hepatojugular na presença de insuficiência cardíaca. À palpação deve-se procurar: frêmito e batimentos arteriais na fúrcula e no pescoço.




    Exame do Precórdio




    A inspeção, além de revelar abaulamentos, também mostra sinais de impulsões sistólicas. Pode-se observar a qualidade do ictus cordis, quanto à propulsão ou desvio da linha hemiclavicular esquerda. A palpação revela a impulsão apical e se o ventrículo direito é dominante ou não. Sente-se a presença de frêmitos e choques valvulares (Vídeo 1-1A-D).




    Na ausculta é importante que sejam observadas com detalhes as bulhas cardíacas. A primeira bulha (B1) é causada pelo fechamento das valvas mitral e tricúspide no início da sístole ventricular. Este fechamento ocorre quase simultaneamente, tanto que B1 é única na maioria das crianças. B1 é, tipicamente, um som de baixa frequência e mais audível em borda esternal baixa. Na anomalia de Ebstein pode ocorrer desdobramento fixo amplo da primeira bulha. Ela pode ser hiperfonética em situações em que haja aumento do fluxo pela valva atrioventricular (p. ex.: PCA, CIA, CIV, insuficiência mitral) ou estenose de valva, e quando há aumento do débito cardíaco com diástole curta (p. ex.: febre, anemia, fístula arteriovenosa). Neste último caso, o fechamento da valva atrioventricular ocorre quando elas estão mais amplamente abertas e fecham com mais força.




    A segunda bulha (B2) é mais audível em borda esternal esquerda média e alta. B2 coincide com o fechamento das valvas aórtica e pulmonar. O componente aórtico (A2) ocorre um pouco antes do pulmonar (P2), pois a contração do ventrículo esquerdo precede a do VD. No período neonatal imediato, a segunda bulha pode parecer única e não é audível como desdobrada.




    Após um ou dois dias de vida, podemos observar o desdobramento fisiológico ou variável da B2 durante a inspiração, por maior aporte de sangue às cavidades direitas quando a pressão torácica fica mais negativa com consequente atraso do fechamento da válvula pulmonar.




    O desdobramento da segunda bulha muito amplo e fixo (ou seja, que não varia com as fases da respiração) é anormal e ocorre quando há um prolongamento da fase de ejeção ventricular, como por exemplo, nas situações a seguir:




    A) Em anomalias como a comunicação interatrial, em que há maior volume de sangue a ser ejetado pelo VD.




    B) Obstrução da via de saída do VD, como na estenose pulmonar grave.




    C) Bloqueio de ramo direito do feixe de His, em que a despolarização do ventrículo direito é atrasada.




    A B2 única pode estar presente nas seguintes CC:




    [image: ] Truncus arteriosus, em que há somente uma valva – a do tronco comum.




    [image: ] Transposição das grandes artérias (TGA), porque a aorta é anterior e próxima à parede torácica e a pulmonar está distante.




    [image: ] Tetralogia de Fallot, pois o componente pulmonar da segunda bulha é diminuído pela presença de estenose infundibular pulmonar.




    Em outras situações, a B2 pode ser única e com intensidade aumentada, como na hipertensão arterial pulmonar.




    A terceira bulha (B3) pode ser auscultada em crianças normais. Ocorre na transição entre as fases de enchimento lento e rápido. Trata-se de um som de baixa frequência, mais audível com a campânula do estetoscópio em borda esternal esquerda baixa. A intensidade da B3 aumenta quando ocorre elevação do fluxo através da valva atrioventricular como shunt esquerda-direita ou insuficiência mitral ou tricúspide. Na insuficiência cardíaca congestiva ausculta-se B3 com impressão de um "galope".




    A quarta bulha (B4) é sempre anormal na criança e ocorre no momento de contração atrial. A B4 é rara em crianças por apresentarem frequência cardíaca mais elevada e podem ser auscultadas as condições com complacência ventricular diminuída, como na cardiomiopatia hipertrófica.




    Estalidos ou cliques de ejeção podem estar presentes quando há dilatação do grande vaso (aorta ou artéria pulmonar). Ocorrem em dilatação pós-estenótica nas estenoses da valva pulmonar ou aórtica, no truncus arteriosus, tetralogia de Fallot. Os estalidos de ejeção aórticos são mais bem ouvidos na região do ictus, e os pulmonares, no foco pulmonar.




    Sopros




    Devem ser analisados quanto à localização no ciclo cardíaco, localização no tórax, intensidade, irradiação e timbre (Quadro 1-1).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 1-1. Classificação do Sopro Segundo a Intensidade


          

        




        

          	

            Grau I


          



          	

            Fracamente audível


          

        




        

          	

            Grau II


          



          	

            Suave, mas facilmente audível


          

        




        

          	

            Grau III


          



          	

            Intensidade moderada, mas sem frêmito


          

        




        

          	

            Grau IV


          



          	

            Intenso com frêmito


          

        




        

          	

            Grau V


          



          	

            Muito alto, sendo audível com a borda do estetoscópio tocando o tórax


          

        




        

          	

            Grau VI


          



          	

            Tão alto que é audível com o estetoscópio afastado do tórax


          

        




        

          	

            Fonte: Adaptado de Levine.


          

        


      

    




    Quanto à localização no ciclo cardíaco, é importante identificar se é sistólico ou diastólico ou contínuo. Quando sistólicos, podemos observar sopros de regurgitação (às vezes referidos como "holossistólicos"), como o sopro da CIV ou insuficiência mitral, ou sopros ejetivos, como as estenoses valvares aórtica ou pulmonar. Os sopros sistólicos tipo holossistólicos começam no início da sístole, encobrem a primeira bulha e têm intensidade quase uniforme ao longo da sístole. Os sopros sistólicos tipo ejeção começam no início da sístole, logo após a primeira bulha; alcançam o máximo de intensidade no meio da sístole e diminuem progressivamente até desaparecer, antes da segunda bulha. O sopro contínuo é ouvido nas comunicações entre a aorta e artéria pulmonar (persistência do canal arterial, janela aortopulmonar, após cirurgias de Blalock-Taussig e Waterson). Pode ocorrer nas crianças cianóticas com atresia pulmonar em que a maior parte do fluxo sanguíneo pulmonar deve-se aos vasos colaterais brônquicos. O sopro contínuo também é encontrado nas fístulas arteriovenosas, de localização cerebral, ausculta-se sobre a cabeça nas regiões parietais e frontais e de localização torácica podemos auscultar no dorso.




    Em crianças normais pode-se ouvir um "zumbido venoso" em região supraclavicular (principalmente à direita). Trata-se de um sopro fisiológico contínuo, suave e que desaparece ou diminui com a compressão da veia jugular interna ipsolateral, após manobra de rotação lateral do pescoço.




    Localização no Tórax




    O tórax é onde o sopro é mais bem auscultado. As quatro áreas auscultatórias são: aórtica, pulmonar, tricúspide e mitral. Os sopros da persistência do canal arterial e os de origem na via de saída do ventrículo esquerdo são mais audíveis nas partes média e alta do bordo esternal esquerdo, já aqueles originados da valva mitral e na CIV são mais audíveis bordo esternal esquerdo baixo.




    Intensidade




    Pode ser quantificado numa graduação de 1 até 6, sendo 1 o de menor intensidade e 6 aquele sopro que se ausculta com o estetoscópio próximo ao tórax, sem necessariamente tocá-lo. A partir de 4, o sopro acompanha-se de frêmito. A intensidade do sopro não se correlaciona com a gravidade da cardiopatia. Por exemplo, na tetralogia de Fallot, a intensidade do sopro é inversamente proporcional à gravidade do caso.




    Irradiação




    É importante para se tentar localizar a lesão. Por exemplo: nas estenoses de valva pulmonar o sopro se irradia para o pescoço e região alta à esquerda do dorso. Nas CIVs a irradiação é laterolateral e na insuficiência mitral há irradiação para a axila.




    Timbre




    Refere-se à frequência do som ouvido. Um sopro de alta frequência usualmente é originado da turbulência do sangue passando de área de alta para outra de baixa pressão. Os sopros de baixa frequência geralmente ocorrem em áreas de baixa pressão (Quadro 1-2).




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 1-2. Tipos de Sopros


          

        




        

          	

            Sistólico


          



          	

            Diastólico


          



          	

            Sistodiastólico


          



          	

            Contínuo


          

        




        

          	

            Ejetivo – Origem VE




            Estenose aórtica




            [image: ] Valvar




            [image: ] Supravalvar




            [image: ] Subvalvar


          



          	

            Protodiastólico/Holodiastólico




            [image: ] Insuficiência aórtica




            [image: ] Insuficiência pulmonar


          



          	

            [image: ] Truncus arteriosus




            [image: ] Agenesia pulmonar




            [image: ] CIV associada à insuficiência aórtica


          



          	

            [image: ] Canal arterial




            [image: ] Fístulas arteriovenosas




            [image: ] Janela aortopulmonar


          

        




        

          	

            Ejetivo – Origem VD




            Estenose pulmonar




            [image: ] Valvar




            [image: ] Supravalvar




            [image: ] Infundibular




            [image: ] Estenose de ramos pulmonares


          



          	



          	



          	

        




        

          	

            Regurgitação




            [image: ] Insuficiência da valva mitral




            [image: ] Insuficiência da valva tricúspide




            [image: ] Prolapso mitral


          



          	

            Mesodiastólico




            [image: ] Estenose mitral


          



          	



          	

        




        

          	

            Fonte: Adaptado do Tratado de Pediatria.3


          

        


      

    




    Sopro Inocente




    Os sopros inocentes (SI) podem ser o resultado do padrão fisiológico de fluxo sanguíneo através dos vasos e das cavidades cardíacas em corações sem anormalidade anatômica e/ou funcional. Várias sinonímias como: sopros fisiológicos ou benignos e, podem ser encontrados em aproximadamente 60 a 50% na infância e até a adolescência.




    Características Gerais do Sopro Inocente




    [image: ] Sistólicos: raramente contínuos (p. ex.: zumbido venoso) e nunca diastólicos.




    [image: ] Intensidade: altera-se com a mudança de decúbito e estados hipercinéticos (anemia, febre, infecção).




    [image: ] Frêmitos: ausentes.




    [image: ] Localização: são localizados ou pouca irradiação no precórdio.




    ELETROCARDIOGRAMA




    O eletrocardiograma (ECG) do recém-nascido e da criança possuem peculiaridades próprias da idade, porém, a partir da puberdade os achados são semelhantes ao adulto. Como esses parâmetros variam bastante com a faixa etária, muitas vezes consultamos tabelas para avaliar sua normalidade (Quadro 1-3 e Fig. 1-7) – (Anexo 2).




    A avaliação do ECG deve seguir a análise dos seguintes parâmetros:




    [image: ] Ritmo.




    [image: ] Frequência cardíaca.




    [image: ] Onda P (duração, morfologia e eixo de P).




    [image: ] Intervalo PR.




    [image: ] QRS (eixo, duração e morfologia).




    [image: ] Avaliação do segmento ST.




    [image: ] Onda T.




    [image: ] Intervalo QT (e QTc).




    [image: ] Onda U, quando presente.




    Ritmo




    O ritmo normal na criança é o sinusal, portanto, o vetor da onda P encontra-se entre -300 e +800 (média de 600); identificamos a onda P positiva em D1 e AVF.




    Frequência Cardíaca




    A frequência cardíaca (FC) varia com a faixa etária (Quadro 1-3). Ao nascimento, a FC média varia entre 130 e 140 batimentos por minuto (bpm). No lactente a média é de 120 bpm e ao final do segundo ano é de 100 bpm. É comum encontrarmos a FC abaixo de 70 bpm nos escolares, principalmente em atletas com bom condicionamento físico.




    

      [image: ]

    




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-7. (a) Esquema do registro do ECG. (b) Cálculo da frequência cardíaca com registro a 25 mm/s.




    Onda P




    A onda P representa a atividade elétrica dos átrios. O valor médio da duração da onda P é de 0,10 s, independente da idade. A amplitude no recém-nato chama a atenção por ser alta e pontiaguda, mas não simétrica; isso ocorre, provavelmente, pela taquicardia da faixa etária. A onda P não ultrapassa 2,5 mm em D2 e V1 e sempre está positiva em V5-V6 (Fig. 1-8a).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-8. (a) Onda P em DII. (b) Medida do intervalo PR.




    Intervalo PR




    O intervalo PR mede a condução atrioventricular que deve ser avaliada, preferencialmente, em D2, do início da onda P até o início do QRS. Consideram-se valores normais entre 0,08 a 0,20 s, de acordo com a faixa etária – vide tabela ECG em ANEXOS (Figs. 1-8b e 1-9).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-9. ECG de uma paciente de 11 anos, portadora de doença de Ebstein, mostrando o intervalo PR curto (0,10 s) e a presença de onda delta (seta vermelha).




    Complexo QRS




    O complexo QRS representa a despolarização dos ventrículos. Aspectos como duração, eixo, amplitude e forma auxiliam no diagnóstico das cardiopatias congênitas e na investigação de hipertrofias ventriculares e distúrbios da condução. Para determinar a orientação do eixo do QRS (vetor principal da despolarização dos ventrículos) utilizamos o triângulo de Einthoven no plano frontal. Observamos ampla variação do eixo do QRS com a idade (Quadro 1-4).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 1-4. Ampla Variação do Eixo do QRS com a Idade


          

        




        

          	

            Idade


          



          	

            Eixo QRS


          

        




        

          	

            7 dias – 30 dias


          



          	

            +1100 (+300 a +1800)


          

        




        

          	

            30 dias – 3 meses


          



          	

            +700 (+100 a +1250)


          

        




        

          	

            3 meses – 3 anos


          



          	

            +600 (+100 a +1100)


          

        




        

          	

            Acima de 3 anos


          



          	

            +600 (+200 a +1200)


          

        




        

          	

            Adultos


          



          	

            +500 (-300 a +1050)


          

        


      

    




    Ao nascer, os ventrículos direito e esquerdo se assemelham em peso e espessura e as arteríolas pulmonares possuem seus diâmetros reduzidos e espessamento da camada média(padrão fetal), portanto, o ECG reflete predomínio do VD. Evolutivamente, vamos observar na criança uma diminuição progressiva do predomínio do VD até atingir padrão característico de predomínio fisiológico do VE, observado no ECG do adolescente e adulto.




    O ECG nesse período (primeiras horas de vida) mostra o eixo do QRS com desvio acentuado para a direita (+1100 a +1800) com ondas R amplas das precordiais direitas (R puro, Rs ou RS, com R > S) e de ondas S dominantes em V5-V6. Em V3-V4 é frequente o registro de QRS amplos (pela parede torácica delgada) e bifásicos, do tipo RS (Fig. 1-10).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-10. ECG de RN normal nas primeiras horas de vida: ritmo sinusal. FC = 125 bpm. Eixo QRS entre 120-150 graus; PR = 0,15; R > S em V1 e onda T em V1 deve ser positiva.




    Nos primeiros dias de vida, entre 24 e 72 horas (Fig. 1-10), a direção do vetor no plano anteroposterior é calculada pela polaridade do complexo QRS em V2. Se a onda S for maior que a onda R, o vetor está dirigido para trás; se R for maior que S a orientação é para frente. A orientação do vetor de QRS no plano frontal sofre uma variação considerada normal de acordo com a idade (Quadro 1-3). A maioria dos recém-nascidos normais tem este vetor em média + 120o (a faixa normal deste vetor no recém-nascido é de 1800 a 600). Na maioria dos pré-escolares está em torno dos 600 (a faixa normal é de 1100 a 300). Quando o vetor QRS está fora da faixa normal sugere a presença de hipertrofia ventricular ou distúrbio de condução.




    Para analisar se há hipertrofia ventricular, é importante observar a progressão do complexo QRS nas derivações precordiais. No adulto normal, onde o ventrículo esquerdo é dominante, nas precordiais direitas o padrão é rS e nas esquerdas é qRs (há progressão gradual da onda R. No recém-nascido normal, que tem predominância do ventrículo direito, a progressão é inversa: Rs nas precordiais direitas e rS em V5 e V6. A progressão do QRS para o tipo adulto se faz durante os primeiros 24 meses de vida. Se há hipertrofia ventricular direita, a relação R/S nas precordiais direitas é aumentada. Quando ocorre hipertrofia esquerda a relação R/S é muito pequena (Fig. 1-11).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-11. ECG normal de um lactente de 2 anos. Ritmo sinusal. PR = 0,12; R > S em V1 e presença da onda T negativa.




    Segmento ST




    É considerado normal quando acompanha a linha de base (isoelétrica). Algumas vezes, no RN e em pacientes vagotônicos, podemos encontrá-lo acima em 1 mm. As alterações deste segmento são identificadas quando ela está acima (supradesnível) ou abaixo (infradesnível) e esses desníveis são considerados patológicos quando ultrapassam 2 mm. Como exemplo clássico de supradesnível ST, temos a pericardite (Fig. 1-12).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-12. (a) A análise do segmento ST deve ser feita no final do QRS e início da onda T. (b) Segmento ST com supradesnível.




    Onda T




    A onda T que reflete a repolarização ventricular e possui uma forma arredondada assimétrica, com a fase inicial ascendente rápida e a descendente mais lenta. Nas primeiras 24-72 horas de vida é positiva em V1-V2 e passa a ser negativa após esse período, permanecendo negativa nessas derivações até a adolescência. Se houver onda T positiva em V1-V2 após a primeira semana de vida, estamos diante de uma sobrecarga do ventrículo direito (SVD) e devemos continuar a investigação de uma cardiopatia ou hipertensão pulmonar.




    Intervalo QT ou QTc




    Este intervalo é medido do início do QRS até o final da onda T (Fig. 1-13). Seu resultado tem variação inversa com a FC, portanto, devemos calcular o intervalo QT corrigido (QTc) utilizando a fórmula de Bazett (Fig. 1-14).




    

      QTc = QT/raiz quadrada do RR


    




    Este valor varia com a idade, mas não pode ultrapassar 0,44 s. Valores anormais são encontrados em distúrbios do cálcio e mais raramente na síndrome genética do QT longo que pode causar arritmias graves como o Torsades de points.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-13. O gráfico mostra o intervalo QT diminuído, normal e aumentado relacionado com o nível sérico do cálcio.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-14. Demonstração da fórmula de Bazzet.




    Onda U




    Identificamos a onda U logo após a onda T sendo uma deflexão discreta, encontrada em alguns pacientes nas precordiais direitas e médias. É característico esta deflexão acompanhar a polaridade da onda T.




    Radiologia




    Há três dados importantes a serem analisados:




    1. Vascularização pulmonar: a radiografia de tórax permite classificar as doenças congênitas cardíacas de acordo com o grau da vascularização pulmonar.




    2. Tamanho do coração e das câmaras cardíacas.




    3. Contorno cardíaco e relação entre as posições das vísceras abdominais (estômago e fígado).




    É importante lembrar que a dextrocardia com situs inversus geralmente é benigna, enquanto dextrocardia com situs solitus (dextrocardia isolada) é frequentemente associada a malformações complexas.




    Na radiografia normal de recém-nascidos a silhueta cardíaca geralmente é prejudicada pelo timo. A sombra do timo é alongada quando o paciente está deitado e durante a expiração. A presença de hipoxemia crônica grave, o uso de corticoides, desnutrição, infecções graves além de exposições repetidas aos raios X podem diminuir o tamanho do timo.




    A traqueia e o esôfago são úteis para ajudar a localizar a aorta descendente. Quando a aorta desce normalmente à esquerda da linha média, a traqueia e o esôfago estarão levemente para a direita. O arco aórtico à direita pode estar presente em anomalias conotruncais, como na tetralogia de Fallot. A presença de anormalidades vasculares do arco aórtico (arco aórtico duplo ou arco aórtico direito com artéria subclávia esquerda aberrante) pode ser evidenciada através do deslocamento anterior do esôfago contrastado pelo anel vascular. Estas anormalidades são associadas a disfagia, tosse, dispneia, estridor respiratório e rouquidão.




    Vascularização Pulmonar




    Há cinco tipos de vascularização pulmonar segundo Moller:




    1. Marcas vasculares normais indicando fluxo normal. O hilo direito é evidente, e o esquerdo é escondido atrás do tronco da pulmonar. Os vasos desaparecem gradativamente à medida que vão para a periferia dos pulmões;




    2. Aumento das marcas arteriais indicando o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar. Os vasos hilares são dilatados, e há marcas visíveis e aumentadas na parte média dos pulmões;




    3. Diminuição das marcas vasculares refletindo diminuição do volume do fluxo de sangue. Os pulmões parecem escuros, os hilos são pequenos;




    4. Aumento das marcas venosas indicando obstrução ao fluxo venoso pulmonar. Os hilos parecem proeminentes e molhados, e há as linhas B de Kerley;




    5. Padrão de artérias brônquicas que ocorrem em pacientes cianóticos com obstrução ao fluxo arterial pulmonar. A circulação pulmonar é compensada por colaterais brônquicas que se desenvolvem. Dá aspecto rendilhado e os vasos hilares não estão presentes.




    Nos recém-nascidos, frequentemente é difícil determinar o padrão da vascularização pulmonar em consequência das doenças parenquimatosas, como pneumonia, atelectasia, enfisema etc. Além disso, a síndrome de membrana hialina causa grande confusão com as cardiopatias cianóticas. Para diferenciar usa-se o teste da hiperóxia: medindo-se o PO2 antes e depois da inalação de O2 a 100%, nas cardiopatias cianóticas não há aumento significativo, e nas outras causas de cianose, em geral, há aumento de 40 mmHg.




    Tamanho do Coração e das Câmaras Cardíacas




    O aumento da silhueta cardíaca pode ser causado pelo aumento do coração e, às vezes, por derrame pericárdico. Neste último caso, a forma do coração lembra uma moringa e deve ser confirmada a presença de líquido pericárdico através da ecocardiografia ou pela radioscopia que mostra ausência ou diminuição das contrações.




    As câmaras cardíacas podem ser analisadas através das projeções posteroanterior e de perfil. A radiografia com esôfago contrastado ajuda a evidenciar aumento do átrio esquerdo (pelo deslocamento posterior do esôfago).




    Contorno Cardíaco




    Algumas malformações apresentam contornos característicos:




    [image: ] Transposição completa dos grandes vasos: forma de "ovo deitado" (Fig. 1-15).




    [image: ] Tetralogia de Fallot: forma de bota (Fig. 1-16).




    [image: ] Drenagem anômala de veias pulmonares: forma de boneco de neve (Fig. 1-17).




    [image: ] Pericardite com derrame: aspecto de moringa (Fig. 1-18).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-15. Radiografia de tórax de uma transposição completa dos grandes vasos – forma de "ovo deitado".
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    Fig. 1-16. Radiografia de tórax na tetralogia de Fallot – o coração pode ter a forma de "bota" ou de "tamanco holandês".
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    Fig. 1-17. Radiografia de tórax de uma drenagem anômala de veias pulmonares – observamos a silhueta cardíaca em forma de "boneco de neve".
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    Fig. 1-18. Radiografia de tórax de pericardite com derrame possui aspecto de "moringa".




    Outros exames complementares




    A ecocardiografia é um dos métodos mais utilizados pelo cardiologista pediátrico no diagnóstico e quantificação das lesões cardíacas congênitas e adquiridas. Além de ser método não invasivo, imagens de boa qualidade podem ser obtidas na maior parte das crianças, permitindo o detalhamento da cardiopatia. Atualmente, a correção cirúrgica de muitas cardiopatias pode ser baseada apenas nos dados obtidos pelo ecocardiograma, dispensando outros métodos mais invasivos como o cateterismo cardíaco, que ficam reservados para situações de dúvida diagnóstica.




    O ecocardiograma fetal é um método, atualmente, também utilizado para o diagnóstico pré-natal das cardiopatias congênitas, em especial as mais graves, principalmente as CC ducto-dependentes. O diagnóstico pré-natal da cardiopatia permite estabelecer a conduta neonatal ainda durante a gestação, otimizando o tratamento e permitindo o atendimento imediato do recém-nascido, com procedimentos cardíacos neonatais paliativos ou definitivos realizados antes do aparecimento de sintomas graves, como hipoxemia e insuficiência cardíaca severas.




    A angiotomografia computadorizada em terceira dimensão (3D), com imagens de alta resolução, pode auxiliar os casos de malformações complexas. A ressonância magnética com contraste é excelente método, principalmente em casos de anomalias dos grandes vasos e na análise da função ventricular, especialmente direita.
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    CIRCULAÇÃO FETAL (Fig. 2-1)




    [image: ] O sangue é oxigenado na placenta.




    [image: ] O sangue rico em oxigênio retorna para o coração fetal (átrio direito) pela veia umbilical (veia umbilical → veia cava inferior/ducto venoso).




    [image: ] O sangue rico em oxigênio (SO2) passa do átrio direito (AD) para o átrio esquerdo (AE) pelo forame oval.




    [image: ] No AE a mistura com o sangue com baixa saturação proveniente das veias pulmonares, passa para o AE para o ventrículo esquerdo (VE) e, dele, para a aorta.
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    Fig. 2-1. A figura ilustra a circulação fetal. VCS: veia cava superior; VCI: veia cava inferior; AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; Ao: aorta; AP: artéria pulmonar; DV: ducto venoso; FOP: forame oval patente; VU: veia umbilical; AU: artéria umbilical; VsH: veia supra-hepática; CA: canal arterial.




    [image: ] Débito cardíaco (DC) esquerdo do feto: artérias coronárias (% pequeno), metade superior (3/4 do DC) e o restante é direcionado para a metade inferior do corpo fetal.




    [image: ] Débito cardíaco (DC) direito do feto: AD → ventrículo direito (VD) → artéria pulmonar (1/3 do DC) e 2/3 restantes para o canal arterial, aorta descendente (metade inferior do corpo fetal) com retorno para placenta via artéria umbilical.
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    Fig. 2-2. Desenho esquemático da circulação fetal demonstrando como as duas circulações são interdependentes. Observe como se comunicam pelo forame oval, ducto arterioso e istmo aórtico, com fluxo da direita para esquerda, pois as pressões arteriais intrapulmonares são elevadas no período fetal. AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; AD: átrio direito; VD: ventrículo direito.




    Na vida fetal, as duas circulações são interdependentes, pois se comunicam pelo forame oval, ducto arterioso e istmo aórtico (Fig. 2-2).




    Aorta ascendente recebe sangue oxigenado através do AD, AE, VE e aorta descendente recebe sangue pouco oxigenado proveniente do VD via canal arterial, devolvendo-o à placenta pelas artérias umbilicais, ramos da aorta.




    A placenta é um órgão que contém grandes seios venosos funcionando como uma "fístula arteriovenosa" com baixa resistência ao fluxo sanguíneo. Consequentemente, a artéria umbilical e a aorta apresentam baixa resistência, assim como é baixa a pressão no VE e no AE.




    As pressões arteriais intrapulmonares são elevadas na circulação fetal. Os pulmões estão cheios de líquido (resistência ao fluxo sanguíneo pulmonar). Vários fatores como baixos níveis de PO2, acidose e sistema nervoso simpático estimulam a vasoconstrição pulmonar no feto. Em decorrência da alta resistência arteriolar pulmonar, as pressões no VD e, consequentemente, no AD estão elevadas.
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Quadro 1-3. Tabela de Frequéncias Cardiacas com Variaveis Conforme Faixa Etdria

FC (bat/min)
AQRs

PRDII (ms)
QRS V5 (ms)

PDII (mV)

QU6 (mv)
RVI (mV)

RV6 (mV)
V1 (mv)
SV6 (mV)

VI (mV)

TV6 (mV)
R[SV1

RIS V6

0-1dia

94155

59189
0,080,16
0,02 0,07
0,050,28
0,010,34
0,00 0,00
0,000,17
0,50 2,60
0,00 1,20
0,102,30

0.00 1,00

-0,30 0,40

-0,050,35

0,199

0,19

1-3 dias

91158

64197

0,080,14

0,02 0,07

0,030,28
0,010,33
0,00 0,00

0,00 0,22

0,50 2,70

0,00 1,20

0,102,00

0.00 090

-0,40 0,40

0,00 0,35

0,16

0,112

3-7 dias
90 166
76191
0,070,15
0,020,07
0,07 0,29
0,010,35
0,00 0,00
0,000,28
0,302,50
0,101,20
0,101,70
0.001.00

0,500,30

0,00 0,40

0,198

0,110

7-30dias 1-3 meses

106 182
70160
0,070,14
0,02 0,08
0,07 0,30
0,010,35
0,00 0,00
0,000,28
0,30 1,20
0,30 1,60
0,001,710

0.00 1.00

-0,50-0,10

0,10 0,50

17/

01512

120179
30115
0,070,13
0,02 0,08
0,07 0,26
0,010,34
0,00 0,00
0,00 0,26
0,301,90
0,502,10
0,00 1,30
0.000.70

-0,60
-0,10

0,100,50

0374

0214

3-6 meses
105185
7105
0,07 0,15
0,020,08
0,040,27
0,000,32
0,000,00
0,000,26
0,302,00
0,602,20
0,001,70

0.001.00

-0,60-0,10

0,100,60

0,16

0,218

6-12 meses
108 169
698
0,070,16
0,03 0,08
0,06 0,25
0,000,33
0,00 0,00
0,000,30
0,202,00
0,602,30

0,10 1,80

0.000.80

-0,60-0,20 -0,60-0,10

0,100,55

0,14

0,222

1-3 anos
89152
7102

0,080,15

0,03 0,08

0,07 0,25

0,000,32

0,00 0,00

0,000,28

0,20 1,80

0,602,30

0,102,10

0.000.70

0,10 0,60

0,143

02727

3-5 anos
73137
6104
0,080,16
0,030,07
0,030,25
0,000,29
0,000,00
0,01-0,33
0,101,80
0,802,50
0,202,20
0.00 0.60

-0,60 0,00

0,150,70

0,032,7

0,630

5-8 anos.
65133
10139

0,090,16

0,03 0,08

0,040,25

0,000,25

0,00 0,00

0,01 0,46

0,10 1,40

0,802,60

0,302,330

0.000.40

-0,50 0,20

0,200,75
0,022

0,930

8-12 anos
62130
6116
0,090,17
0,04 0,09
0,03 0,25
0,000,27
0,00 0,00
0,010,28
0,101,20
0,902,50
0,302,50

0.00 0.40

-0,400,30

0,200,70

0,021,9

1533

12-16 anos
60120
9128
0,090,18
0,04 0,09
0,03 0,25
0,000,24
0,00 0,00
0,000,29
0,10 1,00
0,702,30
0,302,20
0.00 0.40

-0,400,30

0,100,70

0,021,8

1439





OEBPS/Fonts/SymbolStd.OTF


OEBPS/Images/4.jpg
COLABORADORES





OEBPS/Images/img-20.jpg





OEBPS/Images/img-07.jpg





OEBPS/Images/capa.jpg
Cardiologia Pediatrica

Pratica Clinica

Gesmar Volga Haddad Herdy
Organizadores

Anna Esther Araujo e Silva
Eliane Lucas

Nathalie |. M. Bravo-Valenzuela

Ao ”

WW”MMWWMW% M/er

#Thieme Revinter

bowes





OEBPS/Images/video_01d.jpg





OEBPS/Images/video_01b.jpg





OEBPS/Images/1.jpg
AGRADECIMENTOS





OEBPS/Fonts/TimesNewRomanPSMT.ttf


OEBPS/Images/video_01a.jpg





OEBPS/Images/img-08.jpg





OEBPS/Images/21.jpg





OEBPS/Images/video_01c.jpg





OEBPS/Images/img-09.jpg





OEBPS/Fonts/ZapfHumanist601BT-BoldItalic.ttf


OEBPS/Images/2.jpg
APRESENTACAO





OEBPS/Fonts/MeridienLTStd-Italic.otf


OEBPS/Fonts/ZapfHumanist601BT-Italic.TTF


OEBPS/Images/35.jpg
CIRCULACAO FETAL E CIRCULACAO
DE TRANSICAO NEONATAL

CAPITULO 2





OEBPS/Fonts/MeridienLTStd-BoldItalic.OTF


OEBPS/Images/8.jpg
AVALIACAO DA CRIANCA CARDIOPATA

CAPITULO 1





OEBPS/Images/9.jpg





OEBPS/Images/img-19.jpg





OEBPS/Images/7.jpg
MENU DE VIDEOS





OEBPS/Images/11.jpg





OEBPS/Fonts/ZapfHumanist601BT-Bold.ttf


OEBPS/Images/img-16.jpg





OEBPS/Images/6.jpg
LISTA DE ABREVIATURAS





OEBPS/Fonts/MeridienLTStd-Roman.otf


OEBPS/Images/img-24.jpg
Canal arterial

Ducto
venoso

Placenta






OEBPS/Images/img-11.jpg
| Iso
60

75
100

4 quadrados = 75 bpm

150

300

ORS






OEBPS/Images/rosto.jpg
Cardiologia Pediatrica

Pratica Clinica

Gesmar Volga Haddad Herdy
Organizadores

Anna Esther Araujo e Silva
Eliane Lucas

Nathalie ]. M. Bravo-Valenzuela

Thieme
Rio de Janeiro « Stuttgart « New York  Delhi





OEBPS/Images/img-17.jpg
T

Q’s Q’s Qs
HIPERCALCEMIA NORMAL HIPOCALCEMIA






OEBPS/Images/pag-02.jpg
Gesmar Volga Haddad Herdy

Professora Titular de Pediatria da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal Fluminense (UFF)

Doutora em Cardiologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)
Mestre em Pediatria pela UFR]
Residéncia Médica em Pediatria no Instituto Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ)
Residéncia Médica no Saint Vincent Medical Center - Nova lorque, EUA
Graduagdo em Medicina pela UFF

Organizadores

Anna Esther Araujo e Silva

Mestre em Ciéncias da Satide (Satide da Crianca e do Adolescente) pela Faculdade de

Medicina da Universidade Federal Fluminense (UFF)

Cardiologista Pediatrica e Fetal do Hospital Universitario Ant6nio Pedro da UFF

Diretora Técnica do Hospital Pediatrico Getdlio Vargas Filho, da Fundagdo Municipal de

Satde de Niterdi, R|

Titulos de Especialista em Pediatria, Ecocardiografia e Area de Atuagdo em Cardiologia Pediétrica
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e Associagdo
Médica Brasileira (AMB)

Especializagdo em Cardiologia Pediétrica no The Hospital for Sick Children of Toronto, EUA
Especializagdo em Cardiologia Pediatrica pelo Instituto de P6s-Graduagao Médica do Rio de Janeiro
Residéncia Médica em Pediatria no Hospital Universitario Antonio Pedro da UFF

Residéncia em Cardiologia Pediatrica no Hospital Federal de Bonsucesso, R|

Eliane Lucas

Mestre em Salide Materno-Infantil pelo Instituto Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ)

Professora do Internato em Medicina do Centro Universitério da Serra dos

Orgios Teresépolis (UNIFESO)

Professora de Cardiologia Pediatrica da Pés-Graduagdo em Pediatria do

Hospital Central do Exército, R|

Especializacdo em Cardiologia Pediétrica pelo Instituto de Pés-Graduagao Médica do Rio de Janeiro
Cardiologista Pediatrica e Fetal da Clinica Carlos Bittencourt Diagndstico por Imagem, RJ

Membro do Comité de Cardiologia da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (SOPER])
Titulo de Especialista em Pediatria pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e

Associacdo Médica Brasileira (AMB)

Nathalie J. M. Bravo-Valenzuela

Professora Adjunta de Cardiologia Pediatrica, Disciplina de Pediatria da Faculdade de

Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR])

Pés-Doutora em Ciéncias da Satide (Cardiologia Fetal) pela Universidade Federal de

S&o Paulo (Unifesp)

Doutora em Ciéncias da Satide (Cardiologia Fetal) pelo Instituto de Cardiologia do

Rio Grande do Sul (IC do RS) com Periodo Sanduiche na Universidade Johns Hopkins, EUA

Reseacher Trainee em Cardiologia Perinatal no All Children's Hospital Johns Hopkins University, EUA
Mestre em Ciéncias da Saude (Pediatria) pela Faculdade de Ciéncias da Satde da

Santa Casa de Sao Paulo (FCMSCSP)

Titulos de Especialista em Pediatria, em Ecocardiografia e Area de Atuacio em Cardiologia Pediatrica
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de

Pediatria (SBP) e Associa¢do Médica Brasileira (AMB)

Residéncia Médica em Pediatria e em Cardiologia Pediatrica no Hospital dos Servidores do Estado e
Hospital Federal de Bonsucesso, R]

Especializacdo em Cardiologia Pediétrica pelo Instituto de Pés-Graduagdo Médica do Rio de Janeiro





OEBPS/Images/falso-rosto.jpg
Cardiologia Pediatrica

Pratica Clinica

#Thieme Revinter





OEBPS/Images/img-10.jpg





OEBPS/Images/img-23.jpg





OEBPS/Images/pag-21.jpg
Cardiologia Pediatrica

Pratica Clinica

#Thieme Revinter





OEBPS/Images/img-18.jpg
10%0,04s=0,45s

Formula de Bazett
QTc=QT (s) AVRR(s)
QTc=10x0,04 /N22 % 0,04
QTc=0,4/0,9380
QTc=0,4265=426 ms

22x0,045=0,88






OEBPS/Images/img-05.jpg
Teste do
coracdozinho

SAT < 95%
ou = 3 da diferenca

entre as medidas

SAT =95%
ou diferenca < 3%
entre as medidas

dos membros

o

dos membros

o

Realizar nova
oximetriaem 1 h

o

P
Confirmacao do
resultado anterior
= ECO

Seguimento

de rotina






