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Prefácio

Desde a primeira edição deste livro, há 50 anos, o cateterismo cardíaco pediátrico, o ecocardiograma e a ressonância magnética têm-se desenvolvido e menos ênfase tem sido dada aos métodos mais tradicionais de avaliação de um paciente cardiológico. A maioria dos profissionais, contudo, não tem acesso a estas técnicas diagnósticas refinadas ou ao treinamento para aplicá-las. Para avaliar um paciente com um achado que pode sugerir um problema cardíaco, um médico, portanto, conta com a combinação de exame físico, eletrocardiograma e radiografia de tórax, ou encaminhamento a um centro de diagnóstico cardiológico.

Este livro formula diretrizes, por meio das quais um profissional, estudante de Medicina ou funcionário pode abordar o problema diagnóstico apresentado por um lactente ou criança com um achado cardiológico. Pela avaliação e integração adequadas do histórico, exame físico, eletrocardiograma e pela radiografia de tórax, o tipo de problema pode ser diagnosticado corretamente em muitos pacientes e a gravidade e o estado hemodinâmico serão estimados de forma precisa.

Embora um paciente possa, por fim, necessitar de encaminhamento a um centro cardiológico, o médico vai estimar e compreender melhor o tipo específico de estudo diagnóstico especializado a ser realizado e a abordagem, o cronograma e os resultados da cirurgia ou do tratamento. Este livro ajuda a selecionar pacientes para encaminhamento e oferece orientações para o momento dos mesmos.

O livro foi dividido em 12 capítulos:

O Capítulo 1 (Ferramentas para diagnosticar problemas cardíacos em crianças) inclui seções sobre histórico, exame físico, eletrocardiografia e radiografia de tórax e discute sopros funcionais. Uma breve visão geral dos procedimentos especiais, como ecocardiografia e cateterismo cardíaco, está incluída.

O Capítulo 2 (Condições ambientais e genéticas associadas à doença cardíaca em crianças) apresenta síndromes, condições genéticas e maternas comumente associadas à doença cardíaca congênita.

Os Capítulos 3 a 7 são “Classificação e fisiologia de cardiopatia congênita em crianças”, “Anomalias com desvio da esquerda para a direita em crianças”, (acianóticas e com aumento do fluxo sanguíneo pulmonar), “Condições que obstruem o fluxo sanguíneo em crianças” (acianóticas e com fluxo sanguíneo normal), “Doença cardíaca congênita com desvio da direita para a esquerda em crianças” (cianóticas com fluxo sanguíneo pulmonar aumentado ou diminuído) e “Formas incomuns de doença cardíaca congênita em crianças”. Este conjunto de capítulos trata de malformações cardíacas congênitas específicas. A hemodinâmica das malformações é apresentada como base para a compreensão dos achados físicos, eletrocardiograma e radiografia de tórax. A ênfase é colocada sobre as características que permitem o diagnóstico diferencial.

O Capítulo 8 (Condições cardíacas exclusivas em bebês recém-nascidos) descreve as malformações cardíacas que resultam em sintomas no período neonatal e na transição da circulação fetal para a circulação adulta.

O Capítulo 9 (Condições cardíacas adquiridas durante a infância) inclui problemas cardíacos, como a doença de Kawasaki, febre reumática e as manifestações cardíacas de doenças sistêmicas que afetam as crianças.

O Capítulo 10 (Anormalidades da frequência cardíaca e da condução em crianças) apresenta os conceitos básicos de diagnóstico e tratamento de distúrbios de ritmo em crianças.

O Capítulo 11 (Insuficiência cardíaca congestiva em bebês e crianças) considera a fisiopatologia e o tratamento da insuficiência cardíaca em crianças. Tratamentos clínicos e cirúrgicos (incluindo transplante) são discutidos.

O Capítulo 12 (Estilo de vida saudável e prevenção de doença cardíaca em crianças) discute questões preventivas para crianças com um coração normal (a maioria), incluindo tabagismo, hipertensão, lipídios, exercícios e outros fatores de risco para doença cardiovascular que se manifestam na idade adulta. Também são discutidas questões sobre prevenção e manutenção da saúde para crianças com cardiopatia.

Este livro não é um substituto para os muitos textos e enciclopédias excelentes sobre cardiologia pediátrica ou para o crescente número de recursos eletrônicos. As seções de referências, que acompanham alguns capítulos, e a seção de leitura adicional, no final do livro, incluem recursos tradicionais e on-line escolhidos para serem de maior conveniência para os leitores.

Certas generalizações são feitas. Em cardiologia pediátrica, como em todos os campos, podem ocorrer exceções. Portanto, nem todas as instâncias da anormalidade cardíaca serão corretamente diagnosticadas com base nos critérios estabelecidos aqui.
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Capítulo 1


Ferramentas para diagnosticar problemas cardíacos em crianças


Histórico

Princípios gerais do histórico cardiovascular

Queixa principal e/ou sinal de apresentação

Exame Físico

Sinais vitais

Exame cardíaco

Exame laboratorial

Eletrocardiografia

Radiografia de tórax

Oximetria de pulso

Hematimetria completa

Ecocardiografia

Imagem de ressonância magnética (MRI e MRA)

Tomografia computadorizada

Teste do exercício

Cateterização cardíaca

Leituras adicionais



Grande parte da informação apresentada neste capítulo refere-se melhor a crianças mais velhas. Diagnóstico em lactentes recém-nascidos é mais difícil, porque o paciente pode estar muito doente, necessitando de um diagnóstico urgente e tratamento rápido. Nesta faixa etária, a ecocardiografia é, muitas vezes, o método diagnóstico inicial. Os desafios mais importantes em recém-nascidos são discutidos no Capítulo 8.

O histórico e o exame físico são a base para o diagnóstico de problemas cardíacos. Uma variedade de outras técnicas diagnósticas pode ser aplicada, além do histórico e do exame físico. Com cada técnica são visualizados diferentes aspectos do sistema cardiovascular e, combinando os dados derivados, pode ser obtida uma avaliação precisa do estado do paciente.



HISTÓRICO

Princípios gerais do histórico cardiovascular

A suspeita de uma anormalidade cardiovascular pode ser levantada, inicialmente, a partir de sintomas específicos, contudo, é mais comum que a característica de apresentação seja a descoberta de um sopro cardíaco. Muitas crianças com anomalia cardíaca são assintomáticas, pois a malformação não resulta em grandes alterações hemodinâmicas. Mesmo com um problema cardíaco significativo, a criança pode estar assintomática porque o miocárdio é capaz de responder normalmente às tensões causadas pela hemodinâmica alterada. Uma lesão semelhante em um adulto pode produzir sintomas por causa da coexistência de doença arterial coronariana ou fibrose do miocárdio.

Ao obter o histórico de uma criança com suspeita de doença cardíaca, o médico deve procurar três tipos de dados: aqueles que sugerem diagnóstico, avaliação da gravidade e indicação da etiologia da doença.

Pistas diagnósticas

Pistas diagnósticas e outros fatores mais gerais incluem os seguintes:

Gênero. Algumas malformações cardíacas têm predominância de gênero definida. Defeito do septo atrial (ASD) e ducto arterioso permeável (PDA) são 2 a 3 vezes mais prováveis em crianças do sexo feminino do que masculino. Coarctação da aorta, estenose aórtica e transposição das grandes artérias ocorrem mais comumente em crianças do sexo masculino.

Idade. A idade em que um sopro ou um sintoma cardíaco se desenvolve pode ser uma pista diagnóstica. Os sopros da estenose aórtica congênita e da estenose pulmonar são, frequentemente, ouvidos no primeiro exame após o nascimento. Em geral o defeito do septo interventricular (VSD) é o primeiro a ser reconhecido por causa dos sintomas e do sopro com 2 semanas de idade. O sopro de um ASD pode não ser descoberto até o exame pré-escolar. Um sopro funcional (inocente) é encontrado em metade das crianças em idade escolar.

Gravidade do estado cardíaco

Um médico deve buscar informações que sugerem a gravidade do problema (p. ex., dispneia ou fadiga).

Etiologia

Um médico deve buscar informações que sugiram a etiologia da doença cardíaca (p. ex., lúpus materno).

Queixa principal e/ou sinal de apresentação

Algumas queixas e sinais apresentados são mais comuns em doenças cardíacas, em particular, e o “índice de suspeita” auxilia o médico na organização dos dados para fazer um diagnóstico diferencial. Para muitos sinais e sintomas discutidos mais adiante, causas não cardíacas são, muitas vezes, mais prováveis do que causas cardíacas (p. ex., dispneia aguda em um lactente de 4 meses de idade, previamente saudável, sem sopro, é mais provável que seja resultado de bronquiolite do que insuficiência cardíaca congestiva). Portanto, um histórico completo deve ser integrado com o exame físico e outros estudos diagnósticos para se chegar ao diagnóstico cardíaco correto.

Os sintomas ou sinais mais comumente encontrados em ambulatório são sopro, dor torácica, palpitações e pré-síncope (desmaio).

Sopro

Sopro é o achado mais comum porque praticamente todas as crianças e adultos com um coração normal apresentam um sopro inocente (normal) em algum momento da vida. Certas características estão associadas a um sopro inocente; a criança é assintomática, e os sopros que aparecem depois da infância tendem a ser inocentes. O sopro do defeito do septo atrial é uma exceção importante.

Dor torácica

Dor torácica é um sintoma comum e benigno em crianças mais velhas e adolescentes. Estima-se que ocorra, em algum momento, em 70% das crianças em idade escolar. Cerca de 1 em 200 visitas à sala de emergência pediátrica é por dor torácica.

Dor torácica raramente ocorre com doença cardiovascular durante a infância. Síndromes isquêmicas do miocárdio (p. ex., doença de Kawasaki com aneurisma da artéria coronária; cardiomiopatia hipertrófica) podem levar à angina verdadeira. Pacientes com doenças do tecido conectivo (p. ex., síndrome de Marfan) podem ter dor torácica (ou nas costas) por causa da dissecção da aorta. Embora pericardite possa causar dor torácica, está quase sempre associada à febre e a outros sinais de inflamação. Ocasionalmente, dor torácica acompanha taquicardia supraventricular. A maioria das crianças com malformações cardíacas congênitas, incluindo aquelas que se recuperaram totalmente de uma cirurgia, não apresenta dor torácica; e a maioria das crianças e adolescentes que apresenta dor torácica como queixa principal, não tem malformação ou doença cardíaca.

A maioria das dores torácicas é benigna. Geralmente é transitória, aparecendo abruptamente, com duração de 30 segundos a 5 minutos, e está localizada na área paraesternal. Distingue-se da angina pela falta de diaforese, náusea, êmese e parestesias em uma distribuição ulnar. Dor torácica benigna é “afiada”, não “esmagadora”, como angina. Ela também pode ocorrer como resultado de sensibilidade da parede torácica. Dor torácica benigna normalmente é bem localizada, de caráter agudo, curta duração (segundos a minutos), muitas vezes agravada por determinadas posições ou movimentos e, ocasionalmente, pode ser induzida por palpação da área. Essas características são fortes evidências contra causas cardíacas para dor. Algumas condições não cardíacas (p. ex., asma) podem estar associadas à dor torácica na infância. Dor benigna frequentemente está descrita como “funcional”, porque uma causa orgânica não pode ser encontrada.

Palpitações

Palpitações, sensação de batimentos cardíacos irregulares, “ausentes” ou, mais comumente, batidas rápidas, também são comuns em crianças em idade pré-escolar e adolescentes. Elas frequentemente ocorrem em pacientes com outros sintomas, como dor torácica, mas não simultaneamente a outros sintomas. Muitas vezes descobre-se que as palpitações estão associadas ao ritmo sinusal normal quando um eletrocardiograma é obtido durante o sintoma. Normalmente palpitações não estão presentes em pacientes com batimentos prematuros conhecidos. O início súbito das palpitações (aproximadamente o espaço de tempo de uma única batida) e a cessação súbita sugerem taquiarritmia.

Pré-síncope

É um complexo de sintomas que inclui vertigem e fraqueza. Muitas vezes, é induzida por mudança postural (ortostática), comumente é encontrada em crianças mais velhas e adolescentes, e quase sempre é benigna. Muitas vezes o histórico revela, de antemão, pouco fluido e baixa ingestão calórica. A síncope verdadeira, caracterizada pela perda total da consciência e perda do tônus muscular esquelético, raramente resulta de uma anormalidade cardíaca. Muitas vezes é de origem autonômica (vasovagal). A síncope benigna geralmente tem duração muito breve, durando apenas alguns segundos. Síncope benigna pode aparecer após um período de atividade física de vários minutos; contudo, síncope durante o exercício muitas vezes indica um problema cardíaco grave, como estenose aórtica, arritmia ou anormalidade do miocárdio. Como algumas condições de risco de vida (p. ex., síndrome do QT longo) podem resultar em síncope depois que um paciente leva um susto ou vivencia uma situação emocionalmente estressante, semelhante à síncope benigna, um eletrocardiograma é aconselhável para qualquer criança com histórico de síncope. O histórico familiar deve ser explorado para morte súbita, síncope, convulsões, síndrome da morte súbita infantil (SIDS), morte por afogamento e morte em veículos com um único ocupante.

Os sintomas de dispneia e fadiga devem ser explorados cuidadosamente, já que podem ocorrer em uma variedade de circunstâncias, incluindo doenças cardiovasculares. Eles precisam ser interpretados com relação à idade do paciente e fatores psicológicos.

Dispneia

Dispneia (dificuldade para respirar) é diferente de taquipneia (respiração rápida). É um sintoma presente em pacientes com congestão pulmonar por insuficiência cardíaca do lado esquerdo, ou qualquer outra doença que eleve a pressão venosa pulmonar, ou por hipóxia evidente. Dispneia se manifesta em neonatos e lactentes com respirações rápidas e grunhidos associados a retrações.

Crianças mais velhas queixam-se de falta de ar. As causas mais comuns em crianças são asma e bronquite, enquanto no primeiro ano de vida está frequentemente associada à atelectasia ou a infecções pulmonares.

Fadiga

Fadiga no exercício deve ser diferenciada de dispneia, já que tem uma base fisiológica distinta. Em recém-nascidos e lactentes, a fadiga no exercício é indicada pela dificuldade na alimentação. O ato de sugar durante a alimentação requer energia e é um “exercício”. Ela se manifesta em crianças por meio de pausas frequentes para descansar durante a amamentação, e a alimentação pode levar uma hora ou mais.


A intolerância ao exercício de origem cardíaca indica uma incapacidade de o coração atender às crescentes demandas metabólicas para entrega de oxigênio aos tecidos durante esse estado. Isso pode ocorrer em três situações:

• Doença cardíaca cianótica congênita (dessaturação de oxigênio arterial).

• Insuficiência cardíaca congestiva (função miocárdica inadequada).

• Doenças obstrutivas graves ao fluxo de saída ou aquelas que causam comprometimento do enchimento cardíaco (débito cardíaco inadequado).



Fadiga no exercício ou intolerância a ele é um sintoma difícil de interpretar porque outros fatores, como motivação ou quantidade de treinamento, influenciam na quantidade de exercício que um indivíduo pode realizar. Para avaliar a intolerância ao exercício, compare a resposta da criança à atividade física com à de seus colegas e irmãos, ou com seu nível anterior de atividade.

Os sintomas restantes são mais comumente encontrados em neonatos e lactentes.

Retardo do crescimento

Retardo do crescimento é comum em muitas crianças que apresentam outros sintomas cardíacos no primeiro ano de vida.

Lactentes com insuficiência cardíaca ou cianose. Lactentes com insuficiência cardíaca ou cianose apresentam retardo do crescimento, que é mais acentuado se ambos estiverem presentes. Normalmente a taxa de aumento de peso é mais demorada do que a de altura. As causas de retardo do crescimento são desconhecidas, provavelmente estão relacionadas com a ingestão calórica inadequada em razão de dispneia e fadiga durante a alimentação e à excessiva necessidade de energia da insuficiência cardíaca congestiva.

Crescimento. Crescimento também pode ser retardado em crianças com anomalia cardíaca associada a uma síndrome, como síndrome de Down que, por si, causa retardo do crescimento.

Marcos do desenvolvimento. Marcos do desenvolvimento que exigem força muscular podem estar atrasados, mas, geralmente, o desenvolvimento mental é normal. Para avaliar a importância do crescimento e do desenvolvimento na criança, é útil obter informações sobre o crescimento e o desenvolvimento dos irmãos, pais e avós.

Insuficiência cardíaca congestiva

Insuficiência cardíaca congestiva leva a um complexo de sintomas mais frequentemente descrito em lactentes e crianças com doença cardíaca. Em lactentes e crianças, 80% dos casos de insuficiência cardíaca ocorrem no primeiro ano de vida; esses casos geralmente estão associados à malformação cardíaca. Os 20% restantes, que ocorrem na infância, estão mais relacionados com as condições adquiridas. Crianças com insuficiência cardíaca são descritas como lentas para se alimentar e se cansam enquanto comem. Esse sintoma indica dispneia ao esforço (o ato de chupar mamadeira). O lactente transpira em excesso, possivelmente pelo aumento da liberação de catecolaminas. Respiração rápida, especialmente quando o lactente está dormindo, é uma pista valiosa para insuficiência cardíaca na ausência de doença pulmonar. O diagnóstico final de insuficiência cardíaca conta com uma compilação de informações obtidas a partir do histórico, exame físico e estudos laboratoriais, como radiografia de tórax e ecocardiografia. O tratamento da insuficiência cardíaca congestiva é discutido no Capítulo 11.

Infecções respiratórias

As infecções respiratórias, particularmente pneumonia e vírus sincial respiratório (RSV), estão frequentemente presentes em lactentes e, menos comumente, em crianças mais velhas com anomalias cardíacas, especialmente aquelas associadas ao fluxo sanguíneo pulmonar aumentado (desvio da esquerda para a direita) ou coração muito aumentado. Os fatores que levam a aumento da incidência de pneumonia são amplamente desconhecidos, mas podem estar relacionados com a compressão do brônquio principal por artérias pulmonares dilatadas, átrio esquerdo aumentado ou linfáticos pulmonares distendidos.

Atelectasia também pode ocorrer, particularmente no lobo superior ou médio direito, em crianças com grande aumento do fluxo sanguíneo pulmonar; ou no lobo inferior esquerdo, em crianças com cardiomiopatia e átrio e ventrículo esquerdos compactamente dilatados.

Cianose

A cianose é a pele de cor azulada ou arroxeada causada pela presença de pelo menos 5 g/dL de hemoglobina reduzida em leitos capilares. O sangue dessaturado dá a coloração azulada, particularmente em áreas com rica rede de capilares, como os lábios ou a mucosa oral. O grau de cianose reflete a magnitude de sangue insaturado. Graus leves de dessaturação arterial podem estar presentes sem que cianose seja observada. Geralmente, se a saturação de oxigênio arterial sistêmico é inferior a 88%, a cianose pode ser reconhecida – isso varia de acordo com a pigmentação da pele, adequação da iluminação e experiência do observador. Um grau mínimo de cianose pode aparecer como manchas na pele, lábios escuros ou dedos pletóricos. Baqueteamento digital desenvolve-se com graus mais significativos de cianose.

A cianose é classificada como periférica ou central.

Cianose periférica. Cianose periférica, também chamada de acrocianose, está associada à função cardíaca e pulmonar normais. Relacionada com o fluxo sanguíneo lento, através dos capilares, a extração contínua de oxigênio acaba resultando em aumento da quantidade de sangue dessaturado nos leitos capilares. Normalmente envolve as extremidades e poupa o tronco e as membranas mucosas. A exposição ao frio é a causa mais frequente de acrocianose, resultando em mãos e pés azuis em recém-nascidos, e cianose circum-oral em crianças mais velhas. Cianose periférica desaparece após o aquecimento. A policitemia normal dos recém-nascidos pode contribuir para o aparecimento de acrocianose.

Cianose central. Cianose central está relacionada com qualquer anormalidade dos pulmões, coração ou hemoglobina, que interfere no transporte de oxigênio da atmosfera para os capilares sistêmicos. A cianose desse tipo envolve o tronco e as membranas mucosas, além das extremidades. Uma variedade de condições pulmonares, como atelectasia, pneumotórax e síndrome do estresse respiratório, pode causar cianose. Áreas dos pulmões, embora não ventiladas, são difundidas e o sangue que circula através dessa parte do pulmão continua sem oxigênio. Assim, sangue dessaturado retorna para o átrio esquerdo e se mistura com o sangue totalmente saturado das porções ventiladas dos pulmões. Raramente, transtornos disfuncionais da hemoglobina, como níveis excessivos de metemoglobina, resultam em cianose, porque a hemoglobina é incapaz de se ligar a quantidades normais de oxigênio.


Condições cardíacas causam cianose central por um destes dois mecanismos:

(1) Anomalias estruturais. Anomalias estruturais que desviam parte do retorno venoso sistêmico (sangue dessaturado) para longe dos pulmões podem ser causadas por dois tipos de anomalias cardíacas:

(a) Condições com obstrução do fluxo sanguíneo pulmonar e defeito septal intracardíaco (p. ex., tetralogia de Fallot).

(b) Condições em que os retornos venoso sistêmico e venoso pulmonar são misturados em uma câmara comum, antes de serem expulsos (p. ex., ventrículo único).

(2) Edema pulmonar de origem cardíaca. Estenose mitral e circunstâncias semelhantes aumentam a pressão capilar pulmonar. Quando a pressão capilar excede a pressão oncótica, o fluido atravessa a parede capilar, chagando aos alvéolos. O acúmulo de líquido interfere no transporte de oxigênio do alvéolo para o capilar, de modo que a hemoglobina que sai dos capilares permanece dessaturada.

A cianose resultante de edema pulmonar pode ser melhorada pela administração de oxigênio, enquanto a cianose que ocorre com anomalias cardiovasculares estruturais pode mostrar pouca mudança com essa manobra.



Agachamento

O agachamento é um sintoma relativamente específico, que ocorre, quase exclusivamente, em pacientes com tetralogia de Fallot. Esse sintoma praticamente desapareceu, exceto em países onde as crianças com tetralogia de Fallot não têm acesso à cirurgia. Ao ficar hipercianótica ou com “feitiço de tet”, a criança cianótica adota uma posição de joelho/peito, enquanto as crianças mais velhas agacham, a fim de descansar. Nessa posição, a resistência arterial sistêmica aumenta, o desvio da direita para a esquerda diminui, e o paciente torna-se menos dessaturado.

Sintomas neurológicos

Os sintomas neurológicos podem ocorrer em crianças com doença cardíaca, particularmente aquelas com cianose, mas raramente são os sintomas de apresentação. Abscesso cerebral pode acompanhar endocardite em crianças gravemente cianóticas. Acidente vascular cerebral pode ser visto em pacientes cianóticos, e em uma criança acianótica rara com embolia “paradoxal”, ocorrendo por um defeito do septo atrial. Acidente vascular cerebral também pode ocorrer no intra ou pós-operatório, ou como resultado de dispositivos de assistência circulatória e na cardiomiopatia, e raramente em crianças com arritmia. Em crianças aparentemente normais, convulsões decorrem de arritmias, como taquicardia ventricular, vista na síndrome do QT longo, e pode ser o único sintoma.

Histórico pré-natal

O histórico pré-natal também pode sugerir uma etiologia de malformação cardíaca, se fornecer informações, como rubéola materna, ingestão de drogas, outros teratogênicos, ou histórico familiar de malformação cardíaca. Nesses casos, um ecocardiograma fetal frequentemente é realizado para identificar possíveis anomalias do coração ou de outros sistemas de órgãos.

Histórico familiar

O médico deve obter histórico familiar completo e árvore genealógica para descobrir a presença de malformações cardíacas congênitas, síndromes ou outros distúrbios, como cardiomiopatia hipertrófica (associada à morte súbita em pessoas jovens) ou síndrome do QT longo (associada ao histórico familiar de convulsões, síncope e morte súbita).

Outros fatos obtidos no histórico, que podem ser significativos para o diagnóstico, serão discutidos com relação às anomalias cardíacas específicas.

EXAME FÍSICO

Ao examinar uma criança com suspeita de anomalia cardíaca, o médico pode se concentrar muito rapidamente nos achados auscultatórios, sem prestar atenção às características físicas gerais da criança. Em alguns pacientes esses achados se igualam ao valor diagnóstico dos achados cardiovasculares.

Anomalias cardíacas são, muitas vezes, parte integrante de doenças e síndromes generalizadas: muitas vezes, identificar a síndrome pode fornecer ao clínico uma resposta ou uma pista sobre a natureza de doença cardíaca associada. Essas síndromes serão discutidas no Capítulo 2.

Sinais vitais

Pressão arterial

Em todos os pacientes com suspeita de doença cardíaca, os examinadores devem registrar a pressão arterial com precisão em ambos os braços e em uma perna. Fazer isso ajuda no diagnóstico de transtornos que causam obstrução da aorta, como coarctação da aorta, reconhecimento de transtornos com “escoamento da aorta”, como ducto arterioso permeável, e identificação da redução do débito cardíaco.

Muitos erros podem ocorrer na obtenção do registro da pressão arterial. O paciente deve estar calmo, descansado, e a extremidade em que a pressão arterial está sendo registrada deve estar no mesmo nível do coração. Um manguito de pressão arterial de tamanho adequado deve ser usado, porque um manguito de tamanho pequeno provoca falsa elevação da leitura da pressão arterial. Um manguito ligeiramente maior, provavelmente, não afetará as leituras. Portanto, manguitos de pressão arterial de vários tamanhos devem estar disponíveis. Um guia para o tamanho apropriado para cada faixa etária é fornecido na Tabela 1.1. Geralmente a largura da bainha inflável dentro do manguito deve ser de pelo menos 40% da circunferência do membro, e o comprimento da bainha deve ser 80-100% da circunferência do membro, nos pontos de medição. Em lactentes, é mais fácil colocar o manguito em torno do antebraço e da perna, em vez do braço e da coxa.

Embora um manguito de 2,5 cm de largura esteja disponível, ele nunca deve ser usado, pois leva a uma leitura de pressão falsamente elevada, exceto nos menores lactentes prematuros. Um manguito de 5 cm de largura pode ser usado para quase todos os lactentes.

Falta de intervalo entre as leituras não fornece tempo suficiente para o retorno do sangue venoso preso durante a inflação e pode elevar falsamente a próxima leitura.
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Métodos. Quatro métodos de obtenção de pressão arterial podem ser usados em lactentes e crianças – três métodos manuais (rubor, palpatório e auscultatório) e um método automatizado (oscilométrico).

Para os métodos manuais, o manguito deve ser confortavelmente aplicado e a pressão do manômetro rapidamente elevada. Em seguida, a pressão deve ser liberada a uma taxa de 1-3 mmHg/s, até cair para zero. Depois de uma pausa, o manguito pode ser inflado novamente. Os registos de pressão devem ser repetidos pelo menos uma vez.

Método de rubor. Um manguito de pressão arterial é colocado em uma extremidade, e a mão ou o pé é apertado com força. O manguito é inflado rapidamente e a mão ou o pé do lactente é liberado. À medida que o manguito é esvaziado lentamente, o valor em que a mão ou pé empalidecido recupera o rubor reflete a pressão arterial média. Ao conectar dois manguitos de pressão arterial a um único manômetro, colocando um manguito no braço e outro na perna, pode-se obter a pressão arterial simultânea.

Palpação. A palpação também pode ser usada em lactentes. Durante a liberação da pressão do manguito, a leitura da pressão em que o pulso aparece, distal ao manguito, indica a pressão sanguínea sistólica. Um método semelhante, porém mais preciso, usa uma sonda Doppler de ultrassonografia para registrar o pulso arterial em vez de palpá-lo.

Auscultação. Em uma criança mais velha, a pressão arterial pode ser obtida pelo método auscultatório: no braço, auscultando sobre a artéria braquial no espaço antecubital, ou na perna e na coxa, auscultando sobre a artéria poplítea. A pressão em que o primeiro ruído de Korotkoff (K1) é ouvido representa a pressão sistólica. Conforme a pressão do manguito é liberada, a pressão em que o som abafa (K4) e a pressão em que o som desaparece (K5) também devem ser registradas. A pressão arterial diastólica está localizada entre esses dois valores.

Automatizado. Os métodos automatizados substituíram amplamente os métodos manuais. Eles são bastante utilizados em ambulatórios, hospitais e terapia intensiva. Esses métodos oscilométricos usam uma máquina que infla e esvazia, automaticamente, o manguito, enquanto monitora as flutuações de pressão de ar relacionadas com o pulso dentro do manguito. A deflação é realizada de forma gradual e, em cada etapa, a máquina faz uma pausa de dois segundos ou menos, enquanto as variações de pressão do manguito são registradas. A amplitude das oscilações pulsáteis começa a aumentar conforme a pressão do manguito cai para o nível da pressão arterial sistólica, atingindo uma amplitude máxima a uma pressão de manguito igual à pressão arterial média, e diminuindo conforme a pressão do manguito cai para níveis diastólicos. Como o método depende da medida das oscilações de pressão pulsátil fraca, o ritmo cardíaco irregular (p. ex., fibrilação atrial), as condições com variação, batimento a batimento, na pressão de pulso (p. ex., os alternantes de pulso de insuficiência cardíaca ou alterações induzidas pelo ventilador mecânico) e o movimento do paciente podem levar a leituras imprecisas ou ausentes.

Valores normais. Os valores normais da pressão arterial para diferentes grupos etários são apresentados na Figura 1.1 e nas Tabelas 1.2 e 1.3. A pressão arterial na perna deve ser a mesma do braço. A pressão arterial na perna também deve ser medida com um manguito de tamanho adequado, geralmente maior do que o manguito utilizado para medir a pressão arterial de braço no mesmo paciente. Já que um manguito do mesmo tamanho é usado, com frequência, em ambos os locais, os valores de pressão obtidos podem ser mais elevados nas pernas do que nos braços. Coarctação da aorta é suspeita quando a pressão sistólica é 20 mmHg menor nas pernas do que nos braços.

A pressão arterial deve ser devidamente registrada, listando-se, no prontuário do paciente, as pressões sistólica e diastólica, o método pelo qual a pressão foi obtida, a extremidade utilizada e se as pressões arteriais superior e inferior foram medidas simultânea ou sequencialmente. Ao usar métodos automatizados que exigem medição não simultânea, pode ser útil registrar a frequência cardíaca medida com cada leitura de pressão, já que grandes variações podem dar uma pista sobre os diferentes estados de ansiedade e podem ajudar na interpretação dos diferentes valores de pressão.

Pressão de pulso. A pressão de pulso (diferença entre a pressão sistólica e a diastólica) em geral deve ser aproximadamente 1/3 da pressão sistólica. Pressão de pulso estreita está associada a baixo débito cardíaco ou à estenose aórtica grave. A pressão de pulso aumenta em condições com um débito cardíaco elevado ou com escoamento anormal de sangue a partir da aorta durante a diástole. O primeiro ocorre em casos como anemia e ansiedade, enquanto o último é encontrado em pacientes com problemas, como PDA ou regurgitação aórtica.
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Figura 1.1 Limites máximos de pressão arterial para (a) meninas e (b) meninos, do nascimento até 1 ano de idade. Do Report of the Secound Task Force on Blood Pressure Control in Children. Pediatrics, 1987, 79, 1-25. The material is a work of the US Government in the public domain; it is reprinted with acknowledgement from the American Academy of Pediatrics.




Pulso


Na palpação do pulso de uma criança, não só a frequência e o ritmo, mas também a qualidade do pulso devem ser cuidadosamente observados, já que este último reflete pressão de pulso. Pulsação acelerada indica aumento da pressão de pulso, enquanto pulso fraco indica débito cardíaco reduzido e/ou pressão de pulso estreita. Coarctação da aorta, por exemplo, pode ser considerada pela comparação do pulso arterial femoral com a dos membros superiores. No entanto, foram cometidos erros ao interpretar a qualidade dos pulsos arteriais femorais. Apenas palpação não é suficiente para diagnosticar ou descartar coarctação da aorta. A pressão arterial deve ser medida em ambos os braços e em uma perna.
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Frequência e esforço respiratório


A frequência e o esforço respiratórios devem ser observados. Os valores normais da frequência respiratória são apresentados na Tabela 1.4. Embora o limite superior da frequência respiratória normal para um lactente seja, frequentemente, dado como 40 respirações por minuto, frequências observadas podem chegar a 60 respirações por minuto em um lactente normal; o esforço respiratório em tais lactentes é fácil. Dificuldade com a respiração é indicada por retração intercostal, ou supraesternal, ou pela dilatação da asa nasal. Lactentes prematuros ou recém-nascidos podem apresentar respiração periódica, de modo que a frequência deve ser contada por um minuto inteiro.

Exame cardíaco

Inspeção

O exame cardíaco começa com a inspeção do tórax. Uma saliência precordial pode ser encontrada ao longo da borda esternal esquerda em crianças com cardiomegalia. O esterno superior pode inchar em crianças com grande desvio da esquerda para a direita e hipertensão pulmonar, ou com pressão venosa pulmonar elevada.

Tabela 1.4 Frequência respiratória normal em diferentes idades








	Idade
	Frequência (respirações/min)a





	
Nascimento


	
30-60 (35)





	
Primeiro ano


	
30-60 (30)





	
Segundo ano


	
25-50 (25)





	
Adolescência


	
15-30 (15)







a Frequência respiratória (respirações/min) varia de acordo com o estado mental e a atividade física. As frequências de sono são mais lentas e são indicadas entre parênteses. Profundidade da respiração e esforços despendidos pelo paciente são tão importantes, ou mais, que a taxa por si só.


Palpação


Vários achados podem ser descobertos por palpação; o mais importante é a localização do ápice cardíaco, um indicador do tamanho do coração. Obviamente, se o ápice está no hemitórax direito, existe dextrocardia.

Impulso apical. Em lactentes e crianças com menos de 4 anos de idade, o impulso apical, que é o lugar mais lateral que o impulso cardíaco pode ser palpado, deve estar localizado no quarto espaço intercostal, na linha clavicular média. Em crianças mais velhas, ele está localizado dentro do quinto espaço intercostal, na linha clavicular média. Deslocamento lateral ou inferior indica aumento cardíaco.

Frêmitos. São mais bem identificados pela palpação do precórdio com as superfícies palmares das articulações metacarpofalangeanas proximais e interfalangeanas. Frêmitos são vibrações grosseiras de baixa frequência, que ocorrem com um sopro alto, e estão localizados na mesma área que a intensidade máxima do sopro. Em qualquer paciente suspeito de cardiopatia congênita, a incisura supraesternal também deve ser palpada, mas com a ponta do dedo. Um frêmito neste local indica um sopro proveniente da base do coração, mais comumente, estenose aórtica, menos comumente, estenose pulmonar. Em pacientes com insuficiência aórtica ou PDA, a incisura supraesternal é muito pulsátil.

Impulsos. Movimentos vigorosos para fora do precórdio (impulsos), indicando hipertrofia ventricular. Impulsos ventriculares direitos estão localizados ao longo da borda esternal direita, e impulsos ventriculares esquerdos estão localizados no ápice cardíaco.

Percussão

Percussão do coração pode fundamentar a estimativa do tamanho cardíaco, além daquele obtido por inspeção e palpação.

Ausculta do coração

Ausculta do coração fornece, talvez, as informações diagnósticas mais úteis e deve ser realizada de forma sistemática a fim de obter informações ideais.

Instrumentação. Um bom estetoscópio é obrigatório. Ele deve ter um tubo curto e grosso, olivas de encaixe confortável, um sino e um diafragma. Sons e sopros de baixa frequência são mais bem ouvidos com o sino, e os sons agudos com o diafragma. Para a maioria das crianças, um sino 3/4 e um diafragma de 2,5 cm são adequados para auscultação, embora um sino e diafragma de tamanho adulto sejam preferíveis, caso possa ser feito o contato adequado com a parede torácica. Um diafragma de 2,5 cm de diâmetro pode ser usado em crianças de todas as idades, uma vez que apenas parte do diafragma precisa estar em contato com a parede torácica para transmitir o som. Diafragmas menores fornecem transmissão ruim do som.

Posição e técnica. Em crianças, inicialmente, ausculte através das roupas, apesar da frequente advertência de que a auscultação nunca deve ser executada dessa maneira. Às vezes, remover as roupas perturba a criança e resulta em um estado de inquietação, impedindo a auscultação adequada. Após um período inicial de auscultação, a roupa pode ser removida para ouvir mais. Certifique-se que a peça peitoral do estetoscópio esteja quente.

Em crianças de idades entre 1 e 3 anos, a auscultação é mais fácil se elas estiverem sentadas no colo de um dos pais, porque crianças dessa idade costumam ter medo de estranhos. Com crianças mais velhas, os pais podem sentar-se na mesa de exame e este proceder como acontece com adultos.

Ao auscultar, sentar-se ao lado da criança é útil, essa posição não é fatigante para o examinador nem ameaça a criança.

A ausculta do coração deve proceder de forma organizada e gradual. O tórax anterior e posterior é auscultado com o paciente sentado. Então, o precórdio é reexaminado com o paciente reclinado. Cada uma das cinco grandes áreas (aorta, pulmonar, tricúspide, mitral e costas) é cuidadosamente explorada. Tanto o sino quanto o diafragma devem ser usados na auscultação de cada área. Sopros agudos e a primeira e a segunda bulha cardíaca são mais bem ouvidos com o diafragma; sopros de tom baixo e a terceira bulha cardíaca são mais evidentes com o sino. O diafragma deve ser aplicado com pressão moderada; o sino deve ser aplicado apenas com pressão suficiente para contato uniforme e sem muita força, esticando a pele subjacente em um “diafragma”, o que altera a sensibilidade para baixas frequências. Ao auscultar o coração, a atenção é dirigida não só aos sopros cardíacos, mas também à qualidade e às características da bulha cardíaca.

Bases fisiológicas da auscultação. Os eventos e as fases do ciclo cardíaco devem ser revistos. A Figura 1.2 representa a modificação de um diagrama por Wiggers e mostra a relação entre as pressões cardíacas, as bulhas cardíacas e o eletrocardiograma. Ao estudar esse diagrama, relacione os eventos vertical e horizontalmente.


Sístole

O início da sístole ventricular ocorre após a despolarização dos ventrículos e é indicada pelo complexo QRS do eletrocardiograma. Conforme os ventrículos começam a se contrair, os músculos papilares dosam as válvulas mitral e tricúspide. A pressão nos ventrículos logo excede a pressão atrial e continua a subir até atingir a pressão diastólica no grande vaso, quando as válvulas semilunares abrem. O período de tempo entre o fechamento das válvulas atrioventriculares (AV) e a abertura das válvulas semilunares representa o período de contração isovolumétrica. Durante esse período, o sangue não entra nem sai dos ventrículos. Durante o próximo período, o período de ejeção, o sang gue deixa os ventrículos, e a pressão ventricular excede ligeiramente a pressão na grande artéria correspondente. Conforme o fluxo sanguíneo diminui, a pressão no ventrículo acaba ficando menor que a pressão no grande vaso, e a válvula semilunar fecha. Esse ponto representa o fim da sístole. A pressão nos ventrículos continua caindo até atingir a pressão do átrio correspondente, no momento em que a válvula AV abre. O período entre o fechamento das válvulas semilunares e a abertura das válvulas AV é chamado de período de relaxamento isovolumétrico, porque o sangue não entra nem sai dos ventrículos.




Diástole

A diástole é dividida em três fases consecutivas:

Inicial

É definida como a porção da diástole ventricular que compreende o período de relaxamento isovolumétrico, quando as pressões ventriculares estão caindo, mas o volume não está mudando porque todas as válvulas cardíacas estão fechadas.

Média

Começa com a abertura das válvulas AV; 80% do débito cardíaco atravessam as válvulas AV durante a diástole média. Ela possui duas fases distintas: uma fase de preenchimento rápido e uma de preenchimento lento. A fase de preenchimento rápido incluiu, aproximadamente, os primeiros 20% da diástole, durante os quais ocorre queda de cerca de 60% do fluxo de sangue para o ventrículo. Quando uma terceira bulha cardíaca (S3) está presente, ela ocorre na transição entre as fases de preenchimento rápido e lento (Figura 1.2).

Tardia

Começa com a contração atrial e ocorre os 20% restantes do preenchimento ventricular.
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Figura 1.2 Relação entre pressão cardíaca, eletrocardiograma, bulha cardíaca e fases do ciclo cardíaco. S1, primeira bulha cardíaca; S2, segunda bulha cardíaca etc.



Interpretação de sopros e bulhas cardíacos. O momento e o significado de bulhas e sopros cardíacos são facilmente compreendidos, considerando-se seu local dentro do ciclo cardíaco e os eventos cardíacos correspondentes. Embora a origem das bulhas cardíacas permaneça controversa, vamos discuti-las como originárias de eventos valvares.

Bulha cardíaca. A primeira bulha cardíaca (S1) representa o fechamento das válvulas mitral e tricúspide (Figura 1.2) e ocorre conforme a pressão ventricular excede a pressão atrial no início da sístole. Em crianças, os componentes mitral e tricúspide individuais geralmente são indistinguíveis, assim, a primeira bulha cardíaca aparece sozinha. Ocasionalmente, dois componentes dessa bulha são ouvidos. A separação da primeira bulha cardíaca pode ser um achado normal.

A primeira bulha cardíaca é suave, se a condução de impulso, do átrio para o ventrículo, for prolongada. Esse atraso permite que as válvulas se fechem após a contração atrial. A primeira bulha cardíaca também pode ser suave, se doença do miocárdio estiver presente.

A primeira bulha cardíaca está acentuada em doenças com aumento do fluxo sanguíneo através de uma válvula AV (como desvio da esquerda para a direita) ou no débito cardíaco elevado.

A segunda bulha cardíaca (S2) é de grande importância diagnóstica, particularmente em uma criança com malformação cardíaca. A segunda bulha normal do coração tem dois componentes que representam o fechamento assíncrono das valvas aórtica e pulmonar. Esses sons sinalizam a conclusão da ejeção ventricular. O fechamento da válvula aórtica costuma preceder o fechamento da válvula pulmonar, porque a ejeção ventricular direita é mais longa. A presença dos dois componentes, aórtico (A2) e pulmonar (P2), é chamada de divisão da segunda bulha cardíaca (Figura 1.3).

O intervalo de tempo entre os componentes varia com a respiração. Normalmente, na inspiração, o grau de divisão aumenta porque um volume maior de sangue retorna para o lado direito do coração. Como a ejeção desse volume de sangue aumentado requer um período mais longo, a segunda bulha cardíaca torna-se mais amplamente dividida na inspiração. Na expiração, o grau de divisão está encurtado.


A segunda bulha cardíaca pode ser dividida de forma anormal:

Desdobramento amplo

Doenças que prolongam a ejeção ventricular direita levam a um desdobramento amplo da segunda bulha cardíaca, porque P2 está mais atrasado do que o normal. Esse fenômeno está presente em três estados hemodinâmicos:

• Condições em que o ventrículo direito ejeta um volume aumentado de sangue (p. ex., ASD, mas não VSD).

• Obstrução do fluxo de saída ventricular direito (p. ex., estenose pulmonar).

• Despolarização tardia do ventrículo direito (p. ex., bloqueio completo do feixe do ramo direito).

Desdobramento paradoxal

Desdobramento paradoxal da segunda bulha cardíaca é, provavelmente, de maior importância na compreensão da fisiologia das bulhas cardíacas do que em chegar a um diagnóstico cardíaco em crianças. Doenças prolongando a ejeção do ventrículo esquerdo podem atrasar o componente aórtico, fazendo com que siga o componente pulmonar (Figura 1.3). Assim, como a P2 normalmente varia com a respiração, o grau de divisão aumenta, paradoxalmente, na expiração e diminui na inspiração. Ejeção ventricular esquerda é prolongada em condições em que o ventrículo esquerdo ejeta um volume aumentado de sangue para a aorta (p. ex., PDA), em obstrução do fluxo de saída ventricular esquerda (p. ex., estenose aórtica), e em despolarização tardia do ventrículo esquerdo (bloqueio completo do ramo esquerdo).



Assim, desdobramentos amplo e paradoxal da segunda bulha cardíaca ocorrem a partir de anormalidades cardíacas semelhantes, mas em lados opostos do coração. Desdobramento paradoxal está associado a distúrbios graves do lado esquerdo.

Intensidade de P2. Ao avaliar uma criança com uma anomalia cardíaca, atenção especial também deve ser dirigida à intensidade do componente pulmonar (P2) da segunda bulha cardíaca. O componente pulmonar da segunda bulha cardíaca está acentuado sempre que a pressão arterial pulmonar está elevada, esteja essa elevação relacionada com a doença vascular pulmonar ou com o aumento do fluxo sanguíneo arterial pulmonar. Em geral, conforme o nível de pressão arterial pulmonar aumenta, o componente pulmonar da segunda bulha cardíaca torna-se mais alto e mais próximo do componente aórtico.

Segunda bulha cardíaca única. O achado de uma segunda bulha cardíaca única indica, geralmente, que uma das válvulas semilunares está atrésica ou gravemente estenótica, pois a válvula envolvida não contribui com seu componente para o segundo som. A segunda bulha cardíaca também é única em pacientes com tronco arterial persistente (tronco arterial comum), porque há apenas uma válvula semilunar, ou sempre que a pressão arterial pulmonar está em níveis sistêmicos e as curvas de pressão da artéria pulmonar e aórtica estão sobrepostas.

A terceira bulha cardíaca (S3) pode estar presente em uma criança sem anomalia cardíaca, mas pode estar acentuada em estados patológicos. Essa bulha ocorre no início da diástole e representa a transição das fases de preenchimento lento para rápido. Em doenças com fluxo de sangue aumentado através da válvula mitral (como na regurgitação mitral) ou da válvula tricúspide (como na ASD), a terceira bulha cardíaca pode estar acentuada. Um ritmo de galope, encontrado na insuficiência cardíaca congestiva muitas vezes representa exagero da terceira bulha cardíaca na presença de taquicardia.
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Figura 1.3 Variações respiratórias na divisão da segunda bulha cardíaca. Em um indivíduo normal, P2 (componente pulmonar da segunda bulha cardíaca) está atrasado na inspiração. A divisão ampla ocorre em doenças que prolongam a ejeção do ventrículo direito. Divisão paradoxal ocorre em doenças que atrasam A2 (componente aórtico da segunda bulha cardíaca). P2 normalmente muda com a inspiração. Assim, o intervalo entre P2 e A2 diminui na inspiração e aumenta na expiração.



A quarta bulha cardíaca (S4) é anormal. Localizada no ciclo cardíaco, no final da diástole, ocorre com a onda P do eletrocardiograma e existe em sincronia com a onda atrial “a”. Encontrada em condições em que o átrio contrai-se com força contra um ventrículo com flexibilidade diminuída, por fibrose ou hipertrofia acentuada, ou quando o fluxo do átrio para o ventrículo está muito aumentado. A quarta bulha cardíaca pode ser audível como um galope pré-sistólico, especialmente, se taquicardia estiver presente.

Cliques de ejeção sistólica são anormais e ocorrem no momento em que as válvulas semilunares se abrem. Portanto, marcam a transição do período de contração isovolumétrica para o início da ejeção ventricular. Normalmente, esse evento não é ouvido, exceto em condições cardíacas específicas, uma bulha (clique de ejeção sistólica) pode estar presente neste ponto do ciclo cardíaco e, por causa disso, seu aparecimento pode ser confundido com a divisão da primeira bulha cardíaca.

Cliques de ejeção sistólica indicam a presença de um grande vaso dilatado, mais frequentemente por dilatação pós-estenótica. Essas bulhas agudas e estridentes soam como um clique. Cliques de ejeção de origem aórtica são mais bem ouvidos no ápice cardíaco ou sobre o tórax inferior esquerdo, quando o paciente está em decúbito dorsal; eles variam pouco com a respiração. Cliques de ejeção aórtica são comuns em pacientes com estenose valvar aórtica ou válvula aórtica bicúspide com dilatação pós-estenótica concomitante. Cliques de ejeção também podem-se originar a partir de uma artéria pulmonar dilatada, como aparece na estenose pulmonar valvar ou hipertensão arterial pulmonar significativa. Cliques de ejeção pulmonar são mais bem ouvidos na área pulmonar, quando o paciente está sentado, e variam em intensidade com a respiração. Cliques de ejeção em pacientes com uma válvula estenótica semilunar ocorrem, mais comumente, em casos leves ou moderados; podem estar ausentes em pacientes com estenose grave.

Cliques não estão associados à estenose subvalvar, pois não há dilatação pós-estenótica.

Estalos de abertura são anormais e ocorrem quando uma válvula AV abre. Neste ponto, a pressão ventricular cai abaixo da pressão atrial, o período de relaxamento isovolumétrico está terminando e o preenchimento ventricular está começando. Normalmente, nenhuma bulha é ouvida neste momento, mas se a válvula AV estiver espessa ou fibrótica, um ruído de baixa frequência pode ser ouvido, quando ela se abre. Estalos de abertura, raros em crianças, estão quase sempre associados à estenose valvar mitral reumática.

Sopros. Sopros cardíacos são gerados por turbulência no fluxo sanguíneo laminar normal através do coração. Turbulência resulta de estreitamento nas vias de fluxo sanguíneo, comunicações anormais ou aumento do fluxo sanguíneo.


Cinco aspectos de um sopro cardíaco fornecem informações sobre a causa subjacente da turbulência: localização no ciclo cardíaco (momento), localização no tórax, irradiação do sopro, sonoridade e tom e natureza.
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Figura 1.4 Classificação de sopros, mostrando a localização dentro do ciclo cardíaco e o contorno usual. S1, primeira bulha cardíaca; S2, segunda bulha cardíaca; S3, terceira bulha cardíaca.



Localização no ciclo cardíaco (momento). Sopros podem ser classificados pela localização dentro do ciclo cardíaco (Figura 1.4). Um sopro só é ouvido durante determinada parte do ciclo cardíaco em que ocorre o fluxo sanguíneo turbulento.

Sopros sistólicos. Existem dois tipos de sopro sistólico: ejeção holossistólica e sistólica.

Sopros holossistólicos (sinônimos são panssistólico ou sistólico regurgitante) começam com a primeira bulha cardíaca e continuam na sístole, muitas vezes estendendo-se para a segunda bulha cardíaca. Portanto, esses sopros envolvem o período de contração isovolumétrica.


Apenas duas doenças permitem fluxo de sangue durante a contração isovolumétrica:

• VSD.

• Regurgitação da válvula atrioventricular (mitral, tricúspide ou válvula “comum” no defeito septal AV).



No VSD, o fluxo ocorre entre ventrículos esquerdo e direito, a partir do início da sístole, enquanto na regurgitação da válvula AV o ventrículo de alta pressão está em comunicação com o átrio de baixa pressão, a partir do momento da primeira bulha cardíaca.

Como sopros holossistólicos começam próximos à primeira bulha cardíaca, o som pode ser mascarado no local de intensidade máxima do sopro. Isso pode ser uma pista para um sopro holossistólico, particularmente em pacientes com aumento da frequência cardíaca.

Sopro de ejeção sistólica (SEM) resulta de fluxo sanguíneo turbulento através de uma válvula semilunar (válvula aórtica, pulmonar ou do tronco), um grande vaso ou trato de saída do ventrículo. Como o fluxo turbulento nesse local não pode começar até que as válvulas semilunares se abram, existe um intervalo (o período de contração isovolumétrica) entre a primeira bulha cardíaca e o início do sopro. Embora muitas vezes tenham formato de diamante (crescendo/decrescendo), SEMs são distinguidos pelo início tardio do sopro até depois do período de contração isovolumétrica.

Sopros de ejeção são encontrados em doenças como ASD, estenose aórtica e estenose pulmonar. Em comparação com os sopros holossistólicos, a primeira bulha cardíaca é claramente audível no local onde o SEM é mais bem ouvido.

Sopros diastólicos também podem ser classificados segundo seu aparecimento no ciclo cardíaco.

Sopros diastólicos precoces ocorrem imediatamente após a segunda bulha cardíaca e incluem o período de relaxamento isovolumétrico. Durante esse período, o sangue só pode fluir de um grande vaso de pressão mais elevada para um ventrículo de baixa pressão.


Sopros diastólicos precoces indicam regurgitação através de uma válvula semilunar (regurgitação da válvula aórtica, pulmonar ou do tronco).



Normalmente decrescente, seu pico depende do nível de pressão diastólica dentro do grande vaso: agudo na regurgitação aórtica ou do tronco, e baixo na regurgitação pulmonar (a menos que hipertensão pulmonar esteja presente).

Sopros diastólicos médios (às vezes chamados de sopros de influxo) ocorrem no momento de preenchimento ventricular passivo máximo e geralmente resultam de fluxo de sangue aumentado através de uma válvula AV normal. Em crianças, ocorrem mais comumente em doenças com o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar e, portanto, com o aumento do fluxo sanguíneo para os ventrículos (como em ASD ou VSD). Esses burburinhos de baixa frequência normalmente só são ouvidos com o sino do estetoscópio e são facilmente ignorados por um examinador inexperiente.

Sopros diastólicos tardios representam obstrução orgânica de uma válvula AV. Esses sopros crescem com um tom baixo. Estenose mitral reumática é um exemplo típico.

Sopros contínuos. Um sopro contínuo indica turbulência começando na sístole e estendendo-se até a diástole. Ele pode durar todo o ciclo cardíaco. Geralmente, ocorre quando existe comunicação entre a aorta e a artéria pulmonar ou outras porções do lado venoso do coração ou da circulação.

Ducto arterioso permeável é o exemplo clássico, mas sopros contínuos são ouvidos com outros tipos de fístulas arteriovenosas sistêmicas.

As semelhanças e diferenças entre sopros regurgitantes e aqueles causados por fluxo sanguíneo, seja na sístole ou na diástole, são resumidos na Tabela 1.5.

Tabela 1.5 Características dos sopros









	Localização no ciclo cardíaco
	
Tipo de sopro





	
Regurgitante


	
Fluxo







	
Sistólico


	
Holossistólico

Começa em S1

Inclui período de contração isovolumétrica


	
Ejeção

Segue S1

Ocorre após período de contração isovolumétrica





	
Diastólico


	
Diastólico precoce

Começa em S2

Inclui período de relaxamento isovolumétrico


	
Diastólico médio ou tardio

Segue S2

Ocorre após período de relaxamento isovolumétrico





	
Contínuo


	
Sístole e diástole

Continua através de S2


	








S1, primeira bulha cardíaca; S2, segunda bulha cardíaca.

Sopros regurgitantes começam com a primeira ou segunda bulha cardíaca e incluem períodos isovolumétricos, enquanto aqueles relacionados com anormalidades de fluxo começam após um período isovolumétrico e podem estar associados a uma bulha cardíaca anormal (clique de ejeção sistólica ou estalo de abertura). Uma exceção notável a essas regras é o sopro associado a prolapso da válvula mitral, discutido no Capítulo 10. A Tabela 1.6 apresenta o diagnóstico diferencial de sopros por momento.

Localização no tórax. A localização da intensidade máxima de sopros no tórax (Figura 1.5) fornece informações sobre a origem anatômica do sopro:

(a) Área aórtica: a partir da borda esternal média esquerda até abaixo da clavícula direita.

(b) Área pulmonar: borda esternal superior esquerda e abaixo da clavícula esquerda.

(c) Área tricúspide: ao longo da borda esternal esquerda inferior e direita.

(d) Área mitral: o ápice cardíaco.

Nessas áreas, os sopros de estenose aórtica, estenose pulmonar, insuficiência tricúspide e insuficiência mitral, respectivamente, são encontrados. Em lactentes e crianças, é essencial ouvir sobre os dois lados das costas. Por exemplo, o sopro de coarctação da aorta é mais bem ouvido na área paravertebral esquerda, diretamente sobre o local anatômico do estreitamento da aorta. O sopro da artéria pulmonar periférica é mais bem ouvido em ambos os lados das costas e axilas.

Irradiação de sopros. A direção de transmissão dos sopros também é útil, uma vez que reflete a direção do fluxo turbulento, que muitas vezes ocorre ao longo dos principais vasos sanguíneos.
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Figura 1.5 Principais áreas de auscultação. Reproduzida de Pelech, A.N. The cardiac murmur: when to refer? Pediatr. Clin. North Am., 45, 107-122. Copyright 1998, com permissão de Elsevier.



Sopros que se originam da área de fluxo aórtico (p. ex., estenose valvar aórtica) irradiam para o pescoço e para as artérias carótidas.

Sopros da área do fluxo pulmonar são transmitidos para a parte superior esquerda das costas.

Sopros mitrais são transmitidos em direção ao ápice cardíaco e à axila esquerda; ocasionalmente, regurgitação mitral é ouvida no meio das costas.

Sonoridade. O volume de um sopro cardíaco é classificado em uma escala em que grau 6 representa o sopro mais alto. Convencionalmente, a sonoridade é indicada por uma fração em que o numerador indica o volume de sopro do paciente e o denominador indica o grau máximo possível. Embora um tanto arbitrária, a classificação é fundamentada na intensidade do som e na vibração da parede do tórax (frêmito).


1/6 é muito suave – ouvido apenas com muita atenção.

2/6 não é alto, mas é ouvido facilmente.

3/6 é alto, mas não há frêmito.

4/6 é alto e está associado a frêmito.

5/6 é muito alto.

6/6 é muito alto – ouvido com o estetoscópio pairando sobre a parede torácica.



Tom. O tom do sopro pode ser descrito como alto, médio ou baixo. Sopros estridentes (ouvidos com o diafragma) ocorrem quando existe uma grande diferença de pressão no fluxo turbulento, como na insuficiência mitral ou aórtica. Sopros de baixa frequência (ouvidos com o sino) ocorrem quando há uma pequena diferença de pressão, como no sopro do fluxo de entrada mitral diastólico médio que acompanha um VSD.

A natureza de um sopro pode ser útil em diferenciar algumas causas. Sopros ásperos são típicos de estenose grave quando uma grande diferença de pressão está presente, como na estenose valvar aórtica.

Sopros normais. A distinção entre um sopro normal ou funcional (inocente) e um significativo (orgânico) pode ser difícil em algumas crianças. Embora esse texto descreva as características dos sopros funcionais comumente ouvidos, apenas pela experiência e ausculta cuidadosa é possível se tornar proficiente em distinguir um sopro funcional de um sopro significativo.


Sopros funcionais têm quatro características para ajudar a diferenciá-los dos sopros significativos: (a) bulha cardíaca normal; (b) tamanho normal do coração; (c) ausência de sinais e sintomas cardíacos significativos; e (d) sonoridade de grau 3/6 ou menos.



Algumas formas leves de anormalidades cardíacas podem ter essas características. Assim, a capacidade de categorizar o sopro como um tipo específico de sopro funcional é útil.


Seguem seis tipos de sopros normais ou funcionais:

(1) Sopro de Still. Muitas vezes chamado de “musical” ou “som metálico”, esse SEM suave (grau 1/6-3/6), de baixa frequência vibratória é ouvido entre a borda esternal inferior esquerda e o ápice. Devido a essa localização no tórax, pode ser confundido como VSD. Pode ser diferenciado porque começa depois da primeira bulha cardíaca, não junto a ela (como no VSD), e não tem a característica áspera de um sopro de VSD.

(2) Sopro de fluxo pulmonar. Esse SEM suave (grau 1/6-3/6), de baixa frequência, é ouvido na área pulmonar. O sopro em si pode ser indistinguível do ASD. Com esse sopro funcional, entretanto, as características da segunda bulha cardíaca permanecem normais, enquanto no ASD os componentes da segunda bulha cardíaca mostram divisão grande e fixa.

(3) Sopro normal de fluxo do ramo da artéria pulmonar neonatal. Esse SEM suave é ouvido em muitos recém-nascidos prematuros, muitas vezes no momento em que sua anemia fisiológica atinge o ponto mais baixo, e em nascidos a termo. É caracterizado por um sopro suave de fluxo sistólico ouvido melhor nas axilas e nas costas, e mal ouvido, ou ausente, sobre o precórdio. Para evitar confusão com patologia verdadeira da artéria pulmonar, não deve ser usado o sinônimo de estenose pulmonar periférica, ou PPS.

(4) Zumbido venoso. Este sopro pode ser confundido com um ducto arterioso permeável, porque é contínuo. Contudo, é ouvido melhor na área infraclavicular direita. O zumbido venoso origina-se a partir do fluxo turbulento no sistema venoso jugular. Várias características o diferenciam do ducto arterioso permeável: pode ser mais alto na diástole e varia com a respiração; é ouvido melhor com o paciente sentado; diminui e geralmente desaparece quando o paciente reclina; e muda de intensidade com movimentos da cabeça ou com pressão sobre a veia jugular.

(5) Ruído cervical. Em crianças, um ruído arterial sistólico suave pode ser ouvido ao longo das artérias carótidas. Acredita-se que se originem na bifurcação das artérias carótidas. O ruído não deve ser confundido com a transmissão de sopros cardíacos para o pescoço, como na estenose aórtica. A estenose aórtica está associada ao frêmito na incisura supraesternal.

(6) Sopro cardiopulmonar. Este sopro (mais ao longo da borda esternal esquerda média do que direita) origina-se a partir da compressão do pulmão entre o coração e a parede torácica anterior. Esse sopro ou som ocorre durante a sístole, torna-se mais alto no meio da inspiração e expiração, e soa perto da orelha.



Na maioria das crianças com um sopro cardíaco funcional, uma radiografia de tórax, eletrocardiograma ou ecocardiograma é desnecessário, já que o diagnóstico pode ser feito a partir do exame físico sozinho. Em alguns pacientes, esses estudos podem ser indicados para distinguir um sopro significativo de um funcional. Se for um sopro normal (inocente), os pais e o paciente devem ser tranquilizados quanto a sua natureza benigna. Nenhum cuidado especial é indicado para essas crianças, e a criança pode ser monitorada em intervalos determinados pelo cuidado pediátrico de rotina, por seu próprio médico. Muitos (nem todos) sopros funcionais desaparecem na adolescência, e os sopros podem ser acentuados em momentos de aumento do débito cardíaco, como febre e anemia.

Exame abdominal. O abdome deve ser cuidadosamente examinado para a localização e o tamanho do fígado e do baço. O examinador deve estar alerta para a presença de situs inversus. A margem hepática deve ser palpada, e sua distância, abaixo da margem costal, medida. Se a borda estiver mais baixa do que o normal, a margem superior do fígado deve ser percutida para determinar sua extensão. Em pacientes com um diafragma deprimido (p. ex., asma), a borda do fígado também estará deprimida; nesse caso, a extensão superior do fígado também estará deprimida. A borda do fígado normalmente é palpável até os 4 anos de idade. Movimento pulsátil pode ser palpado sobre o fígado em regurgitação tricúspide grave, ou transmitido através de tecidos moles a partir de um coração hiperdinâmico, na falta de regurgitação AV.

Normalmente, o baço não deve ser palpável. Pode estar aumentado em pacientes com insuficiência cardíaca congestiva crônica ou endocardite infecciosa.

EXAME LABORATORIAL

Eletrocardiografia

A eletrocardiografia desempenha função integral na avaliação de uma criança com doença cardíaca. É mais útil para chegar a um diagnóstico quando combinada com outros dados do paciente. O eletrocardiograma permite a avaliação da gravidade de muitas condições cardíacas, refletindo as mudanças anatômicas das câmaras cardíacas, resultantes de hemodinâmica anormal imposta pela anomalia cardíaca.

Por exemplo, a hipertrofia ventricular esquerda desenvolve-se em pacientes com estenose aórtica. O eletrocardiograma reflete as alterações anatômicas; e a extensão das alterações eletrocardiográficas confronta o grau de hipertrofia, proporcionando informações sobre a gravidade da obstrução. No entanto, um padrão de hipertrofia ventricular esquerda não é diagnóstico de estenose aórtica, porque outras doenças, como hipertensão arterial sistêmica ou coarctação da aorta, também causam hipertrofia anatômica ventricular esquerda e alterações eletrocardiográficas associadas. Ocasionalmente, padrões eletrocardiográficos são suficientemente específicos para o diagnóstico de uma anomalia cardíaca em particular (p. ex., artéria coronária esquerda anômala, atresia tricúspide ou defeito do septo atrioventricular).

O eletrocardiograma é utilizado para avaliar distúrbios do ritmo cardíaco (Capítulo 10) e anormalidades nos eletrólitos. Eletrocardiografia ambulatorial (eletrocardiograma de 24 horas ou “monitor Holter”) é usada para monitoramento de arritmias subclínicas, para avaliar o alcance e a variabilidade da frequência cardíaca, e para registrar o ritmo durante os sintomas. Quando os sintomas suspeitos de originarem-se a partir da arritmia ocorrem com frequência menor que diariamente, um monitor de evento permite a gravação de eletrocardiogramas de curta duração (1-2 minutos), durante os sintomas, para transmissão posterior via telefone.

Mudanças no desenvolvimento

O eletrocardiograma de crianças normalmente muda com a idade; a maior mudança ocorre no primeiro ano de vida, o que reflete as alterações na circulação. Ao nascer, o ventrículo direito pesa mais do que o esquerdo, porque durante a vida fetal ele fornece sangue para a aorta por meio do ducto arterial e tem maior volume sistólico que o ventrículo esquerdo. Conforme a criança cresce, a parede do ventrículo esquerdo fica mais espessa com o aumento lento da pressão arterial sistêmica; enquanto isso, a parede do ventrículo direito diminui com a queda da pressão arterial pulmonar. Essas trocas anatômicas afetam principalmente as partes do eletrocardiograma refletindo a despolarização ventricular (complexo QRS) e a repolarização (ondas T).

Por isso, na infância, a parede do ventrículo direito, mais espessa do que o normal, dirige o eixo QRS mais para a direita, com ondas R altas em derivação V1 e ondas S profundas em derivação V6. Com o passar da idade, o eixo QRS desloca-se para a esquerda, e as derivações V1 e V6 assumem um padrão semelhante ao observado em adultos (Figura 1.6).

Na interpretação do eletrocardiograma de uma criança, essas e outras mudanças, que ocorrem com a idade, devem ser consideradas. A Tabela 1.7 mostra a variação dos valores normais para vários intervalos eletrocardiográficos e formas de onda.


[image: image]

Figura 1.6 Comparação do contorno do complexo QRS nas derivações V1 e V6 de crianças e adultos.
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Fatores técnicos


A análise de um eletrocardiograma deve proceder em uma sequência ordenada para obter o máximo de informações a partir do rastreamento. A velocidade e a sensibilidade da gravação devem ser observadas, e a variação da velocidade “padrão” de 25 mm/s e a amplitude de 10 mm/mV devem ser consideradas com a comparação com os valores normais.

Frequência e ritmo. O passo inicial deve ser reconhecer qualquer arritmia cardíaca ou grandes anormalidades de condução. Isso pode ser detectado ao se responder as três perguntas seguintes:

• Há ondas P?

• Cada onda P é seguida por um complexo QRS?

• Cada complexo QRS é precedido por uma onda P?

Se a resposta a qualquer uma dessas questões for não, o tipo de perturbação do ritmo deve ser investigado, seguindo as instruções dadas no Capítulo 10.

Componentes do eletrocardiograma. O próximo passo é a análise de cada componente do traçado eletrocardiográfico. Isso não é feito olhando para cada derivação da esquerda para a direita, como na leitura de um jornal, mas lendo de cima para baixo. Em cada derivação, primeiro se avalia as ondas P, depois, o complexo QRS e, por fim, as ondas T.

Para cada forma de onda, quatro características são analisadas: eixo, amplitude, duração e qualquer padrão característico (como a onda delta na síndrome de Wolff-Parkinson-White). Usando grupos de derivações, o eixo é analisado: as derivações longas são usadas para eixos de plano frontal derivado, e as derivações de tórax ou precordiais são usadas para eixos de plano horizontal.

Às vezes existe confusão sobre a palavra eixo. Geralmente a expressão “o eixo” é usada para descrever o QRS nas derivações convencionais. Mas, assim como a direção do QRS pode ser descrita indicando o eixo, também pode a direção das ondas P e T; o princípio é o mesmo.

Onda P. A onda P é formada durante a despolarização dos átrios. A despolarização é iniciada a partir do nó sinoatrial localizado na junção da veia cava superior e do átrio direito. Geralmente, segue inferiormente e à esquerda na direção do nodo AV, localizado na junção do átrio e do ventrículo, abaixo do átrio direito e adjacente ao seio coronário. A direção da despolarização atrial também segue ligeiramente anterior. Como a despolarização atrial começa no átrio direito, a porção inicial da onda P é formada, basicamente, a partir da despolarização atrial direita, enquanto a porção terminal é formada, basicamente, a partir da despolarização atrial esquerda.

A seguir, as três características da onda P que devem ser estudadas.

(1) Eixo da onda P. O eixo da onda P indica a direção da rede de despolarização atrial (Figura 1.7). Normalmente, o eixo da onda P no plano frontal é +60° (+15° a +75°), o que reflete a direção da despolarização atrial dos nodos AV para sinoatrial.


Portanto, as maiores ondas P geralmente estão na derivação II; normalmente, as ondas P são positivas nas derivações I, II e aVF; sempre negativas em aVR; e positivas, negativas ou bifásicas nas derivações III e aVL.

No plano horizontal, o eixo da onda P é dirigido para a esquerda (aproximadamente derivação V5). Portanto, a onda P na derivação V1 pode ser positiva, negativa ou bifásica.



O eixo da onda P muda quando o marca-passo, que inicia a despolarização atrial, está localizado de forma anormal. Um exemplo é a dextrocardia espelhada associada a situs inversus, em que o átrio direito anatômico e o nodo sinoatrial estão localizados no lado esquerdo, de modo que a despolarização atrial ocorre da esquerda para a direita. Isso resulta em uma onda P com eixo de +120° com as maiores ondas P na derivação III. Outro exemplo é o ritmo de junção, em que a despolarização atrial segue a partir do nodo AV na direção superior direita.

(2) Amplitude da onda P. A onda P não deve ser superior a 3 mm de altura. Como a maior parte do átrio direito é despolarizada antes do átrio esquerdo, a porção inicial da onda P é acentuada no aumento do átrio direito.


Ondas P maiores do que 3 mm indicam aumento do átrio direito. Essa condição causa ondas P altas, com pico e pontudas, geralmente encontradas nas derivações precordiais direitas ou II, III ou aVF.



(3) Duração da onda P. A onda P deve ser inferior a 100 ms de duração. Quando mais longa, está presente o alargamento do átrio esquerdo ou o bloqueio intra-atrial (muito mais raro).


No alargamento do átrio esquerdo, a onda P é ampla e com incisuras, particularmente na derivação I, aVL, e/ou V5 e V6; um componente negativo amplo da onda P também pode existir na derivação V1, porque a última parte da onda P representa, principalmente, a despolarização atrial esquerda e, como o átrio esquerdo opõem-se à derivação precordial esquerda, as forças finais da onda P ficam acentuadas e dirigidas para a esquerda.




[image: image]

Figura 1.7 Eletrocardiograma eixos normais. Relação das derivações no plano frontal (a) e derivações precordiais no plano horizontal (b). Os valores normais para a onda P, complexo QRS e eixos da onda T, no plano frontal, e eixos de ondas P e T, no plano horizontal, são mostrados.



Intervalo PR. O intervalo PR é o intervalo entre o início da onda P e o início do complexo QRS. Representa a transmissão do impulso do nodo sinusal através dos átrios e, em seguida, através do nodo AV, no sistema de Purkinje.


Os valores normais de intervalo PR, medidos nas derivações I, II ou III, são os seguintes:

• 100-120 ms no bebê,

• 120-150 ms na criança, e

• 140-220 ms no adulto.

Entretanto, além da idade, o intervalo PR também varia de acordo com a frequência cardíaca, tornando-se cada vez mais curto e com frequências mais rápidas.



Um intervalo PR mais longo do que esses valores é causado pelo prolongamento da condução AV nodal, como aquela que causa doença febril aguda ou digoxina. O intervalo PR também pode ser mais curto do que o normal, se houver um foco ectópico para despolarização atrial, como no ritmo atrial baixo, ou se houver uma via de condução acessória para dentro do ventrículo com pré-excitação, como na síndrome de Wolff-Parkinson-White.

Complexo QRS. O complexo QRS representa a despolarização ventricular. A despolarização ventricular começa no lado esquerdo do septo interventricular, perto da base, e segue através do septo da esquerda para a direita. Depois ocorre a despolarização das paredes livres de ambos os ventrículos. A porção basilar posterior do ventrículo esquerdo e o infundíbulo do ventrículo direito são as últimas partes despolarizadas do miocárdio ventricular.
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Uabela 1.3 Niveis de pressao arterlal para meninos por idade (1-17 anos) e percentil de estatura.

BP sistolica (mmHg) BP diastdlica (mmHg)

< Percentil de altura —» « Percentil de altura —»

Idade Percentil

(anos)  BP 5 10 25 50 75 920 = 5 10 25 50 75 920 95

1 50 83 84 8 8 88 8 9 38 39 39 40 4@ 4 a2
90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67

2 50 85 8 8 88 8 91 91 43 44 44 45 46 46 47
90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 7 72 72

3 50 8 87 8 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99 MM 13 14 Ms 116 117 73 73 74 74 75 76 76

4 50 88 8 9 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 6 67 67 68
95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 7 71 72
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
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‘labela 1.2 Niveis de pressao arterlal para meninos por idade (1-17 anos) e percentil de estatura
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‘1abela 1.1 Dimensoes recomendadas para bainhas Inflavels de pressao arterial

unferéncia
Comprimento  maxima do
Faixa etaria Largura (cm) (cm) brago (cm)®
Recémenascido 4 8 10
Lactente 6 2 15
Crianga 9 18 2
Adulto pequeno 10 2 2
Adulto 13 30 34
Adulto grande 16 38 2
Coxa 20 2 52

*Calculado de modo que o brago maior ainda permita que a bainha envolva o brago em, pelo
menos, 80%. Adaptada do National High Blood Pressure Educaton Program Working Group
on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The Fourth Report on the Diagnosis,
Evaliation, and Treatment of High Blood Presure in Cidren and Adolescents. Pediatrics, 2004,

1142 Suppl. 4th Report), 555576,

Este & um trabalho do governo dos EUA, publicado em dominio pibiico pela American
Academy of Pediatrics, disponivel on-line em: http// pediatrics. aappublications org/content/ 114/
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‘1abela 1.6 Diagnostico diterencial de sopros pela localizacao no ciclo cardiaco

Localizagao no ciclo cardiaco  Momento Fisiologia Possiveis doencas
Sistolico Holossistdlico Fluxo, ventriculo para ventriculo  VSD
Regurgitagao, ventriculo para Regurgitagao da valvula AV
atrio (MR, TR, regurgitacio da
vélvula AV comum)

Eegio Fluxo, ventriculo para artéria Valvula semilunar, trato de fluxo
de saida ou fluxo do ramo da
artéria pulmonar (normal)

Fluxo aumentado da vélvula
pulmonar (p. ex., ASD, AVM,
anormal)

Estenose, ventriculo para artéria  Estenose da valvula semilunar
(p. ex., AS, PS, estenose da
vélvula do tronco), estenose
subvalvar ou estenose
supravalvar

Sistélico médio a tardio Regurgitagao, ventriculo para Prolapso da valvula mitral com

trio, apenas com prolapsoda  regurgitagio
valvula AV
Diastdlico Diastélico precoce Regurgitagao, artéria para Regurgitagao da valvula
ventriculo semilunar (Al P, regurgitagio
da valvula do tronco)

Diastélico médio ou tardio Fluxo, 4trio para ventriculo Aumento do fluxo através da
vélvula AV (p. ex., sopro mitral
diastdlico médio em VSD,
PDA, ou MR grave; sopro
diastdlico médio da valvula
trictspide em ASD, AVM)

Estenose, 4trio para ventriculo  Estenose da valvula AV (p. ex.,
Ms, TS)

Continuo Acentuagio sistélica Fluxo, artéria para artéria PDA

Acentuacio respiratéria

Fluxo, artéria para veia
Fluxo, dentro da artéria

Fluxo, dentro da veia

Artéria sistémica cirdrgica para
desvio da artéria pulmonar

AM
Ruido arterial

Zumbido venoso

Al insuficiéncia adrtica (regurgitago); AS, estenose adrtica; ASD, defeito do septo atrial; AV, atrioventricular; AVM, malformacdo arteriovenosa;
MR, regurgitagio mitral; MS, estenose mitral; PDA, ducto arterioso permedvel; Pl insuficincia pulmonar (ou regurgitagao); PS, estenose pulmonar;
TR, regurgitago tricispide; TS, estenose trictspide; VSD, defeito do septo interventricular.
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‘Tabela 1.7 Valores normais de parametros eletrocardiograficos diferentes

OndaR Ondas OndaR Ondas
QRS emV,  emV, emVg  emVg
Idade Eixo () (mm) (mm) (mm) (mm)
O2ahoras  137(70205) 16(627) 10(025)  4(08)  4(0-12)
17 dias 125(75185) 17(430) 10(020)  6(0-16) 3(0-12)
830 dias 108(30-190) 13(324)  7(0-18)  8(020) 2(09)
13 meses 75(25125) 10(220)  7(018)  9(216) 2(06)
36 meses 65(3096) 10(220) 7(212) 10(216) 1(05)
Gl2meses  65(10-115) 10(220)  8(215) 12(320) 1(03)
13 anos 55(6108)  9(218) 10(225) 12(321) 1(03)
35 anos 62(20105)  7(1-16) 13(225) 13(421) 1(03)
58 anos 65(16112)  7(1-16)  14(225) 14(624) 1(03)
812 anos 62(15112)  6(1-16) 14(225) 14(821) 1(03)
12-16an0s  65(20-116)  5(0-16)  15(225)  13(820) 1(03)






