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RESUMO

Ogjeivos. Avaliar a freqliéncia de alteragées ecocardiogréficas em pacientes com diagndstico de sopro “inocente”.
Meropos. Estudo transversal de uma amostra de 166 pacientes com diagndstico de sopro “inocente” avaliados no
ambulatério de Cardiologia Pedidtrica do Instituto de Cardiologia/Fundagdo Universitaria de Cardiologia, um servigo tercidrio
de referéncia, durante o periodo de 3/12/2001 a 2/12/2002. Todos os pacientes realizaram anamnese, exame fisico,
eletrocardiograma e ecocardiograma. Foram estimadas as probabilidades pés-teste de exame clinico considerando o
ecocardiograma como padrao ouro.

ResuLtapos. Dos |66 pacientes estudados, || apresentaram alguma alteragdo ao ecocardiograma: estenose pulmonar leve
(4), forame oval patente (2), aorta biclspide (2), comunicacdo interatrial (1), insuficiéncia adrtica minima (1), comunicagio
interventricular minima (1). A probabilidade pds-teste negativo, ou seja, a probabilidade de lesdo cardiaca com diagndstico
de sopro "inocente” foi de 6,6%.

ConNcLusao. Em ambulatorio especializado, € alta a propor¢do de alteraces ecocardiograficas em pacientes com diagndstico
de sopro “inocente”. Estes achados podem ndo estar relacionados a presenca de sopro, como o forame oval patente e a aorta
biclspide. No entanto, levantam a questao da indicagdo de ecocardiograma considerando, por um lado, o baixo risco das
lesdes detectadas e, por outro, o carater resolutivo de um ambulatério de referéncia.
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INTRODUCAO

O achado de sopro cardiaco ocasional na populagdo pediatrica é
motivo freqliente de encaminhamento ao cardiologista. Esse achado
constitui a causa mais comum das avaliagdes cardioldgicas nesta faixa
etdria. A grande maioria dos sopros identificados é “inocente” .

Estudos tém demonstrado que o cardiologista peditrico experien-
te tem habilidade para julgar os ruidos cardfacos com precisdo, diferen-
ciando sopros “inocentes” de patoldgicos “* O exame clinico realizado
nessas circunstancias € considerado de alta sensibilidade e espe-
cificidade.

Nos casos discordantes, a maioria dos pacientes apresenta formas
leves de cardiopatia congénita, sem repercussao hemodindmica /. Em
geral, a presenca dessas lesdes minimas ndo implica nenhuma conduta
imediata a ser tomada. No entanto, devem ser acompanhadas e,
eventualmente, corrigidas cirurgicamente ou por meio de cateterismo.
Além disso, muitas dessas patologias tém indicacdo precisa de profilaxia
de endocardite bacteriana®.

Existem controvérsias na literatura sobre a necessidade de realizar
ecocardiograma ou outros exames complementares nesses pacientes,
uma vez que a presenca de sopro “inocente” ndo exclui a possibilidade
de lesdes minimas que poderiam passar despercebidas™'*

O objetivo do presente estudo é avaliar a freqiiéncia de lesdes
minimas diagnosticadas ao ecocardiograma em pacientes avaliados em
um ambulatério de Cardiologia Pediatrica, nos quais a hipotese
diagnstica foi de sopro “inocente”.
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METtopos

Estudo transversal de uma amostra de |66 pacientes com diagndstico
de sopro ‘“inocente”, avaliados no ambulatério de Cardiologia
Pediatrica do Instituto de Cardiologia/Fundacdo Universitaria de
Cardiologia, um servico terciario de referéncia, durante o periodo de
3/12/2001 a 2/12/2002.

Durante o perfodo do estudo, foram realizadas 1623 avalia¢des
cardioldgicas em criancas com idade de 0 a 12 anos, encaminhadas
por pediatra. Todas foram submetidas a anamnese, exame fisico e
eletrocardiograma, conforme rotina do servigo. O atendimento foi
realizado por cardiologistas peditricos experientes. O eletro-
cardiograma foi interpretado pelo médico que prestou atendi-
mento.

O motivo do encaminhamento foi sopro a ausculta cardfaca em 844
pacientes. Apds a avaliacdo inicial, 189 ndo preencheram os critérios de
inclusdo (28 por ndo apresentarem sopro e 161 por serem considera-
dos portadores de sopros patoldgicos). Os demais 655 tiveram hipo-
tese diagnostica de sopro “inocente”. Foram considerados “inocentes”
05 SOpros que, por suas caracterfsticas clinicas, sugeriam o diagnéstico
de sopro sistlico de Still, sopro sistélico ejetivo de fluxo dos vasos da
base, sopro de estenose funcional de ramos pulmonares, sopro supra-
clavicular e zumbido venoso. Foi solicitado ecocardiograma
bidimensional com doppler em cores para todos os pacientes. Para o
presente estudo, foram selecionados os primeiros 166 pacientes
consecutivos que conclufram a investigagao.
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O ecocardiograma foi realizado por ecocardiografista pediétrico,
seguindo a abordagem seqliencial. O equipamento utilizado foi um
ecocardiografo Acuson modelo 128 XP-10 com transdutores de 4 e 5
mHz, ou um ecocardidgrafo Toshiba Color Doppler SSH-65A com
transdutor de 5 mHz.

Os dados sdo descritos em forma de médias, amplitude e proporcées.

Foram estimadas as probabilidades pds-teste de exame clinico e
eletrocardiografico considerando o ecocardiograma como padrao
ouro para o diagnéstico de lesoes cardiacas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa do
Instituto de Cardiologia.

ResuLTADOS

Dos |66 pacientes que concluiram a investigacao, 55,4% eram do
sexo masculino. A idade variou de 4 dias a 12 anos, média de 4 anos.
Em 155 pacientes, o ecocardiograma foi normal, confirmando o diag-
nostico de sopro “inocente”. Nos demais (11 pacientes), houve
constatacao de alguma alteracdo ao ecocardiograma: estenose pulmo-
nar leve em 4, forame oval patente (FOP) em 2, aorta bicuspide em?2,
comumcagao interatrial (CIA) em 1, insuficiéncia adrtica minima em |
e comunicacdo interventricular (CIV) em I. A maioria dos pauentes que
apresentaram alteracoes ecocardiograficas (64%) era maior de | ano
de idade e 36% estavam no primeiro ano de vida.

ATabela | apresenta caracteristicas clinicas dos pacientes acima. A
probabilidade pds-teste negativo (probabilidade de lesdo cardiaca com
diagndstico de sopro "inocente”) foi de 6,6%.

Discussao

Apresenca de s0pros cardfacos € muito comum na infancia, sendo
que a maioria deles € “inocente”. Estudos anteriores demonstram que
sopros “inocentes” estdo presentes em mais de 50% das criangas'® ',
Por definicdo, sopro “inocente” é auscultado na auséncia de doenca
cardiaca estrutural ou fisiolégica”. Os sopros mais freqlientes na
infdncia sao sopro vibratdrio de Still, de ejecdo de vasos da base, de
ramos pulmonares, supraclavicular e zumbido venoso '¢. O mecanismo
exato pelo qual eles ocorrem € incerto. Especula-se que possam ser
originados a partir de vibragbes por mudancas de pressao e impacto de
fluidos em grandes artérias, na regido subadrtica e, especialmente, na
artéria pulmonar'. No entanto, ndo ha consenso sobre a origem do
sopro musical em coragdes estruturalmente normais'®. Sdo raros
também os estudos para avaliar de forma sistematica a presenca de
sopro ‘inocente” e sua génese.

Dos 166 pacientes avaliados com hipétese diagndstica de sopro
‘inocente”, o ecocardiograma diagnosticou alguma alteragdo em | 1.
Estes achados ecocardiograficos, apenas em alguns casos, podem ser
relacionados ao sopro que motivou o inicio da investigacdo. Estenose
pulmonar leve foi o diagnéstico mais freqliente, encontrado em quatro
pacientes. O gradiente transvalvar maximo instantdneo foi de 14,9
mmHg, 30 mmHg, 13 mmHge |7 mmHg, respectivamente. Estimativa
do gradiente de pressao por meio de dopper-ecocardiografia é um
método ndo invasivo adequado para avaliar a severidade da estenose
pulmonar. A velocidade de pico na artéria pulmonar apresenta varia-
cOes significativas com a idade, sendo menor em recém-nascidos que
em criangas mais velhas'’. O gradiente de pressdo transvalvar esta
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Tabela | - Pacientes com lesdes cardiacas ao ecocardiograma

Paciente Idade Diagndstico a ecocardiografia ~ Comentarios

\ 3a valva adrtica bicUspide

2 3m comunicacdo interatrial

3 [0m estenose pulmonar Gradiente VD-
AP=149
mmHg

4 3a insuficiénciaadrtica

5 la estenose pulmonar Gradiente VD-
AP=30mmHg
Rx CVB com
dilatacio TAP

6 ba forame oval patente

7 3a estenose pulmonar Gradiente VD-
AP= 13 mmHg

8 la comunicacdointerventricular

9 4m estenose pulmonar Gradiente VD-
AP= 17 mmHg

10 10d forame oval patente

I Sa valva adrtica biclspide

a: anos; m: meses; d: dias; VD: ventriculo direito; AP: artéria pulmonar; Rx CVB: raio x de coracdo e vasos
da base; TAP: tronco da artéria pulmonar

relacionado ao grau de sedacao em que a crianca se encontra, atividade
simpdtica e condicdes metabdlicas. Esses pacientes com gradientes
limitrofes deverdo ser reavaliados posteriormente, em especial os que
apresentaram gradientes menores. Uma limitacao do presente estudo
€ que o exame doppler-ecocardiogréfico foi realizado por varios
ecocardiografistas, podendo haver variabilidade na mensuracao da
velocidade de fluxo.

Em dois pacientes da nossa série foi documentada a presenca de
FOP. A permanéncia de FOP até a idade adulta ocorre em um quarto
da populagio geral. Representa uma comunicacio persistente de
origem fetal permitindo a passagem de fluxo entre os atrios?. Estudos
recentes demonstram que pacientes com FOP, com ou sem aneurisma
do septo interatrial, tém risco potencial para eventos isquémicos
cerebrais?" 2,

Fechamento do FOP tem sido proposto para prevencio de
embolia paradoxal como alternativa a anticoagulacio™?. Até o mo-
mento ndo existem diretrizes estabelecidas para o tratamento clinico
de FOP. Considera-se desnecessario qualquer tratamento quando é
um achado ocasional em paciente assintomatico. Faltam estudos
prospectivos a partir de criancas com FOP que determinem o risco
dessas criancas para eventos isquémicos cerebrais na idade adulta.
Nossa conduta atualmente é de acompanhamento clinico e ecocar-
diogréfico alongo prazo, até que se estabeleca com seguranca a historia
natural desses pacientes. O diagndstico de FOP nesses dois pacientes
foi um achado ecocardiografico ocasional em pacientes com sopro
‘inocente”.

Trés pacientes apresentaram minimas lesdes da valva adrtica: dois
com valva adrtica bicispide e um com insuficiéncia adrtica minima.

Valva adrtica bicUspide é a cardiopatia congénita mais freqiente,
sendo os pacientes, na grande maioria das vezes, assintomaticos’®. No
exame fisico, o Unico achado pode ser clique valvar. A maioria dos
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individuos portadores de valva adrtica bicUspide ird desenvolver
estenose ou incompeténcia valvar no decorrer da vida. O diagndstico
precoce € importante, mesmo que a valva seja funcionalmente normal,
para estabelecer apropriada profilaxia para endocardite bacteriana.

A presenca de regurgitacdo adrtica é detectada ao doppler quando
se demonstra fluxo turbulento durante a didstole, na via de saida do
ventriculo esquerdo. As regurgitacdes leves produzem jatos estreitos
vistos apenas logo abaixo das clspides adrticas. Em pacientes
pedidtricos, lesdes regurgitantes podem ocorrer isoladas ou em com-
binacdo com outras formas de cardiopatia congénita. Em individuos
saudaveis e jovens, € bastante incomum detectar a presenca de
regurgitacio adrtica ao doppler’’. Nosso paciente apresentou
regurgitacdo adrtica considerada minima e devera ser revisado proxi-
mamente.

Comunicacdo interatrial ostium secundum é o tipo mais co-
mum de CIA. Os sopros associados a CIA sdo suaves, podendo
estar ausentes na infincia e adolescéncia. O desdobramento
amplo da segunda bulha é o achado mais caracteristico a ausculta.
O exame fisico é geralmente normal nos lactentes. Em nossa
casuistica, encontramos ao ecocardiograma uma ampla CIA em
um lactente de 3 meses, no qual o sopro havia sido considerado
‘inocente”. Nao é possivel afirmar, retrospectivamente, se o
sopro que motivou o encaminhamento estava relacionado ao
achado ecocardiografico ou se este foi totalmente ocasional.
Existe uma tendéncia de solicitarmos mais exames complementa-
res, especialmente ecocardiograma, em criancas menores, por-
que a possibilidade de erro diagndstico é maior nessa faixa etaria.
Também nao é possivel afirmar se havera indicacdo de interven-
céo para fechar essa CIA no futuro.

ClA isolada é habitualmente bem tolerada por muitos anos.
Fechamento espontdneo pode ocorrer, sendo mais freqlente
quando o defeito é identificado antes do primeiro ano de vida. A
indicacdo de fechamento de CIA na infancia, sempre que a relagio
fluxo pulmonar/ffluxo sistémico for superior a I,5 é bem
estabelecida’®. Na Gltima década, o fechamento desses defeitos por
meio de cateterismo tem se apresentado como uma alternativa
efetiva e segura®’. Os pacientes portadores de comunicagdes muito
pequenas, sem repercussdo hemodindmica, permanecem em
acompanhamento clinico. E possivel que essa conduta seja modifi-
cada ao longo do tempo, a medida que os dispositivos para fecha-
mento ndo cirlrgico vao sendo aprimorados e vai-se conhecendo
melhor a histéria natural de pequenos defeitos e a sua relacdo com
eventos neuroldgicos. Nosso paciente deverd ser acompanhado
por meio de exames periddicos que avaliem a evolucdo do defeito
e indiquem a conduta que deveré ser tomada.

Em um paciente com | ano de idade foi encontrada minima CIV.
Pequenos defeitos do septo interventricular causam pouco ou nenhum
distdrbio funcional, sendo a endocardite bacteriana o maior risco. Muitas
vezes ocorre fechamento espontaneo, possibilidade essa estimada em
80% a 90% dos casos. Sabe-se que a prevaléncia de CIV é maior que 5%
a0 nascimento. Conforme progride o fechamento, o sopro pode se
tornar mais curto na sistole e ser audivel em zona muito restrita do torax,
podendo ser confundido com sopro “inocente”. Mesmo defeitos muito
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pequenos do septo interventricular necessitam de acompanhamento do
cardiologista pedidtrico. A profilaxia de endocardite bacteriana deve ser
enfaticamente recomendada. Controle ecocardiogréfico regular esta
indicado para afastar o surgimento de lesdes associadas, como anel
subvalvar aértico, prolapso do folheto coronariano direito e desenvolvi-
mento de banda muscular de ventriculo direito.

Todas as lesdes detectadas ao ecocardiograma, em criancas com
hipétese diagndstica de sopro “inocente”, foram de pequena ou sem
repercussao hemodindmica. Nenhuma lesdo grave ou mesmo mode-
rada teria deixado de ser diagnosticada se nao tivéssemos realizado
ecocardiograma. Nao haveria nenhuma conseqUiéncia significativa para
esses pacientes a curto e médio prazos, exceto pela possibilidade de
desenvolverem endocardite bacteriana. Pacientes portadores de valva
adrtica bictspide e CIV sdo considerados de risco moderado para
desenvolver  endocardite®.  Nestes casos, o  diagndstico
ecocardiografico modificou a conduta, indicando profilaxia antibiética
antes de procedimentos relacionados a bacteremia.

A conduta de ndo realizar exames complementares nesses
pacientes é facilmente defensdvel, especialmente se considerar-
mos a questdao dos custos. Por outro lado, temos observado em
Nosso servico que, algumas vezes, quando o ecocardiograma néo é
solicitado na primeira consulta com o especialista, a crianca retorna
para avaliacdo alguns anos mais tarde, seja por insisténcia dos pais
ou por inseguranca do pediatra, ambos confiando mais no exame
complementar sofisticado do que na avaliagdo clinica do especialis-
ta. Muitos autores argumentam que os custos da investigacao
diagnostica devem ser levados em consideracdo no momento da
solicitaao deste exame?. Em nosso meio, avaliagdes clinicas repe-
tidas que exigem deslocamento da crianca com acompanhante, as
vezes a partir de localidades distantes, podem significar um custo
mais elevado do que um ecocardiograma realizado no momento da
avaliacdo clinica. Por outro lado, é preciso ter presente que,
mesmo sendo considerado o padrdo ouro no diagnéstico
anatémico das cardiopatias congénitas, o ecocardiograma continua
sendo um exame complementar. Ndo substitui o exame clinico
cuidadoso e requer dados obtidos a partir dele para nos fornecer
todas as informagdes potencialmente relevantes.

ConcLusAo
A proporgao de lesdes minimas em pacientes com diagndstico de

sopro “inocente” é alta em ambulatdrio especializado. Estas lesoes
podem ndo estar relacionadas a presenca de sopro, como o forame
oval patente e a aorta bicispide. No entanto, levantam a questdo da
indicacdo de ecocardiograma, considerando o baixo risco das lesoes
detectadas, a necessidade de monitoramento e tratamento e, em
alguns casos, o custo do exame ecocardiogréfico e o cardter resolutivo
que se espera de um ambulatério de referéncia. Na decisao de solicitar
ecocardiograma para complementar a investigacdo, devem ser consi-
derados multiplos fatores médicos, sociais e econdmicos, particulariza-
dos em cada situacdo. Estudos de andlise econdmica sao necessarios
para avaliar a relagao custo-beneficio desta conduta.

Conflito de interesse: nio ha
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SUMMARY

ECHOCARDIOGRAPHIC FINDINGS IN CHILDREN WITH INNOCENT
MURMUR

OsjecTives. To access the frequency of abnormal echocardiographic
findings in patients with diagnosis of innocent murmur.

MeTHobs. Atransversal study of 66 consecutive patients was carried
outwith diagnosis ofinnocent murmur evaluated in the pediatric cardiology
outpatient clinic of “Instituto de Cardiologia/Fundacdo Universitaria de
Cardiologia’, atertiary reference center, between December 3, 2001 and
December 2, 2002. History, clinical examination and echocardiogram
were performed in all patients. Post-test probabilities of disease with
positive and negative clinical examination were estimated, considering the
echocardiogram as gold standard.

Resuits. Ofthe 166 patients evaluated, | | showedsomealterationinthe
echocardiogram: pulmonary stenosis (4), patent foramen ovale (2), atrial
septal defect (1), bicuspid aortic valve (2), minimum aortic regurgitation (1)
and ventricular septal defect (1). Negative post-test probability (probability
of disease with diagnosis of innocent murmur) was of 6.6%.

Conciusion. In a referral outpatient clinic the proportion of minor
lesions is high in patients with diagnosis of innocent murmur. These injuries
may not be related to the heart murmur, as in the patent foramen ovale
and bicuspid aortic valve. However, they raise the question of the
indication of echocardiogram taking into account the low risk of detected
lesions and, on the other hand, the resolutive character of a daycare
reference center.

[Rev Assoc Med Bras 2006; 52(4): 261-4]

Kev worbs: Echocardiography. Heart murmurs. Child. Outpatient care.
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