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ARTIGO DE REVISAO

Avaliacao do sopro cardiaco na infancia

Assessment of hea

Maria Elisabeth

Resumo

Objetivo: discutir a avaliagdo clinica e laboratorial do sopr
cardiaco, considerando sua alta frequéncia no atendimento amb
torial do pediatra geral.

Fonte de dadosrevisdo baseada na andlise critica da literatu
atual e consulta a compéndios de cardiologia pediatrica e pedia
contendo informag8es béasicas sobre o tema.

Sintese dos dado®s principais destaques do artigo referem-g
a importancia da anamnese e exame fisico do sistema cardiova
lar, essenciais para o pediatra geral diagnosticar o sopro cardi
inocente, e identificar situagdes que indiquem a ocorréncia
cardiopatias congénitas, ou adquiridas, e a necessidade de enc
nhamento ao especialista.

Conclus@es:o pediatra geral é geralmente o primeiro médico
detectar um sopro cardiaco e deve estar apto a reconhecer 0 s
inocente, assim como a suspeitar precocemente de doengas ca

rt murmurs in childhood

B.A. Kobinger*

Abstract

D Objective: to discuss clinical and laboratorial evaluation of
ula-heart murmurs in children, an important problem faced by
pediatricians in their practice.

a Sources of datathis review was based on a critical analysis of
tria the current literature, as well as pediatrics and pediatric cardiology

textbooks, which were found to be animportant source of information
e on the subject.

scu-  Summary of the findings: it is important for pediatricians to
acoknow how to obtain precise information regarding the patient’s
de medical history and to perform extensive physical examination of a
amichild with heart murmur. The diagnosis of innocent heart murmur is

essentially clinical and it can help the pediatrician to identify
2 Situations which are associated with cardiovascular diseases.

opro  Conclusions:the pediatrician is usually the first physician to see
dioa child with heart murmur and he should be able to distinguish

vasculares. between innocent and pathologic heart murmurs.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(Supl.1):S87-S96ardiopatias
congénitas, auscultagdo cardiaca, sopros cardiacos.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(Supl.1):S87-S%eart defects,
congenital, heart auscultation, heart murmurs.

Introducéo

A deteccéo de alteragdes na ausculta cardiaca, princi- da ausculta cardiaca, e alteragdes como diferengas na pal-
palmente o sopro, é o motivo mais freqiiente de encaminha-pacéo dos pulsos, sdo sugestivas de doengas e devem ser
mento para o cardiologista, seguido da queixa de dor valorizadas. Por outro lado, deve-se lembrar que os exames
toracica e sincopeE indiscutivel que o parecer do cardio-  subsidiarios solicitados podem revelar alteragées que de-
logista € o padréo-ouro para o diagndstico das cardiopatias,vem ser interpretadas considerando-se as caracteristicas
porém, como na maioria das vezes tais alteracdes represenespeciais da crianca. Exames por imagem, como ecocardi-
tam variacbes da normalidade e sopros inocentes, torna-seograma, cada vez mais elaborados, revelam certos achados
importante uma avaliacao pediatrica mais adequada, queque séo considerados como varia¢des da normalidade, mas
evite encaminhamentos e exames desnecessarios. Deve-sque podem ser dificeis de serem entendidas como tal pelo
enfatizar que o exame do sistema cardiovascular vai além paciente e sua famif.

As anormalidades no desenvolvimento do sistema car-
diovascular sdo responsaveis por um amplo espectro de
efeitos clinicos, sendo conhecido que malformacgdes estru-
turais complexas podem causar morte fetal ou serem diag-
nosticadas nas primeiras semanas ou meses de vida, a partir
de sintomatologia de descompensacéo cardiocirculatoria.

* Universidade Federal de Sdo Paulo/Escola Paulista de Medicina —
Disciplinade Pediatria Geral e Comunitaria— Departamento de Pediatria.
Assistente do Instituto da Crianga do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
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Na transicdo para a vida pés-natal, deixa de existir a outro lado, as cardiopatias adquiridas tém ocorréncia vari-
predominancia do coracao direito, cessa a circulagéo pla- avel de acordo com a populacao estudada, e doengas como
centéria, modifica-se a resisténcia arterial pulmonar e ins- febre reumatica, miocardites, endocardites e outras tém
tala-se a circulagéo dependente do coracao esquerdo; nestenaior incidéncia a medida em que a crianga € mais exposta
momento, malformac¢des compensadas na vida intra-uteri- aos agentes infecciosos, e adoece mais por outras patologi-
na tornam-se hemodinamicamente instaveis, originando as sistémicds®. As cardiopatias adquiridas, como as con-
quadros clinicos que irdo direcionar para o seu diagnéstico. génitas, também podem se apresentar mais tardiamente,
Porém uma parte das malformag@es cardiovasculares con-sobretudo nos pacientes que tém atividades fisicas extenu-
génitas permanece assintomatica nesta transicdo, e sewantes. A doenca de Kawasaki, por exemplo, pode ser causa
quadro clinico surge mais tardiamente, como as comunica- de infarto, valvulopatia e aneurismas coronarianos e sisté-
¢Oes intercAmaras e as miocardiopatias hipertroficas, cujamicos, apos ter permanecido assintomatica durante muitos
heranga genética é muito heterogénea e sera reconhecidanog?.

somente na vida adulta e/ou sob condi¢Bes especiais. Mal-

~ o . o P . As alteracdes da ausculta cardiaca mais comuns na
formag¢Bes minimas, como valvula aodrtica bicuspide, s6

serdo descobertas se forem local de processo infecciosomfanC'a 540 0S SOpros, ou Seja, sons qerados por_ondas
como endocardite, ou estendg@onhecendo-se tais carac- 'sonoras turbulentas onglnadgs do coragao e/ou do S|§tema
teristicas evolutivas das doencgas cardiovasculares, é previ-V.aSCUIar' ©que d(_avem S_erP' |ferenC|adgs das alteragoes do
sivel que, diante de certas queixas, sinais e sintomas e/oummo ca@aco, cuja avaliagéo I,abor_atonal segue umaa?or—
alteracdes auscultatorias, o pediatra ira se preocupar emdagem diferente. O sopro cAard!aco inocente & aalterac;f;\o _da
diagnosticar uma cardiopatia congénita ou adguirida que auscultaque ocorre_naausenmgde anormalidade anatomica
permaneceu assintomatica até aquele momento. e/ou funcional do sistema card~|ovascular, sabendo-se que
. i . ~ o 50% a 70% das criangas terdo, em algum momento da
Assim, diante de certas situaces clinicas e/ou altera- jntancia e adolescéncia, uma alteragdo auscultatéria que

¢Ges na ausculta cardiaca, o pediatra devera ter uma sistegg 4 reconhecida como sopro, a maioria na idade escolar.
matizacdo de abordagem que lhe permita diferenciar entre

as variacdes da normalidade e possiveis doencas cardiovas- Geralmente, os sopros sdo detectados em consultas de

culares que necessitam de diagnéstico pelo cardiologista, efotina, ou durante atendimentos de problemas comuns,
decidir sobre a urgéncia deste encaminhamento. como quadros infecciosos febris, anemia e ofiftb&stas

situa¢cBes geram questdes como: possivel existéncia prévia

do sopro e/ou modificacdo das suas caracteristicas; possi-
Abordagem inicial dos sopros cardiacos bilidade de a patologia atual estar causando les&o definitiva

Sabe-se que a incidéncia das cardiopatias congénitas é10 sistema cardiovascular previamente normal; possibili-

menor que 1%, ocorrendo em 8 a 12 /1.000 nascidos vivos,dade de estar ocorrendo um sopro inocente exacerbado por
exceto prematuros. As mais frequientes sdo as acianogénium estado hipercinético; possibilidade de um sopro, asso-
cas e, portanto, aquelas que s&o menos sintomaticas e déiado a uma cardiopatia, estar exacerbado pela mesma
diagnéstico mais dificil, a menos que ocorram em associa- condi¢cdo e outras. Assim, a abordagem deve considerar
¢do com outras malformacdes cardiovasculares, o que éestas possibilidades, e podem ser priorizadas algumas situ-
frequiente nas comunicacgdes interventriculares e interatri- acdes que serdo avaliadas com maior cuidado em fungéo do
ais e nas estenoses de valvula adtfi¢@abela 1). Por  risco de ocorréncia de doenga cardiovas€ular

Tabela 1 - FreqUiéncia das cardiopatias congénitas

Acianogénicas Cianogénicas
Cardiopatia % Cardiopatia %
Comunicacdo interventricular — CIV 15a20% * Tetralogia de Fallot — TOF 10%
Comunicacgdo interatrial — CIA 5a10% * Transposicao de grandes artérias — TGA 5%
Persisténcia do canal arterial — PCA 5a10%
Coarctacdo da aorta — CoA 8al10%
Estenose pulmonar — EP 8al2%
Estenose adrtica — EA 8al2%
Defeitos do septo atrioventricular <19

* CIV e CIA ocorrem em associagdo com outras cardiopatias congénitas em 30% a 50% dos casos.
Tt Associacéo frequente com sindrome de Turner.
T Ocorre em 30% dos pacientes com sindrome de Down .
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Inicialmente, tem-se que adetec¢do de alteracdo auscul- O antecedente de cardiopatia congénita nos pais e
tatéria no recém-nascido ou na crian¢a nos primeiros seis airmaos € muito importante, pois eleva o risco de ocorréncia
12 meses de vida necessita uma investigacdo mais detalhaee lesGes iguais ou similares em 3, 4 ou até 10 vezes,
da. Aproximadamente 50% dos prematuros com peso especialmente se a mée e/ou mais de um familiar for
abaixo de 1.500g tém cardiopatia, geralmente persisténciaacometido. Alguns tipos de cardiopatia, como prolapso de
do canal arterial (PCA), e quanto menor o peso de nasci- valvula mitral e os defeitos do septo interventricular, tém
mento, maiores as chances deste evento. Por outro lado, oglto risco de recorréncia, enquanto atresia tricispide e
recém-nascidos grandes para a idade gestacional, geralpersisténcia de tronco arterioso apresentam baixas taxas de
mente filhos de maes diabéticas, tém maior risco de cardio- recorréncia familiar. Febre reumatica, hipertensao arterial
patias como transposicdo de grandes artérias (TGA), e ose doenga coronariana também tém indices elevados de
com baixo peso ao nascer podem ter acometimento cardio-recorréncia familiaf®:17.

vascular associado a patologia que causou o acometimento  \1orte sabita inexplicada na infancia ou adulto jovem é
intra-uterino, como sindrome genética ou infec¢ao congeé- m antecedente que deve ser valorizado. Sabe-se que a
nita®11, Outro motivo para atencéo especial com este grupo mincardiopatia hipertréfica, que tem uma heranca genética
eque asintomatologia de descompensacao das cardiopatiagy, 2094 a 60% dos casos, pode cursar assintomatica duran-
congeénitas (insuficiéncia cardiaca congestiva) nas crian¢asa anos e manifestar-se somente em situacdes especiais, daf
menores € pouco especifica. As manifestagdes iniciais 4 preocupacdo com adolescentes que tenham este antece-
podem ser dificuldade para se alimentar, sudorese de poloyante e que optam por atividades fisicas competifivas

cefélico durante a amamentacao, ictericia prolongada, des- ) q hereditari i
conforto respiratério e outras. Também nesta faixa etaria, - acientes comdoencas hereditarias como mucopolissa-

tem-se que as alteragdes de ausculta relacionadas a lesgeS2Ndoses, dlstroflasAmuscglaresf(hpo Duchlenne), neurofi-
obstrutivas podem ser audiveis ao nascimento, mas aquelaQromatose, osteogénese imperfecta, esclerose tuberosa,
devidas ahuntgcomunicagdes intercamaras) poderdo ser anemia falciforme, arritmias congénitas e outras devem ter
detectadas mais tardiamente, quando terminam as modifi- avaliagéo cardiovascular ndo somente na ocasiao da detec-

cagbes na circulagdo pulmonar. Por estas consideracges$a0 da patologia, mas durante toda a vida, uma vez que
recomenda-se que os recém-nascidos e criangas no primei_alteragoes estruturais podem surgir no curso da doenca. De
ro ano de vida sejam avaliadas pelo cardiologista sempre UMa forma geral, sabe-se que, nas criangas com malforma-
que tiverem sintomatologia e/ou achados de exame fisico $0€S CONgénitas em outros sistemas, as alteracoes cardio-

. . . N . 0, 1
sugestivos de cardiopatia, mesmo sabendo-se da existéncid@sculares ocorrem em 25% dos casos, e em sindromes
de um sopro inocente nesta faixa ef&ri genéticas, como a de Marfan, existe a possibilidade dessas

Em segundo lugar, pode-se considerar que devam serdlteracdes ocorrerem tanto na infancia quanto na adoles-
. . ’ o R ancidl,19-22
investigadas algumas condicdes gestacionais e anteceden¢éncid (Tabela 2).
tes familiares e/ou pessoais que se associam a um risco Diante destas caracteristicas das cardiopatias na infan-
maior de acometimento cardiovascular, mesmo na ausénciacia, tem-se discutido a importancia da monitoriza¢do do
de alteragdes na ausculta cardtédd Malformacdes, desenvolvimento cardiovascular fetal através do ecocardi-

como comunicagao interventricular (CIV), PCA, coarcta- ograma fetal.

¢do da aorta, TGA e miocardiopatia hipertréfica estéo Tal procedimento ndo é feito de rotina, mas um estudo
freqlientemente associadas a diabetes durante a gestacao, Rajs detalhado poderia ser indicado em situacées de risco:
os filhos de maes com l0pus eritematoso SiStémico, OU fetg| (arritmias, anomalias extracardiacas, hidropsia fetal,
outras doencas do colageno podem ter bloqueio cardiacoggpeita de anomalias cromossémicas, suspeita de doenca
congeénito e defeitos do septo atrioventricular. Se amée tém ., dqiaca no ultra-som gestacional), materno (mde com
crises convulsivas, a medicacdo usada na gestacao pode s§fyrgiopatia congénita, diabetes, doenca do colageno, histé-
teratogénica (uso de hidantoina e ocorréncia de estenosgig pregressa de ingestio de drogas, 4lcool, medicamentos)
pulmonar e adrtica, coarctacao da aorta, PCA); assim COMOg familiar (cardiopatia congénita nos parentes de primeiro

0 uso de outros medicamentos (anfetaminas, |itio, proges- g5 doencas hereditarias, sindromes genéticas). Esta con-
terona, estrégeno), alcool e drogas podem ter efeito seme-q,i3 possibilitaria um atendimento neonatal imediato mais

Ihante e estao associadas principalmente a CIV, transposi-g 4equado e maior sobrevida dos portadores de cardiopatias
¢do de grandesvasos, Tetralogia de Fallot e PCA. Hiperten- complexa®3.

sdo arterial e as infec¢Bes durante a gestacéo representam
um risco maior de prematuridade e, portanto, de PCA,;
porém, as infec¢des durante o primeiro trimestre sdo poten- e
. ~ . X .__Avaliacao clinica

cialmente teratogénicas, podendo resultar em cardiopatias ) . .

complexas, e aquelas que ocorrem no Gltimo trimestre Diante da detecc¢éo de sopro cardiaco durante consulta
podem causar miocardites, ou outros processos inflamato- d€ rotina e no paciente assintomatico, tem-se a possibilida-
rios cardiacos, principalmente nos casos de rubéola, cito- de da existéncia de uma cardiopatia ainda ndo diagnostica-

megalovirus, herpesvirus, coxsackie tipo B e virus da da, de sopro inocente ou que outra doenca esteja causando
imunodeficiéncia humafa aalteracéo da ausculta, de forma transitoria ou ndo. Portan-
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Tabela 2 - Sindromes genéticas, malformacdes congénitas e freqliiéncia das cardiopatias congénitas

Condicao %CC Problema mais comum

Trissomia 13 90% CIV, PCA, dextrocardia

Trissomia 18 95% CIV, PCA, estenose pulmonar

Trissomia 21 (Down) 50% ClV, DSAV

Sindrome de Turner (XO) 35% EA ,CIA, COA

Sindrome de Noonan Estenose pulmonar

Sindrome de Marfan - Aneurisma de aorta, insuficiéncia adrtica
(adolescentes) e insuficiéncia mitral (infancia)

Sindrome de Kleinefelter 15% PCA, CIA

Sindrome de Pierre-Robin 30% CIV, PCA, CIA, coarctacéo de aorta

Assoc. VACTERL 50% CIvV

Assoc. CHARGE 65% TOF (Fallot), anormalidades do arco aértico

Hérnia diafragmatica 25% CIV, TOF (Fallot)

Fistula traqueoesofagica e/ou atresia de esdfago 20% CIV, CIA, TOF (Fallot)

Anomalidades anorretais 20% CIV, TOF (Fallot)

Onfalocele/ gastrosquise 20% Nao especifica

Agenesiarenal 20% Nao especifica

Rim em ferradura 40% N&o especifica

Atresia vias biliares extra-hepéticas 20% Nao especifica

CIV: comunicacé&o interventricular, PCA: persisténcia do canal arterial, DSAV: defeitos do septo atrioventricular, EA: estenose adrtica,
CIA: comunicacéo interatrial, COA: coarctagio da aorta, TOF: Tetralogia de Fallot.

to, a avaliagdo geral da crianca € tdo importante quanto aou CIV) e, principalmente, a anemia, que pode causar
especifica do sistema cardiovasctddi®20 alteracdes transitdrias da ausculta cardiaca (estado hiperci-
Alteragdo no padrdo de crescimento e/ou desenvolvi- nético), evoluir com acometimento do sistema cardiovas-
mento, embora inespecifica, sugere uma doenca gra\,e,cular (anemia falciforme), agravar os quadros de insufici-
cardiaca e/ou em outros sistemas, e n&o sopro inocente. ¢ncia cardiaca e dificultar a avaliagéo da cianose nos
comprometimento ponderal pode ocorrer nas disfuncdes individuos normais e naqueles com cardiopatias cianogéni-
ventriculares com baixo débito e nos granslasntses- cad’19.20
querda-direita com hipertensdo pulmonar, estes também  Por outro lado, existe uma sintomatologia que se corre-
associados a quadros de pneumonia de repeticdo e/ou crisekaciona fortemente com a ocorréncia de doencas cardiovas-
recorrentes ou persistentes de sibilancia pulmonar. J4 oculares e que deve ser adequadamente avaliada na crianca
acometimento pondoestatural e do desenvolvimento po- com sopro, a saber: arritmias cardiacas, cianose, crises
dem ocorrer nas cardiopatias cianogénicas com hipofluxo hipoxémicas, sincope, dor torécica, dificuldade para se
pulmonar, que levam a hipoxemia grave e/ou ao tromboem- alimentar e/ou sudorese excessiva de polo cefélico, intole-
bolismo. O aspecto geral da crianca pode indicar uma rancia aos exercicios, cefaléia e hipertenséo arterial (prin-
sindrome genética ou doenca hereditaria, assim como reve-cipalmente em criancas de baixa idade), taquidispnéia,
lar um estado de desconforto que orientaria para um enca-edema e hepatoesplenomegalia. As arritmias e a cianose
minhamento de urgéncia. Alguns antecedentes moérbidos sdo muito indicativas das cardiopatias, enquanto outros
sdo importantes, como vomitos e regurgitacdes frequientessinais e sintomas sdo comuns a varias outras doencas. As
(sugerindo malformac¢des vasculares compressivas), artrite criancas com arritmias devem sempre ser encaminhadas
e/ou artralgia (sugerindo cardiopatias adquiridas, como para investigacdo e, da mesma forma, aquelas com cianose
febre reumatica, miocardites infecciosas); pneumonias de perioral e de leito ungueal, desde que diferenciada da
repeticdo e/ou quadros de sibilancia perenes ou gravescianose vasomotora benigna e ocorrendo em niveis adequa-
(sugerindo cardiopatias com hiperfluxo pulmonartipo CIA dos de oxigenacao e de hemoglobina, sabendo-se que niveis
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de hemoglobina abaixo de 8 mg/dl tornam a cianose prati- A cefaléia pode ser manifestacdo da hipertensao arterial
camente imperceptivel, inclusive nos portadoreshdet sistémica e, quando ocorre associada a sincope, pode ser
direito-esquerd®14.15.20 parte da sintomatologia inicial de fenémenos vasculares

. . . . obstrutivos.
Lactentes com insuficiéncia cardiaca congestiva ou

shuntesquerdo-direito podem apresentar-se com dificulda- O €xame fisico geral detalhado fornece dados que
de para se alimentar e com sudorese excessiva de polgdUXiliam principalmente na separacao entre sopros inocen-
cefalico, palidez e irritabilidade, e estas também podem ser (€S € patologicos, e que devem ser valorizados sabendo-se
as manifestacdes dos distdrbios do ritmo cardiaco nestad@s dificuldades na ausculta cardiaca na crianca e das
idade. Principalmente a alimentacéo ao seio representa um'imitagoes do trelpf':lmelnlt? do pediatra para diagnosticar
grande esforco para o lactente, comparavel a intolerancia 2/t€racoes espeqﬂc%é . As medicbes habituais das
aos exercicios, que necessita avaliagio adequada nas criarir€dU€ncias cardiaca e respiratoria, pressao arterial, peso,
cas maiores em relacéo ao tipo de sintomatologia apresen-2/tura € outras devem ser feitas repetidas vezes, com a
tada e ao grau de restric&o, sendo importante comparar conf'ianca tranqila, e interpretadas de acordo com os padroes
as habilidades anteriormente adquiridas, o estilo de vida, POr faixa etaria. Frequéncia respiratoria igual ou superior a
préticas esportivas habituais e o rendimento em relagéo aosS0 MOVIMentos por minuto, eém repouso, € anormal mesmo
colegas da mesma idade. O grau de intolerancia aos exerci-€M recem-nascido, e taquipnéia, com ou sem dispnéia, pode
cios é diretamente proporcional & gravidade da insuficien- SY9€m faléncia do coracéo e§que'rdo.,A. medida dg press&o
cia cardiaca nos pacientes cardioptas arterial nos qua~tro membros é oprlgatorla parao dlagnostl-
co da coarctagdo da aorta, considerando-se uma diferenga
A sincope € a perda de consciéncia, rapida e subita, quejgual ou superior a 20 mmHg, com hipotens&o em membro
ocorre com exercicio ou repouso e pode ser causada pOlinferior, como significativa, assim como deve-se pesquisar
cardiopatias com hipofluxo arterial cerebral (como esteno- g simetria dos pulsos. O aspecto geral da crianca pode
se adrtica grave), arritmias, doencas neuroldgicas e meta-sygerir doencas hereditarias ou genéticas, e a presenca de
bélicas e outras. Pode ser a manifestagéo inicial da miocar- pa”deZ, sudorese friaem p()|o cefélico, com ou sem cianose
diopatia hipertréfica durante uma atividade fisica, mesmo e sem anemia, sugere insuficiéncia cardiaca congestiva.
sem alteracao auscultatoria préfideve ser diferenciada Baqueteamento digital, alteracdes de perfusao, circulacéo
da crise hipoxémica, que constitui uma sequéncia de even-co|ateral, artrite, eritema marginado e outras alteracdes
tos que indicam uma situacéo de hipoxemia grave e acide-devem ser pesquisadas, assim como a presenca de edema,
mia, que pode levar ao coma e a morte pacientes comnepatomegalia, estase jugular, que ocorrem nas descom-
cardiopatias cianogénicas como Tetralogia de Fallot, trans- pensacdes do coracdo direito. A hepatoesplenomegalia é
posicéo de grandes artérias, atresia tricispide e estenosgnais freqiiente na endocardite bacteriana e anemias graves,
pulmonar. A crise hipoxémica pode ser desencadeada pore no exame do abdome deve-se fazer a ausculta em busca de
exercicios, choro, despertar, defecacéo, e as criangas maisgpros que possam sugerir fistulas arteriovenosas ou aneu-
ores, a percep¢éo da crise, em geral assumem uma posi¢afsmas. A regido cervical também deve ser avaliada em
defensiva de cécoras, enquanto os lactentes podem assumipysca de alteracdes do pulso, de sopros, de frémitos, de
uma posicao preferencial para dormir com os joelhos junto patimentos visiveis ou palpaveis em fiircula (sugestivos de
ao torax®. estados hipercinéticos, doencas da aorta e da valva adrtica)

A dor toracica é o segundo motivo mais fregiiente de © €xame da tiredid@2°
encaminhamento para o cardiologista, embora as cardiopa- N0 exame do torax da crianga com sopro, o abaulamen-
tias sejam responséaveis somente por 4% a 6% destes caso® precordial pode sugerir hipertrofia cardiaca cronica,
na infanci& 26 A dor toracica aguda pode ser causada por principalmente de ventriculo esquerdo, e a presenca do
pericardite, traumatismos, pleurite, pneumonia, asma ou Sulco de Harrison pode apontar para grastiastsesquer-
corpo estranho esofagico, enquanto a dor toracica recorren-do-direito e raquitismoPectus carinatunou excavatum
te ou cronica pode estar associada a distensdo muscularpodem associar-se a cardiopatias, como prolapso de valvu-
costocondrite, esofagite, prolapso de valvula mitral, coro- la mitral, mas raramente a cardiomegalia, e alteram a
nariopatias congénitas e adquiridas, asma ou arritmia. Dor Silhueta cardiaca na radiografia de térax. Em cardiopatias
anginosa na infancia pode ocorrer nas cardiopatias obstru-com hiperfluxo pulmonar, como PCA, CIV, insuficiéncia
tivas graves do coracdo esquerdo, como estenose adrticagértica e mitral, tem-se a sensagao de que o térax esta
estenose subadrtica hipertrofica, miocardiopatia hipertrg- “ativo”: ocorre aumento do diametro antero-posterior, as
fica e nadoenca de Kawasaki. Nos casos raros de coronariagmpulsdes cardiacas sdo visiveis éctus cordis esta
andémalas, esta dor pode se manifestar nos primeiros dias délesviado. Porém, em criangas magrasfus e as impul-
vida, como um estado de irritabilidade excessiva. O prolap- sdes cardiacas podem ser normalmente visiveis, mas sem
so de valvula mitral e as sensaces de arritmias, palpitagdesdesvios do eixo cardiaco. Na palpagao do torax, busca-se a
e taquicardia podem ser referidos pela crianca como dor localizag&o e extenso use a presenca de frémitds
toracica, e ndo como alteragbes dos batimentos cardia- No recém-nascido, a posi¢do horizontalizada do cora-
co$10.26 céo faz com queiotusseja palpavel no 4° espaco intercos-
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tal esquerdo (EICE) para fora, a esquerda da linha hemicla- pequena e bem definida; ndo se associam a alteragfes de
vicular, e no escolar e adultos, no 5° EICE para dentro da bulhas; ocorrem na auséncia de histéria prévia de sopro, ou
linha hemiclavicular. Desvios ocorrem nas hipertrofias de de evidéncias compativeis com doenga cardiaca adquirida
camaras cardiacas, pneumopatias, alteracdes de posi¢cao de associam-se com radiografia de térax e eletrocardiograma
diafragma e da coluna vertebral. normais, embora possam ocorrer altera¢des no ecocardio-

A deteccdo de frémito é sempre sugestiva de cardiopa- 9rama, como o achado de falso tenddo no ventriculo esquer-
tia, principalmente associado ao sopro. Se ocorre na bordado™ 28
esternal esquerda alta, sugere estenose pulmonar e de Os sopros inocentes mais freqlientes na criangca séo
artérias pulmonares; na borda esternal esquerda baixa,sopro vibratorio de Still, de ejecdo pulmonar, de ramos
CIV; na borda esternal direita alta, estenose adrtica; na pulmonares, supraclavicular e zumbido venoso. A origem
farcula esternal, estenose adrtica, PCA ou coarctacdo dados sopros inocentes ainda € controversa. Na maioria das
aorta. vezes, atribui-se sua origem em fluxos turbulentos, origina-

A palpacdo dos pulsos é também muito importante: dos em areas de estreitamento na saida dos ventriculos
pulsos de grande amplitude nas extremidades superiores e2Squerdo (sopro de Still) ou direito (sopro de ejegéo pulmo-
fracos ou ausentes em membros inferiores sugerem coarc-Nar), ou em areas de ramificagoes de artérias (sopro supra-
tacdo da aorta, e os de grande amplitude ocorrem nosclavicular), e, no caso do zumbido venoso, a turbuléncia
estados hipercinéticos, PCA com repercussdo hemodina-©riginada no retorno venoso na confluéncia das veias ino-
mica, grandes fistulas arteriovenosas sistémicas, insufici- minada, jugular interna e subclavia direita. Estes fluxos
éncia adrtica (pulso em martelo d’agua) e nos prematuros. turbulentos provavelmente séo mais audiveis na crianca
Pulsos de baixa amplitude associam-se ao coracdo esquerPOrque as vias de saida séo proporcionalmente mais estrei-
do hipoplasico, traumas locais, s taquiarritimias, insufici- t2das, € as estruturas cardiacas ficam mais proximas da
éncia cardiaca e choque (baixo débito cardiaco); os pulsosParede toracica, que € mais delgada em comparacéo ao
assimétricos associam-se com malformagées vascularesadultd”®11280 sopro de Still tem sido associado & presen-

regionais, coarctagdo da aorta (pulso radial direito mais ¢ade falsos tenddes ventriculares, porém, como a prevalén-
amplo que o esquerdg)19-20 cia deste achado € elevada em adultos (15%-20%), torna-se
A ausculta cardiaca deve ser sistematizada, realizadaqm;CiI j.ustificar ° desgpareci%nﬁ: nto deste sopro, comum na
com a crianca calma e repetidas vezes, avaliando-se asmfanma, durante a vida ad
bulhas nos focos em que sdo normalmente mais audiveis. O sopro de Still € o mais freqiiente, detectado em 75%
Assim, a primeira bulha (fechamento das valvas atrioventri- & 85% dos escolares, e raramente esta presente em criancas
culares no inicio da sistole ventricular) deve ser avaliada Mmenores ou adolescentes. E melhor detectado na borda
nos focos do apice, e a segunda, nos focos da base, sendesternal esquerda media ou entre a borda esternal baixa e o
que a deteccdo de terceira e quarta bulhas (galope) sa@Péndice xiféide, na posicéo supina; ocorre no comego da
sugestivas de cardiopatia. A maior dificuldade na crianca é sistole com caracteristicas vibratorias, baixa intensidade e
a ausculta da segunda bulha (fechamento assincronico dagiunca € rude ou muito barulhento. Pode desaparecer com a
valvas semilunares, adrtica e pulmonar, nesta ordem), quepresséo do aparelho sobre o térax, e a intensidade diminui
é um som normalmente desdobrado com a respiragdo,cOm a posicéo ereta. O diagndstico diferencial € com CIV
aumentando na inspiracdo e diminuindo ou tornando-se de pequeno diametro, miocardiopatia hipertréfica e esteno-
dnico com a expiracdo. A auséncia do desdobramento S€ subadrtica discreta, cujos sopros ndo apresentam carac-
(segunda bulha tinica) ou desdobramento amplo, usualmen-teristicas musicais, sdo de maior intensidade, néo se alteram
te indica anormalidade. A primeira bulha muito raramente OM @ mudanga de posicdo e podem estar associados a
é desdobrada e, quando ocorrem sons anormais, deve-sdrémito (Tabela 3).
diferenciar de cliques de eje¢éo da estenose pulmonar e de O sopro de eje¢do pulmonar € encontrado em criancas,
quarta bulha (galope atrial). Outras alteracdes da auscultaadolescentes e adultos jovens, sendo mais freqiiente entre
cardiaca igualmente importantes séo hiperfonese ou hipo-os 8 e os 14 anos de idade; € melhor audivel na borda
fonese de bulhas, desdobramentos fixos, cliques e estali-esternal esquerda alta, protossistolico, ejetivo, de baixa
do$:11.17,19,20 intensidade e ndo é vibratério como o de Still. E melhor
auscultado na posicéo supina e exacerbado na presenca de
pectus excavaturtorax plano ou cifoescoliose. Tem como
Caracterizacdo dos sopros cardiacos inocentes diagnostico diferencial CIA (que geralmente tem um des-
Os sopros inocentES, gue ocorrem em um sistema Car-dObramentO fixo da Segunda bulha) e estenose pulmonar
diovascular normal, tém caracteristicas em comum, a sabervalvar.
sdo mais facilmente audiveis nos estados circulatorios O sopro de ramos pulmonares ocorre com frequéncia
hipercinéticos; séo sistolicos ou continuos; nunca ocorrem em recém-nascidos, principalmente nos prematuros e na-
isoladamente na diastole; tém curta duracéo e baixa inten-queles com baixo peso ao nascer; origina-se de uma hipo-
sidade (1+/4+); ndo se associam a frémito ou a ruidos plasia relativa dos ramos pulmonares direito e esquerdo e
acessorios (estalidos, cliques); localizam-se em uma areasua persisténcia apés os 6 meses de idade sugere uma
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Tabela 3 - Diagnostico diferencial dos sopros cardiacos inocentes

Tipo de sopro cardiaco inocente Diagnostico diferencial

Sopro vibratério de Still Comunicacao interventricular (CIV)
Miocardiopatia hipertréfica
Estenose subadrtica discreta
Sopro de eje¢do pulmonar Comunicagao interatrial (CIA)
Estenose de véalvula pulmonar
Sopro de ramos pulmonares Estenose pulmonar
Estenose dos ramos pulmonares
Sopro sistélico supraclavicular Estenose aodrtica
Valva aértica bivalvular
Estenose pulmonar
Zumbido venoso Persisténcia do canal arterial (PCA)
Malformacdes arteriovenosas cervicais

estenose de ramos pulmonares patologica. E melhor auscul-Caracteristicas dos sopros patolgicos
tado na borda esternal esquerda alta, sendo ejetivo, sistoli- g sopros patolégicos tém também caracteristicas co-
CO, de baixa intensidade e il’radiando-se pal’a 0Ss |adOS muns que Sugerem a existéncia de doenga no Sistema
direito e esquerdo do torax, axilas e dorso. Esse € 0 soprocardiovascular: ocorréncia isolada na diastole ou sopro
cardiaco inocente de maior dificuldade para a avaliagdo continuo: maior intensidade (2+/4+ ou mais) ou timbre
pediatrica, pois ocorre em uma faixa etarianaqual € elevaday de; irradiagéo bem nitida e fixa para outras areas; associ-
ser dado pelo cardiologista. cliques e estalidos) e/ou com frémitos; associacdo com
O sopro carotideo ou sistdlico supraclavicular pode ser sintomatologia sugestiva de cardiopatia, principalmente
audivel em criancas normais de qualquer idade, sendocianose e alteragdes de ritmo e alteracédo na palpagédo dos
melhor auscultado acima das claviculas, na fossa supraclapulsos; exames laboratoriais alterados, como presenca de
vicular e/ou unilateralmente no pescoco, sobre as artériasalteracdes no tamanho e/ou na silhueta cardiaca, ou anor-
carotidas. Tem timbre baixo, inicio abrupto, na metade ou malidades vasculares pulmonares na radiografia de térax e
dois tergos da sistole e diminui a intensidade ou desaparecealteracdes no eletrocardiograma e/ou no ecocardiogra-
com a hiperextens&o dos ombros. No diagnéstico diferen- ma-6:11.14.15
cial, estdo a estenose adrtica, a valva adrtica bicuspide e a . I - ~
X Na identificacdo dos sopros patoldgicos, sao de grande
estenose pulmonar, sendo que, nestas patologias, 0s sopros A P ~
~ I . ;- ST Importancia o tempo de ocorréncia dos sopros em relagéo
séo de maior intensidade nos focos de base com irradiacdo_ " . . o
ao ritmo cardiaco, a transmissdo dos sopros, os desdobra-
para 0 pescoco.

_ o _ ] mentos anormais da segunda bulha e a detecgdo de sons e

ocorre nas criangas entre trés e seis anos de idade e é audivel o o o

na parte anterior baixa do pescoco, regido supraclavicular, ~OS SOPros sistémicos deregurgitacao, ou holossistolico,
podendo-se estender para a area infraclavicular da paredd!Unca Sao sopros inocentes e associam-se a CIV ou esteno-
toracica anterior, bilateralmente. Pode ser alterado ou desa-S€S Mitral ou tricuspide. Os de ejecdo podem ser inocentes,
parecer quando o paciente vira a cabeca para o lado opost&©Mo 0 sopro de Still, mas aqueles com caracteristicas de
ao do sopro, ou entdo quando se faz pressao digital sobre £rescendo-decrescendo podem estar associados as esteno-
veia jugular. Seu diagnostico diferencial é com fistulas S€S 0u deformidades de valvas semilunares (aortica e pul-
arteriovenosas cervicais e persisténcia do canal arterial Monar). Os sopros diastolicos sao sempre patologicos e
(PCA), sendo que nesta patologia 0 sopro tem 0s Compo_decorrem das insuficiéncias adrtica ou pulmonar e das
nentes sistélico e diastélico bem audiveis, e 0 som é mais€Stenose e alteracdes de fluxo através das valvas mitral e
intenso na regido infraclavicular esquerda, ou na borda {ricUSpide, assim como os sopros continuos, que se associ-

esternal esquerda alta e associado a palpacdo de pulso@M & PCA, coarctacdo da aorta, estenose de arteria pulmo-
periféricos amplos. nar, exceto no zumbido venoso.
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Atransmissdo do soprotambém éumdadoindicativode  Quando se avalia o tamanho das camaras cardiacas,
cardiopatia; assim, por exemplo, um sopro sistélico de tem-se que o aumento do atrio esquerdo pode ser detectado
ejecdo, nos focos da base, que se transmite bem paraatravés de um duplo contorno cardiaco, elevagéo do bron-
pescoco, sugere sopro adrtico; por outro lado, aquele que sequio fonte esquerdo e protrusdo de atrio esquerdo. O
transmite bem para a regido dorsal sugere sopro pulmonar.aumento do ventriculo esquerdo faz a ponta do coracao

Em relag&o aos desdobramentos da segunda by)ha (S desviar-se paraesquerda e para baixo (mergulhano diafrag-
temos que Samplamente desdobrada, Ginica ou com desdo- M&), € no perfil, ocorre deslocamento da borda cardiaca
bramentos paradoxais é sempre considerada anormal, deinferior em diregéo a coluna. O aumento do atrio direito
monstrando alteracdes que prolongam o tempo de ejecio ded€ra uma proeminéncia na regido superior direita da silhu-
ventriculo direito, ou encurtamento da ejecdio do ventriculo €ta cardiaca, enquanto do ventriculo direito somente pode
esquerdo, ou disttirbios de condugéo elétrica do coraggo. S Ser identificavel se elevar a ponta do coracéo, e no perfil,
hipofonética sugere auséncia dos componentes aértico e0corTer perda do espaco retroesternal. As patologias de
pulmonar e, portanto, estenose destas valvasors des- grandes vasos alteram o pediculo cardiaco. Na ayallagao
dobramento fixo, ndo variavel com a respiracdo, sugere dos campos pulmonares, os dados que sugerem hiperfluxo
CIA, e quando ndo ha desdobramentos audiveis em areaS@0 aumento do hilo pulmonar (tronco e artérias pulmona-
tricispide, sugere ma posicdo dos grandes vasos da basg€S) € trama vascular visivel nos apices e tergo lateral dos
Componente aértico da, Biperfonético sugere hiperten- ~ C2mPpos pulmonares, enquanto aqueles relativos ao hipoflu-
s3o arterial sistémica ou dilatacdo da raiz da aorta. O X0 Sdo imagens hilares diminuidas, campos pulmonares
componente pulmonar hiperfonético sugere hipertensdo escurecidos e vasculatura delgada, sendo que imagens de
pulmonar, e o hipofonético sugere estenose pulmonar, oPacificacéo difusa dos campos pulmonares sugerem con-
Tetralogia de Fallot ou estenose tricuspide. gestdo veno$z®30

Quando forem solicitados eletrocardiograma (ECG) e
ecocardiograma, deve-se cuidar para que sejam interpreta-
Investigagao laboratorial dos considerando-se suas peculiaridades na crianca. Em
relacdo ao ECG, a partir do nascimento, o padrao habitual

A defini¢c@o de sopro inocente inclui resultados normais MRS . S .
da radiografia de térax, do eletrocardiograma e do ecocar- €o d.e. sobrecarga fisiologica do ventncul9 direito, gue vai
diograma, mas varios autores ndo apontam a necessidad(gnc’d'f'cando'se para sobrecarga do ventriculo esgérdo
destes exames desde que a abordagem clinica inicial e o Nas criancas de baixa idade, o ecocardiograma é geral-
seguimento sejam cuidadosos e revelem as caracteristicagnente realizado sob sedacao e, dada a pouca calcificagcdo
de normalidade anteriormente citadas. Quando necessarioesternal, a janela ecocardiografica € maior, permitindo
um diagnéstico mais detalhado, a melhor opcdo e a de melhor visualizagdo do coragédo e dos grandes vasos. A
menor custo é o encaminhamento ao cardiologista, que realizacdo do estudo com mapeamento de fluxo em cores
solicitaria 0s exames subsidiarios mais adequados. A even-detalha melhor pequenos defeitos, como comunicagdes
tual solicitacdo de exames deve ser postergada quando dnterventriculares apicais, pequenos canais arteriais e car-
sopro com caracteristicas de inocente é detectado na vigén-diopatias complexds.
cia de estados hipercinétiéds Existem outras questdes em relagdo aos exames labora-

Na pratica, o pediatra podera avaliar exames ja realiza- toriais cardiovasculares na infancia, como a realizagdo de
dos como, por exemplo, na situagéo de criangas com crisesXames preventivos para as doencas cardiovasculares do
de sibilancia fregiientes ou pneumonias de repetido, que@dulto e exames nos praticantes de esportes regulares e
trazem vérias radiografias de térax realizadas em situacgesextenuante¥-33 A principio, a vigilancia sobre a obesida-
diferentes. As radiografias de térax podem ser exames Gteisde, hipertenséo arterial, atividade fisica adequada e uso de
no diagnéstico das cardiopatias, na avaliagéo das repercus{abaco e drogas fazem parte da avaliacdo e orientagéo
sdes pulmonares destas doengas e no diagnéstico diferencipediatrica geral, mas a realizacéo de exames preventivos
al. Na avaliacio da area cardiaca, as posices adequada8m relacao as dislipidemias deve ficar restrita as criancas
séo postero-anterior e perfil, na inspiragdo e na posigdo que pertencem a grupos de risco de tais distdrbios metabé-
ereta, considerando-se como normal na crianga um indicelicos e/ou com familiares de primeiro grau portadores de
cardiotoracico (relag&o entre o maior didmetro transverso doencas ateroscleréticds®
do coragdo e o maior didmetro interno do térax) menor ou Quanto a crian¢a ou adolescente que pratica esportes
igual a 0,6. Alteracdes da silhueta cardiaca podem sugerir extenuantes, existe a preocupacdo com cardiopatias congé-
patologias nas seguintes situacdes: formato de bota comnitas ou adquiridas ainda néo diagnosticadas, em especial,
hipofluxo pulmonar (Tetralogia de Fallot); formato de ascomunicacdesintercamaras, a miocardiopatia hipertrofi-
boneco de neve (drenagem anémala total de veias pulmona-<ca, doenca de Kawasaki e outras que podem permanecer
res supracardiacas) e formato ovoide, pediculo estreitado,assintométicas por longos periodos de tempo e somente
hiperfluxo pulmonar (transposicéo de grandes artérias). manifestarem-se durante tais praticas, com risco de vida
Pode-se pensar em coarctacéo da aorta, se o gradeado costphra o paciente. Aqui também os antecedentes familiares e
tiver marcas de erosdo na borda inferior. pessoais sdo importantes, especialmente quando existe
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histéria familiar da miocardiopatia e queixas de alteracdes 6.
respiratorias, crises hipertensivas, dor toracica, sincope,
resposta hipotensiva e intolerancia durante os exercicios.
Nestas situagdes, a solicitacdo de exames é mais complexa,

e a avaliacdo do cardiologista ¢ a conduta mais adequa-
da35:36

Encaminhamento ao especialista 9

Pode-se sugerir que em certas situagdes, algumas urgen- '
tes e outras ndo, deva ser feito o encaminhamento para o
cardiologista para diagnéstico e con§ut&-36.37 a saber:
guando o sopro cardiaco ou qualquer outra alteragcdo aus-
cultatéria tem as caracteristicas que foram descritas como?
patoldgico; quando um sopro com caracteristicas ausculta- 12
térias consideradas inocentes se acompanha de sintomato-
logia e/ou alteracdes de exame fisico sugestivas de doenca

cardiovascular; quando as criancgas pertencerem a grupos; 3.

de risco para doencas cardiovasculares, especialmente a

familias nas quais é elevada a incidéncia de cardiopatias 14.

congénitas e morte subita e/ou precoce, mesmo que ndo

tenham alteracées ao exame fisico; quando alteracdes del®:

ausculta cardiaca e/ou sintomatologia sugestiva de doenca
cardiovascular séo detectadas em criangas menores de um
ano de vida, especialmente no periodo neonatal; quando os, ,
pacientes que tiveram diagnéstico inicial de sopro inocente
mostram, durante o seguimento pediatrico, modificacdes

na ausculta cardiaca e/ou na histéria clinica que possam1s.

sugerir uma doenca cardiovascular; quando 0s exames

laboratoriais solicitados sugerirem alteragées cardiovascu- 19

lares; as criangas com sinais e sintomas que possam sugerir
insuficiéncia cardiaca devem ser encaminhadas com urgén-
cia, mesmo que ndo tenham alteracdes auscultatérias; aque-
les casos nos quais o diagnéstico foi feito na vigéncia de um

estado hipercinético, mas as altera¢des clinicas e/ou auscul21.

tatdrias persistem ap0s a resolucéo do problema de base,
especialmente quando se trata de doencas infecciosas.

22.

23.
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