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Cardiopatia Congénita: Como Abordar
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1 - Periodo neonatal

Cerca de 8 a 10/1000 recém-nascidos vivos (RN), excluindo
prematuros, apresentam alguma cardiopatia congénita (CC). Cerca de
30% dos RNs com CC critica ou maior, definida como canal dependente
ou complexa, recebem alta hospitalar sem diagnostico e podem evoluir
com quadro de baixo débito, hipdxia ou 6ébito, se ndo abordadas
adequadamente. As manifestacdes clinicas sdo geralmente de inicio
imediato ou no decorrer do primeiro més de vida. RNs inicialmente
assintomaticos, ou com achados sutis no exame clinico, correm o risco
de alta hospitalar sem diagnostico, o que pode ser reduzido com a
realizacdo do teste do coracdozinho (Fig.1).

Figura 1 — Teste do Coracaozinho (Sociedade Brasileira de
Pediatria)
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Neonatos com quadro de cianose, baixo débito e insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) sao inicialmente tratados de acordo com a
classificacdo funcional, independentemente do diagndstico anatdomico
(Fig. 2). Lembrando que a resisténcia pulmonar (RP) é proxima da
resisténcia sistémica (RS) na 12 semana de vida, o desvio de fluxo
(shunt) sanguineo através dos defeitos ocorrerd apés queda da RP,
habitualmente depois da 1a ou 2a semanas, e sera tanto maior quanto
menor for a RP, levando ao quadro de ICC (Quadro 1).

Figura 2 — Avaliacdo Funcional das Cardiopatias Congénitas
Criticas no Neonato
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Quadro 1 - Cardiopatias Congénitas Criticas no Periodo
Neonatal
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ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; DC: débito cardiaco; RP:
resisténcia pulmonar; VD: ventriculo direito; AP: atresia pulmonar; VP:
valve pulmonar; VT: valve trictispide; TGA: transposicao de grandes
artérias; EAo: estenose aortica; SCEH: sindrome do coragao esquerdo
hipoplasico; CoAo: coarctacao de aorta; CATVP: conexdao anémala total
de veias pulmonares; DSAVT: defeito do septo atrioventricular total; CA:
canal arterial; DVSVD: dupla via de saida do ventriculo direito; PGE1:
prostaglandina E1.

2- Apos o periodo neonatal

Ap6s o periodo neonatal, a abordagem das criancas com CCinicia-

se pela anamnese e exame fisico detalhados.

Histéria materna pré-natal: doenca do coldgeno, infeccao,
diabetes mal controlado, exposicdo a fatores teratogénicos e relato de
CC na familia alertam para uma provavel origem, mas esta geralmente
é multifatorial e de determinacao dificil.

Historia: procurar sinais e sintomas de ICC: cansaco aos esfor¢os ou
as mamadas e choro, no lactente; sudorese cefélica, déficit de
crescimento, infeccao respiratoria de repeticdo e edema. Criangas com
CC de hiperfluxo pulmonar, tais como comunicacdo interatrial (CIA),
interventricular (CIV), persisténcia do canal arterial (PCA), janela aorto-
pulmonar e lesdes de ampla mistura, geralmente apresentam ICC ap6s
a 22 semana de vida com a queda da RP. Geralmente, a RP cai cerca de
50% ao nascimento até valores normais (1/6 RS). Com a diminuicdo da
RP, cai a pressao no VD e na AP, permitindo o desvio do fluxo sanguineo
(shunt) através do defeito, aumento da circulacdo pulmonar e
instalacdo de ICC, dependente da magnitude do shunt.

Cianose é manifestacdo clinica importante das CC, indicando
gravidade e permitindo classifica-las didaticamente em acianogénicas
e cianogénicas.

Outros sinais indicativos de CC: presenca de dismorfismo, sindrome
genética, cardiomegalia na radiografia de térax, palpitacao (arritmia),
dor precordial, sincope, alteracdo de pulsos e hipertensdo arterial
sistémica.

Em alguns casos, a histéria podera nao contribuir para a orientagao
do diagnostico e a suspeita clinica de CC se baseara nos achados do
exame cardiovascular.

Exame fisico: inspecdo geral da crianca, avaliando crescimento,
facies e presenca de dismorfismo.

Coloracao da pele: importante na caracterizacao de baixa perfusao
sistémica (cianose periférica) ou de cianose por baixa saturacdo arterial
de oxigénio (cianose central). Cianose leve pode passar despercebida,
sendo o grau de insaturacdo melhor avaliado pela oximetria de pulso.

Palpacao dos pulsos periféricos e medida da pressao arterial: pulsos
diminuidos nos membros inferiores e hipertensdo nos superiores
sugerem coarctacdo de aorta (CoAo). Pulsos fracos nos membros
superiores e normais ou amplos nos inferiores sugerem lesdes
obstrutivas criticas a esquerda: estenose adrtica (EAo) ou sindrome do
coracao esquerdo hipoplasico (SCEH).

Precordio: normal, sem nenhum batimento visivel, ou hiperativo na
significativa sobrecarga de volume (PCA, CIV ou regurgitagdes valvares)
e frémito (corresponde a sopro grau IV/VI ou maior).

Ausculta cardiaca: sopros, alteracdes das bulhas cardiacas,
presenca de B3, B4 ou ruidos acessoérios (estalido e atrito) direcionam o
raciocinio em direcdo ao diagndstico.

A caracterizacdo da 22 bulha (hipo ou hiperfonética, Unica ou
desdobrada), se sobressai como importante dado semiolégico na
avaliacdo inicial. B2 invariavelmente desdobrada, tanto na inspiracdo
como na expira¢do (desdobramento fixo), indica a presenca de CIA.Ja o
desdobramento paradoxal, s6 na expiracdo, aponta para o diagnéstico
de EAo critica ou bloqueio de ramo esquerdo. Nas CC cianogénicas, a
B2 comumente é Unica, seja por atresia ou estenose critica de uma das
valvas sigmoides, auséncia de uma delas (truncus) ou por posicdo
anterior da aorta (préxima a parede toracica), como na transposicao de
grandes artérias (TGA) e tetralogia de Fallot.

Embora o sopro se destaque como sinal de alerta, sua auséncia ndo
afasta CC e sua presenca pode ser normal em até 50 a 70% das criangas
com sopro inocente. Importante caracterizar o sopro se sistélico de
ejecdo ou sistdlico de regurgitacao; sopro sistélico ejetivo até grau Ill/VI
pode ser inocente, enquanto que sopro sistélico de regurgitagao ou
diastélico, mesmo grau I/VI, ndo é inocente. Lembrar de auscultar
cabeca e abdome do RN com ICC sem causa definida; a identificacdo de
sopro continuo indica fistula arteriovenosa sistémica.

CCs acianogénicas sao mais prevalentes, englobando lesdes de
shunt: CIV, CIA, PCA, defeito do septo atrioventricular (DSAV) e as
lesdes obstrutivas do coracdo direito: estenose pulmonar (EP) e do
coragao esquerdo (EAo, CoAo), que podem cursar sem sintomas, sendo
identificados apenas pelo exame fisico. As figuras 3 e 4 apresentam um
roteiro de abordagem de criancas com estas CCs.

Figura 3 - Abordagem das Cardiopatias Congénitas
Acianogénicas de Hiperfluxo Pulmonar (shunt Esquerdo/Direito)
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Definir diagnéstico Tratar ICC, se houver Acompanhamento
Acompanhamento > clinico
Avaliagio clinica avaliar PSAP e Redugio do defeito ou
ECG repercussio fechamento espontineo
Radiografia de térax hemodindmica (ECG, ou
EcoDoppler radiografia de torax e Correglio cirlrgica:
ecoDoppler) avaliar data

CC: cardiopatia congénita; CIV: comunicagao interventricular; PCA
(persisténcia de canal arterial); DSAV: defeito do septo atrioventricular;
CIA: comunicacao interatrial; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva.
Figura 4 - Abordagem das Cardiopatias Congénitas
Acianogénicas de Barreira Direita ou Esquerda
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Definir diagnastico EP/EAo g EP/EAo %
~ leve ou leve/moderada: moderada ou grave:
Avaliagdo clinica acompanhar
ECG - valvoplastia
Radiografia de torax CoAo: corregio percutinea ou
EcoDoppler ciriirgica - corregdo cirlirgica

CC: cardiopatia congénita; EP: estenose pulmonar; EAO: estenose
aortica; CoAo: coarctacao de aorta.
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