Medicina, Ribeirdao Preto,
31: 102-106, jan./mar. 1999 PONTO DE VISTA

O PAPEL DO PEDIATRA NO DIAGN(')STICO E TRATAMENTO
DAS DOENCAS CARDIACAS NA INFANCIA

THE ROLE OF THE PEDIATRICIAN IN THE DIAGNOSIS AND
TREATMENT OF HEART DISEASE IN CHILDHOOD

Jodo Antbnio Granzotti®¥; Paulo Henriqgue Manso® & Fernando Amaral®

Docente, Responsavel pela Cardiologia Pediatrica, 2Médico Assistente do Departamento de Puericultura e Pediatria da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de S&o Paulo.

CorrespPoNDENCIA:  Prof.Dr. Jodo A Granzotti - Departamento de Puericultura e Pediatria - Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto - USP - Campus Universitario - CEP: 14048-900 - Ribeirdo Preto - SP. Email: jagranzo@fmrp.usp.br

GRANZOTTI JA; MANSO PH & AMARAL F. O papel do pediatra no diagnéstico e tratamento das doengas
cardiacas na infancia. Medicina, Ribeirdo Preto, 32: 102-106, jan./mar. 1999.

RESUMO: Cerca de 1% de todos os recém-nascidos apresentam algum tipo de cardiopatia
congénita e necessitam a atencdo do cardiologista pediatrico® 2. Se incluirmos nesse grupo as
cardiopatias adquiridas, esse nimero ira aumentar expressivamente. Essas entidades podem
se manifestar de maneira bastante variada, exigindo freqiientemente a presenca de equipe
multidisciplinar para que se obtenha um resultado terapéutico favoravel. Apresentamos aqui,
sumariamente, algumas situacdes que requerem a participacdo conjunta do pediatra e do
cardiologista, a maioria delas ocorrendo durante a hospitalizacdo dessas criancas.

UNITERMOS: Doencas Cardiacas. Crianga.

O espectro de apresentacao clinica das cardioroderada e grave. Nas criangas dos grupos | e Il, os
patias na crianca € variavel, havendo um ndmero egintomas nao costumam ser muito exuberantes e a
pressivo de defeitos estruturais de natureza congénitsposta clinica desses pacientes com a classica tera-
gue, por sua vez, se manifestam de maneiras difergréutica anticongestiva costuma ser favoravel. Por
tes, em funcdo da gravidade e da presenca de lesdesro lado, os pacientes do grupo Il apresentam-se
associadas. Em determinadas situacdes, é importabestante sintomaticos, eventualmente com edema pul-
a participacdo conjunta do pediatra e do cardiologistaonar agudo e requerem outras recursos, como inter-
na atencao a crianga, em virtude da complexidade doacdo em CTI e tratamento cirdrgico para controle
casos, sendo fundamental a colaboragdo mutua, sé@quadro. Esses pacientes sdo bastante instaveis he-
objetivo for proporcionar um atendimento adequadmodinamicamente, podendo evoluir para choque ou
ao paciente. O objetivo deste trabalho é apresentpgarada cardia€?
resumidamente, as situacdes clinicas mais freqiiente-  Tratamento:depende fundamentalmente do
mente encontradas em criangas portadoras de cardittagnéstico da causa da insuficiéncia cardiaca, que

patias, na sua maioria atendidas em hospital. deve ser estabelecido o mais rapido possivel. A base
terapéutica clinica é a digitalizagédo, com preferéncia
1. INSUFICIENCIA CARDIACA para a digitalizagdo plena, na dose de 0,01 mg/kg/dia

em duas doses, evitando-se usar a dose de ataque
Na prética, pode ser dividida em trés grupos (I(0,04mg/kg/dia), a ndo ser nas formas graves da sin-
Il, 1) de acordo com sua gravidade, ou seja, levaedromé®. Os diuréticos de alca, como a furosemide,
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na dose de 1 a 3 mg/kg/d e as tiazidas, na dose sks pacientes necessitam de procedimento paliativo
2-3 mg/kg/d, estéo indicados isoladamente ou em tee urgéncia na sala de hemodinamica, atriosseptosto-
rapéutica combinada. O controle eletrolitico deve senia com cateter bal&y com o objetivo de se aumen-
rigoroso, com reposicao de sédio, potassio, magnédiar o didmetro da comunicagéo interatrial e melhorar
e correcao da gasometria. O uso de drogas vasoativasnistura sanguinea, levando, assim, a um aumento da
como a dobutamina e dopamina em microdoses (5saturacao arterial. Atualmente, logo apGs esse proce-
20 ug/kg/h) costuma ser bastante util no tratamenttimento, a maioria desses casos é encaminhada para
dos casos mais graves. Vasodilatadores podem serrecdo cirdrgica definitiva, através da técnica de
indicados, em especial os inibidores da enzima cogerrecéo anatdmité&®. A cirurgia de Fontan, fenies-
versora da angiotensina, na dose de 0,25 a 1 mg/kgdh ou ndo, assim como a técnica de Gleialirecional,
Deve ser lembrado que, em algumas cardiopatias g@stuma ser indicada em criangcas maiores com cia-
ves, pode haver necessidade de procedimento cirirgiese importante e portadoras de cardiopatias onde é
co paliativo (cerclagem da artéria pulmonar), ou mesmpossivel a corre¢cdo, com manutencao de dois
mo corre¢do definitiva do defeito cardiaco, para consentriculos funcionantes. Outra arma terapéutica de
trole da insuficiéncia cardiaca. grande valia € o uso da prostaglandina E1 EV (prostim)
na dose de 0,05 a 0,1ug/kg/fh Essa droga é usa-

2. CIANOSE GRAVE NAS CARDIOPATIAS da paraa manuteng:éopméncia deanalarterial nos
CONGENITAS E CIANOTICAS casos que sdo destes dependentes, como tetralogia de
Fallot, atresia pulmonar, atresia tricispide e transposi-

Pode ocorrer na forma de uma crise cianoticagéo dos grandes vasos.
como especificamente na tetralogia de Fallot, ou fa-
zer parte do quadro de cardiopatias com hipofluxg. ARRITMIAS CARDIACAS
pulmonar importante, geralmente com apresentagao
no periodo neonatal imediato. A crise cianética esta Na maioria das vezes sao extra-sistoles atriais
relacionada principalmente com estresse, costunoa mesmo ventriculares, freqlientemente benignas, sem
correr nas formas mais graves da doenca e qudssao estrutural cardiaca subjacente e raramente re-
sempre coexiste com outros fatores, como a policitejuerem tratamento farmacolégico. Formas mais com-
mia®). De inicio subito, é caracterizada por sintomatoplexas como “flutter” e fibrilacéo atrial séo raras e
logia exuberante com dispnéia progressiva, cianosecessitam terapéutica medicamentosa e/ou cardio-
intensa, sincope, convulsdes resistentes aos anti-caersao elétrica. O bloqueio atrioventricular total
vulsivantes e fenbmenos de embolia cerebral. CriaflBAVT) congénito costuma ser assintomatico e tem
¢as com cianose grave, porém sem crises subitasgna evolucdo benigna. Entretanto, eventualmente, pode
costumam manter quadro de insaturacao arterial irmanifestar-se com sintomas como tontura, sincope e,
portante, que pode piorar ou hdo em questéo de horagis raramente, com morte subita. Nessas situacdes,
ou mesmo de minutos, em funcao da etiologia do prd& necessidade de implante de marca-passo. Entre as
blema. Esses casos devem ser investigados rapidaquiarritmias, destaca-se, por sua grande frequéncia,
mente, em centro terciario, para que se determineadaquicardia paroxistica supraventricular, causada pela
les@o estrutural e se proceda a terapéutica especifizaaturidade do sistema de conducéao intracardiaco, ou

Tratamento: na crise cianética, basear-se ensecundaria a sindrome de Wolff-Parkinson-WHite
medidas basicas, adotadas dentro da UTI pediatrica, @eralmente tem evolucéo satisfatéria com terapéuti-
mo sedacao com morfina ha dose de 0,1 a 0,2 mg/kg/nmia medicamentosa, evoluindo para insuficiéncia car-
e oxigenoterapia. Hemodiluicdo pode eventualmentdiaca somente quando existe dificuldade na reversao
ser necessaria, assim como cirurgia paliativa do tipao ritmo sinusal. O esclarecimento diagnéstico atra-
Blalock-Taussiff), quando, entéo, é realizada umavés do eletrocardiograma e do Holter, para alguns
anastomose entre a circulacdo sistémica e a pulmeasos, é a base para o tratamento. O advento dos es-
nar, com o objetivo de se aumentar o fluxo pulmonatudos eletrofisioldgicos intracardiacos ou transesofa-
Condicao especial, em virtude de sua grande prevgicos tornaram possivel uma melhor definicdo das
Iéncia, é a transposicao dos grandes vasos, que uswlitmias, propiciando, assim, uma terapéutica mais
mente se manifesta nas primeiras horas de vida. Esdequada. Feixes anémalos (Kent, James, Manhain)
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podem, com auxilio desses estudos, ser localizadogeama, podem ser notadas taquicardia e altera¢cfes da
tratados. Até ha poucos anos, as cirurgias eramrapolarizacdo ventricular. A confirmacéo diagnéstica
terapéutica empregada, sendo mais recentemenddeita pelo ecocardiograma, quando usualmente séao
substituidas pela ablag&o por radiofrequéncia. detectadas areas de hipocinesia ventricular. A biopsia,
Tratamento:o arsenal farmacoldgico é exten- raramente realizada, mostra padréo inflamatério ca-
s0, havendo vérias drogas disponiveis como digitlicosacteristico.
beta bloqueadores (propranolol), bloqueadores dos  Tratamenta ndo ha terapéutica especifica,
canais de célcio (verapamil), atropina, sulfato de magapesar de alguns relatos de uso de medicacéo antiviral
nésio, adenosina e amiodarona. Particularmente raciclovir). Medidas anticongestivas séo freqtiente-
taquicardia supraventricular, tem-se usado com fremente empregadas com boa resposta terapéutica. Fora
guéncia a amiodarona para reversao ao ritmo sinusdé fase aguda, parece haver indicios do beneficio da
e prevencdo de sua recorréncia (dose de ataque Semapéutica imunossupressora nos casos crénicos com
10 mg/kg/dia e manutencgdo 5 mg/kg/dia). Técnicasiocardite comprovada. Nessas situac¢des, drogas
especiais, como o “overdrive” atrial e ventricular,como corticéide, azatioprina e ciclosporina podem aju-
realizadas em sala especial, podem ser também erdar na remissao. O progndstico € bom e a maioria dos
pregadas nas taquiarritmias. A cardioversao elétricaasos (90%) evoluem para a cura, enquanto outros
(1 a 2 j/kg) pode ser empregada para tratamento dmtram numa fase crénica de miocardiopatia dilatada.
fibrilacdo ventricular e do “flutter” atrial. A indicacdo
mais frequente do marca-passo é para tratamento gc_) PERICARDITES
BAVT congénito e sintomético ou daquele secunda-

rio a cirurgia cardiaca. Podem ser derigem viral, bacterianautotmu-
ne e ocorrer ap@srurgia cardiaca (sindronpésperi-
4. MIOCARDITES cardiotomia). A presenca de atrito pericardico e aba-

famento das bulhas s&o os achados clinicosfreais

A principal causa sao os virus "coxsackie” A giientes. @letrocardiogramaigespecifico, usualente
e B (b1 a b5), sendo o subtipo b4 o que teria tropismexibindo altera¢des difusas da repolarizacadriren
para o coracd®13). O diagndstico diferencial, na cular. Hiperrefringéncia e derrame pericardicgrde
maioria dos casos, somente pode ser feito pela analiaridvelpodem sedetectadopelo ecocardiograma.
se da infiltrag&o miocérdica. O HIV surge como umad hemograma pode ajudar no diagndésticofalasas
nova causa de miocardite em pacientes com AIDS énfecciosas, enquanto a hemocultura oferepes
no Nosso pais, merecem destaque, além dessas, a sibilidade de diagnosticos etiologicos, entre eles a tu-
cardite chagasica petdpanossoma cruéf’e a de berculose.
origem reumatica. O diagndstico diferencial pode ser Tratamento:pode ser especifico como no caso
feito por testes imunoldgicos, mas a confirmacao deda tuberculose. Nas doencgas auto-imunes, como a
finitiva pode exigir bibpsia endomiocérdica através ddebre reumatica, o corticéide pode ser utilizado. Even-
estudo da infiltracdo celular. A miocardite pode setualmente, pode ser necessaria drenagem cirdrgica de
de vérios tipos: &nfocitica, relacionada a infecgbes derrame pericérdico volumoso, com ou sem tampona-
agudas ndo bacterianas, como virus, protozoarios, clexento cardiaco.
midias e micoplasmas;ganulomatosarelaciona-
da a infec¢des bacterianas, micopactérias,_ parasitgs, pENDOCARDITE
colagenoses e doengas proliferativas do sistema fa-
gocitico, e o tipaosinofilico,ocorrendo por hiper- As malformacdes cardiacas congénitas e a car-
sensibilidade a drogas, sindrome hipereosinofilica deiopatia reumatica sdo as principais condicdes predis-
Loeffler e endomiocardiofibrose. A fornmeeutrofi-  ponentes dessa entidade. O aumento da velocidade
lica esta relacionada a bactérias, toxica (difteria) elo fluxo sanguineo através do defeito é o principal
no inicio dos processwBais. O diagndsticolinicodas  fator que aumenta a susceptibilidade & endocardite. E
miocardites é feito com base nas manifestacdes gguco comum nas comunicagdes interatriais ou este-
insuficiéncia cardiaca, quando presentes, ou baseafose pulmonar e muito mais frequiente nas cardio-
na presenca de sinais como taquicardia, galope, cgsatiasobstrutivas esquerdas, como estenose aértica,
diomegalia e derrame pericardico. Leucocitose ou linlesGes da valvula mitral, comunicagao interventricular
focitosecostumam estar presentes e, no eletrocardie outras. O diagnéstico clinico é baseado na histéria
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positiva de cardiopatia prévia, picos de febre, espl®utras, @irurgia éaramenteealizada e ecém-nasido
nomegalia, anemia, manchas de Janeway e nodulegebe até trés (3) dosesmgometacing0,1-0,3 mg)
de Osler. VegetagOes podem ser visibilizadas pela ecd© ou parenteral, se necessario, em duas séries, efi-
cardiografia, confirmando, assim, o diagnostico. Agiente em70% dos casé$. Sdo contrandicacdes
hemoculturas, quando positivas, costumam detecthiperbilirrubinemia > 12 mg/100 ml, hiperpotassemia,
estreptococosViridans’ ou estafilococosaureus”  creatininamaior que 2 mg/dl e plaguetas < 50.000Anm
na maioria dos casés. Apesar dos neonatologistas estarem freqlientemente
Tratamento:a terapéutica clinica consta de an-habilitados para executar tal tratamento, recomen-
tibioticoterapia especifica, durante quatro a seis sea-se a participacdo do cardiologista, principalmente
manas, e o critério de cura € a auséncia de febre, es virtude da possibilidade de outros diagndsticos di-
tabilidade hemodinamica e ecocardiograma sem véerenciais.
getacBes. Em algumas situacBes, pode ser necessario
o tratamento cirargico com o objetivo de se erradicaj. HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR
a infeccad®. A profilaxia, preferencialmente com
amoxicilina, deve ser instituida naqueles individuos Basicamente, essa situacdo pode se apresentar
portadores de lesdes com turbilhonamento hemodinde trés formas: hipertensdo pulmonar transitéria do
mico excessivo, quando forem submetidos a intervenecém-nascido, hipertensdo pulmonar primaria na
¢des que provoquem bacteremia, como tratamengpianca e hipertenséo pulmonar secundaria as cardio-
dentario, extracéo e endodontia, broncoscopias, cafgatias com “shunt” esquerda-direita importante e que
terismo cardiaco, sondagem vesical, hemodialise de@senvolvem hiperresisténcia pulmonahiperten-
derivagéo ventriculoatrial para tratamento de hidroc&&o pulmonar transitéria do R8I relativamente fre-
falia. O risco de endocardite € elevado nos pacientgsiente, manifestando-se nas primeiras horas apos o
portadores de cardiopatias cianoticas em decorréngiascimento com quadro de taquipnéia e cianose. A
de dois fatores: pobre higiene oral e maior freqii€ncivolucédo é favoravel, na grande maioria dos casos,
de doenga periodontal. Infec¢des extracardiacas, taismente com administracédo de O2, enquanto, nas for-
como pneumonias, pielonefrites, sinusites, osteomielinas graves, pode ser necesséaria a administragéo de
tes e "sepsis”, sdo condi¢Oes totalmente favoravégido nitrico e de drogas vasodilatadoras, como a tola-
para a ocorréncia de endocardite e devem ser ad@lina. A hipertensdo pulmonar priméaria na crian-

guadamente tratadas. ¢aé entidade infrequente, caracterizada por elevagéo
da resisténcia vascular pulmonar a niveis sistémicos,
7. HIPERTENSAO ARTERIAL AGUDA sem cardiopatia associada. Esses casos devem ser cui-

dadosamente estudados para se avaliar a potenciali-
E comum a glomerulonefrite aguda compli-dade de resposta com a terapéutica vasodilatadora.
car-secom edema agudo de pulmé&o secundario a h®s pacientes que respondem agudamente a adminis-
pertensao grave. O tratamento, de preferéncia em Cifacdo de vasodilatadores sdo mantidos com bloquea-
pediatrica, envolve uso de diuréticos (furosemide) @ores dos canais de calcio a longo prazo (geralmente
de hipotensores. Entre eles, destacamos a nifedipindedipina). Os casos que n&o respondem agudamen-
na dose 0,5 mg/kg/dia e a hidralazina 1-3mg/kg/dia. fe, ou que ndo melhoram com a terapéutica oral, po-
papel do pediatra identificar e iniciar o tratamento, &jem ser especialmente tratados ambulatorialmente com
a seguir, acionar uma equipe especializada em terapi@staciclina EV. Emambas as situa¢des tem-se
intensiva. Outras causas de hipertensao arterial sdemonstrado auento da sobrevida desses pacien-
pouco frequentes e estdo associadas a problemasteg'®), As criancas conhipertensaopulmonar se-
nais ou endocrinolégicos. cundaria a um “shunt” esquerda-direita importante
devem ser avaliadas através de estudo hemodinamico,
8. FECHAMENTO FARMACOLOGICO DO Sendo obriga}tério o calculo d{a resisténcia yascular
PCA pulmonar, cujos valores normais séo respectivamente
1-3 unidades Wood ou 80 a 240 dynas.se€/orh
Criancas prematuras, com persisténcia do c&e a resisténcia vascular pulmonar for maior que dez
nal arterial, e sintomaticas constituem um problemgl0) unidades, significa que a mesma € téo grave que
controverso. Em algumas instituicdes, a indicacdot®rna os pacientes com “shunts” intracardiacos
de operar todos que tenham menos que 1,200 g. Bnoperaveis. Assim, o reconhecimeptecoce destas
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cardiopatias e o encaminhamento imediato para ceprecoce possivel, com o objetivo de se fornecer, em
tros de cirurgia cardiaca é funcéo do cardiologista cotrempo habil, o tratamento adequado a crianga. Como
participacdo do pediatra. Outras causas de hiperterelatado acima, as medidas terapéuticas séo especifi-
sdo arterial pulmonar estdo relacionadas com doengags para cadantidade, havendo também necessidade
auto-imunes (ltpus), broncodisplasia pulmonar e owe avaliacéo individual do paciente. Em virtude da com-
tras colagenoses. Os pacientes com formas gravesplexidade dos casos, da apresentagéo clinica em fai-
hipertensédo pulmonar associada a faléncia cardiagas etarias diferentes e da necessidade de manipula-
refrataria ao tratamento clinico podem ser candidat@sio farmacologica, as vezes, complicada, torna-se
ao transplante pulmonar ou de coracdo/pulméo. importante a participagdo conjunta do pediatra e do

Concluindo, acreditamos ser essencial o recaardiologista, se o objetivo for otimizar a terapéutica
nhecimento dessas condi¢des clinicas da maneira maustituida.

GRANZOTTI JA; MANSO PH & AMARAL F. The role of the pediatrician in the diagnosis and treatment of
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ABSTRACT: About 1% of all live births will have congenital heart disease and will require
specialized pediatric care 2. If we include the acquired heart diseases, this number will certainly
increase considerably. Patients with these entities may present in different ways, often requiring a
multisciplinary approach in order to achieve a good therapeutic result. We present a summary of
the most frequent clinical situations requiring the presence of the pediatrician and of the cardiologist,

most of them ocurring in a hospital basis.
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