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RESUMO: Artigo de revisdo sobre as principais manifestacdes clinicas das cardiopatias
congénitas, que se manifestam no periodo neonatal. A partir da presenca de dados clinicos,
como sopro cardiaco, cianose, taquipnéia e arritmia, sdo discutidos os principais elementos
clinicos associados, assim como as entidades mais provavelmente a eles relacionadas. Infor-
macdes sobre diagnostico e terapéutica sdo também sumariamente apresentadas.

UNITERMOS: Cardiopatias Congénitas. Recém-nascido. Sopros Cardiacos.

1. INTRODUCAO 2. MANIFESTACOES CLINICAS

O periodo neonatal para o paciente portador dg 1 Sopro cardiaco
cardiopatia congénita pode ser critico, fundamental-
mente, devido a dois fatores: a gravidade de alguns  E um achado fregiiente no recém-nascido (RN)
defeitos comumente presentes e as modificacdes fisgi-a questéo inicial que se apresenta é: o sopi@ é
olégicas que normalmente ocorrem nessa fase. Sarenteou patologicd? Sabemos que o0 sopro inocente
do assim, acreditamos que a atencdo primaria patachado extremamente comum em crian¢as normais
com esse grupo de criangas deva ser feita de manedraeu diagnodstico € exclusivamente clinico, sem ne-
muito cuidadosa, objetivando reconhecer a cardiopati@ssidade de exames complementares, exceto naque-
precocemente. Tentaremos abordar esse tema, ples casos duvidosb3®. Entretanto, deve ser enfati-
curando valorizar, sobretudo, o exame clinico da crizado que o sopro inocente no neonato nao é tao fre-
anca, técnica essa que acreditamos possa ser bgiente quanto em outras faixas etarias, sendo acon-
desenvolvida pelo pediatra e pelo cardiologista. selhavel uma investigacéo clinica cuidadosa ou

A suspeita clinica de cardiopatia congénita n@eavaliagéo frequente dentro das primeiras semanas
periodo neonatal pode ser levantada pela presencadievida. Um tipo de sopro inocente, comumente en-
guatro achados principaiSpopro cardiaco, cianose, contrado nesse periodo, € aquele originado pela des-
taquipnéia e arritmia cardiaca. propor¢cdo que normalmente existe entre a artéria
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pulmonar central e seus ramos, sendo audivel bilat
ralmente, inclusive no dorso e com tendéncia ao des
parecimento precoteDe forma semelhante ao en- - C cmuwicagino Interventricular
contrado em outras faixas etéarias, o sopro de Still, a — :
divel no 3° e no 4° espaco intercostal esquerdo, o s - T stsisténcia do Canal Arterial
pro no foco pulmonar e o sopro supraclavicular S8 _ g etennes da Vatra Prdmorar
modalidades de sopro inocente que também pode

ser detectados no RN, porém com menor freqiiénci - Estenose da Valva Adrtica
Por outro lado, a caracterizacao do sopro patolégic
deve ser baseada em trés dados: na maioria dos
S0S, esses sopros sao rudes, quase sempre Sistolic - Inmficidreia Tricvispide Funcional
usualmente localizados. S&o muitas as causas de
ruido patolégico, sendo as mais freqlientaEsauni-
cacdo interventricular (CIV), a persisténcia do
canal arterial (PCA), a estenose da valva pulmo-
nar (EP) e a estenose da valva adrtica (EAojA  Tabeh II: Sopr Cardiaco o Neonato - Conceitos
insuficiéncia da valva tricuspide, comumente associc
da com o periodo de hipertensdo pulmonar transitor
do RN, pode apresentar-se com sopro sistélico no for
tricispide, e tende a desaparecer progressivamer Zopro rude: nfio indica necessariamente cardiopatia grave
E importante enfatizar que, mesmo no recém-nasc o ;

do, existe um grau relativamente alto de especificid: - 2®iepatia grave pode se manifestar com sopro sem
de entre 0 achado semiolégico a ausculta e o tipo FHLEeS

defeito cardiaco, encontrado naquelas cardiopatii Auséncia de sopro nin exchi cardiopatia grave

consideradas “simples”, geralmente manifestando-se

como lesdo Unica. Entre as cardiopatias complexas,

entretanto, € comum, porém nao obrigatdria, a preentar sopro bem audivel e com pouca ou nenhuma
senga de um sopro sistolico com menor grau de espepercussio clinica. Fregiientemente , a avalia¢ao cli-
cificidade diagndstica (Tabela I). Na abordagem desiica cardioldgica oferece a possibilidade de, somente
ses pacientes com sopro, acreditamos que trés c@om recursos semioldgicos, estabelecer o diagnostico
ceitos fundamentais devam ser discutidos. da anomalia. Rotineiramente empregados, o eletrocar-
diograma e a radiografia simples do térax proporcio-
nam ajuda consideravel na elaboracao do diagndéstico,
gue, na grande maioria dos casos, sera confirmado
pelo ecocardiograma.

Tahela I: Principais causas de sopro no neonatio

- Jopto Inocerte

- Cardiopatias C omplexas Yariadas

S opt o inocents: menos freciente que em outras fatras
drias

« Sopro rude significa cardiopatia grave?

* Neonato com sopro e assintomatico: bom prog-
nostico?

* Neonato sem sopro: existe cardiopatia?

O desdobramento desses trés conceitos, certd-) Neonato com sopro e assintomatico: bom
mente, permite ampla discussdo, em virtude da gran- Prognostico?
de variedade de cardiopatias passiveis de serem de- Nem sempre. Essa ¢ uma situacdo bastante
tectadas no periodo neonatal. Procuraremos mostggculiar, que requer avaliacdo clinica detalhada e com-
aqui as causas mais freqientes de cardiopatias, @eensao precisa da fisiologia cardiovascular neona-
volvidas nesses topicos, procurando oferecer um agd. Pacientes portadores de cardiopatias congénitas
pecto préatico ao tema (Tabela Il). com hiperfluxo pulmonarGlV, CIA, PCA e defeito
do septo atrioventricular, entre outras) constituem
um grupo importante. No periodo neonatal, quando os

Nao necessariamente. Um exemplo muito codefeitos séo grandes e a resisténcia vascular pulmo-
mum € a crianga nascida com CIV, que classicamenar ¢ alta, as criancas costumam ser totalmente as-
te apresenta sopro sistdlico rude e € assintomatiagintomaticas. Entretanto, quando a resisténcia pulmo-
quando o diametro do orificio € pequer@utras si- nar diminui, € comum o aparecimento de sintomas pro-
tuacBes sdo as estenoses das valvas pulfienargressivos, do tipo dispnéia e sudorese, podendo evo-
aortica de grau moderado, que também podem apliigir para insuficiéncia cardiaca. Outro exemplo s&o

1°) Sopro rude significa cardiopatia grave?
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criancas nascidas coooarctacdo da aortd com pista importante para o diagnéstico diferencial é que
canal arterial patente. Quando o canal se fecha ass pacientes com hipertensdo pulmonar transitéria
pontaneamente, geralmente no final da 12 semana castumam ter (porém nem sempre) uma 22 bulha car-
na 22 semana de vida, os sintomas aparecem, poddfaca, nitidamente desdobrada nos focos pulmonar e
do ocorrer insuficiéncia cardiaca grave. Pacientes pdriclspide, diferente das cardiopatias congénitas,
tadores deestenose aolrtica valvar gravgpodem, cianoéticas, complexas, que costumam apresentar 22
também, se apresentar totalmente assintomaticos laolha Unica e hiperfonética, como no casdrdas-
nascer e evoluir rapidamente para quadro de insufighbosicdo dos grandes vasps cardiopatia cianotica
éncia cardiaca grave, necessitando intervencao teraais comum no periodo neonatal. O diagnaéstico clini-
péutica invasiva. €0, nesses casos, costuma ser dificil, mesmo com a
Nas situacdes acima citadas, é fundamental ajuda do ECG e radiografia de térax, que, entretanto,
estabelecimento de um diagndstico definitivo, geraldevem ser realizados de rotina. Um aspecto impor-
mente ndo invasivo, de maneira precoce, que permii@nte que deve ser salientado é a necessidade de con-
prever a possivel evolucao clinica da crianca. firmacao diagnostica rapida nos pacientes cianoticos,
independentemente do quadro clinico. Criangas por-
tadoras de cardiopatia cianotica canal-dependente,
E possivel. Infelizmente, esse ainda é um moticirculacdo pulmonar depende da persisténcia do ca-
vo freqliente para se excluir cardiopatia grave numal arterial para sua perfusdo), podem estar aparente-
RN. Dependendo do mecanismo fisiopatologico enmente bem pela presenca de uma PCA, que tende a
volvido, sobretudo nas cardiopatias complexas, o s@e fechar espontaneamente e de maneira rapida. Como
pro pode estar ausente e a suspeita de cardiopagdemplos, temos atresia da valva pulmonar, a
devera ser baseada na presenca de outros dadosteliralogia de Fallot de ma anatomia e a atresia
nicos. Algumas entidades podem se apresentar sela valva tricispide como as mais frequentes. Nes-
sopro ou, as vezes, com sopro discreto, ndo devidses casos, € importante a disponibilidade de prosta-
mente valorizado pelo clinico. Citamos, como exemglandina E a ser administrada endovenosamente para
plos, acoarctagéo da aorta(palpe os pulsos femorais a manutencao da paténcia do canal arterial, procuran-
e avalie a pressao arterial para o diagnostico), a trargo estabilizar hemodinamicamente a cridhtla(Ta-
posicao dos grandes vasos (a 22 bulha esta quase sketa I11).
pre bastante hiperfonética e pode ajudar no diagnésti-
co), atetralogia de Fallot grave (observe a cianose,
analise a 22 bulha e lembre-se que na T. Fallot gra\
0 sopro pode ser discreto ou mesmo ausente) além
ventriculo Unico e das atresias pulmonar e Transposigio dos gandes vasos
tricispide. Os dados semioldgicos, associados a
ECG e radiografia simples do térax permitem que, n
maioria dos casos, chegue-se a um diagn0stico, p¢ Atresia da vatva primonar
menos, aproximado da doenca, que usualmente s
confirmada pelo ecocardiograma.

3°) Neonato sem sopro: existe cardiopatia?

Tahel ITI: Causas candiacas mais fieqiienies de
cianose neonatal

Tetraloga de Fallat

Atresia da vabra tevspide

2.2 Cianose

Procurando ser prudentes, acreditamos que3 Taquipnéia

presenca de cardiopatia deva sempre ser suspeitada O RN com quadro de taquipnéia/dispnéia apre-
no RN ciandtico, independente do quadro clinico esenta urna situagdo que deve ser avaliada de maneira
principalmente, se essa cianose ndo melhorar ragiastante cuidadosa, em virtude da possibilidade de
damente com a inalagdo dg Obviamente, € impor- cardiopatia. Inicialmente, € importante afastar a pre-
tante afastar a possibilidade de obstrucdo das viasnca de um quadro de taquipnéia transitéria, entida-
aéreas, feita com seguranga pelo neonatologista, @ freqiiente na pratica diaria. Uma informacao parti-
sim como a presenca de hipertenséo pulmonar transilarmente Util, nesses casos, é que a maioria dos pa-
toria do RN , esta Ultima bastante freqiente e facitientes com taquipnéia secundaria a uma cardiopatia
mente confundivel com cardiopatia ciandtica. Uma&ostuma apresentar alteragdes semiolégicas especifi-
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cas,_ como sopro, alteracoes ngs bulhas cardiacas, ai Tahela IV: Causas canliacas mais freqiientes de
malidades nos pulsos arteriais e presenca de ruid yaquidispnéia neonatal

acessorios corno dick, ruido esse freqiientemente

confundido com desdobramento de bulha. E fundame © oarctagia da Aorta

tal a investigacdo imediata desses pacientes com a
da do ECG e radiografia de térax. O diagndéstico
confirmado pelo ecocardiograma na grande maiori Estenose Vabrar A drtica Grave
dos casos, sendo raramente necessario o estudo
modinamico. Um aspecto fundamental a ser consid:
rado € que a manifestagdo de taquipnéia pode Ser P Tyonen Arterial C ooz

te de um quadro de insuficiéncia cardiaca, de gravid

de variavel, em funcdo da severidade do defeito co © onexdo Venosa Animala Total das Veias Pulmonares
génito presente. elgumas S|tue}goes devem ser o1 — R T R e
bradas: aoarctagéo da aorta® € a causa mais co- 4 oo

mum de insuficiéncia cardiaca no neonato, com diag,

néstico freqientemente suspeitado pela auséncia de

pulsos femorais. O quadro pode ser bastante gravsnca de um defeito estrutural congénito associado,
necessitando tratamento medicamentoso e intervegine pode ser ou ndo responsavel pela arritmia. Os dis-
cdo cirdrgica imediata ou, mais raramente empreg@irbios do ritmo cardiaco podem ser detectados
da, angioplastia com cateter-bala@stenose adrtica  incidentalmente, quando da avaliagio neonatal rotinei-
grave do RN é relativamente frequente, pode seka ou, mais raramente, em situacdo de urgéncia, com
suspeitada pelo sopro rude e pulsos com amplitude @y sem repercusséo clinica. Citaremos as mais fre-
minuida, e costuma apresentar-se com quadro de fgientes.
léncia cardiaca grave, nos primeiros dias de vida. O EXTRA-SISTOLIA: nesses casos, nota-se,
tratamento clinico instituido (diuréticos, aminas) cosna ausculta, uma irregularidade do ritmo cardiaco, em
tuma ser ineficaz, sendo necessario procedimento ipaciente usualmente sem evidéncia de cardiopatia. E
vasivo, geralmente, cateterismo intervencionista (dilamportante lembrar a possibilidade da ocorréncia de
tacéo da valva adrtica) como medida vitakiAdro-  arritmia sinusal (respiratéria), entidade comum em
me da hipoplasia do coracdo esquerdé doenca criancas normais e que pode ser confundida com ex-
extremamente grave e complexa, que costuma mafia-sistolia. O diagnéstico, nessa situacéo, é estabele-
festar-se nas primeiras horas de vida com quadro grjo pelo eletrocardiograma convencional. As formas
faléncia cardiaca grave, progressiva, evoluindo pafdais comumente encontradas no neonato séo as ex-
choque cardiogénico geralmente de carater irrevergfa-sistoles supraventriculares, consideradas benignas
veIlZ.Aterapéutica clinica deve ser instituida, pOfélTb que podem ocorrer em até 20% dos prematuros,
geralmente € ineficaz. Apesar de recursos cirlrgicfos primeiros dias de vida, sem necessitar terapéutica
estarem disponiveis, alguns centros, em virtude da alt&tra-sistoles ventriculares tendem a ocorrer raramen-
complexidade da doenca, preferem ndo intervir nege e, excepcionalmente, podem necessitar terapéutica
ses casos. Algumas cardiopatias cianéticas complgredicamentos#.
xas podem se manifestar precocemente, com quadro  BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR
de insuficiéncia cardiaca e cianose, comoaco  TOTAL CONGENITO: pode estar ou ndo associ-
arterial comum (truncus), a drenagem venosa ado a um defeito estrutu¥al A suspeita diagndstica é
anomala total das veias pulmonares, a atresia da paseada na presenca de freqiiéncia cardiaca anormal-
valva tricispide e o ventriculo Unico as duas Ulti- mente baixa para a idade do paciente, geralmente na
mas, quando ocorrem com auséncia de estenose pidixa de 50 a 70 BPM, devendo ser lembrada sua pos-
monar. Esses defeitos podem ser diagnosticados pel@el deteccéo ainda no periodo fetal. Na maioria dos
ecocardiograma e requerem sempre intervencao efasos, os pacientes encontram-se clinicamente esta-
rurgica paliativa ou corretiva a curto prazo (Tabela IV)veis do ponto de vista cardiovascular, porém, em algu-

I mas situacdes, quando a freqiéncia é muito baixa, usu-
2.4 Arritmia

almente menor que 50 BPM, pode ocorrer quadro de

Na abordagem inicial do RN com arritmia, €édescompensagcéo cardiaca grave, necessitando inter-

importante lembrar a necessidade de se excluir a pigencéo imediata com marca-passo. O diagnéstico é

Persisténcia do Canal Arterial no Premabwo

Sitgdrome Hipopldsica do © oragdo Esgquerdo
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confirmado pelo eletrocardiograma convencional e tie as drogas habitualmente usadas encontram-se o
intervencdo terapéutica é dependente do quadro clisulfato de adenosina e a amiodarona entre as mais
co da crianca. Pacientes assintomaticos ndo requeficazes e que devem ser administradas endovenosa-
rem tratamento, optando-se por uma conduta expemente. A digoxina deve ser usada com cautela, princi-
tante através de seguimento ambulatorial. Freqiientgalmente nos casos de sindrome de WPW e o
mente, a evolucéo é favoravel e esses pacientes cegrapamil é contra-indicado em neonatos, em virtude
tumam ter atividade fisica hormal durante toda a vidala possibilidade, jA demonstrada, de induzir ao apare-
Entretanto, algumas criancgas, sobretudo quando aticimento de arritmias graves. O progndéstico dos casos
gem idade na qual se inicia a pratica de exerciciode TPSV, secundarios a imaturidade do sistema de
podem manifestar sintomas do tipo tonturas ou mesenducao, é bom, havendo desaparecimento gradual
mo sincope, que indicam uma dificuldade de manuwtos surtos de taquicardia. As formas associadas a sin-
tencdo do débito sistémico durante esforco. Nessdsome de WPW necessitam de terapéutica invasiva,
casos, deve ser considerada a possibilidade da implaendo usualmente empregada a ablacdo do feixe ano-
tacdo de marca-passo cardi@cassim como nas malo com radiofreqliéncia durante estudo eletrofisio-
formas neonatais graves, associadas a miocardiopdtigico. Outra possibilidade é a cirurgia cardiaca, essa
e relacionadas a presenca de anticorpos maternos aatisalmente de uso menos freqiiente. Os resultados em
SSA/Ro e anti-SSB/LA. longo prazo, apos a terapéutica invasiva, costumam
ser bons, sendo rara a ocorréncia de recidiva da
TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRA- arritmiat® (Tabela V).
VENTRICULAR (TPSV): habitualmente relaciona-
da a uma imaturidade do sistema de conducéo intra-
cardiaco ou, mais raramente, secundaria a sindrot Tahela V: Principais arritmias que requerem
de Wolff-Parkinson-White (WPW), a TPSV é enti- terapéutica neonatal
dade relativamente freqliente no periodo nedratal
Eventualmente, pode se manifestar associada a ¢
f[ras situggc")es, comoimiocardite agud_a e tumqr( T
intracardiacos. Os pacientes com esse tipo de arritn
costumam ser assintomaticos ou apresentam sinton Fluffer atrial congérito
discretos e inespecificos, como irritabilidade e gemén-
cia. Entretanto, alguns casos podem se manifestar com  Concluindo, acreditamos que a avaliacdo do RN
quadro de insuficiéncia cardiaca, particularmente aqueem suspeita de cardiopatia deva ser realizada de
les com duracgéo prolongada. Um dado importante, moaneira bastante elaborada e cuidadosa. O exame
exame fisico, é que, frequientemente, é o primeiro silinico cardiolégico apurado é ainda elemento valioso,
nal da doenca, é o nivel de freqiiéncia cardiaca, usuabmo bem enfatizado em publicacdo rec€nteo-
mente acima de 200 bpm, podendo, entretanto, atinglendo fornecer informacdes cruciais para o diagnés-
valores de 300 e até 400 bpm em ritmo regular. fico. Usados rotineiramente nestes casos, o ECG e a
confirmacao diagnostica é habitualmente feita pelo eleadiografia de térax costumam ser bastante Uteis na
trocardiograma convencional, devendo ser lembradavestigacdo desses pacientes, que terdo seu diagnoés-
a necessidade de se estabelecer diagnéstico diferéine confirmado, na grande maioria dos casos, pelo
cial com oflutter atrial congénito, arritmia de ocor- ecocardiograma. As duas Ultimas décadas propicia-
réncia bastante rara. Esses pacientes necessitamramm um avanco consideravel no tratamento das car-
ternacdo em UTI pediatrica, com monitorizacaaliopatias congénitas, estando disponiveis, hoje em dia,
eletrocardiogréfica continua, em virtude da possibilirecursos farmacoldgicos e invasivos especificamente
dade (remota) de complicacdes e, também, para fedados para tratamento dessas cardiopatias. Particu-
zer a reversao da arritmia para ritmo sinusal apéslarmente no periodo neonatal, os beneficios do catete-
terapéutica. Manobras vagais, como a compressao demo intervencionista e da cirurgia cardiaca pediatrica
seio carotideo e imersao facial em adgua gelada, pséo notaveis, estando bem documentados. Entretanto,
dem ser efetivas e devem ser tentadas com muibouso racional desses recursos sO sera plenamente
cuidado. Entretanto, a maioria dos pacientes requealorizado se a cardiopatia for precocemente suspei-
terapia farmacolégica para reversao da arritmia. Emada pelo clinico.

Taguirardia paroxistica Aywavertsiondar
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ABSTRACT: Review article about the main clinical features of congenital heart disease pre-
senting in the newborn period. Based on clinical data such as heart murmur, cyanaosis, breath-
lessness and arrhythmia, the most frequently associated clinical findings are discussed as well
as the entities most likely to be related to them. Informations on diagnosis and therapy are also

briefly provided.

UNITERMS: Heart Defects, Congenital. Newborn. Heart Murmurs
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