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Saudacoes

Colegas pediatras,
Recebam minha cordial saudacao.

Neste novo fasciculo do PRONAP — Ciclo XXVII/2025, dedicamo-nos a Cardiologia, area
gue ocupa lugar central na pratica pediatrica. Os capitulos trazem orientacdes claras
e atualizadas sobre os desafios mais frequentes: desde as intercorréncias observadas
no consultério, passando pelas emergéncias cardiolégicas — como crise hipoxémica,
insuficiéncia cardiaca e arritmias — até o comprometimento cardiaco presente em
diversas doencas sistémicas.

Nosso propdsito é oferecer subsidios que ampliem a seguranca do pediatra frente a
situacoes complexas, reforcando a importancia de uma abordagem agil e fundamentada.
Este material foi preparado para apoiar sua atuacao didria, valorizando tanto a exceléncia
cientifica quanto o cuidado humano com criancas e adolescentes.

Com este fasciculo, reafirmamos a missdo da Sociedade Brasileira de Pediatria de
caminhar ao lado dos colegas em sua formacao continua.

Com apreco,

Edson Ferreira Liberal
Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria
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Apresentacao

Caros Pediatras!

As doencas cardioldgicas na faixa etaria pediatrica exigem diagnostico precoce
e geram na familia uma preocupacao constante. O pediatra necessita apoiar
a familia e monitorar o crescimento, desenvolvimento e a doenca especifica
do seu paciente. Assim, o Fasciculo 3 apresenta temas essenciais ao pediatra:
Problemas Cardiolégicos no Consultorio de Pediatria, Emergéncias Cardiol6-
gicas: crise hipoxémica, insuficiéncia cardiaca e arritmias e Comprometimento
Cardiaco nas Principais Doencas Sistémicas. A supervisdo dos temas foi realizada pelo
Prof. Dr. Jorge Yussef Afiune, Presidente do Departamento de Cardiologia
Pediatrica da Sociedade Brasileira de Pediatria.

Boa leitural

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira
Tulio Konstantyner

Claudia Bezerra de Almeida
Coordenadores do PRONAP

Informamos que as imagens coloridas contidas neste fasciculo,
serao disponibilizadas apenas para a versao digital,
que sera enviada por e-mail.

Vol. 27, N° 3, 2025 9
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Instrucoes

Este € um moédulo de auto-instrucao, abordando temas vinculados a sua pratica
pediatrica do dia-a-dia. Cada tema é apresentado da seguinte forma:

uma parte inicial, com testes e perguntas sobre o tema, para que vocé realize
um pré-teste de seus conhecimentos;

um texto sobre o tema, cujos pontos mais importantes estao grifados de modo
a chamar sua atencao para eles;

uma parte final, com testes e perguntas de contetdo correspondente ao inicial,
para que vocé faca nova auto-avaliacao.

Para que o rendimento de seu estudo seja o melhor possivel (afinal vocé esta investindo
seu precioso tempo nessa tarefa), siga rigorosamente estas instrucoes:

1.

Responda o pré-teste antes de estudar o tema, pois assim vocé perceberd me-
lhor seus pontos fracos sobre eles. Assinale a resposta no préprio pré-teste de
maneira bem legivel (ao terminar o estudo do tema vocé devera voltar e rever
0 pré-teste).

Terminado o pré-teste, leia atentamente o texto base duas vezes: a primeira, de
maneira corrida, sem interrupcdes, e a segunda, detendo-se com mais atencao
nas partes destacadas e/ou que lhe parecem ser correspondentes ao que foi
perguntado no pré-teste. Atencao, nao volte a folhear o pré-teste antes de ter
completado as duas leituras do texto.

Antes de rever o pré-teste responda ao pos-teste. E melhor que vocé o faca
logo apds terminar a leitura; seu aprendizado terd maior rendimento do que
se vocé deixar para fazé-lo em uma ocasido posterior.

A seguir, compare as respostas dos dois testes (pré e p6s), buscando, se neces-
sario, a resposta certa no texto. Procure com calma, ela estard sempre presente
no texto.

Estude de maneira completa apenas um tema de cade vez. Complete sempre
todo o ciclo, do item 1 ao 4, antes de iniciar o estudo do tema seguinte. Nao
importa se vocé ird estuda-lo no mesmo dia ou nao.

Lembrete importante: sempre que possivel complete o ciclo de estudos, dos
itens 1 a 4 de cada tema, de uma sé vez, na mesma ocasiao, procurando nao
interromper o tema e deixar parte de seu estudo para outro momento; deste
modo o seu rendimento serd maior.

Completando o tema, deixe passar alguns dias e retome seu estudo, relendo-o
de maneira completa, pré e pos-testes inclusive, de forma a sedimenar seus
conhecimentos e rever seus erros e acertos.

No numero seguinte vocé recebera as respostas corretas para os testes dos temas
do numero anterior. Compare-as com as suas, do pré e pés-teste, pois esta é
uma forma de reestudar o assunto e realizar a revisao de seus conhecimentos.
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Observacao Importante: o material é preparado para ser estudado individualmente.
Recomendamos que nao o utilize de modo coletivo antes de completar o ciclo de
estudos de cada modulo. Se quiser fazé-lo, faca cépias e, depois de seu estudo indi-
vidual, repita-o com outros colegas. Lembre-se de que, embora eles também estejam
aprendendo, se ndo forem assinantes nao farao a prova final e, portanto, nao farao

9. Caso, apds esta correcao final, persista alguma duvida, tal como resposta dubia
ou, na sua opinido, incorreta, ou ainda se vocé encontrar partes dos textos con-

fusas, etc., escreva-nos, explicando de maneira completa e detalhada qual a sua
duvida, fazendo com que possamos tentar esclarecé-la. Nosso endereco vocé ja

tem.

jus ao diploma de educacao continuada.

Concentre-se, siga atentamente estas informacoes; temos certeza de que vocé tera

um bom aproveitamento.

Correcao dos testes do numero anterior
¢ Abaixo estao as respostas dos testes do segundo nimero do ciclo XXVII.

e Faca a correcao antes de iniciar o estudo dos temas deste niimero.

Bom estudo.

( Tema 1: N ( Tema 2: )
Acidentes domésticos: tipos, Critérios diagnosticos para a violéncia
frequéncia e prevencao fisica contra criangas e adolescentes
01=V 06=F 11 =F 01=F 06 =V 11 =F
02=V 07=F 12=V 02=F 07=F 12=F
03=F 08 =V 13=F 03=F 08 =V 13=V
04=V 09=F 14=F 04 =V 09=F 14=V
05=V = 15=V 05=V = 15=F
S 10=V ) L 10=F )
( Tema 3: )
Apresentacdes da violéncia sexual
no atendimento pediatrico
01=V 06=F 1M=F
02=F 07 =V 12=V
03=V 08 =V 13=V
04=F 09 =V 14=F
05=F 10=V 15=F
- J
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Questionario Pré-teste

Responda com o que sabe.
Nao se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também nao se preocupe com o tempo que levara para respondé-lo. Ndo é uma prova
com duracao definida.

O mais importante é identificar onde vocé tem maior dificuldade. Isto o ajudarad no
estudo do tema.

Assinale se as questoes abaixo sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

18

A anamnese detalhada continua sendo essencial na avaliacdo cardioldgica
pediatrica, mesmo com o avanco de exames complementares.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

Deve ser solicitada a realizacdo de eletrocardiograma para todas as criancas que
forem praticar esportes.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

A cianose, a dispneia e o edema sdo manifestacées centrais de insuficiéncia
cardiaca em criancas.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ |

A afericao da pressao arterial nos quatro membros pode indicar coarctacao da
aorta.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

O Indice de Massa Corporal é uma medida direta da gordura corporal em criancas.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ |

O tabagismo passivo pode aumentar o risco de disturbios neurocomportamentais
em criancas.
Verdadeira [ ] Falsa[ 1] Naosei[ ]

A dieta inadequada na infancia esta associada ao aumento de fatores de risco
cardiovascular.
Verdadeira[ ] Falsa[ 1] Naosei[ ]
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08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Todas as criancas com menos de dois anos devem realizar triagem lipidica de
rotina.
Verdadeira[ ] Falsa| | Naosei[ ]

A pressdo arterial deve ser aferida em todas as criangas a partir dos 3 anos de
idade.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

O sopro de Still é um achado cardiaco patoldgico comum na infancia.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A maioria dos sopros em criancas é inocente e desaparece com o crescimento.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A sincope vasovagal é a causa mais comum de perda transitéria de consciéncia
em pediatria.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

A sindrome da taquicardia postural ortostatica exige sempre tratamento
medicamentoso.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Exames laboratoriais de rotina ndo sdo recomendados em criancas saudaveis
submetidas a cirurgias de baixo risco.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

O pediatra é essencial na identificacdo precoce de sinais de instabilidade em
criancas com cardiopatia.
Verdadeira [ | Falsa[ | Nao sei[ |
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Problemas Cardioldgicos
no Consultério de Pediatria

INTRODUCAO

Os problemas cardiologicos representam uma parcela significativa dos atendimentos
em pediatria. O reconhecimento precoce das cardiopatias congénitas e adquiridas
pode impactar diretamente o prognostico dos pacientes, reduzindo a morbimorta-
lidade infantil. Neste fasciculo, abordaremos as principais cardiopatias encontradas
no consultério pediatrico, as orientacdes para conducao clinica e os critérios para
encaminhamento ao cardiologista pediatrico.

A cardiologia pediatrica vai além das cardiopatias congénitas, sendo que a infancia
e a adolescéncia oferecem uma janela Unica de oportunidade para prevenir doencas
cardiovasculares ateroscleréticas. A avaliacdo da saude cardiovascular da crianca
é imprescindivel de ser feita em uma consulta pediatrica; além disso, investigacdo
de sincopes, liberacdo e orientacdo de atividades fisicas, liberacdo para realizacdo
de procedimentos cirtrgicos e cardiopatias adquiridas também fazem parte do
escopo cardiolégico na pediatria.

Portanto, é papel fundamental dos profissionais pediatricos orientar e apoiar as
familias na adocdo de habitos saudéveis que promovam a satde cardiovascular des-
de a infancia, contribuindo para a prevencao de doencas cardiovasculares e para a
maximizacao da longevidade com qualidade de vida.

1. AVALIACAO CARDIOLOGICA NO CONSULTORIO
PEDIATRICO
1.1. ANAMNESE

A avaliacdo cardiologica pediatrica deve incluir uma histéria clinica detalhada, com
énfase na saude cardiovascular. As doencas do sistema cardiovascular sdo a principal
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causa de mortalidade em adultos e frequentemente tém inicio na infancia. Apesar
dos avancos nos métodos diagnosticos, a anamnese continua sendo a base essencial
da avaliacao clinica.!

Os principais sinais e sintomas das doencas cardiovasculares (DCV) em criancas incluem
insuficiéncia cardiaca, episodios de parada cardiorrespiratéria, cianose e sincope. No
contexto da insuficiéncia cardiaca pediatrica, destacam-se trés manifestacoes centrais:
cianose, dispneia e edema. Portanto, esses achados devem exigir uma investigacao
criteriosa.’?

A anamnese deve ser iniciada com a avaliacao do histérico familiar, abrangendo con-
dicdes maternas que podem impactar o desenvolvimento fetal, como cardiomiopatia
diabética, Upus eritematoso sistémico, epilepsia e terapias farmacolégicas, incluindo
antiepilépticos e hormonios esteroides. Além disso, é fundamental investigar a his-
téria gestacional, com atencao especial a potenciais fatores teratogénicos durante
a organogénese no periodo fetal. Dentre os fatores bioldgicos, as infeccoes virais
exercem um papel relevante, sendo a rubéola associada a defeitos cardiacos congéni-
tos, como persisténcia do canal arterial e estenose pulmonar. Outras infeccoes virais,
como as causadas pelo virus do herpes, citomegalovirus, Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) e virus Coxsackie B, também podem estar implicadas. Além disso,
habitos maternos como tabagismo, consumo de alcool e uso de substancias ilicitas
tém impacto direto no desenvolvimento cardiovascular fetal'. Também devemos fo-
car em histéria familiar de morte subita ou eventos cardiovasculares, principalmente
em individuos jovens, para pensar em doencas mais raras, mas com possibilidade de
uma prevencao efetiva.

A histéria neonatal deve incluir informacoes sobre o peso ao nascer e o indice de
Apgar. No periodo pds-natal, é essencial avaliar manifestacées como taquipneia, di-
ficuldade na alimentacéo, recusa alimentar, alteracoes na coloracdo da pele (cianose
ou palidez evidente) e sudorese excessiva — sintomas frequentemente associados as
cardiopatias congénitas. Nesse periodo, o desafio diagnéstico principal consiste em
diferenciar a origem cardiaca da cianose e da hipoxemia.’

Na crianca pré-escolar, a anamnese deve contemplar aspectos do crescimento e
desenvolvimento, incluindo intolerancia ao esforco, crises hipoxémicas recorrentes
e sinais clinicos de cardiopatias. A observacao de alteracdes na coloracao da pele e
da mucosa, bem como a avaliacdo do nivel de atividade e de resisténcia ao esforco
sao fundamentais para a suspeita de doencas cardiovasculares nessa faixa etéria.'

1.2. EXAME FiSICO

Além da historia clinica, o exame fisico no consultério pediatrico deve ser condu-
zido de forma sistematica, com especial atencdo aos achados cardiovasculares que
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possam indicar cardiopatia congénita ou adquirida e outras alteracdes. A avaliacao
inicia-se pela inspecao, observando sinais como cianose, dispneia, sudorese exces-
siva, alteracdes no estado nutricional e edema. A palpacdo do precordio (érea de
apresentacdo cardiaca na parede toracica anterior) permite identificar impulsoes
anomalas, frémitos e alteracbes na localizacdo do ictus cordis. A ausculta cardia-
ca deve ser realizada em ambiente silencioso, analisando a frequéncia e o ritmo
cardiaco, além da presenca de sopros, estalidos, hiperfonese ou desdobramentos
anormais das bulhas.?

A afericao da pressao arterial deve ser feita nos quatro membros, a fim de detectar
discrepancias sugestivas de coarctacao da aorta. Além disso, a avaliacao dos pulsos
periféricos é essencial para identificar assimetrias ou diminuicao da amplitude, que
podem indicar obstrucdes vasculares. A inspecao da perfusao periférica, o tempo de
enchimento capilar e a presenca de sinais sugestivos de insuficiéncia cardiaca, como
hepatomegalia e turgéncia jugular, complementam a abordagem clinica inicial. Esse
exame minucioso permite ao pediatra identificar precocemente alteracoes cardiovas-
culares e indicar a necessidade de investigacdo complementar ou encaminhamento
ao especialista.?

2. PROMOCAO DA SAUDE CARDIOVASCULAR
EM CRIANCAS

As origens da doenca cardiovascular estdo no inicio da vida. As diretrizes nacio-
nais e internacionais recomendam a avaliacdo de fatores de risco cardiovascular,
como obesidade e hipertensdo arterial, como parte do tratamento pediatrico
geral.

O conceito de “saude cardiovascular” (SCV), definido pela American Heart Association
(AHA), é estabelecido por comportamentos de satide e fatores de salude, conhecidos
como Life’s Simple 7: dieta, atividade fisica, tabagismo, indice de massa corporal (IMC),
pressao arterial, colesterol no sangue e glicemia. Para um determinado individuo,
cada métrica SCV pode ser categorizada como ideal, intermediaria ou ruim com base
em limites de diretrizes internacionais.?

As métricas fornecem uma oportunidade nao apenas para avaliar o risco da prépria
crianca, o histérico familiar e 0 ambiente, mas também para oferecer recomendacoes
de intervencao e/ou orientacdo antecipada.’
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Tabela 1. Definicoes de Pobre, Intermediario e Ideal: Métricas de Satude em
Criancas e Adolescentes.*

Métrica Pobre Intermediario Ideal
. Nunca tentei;
Tabagismo = st — nunca fumei cigarro
>30 dias atras g
inteiro
IMC > 95° percentil 85°— 95° percentil | < 85° percentil
>0 e < 60 min/d > 60 min/d de
Nivel de atividade moderada | atividade moderada
o . Nenhum . )
atividade fisica ou vigorosa todos | ou vigorosa todos
os dias os dias
Pontuacao de 0-1
dieta saudével* | componentes 2 — 3 componentes | 4 —5 componentes
Colesterol total | > 200 mg/dL 170 — 199 mg/dL < 170 mg/dL

Pressao arterial

> 95° percentil

90 - 95° percentil

< 90° percentil

Glicemia em
jejum

> 126 mg/dL

100 — 125 mg/dL

< 100 mg/dL

*QO IMC indica o indice de massa corporal.

*Q Healthy Diet Score é baseado na adesao as seguintes recomendacdes dietéticas: frutas e
vegetais > 4,5 xicaras por dia; peixe 2 ou mais por¢des de 3,5 oncas (aproximadamente 100g)
por semana; sédio <1500 mg/dia; bebidas adocadas com acuicar < 450 Kcal (36 oncas ou
aproximadamente 1L) por semana; e graos integrais >3 porcoes por dia, dimensionadas para uma
dieta de 2.000 Kcal/dia. Reproduzido de Lloyd-Jones et al. 1 Copyright © 2010, American Heart

Association, Inc.

Fonte: Lloyd-Jones DM, Hong Y, Labarthe D, et al*.

2.1. EXPOSICAO AO FUMO

Apesar da reducdo da prevaléncia do tabagismo na Ultima década, ele permanece a
principal causa evitavel de mortalidade nos EUA, com cerca de 10% dessas mortes
associadas a exposicao ao fumo passivo, que afeta um terco das criancas norte-
-americanas e esta relacionado ao aumento de distUrbios neurocomportamentais.
O crescente uso de cigarros eletronicos entre jovens e adultos representa um risco
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adicional a saude cardiovascular, favorecendo o vicio em nicotina e potencialmente
levando ao tabagismo convencional.?

A mensuracao do tabagismo em criancas e adolescentes é desafiadora, pois os ques-
tionarios podem subestimar a real prevaléncia. Embora os impactos cardiovasculares
do fumo passivo e dos cigarros eletronicos em jovens ainda nao sejam totalmente
elucidados, a prevencao do tabagismo deve ser uma prioridade na pratica pediatrica,
com a promocao de ambientes livres de tabaco e o fornecimento de recursos para
cessacao do habito as familias.3#

2.2. INDICE DE MASSA CORPORAL

O indice de massa corporal (IMC) é a medida mais utilizada para avaliar o status do
peso em criancas e adolescentes na vigilancia da saude publica, sendo bem correla-
cionado com a adiposidade em grandes populacoes.3#

A determinacdo do IMC deve ser realizada pela afericdo objetiva de altura e peso,
seguida do célculo e da plotagem nos graficos de crescimento ou do uso de software
estatistico. No entanto, o IMC ndo é uma medida direta da composicao corporal,
pois variacoes na massa magra podem influenciar sua precisao.>4

Na crianca, a avaliacdo deve ser mais cuidadosa, porque, para cada idade e sexo,
teremos diferentes faixas de definicdo para obesidade e sobrepeso, de modo
que curvas especificas devem ser consultadas. Usando o escore Z de Peso para
Estatura — P/E e IMC para idade, até os 5 anos de idade, considera-se que uma
crianca acima de +2 e abaixo de +3 escore Z estd com sobrepeso, enquanto
acima de +3 estabelece a obesidade. A partir de 5 anos de idade, o IMC acima
de +2 escore Z é considerado obesidade e entre +1 e +2, o diagnostico é de
sobrepeso.®

2.3. DIETA SAUDAVEL

Uma alimentacao saudavel desempenha papel fundamental na prevencao de fatores
de risco cardiovascular, como obesidade, dislipidemia, hipertensao arterial e hiper-
glicemia, sendo essencial equilibrar a ingestao e o gasto energético ao longo da
infancia. No entanto, muitas criancas utilizam dieta inadequada, caracterizada pelo
consumo excessivo de sodio, aclcares e gorduras saturadas, enquanto frutas, vegetais,
graos integrais e laticinios sao subconsumidos.*

Diretrizes da Dietary Guidelines for Americans e do Ministério da Saude brasileiro
enfatizam a priorizacdo de alimentos minimamente processados e a restricao de
acucares adicionados (< 25g/dia). A avaliacao dietética ainda enfrenta desafios, como
a auséncia de ferramentas padronizadas e a influéncia do macroambiente, incluindo
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politicas alimentares e acesso a alimentos saudaveis. No entanto, a intervencéo pre-
coce realizada pelo pediatra em consultério sobre escolhas alimentares saudaveis,
e o0 envolvimento dos pais para a adocao de bons habitos refletem-se nas escolhas
alimentares da crianca ao longo da vida.*®

2.4. ATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que demande gasto de energia, sendo essen-
cial para a saude cardiovascular infantil. Recomenda-se que criangas e ado-
lescentes realizem pelo menos 60 minutos didrios de atividade moderada
a vigorosa, incluindo exercicios de fortalecimento muscular e ésseo pelo
menos trés vezes por semana. No entanto, a acessibilidade a essas ativida-
des varia, exigindo alternativas como danca, pular corda ou caminhadas ao
ar livre. 743

De acordo com o Manual de Promocdo da Atividade Fisica na Infancia e Adoles-
céncia da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), os pediatras devem orientar pais
e filhos sobre os beneficios da pratica regular de atividade fisica ao crescimento
fisico e para a saude ossea, cardiovascular e metabolica. Enfatizando-se as ati-
vidades fisicas feitas em conjunto com a familia e estreitando os lacos afetivos
entre seus membros.’

Além disso, o tempo sedentario, especialmente associado ao uso excessivo de
telas, impacta negativamente a saude infantil. Reduzir o tempo de tela, como
remover a televisdo do quarto e limitar o uso de celulares, pode facilitar a adesao
as recomendacdes de atividade fisica e sono, sendo uma estratégia relevante na
promocao da saude infantil.

2.5. LIPIDIOS NO SANGUE/COLESTEROL TOTAL

A investigacao da dislipidemia em pediatria baseia-se na analise dos anteceden-
tes familiares de doencas cardiovasculares, dislipidemia, diabete, obesidade, hi-
pertensao arterial e tabagismo, considerando que muitos adultos desconhecem
seu perfil lipidico e histérico familiar, o que justifica a recomendacao de triagem
universal em determinadas faixas etdrias.® Segue abaixo o quadro de indicacao de
triagem lipidica da SBP.

O diagndstico tem como finalidade identificar fatores etioldgicos, estratificar o risco
cardiovascular e direcionar a abordagem terapéutica. Além disso, é fundamental
considerar o uso de medicamentos que possam induzir alteracoes lipidicas, bem como
a realizacao de exames laboratoriais para complementacao diagndstica.®
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Quadro 1. Indicacdo de triagem lipidica em criancas e adolescentes.®

Faixa etaria
(anos)

Triagem

Menores de 2

N&o hé indicacao de triagem.

2a8

Triagem seletiva, criancas com fatores de risco, como:

e Histéria familiar de infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral e doenca arterial periférica em homens abaixo
de 55 anos e mulheres abaixo de 65 anos.

e Histéria familiar de hipercolesterolemia (colesterol total
> 240mg/dl) ou histéria familiar desconhecida.

e Qutros fatores de risco cardiovascular, como hipertenséo,
diabetes melito, tabagismo passivo ou obesidade (IMC > 95%).

9a11

Triagem universal.

12a 16

Triagem seletiva:

Caso ocorra histéria familiar positiva, ou um novo fator de risco,
recomenda-se a dosagem de dois perfis lipidicos em jejum

(com pelo menos duas semanas de intervalo entre as dosagens,
mas em menos de 12 semanas entre uma dosagem e outra) e
realizar uma média com os valores.

17 a 21

Triagem universal.

Fonte: Dislipidemia na crianca e no adolescente — Orientacdes para o pediatra — Guia Prético de
Atualizacao. Departamento Cientifico de Endocrinologia, SBP2

2.6. PRESSAO ARTERIAL

Visto o aumento da prevaléncia mundial e, também, de casos pediatricos da
hipertensao arterial sistémica (HAS), a avaliacdo da pressao arterial (PA) também
deve ser realizada pelo pediatra no consultério. O aumento de sobrepeso e obesidade
na faixa etaria pediatrica reflete essa necessidade de acompanhamento.®

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria, consideram-se hipertensao arte-
rial na infancia e na adolescéncia valores de pressao arterial sistolica e/ou diastolica
iguais ou superiores ao percentil 95 para sexo, idade e percentil da altura em trés ou
mais ocasides diferentes.?

A American Heart Association (AHA) orienta iniciar a medicdo de PA a partir dos
3 anos de idade para todas as criancas.* Para menores de 3 anos, a SBP indica o
acompanhamento para as condicdes especiais descritas no quadro abaixo.?
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Quadro 2. Situacoes que requerem medida da Pressdo Arterial antes de 3 anos de
idade.?

Historico — Prematuros <32 semanas
neonatal — Muito baixo peso ao nascer
— Cateterismo umbilical

— Outras complicacdes no periodo neonatal requerendo
internacao em UTI

Doencas Cardiopatia congénita (corrigida ou nao)
cardiacas

Doencas — ITU de repeticao

renais — Hematuria ou proteinuria

— Doenca renal conhecida
— Malformacao urolégica
— Histéria familiar de doenca renal congénita

Transplantes | — Orgéos sdlidos
— Medula 6ssea

Outros — Neoplasia
— Tratamento com drogas que sabidamente aumentam a PA

— QOutras doencas associadas a hipertensao (neurofibromatose,
esclerose tuberosa, anemia falciforme etc.)

— Evidéncia de aumento da pressao intracraniana

Fonte: Hipertensao arterial na infancia e adolescéncia — Manual de Orientacao.
Departamento Cientifico de Nefrologia. Sociedade Brasileira de Pediatria.®

Para confirmacao diagnostica de HAS, exames complementares sao essenciais, além
de identificar causas secundarias e avaliar danos em érgaos-alvo. A Monitorizacdo
Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) é uma ferramenta valiosa na conducao
da HAS, sendo indicada para confirmacdo diagnoéstica, avaliacdo da resposta ao
tratamento, deteccao de hipertensdo do avental branco, hipertensao mascarada e
hipertensao noturna. No entanto, sua disponibilidade é limitada e a realizacdo em
criancas requer experiéncia especifica.®

O tratamento inicial da hipertensao arterial pediatrica é predominantemente nao
medicamentoso, enfatizando a pratica regular de atividade fisica e a adocdo de uma
dieta equilibrada. Mesmo nos casos em que a terapia medicamentosa é necessaria,
as modificacoes do estilo de vida devem ser mantidas como parte fundamental do
manejo clinico.®4

A SBP disponibiliza um fluxograma de tratamento medicamentoso para embasar a
conduta dos profissionais. Pediatras estao aptos a conduzir este tipo de tratamento
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em consultério, sendo indicado solicitar a avaliacdo de um especialista em casos de

dificil controle.?

Fluxograma 1. Tratamento medicamentoso escalonado.®

1° Passo

U

2° Passo

i

3° Passo

U

Introduzir uma droga anti-hipertensiva
com a dose inicial preconizada
(IECA, BRA, BCC ou Diurético)

=

Se nao houver controle

Aumentar a dose até atingir o alvo de
PA adequado ou até a dose maxima
preconizada

=

Se nao houver controle

Associar uma 2° medica¢do com mecanismo
de acdo diferente e complementar.
Aumentar até a dose maxima se necessario

4° Passo

i

Adicionar uma 3 droga
Anti-hipertensiva de
classe diferente

I ¢

Se nao houver controle

Consultar um especialista no
tratamento de hipertensao
em criancas e adolescentes

IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador de receptor
de angiotensina; BCC: bloqueador de canais de célcio

Fonte: Hipertensao arterial na infancia e adolescéncia — Manual de Orientacéo.
Departamento Cientifico de Nefrologia. Sociedade Brasileira de Pediatria.®

3. PRINCIPAIS CAUSAS DE ENCAMINHAMENTO
AO CARDIOLOGISTA PEDIATRICO

3.1. SOPRO

Os sopros cardiacos sao comuns na infancia, sendo detectados em até 8,6% dos
recém-nascidos e 80% das criancas nos primeiros anos de vida, ou seja, representam
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um achado extremamente comum, que causa muito estresse familiar. A maioria
desses sopros é inocente, porém, entre os recém-nascidos assintomaticos sem sinais
sugestivos de sindromes congénitas, a prevaléncia de sopros varia de 0,6% a 8,6%.
Cerca de 37% desses casos sdo posteriormente diagnosticados com cardiopatia
congeénita, sendo que aproximadamente 2,5% destes apresentam lesdes criticas que
demandam intervengao precoce.

Apos a primeira infancia, os sopros inocentes continuam frequentes, ocorrendo em
20% a 80% das criancas e geralmente desaparecendo na idade adulta. Os sopros
patolégicos sao raros, sendo que apenas 1% dos casos esta associado as cardiopatias
estruturais que requerem tratamento.

A avaliacdo inicial de um lactente com sopro cardiaco deve incluir uma analise mi-
nuciosa do historico obstétrico e familiar — essencial para identificar fatores de risco
e direcionar a conduta clinica adequada.®

Os sopros inocentes mais frequentemente observados na infancia incluem o sopro
de Still, os sopros de fluxo pulmonar e o zumbido venoso. As caracteristicas acUsticas
especificas desses sopros estdo detalhadas no Quadro 3.

Um mneménico util para a identificacdo de sopros inocentes é representado pelos
“Sete S”, que incluem: Suave (baixa intensidade), Sistolico (ocorrendo na sistole),
Small area (localizacao restrita no precordio), Short duration (curta duracao, geral-
mente sistolicos ou mesossistolicos iniciais), Single (auséncia de cliques ou estalidos),
Soft (qualidade nao &spera) e Sensitive (variacdo com postura e respiracao).'®

Quadro 3. Caracteristicas de sopros cardfacos inocentes comuns em criangas.'®

Prevaléncia
Murmurio Descricao Etiologia da idade
mais comum
Murmurio | Grausistdlico 1 a2 Desconhecidas, 3a6
de Still Baixa frequéncia, como uma corda | @ teorias incluem anos, deve
iloEme, mustcl fenbmenos ressonantes | desaparecer
de movimento do na

Ausculta entre a borda esternal

I - sangue para a aortaou | adolescéncia
(posicao média a inferior) e o apice

movimento pela corda

Sopro mais comum em criangas tendinea
Sopro de Sistélica Exagero na vibracao 5a14
ejecao/ Ligeiramente graduada em de ejecdo dentro da anos, mais
fluxo contraste com a vibratoria vasculatura pulmonar comum em
pulmonar adolescentes

Ausculta sobre a borda esternal
superior esquerda, sem radiacao
significativa

continua...
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.. continuacao
Prevaléncia
Murmurio Descricao Etiologia da idade
mais comum
Zumbido Porcao diastolica continua, Vibracao das veias que | 3 a6 anos
venoso sutilmente mais alta transportam o sangue

Grau1la2

Melhor audivel infraclavicular e
supraclavicular

Somente audivel quando o
paciente esta em pé

Pode dissipar-se ou agravar-se
por movimentos da cabeca ou
obstrucdo das veias jugulares
ipsilaterais

da cabeca e da parte
superior do corpo para
a veia cava superior

Fonte: Ford, B., Lara, S., & Park, J. Heart Murmurs in Children: Evaluation and Management.
American family physician.2022.10

Embora a maioria dos sopros cardiacos em criancas em idade avancada seja con-
siderada inocente, a identificacdo de determinados achados clinicos pode sugerir
a presenca de um sopro patolégico’™. O quadro abaixo aponta os sons cardiacos
anormais e suas principais condicoes sugeridas.

Quadro 4. Sons cardiacos anormais e suas implicagcdes.'®

diferentes (ex.: defeito do septo
atrial, estenose pulmonar).

Som Condigoes sugeridas, ~
p rv h
cardiaco se anormal Observacdo do achado
Desdobra- | Condicdes que resultam no 0 som de S2 resulta do fechamento
mento fixo | fechamento das valvas aortica das valvas aértica e pulmonar; um
de S2 e pulmonar em momentos desdobramento fixo e amplamente

dividido de S2 ocorre devido a condicoes
que prolongam a ejecao ventricular direita
ou encurtam a ejecao ventricular esquerda

S3

Condicoes associadas a disfuncao
ventricular.

Ocorre devido ao enchimento rapido do
ventriculo; melhor audivel no apice ou na
borda esternal inferior, apds S2, no inicio
da diastole; geralmente mais alto em
ventriculos dilatados com complacéncia
reduzida, podendo ser um achado normal.
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.. continuacdo
Som Condicoes sugeridas, ~
. Observacao do achado
cardiaco se anormal ¢

S4 Condicoes associadas a reducao Audivel na diastole tardia ou na
da complacéncia ventricular pré-sistole; um S4 nunca é normal.
(ex.: cardiomiopatias, hipertrofia
ventricular) ou a insuficiéncia
cardiaca manifesta.

Frémitos Condicdes como defeitos do A presenca de frémito precordial indica
septo ventricular, estenose fluxo turbulento e é improvavel que seja
adrtica ou persisténcia do canal normal, mesmo na auséncia de sopro
arterial. audivel.

Cliques Geralmente associados a Sons de alta frequéncia que podem ser
estenose adrtica ou pulmonar encontrados em patologias valvares.
ou a dilatacdo da raiz da aorta
ou do tronco pulmonar. O clique
mesossistélico esta relacionado
ao prolapso da valva mitral.

Fonte: Ford, B., Lara, S., & Park, J. Heart Murmurs in Children: Evaluation and Management.
American family physician.2022.1

3.2. SINCOPE

Sincope é uma das principais causas de procura ao pronto-socorro e consultas
pediatricas e cardiolégicas. Esse evento gera grande ansiedade familiar e, tam-
bém, para o médico. O custo associado a investigacao de sincope é extremamente
alto e com baixa resolubilidade. Portanto, o entendimento de fatores de risco
para a grande preocupacao das familias, a morte subita, é fundamental para um
atendimento adequado e objetivo.

A sincope vasovagal ou neurocardiogénica é a causa mais comum de sincope
em pediatria, resultando de uma resposta reflexa entre o coracao e o sistema ner-
voso central. Frequentemente desencadeada por mudanca de posicdo, estresse
emocional ou estimulos especificos, leva a diminuicdo do retorno venoso, a hi-
potensdo e, consequentemente, a perda transitéria da consciéncia. Geralmente,
o episddio dura menos de dois minutos e ha recuperacao rapida, com sintomas
prodrémicos como nausea, tontura e visdo em tunel. Espasmos mioclénicos podem
ocorrer, mas convulsoes sao raras.!

Em consultério, é necessario investigar casos de bradicardia profunda ou assistolia
sem prédromos, além da auséncia de outra etiologia. O reconhecimento precoce dos
sinais permite medidas preventivas — como se deitar ao sentir os sintomas iniciais."’
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A sincope vasovagal é diagnosticada baseando-se em quadro clinico sugestivo,
presenca de prodromos classicos (enjoo, mal-estar, palidez, sudorese, calor, visao
embacada, desequilibrio), desencadeantes e na auséncia de outras causas. Teste de
inclinacao (Tilt-Table Test) positivo para resposta vasovagal (hipotensao arterial e/ou
bradicardia) confirma diagndéstico, mas, com quadro clinico muito sugestivo e sem
outros comemorativos, este exame pode ser postergado ou evitado. O prognéstico
é geralmente favoravel, com boa resposta as medidas simples, como aumento da
ingestao de sal e liquidos. Casos refratarios podem requerer tratamento medicamen-
toso com B-bloqueadores, corticosteroides, fludrocortisona, midodrina ou inibidores
da recaptacao da serotonina."

A sindrome de taquicardia postural ortostatica é a segunda causa mais frequente
de sincope em pediatria, caracterizando-se por sintomas como tontura, palpitacdes,
palidez e cefaleia, geralmente apds o primeiro episédio sincopal. O diagnéstico é
baseado no aumento da frequéncia cardiaca acima de 30 bpm da frequéncia basal
ou em valores superiores a 120 bpm nos primeiros 10 minutos de teste de inclinacdo
ortostatica. A evolucao clinica costuma ser favoravel, com melhora pelas medidas
nao farmacologicas; contudo, em casos persistentes, podem ser utilizados midodrina,
B-bloqueadores ou inibidores da recaptacao da serotonina.'

4. LIBERACAO CIRURGICA

A avaliacdo pré-operatéria é uma etapa fundamental para garantir a seguranca e o
sucesso de cirurgias eletivas em criancas e adolescentes. Ela permite identificar fatores
de risco, incluindo os psicossociais, que podem interferir no planejamento cirurgico,
além de detectar condices clinicas que necessitem de tratamento ou acompanha-
mento especializado antes do procedimento.’

Essa avaliacdo também possibilita a estratificacdo do risco anestésico com base na
classificacdo da Sociedade Americana de Anestesiologistas. Deve incluir uma revisao
completa do histérico médico, comportamental e social do paciente, do uso de medi-
camentos, da exposicao ao tabaco (em caso de adolescentes e/ou tabagismo passivo
em criancas) e eventos adversos prévios relacionados a anestesia ou a cirurgia. O
exame fisico deve focar na identificacdo de alteracoes nas vias aéreas e na avaliacdo
dos sistemas cardiovascular, respiratério, neurolégico e do equilibrio hidrico. Exames
laboratoriais e de imagem ndo sao recomendados de forma rotineira para pacientes
saudaveis submetidos a procedimentos de baixo risco, mas podem ser indicados em
casos de comorbidades.?

O questionario HEMSTOP (Hematoma, hEmorrhage, Menorrhagia, Surgery, Tooth
extraction, Obstetrics, Parents) é uma ferramenta Util para triagem de disturbios
de coagulacdo, enquanto o teste de gravidez deve ser considerado para todas as
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adolescentes pés-menarca. Além disso, a ansiedade pré-operatdria é comum e pode
ser minimizada com estratégias como materiais educativos, orientacdo aos pais e
presenca dos responsaveis durante a inducdo anestésica.'

5. LIBERACAO FiSICA

A pratica reqular de atividade fisica e esportes na infancia e na adolescéncia deve
ser incentivada, considerando seus inimeros beneficios a satde. No entanto, é es-
sencial que essa pratica seja realizada com seguranca, respeitando critérios clinicos
bem definidos."?

Em criancas e adolescentes com quadro clinico geral normal, sem sinais ou sintomas
sugestivos de doencas, a liberacdo para atividades fisicas ndo competitivas, apropriadas
a faixa etaria, pode ser feita com base em histéria clinica detalhada e exame fisico
adequado, sem a obrigatoriedade de exames complementares. Contudo, na presenca
de qualquer achado clinico sugestivo ou duvida durante a avaliacdo, é recomendado
0 encaminhamento ao especialista e a realizacdo de exames complementares para
elucidacao diagnostica.'

Para participacao em atividades competitivas, recomenda-se uma avaliacao clinica
mais detalhada associada a realizacdo de eletrocardiograma. Caso sejam detectados
fatores de risco familiares ou individuais e alteracdes no exame fisico e eletrocardio-
gréficas, exames adicionais — como ecocardiograma, holter ou teste ergométrico
— podem ser indicados para uma investigacao mais aprofundada. Essas orientacoes
estao alinhadas as diretrizes e aos protocolos atuais, bem como a pratica clinica
baseada em evidéncias."

6. CARDIOPATIAS CONGENITAS: QUANDO ENCAMINHAR
AO CARDIOLOGISTA PEDIATRICO?

Cabe ao pediatra, na sua pratica clinica, decidir se o paciente devera ser encaminhado
ao cardiologista pediatrico, se ha indicacdo de solicitar um ecocardiograma ou se
ambas as condutas sao necessdrias. Como todo exame complementar, o ecocardio-
grama deve ser interpretado a luz do contexto clinico, considerando os achados do
exame fisico e da histéria do paciente. Um exame com alteracoes leves, porém sem
correlacao clinica, pode gerar ansiedade desnecessaria. Por outro lado, sinais e sinto-
mas sugestivos de cardiopatia, mesmo diante de exames normais, podem justificar o
encaminhamento ao especialista para uma avaliacao mais aprofundada.
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E fundamental que o pediatra conheca os principais tipos de cardiopatias congénitas
e suas apresentacoes clinicas, pois isso permitird a identificacdo precoce de sinais
de instabilidade hemodinamica e favorecerd uma conducdo compartilhada com o
cardiologista pediatrico. A atuacao conjunta é especialmente importante nos casos
em que o diagndstico foi estabelecido e o seguimento sera a longo prazo.

O entendimento das possiveis descompensacbes cardiacas é fundamental para o
pediatra, que ocupa posicdo central na vigilancia clinica da crianca. Por estar em
contato direto e continuo com o paciente, é o pediatra quem tem maior oportu-
nidade de reconhecer precocemente sinais de deterioracdo hemodinamica, muitas
vezes sutis, e iniciar condutas imediatas que podem ser decisivas. Sua capacidade de
identificar alteracoes no padrao clinico, agir com rapidez e encaminhar prontamente
para avaliacao especializada, quando necessario, é determinante para o prognéstico
em diversas cardiopatias. Assim, o conhecimento basico em cardiologia pediatrica
torna-se essencial na pratica pediatrica geral.

E necessario reconhecer que, no Brasil, existem multiplas realidades assistenciais.
Em muitas regides, especialmente em areas remotas ou com escassez de recur-
sos, nem sempre haverda um cardiologista pediatrico disponivel para avaliacdo
imediata. Nesses cenarios, cabe ao pediatra, dentro dos limites de sua formacao
e da estrutura disponivel, realizar uma investigacdo inicial adequada, baseada em
critérios clinicos e exames acessiveis. A capacitacao continua do pediatra geral em
cardiologia pediatrica basica ¢, portanto, uma estratégia fundamental para garantir
o cuidado adequado a todas as criancas, independentemente do contexto em que
estejam inseridas.
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Questionario Pos-teste

Agora que vocé ja estudou, responda com o que sabe.

N&o volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realizacdo do pds-teste.

Ap0s terminar o pos-teste compare-o com o pré-teste e, se necessario, solucione as
duvidas utilizando o texto.

Assinale se as questoes abaixo sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

36

A anamnese detalhada continua sendo essencial na avaliacdo cardioldgica
pediatrica, mesmo com o avanco de exames complementares.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Deve ser solicitada a realizacdo de eletrocardiograma para todas as criancas que
forem praticar esportes.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

A cianose, a dispneia e o edema sdo manifestacées centrais de insuficiéncia
cardiaca em criancas.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

A afericao da pressao arterial nos quatro membros pode indicar coarctacao da
aorta.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

O Indice de Massa Corporal é uma medida direta da gordura corporal em criancas.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

O tabagismo passivo pode aumentar o risco de disturbios neurocomportamentais
em criancas.
Verdadeira [ ] Falsa[ 1] Naosei[ ]

A dieta inadequada na infancia esta associada ao aumento de fatores de risco
cardiovascular.
Verdadeira[ ] Falsa[ 1] Naosei[ ]
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08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Todas as criancas com menos de dois anos devem realizar triagem lipidica de
rotina.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A pressdo arterial deve ser aferida em todas as criangas a partir dos 3 anos de
idade.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

O sopro de Still é um achado cardiaco patolégico comum na infancia.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei[ |

A maioria dos sopros em criancas é inocente e desaparece com o crescimento.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ |

A sincope vasovagal é a causa mais comum de perda transitéria de consciéncia
em pediatria.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei[ ]

A sindrome da taquicardia postural ortostatica exige sempre tratamento
medicamentoso.
Verdadeira|[ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]

Exames laboratoriais de rotina nao sdo recomendados em criancas saudaveis
submetidas a cirurgias de baixo risco.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Nao sei[ |

O pediatra é essencial na identificacdo precoce de sinais de instabilidade em
criancas com cardiopatia.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Nao sei[ |
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Questionario Pré-teste

Responda com o que sabe.
Nao se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também nao se preocupe com o tempo que levara para respondé-lo. Ndo é uma prova
com duracao definida.

O mais importante é identificar onde vocé tem maior dificuldade. Isto o ajudarad no
estudo do tema.

Assinale se as questoes abaixo sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01. A crise hipoxémica constitui uma emergéncia médica e se ndo revertida
adequadamente pode levar a sequela neurolégica ou 6bito.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

02. Os betas bloqueadores, como o carvedilol e metoprolol, constituem a primeira
linha de tratamento dos quadros de insuficiéncia cardiaca crénica.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

03. Independente da causa subjacente, a disfuncdo ventricular é o fator mais
importante na génese da insuficiéncia cardiaca na crianca.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ |

04. Os peptideos natriuréticos participam da regulacdo neuro-hormonal na
insuficiéncia cardiaca pediatrica e atenuam os efeitos do sistema nervoso simpatico
(SNS) e sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA).

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

05. Aressonancia magnética cardiaca vem substituindo o ecocardiograma na avaliacdo
diagnostica inicial de insuficiéncia cardiaca.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

06. O diagnostico inicial de insuficiéncia cardiaca na crianca pode passar despercebido
pela apresentacao clinica semelhante a doencas comuns na infancia, como
infeccoes respiratorias e disturbios gastrointestinais.

Verdadeira[ ] Falsa[ 1] Naosei[ ]
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07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Os sintomas de insuficiéncia cardiaca na crianca sdo semelhantes aos adultos e
consistem em estase jugular, hepatomegalia e edema de membros inferiores,
independente da faixa etéria.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Néosei[ ]

A furosemida deve sempre fazer parte do esquema medicamentoso do tratamento
de insuficiéncia cardiaca na crianca, mesmo que o paciente ndo apresente sinais
de congestao.

Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei|[ |

O eletrocardiograma (ECG) e uma ferramenta essencial para o diagnéstico das
arritmias pediatricas.
Verdadeira [ | Falsa[ ] Ndo sei[ ]

O Bloqueio Atrioventricular (BAV) de primeiro grau e sempre sintomaético e requer
marcapasso.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei[ |

A administracdo de amiodarona pode causar hipertensao como efeito colateral.
Verdadeira [ | Falsa[ | Ndosei|[ |

A Sindrome Bradi-Taqui pode ocorrer em criancas com disfuncao do né sinoatrial.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Nao sei[ ]

A Taquicardia por Reentrada Nodal Atrioventricular (TRNAV) é uma das arritmias
supraventriculares mais comuns em adolescentes.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ |

A Taquicardia Ventricular é mais frequentemente observada em criancas sem
cardiopatias estruturais.
Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ |

A presenca de ondas fibrilatérias no ECG sugere Flutter Atrial.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]
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Emergéncias Cardiologicas:
Crise Hipoxémica, Insuficiéncia
Cardiaca e Arritmias

1. CRISE HIPOXEMICA

As crises hipoxémicas sao episédios subitos e intensos de hipoxemia que ocor-
rem em pacientes com cardiopatias congénitas, particularmente a Tetralogia de
Fallot (T4F).

Apesar de serem tipicas da T4F, podem ser encontradas em outras cardiopatias con-
génitas com fisiologia semelhante, como:

¢ Dupla via de saida de ventriculo direito com estenose pulmonar
e Atresia pulmonar com comunicacao interventricular
e Atresia tricUspide com estenose pulmonar

e Transposicao das grandes artérias com comunicacao interventricular e estenose
pulmonar

Sao episodios potencialmente perigosos pelo risco de dano cerebral permanente
ou por 6bito, e constituem uma emergéncia médica. Deste modo, seu pronto
reconhecimento por pediatras e cardiologistas é fundamental para uma evolucao
favoravel.

A tetralogia de Fallot é a cardiopatia congénita ciandtica mais frequente da
infancia e caracteriza-se por quatro alteracoes anatémicas, secundarias embriolo-
gicamente ao desvio anterior e superior do septo infundibular da via de saida do
ventriculo direito (VD), descritas a sequir:

e Obstrucao da via de saida do VD (estenose pulmonar)
e Comunicacao interventricular (CIV)
e Dextroposicdo da aorta (Ao)

¢ Hipertrofia do ventriculo direito
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Estas alteracbes anatémicas geram modificacdes no padrao do fluxo sanguineo, com
desvio do sangue nao oxigenado do ventriculo direito (VD) para a aorta pela CIV,
sendo diretamente proporcional ao grau de obstrucao na via de saida do ventriculo
direito. Em outras palavras: quanto maior a estenose pulmonar, maior o desvio de
sangue e mais intensa a cianose.

Figura 1. Comparagao anatémica entre um coracao normal (A) e uma tetralogia
de Fallot (B). As setas representam a orientacdo do fluxo sanguineo.

AD: atrio direito; VD: ventriculo direito; AE: &trio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo;
AP: artéria pulmonar; AO: Aorta

Fonte: Radiologia patologica Tetralogia de Fallot (2018)."

Do ponto de vista fisiopatolégico, a crise hipoxémica caracteriza-se pela di-
minuicdo aguda e significativa no fluxo de sangue para o pulmao e pelo
aumento do desvio do sangue nao oxigenado do lado direito para o lado
esquerdo, por comunicacao interventricular, resultando em intensificacao
da cianose. Anteriormente, acreditava-se que as crises eram secundarias ao
espasmo ou ao fechamento do infundibulo subpulmonar, porém, atualmente
se admite que os principais mecanismos envolvidos na génese da crise
hipoxémica sao:23

e Mudancas no inotropismo ventricular, decorrentes da liberacao de catecolaminas
enddgenas secundaria a dor.
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e Aumento do consumo miocardico de oxigénio, devido a dor e ansiedade.

e Diminuicao da pré-carga do ventriculo direito, por taquicardia e/ou vasodilatacao
sistémica, como ocorre na presenca de quadros febris.

Tipicamente, apds um episédio de choro, o lactente evoluiu com hiperven-
tilacdo e piora subita e significativa de cianose, podendo acarretar perda de
consciéncia e 6bito se nao for revertida. Em casos mais leves, o aparecimento
de sonoléncia ap6s a crise é caracteristico. O pico de incidéncia ocorre entre
o segundo e o terceiro més de vida, sendo frequente até os dois anos. Crises
graves podem exigir tratamento cirtrgico de urgéncia ou assisténcia circulatoria
mecanica - Oxigenacao por Membrana Extracorpérea (ECMO). Muitos centros
indicam intervencdo cirdrgica quando o paciente apresenta a primeira crise
hipoxémica.

O objetivo do tratamento é restabelecer o equilibrio entre o fluxo sanguineo
pulmonar e sistémico por:

¢ Eliminacao dos fatores desencadeantes.

e Aumento da resisténcia vascular sistémica (RVS), diminuindo o desvio de sangue
da direita para esquerda.

e Aumento do fluxo sanguineo pulmonar.

Na maioria dos episodios, a crise é desencadeada pelo choro. Uma das primeiras
intervencoes consiste em colocar o bebé no colo da mae, logo que se inicia a
crise, de preferéncia em uma posicao de flexdo de joelhos e quadril, o que cau-
sa compressao das artérias femorais e aumento da RVS3. Caso nao se observe
melhora em alguns minutos, deve-se administrar oxigénio e seguir os seguintes
passos:

e Obtencdo de um acesso venoso.

e Expansao volémica com cristaloide, em aliquotas de 10ml/kg, para aumen-
to do volume intravascular, otimizacao da pré-carga e melhora do débito
cardiaco (DC).

e Morfina intramuscular (IM) na dose de 0,1 a 0,2 mg/kg ou intravenosa (IV)
na dose de 0,1Tmg/kg, para alivio da dor e ansiedade, minimizando a liberacao
de catecolaminas endégenas, reduzindo a frequéncia cardiaca (FC) e diminuindo
a hiperventilacao.

e Propranolol na dose de 0,15 a 0,25 mg/kg/dose, IV, em 10 min, com dose maxima
de Tmg ou Esmolol 100 a 500 mcg/kg, em 1 minuto, IV para diminuicdo da FC,
melhora do enchimento ventricular e aumento da pré-carga.
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e Bicarbonato de soédio, TmEg/kg em bolus, IV, se houver evidéncia de piora da acidose
metabdlica.

e Vasoconstritores sistémicos, como norepinefrina e fenilefrina, para aumento da
RVS.

e Intubacao, sedacao e ventilacdo mecanica para diminuicao do trabalho respiratério
e consumo miocardico de oxigénio.

¢ Oxigenacao por Membrana Extracorpdrea (ECMO).

e Cirurgia de emergéncia.

2. INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica caracterizada por sinais e
sintomas especificos, associada a anormalidades circulatérias, neuro-hormonais
e moleculares, decorrentes de disfuncdo ventricular e/ou presenca de sobre-
carga volumétrica e/ou pressorica.* Na crianca, ¢ uma doenca heterogénea,
de etiologia e apresentacao clinica variaveis, com elevada morbimortalidade.
A determinacdo de sua incidéncia real constitui um desafio, visto a auséncia de
uma padronizacao na definicdo da IC pediatrica.®

As principais causas de IC na faixa etéria pediatrica sdo as doencas estruturais,
como as cardiopatias congénitas ou cardiomiopatias, porém a IC pode estar
associada a diversas etiologias, variando de acordo com a idade da crianca
(Quadro 1). Além disto, diferentes etiologias podem determinar progndsticos
distintos. Ao nascimento, a IC é causada principalmente por cardiomiopatias
fetais e condicdes extra cardiacas — como a sepse. Na primeira semana de vida,
predominam as cardiopatias congénitas do tipo fluxo sistémico canal dependente,
como estenose adrtica critica ou sindrome de hipoplasia do coracdo esquerdo.
A partir do primeiro més de vida, predominam as cardiopatias congénitas com
desvio de sangue da esquerda para direita, como comunicacao interventricular
(CIV) ampla, janela aortopulmonar e defeito do septo atrioventricular (DSAV).®
Na crianca maior e adolescente, cardiomiopatias e miocardites sdo causas impor-
tantes de IC.6

Frequentemente o diagnéstico nado é estabelecido na avaliacao inicial, pela apre-
sentacao clinica semelhante as doencas comuns na infancia — como infeccbes
respiratérias e os disturbios gastrointestinais — e muitos pacientes podem se apre-
sentar na emergéncia em choque cardiogénico.’
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2.1. CAUSAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Quadro 1. Principais causas de insuficiéncia cardiaca na crianca.

Cardiopatias congénitas Cardiomiopatias
(60% a 70% dos casos) (20% a 30% dos casos)

Cardiopatias com sobrecarga de volume: | Cardiomiopatias primarias

e Cardiopatias com shunt esquerda-direita: | e Cardiomiopatia dilatada
Comunicacdo intraventricular, Defeito e Cardiomiopatia hipertrofica
do septo atrioventricular, Persisténcia do

] e Cardiomiopatia restritiva
canal arterial

e Ventriculo esquerdo com miocardio

e |nsuficiéncia da valva atrioventricular: -
nao compactado

Anomalia de Ebstein da valva trictspide,
Prolapso de valva mitral, Valva mitral em
arcada

e Insuficiéncia da valva arterial (pulmonar
ou adrtica): Prolapso de valva adrtica,

Cardiomiopatias secundarias

e Inflamatoria/imunolégica:
miocardite viral, COVID

Insuficiéncia pulmonar apos correcao ¢ Infecciosa: HIV, febre reumatica,
cirtrgica de tetralogia de Fallot doenca de Chagas, sepse
e |squémica: doenca de Kawasaki
Cardiopatias com sobrecarga * Infiltrativa: doencas de depésito
de pressao: (ex.: Pompe)
e Cardiopatias com obstrucdo do lado « Doenca neuromuscular: Duchenne

esquerdo: Estenose adrtica acentuada,
Coarctacdo de aorta

e Cardiopatias com obstrucdo do lado
direito: Estenose pulmonar acentuada

e Toxica: uso de quimioterapico
(antraciclina)

e Fistulas arteriovenosas (cerebrais,
hepaticas, pulmonares)

Cardiopatias complexas e Arritmias: taquicardia incessante,

(sobrecarga mista) bloqueio atrioventricular total

« Ventriculo dnico: Sindrome de hipoplasia | ® Doencas endocrinas: tireotoxicose
de ventriculo esquerdo. Dupla via de e Doencas hematoldgicas: anemia
entrada de ventriculo Unico esquerdo. (ex.: Falciforme)
Atresia tricispide com ventriculo Unico « Doenca renal crénica

esquerdo, Atresia mitral com ventriculo
Unico direito, Demais tipos de ventriculo
Unico

o Desnutricdo: deficiéncia de carnitina

e Ventriculo direito sistémico: Transposicao
corrigida das grandes artérias

Fonte: Modificado de Das BB. Current State of Pediatric Heart Failure. Children. 2018;5:88.8
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2.2. FISIOPATOLOGIA

Aincapacidade para manter o débito cardiaco (DC) e suprir as demandas metabolicas
do organismo ativa mecanismos metabdlicos e neuro-humorais, entre os quais o
sistema nervoso simpatico (SNS) e o sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA).
A ativacao do SNS resulta no aumento da norepinefrina circulante, aumentando a
resisténcia vascular sistémica (RVS), na tentativa de manter a pressao arterial e a
perfusdo de 6rgaos vitais. Entretanto, a manutencao de niveis elevados de cate-
colaminas circulantes acarreta maior dano das células miocardicas, da sinalizacdo
intracelular alterada e morte miocitdria. A ativacdo do SRAA acarreta vasoconstricdo
periférica, secundaria a acao vasoconstritora da angiotensina Il, e retencéo de sal e
agua pela acdo da aldosterona, na tentativa de aumento da pré-carga ventricular
e manutencao do DC. Por outro lado, a angiotensina Il e a aldosterona promovem
fibrose cardiaca e apoptose. Deste modo, apesar de a ativacao desses mecanismos
contribuir inicialmente para a estabilidade circulatéria, com o passar do tempo levam
a progressao da IC.8

Outro sistema de regulacdo neuro-hormonal ativado na IC esta relacionado aos
peptideos natriuréticos, cuja acao principal é a de atenuar os efeitos do SNS e do
SRAA, reduzindo os efeitos da vasoconstricao e da retencdo de sodio e retardando
o remodelamento cardiaco patoldgico. Os peptideos natriuréticos mais conhecidos
sdo o peptideo tipo A (ANP), liberado pelos atrios, o peptideo tipo B (BNP), libe-
rado pelos ventriculos, e o peptideo tipo C (CNP), liberado por células vasculares.
O BNP é o que melhor reflete as condicoes cardiacas, tendo alcancado maior apli-
cabilidade clinica. O estimulo para sua liberacdo decorre do estiramento das fibras
ventriculares causado por uma sobrecarga de pressao ou de volume ventricular. Ele
¢ formado no interior do midcito, a partir do precursor pro-BNP, que fornece duas
moléculas: o BNP e o NT-Pro-BNP, sendo que o BNP ¢ a fracao ativa do peptideo
responsavel pelos efeitos clinicos principais. O BNP se liga a enzima guanilciclase-
-A acarretando aumento dos niveis de guanil-monofostato ciclico (GMPc) que,
por sua vez, leva a vasodilatacdo e ao aumento da excrecao de sédio e agua.
Além disso, o BNP também inibe a secrecdo de renina e a producdo de aldoste-
rona. Esses mecanismos de compensacao nao sao suficientes para evitar a evolu-
cao para IC crdnica, pois o BNP é rapidamente eliminado da circulacao sistémica
devido a acdo de uma enzima denominada neprisilina. Nos casos de IC crénica,
observa-se que as concentracoes de neprisilina estdo bastante elevadas e, conse-
quentemente, ocorre depuracao dos peptideos natriuréticos, que reduz os efeitos
cardioprotetores desses peptideos.?
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Figura 2. Fisiopatologia da insuficiéncia cardiaca.
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Fonte: Modificado de Das BB. Current State of Pediatric Heart Failure. Children. 2018; 5:88.8

2.3. APRESENTACAO CLINICA

A apresentacdo clinica da IC depende da faixa etaria da crianca. Nos lactentes e
nas criancas jovens, caracteriza-se principalmente por cansaco durante as mamadas
ou intolerancia a dieta, baixo ganho ponderal, taquipneia e taquicardia. Na crianca
maior e no adolescente, a intolerancia ao esforco fisico, a fadiga e a falta de ar séo os
achados predominantes. Na IC aguda, na qual ocorre falha dos mecanismos de com-
pensacao, a apresentacao clinica é geralmente secundaria a uma grande sobrecarga
de volume — congestao sistémica ou pulmonar e/ou sinais de baixo débito cardiaco.
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Neste sentido, a identificacdo do mecanismo predominante de apresentacao ajuda
a tracar um perfil hemodinamico do paciente e direcionar a terapéutica.

Figura 3. Padrées de apresentacao clinica da insuficiéncia cardiaca aguda.

* Taquipneia

* Hipotensao ou taquicardia * Ortopneia
com reducdo da amplitude * Hepatomegalia
dos pulsos * Edema

* Extremidades frias * Ascite

* Irritabilidade ou alteracdo
do nivel de consciéncia

H4 sinais de
congestao

I NAO
Ha sinais de baixo
débito sistémico?

SIM a0 o
(“frio e seco”) (“frio e Gmido”)

Fonte: Modificada de Kantor PF et al. Can J Cardiol. 2013;29(12):1535-52.°

2.4. CLASSIFICACAO

As duas classificacoes mais utilizadas para avaliacdo da gravidade da IC sdo a da
New York Heart Association (NYHA), para adolescentes e adultos, e a de Ross,
para criancas menores e lactentes.’® Ambas se baseiam na intensidade dos sintomas
e na progressao da doenca (Quadro 2).

Quadro 2. Classificacdo da insuficiéncia cardiaca

New York Heart Association Ross

Classe | Nenhuma limitacdo da atividade fisica. Nenhuma limitacao
Atividades fisicas habituais ndo causam | ou sintomas
fadiga, palpitacdo ou dispneia

Classe |l Leve limitacdo da atividade fisica. Leve taquipneia,
Confortavel em repouso. sudorese as
Atividades fisicas habituais resultam mamadas

em fadiga, palpitacao ou dispneia

continua...
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... continuacdo
New York Heart Association Ross
Classe IlI Limitacdo importante da atividade Lactentes com
fisica. Confortavel em repouso. comprometimento
Atividades fisicas de menor intensidade | de crescimento
do que as habituais resultam em e dispneia e
fadiga, palpitagcdo ou dispneia sudorese intensa
as mamadas
Classe IV Sintomas em
repouso, como
taquipneia,
retracoes, geméncia
e sudorese

Fonte: Adaptado de Update of Pediatric Heart Failure. Pediatr. Clin. N. Am. 2020, 67, 889-901.1°

2.5. METODOS DIAGNOSTICOS E MONITORIZACAO

A crianca que apresenta sintomas e sinais de IC requer avaliacdo imediata, com o
objetivo de elucidacao diagnéstica, determinacdo do estado hemodinamico e iden-
tificacdo de causas reversiveis de IC. O ecocardiograma é o exame mais utilizado
para o diagndstico inicial e para acompanhamento da IC, visto ser um método nao
invasivo e nao necessitar de sedacdo na maioria dos casos. Fornece dados sobre a
morfologia e a estrutura do coracdo, diametros das camaras, espessura da parede,
funcao sistolica e diastolica e pressao pulmonar, sendo fundamental para um manejo
terapéutico adequado. A radiografia de térax geralmente evidéncia cardiomegalia
e diferentes graus de congestao e/ou hiperfluxo pulmonar. O eletrocardiograma
(ECG) pode demonstrar sinais de hipertrofia ventricular nos casos de cardiopatias
congénitas ou cardiomiopatias, alteracoes de repolarizacdo ventricular ou de segmen-
to ST nos quadros de miocardite e presenca de arritmias nas taquicardiomiopatias.
O biomarcador peptideo natriurético atrial (BNP) e seu precursor, a proteina
pro-hormoénio N terminal do BNP (NT-proBNP), sdo utilizados para diagndstico, tra-
tamento, monitorizacdo e progndstico da IC; seus valores variam de acordo com a
faixa etaria e a etiologia da IC. No cenario pediatrico, a dosagem desses peptideos
pode ser muito Util para ajudar a realizar o diagnoéstico diferencial entre doencas
cardiacas e doencas pulmonares — principalmente no ambiente de emergéncia
pediatrica.

Exames laboratoriais — como hemograma completo, eletrélitos, funcdo renal e
hepatica, funcao tireoidiana e troponina — podem ser Uteis no diagnostico e na mo-
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nitorizacao da funcdo de érgaos-alvo. A ressonancia magnética cardiaca (RMCQ)
pode ser indicada para avaliacdo de cardiopatias congénitas complexas, no diagnéstico
da miocardite e nas formas especificas de cardiomiopatias. O cateterismo cardiaco
estaria indicado na avaliacdo de parametros hemodinamicos em criancas com car-
diopatias graves ou na avaliacdo pré-transplante. A biopsia endomiocardica é um
exame invasivo, de risco, estando indicado apenas em alguns cenarios clinicos para
confirmacao e terapéutica de miocardite.

2.6. TRATAMENTO

O objetivo do tratamento da IC é eliminar as causas e controlar os sintomas e a
progressao da doenca. Entre as causas passiveis de correcao estdo: cardiopatias
congeénitas, arritmias, doencas sistémicas, quadros sépticos, distlrbios da tireoide,
entre outros. Vale ressaltar que a intervencao cirtrgica ou percutanea das cardiopatias
congeénitas, em tempo apropriado, é fundamental para controle e/ou resolucao do
quadro de insuficiéncia cardiaca. Ademais, muitas das medicacdes utilizadas para
o tratamento da IC podem nao ser apropriadas para criancas com cardiopatia con-
génita, por exemplo os inibidores da enzima conversora (IECA) nos casos de lesdes
obstrutivas do lado esquerdo. No tratamento da IC, deve-se considerar a natureza
aguda ou crénica do processo.

2.6.1. TRATAMENTO DA IC AGUDA

A caracterizacao do perfil hemodinamico do paciente (Figura 3) é fundamental
na escolha da intervengdo medicamentosa mais apropriada, assim como a defini-
¢ao do disturbio predominante: pré-carga anormal (ex.: sobrecarga de volume),
disfuncdo ventricular ou pés-carga anormal (ex.: resisténcia vascular sistémica ele-
vada). Estas anormalidades frequentemente coexistem, tornando-se necessaria a
abordagem de cada uma delas (Figura 4).

e Diuréticos e ajuste da volemia: indicados nos pacientes com sinais de con-
gestao venosa sistémica e/ou pulmonar (Perfil hemodinamico B ou C — Figura 3).
A furosemida é a droga de escolha, podendo ser usada de forma intermitente
ou em infusdo continua, na dose de 0,5 a 2 mg/kg/dose, podendo chegar até
6 a 8 mg/kg/dia. A associacdo com hidroclorotiazida pode ser util em pacientes
com resisténcia a furosemida. E fundamental a monitorizacdo da concentra-
cao sérica de eletrélitos, da funcao renal e da pressao arterial, para se evitar o
agravamento do quadro clinico. Geralmente, os pacientes precisam de algum grau
de restricao hidrica, em torno de 60% a 70% das necessidades basais, devendo-se
ter muito cuidado com a realizacao de expansdes volémicas, pois uma sobrecarga
hidrica inadvertida podera precipitar um quadro de edema agudo pulmonar e
insuficiéncia respiratéria grave.
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* Drogas vasoativas (DVA): estao indicadas na presenca de baixo débito sistémico
(Estagios C e D — Figura 3), para melhora do débito cardiaco e estabilizacdo do
paciente. Importante ressaltar que as DVA, particularmente as catecolaminas, pos-
suem efeito cronotrépico positivo, com aumento da frequéncia cardiaca e aumento
do consumo miocardico de oxigénio, podendo impactar negativamente em um
miocardio disfuncional (Tabela 1).°

e Suporte ventilatorio: a ventilacdo com pressao positiva, em particular, a
pressao expiratoéria final positiva (PEEP), pode melhorar significativamente o
débito cardiaco, devido a reducao da poés-carga do ventriculo esquerdo. En-
tretanto, a intubacdo de uma crianca com disfuncao ventricular grave é um
procedimento de elevado risco e, em casos selecionados, o uso de canula nasal
de alto fluxo ou pressao positiva ndo invasiva pode ser uma boa alternativa a
ventilacdo invasiva.

e Assisténcia circulatéria mecanica: a oxigenacao por membrana extracorpérea
(ECMO) ou o uso de dispositivo de assisténcia ventricular (VAD) estao indicados na
faléncia da terapéutica clinica otimizada, como ponte para recuperacao ou para
transplante cardiaco.?

Figura 4. Fluxograma de tratamento da insuficiéncia cardiaca aguda na crianga.

Insuficiéncia cardiaca aguda: tratamento

Sinais de baixo débito
(Taquicardia, ¥ PA, I amplitude dos
pulsos, T tempo de enchimento capilar,
alteracdo do nivel de consciéncia)

Sinais de congestao
(Taquipneia, dispneia,
estertores/sibilos pulmonares,
hepatomegalia, edema)

Diuréticos: Inotrépicos:
* Furosemida » Dopamina
* Hidroclorotiazida « Dobutamina
* Epinefrina
Restric3o hidrica (evitar hipervolemial) « Milrinona
Suporte ventilatério
* Oxigénio (mascara ou alto fluxo) Vasodilatadores
* Ventilacdo com pressdo positiva * Milrinona
(invasiva ou ndo invasiva) * Nitroprussiato de sodio

Fonte: SBP - Guia Pratico de Atualizado. DC Cardiologia N° 158, 20 de junho de 2024."
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Tabela 1. Principais Drogas Vasoativas - DVA: mecanismo de acdo e doses.

D <l Dose Recep- |Inotro-| | by | Rvp | RVR
mentos tores pismo
Epinefrina 0,02 a 0,2 pg/kg/min
Dose baixa B1, B2 > o T T ledle ] |
Dose alta ol >B1, B2 T 1 I O
Norepi- 0,02a0,2 ugkg/min | a1 >p1, p2 T £ O O
nefrina
Dopamina | 2 a5 pg/kg/min DA1 > DA2 o lo|leo|lo| !
5 a 10ug/kg/min B1, B2 > al T T ol o
>10 pg/kg/min ol >p1, B2 T Tt T
Dobutamina |2 a 10 ug/kg/min B1>p2>al T Tl |e
Milrinona Dose de ataque: Inibidor T T1L L]l
252100 pg/kg da Fosfo-
Infuséo continua: diesterase Ill/
0,25 a 0,75 pg/kg/min | TAMPc
Vaso- 0,01a0,05ugkgh | V4V, o lod| T T |7
pressina
Nitro- 0,2 - 5,0 pg/kg/min Miocitovascular/ | & | < [ 4 | L [ L
prussiato guanilil ciclase/
GMPc T
Levosi- Dose de ataque: Troponina C/ T el V] L]
mendana 6a 12 ugkg T sensibilidade
0,05 pg/kg/min ao Ca++/
Canais de
K+ sensiveis
ao ATP para
vasodilatacao

FC: frequéncia cardiaca; RVS: resisténcia vascular sistémica; RVP: resisténcia vascular pulmonar;
RVR: resisténcia vascular renal.

Fonte: Modificado de Moss and Adams.Heart disease in infants, children and adolescents:
Including the Fetus and Young Adults. Chapter 24. 2022.2
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2.6.2. TRATAMENTO DA IC CRONICA

Devem ser adotadas medidas gerais e terapia medicamentosa especifica na tentativa
de evitar progressao e deterioracdo do quadro clinico. Entre as medidas gerais estao:

e Nutricao adequada, visto que esses pacientes apresentam alta taxa metabdlica,
dificuldade de alimentacéo e restricao de volume

e Correcdo ou prevencao de anemia

¢ Avaliacdo individualizada da necessidade de anticoagulacéo, pelo risco de feno-
menos tromboembalicos

O tratamento medicamentoso da IC pediatrica é predominantemente extrapolado
da literatura de adultos e baseado na opinido de especialistas, pela escassez de es-
tudos randomizados e pela auséncia de recomendacdes com nivel A de evidéncia na
crianca. Vale a pena salientar que existe uma literatura crescente, com evidéncias de
que as caracteristicas e 0s mecanismos associados a IC pediatrica sao diferentes da
populacdo adulta, tornando esta pratica ainda mais desafiadora.®10.13

2.6.2.1. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DA INSUFICIENCIA CARDIACA
CRONICA NA CRIANCA

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), representados
pelo captopril e pelo enalapril, séo a primeira linha de tratamento e agem preve-
nindo o remodelamento ventricular e reduzindo a pds-carga por inibicdo do SRAA.
Estdo indicados em todos os pacientes com IC e disfuncao sistélica do ventriculo
esquerdo, mesmo nos assintomaticos. O captopril é a droga mais utilizada, sendo
o enalapril usado em criancas maiores de dois anos. Devem ser iniciados em doses
baixas, com aumento progressivo até a dose maxima tolerada, monitorizando-se a
funcao renal e os eletrélitos. Os betabloqueadores (carvedilol e metoprolol) sdo
utilizados no tratamento da IC pelo seu antagonismo a estimulacdo simpatica e pela
possibilidade de reversdo do remodelamento miocardico. Devem ser iniciados em
doses baixas, em pacientes estaveis do ponto de vista hemodinamico, com titulacao
progressiva e monitorizacdo de efeitos adversos, representados principalmente por
bradicardia e hipotensao. A digoxina inibe a bomba de sédio-potassio ATPase da
membrana celular miocérdica, a qual aumenta a concentracdo de calcio do reticulo sar-
coplasmatico e ocasiona um efeito inotropico positivo. Ela também aumenta o tonus
vagal e apresenta efeitos simpaticoliticos. E utilizada de forma cada vez menos
frequente, pelo seu potencial de toxicidade, podendo ser adicionada ao tratamento
em criancas com disfuncao ventricular e persisténcia de sintomas, principalmente
taquicardia. Os antagonistas dos receptores da aldosterona, como a espirono-
lactona, agem pelo bloqueio do SRAA, evitando o remodelamento ventricular e a
fibrose miocardica. Sao utilizados em associacdo aos IECA e aos betabloqueadores em
criancas em classe funcional Il ou lll. Os diuréticos, principalmente a furosemida e
a hidroclorotiazida, estao indicados em pacientes com sinais de congestao sistémica
e/ou pulmonar. A ivabradina é um bloqueador do canal controlado pelo nucleotideo
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ciclico ativado por hiperpolarizacao, que age ao nivel do né sinusal, diminuindo
a frequéncia cardiaca. Estd indicada em criancas maiores de seis meses de ida-
de, em classe funcional Il ou Ill, que persistem com frequéncia cardiaca elevada
ou que nao toleraram o uso de betabloqueadores.’* O sacubitril/valsartana
resulta da combinacdo do inibidor da neprilisina, o sacubitril e o bloqueador do
receptor da angiotensina Il — valsartana. A neprilisina é uma enzima que degrada
os peptideos natriuréticos, os quais causam vasodilatacdo periférica e natriurese.
O bloqueio da neprilisina causa ativacdo do SRAA, sendo este o racional para asso-
ciacdo com um bloqueador do receptor da angiotensina Il. O sacubitril/valsartana
foi liberado para uso em criancas pela FDA (EUA) em 2019, durante a realizacdo
do estudo multicéntrico randomizado PANORAMA-HF, o qual foi publicado recen-
temente.' Apesar de ndo ter sido demonstrada a superioridade desta medicacdo
sobre o IECA enalapril, evidenciou-se melhora clinica significativa com ambas as
medicacdes em 52 semanas.'®

Tabela 2. Drogas usadas na insuficiéncia cardiaca pediatrica.

Via de
Medicamentos | Adminis- Doses
tracao

Oral 1 a2 mg/kg a cada 6-12h (dose méxima 6mg/kg/dia)
Furosemida \Y 0,5a2,0mg/kg acada 6-12 h
Continuo | 0,1 a 0,4mg/kg/h

Lactentes: 0,1 a 0,3 mg/kgacada6a24h
(dose maxima émg/kg/dia)

Captopril Oral Criancas: 0,32 0,5 mg/kgacada8a 12 h
(dose maxima 6mg/kg/dia)

Adolescentes: 6,25 a 12,5 mg dose 2 a 3 vezes ao dia

0,1mg/kg/dia 1 a 2 vezes ao dia

Bl Oral (dose maxima 0,5mg/kg/dia)
Losartana Oral 0,5a 1, 5mg/kg/dia
Carvedilol Oral 0,04 a 0,075mg/kg/dose 12/12h

(dose maxima 1 mg/kg/dia)

continua...
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... continuacdo
Via de
Medicamentos | Adminis- Doses
tracao
Metoprolol Oral 0,1 a 0,2 mg/kg/dose 12/12h

(dose habitual Tmg/kg/dia; dose méaxima: 3 mg/kg/dia)

Espironolactona Oral 1 a 3 mg/kg/dia a cada 12 a 24h

Sacubitril Oral 1,6 mg/kg/dose 12/12h
Valsartana Dose méxima 3,1 mg/kg/dose de 12/12h
Digoxina Oral 5a 10 mcg/kg/dia 12/12h

0,05 mg/kg/dia 12/12h

Ivabradina Ol Dose méaxima: 0,3 mg/kg/dia

Fonte: Modificado de Moss and Adams. Heart disease in infants, children and adolescents:
Including the Fetus and Young Adults. Chapter 72. 2022.2

Figura 5. Tratamento da insuficiéncia cardiaca crénica na crianca

Assintomatico Sintomas Sintomas Sintomas

leves moderados SEVeros "iril(?;(t);;?l:?s“
(Classe funcional I) | (Classe funcional Il) | (Classe funcional ll) | (Classe funcional IV)
40
passo Antagonista da aldosterona -
. | |
passo Beta-Bloqueador e
i | |
passo p—
1° . .
passo Diuréticos J J J | | I |
1
A A A
Considere Inotrépico Inotrépico
internacdo  Vasodilatadores Suporte
circulatério
mecanico

Fonte: Modificada de Kantor PF et al. Can J Cardiol. 2013;29(12):1535-52.1
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3. ARRITMIAS

3.1. INTRODUGAO

As arritmias cardiacas pediatricas sdo alteracdes da frequéncia e/ou do ritmo car-
diaco que podem ocorrer desde o periodo neonatal, passando pela infancia e pela
adolescéncia e, em alguns casos, persistindo até a vida adulta. Sua prevaléncia e
suas caracteristicas clinicas variam conforme a idade, a presenca de cardiopatias
estruturais (congénitas ou adquiridas) e outros fatores clinicos — incluindo predis-
posicoes genéticas e influéncias externas, como uso de substancias estimulantes.’®
Criancas com cardiopatias congénitas tém risco aumentado para o desenvolvimento
de arritmias, especialmente apés intervencées cirirgicas. Além disso, condicoes
como a Sindrome de Wolff-Parkinson-White e as canalopatias podem predispor a
arritmias complexas, com risco de morte stbita.'” A avaliacao da frequéncia cardiaca
em criancas é fundamental, pois os valores normais variam conforme a idade. Esses
valores servem como referéncia para identificar possiveis arritmias, sejam taquiarritmias
(frequéncia acima do normal) ou bradiarritmias (frequéncia abaixo do normal) para a
faixa etéria correspondente. Abaixo, apresenta-se a Tabela 3, adaptada, que ilustra
as faixas de frequéncia cardiaca para diferentes grupos etarios.

Tabela 3. Valores de referéncia dos parametros eletrocardiogréaficos
em criancas nas diversas idades.

Idade Sono Alerta Esforco (choro)
Neonato 80-160 100-180 até 220
1 semana - 3 meses 80-200 100-220 até 220
3 meses- 2 anos 70-120 80-170 até 200
2 anos- 10 anos 60-90 70-110 até 200
> 10 anos 50-90 55-90 até 200

Fonte: Wren C. Concise Guide to Pediatric Arrhythmias. Second edition. Wiley-Blackwell. 2021.'®

Além disso, é indispensavel o conhecimento basico do eletrocardiograma, pois ele
consiste em ferramenta essencial para identificar o tipo de arritmia e orientar o tra-
tamento. No entanto, em criancas, a interpretacao do ECG difere significativamente
da do adulto, pois cada onda, segmento e intervalo apresenta valores especificos,
conforme a faixa etéria. Essas variacbes ocorrem devido a fatores como o crescimento
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do musculo cardiaco, o desenvolvimento do sistema de conducdo e a modulacdo
autondémica ao longo da infancia e da adolescéncia.2°

Figura 6. Sistema de conducéo e eletrocardiograma basico.

Mdusculo
Atrial
NG AV =
- No - e
Sino-Atrial || Feixe de His Fﬁ I" R
Musculo 118 i 2apaia ey
( ‘ A o
Ventricular Ramo esquerdo |+ qg++—— _V:'J
e Ramo direito | i Y |l |
Fibras de i B
Purkinje
Elemento Funcio
do ECG ¢
Onda P Despolarizacao atrial
Intervalo Tempo entre o inicio da despolarizacdo atrial e o infcio da
PR despolarizacao ventricular
Segmento | Periodo entre o final da onda P e o inicio do complexo QRS,
PR indicando conducao pelo nodo AV
Complexo | Despolarizacao ventricular
QRS
Onda Q Primeira deflexdo negativa apés a onda P, representa ativacao do
septo intraventricular
OndaR Primeira deflexdo positiva apds a onda P, representa ativacao dos
ventriculos
Onda S Deflexao negativa apds a onda R, representa ativacao tardia das
regides basais do ventriculo
Segmento | Periodo entre o final do complexo QRS e o inicio da onta T,
ST representa a fase inicial da repolarizacao ventricular

continua...
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... continuacdo

Elemento

do ECG Funcao

OndaT Repolarizagao ventricular

Intervalo Periodo da despolarizacao até a repolarizacdo ventricular
QT

Onda U Pode estar presente e esta relacionada a repolarizacao tardia das
fibras de Purkinje

Fonte: Adaptado Sanches PCR, Moffa PJ. Eletrocardiograma: uma abordagem didatica.
12 ed. Séo Paulo: Roca; 2010. 368 p. ISBN: 978-85.2"

Para garantir uma padronizacdo na analise do ECG pediatrico, foi adotada a Tabela
de Davignon, que estabelece os valores normais de frequéncia cardiaca, duracao
do intervalo PR, tempo do complexo QRS, intervalo QT e eixo elétrico, de acordo
com a idade da crianca. Essa referéncia permite diferenciar as variacoes fisioldgicas
das alteracdes patoldgicas, reduzindo a chance de diagndsticos erréneos e evitando
condutas inadequadas (Tabela 4).

Figura 7. Classificacdo das Arritmias

Normal

Taquicardia

Fonte: Adaptado Sanches PCR, Moffa PJ. Eletrocardiograma: uma abordagem didatica. 1° ed.
Sao Paulo: Roca; 2010. 368 p. ISBN: 987-85-7241-870-6
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3.2. TAQUIARRITMIAS

As taquiarritmias podem ser definidas como uma frequéncia cardiaca mais elevada
do que a apropriada para a faixa etaria. Sao classificadas de acordo com o local de
origem e o mecanismo fisiopatolégico. Podem ser subdividas em: sinusal, supraven-
triculares e ventriculares.

3.2.1. TAQUICARDIA SINUSAL

A taquicardia sinusal (Figura 8) é caracterizada por um automatismo aumentado do
né sinoatrial, resultando em uma frequéncia cardiaca acima do esperado para a faixa
etdria. Esse mecanismo ocorre devido a uma elevacao na taxa de disparo espontaneo
das células do no sinoatrial, sendo modulado principalmente por estimulos autoné-
micos e metabolicos.

Na maioria dos casos, a taquicardia sinusal representa uma resposta fisiologica a
estados que exigem maior débito cardiaco, como febre, sepse, hipovolemia, tireoto-
xicose, insuficiéncia cardiaca congestiva, hipoxia e anemia, além do uso de farmacos
simpaticomiméticos.

Figura 8. Taquicardia Sinusal
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ECG: Ritmo sinusal regular com onda P precedendo cada QRS; Morfologia normal da
onda P (positiva em DI, DIl e aVF; negativa em aVR); Intervalo PR normal para a idade;
Frequéncia cardiaca aumentada, porém raramente exercendo 220 bpm em lactentes
ou 180 bpm em criancas

Entretanto, em algumas situacdes, o automatismo do né sinoatrial pode estar
desregulado, resultando em uma taquicardia sustentada sem causa aparente. Isso
ocorre na taquicardia sinusal inapropriada (TSI), um disturbio caracterizado
por uma frequéncia cardiaca persistentemente elevada em repouso ou com mi-
nimos estimulos, levando a sintomas como palpitacdes, intolerancia ao esforco
e fadiga.??
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Figura 9. Classificacdo das Taquiarritmias Supraventriculares

Taquicardia Atrial
(automatica)
Via

Acessoria

Flutter Atrial
(reentrada atrial) Taquicardia por
reentrada AV

Taquicardia por (Via acesséria)

reentrada AV
(Nodal)

Fonte: Adaptado Sanches PCR, Moffa PJ. Eletrocardiograma: uma abordagem didatica. 1 ed. S&o Paulo:
Roca; 2010. 368 p. ISBN: 978-85-7241-870-6.2

3.2.2. SUPRAVENTRICULARES
Originam-se acima do n6 atrioventricular (NAV) e incluiem:
3.2.2.1. TAQUICARDIAS ATRIAIS (FOCAIS OU MULTIFOCAIS): resultam de focos

ectépicos ou circuitos de reentrada nos atrios. S&o mais comuns no poés-operatério
de cirurgias cardiacas, tanto precoces quanto tardias.

Quadro 5. Principais diferencas eletrocardiogréaficas entre taquicardia atrial e
taquicardia multifocal

Caracteristica Taquicardia atrial Taquicardia atrial
eletrocardio- focal multifocal
graficas
Ritmo Regular Irregular
Frequéncia 120-250bpm 250 a 400bpm
Atrial
Morfologia Andmala, Unica Ondas Variaveis (>3morfologias
daonda P em uma derivacao)
Intervalo PR Pode ser normal ou variavel Pode ser normal ou variavel
continua...
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... continuacdo
Caracteristica Taquicardia atrial Taquicardia atrial
eletrocardio- o multifocal
graficas
QRS Estreito Estreito
Conducdo AV | Geralmente 1:1, podendo ter Resposta ventricular irregular
bloqueios AV
Exemplo em i
D2 longo

Fonte: Elaborado pelo autor a partir da interpretacdo e compilacdo de informacoes extraidas
de American Heart Association (2020), Andalaft & Xavier (2024), Hachul et al. (2019) e
Magalhaes et al. (2016).16.17.19.22

Embora também sejam taquicardias atriais, o flutter atrial e a fibrilacdo atrial (FA)
possuem caracteristicas clinicas e eletrofisiolégicas distintas, justificando uma abor-
dagem separada.

3.2.2.2. FLUTTER ATRIAL: caracteriza-se por um circuito de macro reentrada atrial,
que resulta em uma ativacao atrial rapida, podendo ser denominado Tipico e Atipico.
Na populacao pediatrica, as principais diferencas eletrocardiograficas entre Flutter
atrial tipico e atipico podem ser observadas no Quadro 6 e nas Figuras 10 e 11.

Quadro 6. Principais diferencas eletrocardiogréficas entre Flutter Atrial Tipico e
Flutter Atipico

Caracteristicas | Flutter atrial tipico Flutter atrial atipico

cardiopatias

Localizacao Atrio direito inferior, Atrio direito ou esquerdo, associado a
entre veia cava inferior cicatrizes cirurgicas, dilatacao atrial ou fibrose
e 0 anel tricuspide

Frequéncia 250 a 350 bpm 250 a 400 bpm

Atrial

Relacdo com Mais comum Frequentemente associado a pés-operatorio

em coracoes
estruturalmente normais

de cardiopatias congénitas (tetralogia de
Fallot, Fontan, troca valvar) ou a fibrose atrial

ECG

Ondas F em “dente de
serra” em DII, DIl e aVF,
sem linha isoelétrica

Ondas F que podem ter um aspecto variavel e
menos organizado

Fonte: Elaborado pelo autor a partir da interpretacdo e compilacdo de informacoes extraidas
de American Heart Association (2020), Andalaft & Xavier (2024), Hachul et al. (2019) e
Magalhaes et al. (2016).16.17.19.22
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Figura 10. Flutter Tipico Figura 11. Flutter Atipico
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3.2.2.3. FIBRILAGCAO ATRIAL: caracteriza-se por atividade elétrica atrial cattica e
desorganizada, resultando em perda da contracao efetiva dos atrios. Seu mecanismo
envolve multiplos circuitos de reentrada atrial, levando a ritmo irregular e a resposta
ventricular irregular. Apesar de rara na populacao pediatrica, a FA pode ocorrer em
pacientes com cardiopatias estruturais, especialmente aqueles com miocardiopatias
e em pos-transplante cardiaco.

Figura 12. Fibrilacao atrial

e i

ECG: ondas fibrilatérias irregulares (ondas f) e resposta ventricular irregular
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3.2.2.4. TAQUICARDIAS DE REENTRADA NODAL ATRIOVENTRICULAR (TRNAV):
envolvem circuitos localizados dentro ou proximos ao NAV. Predominam em adoles-
centes e adultos jovens, sendo menos frequentes na infancia.

Figura 13. Taquicardias de reentrada nodal atrioventricular (TRNAV)

ECG: Frequéncia >220 bpm em lactentes e >180 bpm em criancas; Taquicardia regular com
QRS estreito; RP curto (P pseudo-r' em aVR ou pseudo-s em DI, DIlI, aVF).

3.2.2.5. TAQUICARDIAS POR REENTRADA ATRIOVENTRICULAR (TRAV): associadas
a presenca de vias acessoérias que conectam atrios e ventriculos. Sdo as mais comuns
na infancia e podem evoluir com fibrilacdo atrial pré-excitada e degeneracdo para
fibrilacdo ventricular, levando a morte subita. Existem subtipos de vias acessorias:

e Vias ocultas: conduzem retrogradamente — exclusivamente do ventriculo para o
atrio.
e Vias manifestas: conduzem anterdgrada e retrogradamente, resultando em onda

delta, PR curto e QRS largo — caracteristicas da Sindrome de Wolff-Parkinson-White
- WPW.22

Quadro 7. Principais diferencas eletrocardiogréficas entre via acessoéria oculta e
manifesta

Caracteristicas Vias acessorias ocultas Vias acessorias manifestas
Eletrocardiograma - Normal para idade Pré-excitacao ventricular: intervalo
ECG basal PR curto para idade, onda delta,

QRS alargado e alteracdes
secundarias da repolarizacdo

continua...
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.. continuacao

Caracteristicas

Vias acessorias ocultas

Vias acessorias manifestas

Tipo de taquicardias
por reentrada
atrioventricular - TRAV

Apenas Ortodrémica -
QRS estreito

Ortodrémica - QRS estreito
Antidrémica - QRS largo

Tipo de conducao

Somente retrégrada -
Ventriculo — Atrio

Anterograda e/ou Retrégrada

Risco de Fibrilacdo
Arial - FA

Ausente, pois nao ha
conducdo anterograda

Presente, podendo evoluir para
fibrilacdo ventricular e morte subita

Pré-excitada

Fonte: Elaborado pelo autor a partir da interpretacao e compilacédo de informacoes extraidas
de American Heart Association (2020), Andalaft & Xavier (2024), Hachul et al. (2019) e
Magalhaes et al. (2016).16.17.19.22

¢ Taquicardias por reentrada atrioventricular (TRAV): associadas a presen-
ca de vias acessorias que conectam atrios e ventriculos. Sao as mais comuns
na infancia e podem evoluir com fibrilacdo atrial pré-excitada e degeneracao
para fibrilacao ventricular, levando a morte subita. Existem subtipos de vias
acessorias:

— Vias ocultas: conduzem retrogradamente (exclusivamente do ventriculo para
0 atrio).

— Vias manifestas: conduzem anterégrada e retrogradamente, resultando em
onda delta, PR curto e QRS largo — caracteristicas da Sindrome de Wolff-
-Parkinson-White — WPW.2?

Figura 14. TRAV: via acessoria oculta e manifesta

TRAV com via acesséria oculta

HWMM&MWJWM

L LA
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Fibrilacdo Atrial Pré-excitada

3.2.2.6. TAQUICARDIA JUNCIONAL ECTOPICA (TJE): tem origem na regido do
NAV ou do feixe de His. Muito frequente no pés-operatério imediato de correcoes
cardiacas congénitas, podendo persistir no periodo tardio.

Figura 15. Taquicardia juncional ectopica (TJE)

ECG: Frequéncia 110 - 250 bpm; Taquicardia regular com QRS estreito; onda P pode estar antes,
dentro ou apés o complexo QRS

3.2.3. ARRITMIAS VENTRICULARES: originam-se nos ventriculos. Sao disturbios
raros em criancas e, quando ocorrem, geralmente estdo associados as cardiopatias
congénitas, as miocardites, aos choques elétricos e aos disturbios metabolicos
graves.
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Quadro 8. Diferencas entre as arritmias ventriculares complexas

Caracteristicas

Taquicardia Ventricular
(Tv)

Fibrilacao Ventricular
(FV)

Definicao

Resultante de focos ectopicos
ou circuitos de reentrada nos
ventriculos.

Caracterizada por atividade
elétrica ventricular
desorganizada e cadtica.

Frequéncia >160 a 300 bpm >320 a 400 bpm
(depende da faixa etéaria) (depende da faixa etéria)
Ritmo Regular - TV monomorfica Caotico, sem ritmo
=> Unica morfologia organizado
ou
Irregular TV polimérfica
=> mais de uma morfologia
QRS Largo (>120 ms), monomérfico | Complexos QRS
ou polimérfico indistinguiveis
Ondas P Dissociacao AV, podendo ter Ausentes

capturas e fusoes

Fonte: Elaborado pelo autor a partir da interpretacdo e compilacdo de informacoes extraidas
de American Heart Association (2020), Andalaft & Xavier (2024), Hachul et al. (2019) e
Magalhaes et al. (2016).16.17.19.22

Figura 16. Taquica

Taquicardia Ventricular

Monombérfica

rdias Ventriculares

Taquicardia Ventricular
Polimorfica - Torsades de Pointes

WWWMMMW
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Fibrilacdo Ventricular

3.2.4. MANIFESTACOES CLINICAS DAS TAQUIARRITMIAS

Os sintomas das arritmias podem ser inespecificos e variam conforme a faixa etaria:

e Lactentes: irritabilidade, dificuldade alimentar, sudorese, vomitos e sinais de des-
conforto respiratério. Episddios prolongados podem levar a insuficiéncia cardiaca
congestiva e a choque cardiogénico.

e Criancas maiores e adolescentes: palpitacdes, dor toracica, pré-sincope e, em
casos mais graves, morte subita.

3.2.5. DIAGNOSTICO DAS TAQUIARRITMIAS

A avaliacdo diagnostica inclui:

e Anamnese detalhada: investigando sintomas, histérico familiar e possiveis fatores
desencadeantes.

e Exame fisico: observando sinais vitais, perfusao periférica e presenca de sopros
cardiacos.

e Eletrocardiograma (ECG): é uma ferramenta essencial na avaliacdo das arritmias,
permitindo a identificacdo do tipo de disturbio e direcionando a conduta clinica.

3.2.6. ABORDAGEM TERAPEUTICA DAS TAQUIARRITMIAS

O tratamento das taquiarritmias pediatricas depende da estabilidade hemodinamica
do paciente e do tipo especifico de arritmia:6.17.19.22

e Medidas iniciais: em casos estaveis, manobras vagais podem ser tentadas para
interromper arritmias supraventriculares.
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¢ Terapia farmacoldgica: Se manobras vagais falharem, a adenosina é o far-
maco de escolha para interrupcao das taquicardias supraventriculares estaveis.
Caso a adenosina seja ineficaz, a amiodarona e os betabloqueadores podem ser
utilizados.

A administracao da adenosina é mais eficaz quando realizada por torneira de tripla
via, acompanhada de infusao de soro fisioldgico e elevacdo do membro superior
para otimizar sua distribuicdo. Devido a sua meia-vida extremamente curta, pode
ser repetida sem intervalos caso a resposta inicial seja insuficiente. No entanto, em
casos de taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) associada a vias acessorias,
ha risco de inducao de fibrilacao atrial pré-excitada, que pode evoluir para fibrilacao
ventricular (FV) e morte subita, tornando essencial a disponibilidade imediata de
desfibrilador e suporte avancado de vida durante sua administracao:

e Cardioversao elétrica: indicada como medida inicial em casos de instabilidade
hemodinamica ou quando as terapias farmacologicas sao ineficazes.

e Ablacéo por cateter: considerada em casos refratarios ou de alto risco

Na Tabela 5, resumem as principais drogas utilizadas na pediatria.

Tabela 5. Principais drogas utilizadas na pediatria
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. Dose de .
Medica- Dose Aguda - . Efeitos Adversos
Manutencao Dose Via Oral :
mentos Endovenosa Endovenosa mais comuns
Adenosina 12 dose: 0,Tmg/kg Ndo Ndo Rubor
(méximo 6 mg); Dispneia
2?2 dose: 0,2 ma/kg Presséo toracica
(méximo 12 mg)
Reduzir dose se
acesso central
Amiodarona | 5 mg/kg 5a20 - RN e crianca: Hipotenséo
(infundir em 1h) ma/kg/dia 3 a 20mg/kg/dia Pneumonite
- Adolescente Tireoidopatia
100 a 400mg/dia Neurite periférica
sensitiva e motora
Atenolol Nao Nao 0,5a 2,0 mg/kg/dia Blogueio
Atrioventricular
Bradicardia sinusal
Broncoespasmo
continua...
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... continuacdo
Medicamentos L e Mg::feﬂzéo Dose Via Oral e
Endovenosa Endovenosa mais comuns
Metoprolol Néo - Criangas: Blogueio
1 a 2 mg/kg/dia Atrioventricular
- Adolescentes: Bradicardia sinusal
50 a 100 mg/dia Broncoespasmo
Propranolol | Ndo Nao - RN: Bloqueio
0,25 mg/kg/dose de | Atrioventricular
6/6 ou 8/8 horas Bradicardia sinusal
- Criangas: Broncoespasmo
2 a 4 mg/kg/dia
- Adolescentes:
40 a 320 mg/dia
Propafenona Nao - Criangas: Tontura
150 a 200 mg/m?/dia | Nausea
10 a 20mg/kg/dia Broncoespasmo
- Adolescentes: Piora da funcao
450 a 900 mg/dia ventricular
Sotalol Nao Nao - Recém-nascido e Arritmias
criangas:
30 mg/m?dose 8/8h
- Adolescentes:
160 a 320 mg/dia
Verapamil 0,17a0,3 Nao 4 a 10 mg/kg/dia a Hipotensao
ma/kg/dose cada 8 horas Nao utilizar
abaixo de 2 anos

Fonte: Adaptada de Magalhaes L, Guimaraes |, Melo S, Mateo E et al. DIRETRIZ DE ARRITMIAS
CARDIACAS EM CRIANCAS E CARDIOPATIAS CONGENITAS SOBRAC E DCC - CP. Arq Bras

Cardiol. 2016;107(1 Suppl 3):1-58."7

4. BRADIARRITMIAS

As bradiarritmias sdo definidas por uma frequéncia cardiaca abaixo do esperado para
a faixa etdria da crianca. Elas podem resultar de disfuncdo do no sinoatrial ou de
bloqueios na conducéo atrioventricular (AV). Embora menos frequentes do que as
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taquiarritmias, as bradiarritmias podem apresentar riscos significativos, especialmente
se associadas a sintomas como sincope, fadiga ou insuficiéncia cardiaca.

4.1. BRADICARDIA SINUSAL

A bradicardia sinusal é caracterizada por um ritmo sinusal com frequéncia cardiaca
abaixo do normal para a idade. Pode ser fisioldgica, observada em atletas ou durante
0 sono, mas também pode indicar condicdes patoldgicas, como hipotireoidismo,
disturbios hidroeletroliticos, hipoxemia ou efeito de medicacoes.

4.2. BRADIARRITMIAS DECORRENTES DE DOENCA DO NO SINUSAL
(DNS)17,ZZ

A DNS caracteriza-se por uma disfuncdo do né sinusal, levando a frequéncias cardiacas
inadequadamente baixas. As manifestacdes incluem bradicardia sinusal inapropriada,
pausas ou paradas sinusais e blogueios de saida sinoatrial. Em alguns casos, pode
ocorrer a alternancia entre bradicardia e taquiarritmias atriais, conhecida como
sindrome taqui-bradi.

4.2.1. PAUSA SINUSAL

Caracteriza-se pela interrupcao temporéria da atividade do né sinusal, resultando na
auséncia de ondas P no eletrocardiograma (ECG) por periodos que podem variar de
segundos a minutos. Durante essas pausas, outros marcapassos cardiacos podem
assumir temporariamente a funcdo de gerar impulsos, preservando a frequéncia e
a funcéo cardiaca. No entanto, pausas mais prolongadas podem levar a sintomas
como tontura e sincope.
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Figura 18. Pausa sinusal

4.2.2. BLOQUEIOS SINOATRIAIS

Ocorrem quando ha atraso ou interrupcdo na conducao do impulso do né sinusal

para os atrios.

Quadro 10. Classificacao dos blogqueios sinoatriais

Primeiro grau

Retardo na conducao sinoatrial, ndo detectavel no ECG de
superficie.

Tipo |

Segundo grau:

Encurtamento progressivo dos intervalos P-P até que uma onda P
seja bloqueada, resultando em uma pausa menor do que o dobro
do ciclo P-P basico.

Tipo Il

Segundo grau:

Blogueio subito de uma onda P sem alteracdo prévia dos
intervalos P-P, com a pausa sendo um mdltiplo exato do ciclo P-P.

Tipo lll

Segundo grau:

Blogueio completo da condugdo sinoatrial, indistinguivel de uma
parada sinusal no ECG.

Fonte: Elaborado pelo autor a partir da interpretacdo e compilagdo de informacoes extraidas
de American Heart Association (2020), Andalaft & Xavier (2024), Hachul et al. (2019) e
Magalhaes et al. (2016).16:17.19.22

4.2.2.1. SINDROME BRADI-TAQUI

Caracteriza-se pela alternancia entre periodos de bradicardia e taquiarritmias atriais,
como fibrilacao ou flutter atrial. Apos um episddio de taquicardia, pode ocorrer uma
pausa sinusal prolongada antes do retorno ao ritmo.

Figura 19. Sindrome Bradi-Taqui
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4.2.2.2. BRADIARRITMIAS DECORRENTES DE BLOQUEIO
ATRIOVENTRICULARES (BAV)

Os bloqueios atrioventriculares (BAV) sdo disttrbios da conducao elétrica entre os
atrios e os ventriculos, causados por um retardo ou uma interrupcdo no transito do

impulso pelo né atrioventricular (AV), feixe de His ou sistema de Purkinje.

Quadro 11. Classificacdo dos bloqueios atrioventriculares

Bloqueio
Atrioventriculares
BAV

Descricao

Graficos do
eletrocardiograma
ECG

BAV de 1° grau

Prolongamento do intervalo
PR maior do que o limite
superior para a idade

BAV de 2° grau
Mobitz tipo |
Wenckebach

Prolongamento progressivo
do intervalo PR até que um
impulso seja bloqueado.

BAV de 2° grau

Bloqueio subito de impulsos

Mobitz tipo Il sem prolongamento prévio
do PR.

BAV de 2° grau Relacao de conducao fixa

Bloqueio 2:1 2:1 — Para cada duas
ondas P, apenas uma
conduz para o QRS

BAV de 3°grau | Auséncia completa de

total conducéo entre 4trios

e ventriculos, levando a
dissociacao AV.

Fonte: Elaborado pelo autor a partir da interpretacao e compilacdo de informacoes extraidas

de American Heart Association (2020), Andalaft & Xavier (2024), Hachul et al. (2019) e
Magalhées et al. (2016).16.17.19.22

4.3. DIAGNOSTICO DAS BRADIARRITMIAS

Assim como nas taquiarritmias, na avaliagdo das bradiarritmias, ¢ fundamen-
tal correlacionar os achados clinicos com os registros eletrocardiogréficos para
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determinar a gravidade e a necessidade de intervencao. A identificacdo dos sin-
tomas, o histérico familiar e a presenca de condicoes associadas fornecem pistas
importantes sobre a etiologia. O exame fisico permite avaliar a repercussdo hemo-
dindmica, enquanto o eletrocardiograma (ECG) auxilia na diferenciacdo entre
as bradiarritmias benignas e as potencialmente graves, orientando a abordagem
terapéutica.

4.4, ABORDAGEM TERAPEUTICA DAS BRADIARRITMIAS

O tratamento das bradiarritmias depende da etiologia e da presenca de sintomas.
Em casos assintomaticos, especialmente quando relacionados a variacoes fisioldgicas,
pode ndo ser necessaria a intervencdo. Entretanto, bradiarritmias sintomaéticas ou
aquelas com risco de progressdo podem requerer terapias especificas, como o uso
de marcapasso — em casos de BAV avancado.'6.17.19.22

5. CONSIDERACOES

As arritmias cardiacas pediatricas, sejam taquiarritmias ou bradiarritmias, apresentam
desafios diagndsticos e terapéuticos que exigem uma abordagem individualizada e
multidisciplinar, considerando as particularidades de cada paciente. O reconheci-
mento precoce dessas alteracdes é essencial para evitar complicacdes e melhorar o
prognostico das criancas afetadas.

Desse modo, o manejo das arritmias deve ser baseado em diretrizes atualizadas,
a fim de garantir a seguranca dos pacientes e a eficacia terapéutica. A escolha do
tratamento - seja clinico, farmacoldgico ou intervencionista — deve seguir protocolos
bem estabelecidos para cada tipo de arritmia, com o objetivo de prevenir recorréncias
€ minimizar riscos.

No apéndice, estdo dois esquemas de tratamentos em taquicardias e bradicardias,
além de um algoritmo de parada cardiaca.
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APENDICE: PASSO A PASSO

Figura A1. Tratamento das Taquicardias

Taquicadia-Tratamento

IDENTIFIQUE E TRATE A CAUSA DE BASE
Manter via aérea aberta e ventile se necessario
Administre oxigénio se houver hipoxemia
Monitore o ritmo cardiaco
Monitore a PA e a oximetria de pulso
Obtenha um acesso vascular: I0/EV
Faga um ECG de 12 derivagbes

MEDICAGCOES
CARDIOVERSAO ELETRICA SINCRONIZADA (CVE)
DOSE INICIAL: 1 JOULE/KG . 22 DOSE: 2 JOULE/KG
SEDAGAO PODE SER NECESSARIA
ADENOSINA EV/10 (CARDIOVERSAO QUIMICA)
12 dose: 0,1 mg/Kg em BOLUS (max: 6mg)
22 dose: 0,2 mg/Kg em BOLUS (max: 12mg)
AMIODAROINA EV/IO
Dose: Smg/Kg (em 30 a 60 minutos)
PROCAINAMIDA EV/IO
Dose: 15mg/Kg {em 30 a 60 minutos)

17 AVALIE A DURAGAO DO QRS —1

QRS ESTREIRO (<90MS)
I

QRS LARGO (>90MS)

(] ]
TAQUICARDIA
TAQUICARDIA SINUSAL SUPRAVENTRICULAR

TAQUICARDIA VENTRICULAR

l e

TRATE A CAUSA DE BASE

—

NAO HA NECESSIDADE DE ESTAVEL INSTAVEL ESTAVEL INSTAVEL
DROGAS ANTIARRITMICAS $ {1 L L
CARDIOVERSAO CARDIOVERSAO
ADENOSINA (CVE) AMIODARONA (CVE)
MANOBRA VAGAL ADENOSINA PROCAINAMIDA AMIODARONA
AMIODARONA PROCAINAMIDA

Figura A2. Algoritmo de Parada Cardiaca

PARADA CARDIACA (RITMOS DE COLAPSO)

OFERECER OXIGENIO

ANALISAR O RITMO

INICIAR MANOBRAS DE RCP

LIGAR O MONITOR/DESFIBRILADOR E

——
TV OU FV
RITMO CIIOCAVEL

DESFIBRILACAO (2 JOULES/KG)

DEFINA O RITMO DA PCR

I
AESP OU ASSISTOLIA
RITMO NAO CHOCAVEL

= RITMO = RCP DURANTE 2 MINUTOS
CHOCAVEL EPINEFRINA (EV/IO)
RCP DURANTE 2 MINUTOS
EPINEFRINA (EV/10) : RITMO NAO : l
CHOCAVEL

DESFIBRILACAO (4 JOULES/KG)

RCP DURANTE 2 MINUTOS
EPINEFRINA (EV/I0)

RCP DURANTE 2 MINUTOS
EPINEFRINA (EV/IO)

78

AMIODARONA (5MG/kG) |
' 1 Hipovolemia, hipéxia, acidose,
hipotermia, hiper ou hipopotassemia,
1 hipoglicemia, tamponamento cardiaco,
pneumotdérax, trombose pulmonar,
I trauma, toxicidade
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Figura A3. Tratamento das Bradicardias

Bradicardia-Tratamento

MEDICACOES:
EPINEFRINA
EV ou 10: 0.01 mg/kg (a cada 3-5 minutos)
Tubo traqueal: 0,1mg/kg
ATROPINA
EV OU 10: 0.02 mg/kg (pode repetir 1x)
Dose minima: 0.1 mg
Dose maxima: 0.5 mg

IDENTIFIQUE E TRATE A CAUSA DE BASE
Manter via aérea aberta e ventile se necessario
Administre oxigénio se houver hipoxemia
Monitore o ritmo cardiaco

Monitore a PA e a oxiemtria de pulso

Obtenha um acesso vascular: I0/EV

Faga um ECG de 12 derivagSes

BRADICARDIA PERSISTENTE
BRADICARDIA COM SINTOMAS ASSOCIADOS Epinefrina

Hipotensdo - Atropina

illl:als d; C'JOQUG nci Considere marca-passo transtoracico ou
era¢do de consciéncia transvenoso

Trate a causa de base

!

se FC <60bpm e ma perfusao:

Iniciar RCP
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Questionario Pos-teste

Agora que vocé ja estudou, responda com o que sabe.

Nao volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realizacdo do pds-teste.

Apos terminar o pds-teste compare-o com o pré-teste e, se necessario, solucione as
duvidas utilizando o texto.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

80

A crise hipoxémica constitui uma emergéncia médica e se nao revertida
adequadamente pode levar a sequela neuroldgica ou ébito.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Os betas bloqueadores, como o carvedilol e metoprolol, constituem a primeira
linha de tratamento dos quadros de insuficiéncia cardiaca cronica.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]

Independente da causa subjacente, a disfuncao ventricular é o fator mais
importante na génese da insuficiéncia cardiaca na crianca.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Os peptideos natriuréticos participam da regulacdo neuro-hormonal na
insuficiéncia cardiaca pediatrica e atenuam os efeitos do sistema nervoso simpatico
(SNS) e sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA).
Verdadeira [ ] Falsal 1] Naosei[ ]

A ressonancia magnética cardiaca vem substituindo o ecocardiograma na avaliacao
diagnostica inicial de insuficiéncia cardiaca.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei [ ]

O diagnéstico inicial de insuficiéncia cardiaca na crianca pode passar despercebido
pela apresentacdo clinica semelhante a doencas comuns na infancia, como
infeccoes respiratorias e disturbios gastrointestinais.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]
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Os sintomas de insuficiéncia cardiaca na crianca sdo semelhantes aos adultos e
consistem em estase jugular, hepatomegalia e edema de membros inferiores,
independente da faixa etéria.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Néosei[ ]

A furosemida deve sempre fazer parte do esquema medicamentoso do tratamento
de insuficiéncia cardiaca na crianca, mesmo que o paciente ndo apresente sinais
de congestao.

Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei|[ |

O eletrocardiograma (ECG) e uma ferramenta essencial para o diagnéstico das
arritmias pediatricas.
Verdadeira [ | Falsa[ | Ndo sei[ ]

O Bloqueio Atrioventricular (BAV) de primeiro grau e sempre sintomatico e requer
marcapasso.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

A administracdo de amiodarona pode causar hipertensao como efeito colateral.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Ndosei[ ]

A Sindrome Bradi-Taqui pode ocorrer em criancas com disfuncao do né sinoatrial.
Verdadeira[ | Falsa[ ] Nao sei[ ]

A Taquicardia por Reentrada Nodal Atrioventricular (TRNAV) é uma das arritmias
supraventriculares mais comuns em adolescentes.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Ndosei[ |

A Taquicardia Ventricular é mais frequentemente observada em criancas sem
cardiopatias estruturais.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ |

A presenca de ondas fibrilatérias no ECG sugere Flutter Atrial.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]
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Questionario Pré-teste

Responda com o que sabe.
Nao se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também nao se preocupe com o tempo que levara para respondé-lo. Ndo é uma prova
com duracao definida.

O mais importante é identificar onde vocé tem maior dificuldade. Isto o ajudarad no
estudo do tema.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

Assinale se as questdes abaixo sdo verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

84

O coracao esta envolvido em uma ampla variedade de enfermidades sistémicas,
apenas do ponto de vista funcional.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Quanto mais grave a apresentacdo da doenca, maior a chance de acometimento
multiorganico, incluindo o cardiaco.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

O envolvimento cardiaco mais frequente na Artrite Idiopéatica Juvenil (Al)) é a
pericardite, principalmente na exacerbacao da doenca.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

O envolvimento cardiaco no lUpus eritematoso sistémico (LES) é frequente, sendo
uma das principais causas de morbidade e mortalidade.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

Os pacientes com LES e anti-SSB positivo tém maior chance de desenvolver
miocardite.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei[ ]

Fetos de mae com LES devem ser avaliados semanalmente, com ecocardiograma
fetal da 16 a 28% semana de gestacdo, uma vez que o diagnostico precoce de
BAV permite uma atuacao terapéutica precoce.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]
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Na anemia falciforme, ha o aumento crénico da pré-carga, levando a dilatacao
das camaras cardiacas, principalmente as direitas.
Verdadeira[ ] Falsa| | Naosei[ ]

A disfuncao sistélica em geral precede a disfuncdo diastélica do ventriculo
esquerdo, particularmente na populacao pediatrica com doenca renal crénica.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Nao sei[ ]

A hipertrofia ventricular esquerda, mais proeminente na regidao do septo
interventricular, associada a dilatacao atrial esquerda sao achados frequentemente
encontrados na cirrose hepética.

Verdadeira [ | Falsa[ | Ndo sei[ |

Filhos de maes diabéticas apresentam maior risco de cardiopatia congénita,
especialmente aquelas com hiperglicemia no primeiro trimestre de gestacao.
Verdadeira[ | Falsa[ | Naosei[ ]

As anormalidades cardiacas funcionais se resolvem com a terapia de reposicao
hormonal do hipotireoidismo.
Verdadeira [ ] Falsa[ | Naosei[ ]

De maneira geral, o sistema cardiovascular na infancia tolera bem os efeitos do
hipertireoidismo, mas alguns pacientes podem apresentar taquiarritmias.
Verdadeira [ | Falsa[ | Nao sei[ |

A distrofia muscular de Duchenne pode causar mais comumente uma
cardiomiopatia hipertréfica primaria.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

O envolvimento cardiaco na distrofia muscular de Becker é raro na infancia, mas
comum apos os 40 anos de idade.
Verdadeira[ ] Falsa[ | Naosei[ ]

Os pacientes com HIV, mesmo quando tratados, tém risco aumentado de doencas
cardiacas e vasculares em comparacao com pessoas sem HIV, incluindo o risco
aumentado de doenca cardiovascular aterosclerdtica, insuficiéncia cardiaca e
arritmias.

Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei[ |
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Comprometimento cardiaco
nas principais doencas sistémicas

1. INTRODUCAO

O coracao esta envolvido em uma ampla variedade de enfermidades sistémicas, tanto
do ponto de vista estrutural como do ponto de vista funcional. Esse envolvimento
pode ser o aspecto principal ou se constituir em achado ocasional durante exame
cardiolégico de rotina. A deteccao e a quantificacdo do grau de comprometimento
cardiaco sao fundamentais para o seguimento clinico, o prognostico e a conduta
terapéutica.

Sao varias as enfermidades sistémicas que podem acometer o coracdo. Vamos discorrer
das principais situacoes encontradas pelo pediatra.

Grafico 1. Desenho esquematico de doencas sistémicas com acometimento
cardiaco.

Doencas reumatolégicas Doencas hematoldgicas

Doencas endécrinas Doencas renais

CORACAO

Doencas hepaticas Doencas infecciosas

Qutras

Fonte: Gréfico elaborado pelo autor.

2. DOENCAS AUTOIMUNES

As doencas autoimunes sistémicas sdo um grupo diverso e afetam mais comumente
articulacoes, musculos e tecidos conjuntivos. Muitas dessas doencas tém envolvimento
importante no coracdo e nas estruturas vasculares.
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As doencas reumaticas podem se classificar em colagenoses, artropatias inflamatorias,
vasculites, doencas auto inflamatérias e doencas degenerativas. Como exemplo de
colagenoses, tem-se o lUpus eritematoso sistémico, esclerose sistémica, dermatomio-
site, Sindrome de Sjorgren, Sindrome do anticorpo anti fosfolipides e doenga mista
do tecido conjuntivo.

As colagenoses sao um grupo de doencas autoimunes e inflamatorias que acometem
o tecido conjuntivo. O acometimento miocardico é silencioso na maioria das doencas.
E essencial, como em qualquer outra doenca, uma boa histéria clinica, um exame
fisico e, inicialmente, um eletrocardiograma de 12 derivacdes, com avaliacdo eco-
cardiografica em casos selecionados. Quanto mais grave a apresentacao da doenca,
maior a chance de acometimento multiorganico — incluindo o cardiaco.

2.1. ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL (Al))

A artrite idiopatica juvenil ¢ uma doenca inflamatéria cronica de etiologia ainda des-
conhecida, que envolve primariamente as articulacdes. E a doenca cronica articular
mais frequente da infancia e uma importante causa de incapacidade em curto e longo
prazos. Embora a AlJ, muitas vezes, seja definida como uma doenca Unica, ela engloba
uma série de entidades semelhantes, caracterizadas principalmente por comprometi-
mento do esqueleto apendicular, mas com caracteristicas genéticas heterogéneas e
diversidades fenotipicas — tanto na apresentacao quanto no curso da doenca.

A AlJ, também conhecida como artrite reumatoide juvenil (ARJ), é arbitrariamente
definida como artrite crénica quando a manifestacao acontece antes dos 16 anos de
idade, com duracdo acima de seis semanas consecutivas em uma mesma localizacao,
descartado outros diagnosticos. Tem uma distribuicdo bimodal, acometendo criancas
< 5anos e entre 10 e 16 anos. Em geral, a ARJ/Al) acomete duas vezes mais meni-
nas do que meninos. Sao descritas as formas: sistémica, poliarticular, oligoarticular,
relacionada com entesite e psoriatica.

O acometimento cardiaco ocorre em até 45% dos casos. O envolvimento mais
frequente é a pericardite, principalmente na exacerbacdo da doenca (Figura 1).
Pode ocorrer insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) em até 13% dos casos.
A miocardite é infrequente e costuma ocorrer apenas na fase aguda. A pericardi-
te ocorre quase exclusivamente na forma sistémica da AlJ, podendo ocorrer em
qualquer fase da doenca — inclusive antes do inicio das manifestaces articulares.
A maioria dos pacientes com efusdes pericardicas é assintomatica, entretanto,
quando presentes, os sintomas e os sinais do comprometimento pericardico sao:
taquicardia (83 %), atrito pericardico (67 %), taquipneia (60%), dor toracica (30%) e
dispneia (20%)."

Nos casos com comprometimento endocardico, apresentando espessamento valvar e
insuficiéncia valvar leve, deve-se fazer o diagnéstico diferencial com cardite reumatica.
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Nos pacientes com fator reumatoide positivo, hd maior chance de ocorrer valvulite
— principalmente insuficiéncia mitral e adrtica.

Granulomas nodulares podem envolver o miocérdio, o endocardio ou as estruturas
valvares. Sdo nédulos pequenos, ovalados, com bordas bem definidas, homogéneos,
sem calcificacao, Unicos, localizados na porcdo média da valva, raramente produzindo
anormalidades clinicas. O eletrocardiograma pode demonstrar disturbio de conducao
se esses nodulos envolverem o sistema de conducao. Bloqueio atrioventricular é raro,
porém ja foi descrito na literatura. Anormalidades eletrocardiograficas mais sutis,
incluindo bloqueio atrioventricular de primeiro grau e blogueio do ramo esquerdo,
Sa0 Mais comuns.

Aortite em associacdo com AlJ foi relatada apenas esporadicamente e é considerada
rara, podendo estar acompanhada de hipertensao arterial sistémica (HAS).?

Figura 1. Ecocardiograma transtoracico, corte subcostal, demonstrando derrame
pericardico importante.

ECO ADULTO TIS0.6 MI1.3
$5-1

45Hz . M3
18cm ~ - —

2D
73%

C 50

P Low

HGen

+ Dist 216 cm

A

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

2.2. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)

O IUpus eritematoso sistémico é o protédtipo das doencas autoimunes, caracterizado
pelo envolvimento heterogéneo e multissistémico, além da producao de uma série
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de autoanticorpos. O envolvimento cardiaco é frequente, sendo uma das principais
causas de morbidade e mortalidade. Estima-se que a prevaléncia de envolvimento
cardiaco no LES seja superior a 50%, quando investigado com métodos de imagem
de alta sensibilidade. A prevaléncia aumenta apés os 10 anos de idade.

Todas as estruturas anatémicas do coracao podem ser afetadas pelo LES, incluindo
o pericardio, o miocardio, as artérias coronarias, as valvas e o sistema de conducéao.
Varios estagios e graus da doenca podem ser observados em todas as camadas
cardiacas, variando desde areas focais de discreta inflamacao aguda até alteracdes
fibréticas graves. Pode ocorrer rigidez arterial, levando a HAS. Os pacientes com
anticorpo SSA (anti-SS-A) positivo tém maior chance de desenvolver miocardite.
A ecocardiografia é o método nao invasivo mais importante para a avaliacdo das
anormalidades cardfacas presentes em pacientes com doencas reumatoldgicas.

As alteracdes miocardicas incluem processo inflamatério agudo no intersticio, lesdes
vasculares, aumento do tecido conjuntivo intersticial e atrofia da fibra miocérdica.
A miocardite subclinica pode ocorrer em 10% dos pacientes. Estudos ecocardiogra-
ficos recentes mostram que alteracées subclinicas visualizadas pela tecnologia do
strain miocardico sdo frequentes, com correlacdo direta com o indice de atividade
da doenca.

A anomalia valvular classica é a lesao verrucosa de Libman-Sacks, encontrada na
face ventricular e ao longo das cordoalhas tendineas da valva mitral, nos musculos
papilares e, ocasionalmente, no miocardio mural. Entre as anormalidades valvares
menos frequentes estd a valvulite necrotizante, com graus variados de espessa-
mento valvar e de cordoalhas. A regurgitacao pode ser vista mesmo na auséncia de
espessamento valvar.

A pericardite é a manifestacao cardiovascular mais frequente no LES e frequente-
mente é assintomatica. Em alguns casos, o aumento da espessura do pericardio
— com sinais de degeneracdo fibrinosa, associado a derrames loculados — pode
mimetizar pericardite bacteriana. Os sinais clinicos classicos sdo encontrados
em um terco dos pacientes. Tipicamente, apresenta dor toracica, dispneia, pio-
ra dos sintomas quando deitado, alargamento da &rea cardiaca na radiografia
de térax, supradesnivelamento do segmento ST e baixa voltagem do complexo
QRS ao eletrocardiograma. O ecocardiograma demonstra a presenca do derra-
me, bem como quantifica e avalia sinais de restricdo ao enchimento ventricular.
O tamponamento cardiaco é raro, embora derrames volumosos possam ser
encontrados.?

Os pacientes com LES podem apresentar vasculite de coronérias (arterite), com
acumulo de fibrina e oclusao vascular por trombose local ou embdlica. Pode haver
também envolvimento do tecido de conducao, com consequente bradiarritmias.
As artérias pulmonares também podem ser acometidas com vasculite, trombose
arteriolar, vasoconstriccao e doenca intersticial, gerando hipertensdo pulmonar.
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As complicacdes podem ocorrer diretamente pelo processo autoimune, pela dis-
lipidemia e pela hipertensao arterial — os quais contribuem para a aterosclerose
precoce ou indiretamente pela aceleracdo da aterosclerose relacionada a corticote-
rapia, a infeccao, a uremia e as alteracoes hemodinamicas associadas a valvopatia
e a anemia.

O LES neonatal é uma variedade, associado a passagem transplacentaria de anticor-
pos maternos, principalmente do tipo anti-SS-A (anti-RO), agredindo os tecidos de
conducao a partir da 18% semana de gestacao, podendo desenvolver bradiarritmias
graves. Ainda intrautero, podemos suspeitar de LES se no ecocardiograma fetal en-
contrarmos bradiarritmias de risco — como bloqueios atrioventriculares de segundo
grau ou bloqueio atrioventricular total, com frequéncia cardiaca abaixo de 80bpm,
prolongamento do intervalo QT, podendo gerar hidropsia, que é um importante
sinal de ICC. Ao nascer, cerca de 50% desses recém-nascidos podem necessitar
de implante de marcapasso devido aos bloqueios avancados (Figura 2), podendo
também apresentar miocardite ou pericardite lUpica em graus variados — até mesmo
com tamponamento cardiaco.

Figura 2. Eletrocardiograma demonstrando dissociacdo atrioventricular com
complexos QRS ainda pouco alargados no BAVT congénito, com FC de 42bpm.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

3. DOENCA FALCIFORME (DF)

A doenca falciforme (DF) é a doenca genética hereditaria de maior prevaléncia no
mundo, sendo que as complicacdes cardiovasculares sao uma das principais causas
de 6bito na populacao falcémica. Ocorre predominantemente, mas nao exclusiva-
mente, na etnia negra.

Diante disso, o reconhecimento precoce dos marcadores da miocardiopatia falcé-
mica, por parametros ecocardiograficos, é fundamental para estabelecer a conduta
adequada da condicao cardiovascular nos doentes.
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A doenca pode se manifestar na forma homozigotica (Hemoglobina — Hb SS),
a forma mais prevalente — ocorre em cerca de 60% a 75% dos casos, conhecida como
anemia falciforme. O espectro mais grave da doenca, com sintomas, pode ocorrer
a partir do 1° ano de vida. Na forma heterozigdtica, em cerca de 25% a 40%
dos casos, ha tendéncia de ser mais branda. Esta forma aparece quando ha as-
sociacao da Hb S com outras hemoglobinas patolégicas — como Hb SC e Hb SE.
O traco falcémico, por sua vez, ocorre quando ha associacao entre a Hb Se a Hb A
normais. Geralmente, os pacientes com traco falcémico sao assintomaticos.

Os achados cardiovasculares sdo semelhantes aqueles encontrados em pacientes
com anemia crénica. O envolvimento cardfaco na DF tem multiplas causas. A ane-
mia hemolitica crénica leva a vasodilatacao periférica reflexa, a fim de melhorar a
oferta de oxigénio aos tecidos. Tal condicdo, por sua vez, estimula o sistema renina-
-angiotensina-aldosterona, retendo sodio e 4gua e, consequentemente, aumentando
a pré-carga, levando a dilatacdo crénica das camaras cardiacas, principalmente das
esquerdas. A longo prazo, este quadro faz com que o coracao apresente hipertrofia
excéntrica compensatoria.

As crises vaso-oclusivas cronicas podem levar a disfuncdo microvascular miocar-
dica, a faléncia renal e a hipertensédo arterial sistémica. Tais condicdes provocam
fibrose miocardica e consequente quadros de disfuncao sistélica (menos comum) e
diastolica.

O bloqueio atrioventricular de primeiro grau e as alteracées do segmento ST e onda
T sdo comuns, devido ao acometimento do sistema de conducéo.

A hipertensao pulmonar no paciente falcémico é multifatorial, podendo apresentar
mecanismos mistos (pré e pods-capilar):

e Pré-capilar (arterial): secundéria a hemdlise intravascular com consequente
liberacao de Hb no plasma, capaz de consumir 6xido nitrico e provocar efeito
vasoconstritor.

e Pos-capilar (venosa): a disfuncdo diastélica eleva a pressdo de enchimento
ventricular, dificultando o escoamento sanguineo pelas veias pulmonares, com
consequente aumento da pressao pulmonar venosa. Além disso, o quadro de
hipodxia cronica e o tromboembolismo pulmonar podem também colaborar para
0 aumento da pressao pulmonar no paciente falcémico.

Diante do impacto da hipertensdo pulmonar na morbimortalidade do paciente
com DF, a Sociedade Americana Toracica publicou, em 2014, um guideline de
manejo desses pacientes, sugerindo cateterismo cardiaco diagnéstico quando a
velocidade de regurgitacdo tricuspidea for > 3m/s ou quando entre 2,5 e 2,9m/s,
em paciente com sintomas como reducdo do teste de caminhada e/ou aumento
sérico de NT-pro-BNP (Figura 3).4
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Figura 3. Doppler continuo da regurgitacao tricUspide realizado para estimar a
pressao sistélica do ventriculo direito.
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Fonte: Arquivo pessoal do autor.

4. DOENCA RENAL CRONICA (DRC)

A doenca renal crénica (DRC) é definida pela presenca de alteracoes da estrutura ou
da funcao renal, com ou sem comprometimento da filtracdo glomerular, por periodo
superior a 3 meses e com implicacdes na saude do individuo.®

A DRC apresenta elevada prevaléncia em criancas e adolescentes e tem etiologia
multifatorial — como anomalias congénitas do rim e no trato urinario, glomerulo-
patias, infeccdo do trato urinario, litlase renal, entre outras. Nas Ultimas décadas,
ocorreu uma melhora substancial na assisténcia aos pacientes pediatricos com DRC,
em decorréncia dos avancos diagnésticos e da terapia de substituicdo renal. Entre-
tanto, a mortalidade neste grupo permanece elevada, principalmente as custas do
comprometimento cardiovascular.

A disfuncao diastolica em geral precede a disfuncao sistélica do ventriculo esquer-
do (VE), particularmente na populacao pediatrica com DRC. A hipertensao arterial
sistémica contribui para a hipertrofia miocardica e para o aumento das pressdes de
enchimento ventricular. Outro fator presente na DRC — que contribui para a hipertrofia
ventricular e a isquemia miocardica — é a anemia.
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Inicialmente, nota-se hipertrofia concéntrica do VE, com fracao de ejecao (FE) normal
ou até aumentada. A disfuncdo endotelial que acompanha a DRC gera uma resposta
vasodilatadora inadequada, comprometendo a perfusdo das paredes ventriculares
espessadas e propicia o surgimento de areas isquémicas e de fibrose. As toxinas uré-
micas circulantes promovem inflamagdo miocdrdica e fibrose ventricular, reduzindo
a complacéncia ventricular esquerda, além de causar pericardite urémica (Figura 4).
A propria hemodidlise esta implicada na génese do miocérdio atordoado (“stunning
myocardium”), caracterizado por alteracdes da contratilidade segmentar e consequen-
te disfuncao sistoélica®. A presenca de fistula arteriovenosa pode desencadear uma
insuficiéncia cardiaca de alto débito. Com a progressao da DRC, verifica-se hipertrofia
excéntrica de VE e queda da fracdo de ejecdo.¢

Figura 4. Radiografia de térax demonstrando grande derrame pericardico em
paciente com pericardite urémica.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

A hipertrofia ventricular esquerda, a hipertensao arterial sistémica e a disfuncao
diastolica sao fatores de risco isolados para aumento da morbimortalidade cardio-
vascular — como demonstrado nos trabalhos mais recentes’. Dentre esses, a dis-
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funcao diastolica parece ser a alteracao mais precoce. A aterosclerose precoce esta
associada também a dislipidemia secundaria a algumas doencas renais. Os distdrbio
metabolicos existentes podem causar diversas arritmias, principalmente secundarias a
hipercalemia.

Ao contrario do que se verifica na populacao adulta, a doenca cardiovascular na
populacdo pediatrica com DRC tem, em geral, evolucao subclinica, necessitando de
ferramentas que possibilitem seu diagndéstico acurado e precoce, tais como o Doppler
tecidual e o strain de atrio esquerdo.

5. CIRROSE HEPATICA

A cirrose esta associada a anormalidades cardiovasculares, tais como aumento do
débito cardiaco e diminuicdo da pressao arterial e da resisténcia vascular periférica,
caracterizando uma circulacao hiperdinamica. Este estado hiperdinamico do paciente
cirrético faz com que ocorra um aumento da atividade do sistema nervoso simpa-
tico, produzindo altos niveis de noradrenalina circulante, o que pode causar dano
direto ao miocardio. A cirrose também esta associada ao aumento da espessura da
parede do ventriculo esquerdo, ao aumento de camaras cardiacas e ao significante
prejuizo na resposta a infusdo de volume. O grau de hipertrofia ventricular esquerda,
vista na ecocardiografia transtoracica pré-operatoria, € normalmente alto, mesmo
quando corrigido para a altura, o sexo e a carga hemodinamica, sugerindo um
componente de miocardiopatia subclinica intrinseca em candidatos a transplante
hepatico.2°Estudos hemodinamicos revelam comportamento anormal do coracdo em
25% dos pacientes com cirrose.

A miocardiopatia cirrdtica é definida pelos seguintes critérios:
e Contratilidade ventricular esquerda sistélica normal ou aumentada em repouso.

e Contracao sistélica ou relaxamento diastolico atenuado em vigéncia de estresse
farmacoldgico, fisioldgico ou cirurgico.

e Anormalidades elétricas cardiacas.
¢ Hipertrofia miocéardica.
Os critérios diagndsticos para criancas nao estao bem estabelecidos ou validados.

O que se sabe é que as alteracoes cardiacas se desenvolvem mais rapidamente na
crianca do que no adulto.

Alteracbes histoldgicas iniciais incluem hipertrofia do miocérdio, edemas intersticiais
e celular e sinais de injuria celular. Isso provoca o espessamento global do ventri-
culo esquerdo com o septo interventricular mais afetado do que a parede livre.
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O atrio esquerdo dilata-se em resposta a maior impedancia de enchimento do
ventriculo esquerdo.

Achados semelhantes a miocardiopatia dilatada também sdo comumente relatados
na triagem ecocardiografica de rotina dos candidatos a transplante hepatico. O
aumento da notificacdo de miocardiopatia hipertréfica em candidatos a transplante
sugere que este distlrbio também pode ser mais prevalente em pacientes cirrdticos.

Um estudo, que avaliou a situacao cardiovascular de 40 criancas com atresia de vias
biliares listadas para o transplante hepatico, mostrou parametros anormais na ava-
liacdo ecocardiografica bidimensional em 70% dos pacientes, em comparacao com
os pacientes do grupo controle saudavel. Estas anomalias incluiram maior espessura
da parede diastolica, maior indice de massa do ventriculo esquerdo e alteracdo da
fracdo de encurtamento.™

O mecanismo subjacente da disfuncao diastélica na cirrose é provavelmente devido
ao aumento da rigidez da parede do miocardio — causada por hipertrofia miocardica,
fibrose e edema subendotelial — subsequentemente, resultando em altas pressoes
de enchimento do ventriculo esquerdo e do atrio. O quadro de alteracdo diastdlica
pode permanecer varios meses apds o transplante hepatico.

A resposta fisioldgica ao exercicio e outros fatores de estresse sao escassos nesses
pacientes, sendo que aumentos abruptos no fluxo sanguineo para o coracao podem
precipitar uma insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), apresentando-se com edema
pulmonar. A resposta cardiaca embotada ao estresse é provavelmente devido a dis-
funcao autonémica, em conjunto com deficiéncia de barorreceptores, podendo ser
um preditor de mortalidade.

Ainsuficiéncia cardiaca direita pode manifestar-se como congestao hepatica e imitar
obstrucdo ao fluxo hepatico no poés-transplante. H4 aumento da pressao venosa
sistémica, porque o coracdo direito é incapaz de bombear o sangue. Este aumento
da pressao venosa sistémica leva a mudancas de pressao nos sinusoides hepéaticos,
dificultando muitas vezes o diagnoéstico diferencial entre componente cardiaco e
lesdes residuais cirdrgicas.

Em um estudo realizado por Torregrosa et al ', foi relatado que todas as alteragdes
cardiacas detectadas em adultos antes do transplante voltaram a normalidade entre
6 e 12 meses apds o transplante hepatico. O estado hiperdinamico desapareceu,
a funcao sistoélica basal normalizou, a hipertrofia da parede ventricular regrediu, a
funcao diastoélica melhorou e, finalmente, houve a normalizacdo da resposta sistolica
e da capacidade de exercicio durante o estresse fisico. Como consequéncia disto, a
funcao cardiaca em pacientes pos-transplante nao poderia ser distinguida dos contro-
les.” Ao encontro desses dados, um estudo em criancas demonstrou a presenca de
reducao significativa dos valores do strain longitudinal global do ventriculo esquerdo
e do ventriculo direito, tanto grupo pré-transplante quanto no grupo poés-transplante
hepético (Figura 5).12
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Figura 5. Strain longitudinal de pico sistolico do ventriculo esquerdo,
demonstrando valores reduzidos na avaliacao da funcéo sistdlica.

SLG VE=-15,5%

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

De acordo com as recomendacoes atuais, a ecocardiografia é o método de imagem
de primeira linha na avaliacao de doentes com suspeita de miocardiopatia cirrética,
fornecendo informacéao estrutural e funcional.

6. DIABETES MELLITUS (DM)

As complicacbes cardiovasculares do diabetes mellitus (DM) sdo raras durante a infan-
cia. O impacto deletério do DM é comprovado com o aumento da morbimortalidade
tardia, em funcado da associacdo das doencas cardioldgicas, como aterosclerose, com
envolvimento da circulacao coronariana e periférica.

As complicacoes dos filhos de maes diabéticas sdo mais comuns na pratica clinica,
pois, além de apresentarem maior risco para cardiopatia congénita, eles tém alta
morbidade. Filhos de maes com diabetes do tipo | tém maior risco de cardiopatia
congénita do que os filhos de maes com diabetes gestacional. Os defeitos congénitos
mais associados sao a transposicao das grandes artérias, a comunicacao interventri-
cular e a coarctacao de aorta.

O ecocardiograma fetal é um exame essencial na avaliacdo dos filhos de maes
diabéticas, demonstrando, a partir da 18% semana de gestacdo, os aspectos como
hipertrofia das paredes ventriculares, especialmente do septo interventricular
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(Figura 6), associado a achados de disfuncao diastolica ventricular e macrosso-
mia, causadas por niveis elevados de insulina e fator | semelhante a insulina. Essa
anormalidade é mais encontrada nos casos de diabetes mal controlado.

Figura 6. Ecocardiograma fetal demonstrando aumento da espessura do septo e
da parede livre do ventriculo esquerdo e do ventriculo direito.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Os recém-nascidos, filhos de mae com DM, apresentam frequentemente taqui-
dispneia, a qual usualmente ndo é de origem cardiaca e sim da sindrome do descon-
forto respiratério. Sopros cardiacos sao frequentes. Aproximadamente 1% dos casos
evolui com sinais de insuficiéncia cardiaca. O ecocardiograma pés-natal demonstra
um espectro que varia de hipertrofia leve a miocardiopatia hipertréfica obstrutiva nas
vias de safda ventriculares. Estes casos devem ser tratados com betabloqueadores,
evitando-se o uso de diuréticos. Os achados clinicos e ecocardiograficos de miocar-
diopatia hipertréfica sao transitorios e se resolvem nos primeiros seis meses de vida.

7. TIREOIDOPATIAS

O hipotireoidismo congénito primdrio tem varias etiologias, sendo a mais frequente
a disgenesia da tireoide. As principais condicdes que compdem a disgenesia sdo a
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ectopia, a hipoplasia e a agenesia. As outras causas de hipotireoidismo congénito
priméario sdo os defeitos na sintese hormonal, chamados de disormonogénese.
O hipotireoidismo secundario/terciario é classificado como central. Vale ressaltar
que alguns casos de hipotireoidismo podem ser transitorios.

E uma das causas mais comuns evitaveis de deficiéncia intelectual em todo o mun-
do. Ha uma relacdo inversa entre a idade no inicio do tratamento e o quociente de
inteligéncia (Ql) mais tarde na vida, de modo que, quanto mais tempo a condicao
nao for detectada e tratada, menor serg o QI."3

A maioria dos recém-nascidos com hipotireoidismo congénito tem poucas ou nenhuma
manifestacado clinica de deficiéncia de hormonio tireoidiano. Além disso, a maioria
dos casos é esporadica; entao, nao é possivel prever quais bebés provavelmente serao
afetados. Por essas razdes, programas de triagem neonatal foram desenvolvidos para
detectar essa condicdo o mais cedo possivel. Os sinais e sintomas de hipotireoidismo,
gue se desenvolvem ao longo dos primeiros meses de vida, incluem letargia, choro
rouco, dificuldade de alimentacao, necessidade de ser acordado para mamar, cons-
tipacdo, facies mixedematosa, macroglossia, hérnia umbilical, fontanelas grandes,
hipotonia, pele seca, hipotermia e ictericia prolongada. Recém-nascidos com disor-
monogeénese tireoidiana podem ter um bocio detectado em ultrassom pré-natal ou
no exame clinico do neonato. Em um estudo, a prevaléncia de outras malformacoées
congénitas (principalmente cardiacas) foi quatro vezes maior (8,4%) do que na
populacdo infantil de controle (1% a 2%).'

Os achados cardiacos pés-natais sao bradicardia, cardiomegalia devido derrame
pericardico, reducao da fracdo e ejecdo do ventriculo esquerdo, raramente levando
a um quadro de choque. As anormalidades cardiacas funcionais se resolvem com a
terapéutica de reposicdo hormonal.

O hipotireoidismo juvenil é, usualmente, o resultado de uma tireoidite autoimune
(tireoidite de Hashimoto). A apresentacao clinica mais comum é atraso no crescimento.
Os sinais e sintomas cardiacos sdo incomuns e a insuficiéncia cardiaca ¢ muito rara.
Os acometidos podem apresentar bradicardia, pulsos finos, ma perfusao periféri-
ca, sopros cardiacos funcionais e derrame pericardico nas formas mais avancadas
da doenca.

O hipertireoidismo juvenil tem como principal causa uma doenca autoimune, a Doenca
de Graves. E mais comum no sexo feminino, com maior incidéncia na adolescéncia.
O comprometimento cardiovascular é secundario ao estimulo adrenérgico aumentado
e a estimulacao direta do miocardio pelos horménios da tireoide. Pode-se encontrar
taquicardia, pulsos amplos, hipertensao arterial com diferencial alargada, precérdio
hiperdinamico, palpitacdes, hiperfonese da primeira bulha e sopro sistoélico funcional.
No eletrocardiograma, os achados de taquicardia sinusal, bloqueio atrioventricular de
primeiro grau, alteracdes inespecificas da repolarizacdo ventricular e sobrecarga das
camaras cardiacas esquerdas podem estar presentes. O ecocardiograma revela funcao
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sistélica ventricular aumentada, contracoes hiperdindmicas do septo e hipertrofia
ventricular esquerda relacionada ao aumento da sintese de proteinas e sobrecarga
de trabalho cardiaco.

De maneira geral, o sistema cardiovascular na infancia tolera bem os efeitos do
hipertireoidismo, mas alguns pacientes podem apresentar arritmias cardiacas, como
fibrilacdo atrial/flutter, ou mais raramente insuficiéncia cardiaca de alto débito —
mesmo com funcao sistélica normal. As manifestacoes cardiovasculares do hiperti-
reoidismo sdo reversiveis, mas, se muito prolongadas e sem tratamento adequado,
podem predispor a disfuncao cardiaca irreversivel. O controle das alteracdes cardiacas
passa pelo controle primério da alteracao da tireoide. O uso de betabloqueadores
auxilia no controle sintomatico da taquicardia.™

8. DISTROFIAS MUSCULARES

As distrofias musculares séo um grupo hereditario de disturbios miopaticos progres-
sivos, resultantes de defeitos em varios genes necessarios para a funcao muscular
normal. A fraqueza muscular é o sintoma primdrio. O acometimento cardiaco é
comum e o entendimento dos seus mecanismos € de grande importancia, pois, em
muitos casos, é o fator determinante do prognéstico.

A distrofia muscular de Duchenne (DMD) é a forma mais comum de distrofia muscular
e esta associada aos sintomas clinicos mais graves, enquanto a distrofia muscular de
Becker (DMB) tem um inicio mais tardio e um curso clinico mais brando.

A DMD pode causar cardiomiopatia dilatada primaria e anormalidades de condu-
cao, principalmente intra-atrial e no né atrioventricular, além de uma variedade
de arritmias, principalmente supraventriculares.’® A cardiomiopatia é caracterizada
por fibrose extensa da parede ventricular esquerda poéstero-lateral, resultando nas
alteracoes eletrocardiogréficas caracteristicas de ondas R precordiais direitas altas,
com uma relacdo R/S aumentada e ondas Q profundas nas derivacdes DI, aVL e
V5-6, intervalo PR curto e bloqueio de ramo direito. A medida que a doenca pro-
gride, a fibrose pode se espalhar para a parede livre lateral do ventriculo esquerdo.
O ecocardiograma evidencia o comprometimento das funcdes sistolica e diastolica
do ventriculo esquerdo, com diminuicdo da espessura de suas paredes e regurgitacao
mitral significativa devido ao envolvimento do musculo papilar posterior."”

A incidéncia de cardiomiopatia sintomatica em pacientes com DMD aumenta gra-
dualmente na adolescéncia, apresentando fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo
<55%. Apesar da alta incidéncia de cardiomiopatia, a maioria das criancas com DMD
é relativamente assintomatica até o final do curso da doenca, provavelmente devido a
sua incapacidade de se exercitar. Insuficiéncia cardiaca e arritmias podem se desenvol-
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ver nos estagios finais da doenca, especialmente durante intercorréncias infecciosas
ou cirurgia. Em casos raros, a insuficiéncia cardiaca domina o quadro e pode ser a
causa imediata de morte sem comprometimento acentuado da funcéo respiratoria.

O envolvimento cardiaco na DMB é raro na infancia, mas comum apds os 40 anos de
idade, constituindo uma caracteristica predominante da apresentacdo. As alteracoes
eletrocardiograficas mais encontradas sao taquicardia sinusal, disturbios de conducao
e ondas q patoldgicas. A variabilidade da frequéncia cardiaca esta deprimida, o que
pode ser indicio de morte subita. O risco de disfuncdo miocardica aumenta com a
idade. O ecocardiograma revela envolvimento precoce do ventriculo direito com o
desenvolvimento posterior de disfuncao do ventriculo esquerdo. Todas as quatro
camaras sao eventualmente envolvidas com fibrose. Além disso, anormalidades do
né AV e do sistema de conducédo infranodal podem resultar em bloqueio fascicular
e de ramo e podem progredir para blogueio cardiaco completo.'®

9. SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (AIDS)

Ainfeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) constitui-se em um dos maio-
res problemas de satde publica mundial, com alta mortalidade e morbidade, atingindo
pessoas jovens em plena fase produtiva e de reproducao. No Brasil, acompanhando
as tendéncias do mundo, observa-se aumento crescente da contaminacdo entre mu-
Iheres em idade reprodutiva, levando ao aumento da transmissao mae-filho.'® Mesmo
guando tratado, o HIV est4 associado ao risco aumentado de doencas cardiacas e
vasculares em comparacdo com pessoas sem HIV, incluindo o risco aumentado de
doenca cardiovascular aterosclerética, insuficiéncia cardiaca e arritmias.2°

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida na infancia pode evoluir de duas formas
distintas: aproximadamente 20% dos casos tém curso clinico rapido, caracterizado
por inicio precoce dos sintomas, aparecimento de pneumocistose e encefalopatia,
com mortalidade elevada aos 6-12 meses de vida. Por outro lado, outro grupo tem
evolucao lenta, com poucas complicacdes precoces e sobrevida aos nove anos de
idade de aproximadamente 50%.

O acometimento cardiaco manifesta-se por derrame pericardico, disfuncao ventricular
esquerda, regurgitacdes valvares, hipertensdo pulmonar, endocardite infecciosa e
insuficiéncia cardiaca. Os mecanismos responsaveis pela disfuncao cardiaca nestes
pacientes sdo multiplos. Ha evidéncia histoldgica de infiltrado linfocitario no miocar-
dio, caracterizando miocardite; este infiltrado pode decorrer de infeccao viral direta,
reacao as drogas, deficiéncia de selénio etc. Infec¢des oportunistas virais, bacterianas
e fungicas sdo comuns, embora raramente estes agentes sejam encontrados direta-
mente no miocardio. Tem sido sugerido um efeito cardiotoxico da zidovulina (AZT),
observado desde o periodo intrauterino. Altas cargas virais de HIV (>500 cépias/mL)
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e baixas contagens de células CD4 (<200 células/uL) predispoem a pressao sistolica
da artéria pulmonar >40mmHg.

Os pacientes infectados pelo virus da AIDS sao expostos a varios fatores que predis-
pdem a aterosclerose precoce, tais como lesdes endoteliais, hipercoagulabilidade e
alteracdes metabdlicas decorrentes do tratamento com inibidores de protease, como
resisténcia a insulina e dislipidemias.

Criancas com AIDS devem ser acompanhadas do ponto de vista cardiolégico, com
realizacao periddica de exame clinico minucioso, eletrocardiograma, estudo radiolé-
gico, ecocardiograma, além de avaliacdo laboratorial do perfil lipidico, da glicemia e
dos marcadores de coagulacéo.
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Questionario Pos-teste

Agora que vocé ja estudou, responda com o que sabe.

Né&o volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realizacdo do pds-teste.

Apds terminar o pds-teste compare-o com o pré-teste e, se necessario, solucione as
duvidas utilizando o texto.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

Assinale se as questdes abaixo sdo verdadeiras (V) ou falsas (F):

01.

02.

03.

04.

05.

06.

O coracao esta envolvido em uma ampla variedade de enfermidades sistémicas,
apenas do ponto de vista funcional.

Verdadeira [ ] Falsa[ | Ndosei[ ]

Quanto mais grave a apresentacdo da doenca, maior a chance de acometimento
multiorganico, incluindo o cardiaco.

Verdadeira [ | Falsa[ | Naosei|[ |

O envolvimento cardiaco mais frequente na Artrite Idiopatica Juvenil (Al)) é a
pericardite, principalmente na exacerbacao da doenca.

Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

O envolvimento cardiaco no lUpus eritematoso sistémico (LES) é frequente, sendo
uma das principais causas de morbidade e mortalidade.

Verdadeira[ ] Falsa[ | Ndosei[ ]

Os pacientes com LES e anti-SSB positivo tém maior chance de desenvolver
miocardite.

Verdadeira [ | Falsa[ ] Nao sei[ |

Fetos de mae com LES devem ser avaliados semanalmente, com ecocardiograma

fetal da 16 a 282 semana de gestacdo, uma vez que o diagndstico precoce de
BAV permite uma atuacao terapéutica precoce.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |
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07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

104

Na anemia falciforme, ha o aumento crénico da pré-carga, levando a dilatacao
das camaras cardiacas, principalmente as direitas.
Verdadeira[ ] Falsa[ ] Naosei[ |

A disfuncéo sistolica em geral precede a disfuncdo diastélica do ventriculo
esquerdo, particularmente na populacao pediatrica com doenca renal cronica.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Nao sei [ ]

A hipertrofia ventricular esquerda, mais proeminente na regido do septo
interventricular, associada a dilatacdo atrial esquerda sao achados frequentemente
encontrados na cirrose hepatica.

Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ |

Filhos de maes diabéticas apresentam maior risco de cardiopatia congénita,
especialmente aquelas com hiperglicemia no primeiro trimestre de gestacao.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

As anormalidades cardiacas funcionais se resolvem com a terapia de reposicao
hormonal do hipotireoidismo.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

De maneira geral, o sistema cardiovascular na infancia tolera bem os efeitos do
hipertireoidismo, mas alguns pacientes podem apresentar taquiarritmias.
Verdadeira [ ] Falsa[ ] Naosei[ ]

A distrofia muscular de Duchenne pode causar mais comumente uma
cardiomiopatia hipertrofica primaria.
Verdadeira [ ] Falsa| 1] Naosei[ ]

O envolvimento cardiaco na distrofia muscular de Becker é raro na infancia, mas
comum apos os 40 anos de idade.
Verdadeira [ ] Falsa[ 1] Naosei [ ]

Os pacientes com HIV, mesmo quando tratados, tém risco aumentado de doencas
cardiacas e vasculares em comparacao com pessoas sem HIV, incluindo o risco
aumentado de doenca cardiovascular aterosclerdtica, insuficiéncia cardiaca e
arritmias.

Verdadeira[ ] Falsa[ 1] Naosei[ ]

Vol. 27, N° 3, 2025



biis

P.

2P Pl
i

It sociedade

&#r brasileira

de pediatria

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA
Filiada a Associacdo Médica Brasileira
Rua Santa Clara, 292 - CEP 22041-010 - Rio de Janeiro - RJ
Telefone: (21) 2548-1999








