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Exames Complementares

Análises

ECG

ECG Ambulatório

Prova de esforço

MAPA

Teste de Tilt

EEF

Não 
imagiológicos

Rx tórax

Ecocardiografia

RM/TC

Cateterismo cardíaco

Imagiológicos



Hemograma

Coagulação

Ferritina

Ionograma

PCR

CPK

Risco 
cardiovascular

Hormonas 
tiroide

Marcadores 
cardíacos

Peptídeos 
natriuréticos

Avaliação Laboratorial

Mioglobiona

 CPK

 Troponina I

 BNP (>500 ng/L)

NT-proBNP
(>450 ng/L)

 Perfil lipídico

HOMA-IR
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Rx Tórax

Vantagens:
- Fácil de realizar
- Económico
- Informações importantes

Desvantagens:
- Sem detalhe das estruturas cardíacas



Rx Tórax

Qualidade do 
filme

• Incidência

• Penetração

• Rotação

Situs

• Estômago, 
fígado

• Anatomia 
traqueo-
brônquica

Esqueleto e 
tecidos moles

• Vertebras

• Costelas

Mediastino

• Posição

• Tamanho

• Silhueta

• Traqueia

Hilos

• Densidade

• Posição

• Forma

Campos 
pulmonares

• Vasculariza-
ção

• Parênqui-
ma

Pleura e 
Diafragma

• Posição 
relativa

• Ângulo 
costofrénico

• Ângulo 
cardiofrénico

Avaliação Sistemática



Rx Tórax

Incidência:
• Postero-anterior (ambulatório)
• Antero-posterior (no leito)

- Coração maior
• Perfil esquerdo

- Distinguir mediastino, espaço retroesternal e retrocardíaco
- Visualiza melhor a coluna e o esterno
- Informações importantes

Rotação:
- Bordos mediais das clavículas equidistantes dos corpos 

vertebrais
- Escápulas fora do campo 

Qualidade do 
filme

• Incidência

• Penetração

• Rotação



Situs solitus:
- Fígado à dta
- Bolha de ar gástrica à esq
- Pulmão trilobulado é o dto
- Brônquio dto tem menor angulação com a traqueia a nível da carina

Situs inversus:
- Fígado à esq
- Bolha de ar gástrica à dta
- Dextrocardia com dextroápex

Rx Tórax

Situs

• Estômago, 
fígado

• Anatomia 
traqueo-
brônquica



Rx Tórax

- Pectus escavatum

- Escoliose torácica

- Anomalias vertebrais

- Entalhes costelas

Esqueleto e 
tecidos moles

• Vertebras

• Costelas



Rx Tórax

Inspiração adequada:
- 10 costelas posteriores na criança
- 8 costelas posteriores no lactente
- 6 costelas anteriores

Índice cardiotorácico:             Timo
- < 50% na criança
- < 60% no RN e lactente

Mediastino

• Posição

• Tamanho 

•

•

Normal:
- Levocardia (ápex à esq) com levoápex (ápex para a esquerda)

2/3 da imagem cardíaca no lado esquerdo do hemitórax e 1/3 do lado dto



Rx Tórax

Mediastino

•

•

• Silhueta

•

LA



• Plétora (uniforme): Shunt E/D importante

• Redistribuição (nos andares superiores): Hipertensão venosa pulmonar

• Centralização (limitada vasos centrais): Hipertensão arterial pulmonar
Aumentada

• Coração normal

• Shunts pequenos ou moderados

• Lesões obstrutivas

• Cardiomiopatias

Normal 

• Shunt D/E associado a obstáculo de câmara de entrada ou saída do 
VD

Diminuida

Rx Tórax

Campos 
pulmonares

Vascularização pulmonar

Campos 
pulmonares

• Vasculariza-
ção

• Parênqui-
ma



Electrocardiograma

Definição

Interpretação transtorácica da atividade elétrica do coração detetada por
elétrodos cutâneos

Informações obtidas no ECG

Estudo do eixo cardíaco

Tamanho das diferentes câmaras cardíacas

Alterações da repolarização

Presença de arritmias

Isquémia miocárdica



Electrocardiograma

O tamanho dos ventrículos altera-se com o crescimento da criança

O VD é maior e mais fino ao nascimento pelo stress fisiológico nele exercido
durante a vida fetal

 Por volta do mês de vida o VE já é ligeiramente superior ao VD

 Aos 6 meses de vida o VE é o dobro do VD e na adolescência tem
aproximadamente 2,5x o tamanho

As alterações no ECG durante o primeiro ano de vida refletem a passagem da
circulação fetal para a circulação pós-natal, alterações nas resistências vasculares e
o aumento da massa do VE



Electrocardiograma

Alterações relacionadas com a idade

 FC diminui

 Intervalos aumentam

 Dominância VD gradualmente transforma-se em dominância do VE

 Eixo do QRS sofre rotação da dta para a esq

 Amplitude da onda R diminui nas precordiais dtas e aumenta nas

esquerdas. Alteração inversa com a amplitude da onda S



Electrocardiograma

Derivações
Bipolares Unipolares Precordiais

DI (+MSE, -MSD) aVr (MSD) V1 (4º EICD, BED) V4 (5º EICE, linha clavicular média) V7 (5º EICE, linha axilar posterior) -V1

DII (+MIE, -MSD) aVl (MSE) V2 (4º EICE, BEE) V5 (5º EICE, linha axilar anterior) V4R -V2

DIII (+MIE, -MSE) aVf (MIE) V3 (V2-V4) V6 (5º EICE, linha axilar média) V3R



Electrocardiograma



Electrocardiograma



Electrocardiograma

ecg/15/15x/1504x.htm
ecg/15/15x/1504x.htm


Avaliação Sistemática

Electrocardiograma

Frequência Ritmo Eixo Intervalos Hipertrofia Outros



Electrocardiograma

Diminui gradualmente pela maturação da inervação vagal do nodo sinusal

Depende da actividade da criança – aumenta com o choro e actividade física,
diminui com o sono

Frequência



Electrocardiograma



Electrocardiograma

Ritmo
Ritmo sinusal: ritmo regular com intervalo PR regular 

e onda P positiva em DII e negativa em 
aVr



Electrocardiograma

 Ritmo auricular inferior: P positiva aVR, negativa DII, DIII e aVF

PQ superior a 120 mseg.

 Ritmo juncional: P positiva aVR, negativa DII, DIII e aVF

PQ ≤ 120 mseg.



Electrocardiograma

Eixo



Electrocardiograma

Intervalos Onda P
DII

 Positiva em DI, DII, DIII, aVF

 Bifásica em V1

 Amplitude < 2,5mm (3mm em RN)



Electrocardiograma

PR DII

 Aumenta com a idade

Diminui com a FC

Bloqueio AV 1º Grau

Pré-excitação



Electrocardiograma

QRS

Nas crianças estes complexos são geralmente finos, com duração inferior ao
dos adultos

Nos prematuros a duração é frequentemente inferior a 40 mseg.



Electrocardiograma



Electrocardiograma

QT

 Em RS, DII ou V5/V6

O sexo feminino tem valores normais mais elevados

QTc =  QT / √RR



Electrocardiograma

ST

 Supradesnivelamento ou infradesnivelamento até
1-2mm não tem significado patológico

Geralmente positiva nas precordiais, na 1ª
semana

 Posteriormente, a onda T inverte, sendo negativa
de V4R a V4, por vezes até à adolescência

Onda T



Ecocardiograma

Técnica de diagnóstico por imagem que se baseia na emissão e recepção de sons a 
uma frequência superior àquela que o ouvido do ser humano pode perceber, acima 
dos 20.000 Hz

As frequências usadas na prática clínica geralmente variam entre 2 e 10 MHz

Transtorácico Transesofágico Intracardíaco Stress



Ecocardiograma



Ecocardiograma

Bidimensional Modo M

Doppler
• Contínuo

• Pulsado

• Cor

• Tecidular

3D/4D



Ecocardiograma Transtorácico



Ecocardiograma Transtorácico

Indicações de ecocardiograma em idade pediátrica



Ecocardiograma Transtorácico

J Am Soc Echocardiogr 2007;20:213-233.

3D/4D

- Analisa relações espaciais em cardiopatias complexas
- Localização, tamanho e forma dos defeitos, bem como a extensão a 

estruturas vizinhas
- Origem de shunts residuais
- Função e tamanho ventricular

- Válvula mitral e Ventrículo direito, pela anatomia assimétrica



Ecocardiograma Transesofágico

Realiza-se ao introduzir uma sonda que emite e recebe ultrassons no 
interior do esófago

- Aproxima-se mais do coração
- Altas frequências

Excelente qualidade de imagem



Ecocardiograma Transesofágico

Indicações para ecocardiograma transesofágico em idade pediátrica

Má janela acústica transtorácica

Avaliação de abcessos ou vegetações

Exclusão de trombos antes de cardioversão em casos de Flutter ou FA

Avaliação de próteses valvulares

Avaliação de condutos intra ou extracardíacos

ETE intra-operatório

ETE na sala de hemodinâmica



Ecocardiograma Intra-cardíaco

Realiza-se através de uma sonda que emite e recebe ultrassons no 
interior de uma câmara cardíaca (geralmente AD)

- Plano único
- Frequências 5,5-10 Mhz

- Encerramento CIA
- EEF

Indicações



• 24-48h

• Gravação 
contínua

• Largamente 
utilizado

Holter

• 7-14 dias

• Gravação 
activada
pelo doente

• Gravação 
programada

Detector
eventos

• Até 3 anos

• Avaliação por 
interrogação

Registador 
implantável

Monitorização ambulatória ECG



Holter

Dispositivo externo que faz um registo contínuo da actividade eléctrica
do coração por 24 ou 48 horas, durante a rotina diária normal. 
A interpretação é feita após o aparelho ser desconectado do doente.

- Manter a actividade diária habitual

- Não realizar exercício físico excessivo

- Evitar contactos violentos no tórax

Cuidados a ter…



Holter

Indicações para Holter

Avaliação sintomática (síncopes, palpitações)

Avaliação da severidade de arritmias já conhecidas

Caracterização do ritmo cardíaco nos portadores de patologias com risco de 
arritmias

Estratificação do risco em cardiomiopatias e QT longo

BAV completo congénito sem PM

Controlo de medicação anti-arritmica

Circulation 1999;100:886-893



Detector de eventos

Dispositivo externo que faz uma gravação contínua do traçado do ritmo cardíaco,
até 7 dias:

 Eventos são assinalador quando o portador (ou terceiros) prime o botão

 Útil em arritmias/sintomas menos frequentes



Registador implantável subcutâneo

Dispositivo subcutâneo, na região peitoral esquerda, capaz de fazer um registo 
contínuo da actividade eléctrica do coração, por um período de até 3 anos.

 Compatível com 
RM

 Campo magnético 
interfere com a 
gravação do ritmo 
cardíaco



Registador implantável subcutâneo

Memoriza: 
 Após a sua activação pelo doente (ou por terceiros) após um episódio 

sintomático
 Automaticamente, baseado nos critérios pré-programados



Registador implantável subcutâneo

Indicações para Registador Implantável

Síncopes recorrentes inexplicadas

Palpitações  recorrentes severas sem causa documentada

Identificar a correlação entre sintomas e taquicardia ventricular em 
doentes de alto-risco (S. Brugada, QTL ou QTC, MCH ou DAVD)



Prova de Esforço

Exame que avalia a resposta cardiovascular ao esforço
(aumento periódico e progressivo da velocidade e da
inclinação do tapete), através de um registo
electrocardiográfico contínuo acompanhado de medições
repetidas de pressão arterial

Particularidades da idade pediátrica…

- Complicações são extremamente raras
- Diferenças nas indicações
- Diferenças na interpretação
- Maior necessidade de estimulação para se atingir uma prova máxima

Obstrução coronária é extremamente rara
Geralmente para avaliar capacidade funcional, 
ritmo cardíaco e sintomas em esforço



Prova de Esforço

Indicações para Prova de Esforço

1. Avaliar sinais ou sintomas que são desencadeados ou agravados pelo 
exercício

2. Avaliar respostas anormais ao exercício em crianças com patologia cardíaca, 
pulmonar ou outra, incluindo isquémia miocárdica e arritmias

3. Avaliar a eficácia de medicação ou tratamento cirúrgico específicos

4. Avaliar a capacidade funcional para actividades recreativas, desportivas ou 
vocacionais, bem como estabelecer a sua segurança

5. Estimar prognóstico

6. Estabelecer dados basais para reabilitação cardíaca, pulmonar ou 
musculoesquelética

(Circulation. 1994;90:2166-2179.)



MAPA

Utiliza um aparelho de medição
portátil que mede e grava a TA
durante um período habitualmente
de 24 horas

- Crianças ≥ 5A

- Registos diurnos de 20-20 min
- Registos nocturnos de 30-30 min



HTA secundária

• Carga tensional elevada

• Padrão não Dipper

• Variabilidade

Doença renal crónica

• Prevalência de HTA

• HTA mascarada

• Associação com lesão de órgão alvo

• Progressão da doença

Diabetes Mellitus tipo 1 e 2

• Variação circadiana anómala

• Associação com microalbuminúria e alterações vasculares

MAPA

(Hypertension. 2014;63:1116-1135.)



MAPA

Obesidade
• HTA mascarada

• Correlação entre IMC e severidade da HTA

• Padrão não-Dipper

• Associação com lesão de órgão alvo

Apneia do sono
• Severidade da HTA

• Variação circadiana anormal

Síndromes genéticos (Neurofibromatose tipo 1, S. Turner, S. William)

• Perfil anormal de TA indica causa secundária de HTA, especialmente estenose da 
artéria renal e coartação da aorta

Doentes Hipertensos tratados
• Resposta a medicação hipertensiva e/ou alterações de estilos de vida

(Hypertension. 2014;63:1116-1135.)



Tilt test

Exame que avalia o comportamento da frequência cardíaca e da pressão arterial em
resposta a uma variação da postura corporal.

Tem como objectivo determinar a importância de uma diminuição da FC, PA ou ambas na
ocorrência de perdas de conhecimento ou intolerância ortostática.

Protocolo 4 horas de jejum para sólidos

20 min

30 minutos

Ângulação 70º

Sem estimulação farmacológica



Tilt test

Classificação de Vasis

Tipo 1 ou Mista
A FC cai no momento da síncope, mas não para valores <40 bpm.
Se ocorre queda da FC abaixo de 40 bpm, a duração da queda é
menor que 10 seg. A PA cai antes da FC.

Tipo 2A ou cardioinibitória sem assistolia
A FC cai para menos de 40 bpm por tempo superior a 10 seg. A
PA cai antes da FC.

Tipo 2B ou cardioinibitória com assistolia
Ocorre assistolia maior que 3 seg. A queda da PA precede à ou é
coincidente com a queda da FC

Tipo 3 ou vasodepressora
A FC não cai mais do que 10% em relação ao pico no momento
da síncope.

Excepção 1 – Incompetência cronotrópica
Não há aumento significativo da FC durante a inclinação (isto é,
menor que 10% da FC na pré-inclinação)

Excepção 2 – Síndrome da Taquicardia 
Postural Ortostática (POTS)

Aumento excessivo da FC (isto é, maior que 130 bpm) tanto no
início quanto durante toda a inclinação antes da síncope.



Tilt test

• Em pacientes jovens, sem doença cardíaca evidente ou suspeita, com síncopes recorrentes de origem 
inexplicada, nos quais a história não é suficientemente típica para o diagnóstico de síncope neuromediada.

• Em casos de episódio único de síncope inexplicada, ocorrida em situação de alto risco de trauma físico ou 
com implicações ocupacionais; ou em casos de síncope recorrente na ausência de cardiopatia, ou ainda, se 
em paciente portador de cardiopatia, forem excluídas as causas cardíacas de síncope.

• Em casos em que se identifica uma causa aparente de síncope, e a demonstração da susceptibilidade à 
síncope neuromediada tiver interferência no tratamento.

• Investigação de síncope induzida ou associada ao exercício

Indicações Classe I – está justificado

• Quando o entendimento do padrão de resposta hemodinâmica durante a síncope puder alterar a 
programação terapêutica.

• Na diferenciação de síncope convulsiva e epilepsia.

• No diagnóstico diferencial entre síncope reflexa e hipotensão ortostática.

• Para a avaliação de pacientes com quedas recorrentes inexplicadas.

• Na abordagem de pacientes com pré-síncope ou tonturas recorrentes.

• Na avaliação de pacientes com síncopes recorrentes e doenças psiquiátricas

Indicações Classe II – é discutível

Am Coll Cardiol 1996; 28:263-75
Eur Heart J 2009; 30:2631–2671

Arq Bras Cardiol 2011; 96(3):246-254253



Tilt test

Contra-indicações para Teste de Tilt

Recusa do doente

Obesidade mórbida

Íncapacidade para longos períodos em pé

HTA não controlada

Arritmia cardíaca conhecida

Doença estenótica conhecida

Gravidez



Ressonância e Tomografia

Objectivo de visualizar de forma mais precisa possível a anatomia cardiovascular e 
fazer uma avaliação funcional do coração quando a ecografia não é suficiente

Má janela ecográfica

Deformidade torácica

Obesidade

Patologia respiratória significativa

Estruturas não visualizadas
- Artérias pulmonares
- Veias pulmonares
- Arco Aórtico
- Artérias coronárias



Ressonância e Tomografia

Ressonância Magnética

Técnica de diagnóstico não-invasiva que utiliza um campo magnético e ondas de
radiofrequência, originando imagens cardíacas do coração com alta resolução
temporal e espacial, em qualquer plano.

 Não utiliza radiação ionizante

 Não utiliza contraste iodado



Ressonância e Tomografia

Avaliação morfológica

Estudos funcionais

Estudos de quantificação de fluxos

Estudos de perfusão e viabilidade cardíaca 
(Contraste com gadolíneo)

Indicações

Tempo do exame

Necessita de colaboração

Presença de PM, implantes cocleares, 
clips de aneurismas cerebrais e agrafos 
metálicos de localização cutânea

Sedação/anestesia

Custos

Limitações

Ressonância 
Magnética

http://www.MRIsafety.com



Ressonância e Tomografia

Tomografia 

Técnica de imagem 3D não-invasiva que utiliza radiação ionizante para fornecer
imagens cardíacas com boa resolução temporal e espacial.

 Menor tempo de exame

 Compatível com PM e dispositivos metálicos

 Melhor definição de estruturas vasculares 
pequenas

 Melhor imagem 3D

 Tecnicamente mais fácil



Ressonância e Tomografia

Avaliação coronárias

Avaliação de vasos e suas paredes

Anastomoses cirúrgicas

Portadores de PM

Situações clínicas que necessitam de um exame 
rápido (5-10 min)

Claustrofobia

Indicações
Radiação

Contraste iodado

FC elevada, extrassístoles e arritmias

Calcificações vasculares e material 
cirúrgico

Não avalia a função ventricular ou a 
fracção de regurgitação valvular

Limitações

Tomografia
Rx Tórax                         0,03 msV
TC cardíaca                    5-12 mSv
Radiação ambiental     2,4 mSv/ano



Cateterismo cardíaco

O cateterismo cardíaco e a angiografia geralmente constituem o teste
diagnóstico definitivo para muitos doentes cardíacos.

Diagnóstico

Intervenção



Cateterismo cardíaco

• Qualquer cardiopatia congénita cujo diagnóstico completo não possa ser
obtido por métodos não invasivos ou quando esses exames dão
informações incompletas

• Avaliar resistências pulmonares e a reversibilidade da hipertensão pulmonar

• Avaliar a circulação coronária

• Avaliação das cardiomiopatias ou miocardites

• Caracterização detalhada do suprimento vascular pulmonar segmentar

• Avaliação prévia a transplante cardíaco

• Na avaliação anatómica e hemodinâmica em doentes cujo pós-operatório
precoce é inesperadamente complicado e as técnicas de imagem não
invasivas falham no fornecimento de uma explicação clara

Indicações para cateterismo cardíaco

Circulation 2011; 123:2607-52



Cateterismo cardíaco

Morte

AVC
Perfuração 

cardíaca/ vascular

Reacção alérgica

Hipovolémia

Nefropatia de contraste

Lesão Valvular

Arritmias

Agravamento da hipoxia

Hipotemia

Complicações



Cateterismo cardíaco



Estudo electrofisiológico

Exame invasivo que permite, através de electrocatéteres colocados
directamente no tecido cardíaco, avaliar a actividade eléctrica cardíaca
com grande precisão.

- Diagnóstico

- Mapeamento

- Ablação



Particularidades da idade pediátrica…

- Tamanho reduzido do coração e dos acessos vasculares
- Necessidade de anestesia geral
- Diferença no espectro de doenças que estão na base 

da realização do EEF
- Cardiopatias congénitas complexas

Estudo electrofisiológico



Estudo electrofisiológico

Heart 2007;93:383–391

• Dignóstico de arritmias em crianças com sintomas persistentes e
sem arritmia documentada

• Avaliar o risco de BAV em crianças com CI para Pacemaker
definitivo

• Avaliar os sintomas em doentes em risco de arritmias malignas

• Diagnóstico de taquicardias complexas

• Estratificação do risco em crianças assintomáticas com WPW

Indicações para Estudo Electrofisiológico
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