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Trio de alteracoes em comum

AC 1. Sopro de ejeccao sistolico
ECG 2 Hipertrofia ventricular
Rx torax 5 Dilatagao pos-estendtica- Eco




1. Sopro

- Sistdlico de ejeccao
- EP- Foco pulmonar + BEE
- Eao- Foco aortico+ Ao ascendente
- CoAo- Ao descendente, area interescapular

- Qto + grave estenose, + intenso o sopro

- Click ejecgao- movimento valvula /distensao subita da Ao/ AP



CARDIOPATIAS OBSTRUTIVAS- ECG

2. Hipertrofia Ventricular- ECG

SO nas obstrugbes moderadas a graves




CARDIOPATIAS OBSTRUTIVAS- Rx torax

3. Dilatacao pos estendtica

- Caracteristica fundamental da Estenose valvulas semilunares

RX torax sem cardlomegalla (excepto RN com estenoses criticas)
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ESTENOSE PULMONAR (EP)

-

i Normal Pulmonary Valve

Leaflets

Marrowed Valve
uimonary Anery Opening . Thickened Leaflels

Stenotic Pulmonary Valve

Left Vantrcle
uimonary Valve



 EPisolada- 8-12% CC

* Maior incidéncia familiar (irmaos- 1.1-2.1%)
* Associada a TOF e outras CC complexas em 10% casos
» 3 tipos

 +comum » Estenose CSVD « EP periférica

« S. Noonan « TOF « Rubéola congénita
* S. Williams
+ S. Noonan
+ S. Allagille

» S. Leopard



* EP ligeira- assintomatica
« EP moderada a grave- Dispneia com exercicio; cansaco facil
« EP grave- ICC; Dor toracica com o exercicio

* RN- EP critica- recusa alimentar, taquipneia, cianose

» Frémito sistolico BEE superior
» Auscultacao Cardiaca:
» Click ejeccao BEE superior- EP valvular
» S2 desdobrado com aumento de P2
« Sopro sistolico de ejeccao (2 a 5/6) BEE superior com irradiagéao para o dorso.
* Quanto maior intensidade e duracao do sopro, maior o grau estenose

 RN- EP critica- cianose; taquipneia; hepatomegalia, ma perfusao periférica



EP ligeira- NORMAL
EP moderadal/grave- Desvio dto eixo; HVD

* V1>20 mm — pressao sistémica VD
RN- HVE

i i }
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ECG cedido pelo Técnico CPL Hélder Costa




ESTENOSE PULMONAR (EP)
Rx torax

« Sem
cardiomegalia

« APT
proeminente

» Vascularizacao
pulmonar
diminuida na
EP grave

* RN comEP
grave-
oligoémia
pulmonar com
cardiomegalia




ESTENOSE PULMONAR (EP)

Ecocardiograma Transtoracico

» Classificacdo de acordo com o gradiente por Doppler
« Ligeira Gradiente VD-AP < 35-40 mmHg Pressao VD < % Presséao VE
 Moderada Gradiente VD-AP 40-60 mmHg P VD> 72<2/3 PVE
* Grave Gradiente VD-AP > 60-70 mmHg PVD > 2/3 PVE




- EP ligeira- gravidade nao progride

« EP moderada a grave- agravamento com idade
« |ICC na EP grave

« Endocardite infecciosa

 MS na EP grave e desporto competicao

Valvuloplastia pulmonar

- tratamento de 12 linha da estenose valvular pulmonar em todas as faixas

etarias.

- € menos eficaz no tratamento de valvulas displasicas, S. Noonan.

- doentes com gradientes pico-a-pico > 40mmHg.

- regurgitagao valvular pulmonar ocorre entre 10-40% dos casos
Cirurgia

- VP displasicas se valvuloplastia ineficaz



walvulogslasty
bl in place
FTows sbenolii
pulmanary vahve




ESTENOSE AORTICA (EA)

Aortic Stenosis

Aortic Valve with Normal
Stenosis Aortic Valve

Restricted Blood Normal Blood Flow
| Flow

A

MMoaind




« 3-8 % CC
« + sexo masculino (M/F 4:1)
« 3 tipos
Vao Bicuspide « Membrana subaortica « Sindrome de Williams
« S. Shone

* Incidéncia 1,3% populacao bt i vions o
* S0 2% criancas/adolescentes desenvolve EAo PafEniraivy
» Estenose s6 na vida adulta com a calcificacio el
« 75% estenoses aorticas e
 Lesbes associadas em 20% casos- ClV, CoAo, PCA
« Sindromes Turner e Jacobsen

Mormal aortic valve

Bicuspid aortic walve

Left
atrium
oA

L\ Hitral valye

Left ventricl

~ el e e il T



« EAligeira- assintomatica; 15% cansaco
« EA moderada a grave- Dispneia com exercicio;
« EA grave-31% cansaco; angina e sincope (<10%)

 RN- EA critica- RN em IC- recusa alimentar, taquipneia, choque!

* Frémito Supra-esternal- 85%

* Frémito precordial

« Sinais Vitais sdo normais excepto se EA grave
« Impulso apical aumentado na EA grave

* RN- EA critica: quadro de choque/ sépsis com baixo DC: ma perfusao periférica,
pulsos fracos, palidez, aumento do TRC



- AUSCULTACAO CARDIACA:
S1 normal
« S2 pode ser unico na EP grave; pode haver desdobramento paradoxal S2
« S3 (mt frequente- tb em coragdes normais) e S4 (EA grave)
« SOPRO sistdlico de ejeccao crescendo- decrescendo
 BDE superior com irradiagao para pescoco e carétidas
« Ap0s click ejeccao protossistolico- BEE/apex
* Quanto maior intensidade, + rude e aspero, com pico mais tardio ( Vao
demora mais tempo a abrir) maior o grau estenose
« Sopro protodiastolico curto se Regurgitacao Ao associada

» Click ejeccao+ frémito supraesternal mto sugestivo EA valvular



Ma correlacao com a gravidade da doenca

EA graves tém ECG normal em 1/3 casos

HVE

Padrao strain- Infra ST com T invertidas precordiais esquerdas
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ES ENOSE AORTICA

Rx torax

« Sem cardiomegalia- s6 em
casos mt graves em
idosos ou se Reg Ao

grave! .

£

« Ao Asc dilatada J(
* Arco aortico proeminente- Dilated

ascending —

dilatacao pos-estendtica

laorta

* VE hipertrofiado- apex
arredondado

X
Aortic arch and

descending aorta

Enlarged left
entricle




ES ENOSE AORTICA

Rx torax

* RN- cardiomegalia;
congestao venosa




ES ENOSE AORTICA

Ecocardiograma Transtoracico

» Classificacao ACA 2006
* Ligeira Gradiente médio <25mmHg (velocidade < 3m/s)

 Moderada Gradiente médio 25-40mmHg (velocidade < 3m/s)

» Grave Gradiente médio > 40mmHg (velocidade > 4m/s)

Prova de Esforco (PE)

» Gravidade da EA tem sido correlacionada com capacidade para o exercicio
 Resposta tensional
 Infra ST

» Fraca sensibilidade e especificidade
« 40% doentes assintomaticos desenvolvem sintomas na PE



« SO 1,3% doentes com Vao bicuspide desenvolve disfuncdo da valvula
significativa durante a adolescéncia
* EA com apresentacao infancia- pior prognostico
» Se < 2A sobrevivéncia aos 25A é de 85%
« EA pode manter-se ligeira por muitos anos

* Progndstico corelaciona-se com
* Gradiente inicial
* necessidade + precoce de cirurgia/ dilatagdo percutanea
« grau de regurgitacao

* Risco endocardite 1% ano, na EA ligeira- Sem indicacao para Profilaxia da
Endocardite Bacteriana, Guidelines AHA 2009



RN- PGE1, estabilizar

Valvuloplastia aértica

- tratamento de 12 linha da
estenose valvular adrtica
congeénita em todas as
faixas etarias.
Tratamento € eficaz se
gradiente reduz para
menos de 20-35mHg.
Restenose frequente,
particularmente nas
idades mais precoces.

Complicagoes
- regurgitacao valvular
- isquémia miocardica
- perfuracao
miocardica




Cirurgia na Estenose VAo

- Comissurectomia
- Substituicao Vao- Proteses, Valvulas biologicas

- Varias técnicas cirurgicas Ross- Kono, Bentall(...)

- Na Membrana SubAo é o unico TTO eficaz;
- recorréncia 25-30%



E o desporto?

- Todos desportos de competicao se
- EAligeira, assintomaticos e PE normal

- Desportos com componente estatico moderado e baixo
componente dinamico ( voleibol, bowling, mergulho,
hipismo)

- EA moderada, Assintomaticos , HVE ligeira/ ausente, sem
alteracoes repolarizacdo ECG, PE e Holter normais

- Nao podem praticar desportos competicao
- EA grave



B
O perigo...

- Vao bicuspide tem
risco 10x maior de
disseccgao

- Maior n°® absoluto de
dilatacdo RAO que
Doencas do conjuntivo
(pela maior incidéncia)

Aortic Dissection

A tear in the inner wall
of the aorta causes the
creation of a false lumen
whiere blood can collect
and compromise flow to
the body.

False lumen



o
COARTACAOQO da AORTA (CoAo)




- 6 - 8% cardiopatias congénitas (CC)

- 42 CC com necessidade cirurgia/CAT 1° ano vida
- M/F 2:1

- S. Turner 35% tém CoAo; S. Williams

- Pode ocorrer em qualquer ponto da Ao

- Diferentes formas e gravidade do quadro dependem da extensé&o e localizac&o do
segmento envolvido:

Justaductais

Pré- ductal Pds- ductal



CoAo- tipos

Type of Coarctation of aorta
O Simple CoA -> +/- PDA

& Complex CoA -> Associated
with other congenital heart

disease




Diagnostico Pre-Natal

. Dificil
*  Operador experiente

*  Alguns falsos positivos

6C2-S

EcoFetal 3
Geral

64dB  S1/+1/2/4
Gain=-11dB8  A=3

Store in progress
] -3:44.05

6C2-S

H5.0MH2
EcoFetal 3
Geral

64dB  S1/+1/2/4
Gain=-13dB  A=3

26 521
D) -3:43:32

}Dist = 042cm
G
Dist = 0.31cm

Select Set
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CoAo- fisiopatologia

High blood
pressure

before point
of coarctation

( Coarctation
' of the aorta

MNarrowed aorta reduces
blood flow to body

£ Healthwiss, Incorporatad

Low blood
pressure
beyond
point of
coarctation
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CoAo- fisiopatologia

Estenose do lumen da Ao que causa obstrucéo ao fluxo sanguineo



R —e-
CoAo- apresentacao clinica

-3 Grupos etarios:

- RN e lactentes
-6 meses —5a10 anos

- >10 anos, adolescentes e adultos



CoAo no RN e lactente



CLINICA - apos fechar CA
- Baixo Débito- Palidez, ma perfusao periférica, dificuldade
respiratora, oliguria, anuria, acidose, choque; cianose diferencial
- Diminuicao dos pulsos periféricos. Diferencial de pressao so6
apos N DC

AUSCULTACAO- S2 tnico e alto, ritmo de galope.
Sem sopro 50% casos

ECG-
Eixo normal/ desvio dto

BRD e HVD




COAO N0 RN e lactente

RX TORAX

Cardiomegalia marcada e edema pulmonar/congestao venosa
pulmonar




PHILIPS

Ecocardiograma

PHILIPS
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Masked Coarctation of the Aorta

Normal
Hypoplastic —— Mormal -6mm
aortic arch in diameter
=Zmm in "
diameter L T g s Coarctation
' - . of the aorta
Open [patent] ducikus Closed ductus arteriosus
arteriosus
"
1 Plalntlff
x,
F Closed
i ductus
arteriosus
Right —
ventricular
hypertrophy
Descending
aorta Open ductus masking Irl-suﬂi:mnt blood fAow

the coarctation into descending aorta



Tratamento cirurgico

end-to-end patch subclavian flap



CoAo0 na crianca
(0-12M aos 5-10A)



* Raramente associada a outras anomalias

(excepto V Ao bicuspide)
* HTA
« Diferencial TA MS/MI > 20 mmHg

* Auséncia/diminuicao de pulsos femorais
* Claudicacdo / cansaco

AUSCULTACAO- SS de ejeccao grau 2 a 4/6 BDE superior
Sopro proto- diastoélico em decrescendo- Insf Ao (Bicuspidia)

» Investigacido adicional

= Ecocardiograma

= RM cardiaca

" Cateterismo = Desnecessario?
Definicao anatomica?
Intervencao



ECG- desvio esquerdo do eixo, HVE
Normal em 20% casos

ECG cedido pelo Técnico CPL Hélder Costa



LOAO Na Crianca

RX TORAX
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CoAo0 na crianca

RM cardiaca




CoAo na crianca

RM cardiaca
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CoAo em
adolescentes e adultos
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Factores que condicionam re-intervencao:

- |[dade

- Hipoplasia do arco aodrtico
- Gradiente elevado pré intervencao

- Gradiente residual elevado pds implantacao ( >10 mmHg )



- Diferentes abordagens de acordo com grupo etario,
caracteristicas morfologicas e funcionais

- Importante conhecer os riscos de cada técnica

- Fundamental decisao médico-cirurgica

- Muito a esclarecer sobre remodelacao / aspectos
morfo-funcionais da aorta apés tratamento



Cardiopatias Obstructivas

Obstaculo CS VD/VE

|

« Atriade!
« AC- Sopro sistolico de ejeccao
* ECG- hipertrofia ventricular
* Rx térax- dilatacao pos estendtica



Take home messages

- Clinica
- Dor toracica SO 1- 6% ¢é de causa cardiaca!
- Sincope < 5% ¢é de causa cardiacal
- Cardiopatias raramente dao cefaleias (talvez nuncal!)

- Cianose periférica — frio, febre vs cianose central- lingua, orelhas,
nariz

- Auscultacao é fundamental!

E se...
O cardiologista pediatrico ndo atende o telefone...

O Cardiologista de adultos foge s6 de ouvir falar em criangas...

- Rx torax e ECG sao exames que podem orientar e muito! Por
vezes excluir/confirmar a suspeita de cardiopatia.



te obliga a creer en lo
- que te digan.
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32 CURSO BASICO DE
CARDIOLOGIA PEDIATRICA

Heart Disease

In Infants, Children, and Adolescents

. Conceitos basicos
de Cardiologia Pediatrica

Including the Fetus and Young Adult

PARK'S
PEDIATRIC
CARDIOLOGY
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Hugh D. Allen
David J. Driscall
Robert E. Shaddy
Timothy F. Feltes
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Links para treino auscultacao sopros

Auscultacao cardiaca
- https://www.youtube.com/watch?v=sGHVS5_ieDP4

EA
- https://www.youtube.com/watch?v=6YY30OPmUDA

- https://www.youtube.com/
watchv=rujeEiHek5g&index=16&list=PLz27RIp3y6Xt5VhlYamPYDooNDXG1Boxb

EA grave vs sopro inocente

https://
m/bw.youtube.comwatchv=F 21IBtYszA&index=244&list=PLz27RIp3y6Xt5VhlYamPYDooNDXG1B
oxl

Click + sopro EA

https://www.youtube.com/watch?v=6SIZ6xBjF-
c&mdex=25§|ist=PL227RI93y6Xt5VhIYamP DooNDXG1Boxb

- EP
- https://www.youtube.com/watch?v=SWW1PTL9Jbw






