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Antes de vocé mergulhar nesse contelido, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores

plataformas de ensino médico do Brasil. /m\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

&,

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de G 6 Suporte préximo
E ) questdes comentadas e Y, AA para dividas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. M'

o
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ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

Se a sua prova é amanha, este é o seu mapa de sobrevivéncia. As bancas adoram cobrar o
reconhecimento clinico pelo tipo de sopro e a conduta salva-vidas na sala de parto. Foque
na tabela abaixo:

CARDIOPATIA

CIV (Comunicacao

Interventricular)

CIA (Comunicacao
Interatrial)

PCA (Persisténcia
do Canal Arterial)

Tetralogia de
Fallot

Transposicao de
Grandes Artérias
(TGA)

Coarctacao de
Aorta

ACHADO CLASSICO
(CLINICA / RAIO-X / ECG)

Sopro holossistélico rude em borda
esternal esquerda (BEE) baixa. Cri-
anca acianética com ICC e hiperfluxo

pulmonar.

Desdobramento fixo da 22 bulha
(B2).
Sopro sistélico ejetivo em foco pul-

monar. Aciandtica.

Sopro continuo em "magquinaria” em
regido infraclavicular esquerda. Pul-
sos amplos (martelo d'agua).

Prematuros.

Cianose com hipofluxo pulmonar.
Coragao em "tamanco holandés"

(bota). Crises de cianose ao choro.

Cianose grave e precoce ao nasci-
mento (circulacdo em paralelo).
Raio-X: coracao em "ovo

ovalado/cordao".

Pulsos reduzidos/ausentes em
membros inferiores e cheios nos su-
periores. Chogque neonatal quando o
canal fecha.

0 QUE A BANCA QUER QUE VOCE
SAIBA

E a cardiopatia congénita mais comum.
Maioria fecha sozinha; operar se ICC re-

frataria ou atraso pondero-estatural.

0 tipo Ostium secundum é o mais co-
mum. Pode complicar tardiamente com

embolia paradoxal.

Tentar fechamento farmacolégico com
Indometacina ou Ibuprofeno (em

prematuros).

Na crise: Posicdo genupeitoral (céco-
ras), Oxigénio, Morfina e Volume. Cirur-

gia definitiva no 1° ano.

Conduta imediata: Prostaglandina E1
(PGE1) para manter canal aberto.
Atriosseptostomia de Rashkind, se re-
fratario.

Cirurgia definitiva: Jatene.

Conduta imediata em neonatos: Pros-
taglandina E1 para manter perfusdo

sistémica.



CARDIOPATIA

Sindrome de

Eisenmenger

ACHADO CLASSICO
(CLINICA / RAIO-X / ECG)

Cardiopatia aciandtica (shunt E-D)
nao tratada que cursou com hiper-
tensao pulmonar, invertendo o
shunt (D-E).

0 QUE A BANCA QUER QUE VOCE
SAIBA

0 paciente fica cianético tardiamente. O
sopro desaparece! Contraindica a cor-
recao cirirgica do defeito.
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INTRODUCAO

Contexto clinico

Vocé esta no PS de Pediatria ou na UTI Neonatal. De repente, chega um recém-nascido
(RN) grave, cianético, que ndo melhora de jeito nenhum com o oxigénio a 100%.

Ou entdo, semanas depois, no ambulatério de puericultura, vocé ausculta um sopro as-
sustador em um bebé que nao esta ganhando peso. Em ambos os casos, as cardiopatias
congénitas estarao no topo da sua lista de suspeitas.

Elas sao definidas como alteracées estruturais do coracao ou dos vasos da base, com
significancia funcional ou real, e ndo sao o tema mais frequente da pediatria, mas quando
aparecem, fazem o candidato suar frio.

Para acertar as questoes, vocé ndo precisa ser um cirurgiao cardiovascular; vocé precisa
entender o caminho que o sangue faz e como as pressdes mudam ao nascer.

Comecando pelo comeco - entendendo a circulacao fetal

A circulacao fetal opera em uma légica distinta da vida extrauterina, priorizando o desvio de
sangue das areas de alta resisténcia (pulmdes cheios de liquido) para a circulacdo sistémica
de baixa resisténcia (garantida pela placenta) através de trés shunts fisiolégicos essenciais.

Lembre sempre desses atalhos:
1. Ducto venoso (figado).
2. Forame oval (passa do atrio direito para o esquerdo).

3. Canal arterial / Ducto arterioso (desvia do ventriculo direito/artéria pulmonar dire-
to para a aorta descendente).

0 sangue oxigenado chega da placenta pela Veia Umbilical e encontra o primeiro atalho,
o Ducto Venoso, que permite que parte desse fluxo “pule” o figado e desemboque direta-
mente na Veia Cava Inferior.

Ao chegar no atrio direito, que também recebe o sangue desoxigenado que vem pela Veia
Cava Superior, a anatomia favorece - devido a Valva de Eustaquio (uma prega na entrada
da VCI no atrio direito) - que esse sangue mais oxigenado atravesse o Forame Oval (se-
gundo shunt) diretamente para o atrio esquerdo, garantindo que o ventriculo esquerdo
bombeie o sangue de melhor qualidade para o cérebro e as coronarias.

Ja o sangue desoxigenado vindo da veia cava superior é direcionado ao ventriculo direito e
a artéria pulmonar; contudo, devido a altissima resisténcia vascular pulmonar, ele escapa
pelo terceiro shunt, o Canal Arterial (ou Ducto Arterioso), que conecta a artéria pulmonar
a aorta descendente, levando o sangue de volta a placenta através das artérias umbilicais.
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Ha, claro, alguma mistura de sangue oxigenado e desoxigenado nas camaras cardiacas e
€ por isso que ao nascer, esperamos que ocorra uma adaptacao e a saturacao do RN sé
atinge niveis entre 90 e 95% apds cerca de 10 minutos de vida.

PULMGES

—_

FORAME OVAL

DUCTO VENOSO FIGADO

DUCTO ARTERIOSO

Esse esquema te ajuda a entender melhor a circulacao fetal e a localizacao dos shunts
fisiolégicos dessa fase da vida. Ao nascer, o bebé chora, o pulmao expande e o cordao um-
bilical é clampeado. Tudo se inverte!

A resisténcia pulmonar cai drasticamente e a resisténcia sistémica sobe. As pressoes do
lado esquerdo do coracao ficam maiores que do lado direito, fechando os “atalhos”.

Esse outro esquema te ajuda a entender melhor a circulacéo apés a transicao que ocorre
ao nascimento.

PULMOES

VEIAS
PULMONARES

VEIAS CAVA

ARTERIA AORTA

Quando esse desenvolvimento falha, nascem as questoes de prova.
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DIAGNOSTICO

A Avaliacao Inicial

As estratégias para diagndstico das cardiopatias congénitas, especialmente aquelas criti-
cas, tém como base duas camadas: a primeira delas é a Ecocardiografia fetal e a segunda
o Teste da Oximetria de Pulso, também conhecido como Teste do Coracaozinho.

A Ecocardiografia fetal, em cenarios ideais, é capaz de detectar até 80% das cardiopatias
jano periodo fetal, o que permite o planejamento de intervencdes e acompanhamento pré-
-natal adequado e também a orientacao a familia sobre o diagnéstico e suas implicacoes.

A primeira pista sao alteracdes no ultrassom morfolégico de primeiro e segundo trimes-
tres. A partir de 20 semanas de idade gestacional, é realizado o Ecocardiograma Fetal e, na
presenca de cardiopatia, é possivel classifica-la em “nao critica e nao grave" ou “critica ou
grave", o que determina se a continuidade do pré-natal seré em servico especializado e se
o parto ocorrera em centro terciario, com acesso a cardiologia neonatal.

Sobre o Teste do Coracaozinho, como vocés ja viram na aula e na apostila de Triagem Neo-
natal, antes da alta da maternidade, entre 24 e 48 horas de vida, todo bebé faz a oximetria
de pulso.

A forma correta de se fazer isso é utilizando sensores apropriados para recém-nascido,
sendo um na mao, que afere a saturacao de oxigénio pré-ductal e em um dos membros
inferiores, que faz a medida pés-ductal.

Mas perai...o que significa, exatamente, saturacao pré-ductal e pds-ductal?

Tudo se resume a anatomia do canal arterial (ou ducto arterioso), uma estrutura que,
como nés ja vimos, conecta a artéria pulmonar a aorta descendente.

0 sangue que irriga o membro superior direito sai da aorta através do tronco braquioce-
falico, uma ramificacdo que ocorre antes de o canal arterial desembocar na aorta; logo,
a medida na mao direita reflete a saturacao pré-ductal, revelando a real oxigenacao do
sangue ejetado pelo ventriculo esquerdo antes de qualquer possivel mistura anatémica.

Em contrapartida, o sangue que viaja para os membros inferiores desce pela aorta apds a
insercao do canal arterial, determinando assim a saturacao pos-ductal aferida nos pés.
Se o recém-nascido tiver uma cardiopatia canal-dependente ou uma resisténcia pulmo-
nar muito alta que force o sangue desoxigenado a “escapar” da artéria pulmonar para a
aorta (shunt direita-esquerda), essa mistura sé vai ocorrer do canal arterial para baixo.

O resultado? Nos casos em que ha aumento da pressao nas camaras direitas, o fluxo atra-
vés do Canal Arterial ocorre da Artéria Pulmonar para a Artéria Aorta descendente e a
saturacdo pds-ductal (no pé) caira significativamente em relacao a pré-ductal (na méao).
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. SPO2 NORMALNO MSD

-------- S /) A.CARGTIDA COMUM DIREITA
IRRIGACAQ DE MSC € = = = = = =

N A. CAROTIDA COMUM ESQUERDA

A. SUBCLAVIA DIREITA A. SUBCLAVIA ESQUERDA

TRONCO BRAQUIOCEFALICO

AORTA ASCENDENTE CANAL ARTERIAL

A. PULMONAR DIREITA
A. PULMONAR ESQUERDA

PRESSAO

AORTA DESCENDENTE

' SPO2 REDUZIDA NOS MMII

................. it

Entdo vejamos como interpretar o teste.

O teste sera NEGATIVO se a Sp02 for maior ou iguala 95% e a diferenca entre o MSD e o Ml
for menor ou igual a 3%. A conduta, nesse caso, é o acompanhamento habitual do periodo
neonatal.

Ele sera POSITIVO se a Sp02 for menor ou igual a 89% no MSD ou no MI. A conduta é o
exame clinico minucioso e a execucao do Ecocardiograma.

Apesar de o teste ser binario, ou seja, s6 existem duas respostas: NEGATIVO ou POSITIVO,
é possivel que, antes da confirmacao, haja uma dlvida sobre a interpretacao.

Isso ocorre quando a Sp02 fica entre 90 e 94% ou se a diferenca entre as medidas do MSD
e do Ml for maior ou iguala 4%. A conduta aqui é a repeticao do teste novamente apés uma
hora, por até duas vezes. Se as medidas de oximetria se mantém nestes mesmos valores
apos a terceira avaliacao, o teste é considerado POSITIVO.
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NORMAL DUVIDOSO ALTERADO
Sp02=95%e Sp02 90-94% ou -
Diferenca até 3% Diferenca >3% SJplte ek

Apés 2
G \repetigées ((}
Y 4

PASSOU REPETIR -
EM1HORA 2
MMl . Até ZVGgeS
Esquerdo ou Direito ECOCARDIOGRAMA

+AVAL CARDIOLOGICA
Antes da alta

—@— CONCEITO FUNDAMENTAL

Como todo teste de triagem, o Teste do Coracaozinho nao faz diagnésti-
co etiolégico ou estrutural. Ele te dé@ uma pista sobre a possibilidade de car-
diopatias criticas, ou seja, aquelas que requerem tratamento cirdrgico ainda
no primeiro més de vida. E, se ndo serve para confirmar cardiopatia, também
ndo é capaz de excluir que o bebé tenha um defeito cardiaco anatdomico.
Esse conceito é muito importante, porque ha cardiopatias que veremos nesta apos-
tila que nao sao identificadas pela triagem e, portanto, dependerao da expertise e
atencao do Pediatra para que sejam diagnosticadas.

Quando vocé suspeita de cardiopatia, principalmente por hipdxia, o primeiro passo é pen-
sar no diagnéstico diferencial em relacao as pneumopatias do periodo neonatal e a hiper-
tensdo pulmonar persistente do periodo neonatal.

O TESTE DE HIPEROXIA pode auxiliar nesse diagnéstico diferencial. Ele é feito ofertando-
-se oxigénio a 100%, com coleta de gasometria arterial nas regides pré-ductal e pés-duc-
tal e, de acordo com o Pa02, vamos tirar nossas conclusodes.

0 teste serd POSITIVO, ou seja, estamos lidando com uma pneumopatia, se a Pa02 for
maior do que 250 mmHg, duas divisdes sao fundamentais!

E sera NEGATIVO e, portanto, indicativo de uma cardiopatia congénita critica, se for menor
ouiguala 100 mmHg.

Entre 100 mmHg e 250 mmHg, é possivel que haja cardiopatia congénita, mas nao critica.

Se a diferenca entre PaO2 pré e p6s-ductal for maior do que 20 mmHg, devemos nos lem-
brar da possibilidade de hipertensao pulmonar persistente do recém-nascido.
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TESTE DE HIPEROXIA

® Ofereca oxigénio a 100% e Colha a gasometria 42
pré-ductal e pés-ductal e Tire suas conclusoes -
de acordo com a PaO, " '

+ de 250mmHg . Entre 100mHg - ,\. < a100mmHg
possivelmente e 2_59_“"“"“9 - Cardiopatia
pneumopatia CP::;;:: 'adtai:e - congeénita critica!

DlCA Diferenca pré/pés—ductal
SN, maior do que 20mmHg

Lembre-se:
. Hipertensao pulmonar
persistente do recém-nascido

Bom, se de fato suspeitamos de uma cardiopatia congénita, precisamos fazer 2 divisoes
basicas para chegar ao diagnéstico do perfil do paciente:

Primeiro, essa é uma cardiopatia Acianética (ndo ha mistura significativa de sangue oxi-
genado e desoxigenado chegando a circulacdo sistémica) ou Cianética (ha volume signi-
ficativo de sangue pobre em 02 caindo na circulacdo sistémica)?

A partir dai, faca uma segunda definicao. Olhe para a radiografia para avaliar o fluxo pul-
monar e dizer se ele € Reduzido ou Aumentado.

Ha, ainda, um terceiro elemento que precisa ser considerado, que é o eletrocardiograma,
para identificacao de hipertrofia ventricular direita, esquerda ou bi-ventricular.
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CLASSIFICANDO AS CARDIOPATIAS CONGENITAS

&

3\ NORMOFLUXO/

% HIPERFLUXO

HIPOFLUXO

- N D
Transposicao de grandes artérias Tetralogia de Fallot

sem estenose pulmonar o
. Atresia tricaspide
Tronco arterial comum

. i Atresia pulmonar
Drenagem an6mala total das veias

pulmonares Anomalia de Ebstein

¥ CIANOTICA

Ventriculo Gnico sem estenose Transposicao de grandes artérias
pulmonar com estenose pulmonar

" RN 4

Comunicacao interventricular .
Coarctacao de aorta
Comunicacao interatrial
Estenose valvar adrtica

Defeito do septo atrioventricular

ANATOMIA, MANIFESTACOES CLINICAS,
ELETROCARDIOGRAFICAS E

RADIOLOGICAS E TRATAMENTO

Cardiopatias Acianéticas com Hiperfluxo Pulmonar (Shunt
Esquerda-Direita)

Nesse grupo, o lado esquerdo do coracao, com maior pressao, empurra sangue de volta
para o lado direito e para o pulmao.

Resultado? O pulmao fica encharcado (hiperfluxo pulmonar) e a crianca desenvolve insu-
ficiéncia cardiaca (cansaco para mamar, sudorese, baixo ganho de peso, taquipneia).

1. Comunicacao Interventricular (CIV)
- Epidemiologia

- AComunicacao Interventricular (CIV) ndo é apenas mais um tema do edital;
ela é,deformaisolada, a cardiopatia congénita mais comum na faixa etaria
pediatrica, representandode15a20% detodas as cardiopatias congénitas.

APOSTILA | CARDIOPATIAS CONGENITAS 1
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)" W PULO DO GATO

Na populacao geral, a CIV é a rainha. Mas preste atencao no enunciado: se a questao
trouxer um paciente com Sindrome de Down, a cardiopatia mais frequente muda! Nes-
ses pacientes genéticos, o Defeito do Septo Atrioventricular (DSAV) assume o primeiro
lugar, deixando a ClIV como a cardiopatia mais comum apenas naqueles sem a sindrome.

- Anatomia e Fisiopatologia

« Ocorre uma descontinuidade anatémica no septo que separa os ventriculos
direito e esquerdo. Ao nascer, a pressao do lado esquerdo do coracao se tor-
na muito maior que a do lado direito. Consequentemente, o sangue foge do
Ventriculo Esquerdo (VE) para o Ventriculo Direito (VD), gerando um shunt
esquerda-direita. O resultado final? Mais sangue indo parar nos pulmoes.

PULMOES
VEIAS
L PULMONARES
VEIAS CAVA | N
ARTERIA SHUNTE>D
PULMONAR

ARTERIA AORTA

Y § _§ § N B B N NI

APOSTILA | CARDIOPATIAS CONGENITAS 12




MED-REVIEW -N1-

- Oseptointerventricular ndo é uma parede uniforme; ele tem partes mem-
branosas e musculares. Dependendo de onde o defeito se localiza, a CIV
ganha um "sobrenome":

. Perimembranosa: E a queridinha das bancas, correspondendo a cer-
ca de 70% dos casos. Ocorre na regiao perimembranosa, perto da
continuidade fibrosa das valvas aértica e tricdspide.

« Muscular: Envolve a parte carnosa do septo. Quando existem varios
pequenos furos musculares simultaneos, a literatura chama classi-
camente de CIV tipo "queijo suico".

 Via de entrada (Justatricuspidea) e Via de saida (Justa-arterial):
Defeitos localizados logo abaixo da valva tricispide ou logo abaixo
das grandes artérias, respectivamente.

« Manifestacdes Clinicas

+ A clinica do paciente depende diretamente do tamanho do buraco e do
tempo de evolucdo. Pensa comigo: o sopro é o som da turbuléncia.

- Se a crianca tem uma CIV Pequena, a diferenca de pressao entreo VE e 0
VD é gigantesca, mas o buraco é minusculo. O sangue passa espremido,
em alta velocidade, gerando muita turbuléncia. Resultado: A crianca é as-
sintomatica, mas apresenta um sopro holossistélico rude, alto, muitas
vezes acompanhado de frémito, na borda esternal esquerda inferior.

- Agora, e se a CIV for Grande? O buraco é tdo amplo que as pressoes entre
os ventriculos quase se igualam. Sem um grande gradiente de pressao
forcando a passagem, o sangue flui de forma menos turbulenta. Resulta-
do: O sopro fica suave ou até desaparece!

APOSTILA | CARDIOPATIAS CONGENITAS 13
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)" W PULO DO GATO

Na CIV, defeitos PEQUENOS causam sopros ALTOS (muita turbuléncia). Defeitos
GRANDES causam sopros mais suaves, mas a crianca fica gravemente sintomatica
por hiperfluxo pulmonar (ICC grave).

- Em compensacao, um volume brutal de sangue inunda o pulmao, e a
crianca entra em franca Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC). O lactente
vai apresentar taquidispneia, sudorese para mamar, baixo ganho de peso
(déficit pdndero-estatural) e hepatomegalia.

- E, nesse contexto, inclusive, que ocorre uma evolucdo catastréfica: a Sin-
drome de Eisenmenger.

+ Emum paciente com ClV grande, ndo operada, durante anos o pulmao apa-
nhou recebendo hiperfluxo de sangue. O que a vasculatura pulmonar faz
para se defender? Ela se remodela, engrossa e aumenta sua resisténcia.

- Chega um momento em que a pressdo no pulmao (e no VD) fica tao in-
suportavelmente alta que supera a pressao do lado esquerdo do cora-
cao. Ocorre a inversao do shunt, que agora passa a ser da Direita para a
Esquerda.

- 0 paciente, que sempre foi aciandtico, subitamente desenvolve cianose
(porque sangue nao oxigenado foi mandado pro corpo). O sopro da CIV de-
saparece e a segunda bulha (B2) fica hiperfonética e palpavel devido a
hipertensao pulmonar gravissima.

TOMA
SELIGANDO  ESSA!!

SHAPE o

A1

N\
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ARTERIA PULMONAR COM
A PAREDE ESPESSADA

- Achados Radiograficos

- Naimagem, vocé vera cardiomegalia as custas do aumento das camaras
esquerdas (AE e VE), do ventriculo direito e da artéria pulmonar. Além dis-
so, é nitido o aumento da trama vascular pulmonar (sinal de hiperfluxo).

)

1 DISTORCAO DAA.
PULMONAR

AUMENTO DE
TRAMA PULMONAR
HIPERTROFIA

DEVD EVE
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- Achados Eletrocardiograficos

- 0 ECG acompanha o tamanho da encrenca. Em quadros moderados, o ex-
cesso de volume retornando dos pulmdes gera sobrecarga ventricular
esquerda.

- Ja nos quadros grandes e graves, onde o VD ja estd sofrendo muito com o
regime de pressoes, observamos uma sobrecarga biventricular.

« Sinais de Sobrecarga Ventricular Esquerda (SVE): Quando o ventriculo
esquerdo dilata e hipertrofia para dar conta do volume extra, o vetor elé-
trico principal aponta com forca total para a parede livre do ventriculo es-
querdo. Nas derivacdes precordiais (que olham o coracdo de frente), vocé
vai procurar os seguintes achados:

+ Ondas S profundas em V1: a derivacao V1 fica a direita do esterno.
Como a energia elétrica esta "fugindo" do lado direito em direcao ao
poderoso ventriculo esquerdo, o tracado registra uma deflexao ne-
gativa (onda S) bastante aprofundada.

+ Ondas R proeminentes em V5 e V6: estas derivacGes estdao a esquerda
do térax. Como a energia elétrica estd indo exatamente na direcao delas,
0 ECG registra deflexdes positivas (ondas R) muito altas e proeminentes.

SINAIS DE SOBRECARGA DE VE NO ECG

+ ONDASR PROEMlNENTES EM V5
n/\.-,\_”/\.._«ﬂ/j__,\*\\,_\,\/k.q,_\&/\_w /\,5,\__\ /\,_i\!,

ONDASSPROFUNDASEMW J. i J g i

fill i | IIONDASRPROEMINENTESEMVG
‘ $ 1' jiiiss 3 ,4

hfwww\wwww—lmb—wbww
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« Sinais de Sobrecarga Ventricular Direita (SVD): Ocorre quando o lado di-
reito comeca a engrossar para lidar com o regime de altas pressdes.

« Ondas R proeminentes em V1: como o ventriculo direito esta muito
espessado, a energia elétrica agora vai em direcao ao lado direito,
gerando uma onda R alta logo na primeira derivacdo precordial (V1).

« 0 Padrao de Sobrecarga Biventricular: Nas ClVs grandes e graves, ocorre
uma verdadeira "briga" de forcas elétricas. O coracao apresenta hipertro-
fia e dilatacao dos dois lados. No tracado, o examinador descrevera uma
mistura dos achados citados acima. Vocé poderd observar ondas R pro-
eminentes em V1 (que mostram a hipertrofia do VD) e, ao mesmo tempo,
ondas S profundas em V1 acompanhadas de ondas R proeminentes em V5
e V6 (denunciando o crescimento do VE).

i

Se a questao descrever um paciente com histéria de sopro na infancia que evoluiu
com cianose e cujo ECG passou a mostrar exclusivamente Sobrecarga Ventricular
Direita, acenda o alerta vermelho! Esse é o retrato da Sindrome de Eisenmenger. A
resisténcia vascular pulmonar ficou tao alta que o ventriculo direito hipertrofiou a
ponto de superar a pressao do esquerdo, invertendo o shunt.

- Tratamento

- 0 manejo do lactente com CIV passa por estabilizar a clinica e decidir o
momento cirdrgico.

- Otratamento clinico (medicamentoso) serve como ponte ou controle para
criancas sintomaticas. Prescreve-se diuréticos (para retirar o volume e
aliviar a congestao pulmonar) e Inibidores da Enzima Conversora de An-
giotensina (IECA, que reduzem a pds-carga sistémica, facilitando o fluxo
para frente e diminuindo o shunt para os pulmdes).

- A correcdo cirdrgica total (fechamento do defeito) estd indicada em qual-
quer idade para os seguintes perfis:

« Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca refrataria aotratamento clinico.

- Criancas com retardo importante do desenvolvimento
pondero-estatural.

- Pacientes que estao comecando a desenvolver sinais de hipertensao
pulmonar (para evitar o Eisenmenger).
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- Eletivamente, em pacientes sintomaticos com relacao de fluxo pul-
monar/sistémico (Qp/Qs) > 2,0.

- Em CIVs com repercussao hemodindmica (moderadas a grandes), a radio-
grafia reflete o excesso de volume. O sangue sai do VE, vai pro VD, encharca
o pulm&o, e volta em grande quantidade para o Atrio Esquerdo (AE) e VE.

Questao Estratégica - Diagnéstico Clinico da CIV

SN ouesriorsun- 202

Lactente, sexo masculino, 2 meses e meio de idade, vem apresentando “chieira” in-
termitente nos udltimos dias. Hoje esta com dificuldade respiratéria. Ao exame cli-
nico, esta acianoético, com dificuldade respiratéria leve e saturacao de oxigénio de
95% em ar ambiente. A ausculta revela sibilos esparsos e um sopro holossistélico ao
longo da borda esternal esquerda. Abdome flacido, figado palpado a 2cm do rebordo
costal direito. Restante do exame sem alteracdes. O diagnéstico MAIS PROVAVEL é:

A) Comunicacao interventricular
B) Forame oval patente
C) Persisténcia do canal arterial
D) Sindrome de Eisenmenger
Comentadrio:
Aresposta correta é a A.
Por que as outras estao erradas?

- Letra B (Forame oval patente): Geralmente é um achado benigno e assintoma-
tico, nao causando esse quadro de congestao e muito menos um sopro holos-
sistélico exuberante.

- Letra C (Persisténcia do canal arterial): Embora também cause hiperfluxo pul-
monar e congestao, a clinica auscultatéria é diferente. O sopro da PCA é conti-
nuo, em “maquinaria”, e costuma ser mais bem ouvido na regido infraclavicular
esquerda.

- Letra D (Sindrome de Eisenmenger): Essa é para o candidato desatento. A Sin-
drome de Eisenmenger é a complicacao tardia do hiperfluxo, onde o pulmao
cria uma resisténcia tdo alta que inverte o shunt (passando a ser da Direita para
a Esquerda). Se isso acontecesse, 0 Ssangue venoso iria para o corpo e o pacien-
te ficaria ciandtico. O nosso lactente esta acianético e com saturacao de 95%!
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@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Pensa comigo, a banca desenhou perfeitamente o cenario de uma cardiopatia con-
génita acianética com hiperfluxo pulmonar. O paciente tem 2 meses e meio, que é a
época exata em que a resisténcia vascular pulmonar termina de cair e o shunt (des-
vio de sangue) da esquerda para a direita atinge o seu pico maximo.

0 que acontece entao? O excesso de sangue inunda o pulmao, gerando uma conges-
tdo pulmonar que o examinador descreveu brilhantemente como “chieira” (os sibilos
da chamada asma cardiaca) e dificuldade respiratéria. O figado palpado a 2 cm do
rebordo costal reforca que o ventriculo direito ja esta sofrendo com o volume e a
insuficiéncia cardiaca congestiva esta se instalando.

O que crava o diagnéstico e diferencia a ClV das outras doencas de hiperfluxo é o
exame fisico focado. O examinador te entregou o sopro holossistélico ao longo
da borda esternal esquerda, que é a marca registrada e a assinatura clinica da

Comunicacao Interventricular (CIV).
Gabarito: LetraA

2. Comunicacao Interatrial (CIA)
- Epidemiologia

« AComunicacao Interatrial (CIA) é uma cardiopatia congénita aciandtica de hi-
perfluxo pulmonar que representa cerca de 5 a 10% de todas as cardiopa-
tias congeénitas, sendo mais frequente no sexo feminino (proporcao de 2:1).

- Anatomia e Fisiopatologia

- Diferentemente da Comunicacdo Interventricular (CIV), na CIA as pres-
sdes nas camaras superiores (atrios) sdo muito menores. O sangue foge
do Atrio Esquerdo para o Atrio Direito ndo por uma grande "porrada" de
press&o, mas porque o Atrio Direito e o Ventriculo Direito (VD) sdo muito
mais complacentes (distensiveis) que o lado esquerdo.

- O resultado disso? O desvio (shunt) de sangue da esquerda para a direita
€ mais brando e silencioso nos primeiros anos de vida. Por conta disso, é
extremamente comum que o diagndstico da CIA passe batido na infancia
e so seja feito quando o paciente ja € adulto e comeca a apresentar arrit-
mias ou cansaco.

- Osepto quedivide os atrios é formado por diferentes estruturas durante o
periodo embriolégico. O examinador quer saber se vocé sabe exatamente
onde o "buraco" se formou. Dividimos a CIA em trés tipos principais:

1. CIA Ostium Secundum (0S) é o tipo de maior ocorréncia (70% dos
casos). 0 defeito fica localizado bem no centro do septo, na lédmina
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da fossa oval. Ocorre por uma reabsorcao excessiva do septum pri-
mum ou crescimento inadequado do septum secundum. E o tipo com
progndstico mais favoravel para tratamento menos invasivo.

2. CIA Ostium Primum (OP) corresponde a cerca de 30% dos casos e
faz parte do espectro dos defeitos do septo atrioventricular (DSAV).
0 buraco fica localizado na parte mais baixa do septo atrial, juntinho
das valvas atrioventriculares.

)~ PULO DO GATO

A CIA Ostium Primum quase sempre vem de maos dadas com uma malformacao na
valva mitral (a cldssica fenda no folheto anterior, ou cleft mitral), gerando um sopro
de insuficiéncia mitral associado.

3. CIASeio Venoso (SV) é o tipo menos comum (cerca de 10%). O defeito
fica localizado la no alto, na desembocadura da veia cava superior ou
inferior no atrio direito. Costuma vir associado a drenagem andémala
parcial das veias pulmonares direitas.
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« Manifestacodes Clinicas

- A maioria das criancas com CIA Ostium Secundum chega ao seu consul-
tério sorridente, assintomatica e com desenvolvimento pondero-estatu-
ral normal. O hiperfluxo existe, mas como o esvaziamento ocorre no atrio
direito (que aguenta muito volume), ndo hd aumento subito da pressao
venocapilar pulmonar. Logo, nao ha dispneia franca ou congestao gritante
nas primeiras fases.

« Mas entdo, como vocé faz o diagnéstico? Ao encostar o estetoscépio no
peito do paciente! E aqui mora a maior armadilha da prova:

ERRO COMUM

Muitos alunos acham que o sopro da CIA é gerado pela passagem do sangue pelo
buraco no septo. Falso! O gradiente de pressdo entre os atrios é tdo pequeno que o
sangue passa silenciosamente.

- O sopro sistélico de ejecao que auscultamos na borda esternal esquerda
ALTA (foco pulmonar) ocorre por estenose relativa da valva pulmonar.
Pensa comigo: a valva pulmonar tem um tamanho normal, mas de repente
precisa dar passagem para o volume de sangue normal do corpo somado
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a todo o sangue extra que vazou do lado esquerdo para o lado direito. E
muita agua para um cano sé! O fluxo fica turbulento na saida.

- Além do sopro, temos o achado clinico mais reverenciado pelas bancas:
o Desdobramento fixo da segunda bulha (B2). Como o Ventriculo Direito
esta sobrecarregado de volume, ele demora mais para se esvaziar. Conse-
quentemente, a valva pulmonar fecha com bastante atraso em relacao a
adrtica, tanto na inspiracao quanto na expiracao (por isso é "fixa").

- Existem duas situacoes em que a clinica do paciente com CIA grita:

1. A CIA Ostium Primum (OP): Esses pacientes ndo esperam a vida
adulta. Os sintomas sao graves e precoces, com sinais de insufici-
éncia cardiaca congestiva, atraso no desenvolvimento e um classico
sopro holossistoélico de insuficiéncia mitral associado.

2. 0 paciente que ndo operou e cresceu (Evolucdo natural): Décadas
de hiperfluxo cobram um preco alto do pulmao e do lado direito do
coracao. Na idade adulta, ocorre dilatacao massiva das camaras di-
reitas, gerando arritmias atriais. O pulmao reage ao volume espes-
sando seus vasos e a pressao pulmonar decola, levando a Sindrome
de Eisenmenger, de forma similar ao que vimos na CIV O paciente,
antes coradinho, desenvolve cianose e baixa tolerancia ao exercicio.

@ DICA DE PROVA

Se o enunciado trouxer um paciente com desdobramento fixo de B2 associado a um
quadro subito de Acidente Vascular Cerebral (AVC), pense em Embolia Paradoxal. Como
existe um furo entre os atrios, um coagulo formado em uma veia da perna pode chegar
ao atrio direito, passar direto para o atrio esquerdo pela CIA, e subir para o cérebro!

- Achados Radiograficos

- No Raio-X, vocé precisa rastrear para onde o sangue extra estd indo. Na
CIA, o sangue do atrio esquerdo vai para o atrio direito, desce para o ven-
triculo direito e sobe para a artéria pulmonar.

. Portanto, a radiografia mostrard uma cardiomegalia as custas do Atrio
Direito e do Ventriculo Direito. A via de saida do VD trabalha tanto que a
artéria pulmonar dilata, formando um segundo arco esquerdo bastante
proeminente (abaulamento do tronco pulmonar). No parénquima pulmo-
nar, observamos a trama vascular aumentada (o classico padrdo de hi-
perfluxo pulmonar). O lado esquerdo do coracdo (Atrio e Ventriculo Es-
querdo), no entanto, permanece de tamanho normal!
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DISTORCAO DA
A.PULMONAR

AUMENTO DE
TRAMA PULMONAR

HIPERTROFIA
DEAD EVD

- Achados Eletrocardiograficos

+ 0 excesso de volume no ventriculo direito promove um estiramento da
sua parede que afeta a conducao elétrica. O achado mais caracteristico no
eletrocardiograma é o Bloqueio de Ramo Direito (BRD), que se apresenta
como um complexo QRS do tipo Rsr' nas derivacdes precordiais direitas
(como V1).

- Além disso, em CIAs grandes, a sobrecarga de volume e pressao a lon-
go prazo vai se refletir no tracado através de sinais francos de Sobrecar-
ga Ventricular Direita (SVD) e alteracdes da onda P sugerindo aumento
atrial direito.

£

Se a questao mencionar um paciente com CIA que, além do BRD, apresenta no ECG
um desvio do eixo para a esquerda (hemibloqueio anterior esquerdo) e sinais de
sobrecarga de ventriculo esquerdo, vocé esta diante do subtipo Ostium Primum! A
CIA classica (Ostium Secundum) desvia o eixo para a direita.
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- Tratamento

- Sabemos que pequenas CIAs do tipo Ostium Secundum (menores que 8
mm) podem fechar espontaneamente até cerca de 1,5 a 4 anos de vida.
Porém, se o defeito nao fechar e for hemodinamicamente significativo
(Relacédo de fluxo pulmonar/sistémico, o Qp/Qs, maior que 1,5), ou gerar
sobrecarga no VD, o tratamento intervencionista é obrigatoério!

« Como intervir de forma eletiva?

1. Cateterismo Cardiaco (Oclusdo Percutanea): € o método de esco-
lha moderno. Um dispositivo oclusor (tipo "guarda-chuva" ou "am-
platzer") é colocado pelo cateter para tampar o buraco. Condicdo: S6
pode ser feito no tipo Ostium Secundum! E mais, o defeito precisa
ter bordas firmes ao redor para a prétese ancorar (e a crianca prefe-
rencialmente pesar mais de 15 kg).

2. Tratamento Cirdrgico Tradicional: A correcdo cirdirgica com sutura
direta do defeito ou colocacdo de um retalho (patch) de pericardio
estd indicada obrigatoriamente para as ClAs tipo Seio Venoso e Os-
tium Primum, além das Ostium Secundum muito gigantes ou sem
bordas adequadas para a prétese.

- Se o paciente estiver muito congesto ou sintomatico antes da correcdo, o
tratamento clinico de ponte baseia-se em diuréticos (para aliviar a carga
de volume).
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Questao Estratégica - Diagnostico e Complicacdes da CIA

\:} QUESTAO REVALIDA INEP - 2024

Uma paciente com 26 anos comparece a unidade de saldde da familia para consulta
com relato de dispneia aos esforcos, que vem se intensificando nos udltimos 3 ou 4
meses. 0 médico a examina e observa um desdobramento fixo da segunda bulha au-
divel em foco pulmonar. O exame fisico revela frequéncia cardiaca em ritmo regular
de 80 bpm, sem outros achados. Nesse caso, quais sao, respectivamente, o diagnos-
tico mais provavel e o risco potencial relacionado com esse diagnéstico?

A) Estenose pulmonar; embolia pulmonar.
B) Estenose de valva mitral; embolia sistémica.
C) Defeito de septo interatrial; embolia sistémica.
D) Prolapso de valva mitral; embolia pulmonar.
Comentario:
A resposta correta é a C.
Por que as outras estao erradas?

« LetraA(Estenose pulmonar): A estenose pulmonar cursaria com um sopro sis-
télico ejetivo marcante no foco pulmonar, e ndo apenas com o desdobramento
fixo de B2 isolado.

- Letra B (Estenose mitral): Teria como marca registrada um sopro diastélico
(ruflar diastdlico), frequentemente com histéria de febre reumatica na infancia,
e nao os achados descritos.

« Letra D (Prolapso de valva mitral): Classicamente apresenta-se com um clique
mesossistélico seguido de sopro, e nao justifica o desdobramento fixo da segun-
da bulha.
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@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Pensa comigo, o examinador nao escolheu a idade da paciente a toa. Uma paciente de
26 anos desenvolvendo dispneia progressiva nos leva diretamente aquela que é a car-
diopatia congénita sorrateira, que costuma passar batida na infancia: a Comunicacao
Interatrial (CIA) ou Defeito do Septo Interatrial. Como a diferenca de pressé&o entre os
atrios é pequena, a doenca é silenciosa no inicio, mas décadas de hiperfluxo sobrecar-
regam o lado direito do coracao e o pulmao, gerando os sintomas na vida adulta.

E sobre o risco associado? Aqui entra o conceito brilhante da Embolia Paradoxal.
Como existe um buraco (fistula) comunicando o lado direito com o lado esquerdo do
coracao, um coagulo que se forme nas pernas (TVP) e chegue ao atrio direito pode
atravessar a CIA, cair no atrio esquerdo e ser ejetado pela aorta para o cérebro ou
outros 6rgaos. Isso explica o risco de embolia sistémica.

A banca te deu o diagnéstico de bandeja quando descreveu o desdobramento
fixo da segunda bulha (B2) em foco pulmonar. Esse é o achado patognomonico
da CIA! Ele ocorre porque o Ventriculo Direito esta tao sobrecarregado de volume
gue demora mais para ejetar o sangue, atrasando o fechamento da valva pulmo-

nar de forma constante, independentemente da respiracao.
Gabarito: Letra C

3. Defeito do Septo Atrioventricular (DSAV)
- Epidemiologia

+ Vocé estd no alojamento conjunto avaliando um recém-nascido com as
caracteristicas fenotipicas cléssicas da Sindrome de Down (trissomia do
cromossomo 21). Mesmo que o bebé esteja coradinho e respirando bem,
vocé obrigatoriamente precisa investigar o coracao dele. Por qué? Porque
o Defeito do Septo Atrioventricular (DSAV) esta presente em cerca de
40% a 60% desses pacientes.

- Na populacao em geral, o DSAV representa cerca de 2 a 4% de todas as
cardiopatias congénitas, mas quando falamos de Sindrome de Down, ela
salta para o primeiro lugar, representando 30% das cardiopatias nes-
sas criancas. Entender essa cardiopatia é entender uma falha central na
montagem do coracao do feto.

- Anatomia e Fisiopatologia

- O coracao fetal, inicialmente, € um tubo que precisa ser dividido em quatro
cédmaras. 0 “cimento” que gruda os septos (paredes) no meio do coracdo e
forma as valvas atrioventriculares (mitral e triclispide) séo os chamados
coxins endocardicos. No DSAV, ocorre uma falha exata no desenvolvi-
mento desses coxins.
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- Essa falha nao é sempre igual, podendo se apresentar em duas formas
principais de acordo com a magnitude do defeito:

. DSAV Total (Forma Completa): € a forma mais dramatica. Ocorre uma
verdadeira juncao atrioventricular comum. O paciente apresenta, simul-
taneamente, uma Comunicacao Interatrial (CIA) do tipo Ostium Primum
(na parte baixa do septo), uma Comunicacdo Interventricular (CIV) de via
de entrada, e, no lugar das valvas mitral e triclspide separadas, ele possui
uma Unica valva atrioventricular. Amorfologia dessa valva Ginica permite
classificar a doenca nos tipos A, B e C de Rastelli.

PULMOES

VEIAS
PULMONARES

VEIAS CAVA

PULMONAR

A ARTERIA
j
: ARTERIAAORTA
I
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« DSAV Parcial (Forma Incompleta): O defeito é menos agressivo. O pacien-
te possui a CIA do tipo Ostium Primum localizada préximo as valvas, mas
os orificios das valvas atrioventriculares estao separados e nao ha CIV. O
achado anatdémico classico que quase sempre acompanha essa forma é
a presenca de uma fenda no folheto anterior da valva mitral (o chamado
cleft mitral).

- Manifestacées Clinicas

- Aforma completa do DSAV tem um comportamento fisiopatolégico muito
parecido com o de uma CIV grande. Como as pressoes do lado esquerdo
sao maiores, o sangue faz um shunt da esquerda para a direita, tanto no
nivel dos atrios quanto dos ventriculos. Resultado? Hiperfluxo pulmonar
macico.

- Essas criancas apresentam um quadro precoce e grave de insuficiéncia
cardiaca: taquidispneia, sudorese, baixo ganho pondero-estatural (difi-
culdade para crescer e ganhar peso) e infeccdes respiratérias de repe-
ticao. Se houver regurgitacao importante daquela valva atrioventricular
Unica, o quadro de insuficiéncia cardiaca é ainda mais precoce e muitas
vezes refratario aos medicamentos.

- Na ausculta, como as pressoes nos atrios e ventriculos muitas vezes
se equilibram (devido ao grande buraco), o sopro pode ser discreto ou
ausente. Porém, se houver muita regurgitacao valvar, vocé vai ouvir um
sopro sistélico rude (3 a 4+/6) na borda esternal esquerda, acompanhado
de hiperfonese de B2.

£

Cuidado absoluto com o paciente com Sindrome de Down! Nessas criancas, a re-
gressdo da resisténcia vascular pulmonar pés-nascimento pode ser mais lenta e
retardada. Isso significa que o hiperfluxo demora um pouco mais para aparecer e o
paciente pode nao apresentar sinais clinicos evidentes de insuficiéncia cardiaca logo
de cara. Isso dificulta o diagndstico clinico e justifica a obrigatoriedade do Ecocardio-
grama em todo paciente com a sindrome. Se o diagndéstico atrasar, esses pacientes
desenvolvem doenca vascular pulmonar obstrutiva (Sindrome de Eisenmenger com
cianose) de forma muito precoce.

- Eseaforma total grita nos primeiros meses, a forma parcial pode ser si-
lenciosa. Como nao ha CIV, a hemodinamica se assemelha muito a da Co-
municacdo Interatrial (CIA). O sangue flui do atrio esquerdo para o direito
em regime de baixa pressao.
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- Geralmente, essas criancas sao assintomaticas durante a inféncia. Os
achados clinicos sao idénticos aos da CIA classica, com um grande di-
ferencial: a presenca do sopro sistélico regurgitante gerado pela fenda
(cleft) da valva mitral.

- Achados Radiograficos

- Osangueesta fugindo para o lado direito e encharcando os pulmades. Logo,
na forma Total do DSAV, a radiografia de térax vai ser muito semelhante
a da CIV grande: vocé vera cardiomegalia expressiva (pelo aumento das
camaras cardiacas lidando com muito volume) e aumento da trama vas-
cular pulmonar (sinal claro de hiperfluxo e congestao).

- Naforma parcial, o raio-X é semelhante ao da CIA classica, com cardiome-
galia geralmente as custas das camaras direitas e aumento da circulacao
pulmonar.

- Achados Eletrocardiograficos

- Se o examinador quiser te dar o diagnéstico de DSAV na prova, ele vai des-
crever o eletrocardiograma.

)" W PULO DO GATO

0 achado caracteristico e soberano no ECG do paciente com defeito dos coxins endo-
cardicos (DSAV) é o Hemibloqueio Anterior Esquerdo (HBAE), que se traduz no traca-
do como um importante desvio do eixo elétrico para a esquerda.

- Nos pacientes que ainda nao desenvolveram hipertensao pulmonar ex-
trema, esse desvio do eixo para a esquerda costuma vir acompanhado
de sinais de sobrecarga do ventriculo direito (SVD) ou bloqueio de ramo
direito (BRD). Além disso, na forma parcial, € comum encontrar bloqueio
atrioventricular (BAV) de primeiro grau em 50% dos casos.

- Tratamento

- Nao existe fechamento espontaneo para o DSAV. O tratamento resolutivo
é sempre cirdrgico. A ponte até a cirurgia é feita com tratamento clinico
medicamentoso (diuréticos, inibidores da ECA e inotrépicos) para contro-
lar a congestao e os sinais de insuficiéncia cardiaca.

+ Adecisao de quando operar muda de acordo com a anatomia:

1. DSAV Total: A cirurgia corretiva definitiva (fechamento da CIA, da CIV
e reconstrucao da valva atrioventricular) tem indicacdo precoce, de-
vendo ser realizada preferencialmente entre os 4 e 6 meses de vida.
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O objetivo dessa pressa, especialmente nos pacientes com Sindrome
de Down, é evitar o desenvolvimento da letal hipertensao pulmonar
obstrutiva (Eisenmenger). Se a crianca for muito pequena, grave, re-
frataria @ medicacao ou tiver ventriculos desbalanceados, pode-se
optar por uma cirurgia paliativa inicial: a bandagem da artéria pul-
monar (para restringir o hiperfluxo e proteger o pulmao até a crianca
crescer para a cirurgia total).

2. DSAV Parcial: Como a evolucao clinica & mais branda, a correcao ci-
rdrgica eletiva (fechamento da CIA Ostium Primum e reconstrucdo
das fendas das valvas mitral e triclspide) costuma ser programada
para quando a crianca estiver entre 2 e 4 anos de idade.

- Uma complicacao cirlirgica que pode aparecer nas provas é a disfuncao do
no sinusal no pds-operatoério, podendo gerar indicacao para implante de
marcapasso definitivo.

Questao Estratégica - Epidemiologia e Sindrome de Down

As respectivas cardiopatias congénitas mais frequentes nos portadores da sindro-
me de Down e nos individuos que ndao sao portadores de sindromes genéticas sao:

A) comunicacao interventricular; comunicacdo interventricular.

B) comunicacdo interventricular; defeito do septo atrioventricular.

C) defeito do septo atrioventricular; comunicacao interventricular.

D) defeito do septo interventricular; defeito do septo atrioventricular.
Comentario:
A resposta correta é a C.
Por que as outras alternativas estao erradas?

- Letra A: Erra ao colocar a CIV como a anomalia mais frequente nos portadores
da Sindrome de Down, ignorando a prevaléncia macica do DSAV nesse grupo
especifico.

- Letra B: Inverte completamente os conceitos, atribuindo a CIV a Sindrome de
Down e o DSAV a populacdo em geral.

- Letra D: Além de inverter a ordem exigida pelo enunciado (colocando a doenca
do septo interventricular primeiro), usa um termo que tenta confundir o candi-
dato na leitura rapida.
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@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Pensa comigo, o examinador elaborou essa questdao com um Unico objetivo: testar se
vocé cai na pegadinha epidemiolégica mais classica das provas de pediatria.

X A grande armadilha aqui é o candidato apressado que decorou apenas a regra
geral (*a Comunicacéo Interventricular é a cardiopatia congénita mais comum de
todas") e ja vai direto marcando a letra A. Cuidado! A CIV é de fato a rainha na
populacdo geral (individuos sem sindromes genéticas), correspondendo a cerca
de 20 a 30% dos casos. Mas a banca exigiu, em primeiro lugar, a cardiopatia na
Sindrome de Down.

Anota ai para nunca mais esquecer: a associacao anatdomica entre a Trissomia do
21 (Sindrome de Down) e o Defeito do Septo Atrioventricular (DSAV) é fortissima
e despenca em prova. O DSAV ocorre devido a uma falha na formacao estrutural
dos coxins endocardicos durante o desenvolvimento fetal e atinge impressionan-
tes 40% a 60% das criancas portadoras da sindrome. Portanto, na sua prova:

Paciente com Down = DSAV!

Cardiopatias Acianéticas com Hipofluxo Pulmonar

Nas lesGes obstrutivas esquerdas, como a Coarctacao da Aorta e a Estenose Adrtica, o fluxo
sanguineo que vai para o pulmao nao esta diretamente impedido nem aumentado por um
shunt simples. O sangue chega ao coracao direito e vai normalmente para a artéria pulmonar.

O problema todo esta do lado esquerdo, na dificuldade de o sangue ser ejetado para a
circulacao sistémica.

1. Coarctacao de Aorta
- Epidemiologia

- Vocé esta de plantdao na emergéncia pediatrica e recebe um recém-nas-
cido de 15 dias de vida trazido pela made. O bebé teve alta da maternidade
super bem, mas agora chega letargico, palido, com tempo de enchimen-
to capilar lentificado e franca dificuldade respiratéria. O residente ao seu
lado pensa imediatamente em sepse neonatal. Mas vocé, aluno MedRe-
view, vai direto palpar os pulsos femorais. Eles estao ausentes! Vocé
acaba de diagnosticar uma Coarctacao de Aorta critica.

- A Coarctacdo da Aorta (CoA) representa cerca de 8 a 10% de todas as car-
diopatias congénitas. Ela afeta mais o sexo masculino (na proporcao de
2:1), mas atencdo ao perfil genético: se a questao trouxer uma menina com
pescoco alado, baixa estatura e atraso puberal (Sindrome de Turner), a
CoA serd a principal anomalia cardiaca a ser investigada.
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« Anatomia e Fisiopatologia

- Fisiologicamente, a CoA se enquadra no grupo das cardiopatias aciandticas
obstrutivas, cursando com normofluxo pulmonar na sua forma compensada

- Aaorta éogrande cano que distribui sangue para o corpointeiro. Na CoA, exis-
te um estreitamento (como um estrangulamento) no trajeto dessa artéria.

- Esse defeito pode ser localizado ou abranger um segmento maior, poden-
do acometer desde o arco transverso até a bifurcacao iliaca, mas 98% delas
ocorrem imediatamente abaixo de onde emerge a artéria subclavia esquer-
da, na origem do canal arterial.

PULMOES
VEIAS
PULMONARES
VEIAS CAVA
TRONCO BRAQUIOCEFALICO
ARTERIA CAROTIDA ESQUERDA
. — ARTERIA SUBCLAVIA ESQUERDA
ARTERIA
PULMONAR

COARCTACAO DE AORTA

CANALARTERIAL PATENTE

APOSTILA | CARDIOPATIAS CONGENITAS




MED-REVIEW -N1-

)" W PULO DO GATO

A CoA odeia andar sozinha. A banca vai testar se vocé sabe quais sdo os “amigos’
anatdmicos dela. Anote ai: a associacao mais frequente é com a Valva Aértica Bicus-
pide, presente em impressionantes 50 a 85% dos pacientes com coarctacao. Outras
lesdes frequentes sao a Persisténcia do Canal Arterial (PCA), a Comunicacéo Inter-
ventricular (CIV) e a Sindrome de Shone (um combo de mdltiplas obstrucdes do lado
esquerdo do coracao).

- Manifestacdes Clinicas

- Aapresentacao clinica vai depender inteiramente da gravidade do estran-
gulamento da aorta. Vamos dividir em dois cenarios classicos de prova. O
primeiro é o Neonato com Coarctacao Critica.

1. No utero, o feto ndo sente a coarctacao. Sabe por qué? Porque o ca-
nalarterial esta aberto e largo, enviando sangue do ventriculo direito
direto para a aorta descendente, contornando a obstrucao. O mem-
bro superior direito (que sai antes do estreitamento) recebe sangue
do ventriculo esquerdo, e a parte inferior do corpo recebe sangue
do ventriculo direito. Isso gera um fendmeno chamado de "cianose
diferencial" (membros superiores corados e membros inferiores com
saturacdo um pouco mais baixa).

2. 0 que acontece quando o bebé nasce? Na primeira ou segunda se-
mana de vida, o canal arterial comeca a fechar fisiologicamen-
te. De repente, a ponte cai. O ventriculo esquerdo se vé obrigado a
bombear sangue sozinho contra uma barreira (a coarctacdo) e ndo
aguenta a pressao.

3. Resultado: O recém-nascido entra em faléncia ventricular esquer-
da subita, edema agudo de pulmado grave e choque cardiogénico. O
exame fisico revela auséncia de pulsos nos membros inferiores,

ERRO COMUM

Muitos alunos acham que a CoA cursa com hipofluxo pulmonar por ser “acianética”
e grave. Errado! Quando o neonato com CoA entra em faléncia cardiaca pelo fecha-
mento do canal, o sangue represa no lado esquerdo do coracao e inunda os pul-
moes, gerando uma radiografia com grave congestdo pulmonar (edema), simulando
um hiperfluxo.
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perfusao ruim e, na grande maioria das vezes, vocé nao escuta sopro
algum!

- 0 segundo cenario é o paciente que sobreviveu ao periodo neonatal
porque o estreitamento nao era tao severo e a obstrucao foi se desen-
volvendo gradualmente. Com o tempo, o corpo inteligente cria caminhos
alternativos: a circulacao colateral se desenvolve pelas artérias intercos-
tais e mamadrias internas para levar sangue para as pernas.

1. Essas criancas e adolescentes costumam ser assintomaticos na
maior parte do tempo. O diagnéstico geralmente ocorre quando o
pediatra afere a pressao e nota uma Hipertensao Arterial Sistémica
inexplicavel na infancia.

2. A marca registrada é a diferenca de pulsos e pressao. Os membros
superiores tém pressao alta e pulsos cheios (@amplos). Os membros
inferiores tém pulsos finos e pressao baixa. Por conta do fluxo redu-
zido para baixo, o paciente pode se queixar de claudicacao intermi-
tente (dor nas pernas ao correr), além de sintomas da hipertensao
superior, como cefaleia e epistaxe. O sopro pode ser audivel no dorso
(regido interescapular) ou irradiando para a furcula.

- Achados Radiograficos

- Aimagem acompanha a clinica do paciente:

1. No Neonato em choque: Como o ventriculo esquerdo falhou subi-
tamente ao tentar ejetar contra a coarctacao, o sangue volta. Vocé
verd uma cardiomegalia exuberante com fortes sinais de congestao
venocapilar pulmonar (edema pulmonar).

CARDIOMEGALIA
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2. Na Crianca Maior/Adolescente: A radiografia pode ser normal ou mos-
trardois achados que sao verdadeiras "figurinhas carimbadas" de prova:

- 0 "Sinal do 3" na silhueta do contorno esquerdo da aorta, for-
mado pela dilatacdo da aorta antes do estreitamento, a reen-
trancia da prépria coarctacao, e a dilatacao pos-estendtica

- 0 Sinal de Roesler (Rib Notching): erosdes visiveis nas bordas
inferiores das costelas. Isso ocorre porque as artérias intercos-
tais engurgitam e batem contra o osso, causando reabsorcao
6ssea cronica.

RIB NOTCHING

SINAL DO 3 SINALDO 3

RIB NOTCHING

|

- Achados Eletrocardiograficos
- Cuidado redobrado aqui, pois esse detalhe define quem acerta a questdo dificil!

- Em criancas maiores ou adultos, o raciocinio é direto: a obstrucao esta
na saida do Ventriculo Esquerdo (VE). Ele faz forca a vida toda, logo, 0 ECG
mostra Sobrecarga Ventricular Esquerda (SVE).

- Porém, no Recém-nascido em choque, o ECG classicamente mostra So-
brecarga Ventricular Direita (SVD)!

- Pensa comigo: durante a vida fetal, o Ventriculo Esquerdo daquele bebé
estava "folgado", pois o estreitamento da aorta o impedia de mandar mui-
to sangue para a placenta. Quem fez todo o trabalho pesado de perfun-
dir a metade inferior do corpo fetal através do canal arterial foi o Ventri-
culo Direito! Portanto, o bebé nasce com a musculatura do lado direito
hipertrofiada.
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- Tratamento

- Se vocé identificou uma CoA critica no pronto-socorro neonatal, a vida do
bebé depende de um "fio": o Canal Arterial. Se ele terminar de fechar, o
paciente morre.

- Sua primeira e imediata conduta é instalar uma infusdo intravenosa de
PROSTAGLANDINA E1 (PGE1T). A PGE1 impede o fechamento do canal, res-
tabelecendo o shunt direita-esquerda para a aorta descendente, resga-
tando a perfusao dos membros inferiores e rins. Ao mesmo tempo, vocé
oferece suporte com ventilacdo mecanica e drogas inotrépicas (para aju-
dar o miocérdio cansado) e diuréticos (para aliviar o edema pulmonar).

£

Cuidado com o uso deliberado de oxigénio a 100% no recém-nascido com cardio-
patia ducto-dependente! O oxigénio € um potente vasodilatador pulmonar, mas ele
também é um potente constritor do canal arterial. Se vocé “afogar” esse bebé em
oxigénio, o canal pode fechar mais rapido, piorando a perfusao sistémica.

- 0 momento e o tipo de intervencao cirdrgica dependem da idade e da
anatomia:

1. Neonatos e lactentes (Coarctacdo Critica): A abordagem de escolha
é a Cirurgia.

- Deve ser feita 0 mais rapido possivel apds a estabilizacao he-
modindmica com a prostaglandina. O acesso classico é por to-
racotomia lateral esquerda, retirando o segmento estreitado
e anastomosando as pontas sadias da aorta (sem precisar de
circulacdo extracorpdrea na maioria das vezes).

2. Criancas maiores, adolescentes e adultos (Coarctacdo Nao Criti-
ca): A abordagem eletiva inicial prefere vias menos invasivas.

« O tratamento de escolha costuma ser o Cateterismo Interven-
cionista, realizando a angioplastia com dilatacao por balao ou,
idealmente, a colocacao de um stent aértico.

- Pacientes tratados cirurgicamente no passado precisam de acompanha-
mento vitalicio. A banca pode perguntar sobre as complicacGes tardias:
pode haver recoarctacao (voltar a fechar), formac&o de aneurismas no lo-
cal da sutura, e muitos mantém hipertensao arterial residual precisando
de remédio na vida adulta.
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Questao Estratégica - Diagnéstico e
Associacoes da Coarctacao de Aorta na Infancia

%1\ QUESTAO AUTORAL MEDREVIEW - 2026

Escolar de 6 anos, sexo masculino, é levado a consulta de puericultura. A mae relata
que a crianca é muito ativa, mas tem se queixado de cansaco e dor nas pernas (clau-
dicacdo) ao jogar futebol com os amigos. Ao exame fisico, apresenta-se aciandtico,
em bom estado geral. Pressao arterial no membro superior direito de 135 x 85 mmHg
(acima do percentil 95 para a idade) e no membro inferior direito de 85 x 50 mmHg. Os
pulsos radiais sao cheios e amplos, enquanto os pulsos femorais e pediosos sao finos
e de dificil palpacao. A ausculta cardiaca revela um sopro sistélico de ejecao, mais bem
audivel na regido interescapular. Nesse caso, qual é o diagndéstico mais provavel e a
anomalia congénita cardiaca mais comumente associada a essa condicao?

A) Coarctacdo da aorta; valva adrtica bictspide.
B) Tetralogia de Fallot; comunicacdo interventricular.
C) Coarctacao da aorta; defeito do septo atrioventricular.
D) Persisténcia do canal arterial; valva aértica biclspide.
Comentadrio:
Aresposta correta é a A.
Por que as outras alternativas estao erradas?

- Letra B (Tetralogia de Fallot): A crianca se apresentaria cianética (é a principal
cardiopatia ciandtica de hipofluxo em criancas maiores) e ndo teria hipertenséo
restrita aos membros superiores com dissociacdo de pulsos. Além disso, a po-
sicdo de alivio para o cansaco no Fallot seria a posicao de cécoras (squatting),
visando aumentar a resisténcia vascular sistémica, e ndo apenas uma queixa
de claudicacao.

- Letra C (Coarctacao da aorta; defeito do septo atrioventricular): O diagndsti-
co principal esta correto, mas a associacao esta equivocada. O Defeito do Septo
Atrioventricular (DSAV) é a cardiopatia classica associada a Sindrome de Down,
e nao a parceira habitual da coarctacao da aorta.

- Letra D (Persisténcia do canal arterial): A PCA cursa com hiperfluxo pulmo-
nar e pulsos periféricos amplos ou saltones (em martelo d'dgua) em todos os
membros, devido a grande divergéncia de pressao, além de um classico sopro
continuo em maquinaria na regiao infraclavicular esquerda, quadro totalmente
oposto a dissociacao de pulsos e ao sopro interescapular descritos.
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ROP  coNEXAO COM 0 CONTEUDO

Pensa comigo, o examinador desenhou o cendrio clinico perfeito da forma nao critica
(ou localizada) da cardiopatia obstrutiva esquerda que mais cai em prova. Criancas
maiores com esse defeito costumam ser assintomaticas na maior parte do tempo,
sendo a suspeita diagndstica frequentemente levantada pelo achado de hipertensao
arterial inexplicada ou pela diferenca de pulsos durante uma consulta de rotina.

Como a barreira (o estreitamento do istmo da aorta) fica instalada, na maioria das ve-
zes, apo6s a saida dos vasos da base, o fluxo de sangue e a pressao "para cima" aumen-
tam muito, enquanto "para baixo" despencam. E exatamente essa dinamica que justifi-
ca a queixa de dor nas pernas durante o esforco fisico, a diferenca gritante de pressao
arterial entre os bracos e as pernas, e a presenca de pulsos femorais quase inaudiveis.
Além disso, o sopro audivel no dorso (regido interescapular) é um achado localizatério
classico dessa estenose na aorta descendente.

Para gabaritar a questao com seguranca, vocé precisava lembrar da "melhor ami-
ga" anatdmica dessa cardiopatia. A banca adora testar associacoes, e a anomalia
estrutural mais frequentemente associada a coarctacdo da aorta é a valva aértica
bicuspide, que chega a estar presente em cerca de 50% a 85% desses pacientes.

Se o0 examinador quisesse aprofundar essa mesma questdo cobrando os acha-
dos de radiografia de térax para esse paciente escolar, vocé deveria procurar nas
alternativas pela descricdo do "Sinal do 3" (formado pelo contorno da dilatacao
pré-estendtica, a prépria coarctacdo e a dilatacdo pés-estendtica da aorta) ou
pelo classico Sinal de Roesler (erosdes nas superficies inferiores das costelas,
causadas pela pulsacao crénica e engurgitamento das artérias intercostais que

atuam como circulacao colateral).
Gabarito: Letra A

2. Estenose Valvar Aértica Critica

- Vocé esta de plantao na UTI Neonatal e recebe um recém-nascido com poucos
dias de vida, trazido em choque cardiogénico, palido e com pulsos impalpaveis
nos quatro membros. Ou, num cenario totalmente diferente, no ambulatério,
atende um adolescente que desmaiou (sincope) durante uma partida de futebol
e relata dor no peito. Acredite: ambos podem ter a mesma doenca.

- Epidemiologia

- A Estenose Adrtica representa cerca de 10% de todas as cardiopatias
congénitas. Existe um predominio macico no sexo masculino, numa pro-
porcao de 4 para 1. Ela corresponde a dois tercos de todas as lesdes obs-
trutivas do lado esquerdo do coracao e, atencdo, € uma doenca de cara-
ter progressivo, ou seja, piora com o tempo.b. Anatomia e Fisiopatologia.
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- Aobstrucao pode ocorrer antes, na prépria, ou depois da valva. O local do
defeito define o "sobrenome" da doenca.

- Aforma valvar é disparada a mais frequente, correspondendo a cerca de
90% dos casos. Na crianca maior e no adulto jovem, a morfologia mais co-
mum que causa essa obstrucdo é a famosa valva aértica bictspide (onde
duas das trés cispides se fundem). Ja no neonato com a forma critica, o
anel adértico costuma ser muito diminuido, com folhetos espessados e as-
pecto mixomatoso.

- Aforma supravalvar (acima da valva) é mais rara (10%), mas tem um ape-
lo de prova gigantesco. A banca vai associar a estenose supravalvar a Sin-
drome de Williams. Por fim, temos a forma subvalvar, que pode ser uma
membrana ou tunel fibroso abaixo da valva.

)~ W PULO DO GATO

A estenose adrtica frequentemente nao anda sozinha. Ela esta associada a outras
lesdes em 20% dos casos, sendo as mais cobradas a Persisténcia do Canal Arterial
(PCA) e a Coarctacao da Aorta

- Manifestacdes Clinicas

- Durante a vida fetal, o Ventriculo Esquerdo (VE) daquele bebé quase ndo
conseguiu ejetar sangue por causa da estenose severa. Para compensar e
garantir que o cérebro se desenvolvesse, o sangue teve que fluir de forma
retrégrada no istmo aértico, vindo do Canal Arterial.

« 0 que acontece quando esse bebé nasce e o canal arterial fecha? O VE,
que ja estava sobrecarregado (hipertrofia concéntrica), precisa subita-
mente bombear todo o sangue contra uma barreira gigantesca. Ele falha!

+ 0 recém-nascido entra em um quadro de insuficiéncia cardiaca gravissi-
ma e choque cardiogénico nos primeiros dias de vida. O exame fisico mos-
trard um paciente palido, com pulsos ausentes nos quatro membros.

g evvocomun

Vocé espera encontrar um sopro alto e rude nesse bebé em choque? Falso! Como o
ventriculo esquerdo estd falindo e o fluxo pela valva é minimo, o sopro cardiaco pode
ser muito leve ou, na grande maioria das vezes, completamente inaudivel.
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- Se a estenose for moderada ou leve, a crianca sobrevive ao periodo neo-
natal e o ventriculo esquerdo consegue se hipertrofiar para manter o dé-
bito. Essa crianca pode passar a infancia inteira sem sintomas.

- Conforme o paciente cresce, a necessidade de bombear sangue aumen-
ta, mas a valva ndo acompanha. O musculo hipertrofiado comeca a sofrer
com a falta de oxigénio (isquemia). Nesse momento, surgem a cléssica
triade de alarme: dor precordial (angina), tontura e sincope aos esforcos.

- Na ausculta, o achado classico é um sopro cardiaco sistélico na base do
coracao, com uma irradiacao muito caracteristica para a furcula ester-
nal e para as faces laterais do pescoco. Como esses pacientes podem ter
morte subita, o diagnéstico e acompanhamento rigoroso sdo obrigatérios

« Achados Radiograficos
- Aradiografia de térax vai contar a histéria do momento clinico do paciente:

1. No neonato em choque (forma critica), o ventriculo esquerdo falhou
e o sangue "engresou” para tras, inundando o pulmado. Vocé verd uma
importante cardiomegalia associada a francos sinais de congestao
venocapilar pulmonar (edema pulmonar).

2. Nas criancas maiores assintomaticas ou compensadas, a radiogra-
fia de térax geralmente é completamente normal.

« Achados Eletrocardiograficos

- 0 examinador malicioso adora cobrar o Eletrocardiograma (ECG) da Este-
nose Adrtica, porque ele desafia o ébvio.

1. No paciente mais velho, o raciocinio é logico: a obstrucao é na saida
do VE, ele faz forca, logo, o ECG mostra Sobrecarga Ventricular Es-
querda (SVE). Vale lembrar que, perigosamente, o ECG pode ser nor-
mal mesmo em criancas com gradientes elevados de obstrucao.

2. Agora, e no recém-nascido em choque? Pensa na fisiologia fetal que
revisamos. O VE estava "preso” e hipopldsico funcionalmente. Quem
bombeou o sangue para o corpo todo do bebé durante a gestacao foi
o lado direito através do canal arterial! Portanto, o recém-nascido
critico nasce com o ventriculo direito bombado, e o seu ECG mostra-
réd uma surpreendente Sobrecarga de Camaras Direitas (SVD) asso-
ciada a alteracdes de repolarizacdo (onda T e ST) devido a isquemia
miocardica

« Tratamento

- Com o paciente estabilizado (ou na crianca maior que ja diagnosticamos
ambulatorialmente), devemos decidir como abrir essa valva.

- A primeira escolha terapéutica, sempre que possivel, é a intervencao via
cateterismo: a Valvoplastia adrtica com cateter-balao. Ela estd indica-
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da em neonatos criticos com bom tamanho de VE e sem outras lesdes, e
nas criancas maiores com gradiente de pressao transvalvar elevado (> 60
mmHg assintomaticos, ou > 50 mmHg se sintomaticos).

- A abordagem cirtirgica classica ficara reservada para os casos em que
a anatomia ndo permite o cateterismo, quando a valva é muito displasi-
ca, quando ha hipoplasia do ventriculo esquerdo ou outras anomalias do
arco adrtico associadas. Lembre-se que pacientes manipulados (baléo ou
cirurgia) tém risco aumentado para Endocardite Bacteriana a longo prazo.

Cardiopatias Cianédticas com Hiperfluxo Pulmonar

E possivel um bebé ser cianético e, ao mesmo tempo, apresentar o pulmdo completamen-
te encharcado de sangue no raio-X? Sim!

No grupo das cardiopatias cianéticas com hiperfluxo pulmonar (frequentemente classifi-
cadas como lesées com shunt misto ou paralelo), a anatomia falha de tal forma que cria
um verdadeiro caos hemodinamico.

0 exemplo classico cobrado pelas bancas é a Transposicdo das Grandes Artérias (TGA).
1. Transposicao de Grandes Artérias

- Vocé esta no centro obstétrico e acaba de recepcionar um recém-nascido a ter-
mo. Nos primeiros minutos, ele desenvolve uma cianose intensa. Vocé oferece
oxigénio a 100%, intuba, otimiza a ventilacao, mas a saturacdo nao sai da casa
dos 50 a 60%. O que esta acontecendo?

- Pensa comigo: se o pulmao estd sendo bem ventilado e o sangue ndo oxigena, o
sangue simplesmente ndo estd passando pelo pulm&o como deveria! Vocé esta
diante do cendrio classico da Transposicdo das Grandes Artérias (TGA).

- Epidemiologia

- ATGA ndo é apenas uma doenca grave; ela é a cardiopatia congénita cia-
noética mais comum no periodo neonatal, de acordo com algumas lite-
raturas. Sem o diagnostico rapido e a conduta imediata, a condicao é in-
compativel com a vida.

- Anatomia e Fisiopatologia

- Paraacertar qualquer questao de TGA, vocé precisa entender o defeito de mon-
tagem desse coracdo. O sangue venoso (pobre em oxigénio) chega da veia cava
para o atrio direito e desce para o ventriculo direito (VD). Até ai, tudo bem.

« Mas de onde sai a Aorta na TGA? Ela sai exatamente do Ventriculo Di-
reito! Ou seja, o sangue desoxigenado que acabou de chegar do corpo é
bombeado de volta para a circulacao sistémica.
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« Por outro lado, o0 sangue rico em oxigénio que volta do pulmao cai no atrio
esquerdo, desce para o ventriculo esquerdo (VE) e é bombeado de volta
para o pulmao, porque a Artéria Pulmonar estd conectada ao VE.

- Criamos assim uma circulacao em paralelo, em que um circuito nao cru-
za com o outro. Para esse bebé sobreviver ao nascimento, ele depende
obrigatoriamente de que haja alguma comunicacdo ("pontes”) entre esses
dois circuitos isolados para misturar o sangue. Essa mistura geralmente
acontece através do Forame Oval e do Canal Arterial.

PULMQOES
VEIAS
PULMONARES
D)
VEIAS CAVA -
| \/D}
ARTERIA
AORTA
ARTERIA
PULMONAR

APOSTILA | CARDIOPATIAS CONGENITAS




MED-REVIEW NI

- Manifestacdes Clinicas

« A apresentacao clinica vai depender diretamente de quéao eficiente é a
mistura de sangue entre os dois circuitos em paralelo.

+ O primeiro e mais dramatico cenario é o bebé que nasce com TGA e septo
interventricular integro (sem comunicacdo entre os ventriculos).

- Nesse recém-nascido, a comunicacao depende quase que exclusivamen-
te do canal arterial e do forame oval. A manifestacao clinica soberana é
a cianose precoce e progressiva, surgindo logo nas primeiras horas de
vida e piorando a medida que o canal se fecha.

PULMOES

VEIAS
PULMONARES

. FORAME
© OVAL
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|
: CANAL ARTERIA PULMONAR
| | ARTERIAL

|

|

8 ERRO COMUM

Cuidado para nao procurar um sopro rude e alto na TGA isolada! A ausculta geral-
mente ndo é muito rica e o sopro pode estar ausente. O examinador vai te entregar
o diagnéstico descrevendo uma segunda bulha (B2) hiperfonética e tinica no foco
pulmonar, pois a aorta esta em uma posicao mais anteriorizada.
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- Agora, e se além da TGA o bebé tiver um grande "buraco"” entre os ven-
triculos (Comunicacdo Interventricular - CIV)? Nesse segundo cendrio
anatémico, a mistura de sangue é muito melhor.

« Oresultado é que acianose pode ser mais discreta nas primeiras semanas.
No entanto, como nao ha barreira de protecao para o pulmao, o sangue
foge da aorta para a pulmonar com facilidade, inundando a vasculatura.

PULMOES

VEIAS
PULMONARES

VEIAS CAVA

ARTERIA PULMONAR

- Esse paciente logo desenvolvera sinais de taquidispneia, sudorese, des-
conforto respiratério e insuficiéncia cardiaca congestiva franca devido ao
hiperfluxo pulmonar crénico. Além disso, diferentemente da forma com

septo integro, aqui vocé escutara um belo sopro sistélico provocado pela
CIv.

« Achados Radiograficos

- As bancas de concurso ndo sdao muito criativas quando o assunto é radio-
grafia na TGA. Elas vao descrever exatamente o mesmo achado, e vocé
precisa estar atento.
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- No Raio-X de térax, a area cardiaca pode estar normal ou discretamente au-
mentada, mas a anatomia trocada dos vasos (a aorta fica na frente da pulmo-
nar) estreita o mediastino superior.

- Isso gera uma silhueta que a literatura consagrou como o coracao em for-
mato de "ovo no cordado" (ou ovo caido de lado). Além disso, as bordas
pulmonares vao mostrar a trama vascular normal ou discretamente au-
mentada (hiperfluxo).

CORACAO EM FORMATO DE
“0VO NO CORDAQ"

« Achados Eletrocardiograficos

- 0 que vamos encontrar no Eletrocardiograma (ECG)? Pensa comigo: qual
camara cardiaca esta conectada a aorta e assumiu a dardua tarefa de bom-
bear o sangue contra a alta resisténcia sistémica do corpo inteiro? O Ven-
triculo Direito (VD)!

« Como o VD trabalha muito mais que o esquerdo nessa cardiopatia, o ECG
refletira essa hemodindmica mostrando sinais francos de Sobrecarga de
Ventriculo Direito (SVD), com desvio do eixo elétrico para a direita.
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« Tratamento

- A sobrevida inicial desse neonato depende totalmente do Canal Arterial e
do Forame Oval.

- Asua primeira e mais urgente prescricao ao suspeitar de TGA é iniciar in-
fusdo venosa de Prostaglandina E1 (PGE1) para promover e manter o ca-
nal arterial aberto, garantindo a mistura de sangue.

- E se a prostaglandina nao for suficiente? Se o bebé continuar gravemente
cianético e com acidose refrataria, significa que o forame oval dele é muito
fechado (restritivo). Nesse caso, ele precisa de uma intervencdo de emergén-
ciavia cateterismo: a Atriosseptostomia por balao de Rashkind. O interven-
cionista rasga o septo entre os atrios com um balao, criando um grande bura-
co artificial para o sangue oxigenado e desoxigenado se misturarem.

y” "W PULO DO GATO

Na TGA, o oxigénio suplementar em excesso (hiperdxia) muitas vezes nao eleva a
saturacao sistémica, ja que o sangue oxigenado continua voltando em paralelo para
o pulmao. O foco é a mistura do sangue!

- Passado o susto inicial e estabilizado o recém-nascido, a correcao estru-
tural deve ser feita o quanto antes, idealmente no primeiro més de vida
(periodo neonatal).

« Atécnicade escolhaabsoluta, cobrada em todas as provas, é a Cirurgia de
Jatene (também chamada de troca arterial ou translocacdo arterial). Nela,
o cirurgido corta as grandes artérias, liga a Aorta no ventriculo esquerdo,
a Pulmonar no ventriculo direito, e tem o trabalho minucioso de reimplan-
tar as pequenas artérias corondrias na nova raiz da aorta.

- Outras técnicas mais antigas atuavam apenas redirecionando o fluxo nos
atrios (como a operacao de Senning), mas foram abandonadas como pri-
meira escolha por gerarem insuficiéncia ventricular direita e arritmias a
longo prazo.
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Questao Estratégica - Diagnéstico e Manejo
da Transposicao de Grandes Artérias

g]\ QUESTAO AUTORAL - 2026

Recém-nascido a termo, com 24 horas de vida, é avaliado na UTI Neonatal por apre-
sentar cianose central intensa desde as primeiras horas apés o parto. A equipe oferta
oxigénio a 100%, porém a saturacdo periférica mantém-se em 65% (hipoxemia refra-
taria). Ao exame fisico, o bebé apresenta-se taquipneico, sem sopros audiveis signifi-
cativos, mas com uma segunda bulha (B2) Gnica e hiperfonética no foco pulmonar. A
radiografia de térax revela uma area cardiaca com aspecto de “ovo no cordado” (me-
diastino superior estreito) e trama vascular pulmonar normal a discretamente aumen-
tada. Considerando a principal hipétese diagnéstica, qual é a anomalia anatémica pre-
sente e a conduta farmacolégica imediata para salvar a vida desse paciente?

A) Aorta originando-se do ventriculo direito e artéria pulmonar do ventriculo es-
querdo; infusao continua de Prostaglandina E1.

B) Obstrucdo da via de saida do ventriculo direito associada a comunicacao inter-
ventricular; administracao de Morfina e expansao volémica.

C) Auséncia de valva pulmonar com septo interventricular integro; administracéo
de Furosemida para reduzir a pré-carga.

D) Hipoplasia grave do ventriculo esquerdo e da aorta ascendente; infuséo de In-
dometacina para fechamento do canal arterial.

Comentario:
A resposta correta é a A.
Por que as outras alternativas estao erradas?

- Letra B: Descreve a anatomia e o tratamento da crise de hipéxia da Tetralogia
de Fallot. O Fallot costuma causar crises ciandticas meses mais tarde (e ndo
nas primeiras horas de vida), apresenta um sopro sistélico rude, o raio-X mos-
tra o “coracdo em bota" e a trama pulmonar estaria diminuida (hipofluxo).

- Letra C: Descreve a Atresia Pulmonar. Embora também exija Prostaglandina E1,
a conduta proposta (diurético) é inadequada na fase aguda e o raio-X mostraria
um franco hipofluxo pulmonar (pulmdes escuros).

- Letra D: Descreve a Sindrome de Hipoplasia do Coracao Esquerdo. A clinica
principal no fechamento do canal seria de choque cardiogénico severo (e nao
apenas cianose refratéria). Além disso, usar Indometacina (que FECHA o canal
arterial) nessa crianca seria um erro fatal, pois ela depende do canal aberto
para perfundir o corpo.
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@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Pensa comigo, o examinador construiu o cenario mais classico e desesperador da
neonatologia. Um bebé a termo que fica profundamente cianético logo no primeiro
dia de vida e que ndao melhora com oxigénio a 100%. Por que o oxigénio ndo funcio-
na? Porque as circulacdes estao correndo em paralelo!

Na Transposicao das Grandes Artérias (TGA), que é a cardiopatia cianética mais co-
mum do periodo neonatal, a Aorta nasce do ventriculo direito (enviando sangue de-
soxigenado de volta para o corpo) e a Artéria Pulmonar nasce do ventriculo esquerdo
(enviando sangue oxigenado de volta para o pulméo). O autor te deu de presente a
“figurinha carimbada” das provas na radiografia de térax: a silhueta em “ovo no cor-
dao”. Além disso, o exame fisico sem grandes sopros e com a B2 Unica e hiperfonéti-
ca (devido ao posicionamento anterior da aorta) fecha o diagndstico perfeito.

Como esse bebé consegue sobreviver ao nascimento com as circulacdes separa-
das? Ele precisa desesperadamente de “pontes” que misturem o sangue oxigenado
com o desoxigenado. Essas pontes sao o Forame Oval e o Canal Arterial. Portanto,
a conduta salva-vidas imediata na UTI é iniciar a Prostaglandina E1 (PGE1) intra-
venosa para impedir que o canal arterial se feche fisiologicamente. Se isso nao for
suficiente, indica-se a atriosseptostomia de Rashkind (rasgar o septo com um ba-
l30). A correcdo cirdrgica definitiva (Cirurgia de Jatene) sera feita posteriormente,

ainda no periodo neonatal.
Gabarito: Letra A

Cardiopatias Ciandticas com Hipofluxo pulmonar

0 que acontece quando o sangue venoso chega ao lado direito do coracao, mas encontra
uma verdadeira "barreira" impedindo sua ida para a hematose? Nas cardiopatias cianoti-
cas com hipofluxo pulmonar, a marca registrada é justamente a presenca de uma obstru-
cao anatdmica severa no trato de saida do lado direito, como uma estenose infundibular
ou uma atresia valvar pulmonar. Sem conseguir seguir seu caminho natural, o sangue de-
soxigenado é forcado a pegar uma rota de fuga através de um defeito septal (como uma
CIV ou um forame oval), invadindo diretamente o lado esquerdo do coracdo.

O resultado dessa dinamica (o cléssico shunt da direita para a esquerda) é duplo e incon-
fundivel nas provas: primeiro, o paciente desenvolve cianose central, ja4 que um grande
volume de sangue venoso é ejetado direto para a circulacao sistémica; segundo, os pul-
maoes recebem muito pouco sangue, o que se traduz na radiografia de térax como pul-
moes mais "escuros” ou "vazios', o famoso padrao de hipofluxo pulmonar.

A rainha absoluta desse grupo nas questoes de lactentes maiores é a Tetralogia de Fallot,
enquanto no periodo neonatal o destaque vai para a Atresia Pulmonar, que é uma condi-
cao critica totalmente dependente do canal arterial para a sobrevida.
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1. Tetralogia de Fallot

- Vocé estd no pronto-socorro e a mae traz um lactente de 6 meses relatando
que ele "fica roxinho" desde que nasceu, mas que hoje, apds uma crise intensa
de choro, ficou extremamente ciandtico, irritado e quase desmaiou. Sim, vocé
acaba de se deparar com o quadro classico da Tetralogia de Fallot (T4F).

- Epidemiologia

- A T4F representa cerca de 10% de todas as cardiopatias congénitas, fi-
gurando, de acordo com algumas referéncias - principalmente as norte
americanas - como a cardiopatia cianética mais comum da infancia (posto
que divide com a TGA) e, de longe, a que mais costuma aparecer nas pro-
vas de residéncia.

- Anatomia e Fisiopatologia

- Como o préprio nome diz, ocorrem quatro alteracdes estruturais clas-
sicas que definem a doenca. Tudo comeca com um defeito embriolégico
primario: o desvio anterossuperior do septo infundibular.

- Esse desvio gera uma reacao em cadeia anatdmica:

2. Estenose da valva/via de saida pulmonar (EP): H4 uma obstru-
cdo a passagem do sangue do Ventriculo Direito (VD) para a Artéria
Pulmonar.

3. Comunicacéo Interventricular (CIV): € geralmente uma CIV grande,
perimembranosa e nao restritiva, localizada logo abaixo das gran-
des artérias.

4. Dextroposicao (cavalgamento) da Artéria Aorta: A aorta nasce
"deslocada" para a direita, cavalgando o septo interventricular e re-
cebendo sangue tanto do VE quanto do VD. O grau desse cavalga-
mento pode variar de 15 a 50%.

5. Hipertrofia Ventricular Direita (HVD): € uma consequéncia anaté-
mica do esforco cronico que o VD faz para tentar vencer a estenose
pulmonar e ejetar o sangue.
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Desses quatro componentes, os mais relevantes para a fisiopatologia clinica e que
determinam a gravidade da cianose sao a CIV e a Estenose Pulmonar. A CIV fun-
ciona como uma via de escape para o sangue. Quanto mais fechada for a saida do VD
(maior a estenose), menos sangue chega aos pulmades e mais sangue venoso escapa
pela CIV direto para a Aorta, intensificando a hipoxemia.

- Manifestacoes Clinicas

- 0 quadro clinico depende fundamentalmente do grau da obstrucao pul-
monar (Estenose Pulmonar - EP).

- Se a crianca nasce com uma EP leve, muito sangue ainda consegue ir para
o pulmao. Ela pode se apresentar acianética inicialmente (o chamado
"Fallot rosado") e ter um sopro cardiaco alto e ejetivo. Porém, a medida
que a crianca cresce, a EP costuma progredir, o sopro vai diminuindo de in-
tensidade (pois passa menos sangue pela valva) e a cianose central apa-
rece, generalizada em pele e mucosas.

- Ao exame fisico classico do Fallot sintomatico, ndo se observa hiperativi-
dade do precérdio, a primeira bulha (B1) é normal, mas a segunda bulha
(B2) costuma ser tnica. O sopro sistélico ejetivo auscultado reflete a pas-
sagem turbulenta de sangue pela estenose pulmonar, e nao pela CIV.

- As crises hipoxémicas (ou crises de cianose) sdo episédios dramaticos e o
tema favorito das bancas. Elas sao desencadeadas por situacdes que au-
mentam o estresse do lactente (choro, dor, puncdo venosa), esforco para
evacuar (manobra de Valsalva) ou desidratacao.

+ 0 que acontece na crise? Ocorre uma obstrucao dinamica da via de saida
do VD (espasmo infundibular). A resisténcia vascular pulmonar fica muito
maior do que a sistémica. O sangue desoxigenado que esta no VD encon-
tra a porta do pulmao "fechada" e escapa brutalmente pela CIV em direcao
a Aorta (aumenta o shunt Direita -> Esquerda).

- A crianca apresenta piora subita da cianose, irritabilidade, choro intenso,
taquicardia, taquipneia, rebaixamento do nivel de consciéncia e pode evo-
luir com sincope.
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Atencdo a ausculta durante a crise! Como o fluxo sanguineo para a artéria pulmonar
cai drasticamente, o sopro cardiaco desaparece. Além disso, em criancas maiores
que ja andam, é classica a adocdo da posicao de cécoras (squatting). Ao agachar, a
crianga “esmaga” as artérias femorais, aumentando subitamente a resisténcia vas-
cular periférica (sistémica), o que empurra o sangue de volta para o lado direito e
para os pulmades, aliviando a hipdxia.

« Achados Radiograficos

- Nas questdes, a descricao da radiografia vai te entregar o diagnéstico de
bandeja. Diferente das cardiopatias com shunt esquerda-direita (como
CIV e CIA), na T4F raramente se observa cardiomegalia volumosa.

- 0 achado marcante em criancas maiores é o coracdao em "bota" (ou "ta-
manco holandés"). Pensa comigo: o Ventriculo Direito faz tanta forca que
hipertrofia; ao crescer, ele eleva e arredonda a ponta do coracdo (apice),
enquanto o bordo esquerdo fica escavado/céncavo pela falta de fluxo no
tronco da artéria pulmonar. Além disso, os campos pulmonares mostram
uma trama vascular francamente diminuida (o classico padrdo de hipo-
fluxo pulmonar caracteristico das ciandticas obstrutivas direitas).

HIPOFLUXO PULMONAR
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HIPOFLUXO
PULMONAR

CORACAO EM FORMA DE
“TAMANCO HOLANDES"

« Achados Eletrocardiograficos

- No Eletrocardiograma (ECG), o reflexo direto de toda aquela massa mus-
cular extra produzida no ventriculo direito aparecera como uma forte Hi-
pertrofia Ventricular Direita (HVD / SVD), quase sempre acompanhada
de um evidente desvio do eixo elétrico para a direita.
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« Tratamento

- Se a crianca entrar em crise de cianose na emergéncia, o seu objetivo é
qguebrar o ciclo vicioso de resisténcia pulmonar alta e sistémica baixa. Siga
0S passos:

1. Posicao Genupeitoral: Dobre os joelhos da crianca contra o préprio
peito. Isso simula a posicao de cocoras, comprimindo as artérias fe-
morais e aumentando a resisténcia vascular sistémica, "obrigando" o
sangue a ir para o pulmao.

2. Oxigenoterapia: Ofereca 02 suplementar sob mascara. O oxigénio
atua diminuindo a resisténcia vascular pulmonar.

3. Morfina: Tem dupla funcdo. Ela causa analgesia/sedacdo (acalman-
do a crianca irritada) e suprime o centro respiratério, reduzindo a ta-
quipneia desesperada que aumenta o retorno venoso direito.

4. Expansao Volémica (Cristaléides): Infundir soro fisiolégico em ali-
quotas de 10 a 20 mL/kg ajuda a aumentar a pré-carga e o enchi-
mento ventricular.

5. Drogas Adjuvantes: Se a crise for refratdria, o paciente pode deman-
dar o uso de Betabloqueadores intravenosos (como o Propranolol, que
tem acdo inotrépica negativa, diminuindo o espasmo do infundibulo),
Bicarbonato para corrigir acidose, Vasoconstritores sistémicos (como a
noradrenalina para fechar mais a circulacdo sistémica) e até Cetamina.

(g evvocomun

Muitos alunos marcam o uso de diurético (como a Furosemida) na crise por estarem
acostumados a tratar “insuficiéncia cardiaca”. NUNCA use diurético na crise de Fallot!
A crianca precisa de volume (aumentar a pré-carga), e desidratar o paciente sé ira
piorar dramaticamente a hipéxia.

+ O paciente com Fallot que ndo é operado tem uma sobrevida muito baixa;
dados mostram que cerca de 30% morrem ainda no primeiro ano de vida
se nao submetidos a intervencao.

- O tratamento pode seguir dois caminhos, dependendo da estabilidade do
paciente e da idade:

1. Cirurgia Paliativa (APonte): Reservada para situacdes de urgéncia em
crises graves e refratarias, bebés muito pequenos (menores de 3 me-
ses) ou anatomia vascular desfavoravel (artérias pulmonares muito
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finas/hipoplasicas). O procedimento de escolha é a Cirurgia de Blalo-
ck-Taussig (cléssica ou modificada), que consiste em criar um shunt
ligando a artéria subclavia do paciente diretamente a artéria pulmo-
nar, garantindo que mais sangue chegue aos pulmades para oxigenar.

Conexao entre a A. subclavia e
A. pulmonar, garantindo o fluxo Q —
de sangue aos pulmoes - :

2. Correcdo Total (Definitiva): Na maioria dos centros especializados,
é realizada de forma eletiva a partir dos 6 meses de idade (alguns
indicam a partir dos 3 meses). Consiste, basicamente, em fechar o
defeito do septo (a CIV) com um retalho cirtrgico e ampliar toda a via
de saida do ventriculo direito.

Questao Estratégica - A Crianca que Agacha (Tetralogia de Fallot)

B QUESTAO FAMERP - 2023

Crianca com 15 meses de idade esta brincando na sala de espera do ambulatério.
Apresenta cianose discreta ao redor da boca e com frequéncia fica em posicao de
cécoras, quando corre fica subitamente dispneica e ciandtica e entdo ela retorna a
posicao de cdcoras e logo volta a respirar confortavelmente com apenas uma sutil
cianose perioral. Qual das opcdes a seguir representa o aspecto que encontraremos
no raio X de térax:

A) Hiperinsuflacdo pulmonar.
B) Coracdo em formato de bota.
C) Coracao ovoide com hilo estreito.

D) Cardiomegalia com indice cardiotoracico maior que 0,7 e congestdo pulmonar.
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Comentario:
Aresposta correta é a B.
Por que as outras alternativas estao erradas?

« Letra A (Hiperinsuflacdo pulmonar): € um achado tipico de patologias pulmo-
nares obstrutivas, como asma ou bronquiolite, e nao o achado central de uma
cardiopatia ciandtica obstrutiva direita.

« Letra C(Coracao ovoide com hilo estreito): Essa é a descricdo do famoso sinal
do “ovo no cordao”, que é o achado radiolégico classico da Transposicao das
Grandes Artérias (TGA). ATGA causa cianose gravissima ja no periodo neonatal,
com as circulacdes correndo em paralelo, nao sendo compativel com a histéria
dessa crianca maior compensada pelo agachamento.

. Letra D (Cardiomegalia gigante com congestdo pulmonar): € a cara das car-
diopatias aciandticas com intenso hiperfluxo pulmonar (como uma grande CIV
ou PCA ja em faléncia e insuficiéncia cardiaca congestiva). O Fallot, por outro
lado, cursa com hipofluxo (pulmao escuro) e &rea cardiaca classicamente nor-
mal ou pouco aumentada.

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Pensa comigo, o examinador te deu o quadro mais classico e cinematografico da car-
diologia pediatrica! Ele descreveu uma crianca de 15 meses, cianética, que ao fazer
esforco (correr) piora a oxigenacao e instintivamente adota a posicdo de cécoras
(squatting).

Por que ela faz isso? A adocao dessa postura aumenta a resisténcia vascular sisté-
mica, o que diminui o escape de sangue venoso para a aorta e forca uma melhora
temporaria da oxigenacao pulmonar. Esse gatilho clinico é a assinatura irrefutavel
da Tetralogia de Fallot.

Uma vez feito o diagndstico clinico, a banca exigiu que vocé lembrasse do achado
radiolégico. Qual é a marca registrada do Fallot na radiografia? O coracao em forma-
to de bota (ou tamanco holandés), que se forma devido a hipertrofia do ventriculo
direito (que eleva o pice cardiaco) associada a escavacdo do arco médio e ao carac-
teristico hipofluxo pulmonar.

. Nahoradaprova, bateu o olho na expressao “posicao de cécoras” (squatting) para
alivio da cianose, o diagndstico é Tetralogia de Fallot até que se prove o contrario!

Gabarito: Letra B
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2. Atresia Pulmonar

- Vocé estd na UTI Neonatal e avalia um recém-nascido com poucos dias de vida
que apresenta cianose central profunda e refrataria, associada a uma taqui-
dispneia discreta e queda na saturacao (Sp02 < 85%). Diferente da Tetralogia
de Fallot, onde a crianca tem crises de hipéxia meses depois, aqui a gravidade
se impoe logo na primeira semana de vida.

- A Atresia Pulmonar se enquadra no grupo das cardiopatias ciandticas com hi-
pofluxo pulmonar e fluxo pulmonar canal-dependente. Ou seja, o sangue nao
consegue chegar ao pulmao pelo caminho natural. Se o canal arterial fechar, o
paciente morre por asfixia.

- Epidemiologia

- Embora as cardiopatias congénitas criticas exijam atencao imediata logo
nas primeiras horas de vida, a Atresia Pulmonar nao figura entre as mal-
formac6es mais comuns na populacdo geral. Para a sua prova, é impor-
tante saber que a apresentacao anatémica mais classica e cobrada — a
Atresia Pulmonar com septo interventricular integro — responde por ape-
nas cerca de 1,05% de todas as cardiopatias congénitas.

- Apesar dessa baixa frequéncia percentual em comparacao a defeitos
como a Comunicacao Interventricular (CIV), ela tem um peso gigantesco
no cenario das emergéncias neonatais. A doenca insere-se no grupo res-
trito e gravissimo das cardiopatias cianéticas criticas, cujo fluxo para os
pulmoes é totalmente dependente da paténcia do canal arterial. Ou seja, é
uma condicdo relativamente rara, mas de altissima gravidade e letalidade
se nao for reconhecida e tratada nas primeiras horas de vida.

- Anatomia e Fisiopatologia

- Para matar as questdes, vocé precisa visualizar o coracao desse bebé. Na
Atresia Pulmonar, a valva pulmonar é inexistente ou estad completamente
obstruida. A porta de saida do Ventriculo Direito (VD) esta trancada!

« 0O que acontece com o sangue venoso que chega ao lado direito? Ele preci-
sa de uma rota de fuga. Quando a doenca se apresenta na sua forma mais
cobrada em prova — a Atresia Pulmonar com Septo Ventricular integro
— 0 sangue nao pode fugir para o Ventriculo Esquerdo (VE) porque nao ha
comunicacao interventricular (CIV).

- Pensa comigo: o VD tenta ejetar contra uma parede fechada, gerando um
regime de hipertensao extrema que acaba causando insuficiéncia da val-
va triclspide e, muitas vezes, nao permite que o VD se desenvolva nor-
malmente, tornando-se hipoplasico.

- Alnica saida é o sangue voltar do Ventriculo Direito para o Atrio Direito, e
de L& atravessar obrigatoriamente para o Atrio Esquerdo através do Fora-
me Oval (um shunt direita-esquerda). Esse sangue venoso se mistura com
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0 sangue oxigenado no lado esquerdo, desce para o VE e é ejetado pela
Aorta para o corpo (gerando a cianose).

y” "3 PULO DO GATO

E como o pulmado recebe sangue se a valva esta atresiada? Através do Canal Arterial!
0 sangue que foi ejetado pela Aorta pega um “atalho” de volta para a Artéria Pulmo-
nar (shunt esquerda-direita pelo canal). E porisso que essa cardiopatia é totalmente
canal-dependente. OQutro detalhe fino que pode aparecer: a alta pressao no VD fre-
guentemente gera fistulas entre a cavidade ventricular direita e as artérias corona-
rias, colocando esses bebés em altissimo risco de isquemia miocardica e infarto.

- Manifestacdes Clinicas

- Aapresentacao clinica é dramatica. O recém-nascido desenvolve cianose
grave e precoce, sinais de hipoxemia severa e pode evoluir com acidose
metabdlica e comprometimento hemodinamico.

« Ao exame fisico, a ausculta é uma verdadeira armadilha. Como nao existe
fluxo de sangue passando pela valva pulmonar, nao ha fluxo turbulento
de saida; logo, a auséncia de sopro ejetivo sistélico é marcante. O que
vocé pode auscultar € um sopro continuo vindo do Canal Arterial, ou um
sopro regurgitante se houver insuficiéncia triclspide grave.

- Achados Radiograficos

- Na radiografia de térax, vocé deve procurar por dois achados classicos
gue corroboram a fisiopatologia. Primeiro: a trama vascular pulmonar es-
tard muito diminuida, o classico padrao de hipofluxo pulmonar.

- Segundo: a area cardiaca. O coracao pode se apresentar pequeno, mas nas
questoes mais aprofundadas sobre a forma com septo integro, o exami-
nador descrevera uma cardiomegalia as custas do aumento do Atrio Di-
reito. Afinal, o atrio direito estd recebendo todo o sangue venoso do corpo
e ainda recebendo o sangue que regurgita do VD doente, precisando fazer
muita forca para empurrar esse volume pelo Forame Oval.

- Achados Eletrocardiograficos

g evvocomun

Diante de uma cardiopatia obstrutiva do lado DIREITO (Atresia Pulmonar), o instinto
do candidato é marcar que o ECG mostrara Sobrecarga Ventricular Direita. Errado! O
examinador adora usar isso para eliminar a concorréncia.
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- Pensa comigo novamente: na Atresia Pulmonar com septo integro, o Ven-
triculo Direito esta hipoplasico e nao consegue ejetar o sangue para fren-
te. Quem assume o trabalho inteiro do coracdo? O Ventriculo Esquerdo
(VE)!

- OVErecebetodo oretornovenoso do corpo (que passou pelo Forame Oval)
somado ao retorno das veias pulmonares. Ele precisa bombear esse volu-
me gigante para a Aorta, sustentando tanto a circulacao sistémica quanto
a circulacdo pulmonar (através do Canal Arterial). Com esse excesso de
volume sendo manejado pelas camaras esquerdas, o achado mais carac-
teristico no ECG é a Sobrecarga Ventricular Esquerda (SVE).

- Além disso, devido a resisténcia ao fluxo e aumento de pressao, vocé tam-
bém encontrara fortes sinais de Sobrecarga Atrial Direita.

« Tratamento

+ Vocé nao tem tempo a perder. A vida do neonato com Atresia Pulmonar
depende Unica e exclusivamente de uma pequena ponte chamada Canal
Arterial.

- A sua conduta imediata, obrigatéria e salva-vidas é iniciar a infusao con-
tinua de Prostaglandina E1 (PGET) para garantir que o canal permaneca
aberto, assegurando a chegada de sangue aos pulmodes. Além disso, ins-
titui-se oxigenioterapia e suporte ventilatério conforme a necessidade
clinica para estabilizar o bebé. Apds a estabilizacao, o tratamento sera
cirdrgico, visando estabelecer uma fonte segura de fluxo de sangue para
a artéria pulmonar, permitindo o crescimento da crianca.

REVISAO FINAL

Chegamos ao fim da nossa jornada pelo coracao pediatrico!

As cardiopatias congénitas sao um jogo de raciocinar pressoes e fluxos.Para nao errar
nenhuma questao, vocé precisa organizar as cardiopatias congénitas ndao como uma lista
de decoreba, mas como cenarios clinicos.

0 examinador vai te entregar um paciente em uma dessas situacdes classicas:
1. 0 recém-nascido em choque (a barreira a esquerda)

O bebé tem entre 1 e 2 semanas de vida, estava bem em casa e de repente chega palido,
letargico, com perfusao ruim e pulsos finos ou ausentes. O que aconteceu? O canal ar-
terial fechou! Esse é o retrato das lesGes obstrutivas esquerdas (Coarctacao de Aorta e
Estenose Adrtica Critica).

0 ventriculo esquerdo bateu contra um “muro” e falhou, encharcando o pulmao (Raio-X
com congestao/edema).
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A sua conduta imediata: Prostaglandina E1 na veia para reabrir o canal e salvar a vida da
crianca. Lembre-se da pegadinha: o neonato critico obstrutivo esquerdo tem sobrecarga
de ventriculo direito no ECG (pois foi 0 VD que perfundiu o corpo na vida fetal).

2. 0 recém-nascido intensamente cianético (o sangue que néo vai pro pulméao ou vai
em paralelo)

Aqui a crise ocorre logo nas primeiras horas ou dias de vida. A saturacdo esta no chdo e o
oxigénio nao resolve. Se o Raio-X mostrar o coracao em formato de “ovo no cordao”, com
fluxo pulmonar normal ou aumentado, vocé esta diante de uma Transposicao de Grandes
Artérias (TGA). O sangue corre em paralelo. Conduta: Prostaglandina E1, Rashkind (se re-
fratario) e cirurgia de Jatene.

Se o Raio-X mostrar um pulmao escuro (hipofluxo pulmonar), vocé estd diante de uma
Atresia Pulmonar. O sangue venoso foge pelo forame oval e o pulmao sobrevive do ca-
nal arterial. A pegadinha mér da prova: o ECG da atresia pulmonar com septo integro vai
mostrar sobrecarga do ventriculo esquerdo, pois o direito é hipoplasico. Conduta: Prosta-
glandina E1 urgente.

3. 0 lactente que cansa e sua para mamar (o pulmao afogado)

Essa é a crianca aciandtica, coradinha, mas que nao ganha peso e tem infeccdes respira-
térias de repeticao. O problema aqui é o hiperfluxo pulmonar (o sangue foge da esquerda
para a direita). Se o sopro for holossistélico, rude, na borda esternal esquerda baixa: é a
CIV (@ mais comum de todas). Se o paciente tiver Sindrome de Down e no ECG aparecer
um desvio do eixo para a esquerda (Hemibloqueio Anterior Esquerdo): é o DSAV. Se for um
bebé prematuro com sopro continuo em maquindria e pulsos amplos: é a PCA.

4. A crianca maior que “fica roxa" quando chora ou corre

O lactente cresceu e comecou a apresentar crises de cianose ao choro, dor ou esforco.
Quando corre, ele adota a posicdo de cécoras (squatting) para melhorar. E a classica Te-
tralogia de Fallot. O Raio-X mostra o coracao em bota (ou tamanco holandés) e pulmao
escuro. Se ele entrar em crise hipoxémica no seu PS, nao invente moda: Posicao genupei-
toral (joelhos no peito para aumentar a resisténcia sistémica), Oxigénio e Morfina. Nunca
faca diurético!

5. 0 adulto coradinho que ficou cianético

A banca te traz um paciente que tinha um sopro na infancia ("um buraquinho que ia fe-
char”), e anos depois evolui com cianose progressiva e o sumico do sopro. Essa é a fatidica
Sindrome de Eisenmenger. O pulmado apanhou tanto do hiperfluxo que a pressao inverteu
o shunt (agora o sangue vai da Direita para a Esquerda). A cirurgia curativa passa a ser
contraindicada.
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Resumo em 1 minuto

Sopro Holossistélico + ICC + Acianético — CIV (Comunicacao Interventricular). Mais co-
mum de todas.

Desdobramento fixo de B2 + Acianético — CIA (Comunicacao Interatrial). Ostium secun-
dum é a principal.

Sopro em Maquinaria + Pulso Amplo + Prematuro — PCA (Persisténcia do Canal Arterial).
Tratar com indometacina.

Cianose p6s-neonatal + Coracdo em bota + Crise ao choro — Tetralogia de Fallot (Tratar
crise com Posicdo Genupeitoral, 02, Morfina, Expansao volumétrica).

Cianose Neonatal Grave + Coracao em “Ovo no cordao” — TGA. Prescrever Prostaglandi-
na E1 urgente (Cirurgia definitiva: Jatene).

Pulsos de perna abolidos + Choque no neonato — Coarctacao de Aorta grave. Prescrever
Prostaglandina E1 urgente.

Cianose Tardia + Auséncia de Sopro + Hipertensao Pulmonar — Sindrome de Eisenmen-
ger (shunt inverteu de E->D para D->E). Contraindica cirurgia.
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MIED-REVIEW esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.

) Siga-nos

i @GrupoMEDReview

» @GrupoMED-Review
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