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RESUMO

O sopro cardiaco inocente é um achado
auscultatério frequente na crianga. O
diagnéstico é essencialmente clinico, ndo
sendo necessdria investiga¢do posterior. No
entanto, excluir uma cardiopatia é por vezes
uma tarefa dificil.

Este artigo de revisdo aborda alguns aspectos
da anamnese e exame objectivo tteis nesta
diferenciacdo. E mencionado ainda o papel dos
exames complementares neste contexto.
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Anamnese

DEFINICAO

Sopro cardfaco refere-se ao som produzido
pelo sangue & medida que atravessa o cora¢do
ou vasos sanguineos do corpo. Se esse som é
produzido na auséncia de anomalias anatomo-
fisiolégicas do coracdo, trata-se de um sopro
cardfaco inocente. Sopro cardiaco funcional,
inorgdnico, normal, dindmico ou inécuo sfo
alguns sinénimos; todos eles traduzem o cardcter
benigno deste achado auscultatério. 19

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

O sopro cardfaco inocente é um diagndstico
muito comum na infancia, sobretudo na idade
pré-escolar e escolar (com pico méximo de
incidéncia entre os 3-7 anos). **%
menciona prevaléncias que oscilam entre os 50

e 90%. 574219 N3o existe uma preferéncia clara
(11)

A literatura

por um dos sexos.

ABSTRACT
Innocent Heart Murmurs

Innocent heart murmur is a frequent
auscultatory finding in children. The diagnosis
is essentially clinical, without need for further
investigation. However, excluding heart disease
can be a difficult task.

This review article describes some features of
medical history and physical examination that
help in this differentiation. The role of
diagnostic tests is also examined.
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Medical history

DEFINITION

heart murmur is a sound produced by the

blood as it traverses the heart or blood
vessels. If it is heard in the absence of anatomical
or physiological heart abnormalities, it is known
as an innocent murmur, also referred to as
functional, inorganic, normal, dynamic or
innocuous murmur. All these terms reflect the

benign nature of this auscultatory finding 1.

EPIDEMIOLOGICAL DATA

Innocent heart murmur is a very common
diagnosis in childhood, particularly at preschool
and school ages, with a maximum incidence
between 3 and 7 years #9.
prevalence varies between 50 and 90% . There
is no clear difference between the sexes V.

Congenital heart disease is relatively rare,
being found in 0.8% of children"*'. However, its

In the literature,
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As cardiopatias congénitas sdo relativamente
raras, 0,8% das
criangas. "> No entanto, pela sua gravidade,
sdo um importante diagnéstico diferencial,
principalmente nos recém-nascidos (RN) onde
sdo responsdveis por 84% dos sopros. Nesta
faixa etdria, apenas 16% dos sopros sdo
inocentes, correspondendo maioritariamente a
estenose pulmonar fisiolégica. " O inverso se
passa na idade escolar onde a incidéncia de
cardiopatia é de 0,1 a 0,2%.®

ocorrendo em cerca de

TIPOS DE SOPRO INOCENTE

Sopros sistolicos
1 - Sopro de Still ou sopro vibratdrio precordial

Descrito por Still em 1909, este sopro resulta
da alteragdo de fluxo gerada na transi¢do do
ventriculo esquerdo para a aorta. Vdrias teorias
foram apontadas para a sua etiologia:
estreitamento fisiol6gico da “zona de saida” do
ventriculo esquerdo (VE); hipermobilidade
sisto-diast6lica das cordas da valvula mitral; ©
menor didmetro adrtico. "'” Foi ainda proposta
relacdo com a presenca de falsos tenddes
ventriculares esquerdos '*'” e com o aumento de
volume e velocidade do fluxo aértico. *'"'

Localiza-se entre o dpice e o 4° espago
intercostal esquerdo, junto ao bordo esternal.
Trata-se de um som musical, presente no inicio
da sistole e de baixa frequéncia, ouvindo-se
por isso melhor com a campanula do estetoscépio.
A sua intensidade oscila entre o grau 1 e III
da escala de Levine (geralmente II); as manobras
de Valsalva e o ortostatismo tornam-no menos
perceptivel; pelo contrdrio, o exercicio fisico e
o dectbito dorsal aumentam a sua intensi-
dade. ***2) Encontra-se em 75 a 85% das
criangas em idade escolar. ®

Pode-se confundir com o sopro de um
pequeno defeito do septo interventricular ou da
cardiomiopatia  hipertréfica (CMH).
diminuic¢éo progressiva da intensidade do sopro
ou a evidéncia de sobrecarga do ventriculo
esquerdo no electrocardiograma (ECG) sdo a
favor da primeira patologia. Por outro lado, a
presencga de histéria familiar ou alteracdes
no ECG e ecocardiografia compativeis com
hipertrofia s@o sugestivas de CMH.

Uma

potential seriousness means that it is an
important differential diagnosis, particularly in
newborns, in whom it is responsible for 84% of
murmurs. Thus, in this age-group, only 16% of
murmurs are innocent, most of which are caused
by physiological pulmonary stenosis (14). The
opposite is true at school ages, when the
incidence of heart disease is 0.1-0.2% (13).

TYPES OF INNOCENT MURMUR

Systolic murmurs
1 - Still’s murmur or precordial vibratory murmur

First described by Still in 1909, this murmur
results from changes in flow produced by passage
from the left ventricle to the aorta. Various
theories have been put forward to account for this
murmur, including physiological narrowing of the
left ventricular outflow area, systolic/diastolic
hypermobility of the mitral valve chordae ™, or
small aortic diameter'®'?. Others have suggested
a link with the presence of left ventricular false
tendons 1 or increased aortic flow volume and
velocity & 1719,

Still’s murmur is located between the apex and
the fourth left intercostal space at the sternal
border and is heard at the beginning of systole. It
is a musical, low-frequency sound that is best
heard with the bell of the stethoscope, with an
intensity varying between grade I and III on the
Levine scale (usually II). It is less perceptible
with the Valsalva maneuver and standing
position, while physical exercise and dorsal
decubitus increase its intensity **22V, It is found
in 75-85% of school-age children®.

It can be confused with the murmur caused by
a small ventricular septal defect or by
hypertrophic cardiomyopathy (HCM). The former
is more likely if the murmur progressively
decreases in intensity or if there is evidence of
left ventricular overload on the electrocardiogram
(ECG), while a positive family history or ECG and
echocardiographic alterations compatible with
hypertrophy are suggestive of HCM.

2 - Pulmonary flow murmur

This originates in the right ventricular outflow
area to the pulmonary arteries. It can be heard
(with the diaphragm of the stethoscope, since it is
high-pitched) at the second or third intercostal
space near the left sternal border, audible at




2 - Sopro expulsivo pulmonar

Tem origem na zona de saida do ventriculo
direito (VD) para a artéria pulmonar. Pode
ser ouvido com o diafragma do estetoscopio
(som de maior frequéncia) ao nivel do 2° a 3°
espaco intercostal, préximo do bordo esternal
esquerdo, podendo ser também auscultado nas
axilas e na regido dorsal. Predomina nas
criangas e adolescentes entre os 8 e os 14 anos,
especialmente que tém pectus
excavatum ou cifoescoliose. E um  sopro
audivel no inicio/meio da sistole, de baixa
intensidade (grau II a I1I) que é mais notério se
auscultado em situagdes que aumentam o débito
cardfaco: febre, ansiedade, doenca aguda,
pés-exercicio fisico, decibito dorsal; atenua-se

naqueles

com as manobras de Valsalva e com o
ortostatismo.

Faz  diagnéstico  diferencial com a
comunica¢do interauricular (aumento da

intensidade de S1, desdobramento fixo de S2,
rodado da trictspide no bordo esternal esquerdo,
ECG com ligeira hipertrofia ventricular direita
ou atraso de conducdo do impulso no VD;
radiografia (Rx) do ligeira
cardiomegdlia, com artéria pulmonar principal
proeminente e aumento da vascularizagdo
pulmonar) e com estenose da vélvula pulmonar

téorax com

(presenca de click, frémito sistélico, maior
duragﬁo do SOPI“O). 2:392021)

3 - Sopro carotideo ou supraclavicular

Este sopro é gerado na zona em que o arco
aértico se ramifica nos vasos braquiocefdlicos. E
detectado na fossa supraclavicular, regido
superior do térax e regido cervical. Surge
sobretudo no adolescente e adulto jovem,
apresentando-se como um som de baixa
frequéncia e intensidade, por vezes associado a
ligeiro frémito cervical. Predomina na primeira
metade da sistole. Evidencia-se na posi¢ao
sentado, podendo  desaparecer
hiperextensdo dos ombros.

E importante distingui-lo do sopro da valvula
adrtica bictspide ou estenosada (presenca de
sopro diastélico em
decrescendo de ligeira insuficiéncia valvular;
sopro sistélico localizado no 3° espago intercostal
esquerdo ou no bordo esternal superior direito);
estenose da vélvula pulmonar e coarcta¢do da
aorta (CoA)- (diminuicdo dos pulsos femorais;
pressdo arterial nos membros inferiores inferior &

com a

um click no épice;
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beginning/mid-systole, and can also be detected
in the axillae and back. It is most common in
children and adolescents aged between 8 and 14,
particularly those with pectus excavatum or
kyphoscoliosis. It is of low intensity (grade II or
IIT) but is heard more clearly in situations of
increased cardiac output such as fever, anxiety,
acute disease,
decubitus; it decreases with the Valsalva
maneuver and standing position.

post-exercise, and dorsal

Differential diagnosis is with atrial septal
defect (increased S1 intensity, fixed splitting of
S2, tricuspid rumbling at the left sternal border,
ECG showing mild right ventricular hypertrophy
or delayed impulse conduction in the right
chest mild
cardiomegaly, with a prominent pulmonary artery
trunk and increased pulmonary vascularization)
and with pulmonary valve stenosis (click, systolic
thrill, and longer-lasting murmur) @ %22,

ventricle, showing

X-ray

3 - Supraclavicular or carotid bruit

This murmur is produced where the aortic
arch branches into the brachiocephalic arteries.
It is detected at the supraclavicular fossa, the
upper part of the thorax and the neck. Mostly
found in adolescents and young adults, it is low-
pitched and low intensity, sometimes associated
with slight neck thrill, is best heard in the first
half of systole, in the sitting position, and may
disappear with hyperextension of the shoulders.

It is important to distinguish this murmur from
that of a bicuspid or stenotic aortic valve (click at
the apex, the diastolic decrescendo murmur of
mild valve regurgitation, systolic murmur located
at the third intercostal space or the upper right
sternal border), pulmonary valve stenosis, and
coarctation of the aorta (CoA) (diminished
femoral pulses, lower arterial blood pressure in
the legs than in the arms, more clearly audible in

the left interscapular space) ® % * 22V,

4 - Transtent peripheral pulmonary stenosis
murmur

This is a beginning/mid-systolic murmur of
low pitch and intensity (grade I-II). It is best
heard at the base of the heart, axillae and back.

In the fetus, the main pulmonary artery, which
is well developed, transports 90% of the blood to
the ductus arteriosus and about 10% to the distal
which are less well
developed. After birth, turbulence occurs when

pulmonary arteries,
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dos membros superiores; mais audivel na 4rea
interescapular esquerda). 39202V

4 - Sopro da estenose pulmonar periférica
fisiologica transitoria

Trata-se de um sopro proto/mesossistélico,
com baixa frequéncia e intensidade (grau I a II).
Ouve-se preferencialmente na base do coracéo,
axilas e regifio dorsal.

Na vida fetal, a artéria pulmonar principal
(bem desenvolvida) transporta 90% do sangue
para o canal arterial e 10% para as artérias
pulmonares distais (pouco desenvolvidas). Apés
o nascimento, gera-se turbuléncia na passagem
da artéria principal para os seus ramos devida
por um lado a diferenga desproporcionada
dos diimetros respectivos e por outro a origem
em angulo acentuado das artérias pulmonares
esquerda e direita. ®* Este facto traduz-se
ecograficamente num aumento da velocidade
sanguinea de cerca de 50% entre o tronco
principal e os seus ramos.

Embora néo provada, é colocada a hipétese de
que a persisténcia do foramen ovale desempenhe
um papel neste tipo de sopro por criar um shunt
esquerdo-direito responsdvel pelo aumento do
fluxo de sangue e de velocidade na artéria
pulmonar. De igual forma, contextos clinicos que
cursem com aumento do débito cardiaco (ex.
anemia) podem gerar maior turbuléncia e assim
intensificar o sopro. %

Este sopro é encontrado em RN (sobretudo
prematuros / baixo peso) e lactentes (com
infecgdes virais do tracto respiratério inferior).
Geralmente desaparece antes das 6 semanas em
dois tergos dos casos, ndo estando presente aos 6
meses. ?2Y A sua persisténcia para além deste
periodo sugere cardiopatia.” 50% dos RN com
diagnéstico clinico de sopro inocente tém um
sopro deste tipo.

Deve-se ter em conta que o som produzido
por estenoses significativas dos ramos da artéria
pulmonar e o préprio murmirio vesicular
normal podem assemelhar-se a este sopro. @**22)

Sopros continuos
1 - Zumbido venoso

Potain, em 1867, refere pela primeira vez
a presenca de um sopro na zona antero-inferior
do  pescoco,
esternocleidomastoideu e que se estende para a
zona infraclavicular e bordo esternal superior

lateralmente ao  mudsculo

the blood flows from the larger main artery to
the branches due to the difference in diameter
and to the more acute angle of the left and
@22 This is seen
echographically in the 50% increase in flow
velocity between the main artery and its
branches ®".

Although not proved, it has been suggested
that a persistent foramen ovale can cause this
type of murmur by creating a left-to-right shunt
that leads to increased blood flow and pulmonary
artery flow velocity. Similarly, clinical conditions
which lead to increased cardiac output, such as
anemia, can cause greater turbulence and thus
intensify the murmur ),

This found
particularly if premature or of low birth weight,
and infants with lower respiratory tract viral
infections. It disappears within 6 weeks in two-
thirds of cases and generally by the age of 6
months 2V, If it persists after that age this
suggests heart disease ”. Half of all newborns
with a clinical diagnosis of innocent murmur have
this type ®".

It should be borne in mind that the sound
produced by significant stenosis of the pulmonary
artery branches, as well as normal breath sounds,
can resemble this murmur ** %2020,

right pulmonary arteries

murmur is in newborns,

Continuous murmurs
1 - Venous hum

In 1867, Potain first described a murmur in
the antero-inferior area of the neck, lateral to the
sternocleidomastoid muscle, and extending below
the clavicle to the right upper sternal border. It
originates where the jugular, subclavian and
brachiocephalic veins join the superior vena
cava. A continuous, low-pitched hum found
mainly in children aged between 3 and 8, it
is best heard with the bell of the stethoscope,
and 1s of variable intensity (grade I to IV). It is
diminished by compression of the jugular vein by
turning the neck towards the side of the murmur,
and by dorsal decubitus, and accentuated in
diastole, inspiration, sitting or standing position,
and by turning the head in the contralateral
direction.

Differential diagnosis includes the murmurs
produced by cervical arteriovenous fistulas and
patent ductus arteriosus (PDA). The latter is
indicated by family history, premature birth,
persistence of the murmur with change in posture




direito. Este sopro surge na zona de conexdo das
veias jugulares, veias subcldvias e veias
braquioceflicas com a veia cava superior. E um
sopro continuo, de baixa frequéncia (convém usar
a campanula do estetoscépio), intensidade
varidvel (grau I a VI) que se ouve sobretudo em
criancas dos 3 aos 8 anos. Diminui com a
compressdo da veia jugular, com a flexdo do
pescoco para o lado do sopro e com o dectibito
dorsal; acentua-se na didstole, na inspirac¢do, na
posicdo sentada / ortostatismo e com a flexdo da
cabeca para o lado contra-lateral.

E preciso diferencig-lo do sopro produzido
pelas fistulas artério-venosas cervicais e pela
persisténcia do canal arterial (PCA). Este pode
ser identificado pela existéncia de histéria
familiar desta patologia, prematuridade, auséncia
de alteragdo com a postura ou posi¢do do
pescoco, auséncia de aumento da intensidade na
digstole, localiza¢do paraesternal esquerda junto
a base cardiaca esquerda, hipertrofia ventricular
e auricular esquerdas no ECG e alargamento do
VE e plétora pulmonar no Rx. 392020

2 - Sopro mamdrio

Van den Bergh, em 1908, identifica a
existéncia de um sopro continuo nas adolescentes
ou mulheres gravidas / em lactagfo. Audivel na
regido tordcica anterior acima da regiio mamaria,
o0 som do sopro mamadrio é suprimido pela pressdo
nos vasos que irrigam o tecido mamaério;
desaparece apés o perfodo de aleitamento. Faz
diagnéstico  diferencial com o sopro das
anastomoses artério-venosas e PCA.®

ABORDAGEM CLINICA

Historia da doenca actual

Identificado o doente (nomeadamente a sua
faixa etdria®) e explicitado o motivo da consulta
(sopro cardfaco), passa-se & histéria da doenga
actual.

Uma caracterizac¢@o detalhada do contexto em
que o sopro foi auscultado pela primeira vez
reveste-se de particular interesse. Quem o ouviu
e quando? Foi detectado numa consulta de rotina
ou durante um processo infeccioso / febril num
servico de urgéncia? Trata-se de um sopro
assintomdtico ou é acompanhado de alguma
queixa? Foi feito seguimento posterior do sopro
pelo médico assistente? Fez algum exame

PAULA MARTINS, et al
Rev Port Cardiol 2008; 27: 815-31

or neck position, no increase in intensity in
diastole, parasternal location by the left cardiac
base, left ventricular or atrial hypertrophy on
ECG, and enlarged left ventricle and pulmonary

(2.3.9.20.21)

plethora on X-ray .

2 - Mammary soufflé

In 1908, Van den Bergh described a
continuous murmur in pregnant or lactating
women. Audible in the anterior thorax above the
mammary region, this murmur is abolished by
pressure on the vessels irrigating the breast
tissue, and disappears after lactation. Differential
diagnosis is with the murmurs produced by
arteriovenous anastomoses and PDA ®.

CLINICAL APPROACH

History of current disease

Once the patient’s age and the presence of a
heart murmur have been established, the next
step is to investigate current disease.

It is important to specify the context in which
the murmur was first noted. Who heard it and
when? Was it detected in a routine examination or
during infection or fever, possibly in the
Was  the
symptomatic or asymptomatic? Was there any
follow-up by the family doctor, including
complementary exams?

If the murmur is symptomatic, which only
10% of innocent murmurs are”, the nature of the
symptoms and when they started, their frequency
and evolution, and triggering or aggravating
factors, should all be investigated. The symptoms
of different forms of heart disease should be borne
in mind: tachypnea, exercise intolerance,
syncope (arrhythmias, HCM, aortic stenosis),
chest pain (HCM, aortic stenosis, coronary

emergency department? patient

anomalies, Kawasaki disease), palpitations
(arrhythmias), and headache (CoA). In infants,
congestive heart failure associated with certain
heart diseases can present as fatigue or sweating
during feeding, irritability, pallor or prolonged
jaundice *9.

However, many of these symptoms are
nonspecific and could be caused by many
different pathologies; chest pain, for instance, can
reflect muscle or skeletal abnormalities, or
pulmonary, gastrointestinal or nervous system
disease ®. Similarly, headache can have
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complementar de diagnéstico?

No caso do sopro ser sintomdtico (apenas
cerca de 10% dos sopros inocentes @), convém
explicitar a natureza dos sintomas, o seu inicio,
frequéncia, evolugdo e factores agravantes /
desencadeantes. Deve ter-se em consideragio
que algumas cardiopatias se expressam por:
polipneia, intolerAncia ao exercicio, sincope
(arritmias, CMH, estenose adrtica), toracalgia
(CMH, estenose aértica, anomalia das coronérias,
doenca de Kawasaki), palpita¢des (arritmias) ou
cefaleias (CoA). No lactente, o quadro de
insuficiéncia cardfaca congestiva associado a
algumas cardiopatias pode apresentar-se como
cansaco durante a succ¢fo, sudorese durante as
mamadas, irritabilidade, palidez ou ictericia
prolongada. !

No entanto, muitas destas queixas sfo

2.9)

inespecificas e podem ser a manifestacdo de
um grande leque de patologias. E o caso da
dor tordcica que pode representar uma
alteragdo musculoesquelética, doenga pulmonar,
gastrointestinal ou do sistema nervoso. ® De igual
forma, as cefaleias podem dever-se a causas ndo
cardfacas.®” A prépria sincope tem como causa
principal uma exacerbacdo do reflexo de Bezold-
Jarisch - sincope neurogénica ou vaso-vagal. ®

Antecedentes pessoais

Cinco vertentes devem ser especialmente
abordadas nos antecedentes de uma crian¢a com
sopro:

1) Histéria obstétrica - Foram realizadas as
ecografias obstétricas de rotina? Eram normais
ou foi detectada alguma alteragdo: malforma-
¢des, arritmia cardfaca, hidrépsia fetal, suspeita
de cromossomopatia? A mie teve diabetes
gestacional, e portanto maior risco de PCA,
CMH, CoA, transposicio dos grandes vasos e
defeito do septo interventricular? Ocorreu
alguma infeccio potencialmente teratogénica
para o feto no primeiro trimestre de gravidez? E
no ultimo trimestre, houve alguma infeccéo que
possa causar miocardite / processos inflamatérios
cardfacos no feto? Houve ingestdo de medicacdo
teratogénica (hidantoina, litio, estrogénios,
progesterona, valproato), dlcool ou drogas ilicitas
durante o periodo de gestagdo? **

2) Histéria perinatal - Houve prematuridade,
atraso de crescimento intra-uterino ou baixo peso
a nascenga? A sua existéncia pode indiciar uma
cardiopatia congénita subjacente. De facto, 50%

noncardiac causes®”. Even syncope is most often
neurogenic (vasovagal), caused by activation of
the Bezold-Jarisch reflex *.

Personal history

There are five areas that require special
attention when considering the history of a child
with a heart murmur.

1) Obstetric history: Was routine ultrasound
scanning performed? If so, were the results
abnormal in any way, such as malformation,
arrhythmia, fetal hydrops, or suspected
chromosome abnormality? Did the mother have
gestational diabetes, which confers greater risk
for PDA, HCM, CoA, transposition of the great
vessels and ventricular septal defect? Did the
mother have a potentially teratogenic infection in
the first trimester, or an infection that could cause
myocarditis or other cardiac inflammation in the
fetus in the final trimester? Did the mother take
teratogenic medication (hydantoin, lithium,
estrogens, progesterone, valproate), or consume
alcohol or illegal drugs during pregnancy ©2?

2) Perinatal history: Was the birth premature?
Was there intrauterine growth retardation or low
birth weight? If so, this may indicate underlying
congenital heart disease, since 50% of all
newborns weighing less than 1500 g have a
heart defect, most frequently PDA, which is also
common in premature babies © 2.
should be paid
newborns, since there is a high probability that
the mother had gestational diabetes, which in
turn means a 30% likelihood of the child having
one of the heart defects listed above .

3) Previous disease: Did the child have an
infection that could have caused rheumatic fever
or viral myocarditis? Is there a noncardiac
syndrome or abnormality (Table 1)? Is there a
history of pneumonia or persistent or recurrent
wheezing that could result from a left-to-right

Particular

attention to macrosomic

shunt or congestive heart failure ©? In either case,
congested pulmonary vessels compress the
airways and lead to stasis of lung secretions,
atelectasis and respiratory tract infections *.

4) Growth and development: Children with
innocent murmurs have good development and
nutritional status ®. A heart defect can lead to
poor weight gain *-2"; weight gain is particularly
compromised by low cardiac output and left-to-
right shunts with pulmonary hypertension .

5) Habits: Does the child participate in




dos RN com menos de 1.500g tém doenca
cardiaca; a mais comum neste contexto € a PCA,
também comum nos prematuros. ** Um RN
macrossémico merece uma atenc¢do particular,
pois tem grande probabilidade de ser filho de
uma mie com diabetes gestacional; este facto
implica uma probabilidade de 30% de ser
portador das cardiopatias j4 mencionadas. ©*

3) Doencas anteriores - A criancga teve alguma
infecgo que possa estar na origem de febre
reumdtica ou miocardite viral? Verifica-se a
presenca de sindrome ou anomalia congénita
ndo cardfaca (Quadro 1)? H4 antecedentes de
pneumonias ou pieira persistente / recorrente que
possam traduzir a existéncia de um shunt
esquerdo-direito ou insuficiéncia cardfaca
congestiva? © Em ambas as situagdes, os vasos
pulmonares pletéricos exercem compressdo
sobre as vias aéreas, contribuindo para a estase
de secrecdes, atelectasias e infecg¢des do tracto

respiratério. ®
4) Crescimento e desenvolvimento - As
criangas com sopro inocente tém bom

desenvolvimento e estado nutricional. ® Uma
cardiopatia pode, por sua vez, ser causa de ma
progressdo ponderal; ®* o aumento de peso estd
particularmente comprometido em situac¢oes de
baixo débito cardiaco e nos shunts esquerdo-
-direito com hipertensdo pulmonar.

5) Hébitos - Trata-se de uma crianca
praticante de desporto? Em alguns atletas, os
sopros sistélicos devem-se ao aumento do
volume de ejeccdo. @

Quadro I. Sindromes genéticas, malformagdes congénitas e
frequéncia de cardiopatias congénitas

Diagnéstico % cardiopatia congénita
Trissomia 13 90%
Trissomia 18 95%
Trissomia 21 (Down) 50%
Sindrome de Turner (X0) 35%
Sindrome de Kleinefelter 15%
Sindrome de Pierre-Robin 30%
Associa¢do VACTERL 50%
Associagdo CHARGE 65%
Hérnia diafragmdtica 25%
Fistula traqueoesofdgica e / ou atrésia esofdgica 20%
Anomalias anorectais 20%
Onfalocelo 20%
Agenesia renal 20%
Rim em ferradura 40%
Atrésia biliar extra-hepdtica 20%

(adaptado de Assessment of heart murmurs in childhood, Maria Elisabeth B.A.
Kobinger )

PAULA MARTINS, et al
Rev Port Cardiol 2008; 27: 815-31

sports? In some athletes, a systolic murmur may
be caused by increased ejection volume ®”.

Table I. Genetic syndromes, congenital malformations and
[frequency of congenital heart disease

Diagnosis % congenital heart disease
Trisomy 13 90%
Trisomy 18 95%
Trisomy 21 (Down syndrome) 50%
Turner syndrome (X0) 35%
Klinefelter syndrome 15%
Pierre Robin syndrome 30%
VACTERL association 50%
CHARGE association 65%
Diaphragmatic hernia 25%
Tracheoesophageal fistula and/or esophageal atresia 20%
Anorectal abnormalities 20%
Ompbhalocele 20%
Renal agenesis 20%
Horseshoe kidney 40%
Extrahepatic biliary atresia 20%

(adapted from )

Family history

It is essential to determine whether the child
has first-degree relatives with congenital heart
defects, which would increase the risk of organic
murmur 3-10 fold, particularly if the mother or
more than one relative is affected. Pathologies
with a high degree of penetrance include
ventricular septal defect and mitral valve
prolapse .

Another important factor is whether there is a
family history of sudden death at a young age or
of HCM, which is of autosomal dominant
inheritance and is transmitted to children in
20-60% of cases. Other hereditary diseases
that are
include neurofibromatosis, mucopolysaccha-

ridosis, Duchenne muscular dystrophy, tuberous
2,9)

associated with heart disease

sclerosis and osteogenesis imperfecta

If  the lupus
erythematosus or collagen disease, the child may
have atrioventricular septal defect or congenital
conduction defects.

mother has  systemic

Physical examination

The physical examination should be carried
out in a quiet environment with the child as calm
as possible and, depending on the child’s age, it
may be necessary to observe them on their
parent’s lap or to gain their confidence first
through a short conversation.
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Antecedentes familiares

E imperativo averiguar se a crianca tem
parentes de primeiro grau com anomalia cardfaca
congénita. Este facto aumentaria o risco de sopro
organico entre 3 a 10 vezes, sobretudo se a mae
ou mais do que um familiar estiver afectado.
Entre as patologias com elevado grau de
penetrancia, destaca-se os defeitos do septo
ventricular e o prolapso da vdlvula mitral. ®

Um segundo aspecto prende-se com a
existéncia de antecedentes de morte sibita em
idade jovem ou de CMH (patologia autossémica
dominante, sendo transmitida aos filhos em 20 a
60% dos casos). Outras doencas hereditdrias
que podem cursar com cardiopatia s@o a
neurofibromatose, as mucopolissacaridoses, a
distrofia muscular de Duchenne, a esclerose
tuberosa e a osteogenesis imperfecta.”

O ldpus eritematoso sistémico e doengas de
colagénio, se presentes na mie, podem originar
defeitos do septo auriculo-ventricular ou bloqueio
congénito da condug¢do no filho.

Exame objectivo

O exame fisico deve ser efectuado num
ambiente calmo, com a crian¢a o mais tranquila
possivel. Para pode ser necessario
(consoante a sua idade) observa-la ao colo dos
pais ou ter uma pequena conversagdo prévia para
ganhar a sua confianga.

1SS0,

Inicia-se por uma avaliacdo do estado geral,
identificando diferentes niveis de humor: boa-
disposicéo, irritabilidade. @ A
observacéo continua excluindo dismorfismos ou
outras alteracdes compativels com doenca
hereditaria / sindrome genética. Uma apreciac¢do
da  coloracéo pode ser
concomitantemente:

- A palidez pode sugerir uma anemia

ansiedade,

cutinea feita

subjacente; ela é responsdvel por um maior
esforgo do aparelho cardiovascular que pode
levar ao aparecimento de um sopro ou tornar
mais nitido um previamente existente. O baixo
valor de hemoglobina pode descompensar uma
insuficiéncia cardiaca de base.®

- A cianose surge quando o valor de
hemoglobina reduzida é superior a 5 mg/l. E de
notar que em caso de anemia é necessdrio uma
mais baixa saturacéo de oxigénio de hemoglobina
para que a cianose seja aparente. Convém
diferenciar a cianose periférica ou acrocianose

should begin with an
assessment of the child’s general state, including
mood (good humor, anxiety, irritability, etc.) ®.
Dysmorphisms  and  other abnormalities
compatible with hereditary disease and genetic
syndromes should then be excluded. At the same
time, skin color should be evaluated:

- Pallor may indicate underlying anemia,
which makes the cardiovascular system work

harder,

strengthening an existing one. Low hemoglobin

The physician

thereby producing a murmur or

levels can lead to decompensation of underlying
heart failure .

- Cyanosis arises when the deoxygenated
hemoglobin level is over 5 g/dl. In the presence of
anemia, cyanosis will only become apparent
when hemoglobin oxygen levels are even lower. It
is useful to distinguish peripheral cyanosis or
acrocyanosis resulting from vasoconstriction,
visible in the nail beds and around the mouth and
nose, and which improves or disappears with
physical activity, from central cyanosis, in which
the tongue and oral mucosa are affected, and
which is aggravated by exercise and increased
cardiac output. The latter is associated with
cardiac anomalies that restrict pulmonary blood
flow (cyanotic heart disease) .

Jaundice can be a consequence of congestive
heart failure, particularly in infants, while
erythema of the exiremities may indicate mild
hypoxemia ®”.

Other features to watch for on the first
examination include excessive sweating, edema,
digital ~ clubbing (indicating hypoxemia),
increased respiratory effort (look for signs of
breathing difficulty - nasal flaring, intercostal
retraction, tachypnea, cyanosis or grunting) or
athletic habitus .

The child’s body measurements are then
checked:  weight, height, and  skull
circumference, followed by careful examination
of the various body segments. In the head region,
i important to
dysmorphisms. In the neck region, the thyroid
should be palpated: increased size accompanied
by tachycardia, elevated blood pressure and

it is most exclude facial

pulse pressure suggests thyrotoxicosis which,
like anemia, can lead to a hyperkinetic state.
Visualization and palpation of heartbeats in the
sternal notch, evaluation of jugular vein
distension, and identification of murmurs and
thrills should follow, as well as exclusion of




(resultante de vasoconstri¢do, notéria no leito
ungueal, regido perioral e perinasal; melhora ou
desaparece com a actividade fisica) da cianose
central (apresenta envolvimento da lingua e
mucosa oral; acentua-se com o exercicio e com o
aumento do débito cardiaco). Esta associa-se a
anomalias cardiacas com restrigio do fluxo
sangufneo pulmonar (cardiopatias ciandticas). **

- A ictericia pode ser consequéncia de
insuficiéncia cardfaca congestiva, sendo este
quadro mais frequente em lactentes.

- O eritema das extremidades pode significar
hipoxémia ligeira. ®

Nesta primeira inspecgdo,
também identificar eventual hipersudorese,
edemas, dedos em baqueta de tambor
(hipoxémia), esfor¢o respiratério aumentado
(pesquisar sinais de dificuldade respiratéria:
adejo nasal, tiragem, polipneia, cianose ou
gemido) ou habitus atlético. "

Avalia-se depois a somatometria da crianca:
peso, estatura, perimetro craniano.

procura-se

Um exame cuidado dos vérios segmentos do
corpo é também importante.

Na regido cefdlica, convém sobretudo excluir
dismorfismos faciais.

No pescoco, procede-se a palpacdo da
tiréide (dimensdes aumentadas da glandula,
acompanhadas de taquicardia, aumento da
tensdo arterial e da pressdo de pulso é sugestivo
de tirotoxicose; & semelhanca da anemia, esta
patologia pode criar um estado hipercinético), a
visualizacdo / palpacio de eventuais batimentos
cardfacos na fdrcula esternal, & apreciagfio das
veias jugulares para verificar o grau de distensdo
das mesmas, a identificacdo de
acompanhados ou néo de frémitos, & exclusdo de
fistulas artério-venosas responsdveis por um
aumento do débito cardiaco. """

A nivel do térax, um pecius carinatum ou
excavatum pode associar-se a cardiopatia. A
inspec¢dio, pode
profundidade e frequéncia dos movimentos
respiratérios (a insuficiéncia cardfaca esquerda
com consequente congestdo pulmonar é uma das
causas de polipneia). Com a palpagdo, detecta-se
a localizagdo e extensdo do impulso apical
(desvios podem significar hipertrofia), bem como
frémitos de sopros orginicos. ” A percussdo
cardfaca tem valor diagnéstico negligencidvel;®
uma macissez ou timpanismo nos campos
pulmonares é contudo informativa relativamente

sopros,

também avaliar-se a

PAULA MARTINS, et al
Rev Port Cardiol 2008; 27: 815-31

arteriovenous fistulas causing increased cardiac
output 2.

Regarding the thorax, pectus carinatum or
excavatum can be associated with heart disease.
Examination will also reveal the depth and
frequency of respiratory movements; tachypnea
can result from left heart failure and associated
pulmonary congestion. Palpation will show the
location and extent of the apical impulse
(displacement may mean hypertrophy) and thrills

9)

arising from organic murmurs . Cardiac

percussion is of little diagnostic value ®,
although dullness or tympanites in the lungs can
indicate pleural or parenchymal abnormalities.
Pulmonary auscultation should evaluate breath
sounds and possible adventitious sounds. Cardiac
auscultation is of particular importance. It should
be performed with the patient in dorsal decubitus,
seated, standing, and after exercise. The different
foci should be auscultated with both bell and
diaphragm, listening for radiation to the axillae,
neck or back, and assessing the rhythm and
frequency of the heartbeat, as well as S1 (at the
apex) and S2 (at the base). The effect of
inspiration and expiration on S2 splitting should
be checked; no splitting, or fixed splitting during
inspiration, are signs of pathology. The murmur
should be characterized in detail in terms of
location, duration, where it comes in the cardiac
cycle, intensity, configuration, frequency and
quality; changes in posture and the Valsalva
maneuver can provide further information. The
presence of a third or fourth sound or a click
suggest heart disease -,

Abdominal examination will reveal the size of
the liver and spleen. An enlarged liver with a
rounded and firm border is a more reliable
indicator of heart failure than estimating central
venous pressure in the jugular veins, which is
difficult to assess in children. The differing size of
the liver at different ages should be borne in
mind: in a newborn, it can be felt 2.5 to 3 cm
below the right margin on the
midclavicular line, while at one year, only 1-2 cm
is not protected by the ribcage. The spleen is
rarely enlarged in heart failure, but both liver and

costal

spleen can be enlarged in cases of bacterial
endocarditis or severe anemia. In some clinical
contexts, abdominal auscultation can reveal an
arteriovenous fistula.

Examination of the limbs should exclude
edema and measure capillary refilling time
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a alteragdes pleuro-parenquimatosas. Na
ausculta¢do pulmonar, aprecia-se o murmdrio
vesicular e possiveis ruidos adventicios.
Especial aten¢do é concedida a auscultagdo
cardiaca que é efectuada com o doente em
dectbito dorsal, sentado, em posicdo ortostdtica e
apos exercicio fisico. Os diferentes focos sfo
ouvidos quer com a campénula, quer com o
diafragma do estetoscépio; a presenca de
irradiagfio para axilas, regido cervical ou dorsal é
pesquisada. Aprecia-se o ritmo e frequéncia dos
batimentos, bem como S1 (no dpice) e S2 (na base
cardfaca). Verifica-se o efeito da inspiracdo /
expira¢do no desdobramento de S2 (a auséncia
de desdobramento ou desdobramento fixo
durante a inspira¢io é sinal de cardiopatia).

Caracteriza-se ~ detalhadamente o  sopro,
referindo a sua localizagdo, duracdo, posi¢do
relativa no ciclo cardiaco, intensidade, confi-
guracdo, frequéncia e qualidade; a execugdo de
manobras  (altera¢des posturais,
Valsalva) permite estudar melhor o sopro. A

presenca de um terceiro / quarto som ou de um
1.9.30)

algumas

click cardiaco sugere cardiopatia.

A partir do exame abdominal, é inferido o
tamanho do figado e do bago. Uma hepatomegdlia
com bordo arredondado e firme é um indicador
fidedigno de
congestiva do que a estimativa da pressdo
venosa central a partir das veias jugulares (dificil
de avaliar nas criancas). E preciso considerar,
porém, a variabilidade das dimensdes hepéticas
com a idade: num recém-nascido, este érgio é
palpado 2,5 a 3 c¢m abaixo da margem costal

mais insuficiéncia cardfaca

direita, na linha médio-clavicular; ao ano de
idade, apenas 1 a 2 ¢m nfo estd protegido pela
grelha costal. O bago raramente est4 aumentado
na insuficiéncia cardiaca; no entanto, uma
hepatoesplenomegdlia pode estar presente na
endocardite bacteriana e na anemia severa.
Em determinados contextos clfnicos, uma
auscultacdo abdominal pode evidenciar fistulas
artério-venosas.

Nos membros, interessa excluir edema, medir
o tempo de repreenchimento capilar (o normal é
inferior a 2 ou 3 segundos) e a pressdo arterial,
comparando o valor obtido nos membros
superiores e inferiores. Um gradiente de pressdes
superior ou igual a 20 mmHg com hipotensio
nos membros inferiores é sugestivo de CoA. Os
pulsos arteriais (radiais, braquiais e femorais)

devem ser classificados quanto a sua frequéncia,

(normally less than 2-3 seconds) and arterial
pressure, comparing values for upper and lower
limbs. A pressure gradient of >20 mmHg with
hypotension in the lower limbs suggests CoA.
The frequency, rhythm and volume of arterial
pulses (radial, brachial and femoral) should be
evaluated: high pulse pressure is characteristic
of hyperkinetic
hyperthyroidism and arteriovenous fistula, aortic
regurgitation, and PDA. Low pulse amplitude

states such as anemia,

is found in heart failure, left ventricular
hypoplasia and tachyarrhythmias. Higher
amplitude pulses in the upper limbs than in the
lower, or a delay between them, suggests CoA .
Innocent versus pathological heart
murmurs

The characteristics of an innocent murmur

are (9. 20, 30, '31):
®  beginning/midsystolic  (exceptionally
continuous)

® low intensity (grade I or 11, occasionally I1I)
e without thrill
e short duration
® not associated with a click or other accessory
sounds
e heart sounds with normal intensity and
splitting
e Jocated in a small, well-defined area, without
radiation
e varies with physiological maneuvers that
affect venous return such as Valsalva maneuver,
decubitus/standing position, and exercise
® no relevant personal or family history
® normal growth
® no cardiovascular symptoms
® no other abnormalities on physical
examination
® no structural cardiac abnormalities on
complementary exams.
A pathological murmur should be suspected
in the following circumstances - 2 -3V:
e diastolic, pansystolic, late systolic or
continuous murmur (except venous hum and
mammary soufflé)
* high intensity (grade III or above)
e thrill
® long duration
e click, low intensity (quieter S2 is related to
pulmonary, aortic, or tricuspid stenosis and
tetralogy of Fallot), or high intensity (louder S2
is associated with arterial hypertension, aortic




ritmo e volume. Pulsos de grande amplitude
sdo préprios de estados hipercinéticos (ex.
anemia, hipertiroidismo e fistulas artério-
-venosas), da insuficiéncia aértica e PCA. Uma
baixa amplitude estd presente na insuficiéncia
cardfaca, na hipoplasia do ventriculo esquerdo e
nas taquiarritmias. Uma amplitude de pulsos
maior nos membros superiores do que nos
inferiores ou um atraso temporal entre os dois
pulsos sugere CoA. ©%

Sopro inocente versus patolégico

Um sopro cardiaco inocente caracteriza-se
(9.20.30,31)

por:
e ser proto/mesossistélico (excepcionalmente
continuo)

® ter baixa intensidade (grau I e II;

ocasionalmente grau I1I)
e auséncia de frémito
e ter curta duragfio
e ndo estar associado a click ou outros sons
acessorios;
e sons cardfacos normais quanto & fonese e
desdobramento
e estar localizado numa drea pequena e bem
definida, com auséncia de irradiagéo
e variar com a realizacio de manobras
fisiol6gicas que alteram o retorno venoso:
Valsalva, dectibito / ortostatismo, exercicio
fisico
e auséncia de antecedentes pessoais ou
familiares relevantes
e crescimento normal
e auséncia de sintomas cardiovasculares
e exame fisico sem outras alteracdes
e auséncia de alteracdes da estrutura cardiaca
nos exames complementares.
Deve-se suspeitar de sopro patolégico na
presenca de; 23030
e sopro cardiaco continuo (se excluido zumbido
sopro  mamdrio),
pansistélico ou sistélico tardio
e elevada intensidade (superior ou igual ao grau
1))
e {rémito
e sopro de longa duragéo
e click, hipofonese (a diminuigéo da intensidade

venoso e diastélico,

de S2 est4 relacionada com estenose pulmonar /
adrtica / trictspide e tetralogia de Fallot) ou
hiperfonese dos sons cardiacos (o aumento da
intensidade de S2 estd associado a hipertenséo
arterial, dilata¢fio da raiz aértica ou hipertenséo

P. MARTINS, et al
Rev Port Cardiol 2008; 27:

root dilatation and pulmonary hypertension)

e audible throughout the chest region and
radiating

e fixed splitting (possible atrial septal defect)
or paradoxical S2 or no splitting

e relevant personal or family history

e poor weight gain

e symptoms suggesting heart disease
(particularly cyanosis and arrhythmias)

® physical examination with abnormalities
suggestive of heart disease.

A study by McCrindle et al. ™ of 222 children
identified the following clinical signs as
predictive of heart disease: pansystolic murmur,
grade III or above, location at the upper left
sternal border, harsh, abnormal second sound,
and a click at beginning or mid-systole. Other
features have been suggested by some authors
based on personal experience, but these have not
been subjected to statistical analysis.

Reliability of clinical diagnosis

General practitioners, pediatricians and
pediatric cardiologists all frequently hear heart
murmurs in children and have to decide whether
they are benign. Various investigators ''*>* have
set out to analyze the diagnostic effectiveness of
these different health professionals.

Analysis of referrals for pediatric cardiology
consultations in a Norwegian hospital revealed
that only 17.8% of general practitioners and 50%
of pediatricians diagnosed heart murmurs
correctly ©%.

The ability of pediatricians to distinguish
between innocent and pathological murmurs
was considered suboptimal in a study by Haney
et al. ®?, who found no link between diagnostic
performance and the doctor’s gender, age,
training or experience.

However, according to Rajakumar et al ®,
pediatricians detect pathological murmurs with
the same sensitivity as cardiologists, but
cardiologists are better at identifying innocent
with  higher specificity.
Cardiologists have been shown to diagnose
innocent murmurs with a sensitivity of 92-97.6%
and specificity of 94-95% "% 7. These figures
are even better considering the degree of

murmurs  and

uncertainty in the specialist’s diagnosis *".

APPROACH
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pulmonar)

e sopro abrangendo toda a regido precordial,
com irradia¢éo

e desdobramento fixo (possiblidade de
comunicacdo interauricular) ou paradoxal de S2
ou auséncia de desdobramento

e antecedentes pessoais ou familiares
relevantes

® md progressdo ponderal

e sintomatologia sugestiva de doenca cardiaca
(sobretudo cianose e arritmia)

e exame objectivo com altera¢des sugestivas de

cardiopatia

Um estudo objectivo efectuado por McCrindle
et al em 222 criangas identificou aspectos
clinicos preditivos da presenca de doenca
cardfaca: sopro pansistélico, intensidade de grau
IIT ou superior, localizacdo na parte superior do
bordo esternal esquerdo, qualidade rude,
presenca de um segundo som cardfaco anormal,
existéncia de um click no inicio ou meio da
sistole. " Para além destes parmetros, alguns
autores apontam outros baseados para isso na sua
experiéncia pessoal, sem que eles tenham sido
objecto de andlise estatistica.

Fiabilidade do diagnéstico clinico

Clinicos gerais, pediatras e cardiologistas
pedidtricos auscultam frequentemente sopros
cardfacos em criangas e s@o responsdveis por

estabelecer a sua benignidade. Vérios
investigadores (13235313530 tentaram analisar a
eficicia  diagnéstica  destes  diferentes

profissionais de satde.

A andlise dos pedidos de consulta de
Cardiologia Pedidtrica num hospital noruegués
revelou que apenas 17,8% dos médicos de
clinica geral e 50% dos pediatras tinham
chegado a um diagnéstico correcto sobre o sopro
cardfaco. ®

A capacidade de diferenciagdo sopro
/' patolégico por pediatras foi
considerada subdptima no estudo de Haney et
al,® nio tendo sido encontrada relacdo entre o
desempenho conseguido e caracterfsticas do
médico como sexo, idade, grau de formacdo
profissional ou prética clinica.

No entanto, segundo Rajakumar et al,® o
pediatra consegue detectar os sopros patolégicos
com a mesma sensibilidade de um cardiologista.
Este dltimo €, contudo, capaz de identificar

inocente

The clinical diagnosis of an innocent murmur
means that the child can be discharged, further
investigation being unnecessary (38). Before
discharge, the benign nature of the murmur
should be made clear: studies show that few
parents (16%) know what a heart murmur is and
that 10% continue to believe that a child with an
innocent murmur is sick ®. The parents should be
reassured that their child can be treated normally,
without unnecessary restrictions on his or her
daily activities.

A pathological or doubtful murmur needs
further study ®® and the child should be referred
for pediatric cardiology consultation.

PEDIATRIC CARDIOLOGY
CONSULTATIONS

Murmurs are one of the main reasons for
pediatric cardiology consultations, accounting for
70% of referrals “. In most cases referrals  are
made by general and/or
pediatricians *-*, who assess the patient and only
request a cardiologist’s opinion in doubtful cases
such as a child with a syndrome or symptoms or
signs suggesting heart disease, a murmur in a

newborn, or when auscultation findings are

practitioners

inconclusive as to whether the murmur is innocent
or organic . The specialist’s opinion should be
sought before performing complementary exams,
which will be requested by the cardiologist if
required. This approach has economic benefits,
since only 10-37% of children referred to a
cardiologist actually have heart disease © 113336
0 and costs can be reduced by a careful choice of
which exams to perform ©.

Although clinical assessment by a pediatric
cardiologist is the ideal way to identify an
innocent murmur, several studies have shown that
diagnostic errors do occur. False negatives
(murmurs erroneously classified as innocent)
account for 0.7-4% of cases ! % 5% 25 Most
undetected cardiac pathologies are small atrial or
ventricular septal defects, mitral valve prolapse or

s (11302 There is no

mild pulmonary artery stenosi
patient characteristic or clinical sign that can
predict an error of this kind; the only factor that
correlates with the likelihood of
classification is the cardiologist’s degree of

certainty at the initial assessment ™. Such

incorrect




correctamente mais sopros inocentes e com maior
especificidade. De facto, os cardiologistas
avaliaram o sopro inocente com uma
sensibilidade de 92 a 97,6% e uma
especificidade de 94 a 95% "'%**. Estes valores
sdo superiores se se tiver em linha de conta o
grau de incerteza do especialista no diagnés-
tico. ™

CONDUTA

O diagnéstico clinico de sopro cardiaco
inocente permite dar alta a
necessidade de realizar investigagdo comple-
mentar. ® Antes da alta, deve-se explicar a
benignidade do sopro. Estudos revelam que
poucos pais (16%) sabem o significado de “sopro
cardiaco” e que 10% continuam a acreditar que

o seu filho com sopro inocente é doente.® A

crianga, sem

N

tranquiliza¢do dos pais permitird & crianga ser
tratada de forma normal sem que lhe sejam
impostas restricdes desnecessdrias no seu
quotidiano.

Um sopro patolégico ou de caracteristicas
duvidosas carece de estudo® e deve ser enviado
a consulta de Cardiologia pedidtrica.

CONSULTA DE CARDIOLOGIA
PEDIATRICA

O sopro é um dos principais motivos de
consulta em Cardiologia pedidtrica, chegando
a perfazer 70% dos pedidos de observagdo. “0
O envio de criangas para avaliagdo é feito
maioritariamente  por gerais e
pediatras. “*9 Eles fazem uma pré-selec¢do,
requerendo a opinido do cardiologista apenas
para os casos duvidosos (ex. crianga com

clinicos

sindrome, sinais ou sintomas sugestivos de
doenga cardiaca, sopro em recém-nascido ou
caracteristicas  auscultatérias  que  ndo
permitem uma classificagdo clara em orgnico /
inocente) ™. Essa opinidio deve ser solicitada
antes da realiza¢do de exames complementares;
o cardiologista procederd a investigagdo
apropriada, se necessdrio. Esta estratégia
demonstrou ser economicamente mais vantajosa,
uma vez que s6 10 a 37% das criancas
enviadas tém cardiopatia. ©#1133355040  Uma

escolha criteriosa pelo especialista  dos

PAULA MARTINS, et al
Rev Port Cardiol 2008; 27: 815-31

pathologies have few hemodynamic
repercussions, low risk of complications, and good
prognosis. Nevertheless, the fact that prophylaxis
against bacterial endocarditis may be required in
these situations means that correct diagnosis is

eSSential (20. 36, 42, 43)

COMPLEMENTARY DIAGNOSTIC
EXAMS

Chest X-ray

This  will  provide information on
cardiothoracic ratio, cardiac silhouette and the
size of the four chambers ©; however, its low
sensitivity and specificity mean that it is not

advantageous as a matter of routine %,

Electrocardiogram

Although ECG is a routine requirement in
many centers @, its findings do not affect clinical
diagnosis ® #“_ but it may help identify the
underlying lesion in the case of heart disease ©°.

Echocardiography
According to guidelines,
echocardiography is not considered an essential

exam in the diagnosis of murmurs classified as
(4, 14, 20, 36, 37. 46).
t ~10: 1n

current

innocent by a pediatric cardiologis
the absence of clinical evidence of heart disease it
is in fact less sensitive than clinical assessment by
a pediatric cardiologist and is unlikely to reveal
clinically unsuspected heart disease ®>*19. This is
true not only for M-mode echocardiography “® but
also for two-dimensional and color Doppler
echocardiography ©°. It is more useful in murmurs
with pathological characteristics and those that
are classified as innocent on auscultation but are
accompanied by symptoms or abnormalities on
these cases,
echocardiography can be an important aid in

physical examination “. In

determining the nature of the cardiac lesion ™.
Some studies indicate that a high level of
suspicion of heart disease should be maintained,
particularly in newborns and infants, and hence it
is argued that all murmurs in this age-group
should be investigated by echocardiography .
There is, however, disagreement on this point .
To summarize, it is possible to arrive at a
diagnosis of innocent murmur without recourse to
complementary exams, with only a small margin of
error “. Careful thought should be given before
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estudos necessdrios permite assim obter uma
reducéo dos custos. ©

Apesar da avaliagdo clinica pelo cardiologista
pedidtrico ser considerada o método ideal
de identifica¢do de um sopro inocente, as séries
de vérios estudos demonstram a ocorréncia de
erros de diagnéstico. A percentagem de falsos
negativos (sopros erradamente classificados
como inocentes, sendo patolégicos) oscila entre
0,7 e 4.M10379428) A major parte das cardiopatias
que passam despercebidas sdo pequenos defeitos
do septo interventricular / auricular, prolapso da
valvula mitral ou ligeira estenose da artéria
pulmonar. "' Nenhuma caracteristica do
doente ou aspecto clinico é capaz de predizer um
erro deste tipo. O tnico factor que se relaciona
probabilidade de classificac¢do
incorrecta € o grau de confianga / incerteza do
cardiologista na sua aprecia¢do inicial. "V
Trata-se de patologias com pequena reper-
cussdo hemodinamica, baixo risco de
complicagdes e bom prognéstico. A necessidade
de profilaxia para a endocardite bacteriana

nestas situagdes torna, contudo, importante 0
42.43)

com a

seu diagnéstico.

EXAMES  COMPLEMENTARES  DE
DIAGNOSTICO

Telerradiografia do térax

Ela d4 informagdes sobre o indice cardio-
tordcico, permite observar a silhueta cardiaca e
apreciar as dimensdes das quatro cAmaras;® no
entanto, a sua realiza¢do por rotina ndo se traduz
numa mais valia, dada a baixa sensibilidade e
especificidade deste meio imagiolégico.

Electrocardiograma

Apesar de fazer parte dos exames requeridos
por rotina em muitos centros,® o seu resultado
nio se traduz em alteracdo do diagnéstico
clinico. ®¥ Ele pode, contudo, ajudar a
identificar a lesdo subjacente no caso de
cardiopatia.

Ecocardiografia

As correntes guidelines consideram-na um
meio de diagnéstico dispensédvel no diagnéstico
dos sopros classificados como inocentes por um
cardiologista pedidtrico. #1319 De facto, na
auséncia de evidéncia clinica de doenca

requesting exams, taking into consideration
various factors including the experience of the
physician performing the cardiovascular study,
the degree of cooperativeness of the child, the
difficulty in maintaining follow-up, and the
parents’ level of anxiety ®. In practice, such exams
are often performed not to arrive at a diagnosis but
to calm the fears of the parents (over 80% of whom
want their child to have an echocardiogram) or of
the doctor who has requested the pediatric
cardiology consultation®.

NEW APPROACHES

Telemedicine

Heart sounds can be digitized using an
electronic stethoscope and e-mailed to a pediatric
cardiology center, together with
information. The method has shown a sensitivity
of 89.7% and specificity of 98.2%, with
assessment of each sound taking an average of 2.1
minutes. The advantages are reductions in cost,

clinical

time, and the inconvenience of travel for children
and their families “”.

Neural networks

Neural networks are computer programs that
can recognize patterns, in this case different types
of heart sounds recorded using an electronic
stethoscope. Joint studies by doctors, engineers
and physicists indicate that neural networks have
100% sensitivity and specificity in this context,
and have the additional advantage of being less
costly than imaging techniques. It has therefore
been suggested that in the future they could be
used in large-scale programs to screen for heart
disease in children®.

PROGNOSIS

Innocent heart murmurs have an excellent
prognosis > and are considered a variant of
normality. Longitudinal studies of children with
such murmurs show that they tend to disappear
with time ® % and are not associated with
increased mortality ®». These findings merely
underline what is to be expected given the
absence of any structural or functional cardiac
abnormalities.




cardfaca, a ecocardiografia ndo é mais sensivel do
que a avaliacdo efectuada por
cardiologistas pedidtricos treinados; ®#3 ou seja,
é improvdvel que ela revele uma cardiopatia néo

clinica

suspeitada clinicamente. ©®? Isto é valido ndo s6
para a ecocardiografia de modo M ®, mas
também para a bidimensional e com Doppler de
cor. ® Ficaria reservada a sua utilizacdo nos
sopros de caracterfsticas patolégicas ou nos
sopros  “inocentes” &
acompanhados de sintomatologia / alterages no

auscultacdo, mas

exame fisico.*” Nestes casos, pode revelar-se um
auxiliar importante na determinagfo especifica
da lesdo cardfaca.™

Alguns estudos apontam no entanto para a
necessidade de um elevado nivel de suspeigdo de
cardiopatia, sobretudo em RN e lactentes. H4 por
isso quem advogue que todos os sopros nesta
faixa submetidos a

etdaria devem ser

ecocardiografia. ® FEsta opinido ndo é, contudo,
undnime. Y

Resumindo, o diagnéstico de sopro inocente
consegue fazer-se (com pequena margem de erro)
sem recurso a meios complementares. ¥ O
pedido de exames deve ser criterioso e ter em
considera¢do uma série de factores: a experiéncia
do médico no exame cardiovascular, o grau de
cooperagio da crianca, a possibilidade ou nio
de efectuar um seguimento da crianca e a
ansiedade dos pais.” Na realidade, muitas vezes
estes estudos acabam por ser efectuados ndo para
fins diagnésticos, mas sim terapéuticos:
tranquilizacdo dos pais (mais de 80% dos pais
esperam que o seu filho faca uma ecocar-
diografia ®) ou dos médicos que pedem a
consulta de Cardiologia pedidtrica.®

NOVAS ABORDAGENS

A telemedicina

Estudos revelam a possibilidade de digitalizar
os sons do sopro com um estetoscépio electrénico
e envid-los para um Centro de Cardiologia
pedidtrica por e-mail com algumas informag¢des
clinicas em anexo. O método apresentou uma
sensibilidade de 89,7% e especificidade de
98,2%, demorando-se uma média de 2,1 minutos
na avaliacdo de cada sopro. Revelou-se util na
reducio de custos, tempo e incémodo em
deslocacdes para a crianca e seus familiares. @

PAULA MARTINS, et al
Rev Port Cardiol 2008; 27: 815-31

Redes neuronais artificiais

Consistem em programas computorizados
que reconhecem (através de estetoscopios
electrénicos) diferentes tipos de sopros. Estudos
conjuntos de médicos, engenheiros e fisicos
apontam para uma sensibilidade e especificidade
de 100% com este tipo de redes. O seu baixo
custo oferece uma vantagem relativamente aos
métodos imagiolégicos. E por isso colocada como
hipétese a sua utiliza¢do futura em programas de
detecc¢do de cardiopatias em grandes populagdes
de criancas.

PROGNOSTICO

O sopro cardiaco inocente tem excelente
progndstico, "
variante do

% sendo mesmo considerado uma
facto,
longitudinais em séries de crian¢as com este tipo
de sopro revelaram que eles podem desaparecer
com o tempo, ®Y ndo se verificando nenhum
desvio da taxa de mortalidade esperada. ® Estes

normal. De estudos

resultados vieram apenas sublinhar o que ja
seria previsivel dada a auséncia de anomalias
estruturais e funcionais do cora¢io.
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