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CARDIOPATIAS CONGENITAS ACIANOTICAS

Material académico para o ENAMED — todas as principais lesdes acianoticas
Texto ndo resumido - fisiopatologia aplicada, comparagé&o de protocolos e doses.

Material de apoio ao ensino e a pratica; ndo substitui a leitura integral das diretrizes nem o julgamento
clinico. As condutas devem ser individualizadas e revisadas conforme novas evidéncias.

1. Importancia do tema na Pediatria

As cardiopatias acianéticas sdo as mais frequentes; a comunicacao interventricular
(CIV) é a cardiopatia congénita mais comum. Manifestam-se por insuficiéncia cardiaca
(shunt esquerda-direita) ou por sopro/obstrucdo. As formas obstrutivas esquerdas
criticas (coarctacdo e estenose aortica) sédo canal-dependentes e podem chocar ao
fechar o canal — armadilha classica de prova.

2. Avaliacao inicial

Pesquisar sinais de insuficiéncia cardiaca no lactente (cansaco e sudorese as
mamadas, taquipneia, baixo ganho ponderal, hepatomegalia, taquicardia), caracterizar
0 sopro e comparar pulsos e pressao arterial em membros superiores e inferiores
(gradiente sugere coarctacao).

3. Fisiopatologia aplicada

Dividem-se em: (1) shunt esquerda-direita (CIV, CIA, PCA, defeito do septo
atrioventricular), com hiperfluxo pulmonar e sobrecarga de volume - insuficiéncia
cardiaca e risco de hipertensdo pulmonar se nao corrigidas; e (2) obstrutivas
(coarctacao, estenose aortica e pulmonar), com sobrecarga de presséao. Implicacdo: nas
obstrutivas esquerdas criticas, o fluxo sistémico é canal-dependente — manter o canal
aberto com PGEL.

Shunt esquerda-direita

Cardiopatia Caracteristica

Civ Mais comum; sopro holossistolico; pequenas fecham
sozinhas

CIA Sopro sistdlico de ejecao pulmonar + desdobramento
fixo de B2

PCA Sopro continuo, pulsos amplos; comum no prematuro

Defeito do septo Frequente na sindrome de Down; IC precoce

atrioventricular

Obstrutivas

Coarctacao da aorta Pulsos femorais reduzidos, HAS em MMSS; forma
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Cardiopatia Caracteristica

critica canal-dependente

Estenose aodrtica Sopro sistdlico; critica neonatal canal-dependente
Estenose pulmonar Sopro de ejecdo em foco pulmonar; sobrecarga de
VD

4. Diagndéstico

Critérios clinicos

Sinais de insuficiéncia cardiaca no lactente e/ou sopro; na coarctacdo, diferenca de
pulsos e de pressédo entre MMSS e MMII.

Exames essenciais

Ecocardiograma Padrdo-ouro: define a anatomia e a repercusséo
Pulsos e PA (MMSS x MMII) Gradiente sugere coarctacao
Radiografia | ECG Cardiomegalia, hiperfluxo; sobrecarga de cAmaras

Teste do coracdozinho Pode detectar coarctacéo (queda pos-ductal)

5. Conduta e tratamento

1. 1 — tratar a insuficiéncia cardiaca: diuréticos, * inibidor da ECA, otimizagéo
nutricional.

2. 2 — obstrutiva esquerda critica — prostaglandina E1 para reabrir/manter o canal.
3. 3 — correcao definitiva (cirurgia/cateterismo) conforme a leséo.

Doses (protocolo medicamentoso)

Furosemida 1 mg/kg/dose IV (até 2); Solugéo 10 Congestédo na IC
VO 1-2 mg/kg mg/mL; comp.

Captopril (iECA) 0,05-0,1 mg/kg/dose VO  Solucéo/ Reduz pés-carga,;
(titular até ~0,5) comprimido vigiar PA, K,

funcéo renal

Digoxina Conforme protocolo Solucdo/injetavel  Margem
(impregnacao e terapéutica
manutenc¢éo) estreita

Alprostadil 0,01 mcg/kg/min (0,005— Infuséo IV Obstrutiva critica

(PGE1) 0,05) continua canal-dependente

As doses neonatais dependem do peso e das idades gestacional e pds-natal — confirme
sempre em formulario neonatal (ex.: Neofax) e no protocolo da sua unidade antes de
prescrever.
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Fluxograma terapéutico (resumo)

1. Passo 1 — sinais de IC no lactente - ecocardiograma + manejo da IC
(diuréticos/iECA).

2. Passo 2 — choque com gradiente de pulsos - suspeitar de coarctagdo critica —
PGE1.

3. Passo 3 — correcao cirdrgica/cateterismo conforme a lesao.

6. Comparacao de protocolos

Os protocolos da SBP, AAP, NICE, AEP, Oxford (Oxford Handbook), Harvard (Cloherty
and Stark's) e do Ministério da Saude do Brasil convergem nos pontos abaixo; as
divergéncias sdo pontuais e relativas a detalhes de manejo.

» Convergéncias: manejo da IC com diuréticos e IECA; PGE1 nas obstrutivas
criticas; ecocardiograma diagnéstico; correcao conforme a lesao.

» Divergéncias (pontuais): indicacdo e momento do fechamento do PCA
(farmacolégico x cateter x cirurgia) e 0 uso de digoxina (mais restrito em alguns
servicos).

7. Critérios de internacao

» Internacaol/UTI: insuficiéncia cardiaca descompensada ou obstrutiva critica —
internacao (UTI conforme gravidade) e centro de referéncia.

« Ambulatorial: les6es pequenas e assintomaticas (ex.: CIV pequena) -
seguimento ambulatorial cardiologico.

8. Complicacdes

 Insuficiéncia cardiaca; hipertenséo pulmonar (shunts grandes néo corrigidos);
choque (obstrutivas criticas ao fechar o canal); déficit de crescimento.

9. Erros comuns

« atribuir os sintomas de IC a “refluxo” ou “comedor lento”; ndo palpar pulsos
femorais (perder coarctacdo); fechar o canal numa obstrutiva critica.

10. Considerac¢oes finais — pontos-chave (ENAMED)
» Acianéticas: shunt esquerda-direita (hiperfluxo) x obstrutivas (sobrecarga de
pressao).
» CIV é a mais comum; canal AV associa-se a sindrome de Down.

» Lactente que mama pouco, sua e cansa, com baixo ganho e hepatomegalia -
pensar em IC por cardiopatia.

» Coarctacdo: pulsos femorais reduzidos e gradiente de PA; forma critica - PGE1.
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Casos clinicos (estilo ENAMED)

Caso 1

Lactente de 6 semanas com sopro holossistdlico; os pais relatam que mama pouco, sua
e cansa nas mamadas, com ganho insuficiente. Ao exame: taquipneia, taquicardia e
hepatomegalia.

Questao 1. Qual a hip6tese e 0 exame que confirma?
(A) Bronquiolite; radiografia
(B) Cardiopatia aciandtica com shunt esquerda-direita (ex.: CIV) e IC; ecocardiograma
(C) Refluxo; pHmetria
(D) Anemia; hemograma
(E) Sepse; hemocultura

Questao 2. Qual a base do tratamento clinico da IC?
(A) Restri¢do total de liquidos e jejum
(B) Diuréticos (furosemida), = iECA, otimizacao nutricional e corre¢do da lesédo
(C) Prostaglandina E1
(D) Beta-blogueador isolado
(E) Apenas observacao

Questao 3. Qual a cardiopatia congénita mais comum?
(A) CIA
(B) CIvV
(C) Tetralogia de Fallot
(D) Coarctacdo
(E) Estenose pulmonar

Caso 2

RN a termo, bem nas primeiras horas, evolui no 3° dia com palidez, ma perfusao,
taquipneia e choque; pulsos femorais diminuidos e PA maior nos MMSS que nos MMII,
coincidindo com o fechamento do canal.

Questao 4. Qual o diagndstico mais provavel?
(A) Sepse isolada
(B) Coarctacao da aorta critica (canal-dependente)
(C) Transposicao das grandes artérias
(D) Taquipneia transitoria
(E) Pneumotoérax

Questdo 5. Qual a conduta medicamentosa imediata?
(A) lbuprofeno para fechar o canal
(B) Prostaglandina E1 para reabrir/manter o canal
(C) Apenas expansao volémica
(D) Digoxina em bolus
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(E) Beta-bloqueador

Questado 6. Qual achado fisico mais sugere coarctacdo?
(A) Sopro continuo com pulsos amplos
(B) Diferenca de pulsos e de PA entre MMSS e MMII
(C) Cianose que ndo melhora com O;
(D) Desdobramento fixo de B2
(E) Hepatomegalia isolada

Gabarito comentado

Questao 1 — Resposta: B Sopro holossistdlico, cansago/sudorese as mamadas, baixo
ganho e hepatomegalia indicam shunt esquerda-direita (tipicamente CIV) com IC; o
ecocardiograma confirma.

Questao 2 — Resposta: B O tratamento da IC inclui diuréticos, frequentemente iECA,
otimizacdo nutricional e correcéo da leséo.

Questao 3 — Resposta: B A CIV é a cardiopatia congénita mais comum.

Questao 4 — Resposta: B Choque no 3° dia com pulsos femorais reduzidos e gradiente
de PA, ao fechar o canal, indica coarctagéo critica.

Questdo 5 — Resposta: B A PGE1 reabre/mantém o canal e restaura o fluxo sistémico
até a correcao.

Questdo 6 — Resposta: B A diferenca de pulsos e de PA entre MMSS e MMII é o
achado mais sugestivo de coarctacao.

Ultima revisdo de contetido: junho/2026. Confirme as diretrizes vigentes e as doses antes de publicar.
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