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Fundamentos de Cardiologia

FONOMECANOCARDIOGRAMA NAS
CARDIOPATIASCONGENITAS. |. ACIANOTICAS

A fonomecanocardiografia fornece informagdes (teis
para o diagndstico das cardiopatias congénitas, pois,
através do registro dos achados de auscultagdo, permite
andlise detalhada das alteragdes dos acidentes acusticos
gue ocorrem nessas afeccdes. Ademais, os tragados
mecanogréficos e adeterminagdo dosinterval ossistdlicos
do ventriculo esguerdo (V E) possibilitam verificar o grau
da provavel repercussdo hemodindmica existente, bem
como o desempenho da camara ventricular esquerda 3,

CARDIOPATIAS CONGENITASACIANOTICAS

A - Cardiopatias do tipo comunicacgéo interatrial
(CIA)

Na comunicacéo interatrial, a 1.2 bulha, na area
trichspide, apresenta-seem geral deintensidade aumentada
e com vibragdes progressivamente maisamplas, 1.2bulha
em crescendo, devido aintensificagdo do seu componente
triclspide. Esseaumento é proporciona ao grau de“ shunt”
da esquerda para a direita, responsavel pelo hiperfluxo
diastdlico através davalvatricluspide **. A 1.2bulhapode
ser auscultada como desdobrada (com intervalo de 50 nas
entre seus dois componentes) devido ao retardo daativacdo
do ventriculo direito e a0 aumento da duracdo de seu
periodo de contracéo isovolumétrica. N&o existe,
entretanto, boa correlacdo entre a magnitude do
desdobramento e o grau da comunicagdo interatrial *.

A ocorréncia de desdobramento amplo e fixo da 2.2
bulha é o sinal auscultatério mais importante para o
diagndstico de comunicagdo interatrial > (fig. 1). Assim
sendo, com base na duragéo do intervalo entre o inicio
dos componentes adrtico e pulmonar da2.2bulha (A -P),
podem tirar-se algumas conclusdes: A -P maior gde 70
ms sugere comunicacdo de grandé rhagnitude ou
associagdo com estenose pulmonar; A -P, curto, com P
intensa ou 2.2 bulha Ginica e intensa, sugere ocorréncia dé
hipertensdo pulmonar; A -P curto e varidvel com a
respiracdo pode ocorrer em €I A detamanho efluxo pouco
significativos 2.

A presenca de 3.2 bulha € importante para a avaliagcéo
hemodinamica do grau de curto circuito existente.
Geralmente, ela € mais bem registrada na&reatriclspide,
refletindo a ocorréncia de grande fluxo através da valva
trictspide e certo grau de hipertensdo pulmonar 2,

Na CIA raramente se observa 4.2 bulha 2. Sua presenca
faz pensar na existéncia de hipertensdo pulmonar
acentuada. Em raras circunstancias, podem registrar-se
vibragdes de baixafreqiiéncianaregio do esterno e ponta,
tipo galope atrial, especialmente em portadores de CIA
com hipertenséo pulmonar ou sinais de insuficiéncia
cardiacadireita®2.

A presenca de estalido protossistdlico indica
ocorréncia de dilatacdo da artéria pulmonar e/ou
hipertensdo pulmonar associada 2. O diagndstico
preciso da existéncia de estalido pulmonar, tendo em
vista a ocorréncia de desdobramento da 1.2 bulha,
devido aexisténcia de componente tricuspide intenso,
ébastante dificil. Um elemento de ajuda no diagndstico
diferencial € o inicio do sopro imediatamente apds o
estalido protossistélico, e separado do componente
tricdspide por um pequeno intervalo.

Em casos de CIA, pode-se observar, também, a
presencade estalido de aberturatrictspide como ruido
de altafrequéncia, que ocorre 40 a80 msapdsoinicio
da 2.2 bulha, mais evidente na parte baixa do esterno
ou na regido onde a impulsdo precordial € méxima
(correspondente a parede do ventriculo direi to
dilatado) 2. Esse estalido é determinado pelo
hiperfluxo através da valva tricuspide, fazendo com
gue essa se abra com maior velocidade e vigor.

O sopro sistdlico mais freqiiente na CIA é do tipo
€jecdo e mais bem observado na area pulmonar; ele é
determinado pelo hiperfluxo sangiiineo naviade saida
do ventriculo direito 2791215 Em alguns casos, no
entanto, pode-se observar a ocorréncia de sopro
sistélico tipo regurgitacdo mais evidente naareamitral
quando existe defeito do coxim atrioventricu-
lar ou prolapso mitral associado 12791215 Em
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Fig. 1 - Fonomecanocardiograma de portador de CIA evidenciando 1.2 bulha (B ) seguida por estalido protossistélico (EPS). A 2.2

bulha (B ) mostra separacéo de 60 ms entre o inicio dos componentes adrtico (CA) e pulmonar (CP); este, com intensidade relativa

aumentada. BF = baixa fregiiéncia; D = derivagdo eletroacardiogréfica; LL = frequéncia logaritmica; MF = média freqiiéncia; PC =
3

casos de CIA com acentuada dilatacdo do ventriculo
direito, pode-se verificar a existéncia de vibragdes sistdlicas
tipo regurgitacdo na &rea triclspide, que se acentuam
durante a inspiragdo profunda 2791215,

Devido ao grande volume de sangue que passa através da
valva triclspide durante a didstole ventricular e a dilatacdo
ventricular direita, observa-se a ocorréncia de vibragdes
mesodiastélicas, com freqiiénciaentre 35 e 140 Hz, traduzindo
apresenca de estenose relativa da valva triclspide. Esse tipo
de sopro é comum em casos de CIA com grande repercussao
hemodinamicae pode ser acompanhado de nitido reforco pré-
sistolico 2.

Todos os achados esteto-acUsti cos gerados nas camaras
direitas, em casos de CIA, tendem a diminuir nitidamente
durante a fase de pressdo da manobra de Va salva, devido
areducéo do déhito ventricular direito. Nos dois ou trés
batimentos logo ap0s essa fase de manobra, entretanto,
observa-se acentuacao maxima dos fendmenos originados
pela ClA nas cAmaras direitas, notando-se sua diminuicdo
progressiva nos batimentos ulteriores 12,

A inalacdo do nitrito de anilo em geral intensifica o
sopro sistdlico de origem pulmonar, como conseqiiéncia
do aumento do retorno venoso as camaras direitas,
provocado pelo procedimento. Por outro lado, o sopro de
insuficiéncia mitral do &trio-ventricularis comunis
geralmente diminui de intensidade com a prova do nitrito
de amilo 28, J& o sopro diastélico do prolapso valvular
mitral, sindrome que por vezes acompanha a CIA,
paradoxal mente pode aumentar de intensidade durante a
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inalagdo desse farmaco 2

O tragado do pulso carotideo ndo apresenta valor
diagndstico nas cardiopatias tipo CIA 12,

Durante a contragdo atrial, a passagem de sangue do
atrio esquerdo para o direito determina aumento das ondas
ae v do jugulograma com prolapso x acentuado e descenso
bruscos da onda v, terminando com colapso y profundo. A
medida que a hipertensdo pulmonar progride, a onda v
progressivamente diminui e a onda a tende a alargar-se?”.

O precordiograma direito na CIA registrado no 4.° e 5.°
espacos intercostais esquerdos (EIE) junto a borda esternal
mostra onda a relativamente ampla e acentuada elevacéo
protossistdlica, com ponto maximo de ascensdo situado
antes da metade da sistole, seguido de queda suave da
curva, que seinicia logo apds o componente pulmonar de
22bulha 27,

No momento, estdo sendo estudadas em nosso meio as
possiveis alteracbes das variaveis sistélicas do ventriculo
esquerdo em portadores de cardiopatia tipo CIA. Nessa
circunstancia, ocasionalmente observam-se achados
sugestivos de diminuicdo do desempenho ventricular
esquerdo, configurando a ocorréncia de uma anomalia
gue acompanha a sindrome de CIA *.

Em casos de “é&trio-ventricularis comunis’ parcial, a
presenca de CIA associada a insuficiéncia mitral deve ser
suspeitada em casos que apresentam sinais esteto-aclisticos
de CIA e sopro sistélico tipo regurgitacdo na area mitral
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e gque se irradia para a axila e dorso, concomitantemente
com sinais de crescimento do ventriculo esquerdo 2.

Na CIA com conexdo andmala parcial das veias
pulmonares, os sinais auscultatorios e fonocardiogréficos
sdo similaresapsdaCl A de grande magnitude %12, Nessa
afeccdo, é caracteristico encontrar-se desdobramento da
2.2 pbulha com variagéo do intervalo A -P maior que 10
ms, de acordo com as fases do ciclo re%pi fatorio.

A associagcdo de conexdo andmala parcial das veias
pulmonares, CIA eestenose pulmonar valvar, bastanterara,
pode apresentar todos os sinais da CIA de grande
magnitude, inclusive intervalo A P exageradamente
aongado 121012

Na sindrome de Lutembacher cléssica, que apresenta
CIA de grande magnitude, os sinais fonocardiograficos
de “shunt” &trio esquerdo - &trio direito sdo muito
acentuados, a0 passo que os sinais de estenose mitral se
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apresentam bastante acentuados, sobretudo o sopro
mesodiastélico e o reforco pré-sistélico 12,

B - Cardigpatias do tipo comunicacéo
interventricular (C S)

1-CIV propriamentedita- NaClV, al.2bulhapode
mostrar caracteristicas normais. Em casos com grande
fluxo pulmonar, entretanto, o componente triclspide, de
intensidade aumentada, pode inscrever-se tardiamente,
originando desdobramento da 1.2 bulha de dificil
identificag&o, poistodo ruido € mascarado pelasvibragdes
do sopro sistolico 247,

Quando a pressdo ha artéria pulmonar dos portadores
de CIV esta elevada, verifica-se a ocorréncia de intenso
estalido protossistdlico de origem pulmonar 2,

O sopro sistélico da CIV pegquena apresenta-se com
morfologia caracteristica, em crescendo-decrescendo, e
termina antes do componente adrtico da 2.2 bulha, sendo
mais bem escutado e registrado no mesocardio e na area
mitral 1,2,17 (fig. 2).
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Fig. 2 - Fonomecanocardiogramade portador de ClV mostrando 1.2bulha (B ) mascarada pel as vibragdes de sopro holossistdlico (SS) “tipo regurgitacao”,
que diminui de intensidade apds 30 (N30) e 60 (N60) segundos de instaldao continua de 1 mg de nitrito de amilo. B = 22hulha; D = derivagdo
eletrocardiogréfica; DPC = 1.2 derivada da onda do pulso carotideo; PC = pulso carotideo.

NaClV muscular “tipo Roger” o sopro é holossistdlico,
localizado mo 3.° e4.° EIE, junto ao esterno. Suamorfologia
évaridvel, maiscomumente“emfaixa’ ou*em crescendo”,
tendendo a encobrir tanto a 1.2 como a 2.2 bulha 2%,

Na CIV com grande fluxo esquerdo-direito, o sopro
sistalico, originado ao nivel do defeito, é sempre evidente
12, Nessa circunstancia, observa-se também a ocorréncia
de sopro sistélico tipo ejecdo de origem pulmonar, com
vibragBes que se confundem com as do sopro sistolico
tipo regurgitacdo da ClV. Esse é mais nitido no 3.° e 4.°
EIE, junto a borda esternal, podendo mostrar aspecto
fusiforme, em crescendo ou em decrescendo (esse, mais
comum em casos com hipertensdo pulmonar); quando as
vibragdes do sopro sistélico de origem pulmonar séo

registradas em conjunto, observa-se 0 aparecimento de
sopro sistolico “em crescendo-decrescendo” 12712, Deve-
se frisar que o sopro sistélico de origem pulmonar, mais
nitidamente observado no 2.° EIE junto ao esterno,
geralmente é confundido comoirradiagéo do sopro sistélico
da CIV. Nessa circunstancia, entretanto, o sopro sistélico
€, em geral, de intensidade menor, protomesossistolico e
de morfologiafusiforme, comportando-se como de origem
direita com a manobra de Valsalva, ao contrério do sopro
originado naCI V.

A prova do nitrito de amilo mostra algu-
mas particularidades na CIV. Assim, nas CIV
pequenas, nas do tipo Roger e nas CIV com
pressdo em artéria pulmonar ao redor de 60 a
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70 mm Hg, observa-se nitida diminuic¢do do sopro sistélico
gerado na comunicacdo durante a inadlagdo da droga 2
(fig. 2).

Quando os niveis de pressdo pulmonar sdo mais
elevados, observa-se, durante a inalacdo do nitrito,
aumento da intensidade do sopro sistélico, em vez de
diminuicdo de suaamplitude. Nessa condic&o, o farmaco
inalado, agindo mais sobre o territério pulmonar do que
sobre o sistémico, aumenta o fluxo esquerdo - direito
através da CIV 2. E curioso assinalar-se que em outros
tipos de CIV com grande hipertenséo arterial pulmonar,
como na sindrome de Eisenmenger, 0 sopro sistolico ndo
se modifica com o uso do nitrito. Essa caracteristica esta
ligada, fundamentalmente, ao fato de que a hipertensio
pulmonar da sindrome de Eisenmenger é conseqiiéncia
de aumento exclusivo da resisténcia arteriolar pulmonar,
sendo pouco influenciada pel o hiperfluxo que franqueiaa
valva pulmonar 128,

NaClV peguenando se observadesdobramento amplo
da 2.2 bulha 2. Na de “tipo Roger”, pode-se observar
desdobramento maior do que 30 ms durante a inspiracéo
12 Na CIV grande, é freqliente o aparecimento de
desdobramento de 2.2 bulha ainda mais amplo e variavel
com o ciclo respiratorio 2. A medida que se desenvolve
hi pertensdo pulmonar, no entanto, o intervalo A -P tende
a diminuir, de forma que, quando a pressdo ém &rtéria
pulmonar atinge 80 mm Hg, a 2.2 bulha torna-se Unica,
com componente pulmonar de grande intensidade. Em
certos casos, pode-se verificar o aparecimento de
desdobramento paradoxal da 2.2 bulha 12618,

Cercade 20 a30% dos portadoresde CIV com pressao
em artériapulmonar superior a80 mm Hg podem mostrar
sopro protodiastolico, devido a dilatagdo da valva
pulmonar 12718,

Sopro mesodiastdlico, de baixafreqiiénciaeamplitude,
pode ser observado na &rea mitral em portadores de CIV
com grandefluxo esguerdo - direito, traduzindo o aumento
do volume sangiiineo que passa através da valva mitral,
na fase de enchimento rapido ventricular esquerdo 2718,

Na CIV grande, com importante “shunt” esquerdo -
direito, pode ocorrer 3.2 bulha, gerada nas cAmaras
esquerdas pelo hiperfluxo répido que passa pela valva
mitral 2. Nos defeitos pequenos do septointerventricular,
entretanto, a 3.2 bulha pode estar presente (fisiol6gica), e
ndo se relacionar com a existéncia de hiperfluxo
pulmonar.

EmraroscasosdeClV, registra-se, ao nivel do apéndice
xiféide, aocorrénciade4.2bulha
originadamas camaras direitas e cujaintensidade depende
do grau de hipertensdo pulmonar presente.

O tracado do pulso carotideo ndo apresenta alteractes
morfolbgicas tipicas, sendo de pouco valor diagnéstico
naClV 27,

Na CIV com grande fluxo esquerdo - direito, o
apexocardiogramapode demonstrar apresencade colapso
mesossi stolico evidente rel acionado aredugéo do volume
ventricular esquerdo decorrente do fluxo sangliineo em
direcdo ao ventriculo direito . Pode-se verificar também,
nesses casos, onda de enchimento diastdlico importante,
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deascensdo rapida, cujo final coincide com o aparecimento
da 3.2 demarcando nitido “ponto M”. As vezes, no
exocardiograma, registra-se onde “a” ampla, ocasionada
pela hiperatividade atrial existente nessetipodeCIV 7.

Ojugulograma, naClV pegquenaou quando ndo hasina
de hipertensio pulmonar, pode ser normal *. A medida
que se estabelecem veias mais elevados de pressao
pulmonar, verifica-se que a onda “a” aumenta
progressivamente, mas onda “a’ gigante s6 aparece
guando a pressdo pulmonar ultrapassa80 a100 mm Hg*.

O precordiograma direito mostra elevacao
hol ossistdlicaimportante e mantida, estando sua duragdo
diretamenteligadaao grau crescimento ventricular direito’.

N&o ha modificacdes importantes das variaveis
sistélicas fonomecanocardiogréficas do ventriculo
esguerdo nos portadores de CIV de pequena repercussdo
hemodindmica . No portador de “shunt” importante,
entretanto, pode haver alongamento dafase de pré-gjecao,
encurtamento da fase de gjecédo e aumento na ocasido do
guociente sistdlico, achados decorrentes da sobrecarga
volumétrica que acompanha a af ecco e/ou daocorréncia
de lesdo miocéardica associada 1.

2 - Comunicagéo interventricular com estenose
pulmonar - De acordo com o grau de estenose pulmonar,
podem encontrar-se varios tipos de ausculta e registro
gréfico, variaveis desde a CIV com estenose pulmonar
discreta (quando os achados sdo semelhantes os da CIV
isolada), até as estenoses pulmonares acentuadas >
Essas, quando acompanhadas de cianose intensa,
clinicamente sugerem a existéncia de tétrade de Fallot.

Na estenose moderada, associada a ClV, observa-se a
ocorrénciade sopro sistélicointenso, maisbem auscultado
e registrado na é&rea pulmonar 22021 No
fonomecanocardiograma pode-se, asvezes, registrar dois
sopros sistdlicos distintos, o da CIV e o da estenose
pulmonar, esse mais rude e localizado nos primeiros
espacos intercostais 2. A 2.2 bulha, em casos da CIV
associada a estenose pulmonar, € sempre amplamente
desdobrada com componente pulmonar de intensidade
muito diminuida e dificilmente audivel ou identificavel
no tra;ado 1,2,20,21_

3-Perssténciadocanal arterial (PCA) - NaPCA tipica
0 “shunt” é adrtico-pulmonar com passagem continua de
sangue através do canal, durante a sistole e a diastole.
Essasituacdo ocasiona o aparecimento de sopro continuo,
“tipo locomotiva’ ou de Gibson; a 1.2 bulha ndo mostra
altera;ﬁes 1,2,6,15,19_

Em aguns casos de PCA pode-se registrar estalido
protossistdlico de origem pulmonar traduzindo aocorréncia
de certo grau de hipertensdo pulmonar, devida adilatacéo
do tronco da artéria pulmonar 261519,

Deve-seressaltar que na PCA, durante a sistole, estdo
presentes mUltiplos estalidos originados no préprio canal
arterial, varidveis intensidade de acordo com o tamanho
do tronco e grau de “shunt” adrtico-pulmonar 12

A 2.2 bulha apresenta caracteristicas nor-
mais, quando a pressdo na artéria pulmonar é
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normal *27. Em presenca de hipertensdo pulmonar,
entretanto, nota-se aumento daintensidade do componente
pulmonar, que pode antecipar seu aparecimento
cronol égico e fundir-se ao componente adrtico, tornando
tnico o 2.° ruido cardiaco. Nesses casos, observa-se que
a2.2bulhatransmite-se bem para as éreas adrticae mitral
127 Quando o sopro continuo é intenso, suas vibragdes
podem mascarar total mente asda2.2bulha, prejudicando a
andlise de seus componentes 1219,

Admite-se que o fendmeno aclstico mais caracteristico
da PCA tipica é o sopro continuo de Gibson (fig. 3). Esse

AREL PULMONAR
CONTROLE

acidente comegacom apreciével intervalo apésal.2bulha,
éde altafregquéncia e apresenta morfol ogia em crescendo
- decrescendo, com pico méximo deintensidade coincidindo
com 0s componentes da 2.2 bulha, e termina no inicio da
fase de contragdo atrial. O sopro da PCA € mais bem
observado na &rea pulmonar e na regido infraclavicular
eﬁquerda 1,24-1519

A medida que a hipertenso arterial pulmonar se
desenvolve, verifica-se tendéncia progressiva a
encurtamento da fase diastdlica do sopro continuo, de
modo que, quando a PCA se torna hipertensa, s6 se
observaaexisténciade sopro sistélico ¥27 (fig. 4).

Fig. 3 - Tragado fonocardiogréfico de portador de PCA, mostrando sopro continuo que, durante a inalacdo de 1 mg de nitrito de amilo,
evidencia diminuiggo significativa da intensidade de suas fases sistélica e diastélica. B = 1.2 bulha; B = 2.2 pulha; D = derivagéo
eletrocardiogréfica; Log-Log = freqiéncia logaritmica; PC = pulso carotideo. !

AREA PULMONAR

Fig. 4 - Fonocardiograma de portador de PCA hipertenso. Notar a
ocorréncia de sopro sistélico (SS) do “tipo gjecdo” e de 2.2 bulha (B )
Unica e de intensidade relativa aumentada. B = 1.2 bulha; BF = baixa
freqiiéncia; D = derivagdo eletrocardiografica; LL = frequiéncia
logaritmica; ME = média frequiéncia; PC = pulso carotideo.

A causa do reforco telessistdlico - protodiastélico do
sopro de Gibson néo esta ainda bem esclarecida, ja que o
gradiente méximo de pressdo entre a aorta e a artéria
pulmonar ocorre namesossistole, ou ligeiramente depois.
E possivel que o pico de maior intensidade do sopro

continuo ndo se produza no momento da passagem do
sangue pelo canal arterial, e sim, no instante de sua saida
pelo orificio pulmonar. Ele pode, também, ser devido as
vibracbes provocadas pelo impacto do jato de sangue,
proveniente do fluxo através do canal, de encontro as
paredes da artéria pulmonar *.

Durante aprovado nitrito de amilo, nos portadores do
PCA n&o-hipertenso, habitualmente ocorre reducdo da
intensidade da fase diastdlica do sopro continuo, como
conseqiiéncia da diminui¢do da pds-carga, determinada
peladroga 2.

A PCA atipicaapresentatrésvariedades: a) Com sopro
sistolico - Constata-se apenas a ocorréncia de sopro
sistélico de origem pulmonar. Essa variedade pode ser
encontrada em criancas com menos de 3 anos de idade e
com pressdo intra-adrtica reduzida; em criancas e
adolescentes. Com grande fluxo pulmonar, pequena
resisténcia pulmonar e pressdo pulmonar menor gque a
aortica; em casos de PCA com resisténcia pulmonar
elevada, nos quais ha aparecimento de estalido
protossistolico seguido de sopro sistélico proto e meso,
com morfologia em crescendo - decrescendo e originado
navia de saida do ventriculo direito *.

b) Com sopro diastolico predominante - Nessa
variedade predomina a presenca de sopro
protomesodiastolico em decrescendo, fregiientemente
observado em casosde PCA com hipertensdo pulmonar, ao
lado de sopro sistélico tipo gjecdo e estalido protossistdlico
de origem pulmonar. Nesses casos, a 2.2 bulha é in-
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tensa, com componente pulmonar de grande amplitude *.

¢) PCA sem sopros. Nessavariedade, o fluxo pulmonar
€ escasso, verifica-se auséncia de sopros e a 2.2 bulha
mostra intensidade relativa aumentada. Nesses pacientes
pode ocorrer in tenso estalido protossistolico de origem
pulmonar .

4 -“Atrio-ventricular comunis’ formatotal (AVC)
- Os achados auscultatérios e fonocardiogréficos, nessa
afeccdo, sGo muito varidveis e estdo na dependéncia da
magnitude daregurgitacdo dasvalvasatrioventricularese
do grau de hiper-resisténcia pulmonar.

A 1.2 bulha geralmente é pouco intensa e constituida
por um grupo de vibragBes que traduzem o fechamento
simulténeo das valvas atrioventriculares *.

Sopro sistdlico, tipo regurgitagdo, nem sempre presente
nos primeiros meses de vida do paciente, origina-se na
valva mitral insuficiente, sendo mais bem registrado na
areamitral e, por vezes, bem observado naborda esterna
esquerda, devido ao jato preferencial de sangue do
ventriculo esquerdo para o &trio direito 12,

A ocorrénciade sopro sistolico em casosde AV C pode
também ser explicada pela existénciade CIV ou de fluxo
aumentado através da valva pulmonar. Nessas
circunstancias, torna-sedificil distinguir aorigem do sopro
sistélico que se observano AVC 121,

Na auséncia de hiper-resisténciapulmonar, a2.2bulha
apresenta-se com desdobramento tipo cléssico, amplo e
fixo; entretanto, torna-se Unica e intensa, quando ocorre
elevacdo fixadosnivel sde pressdo no territdrio da pequena
circulagdo 2%, Em alguns casos de AV C, o componente
adrtico da 2.2 bulha pode ser englobado pelas vibragdes
do sopro sistélico, reconhecendo-se apenas 0 componente
pulmonar 2,

A 3.2bulha é freglientemente registrada na &rea mitral®.
Maisraramente, detecta-se aexisténciade ruflar diastélico
naareamitral tricispide, em portadoresde AV C formatal 2.

No jugulograma, observa-se ondav evidente nos casos
de AVC que apresentam ciéncia tricuspide moderada ou
grave?

Freguentemente, o apexocardiograma mostra, hessa
afeccéo, fase de enchimento importante, queterminajunto
com ainscricdo da3.2bulha®?”,

5 - Comunicacao interventriculo-atrial - Embora o
guadro auscultatério sgja bastante semelhante ao da ClV,
alguns dados sugestivos dessa afeccdo devem ser
assinalados. Assim, nacomunicagdo interventricul o-atrial
observar a ocorréncia de sopro sistélico com méaxima
intensidade na parte baixa da borda esternal esguerda,
irradiando-se paratodo o precordio, costas e paraaborda
esternal direita. Caracteristicamente, 0 sopro sistélico tende
a desaparecer quando o paciente realiza inspiracao
profunda .

Em alguns casos, verifica-se o aparecimento de sopro
mesodiastdlico naareamitra, originado pel o hiperfluxo que
se estabel ece através dessa valva na fase de enchimento
répido ventricular 12,

A 2.2bulhaapresenta desdobramento classico variavel,
com componente pulmonar bem identificavel mesmo na
expiracdo fato que ndo ocorrenaClV peguena. Esse achado
deve ser considerado como elemento importante
diagnéstico diferencia entre essas duas entidades 21214,

6- InsuficiénciaadrticaassociadaaClV - Do pontode
vista auscultatério e fonocardiogréfico, a ocorréncia de
sopro sistolico intenso, as vezes com morfologia em
crescente, e que tende a mascarar 0 componente adrtico
da 2.2 bulha, fala a favor dessa associagdo. Observa-se
sempre a ocorréncia de sopro sistdlico em decrescendo,
gue comegaimediatamente apds 0 componente adrtico da
22pulhal (Fig. 5).
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Fig. 5 - Tragado fonocardiogréfico de portador de CIV associada a insuficiéncia adrtica. Observa-se 1.2
bulha (B ) sucedida por vibrag6es de sopro sistélico (SS) do “tipo regurgitagdo”. A 2.2bulha (B ) encontra-
se mascérada pelas vibragdes de sopro diastdlico (SD) que duram até a pressistole. D = derivacio
eletrocardiogréfica; PC = pulso carotideo; DPC = 1.2 derivada da onda do pulso carotideo. *
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Certos casos de insuficiéncia adrtica associada a ClV
podem apresentar sopro continuo, fusiforme, com pico de
maximaintensidade natel essistol e-protodi astol e, tornando
dificil o diagnostico diferencial comaPCA *.

A 2.2 bulha normalmente apresenta-se de intensidade
diminuida ou mascarada pelas vibragtes do sopro 2.

O jugulograma, nesta associagdo, mostra ondas “c”
amplas, ocasionadas pelo impacto das pulsacdes das
carétidas (jugulograma arterializado) 2.

O pulso carotideo apresenta morfologia caracteristica
deinsuficiéncia adrtica 27,

Durante a inalag8o de nitrito de amilo, tanto o sopro
sistélico como o diastdlico tendem a diminuir de
intensidade %2,

7 - Aneurisma congénito roto do seio de Valsalsa -
Osachados auscultatorios. efonocardiogréficos dependem
do local onde se rompe 0 aneurisma congénito do seio de
Valsalva: se nas cavidades esguerdas, observa-se sopro
diastdlico idéntico ao dainsuficiénciaadrtica; nascmaras
direitas, ou naartériapulmonar, verifica-se o aparecimento
de sopro continuo, semelhante ao da PCA 12714,

8- Fistulasarteriovenosascoronarianas- Asfistulas
coronarianas podem estabelecer-se entre as artérias
coronéarias e o atrio direito, seio coronario, veias
coron&rias, ventriculo direito e artéria pulmonar. O sopro
continuo originado pelasfistulas arteriovenosas, que pode
ser confundido com o da PCA, apresenta localizagdo e
irradiac@o dependentes da situag8o dafistula'. Quando o
sopro da fistula mostra maior intensidade na parte baixa
do precordio ou na &rea mitral, o diagnéstico diferencial
em aneurisma roto do seio de Valsalva pode ser
extremamente dificil 2.

C - Cardiopatias obstrutivas direitas

Estenose pulmonar - 1) Naestenose pulmonar valvar
aandlise do tragado fonocardiogréfico € de grande valor
para o diagndstico e avaliagdo do gradiente transvalvar.

Nas obstrugdes valvares discretas e moderadasdavalva
pulmonar, a1.2bulhaapresenta-se comintensidaderel ativa
normal, embora nas estenoses acentuadas com miocérdio
suficiente, possaobservar-seintensidade aumentada. Esse
achado ndo ocorre, entretanto, em casos de estenose
pulmonar valvar acentuada com insuficiéncia cardiaca,
quando a 1.2 bulha se mostra de pequena intensidade 22,

A ocorréncia de estalido protossistolico corresponde
aoinicio dafase de gjegdo ventricular direita, constituindo
achado sempre presente em casos de estenose pulmonar
com gradiente transvalvar discreto e moderado %22, O
estalido protossistélico normalmente é registrado cerca
de80 msapbdsadeflexdo“R” do eletrocardiograma, sendo
sua cronologia de aparecimento variavel com as fases
respiratorias *. Observa-se, também, aumento de sua
intensidade durante ainspiracdo e nafase de pos-pressao
da manobra de Vasalva . A maioria dos autores admite
gue, quanto mais precoce a ocorréncia de estalido de
abertura de origem pulmonar, tanto mais grave o grau de

estenose valvar. Deve-se notar, entretanto, que nasformas
graves de estenose pulmonar ndo se individualiza esse
acidente fono-auscultatorio 272021,

O sopro sistélico registrado na estenose pulmonar
valvar é sempre dotipo g ecdo, iniciando-se com o estalido
de abertura pulmonar e terminando antes da ocorréncia
do componente pulmonar de 2.2 bulha (fig. 6). Seu pico
de reforgo maximo é tanto mais tardio na sistole quanto
maior o grau de estenose; sua duracdo € proporcional ao
aumento do periodo de gjecdo ventricular direita que se
observa nessa afeccdo. Em geral, o sopro sistélico da
estenose pulmonar valvar tende a encobrir o componente
adrtico e termina pouco antes ou junto ao inicio do
componente pulmonar da 2.2 bulha, sendo mais bem
observado no 2.° ou 3.° EIE, junto ao esterno 27152021,

A 2.2 bulha apresenta separacéo nitida entre seus
componentes, pouco variavel com arespiragdo, e com o
componente pulmonar deintensidade diminuida. Admite-
se que 0 componente pulmonar ocorre tanto mais af astado
do adrtico quanto maior o gradiente entre o ventriculo
direito e a artéria pulmonar 202,

O registro da 4:2 bulha ndo € infreqliente. Ela aparece
nas estenoses pulmonares de maior gravidade, sendo
originada no ventriculo direito * (fig. 7).

O precordiograma direito mostra a morfologia tipica
dasobrecargade pressdo, com um platé sistdlico mantido
e prolongado, bem como onda“a” freqlientemente ampla
7. O colapso protodiastélico aparece alguns centésimos
de segundo apés ainscri¢do do componente pulmonar da
2:2pulha’.

O jugulograma freqlientemente apresentaonda “a’ de
amplitude aumentada ’.

2) Na estenose pulmonar infundibular algumas
peculiaridades devem ser assinaladas que permitem o
diagnostico diferencial com a forma valvar. Assim, na
forma infundibular, uma das caracteristicas mais
importantes é a auséncia de estalido protossistolico
originado naviade saidado ventriculo direito *%”. O sopro
sistélico, do tipo € ecdo, em comparacdo com o sopro da
estenose valvar, apresenta maior intensidade no 3.° e 4.°
EIE, junto ao esterno, ou no mesocérdio. Seuinicio ocorre
também na protossistole, mas sem intervalo apreciavel
apés a 1.2 bulha, com pico de maior intensidade mais
precoce que na forma valvar, embora suas vibragdes
possam prolongar-se igualmente além do ruido de
fechamento adrtico e terminar pouco antes ou junto ao
inicio do componente pulmonar da 2.2 bulha 2272,

A intensidade do ruido de fechamento da valva
pulmonar e o interval o entre o inicio dos componentes
da 2.2 bulha apresentam, na for ma infundibular,
comportamento e significado semelhantes aos
observados na estenose valvar 12°2, O mesmo ocorre
em relagdo aos dadosforneci dos pel o precordiograma
direito ejugulograma’.

3) A estenose pulmonar supravalvar é uma
afeccdo rara, que apresenta discreto estalido
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Fig. 6 - Tragado fonomecanocardiogréfico de portador de estenose pulmonar valvar. Nota-se aparecimento de sopro sistélico (SS) “tipo eegéo”,
registrando ap6s estalido protossistdlico (EPS). A 2.2 bulha (B ) encontra-se desdobrada, com separacdo de 50 ms entre o inicio dos componentes
adrtico (CA) e pulmonar (CP). Log-Log = frequiéncia logaritmiéa; PC = pulso carotideo.
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Fig. 7 - Tragado de portador de estenose pulmonar valvar grave. Notar o registro de 4.2 bulha (B ) originada na camara
ventricular direita. B = 1.2 bulha; B = 2.2 bulha; D = derivag@o eletrocardiografica; DPC = 1.2 derivada da onda do pulso
carotideo; SS = soprd sistdlico. s

protossistélico e soprossistélico tipo ejegdo, com da 2.2 bulha. O ruido de fechamento pulmonar
pico de maior intensidade na mesossitole, e cuja mostra-se de intensidade diminuida e inscreve-se
duracdo tende a ultrapassar o componente aértico com atraso 2
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Casosrarosde coartacdo daartériapulmonar gpresentam
sinais esteto-acusticos superponiveis aos da estenose
supravalvar, mas com as parti cul aridades de serem mais
bem observados naregido axilar esquerda®.

Nas estenoses dosramosdaartériapulmonar (isoladae
multiplas), verifica-se o aparecimento de sopros
holossistdlicos ou continuos, com pico de intensidade
maxima tardio, mais bem observados nas regides
infraclavicularese com irradiacéo tipicaparaasregifes
axilares e dorso 2. Quando apresentam sopro continuo,
0s casos de estenose de ramos da artéria pulmonar
podem ser diferenciados dos de portadores de PCA,
porgue nos primeiros o sopro se acentuacom amancbra

de Valsalvaedurante ainalagéo denitrito deamilo 2.

Na insuficiéncia pulmonar os sinais esteto-acUsticos
podem ser confundidos com os dainsuficiéncia
aortica ¥»™1, Alguns dados, quando presentes, falam a
favor da ocorréncia da insuficiéncia pulmonar (fig. 8):
presenca de sopro diastdlico geralmente em decrescendo,
gue seiniciajunto ou logo apds o componente pulmonar
da2.2bulhaeseprolongaaté afasedasistoleatrial direita
ou até 1.2 bulha seguinte; o sopro € melhor registrado no
2.° e3.° EIE, junto ao esterno; aumento de intensidade do
sopro durante amanobrade Valsalvae ainalagéo do nitrito
deamilo 2.

Fig. 8 - Tragado de portador de insuficiéncia pulmonar. Nota-se a ocorréncia de sopro diastdlico (SD), cujas vibragcbes comecam logo
apo6s o componente pulmonar (CP) da 2.2 bulha (B ). B = baixa frequéncia; Log-Log = freqliéncia logaritmica; M = média frequéncia
2
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Fig. 9 - Tragado de portador de estenose adrtica valvar com estalido protossistélico (EPS) evidente, sucedido por sopro sistélico (SS) do “tipo eecao”
e que dura até ainscricdo de vibragdes da 2.2 bulha (B ). Nota-se a ocorréncia de pulso carotideo (PC) de ascenso lento e com evidente anacrotismo. D
2 2

= derivag8o eletrocardiogréfica.
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Em casos de insuficiéncia pulmonar, a 2.2 bulha pode
apresentar-se com desdobramento classico, ndo sendo rara
a existéncia de desdobramento fixo sem que haja
associacdo com CIA, devido a grande sobrecarga do
ventriculo direito 116,

D - Cardiopatiasobstrutivasesguer das

1 - Estenose aortica - Na estenose adrtica subvalvar
tipo membranosa, as alteragbes auscultatorias e
fonomecanocardiogréaficas s8o semel hantes as observadas
na estenose adrticavalvar 27 (fig. 9).

Deve-se suspeitar da existéncia de obstrucdo supra-
adrtica nos casos que apresentam sopro sistolico do tipo
g ecdo, originado naporgdoinicial daaorta, sem evidéncias
de estalido protossistlico e com o tragado de pulso
carotideo do tipo anacrético. O sopro dessa afeccéo é
melhor observado na érea adrtica e sobre o manubrio
esternal, irradiando-se preferencialmente paraosvasosdo
pescoco e secundariamente para o mesocardio. O
componente adrtico da 2.2 bulha freqlientemente mostra
aumento evidente daintensidade em relagdo ao pulmonar?.

A possibilidade da existéncia de aorta biclspide deve
ser aventada principalmente em individuos jovens que
apresentam estalido protossistélico da origem adrtica de
grande intensidade e que ndo apresentam sinais evidentes
de estenose-adrtica 2. Nos portadores de aorta biclispide
pode-se observar a ocorréncia de sopro sistélico do tipo
€jecdo e pulso carotideo com discreto anacrotismo nafase
de ascensdo, achados que sugerem a presenca de estenose
adrticavalvar de pequeno grau 2.

O aparecimento deinsuficiénciaadrtica, emindividuos
sem antecedentes reumaticos ou de outros tipos de
cardiopatia, também fala a favor de existéncia de aorta
bictspide 12,

Deve-se ressaltar que a ocorréncia de estenose adrtica
valvar cdlcificadaem individuos sem antecedente ou sinais
de comprometimento val var reuméti co € achado freqiiente
em portadores de valva adrtica bicuspide 12,

2-Coartagdodaaorta- A 1.2bulhando modtradteragdes
importantes em casos de coartagcdo da aorta, embora a
ocorréncia de estalido protossistolico seja achado
frequiente nessa afecgéo 27,

E comum o aparecimento de vérios tipos de sopros,
com origem e mecanismos de formag&o distintos. Podem
ser provenientes do proprio estreitamento do vaso ou
originar-se nas colaterais arteriais, navalva adrtica ou no
aparelho vavar mitral .

Os sopros oriundos da prépria coartacdo da aorta séo
mais bem observados no dorso, ao nivel das regifes
interescapulo-vertebrais, direita ou esquerda, com
irradiac8o direita para a face anterior do térax e pico de
intensidade méxima tanto mais tardio na sistole, quanto
maior aobstrugdo arterial 128, Os portadores de coartacdo
grave da aorta, por sua vez, podem apresentar sopro
continuo *2.

O desenvolvimento de circulagdo colateral parairrigar a
regido pos-ductal pode ocasionar grandes dilatactes nas
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artérias intercostais os peri-escapulares e mamarias
internas, determinando o aparecimento de soprossistlicos
ou sistodistolicos suaves 12,

A existéncia de sopros de origem valvar adrtica,
localizados no 2.° espaco intercostal direito e originados
pela presenca de aorta bicuspide ou estenose adrtica
relativa funcional também pode ser verificada. Nesses
casos, ausénciade alteragBes anacréticas no tragado pul so
carotideo pode gjudar no diagndstico preferencial com as
lesOes valvares adrticas 12

Pode-se observar sopro sistélico deinsuficiénciamitral,
consequente adilatacdo do davalvamitral, em portadores
de coartagdo aorta associada a insuficiéncia ventricular
esquerda .

A 2.2bulhapode ser normal nacoartacdo de aortamas,
em virtude daexisténciaderegime de hipertensdo arterial,
pode apresentar componenteadrtico deintensidadere aiva
aumentada’.

Em adultos, o encontro de 3.2bulhaevidente pode estar
associado adiminui ¢do desempenho ventricul ar esquerdo.
Oregistro de4.2bulha, por suavez, € pouco freqiiente 2,

O tragado de pulso carotideo mostra sistélico tardio,
incisuradicrotaaltaedicrotade poucaamplitude?.

O registro gréfico do pulso femoral é de grande
importancia para o diagnéstico de afeccdo. Assim, esse
tragado pode apresentar anormalmente, amplitude bem
menor que ado pulso carotideo, com ascenso e descenso
lentos e auséncia de onda dicrota. Nessa circunstancia,
compara-seamorfologiado pulso femora aum tridngulo
debaselarga, devido ao amortecimento daondado pulso
causado pel o estreitamento adrtico 2.

As varidveis sistdlicas fonomecanocardiogréficas do
ventricul o esquerdo pouco se ateram nessaafeccdo. Nos
casos graves, n entanto, pode ocorrer alongamento do
intervalo Q-B (decorrente da existénciade disturbio da
conducéo intréventricular do estimul 0) ou encurtamento
dafase de g egdo, quando hacomprometimento dafuncéo
ventricular da'®,

A importancia do fonomecanocardiograma nessa
patol ogiaresume-se aos achados das | esdes associadas a
avaliacdo do grau de coartagéo e a determinagdo da
evolucdo pbs-operatoria, que se faz através de estudos
comparativosdos pulsos arteriaisantese aposacirurgia'.

3 - Sindrome de Lutembacher - Na sindrome de
L utembacher classica, ou sgja, quando hACIA degrande
magnitude, os sinaisfonocardiogréficosde“ shunt” &trio
esguerdo-atrio direito s8o muito acentuados, ao passo que
osdeestenose mitral se apresentam bastante acentuados,
sobretudo o sopro mesodiastélico e o reforgo pré-
sistolico'?.

Deve-se suspeitar aocorrénciadessaafeccdo noscasos
gquemostram sinaisde ClI A muito evidentes associadosa
estdido deaberturade origem mitral, sopro mesodiastolico
ou menos nitido e sopro pré-sistélico de inicio
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tardio (maisde 150 msapbsoinicio daondaP) 12,

Em casos de sindrome de L utembacher que apresentam
CIA de pequena magnitude, porém, observa-se que 0s
sinais de estenose mitral sdo bem nitidos, havendo
dificuldade paradiagnosticar apresencadaCI A associada.
Nessa eventualidade, pode-se observar a ocorréncia de
sopro continuo com reforgo protodiastdlico e pré-sistolico
localizado naparteinferior dabordaesterna direitae, mais
raramente, na borda esternal esquerda 2. Nesses casos, 0
diagndstico diferencial com outras patologias (coronéria
andmala, seio de Valsalvaroto, etc) que apresentam esse
mesmo tipo de sopro continuo s podera ser feito pelos
sinaisclinicos™.
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