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O FONOMECANOCARDIOGRAMA NAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS. I1. CIANOTICAS.

TéradedeFallot

Nesta afecc8o, a dindmica dos dois ventriculos é
semelhante, como conseqliéncia da presenca de grande
comunicacgdo interventricular (ClV), determinando
intensidade normal paraa1.2Bulha®.

Quando aestenose daviade saidado ventriculo direito
éimportante, aquasetotalidadedo volumesistélicotransita
pela aorta, originando evidente estalido proto-sistélico
adrtico, que ocorre cercade 70 ms apds a 1.2 bulha®.

O sopro sistdlico observado na tétrade de Fallot pode
ter diferentes origens: a) quando h& gradiante de presséo
entre os doisventriculos, pode originar-se ao nivel daClV
-9 b) em casos com CIV de grande magnitude, a
fonocardiografia a intracardiaca ndo consegue detectar a
presenca de sopro ao nivel da cAmaraventricular direita,
devendo 0 mesmo originar-se na estenose infundibul ar e/
ou valvar daviade saidado ventriculo direito **; c) discute-
se 0 grande fluxo o que passa pela aorta, em certos casos,
seriacapaz de gerar sopro tipo gecdo aesse nivel ou se o
sopro a registrado pelo fonocardiograma intracardiaco
seria simples propagacdo do originado na via de saida da
camara ventricular direita. Desse modo, as evidéncias
indicam que avia de saida do ventriculo direito é o local
maisprovavel deorigem do sopro sistdlico, namaioriados
casos de tétrade de Fallot*®

As caracteristicas do sopro sistélico (tipo opcéo),
auxiliam na avaliagdo do grau de estenose infundibulo-
valvar existente e no diagnostico diferencial entre estenose
valvar puraetéradede Fallot. Observa-se, nestaentidade,
gue a intensidade do sopro sistdlico € proporcional ao
fluxo que transita pela valva pulmonar. Dessa forma, nos
casos que apresentam obstaculo mais acentuado na via
de saidado ventriculo direito, o fluxo é maior paraaaorta
do que para a artéria pulmonar, sendo o sopro sistélico
pouco intenso. Se o obstaculo a direita for menos
importante, o fluxo paraaartériapulmonar é pouco inferior
ao sistémico, e 0 sopro sistélico sera intenso, do tipo

gjecdo, geralmente comegando logo ap6s aprimeirabulha
e namaioria dos casos, ndo precedido de estalido proto-
sistélico. Suamorfol ogiaéem crescendo-decrescendo, com
vibragBes que terminam antes do componente adrtico da
segunda bulhae com pico deintensidade méaximanaproto
ou meso-sistole ¥ (fig. 1).

A inalacdo de nitrito de amilo permite o diagndstico
diferencia entretétrade de Fallot e estenose pulmonar pura.
Assim, na tétrade de Fallot, a vasodilatacdo periférica
provocada pelo farmaco favorece a passagem de sangue
paraaaorta, diminuindo o fluxo paraaartériapulmonar e,
consequentemente, o sopro sistélico diminui; naestenose
pulmonar pura, durante o uso da droga, o sopro sistélico
torna-se mais intenso, devido ao maior aporte de sangue
ascavidadesdireitas, com fluxo preferencial paraaviade
saida do ventriculo direito *

A 2.2 bulha geramente € Unica, representada apenas
pelo ruido defechamento davalvaadrtia. Em alguns casos
de tétrade de Fallot, de pouca gravidade, é possivel
registrar-se 0 com poente pulmonar da 2.2bulha, achado
que pode ser observado em menos de 15% dos seus
portadores 2411, Terceira e quarta bulhas sdo muito
raramente regi stradas 2.

O tragado do pulso carotideo apresenta configuracéo
normal, mas seu estudo possibilitaavaliar, indiretamente,
o fluxo pulmonar, através do cél culo do periodo de gjecéo
do ventriculo esquerdo, que pode mostrar duracdo normal
ou aumentadal e 128,

Ojugulograma costumaapresentar ondaadiscretamente
aumentada, com colapsos x ey normais 28,

O registro do precordiograma direito mostra onda a
discretamente aumentada e onda sistolica mantida,
traduzindo a existénciade sobrecargasistélicado ventriculo
direito 228,

As variaveis sistdlicas do ventriculo esquerdo podem
ser de utilidade para diagnosticar os portadores de
ateracdo do desempenho ventricular esguerdo, associada
atétrade de Fallot 2.

Trabal ho realizado pela Equipe de Fonomecanocardiografia da Divisdo de Métodos Gréficos de INCOR do HC da FMUSP.
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Fig. 1 - Tragado fonocardiogréfico de portador de tétrade de Fallot. B1 -

sistélico; SS - sopro sistélico.
Transposicdo dosgrandesvasosdabase

Estudos sobre as caracteristicas da auscultagdo e da
fonocardiografia na transposi¢cao dos grandes vasos da base
(TGVB) sfo relativamente escassos na literatural 2. Este
fato éfacilmenteexplicavel pelacomplexidadedessaanomdia
congénita e pela gravidade do seu quadro clinico que, em
geral, manifesta-se muito precocemente, determinando
intensa cianose insuficiéncia cardiaca. Assim sendo, 0
diagnéstico de TGVB deve ser preciso eimediato, paraque
Se possa proporcionar ao paciente a terapéutica adequada,
no sentido de alterar a histéria natural da doenca.

Os dados de auscultagcdo e de fonocardiografia
observaveisna TGV B variam segundo as|esdes associadas
1245 'S, Na TOVB simples, a 1.2 bulha mostra-se de
intensidade normal ou discretamente aumentada,
principa mente no primeiro e segundo espacosintercostais,
direitos e esquerdos, junto a borda esternal 1

Nos casos que gpresentam estalido proto sistdlico, deve-
se pensar na ocorréncia de dilataggo da artéria pulmonar e de
certo grau de hiper-resisténcia na pequena circulagdo. Este
acidente é melhor observado no segundo e terceiro espagos
intercostais esquerdos, junto ao esterno, e na area mitral &,

Geralmente, nota-se apresencade sopro sistélico suave,
originado pelo aumento de fluxo através da artéria,
pulmonar, de peguena intensidade e de dificil captagéo,
devido & posi¢éo posterior dessa artériana TGV B 1245

A 2.° bulha tende a ser Unica e de intensidade
aumentada, porque na TGV B a aorta encontra-se situada
na frente da artéria pulmonar, bem préxima da parede
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1.2 bulha; 2.° bulha; D2 - derivagdo eletrocardiografica; EPS - estalido proto-

anterior dotérax. Em gerd a2.2bulhaémaisintensaaesquerda
do esterno do que adireita 2. Quando o0 componente pulmonar
éregistrado quasequeexdusvamenteadireitado esterno, deve-
Sepensar em hipertensfo pulmonar importante 28, Em portadores
de TGVB asxociada a sindrome de Eisenmenger, entretanto, a
segunda bulha € Unica, ndo sendo possivel aindividudizagio
do componente pulmonar, devido ao fechamento sncrémico
das vavas adrtica 0 pulmonar 12451214

Quando a TGV B ocorre associadaaestenose pulmonar
valvar ou subvalvar (situagdo mais comum), 0 Sopro
sistélico tipo € ecdo ndo é tao rude quanto o observado na
estenose pulmonar com grandes artérias em posi¢do
normal, embora sua intensidade seja diretamente
proporcional agravidade da obstrucéo existente naviade
saidado ventriculo direito 1212 (fig.2).

Nos portadores de TGVB associada a persisténcia do
canal arterial observa-se que o sopro continuo tipico é
encontrado apenas nos casos que apresentam pressao intra-
adrticamaior que adaartéria, pulmonar +21%14, Namaioria
dos pacientes que apresentam essa associacdo de defeitos,
verificase 0 aparecimento apenas de sopro sistdlico, de
pouca intensidade, cujas caracteristicas ndo permitem
suspeitar aocorréncia de PCA. Outros acidentes acUsticos
ocasionais podem aparecer nasdiversas formasde TGVB,
Assim, nosqueapresentam insuficiénciacardiacaou grande
retorno sangiiineo para étrio o esquerdo, pode se observar
aexisténciade 3.2 bulha evidente 12671214

Poderdo ser observados, também, sopros
proto e meso-diastélicos. Os proto-diastélicos
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Fig. 2 - Tragado fonocardiogréfico de portador de transposicdo dos
grandes vasos da base associada a estenose pulmonar. avL - deriva-
G0 eletrocardiogréfica; B1 - 1.2 bulha; B2 - 2.2 bulha; EPS - esta-
lido proto-sistélico; PC - pulso carotideo; SS - sopro sistélico.

traduzem aocorrénciade insuficiénciavalvar pulmonar em
presenca de hiper-resisténcia. na pequena circulagdo. Os
sopros mesodiastdlicos originam-se de estenose relativa da
vavamitrd, traduzindo aexigénciade hiperfluxo aravésdesse
aparelho valvar durante o enchimento ventricular esquerdo
1,2,67,12 14

Por encontrar-se o atrio direito conectado com o
ventriculo direito sistémico e receber o retorno venoso
periférico, namaioriados casosde TGVB asondasaev do
jugulogramasdo amplas 2%,

NaTGVB associadaa ClV pequena, emrazdo do gradiente
de presso entre o ventriculo direito e o esquerdo, observa-
se 0 gparecimento 0 de sopro sistdlico intenso, de ata
freqiiéncia, em crescendo-decrescendo, do “tipo gegao”,
queoriginanacomunicaco entreosdoisventriculos®2- Em
presencade ClIV grande, 0 sopro sistdlico dacomunicacéo é
suave, pouco intenso e do tipo regurgitacdo. Quando existe
CIV grande e estenose pulmonar, o sopro sitdlico, agora
originado na via de saida do ventriculo direito, adquire
caracteristicas similares as do sopro da tétrade de Fallot,
embora de menor intensidade, devido & posicdo posterior
das estruturas onde é gerado 12124 (fig. 3).

TriadedeFallot
Ascaracterigticasfonocardiogréficasdetriade de Fallot
sd0 semelhantes as encontradas em estenose  pulmonar
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Fig. 3 - Tragado fonocardiogréfico de portadoe de transposi¢éo dos
grandes vasos da base associada a comunicagdo interventricular:
notar sopro sistélico sucedido por segunda bulha desdobrada com
componente adrtico distante 60 ms do pulmonar. avL - derivagéo
eletrocardiogréfica; B1 - 1.2 bulha; Ca - componente adrtico da 2.2
bulha ; Cp - componente pulmonae da 2.2 bulha; PC - pulso carotideo:
SS - sopro sistélico.

grave 12, Assim, pode-se registrar a ocorréncia de sopro
sistdlicotipo gecdo, com picotardio deintens dade méxima
em relacdo asistole, seguido de desdobramento amplo da
2.2 pulha; esta, em geral, apresenta nitida diminui¢do da
intensidade rel ativa de seu componente pulmonar.

O precordiogramadireito apresentaondaa proeminente,
refletindo o aumento da pressao diastdlica final do
ventriculo direito 8 Este fendbmeno é mais evidente no
jugulograma, onde freguientemente sdo registradas ondas
a gigantes 128,

A prova de inalagdo do nitrito de amilo é importante
no diagnéstico diferencial entretriade etétrade de Fallot,
pois naprimeiraocorreintensificagdo do sopro sistélico,
enquanto que nesta se observa diminuicéo do referido
sopro 12,

Troncoarteriosocomum
Devido s diferentes variagfes anatdmicas encontradas
em casosdetronco arterial comum (TAC), aauscultacdo eo
fonocardiograma for necem dados que, de certo modo,
auxiliam no diagndstico eavaiaggo fis opatol gicado defeito.
Assim, em portadores de TAC, a primeira
bulha apresenta intensidade normal ou discre-
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tamente aumentada. O achado de estalido proto-sistdlico
€ ocorréncia quase constante em casos de TAC (80% dos
casos). Este acidente aclisti co apresentagrandeintensidade
nos pacientes ciandticos e com pequeno fluxo pulmonar, e
menor amplitude nos que apresentam circulacdo pulmonar
evidente e sopro sistdlico intenso. Sua ocorréncia pode ser
explicadapeladilatacdo do tronco (ao receber o grandefluxo
sanguineo originario dos ventriculos na fase de gecéo
méxima), pelo espessamento das valvu ias, ou ainda, pelo
ruido de aberturado aparelhovalvar no TAC 287 (fig. 4).

darea pulmonar

Fig. 4 - Tragado fonocardiogréfico de portador de tronco arterioso
comum onde se observa estalido proto-sistélico seguido de sopro
sistélico e 2.2 bulha Unica ; B1 - 1.2 bulha; B2 - 2.2 bulha; DPC -
derivada do pulso carotideo; ECG - derivacdo eletrocardiogréfica EPS
- estalido protossistélico; PC - pulso carotideo; SS - sopro sistdlico.

[
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A existéncia de sopro sistdlico em casos de TAC pode
ser explicada pelo grande fluxo que passa pela valva do
tronco durante asistole ventricular 1257 O sopro sistélico
n&o aparece, ou Se apresenta suave e de poucaintensidade
nos pacientes ciandticos com acentuado hipo-fluxo
pulmonar, que apresentam 0S casos mais graves dessa
anomalia congénita +2%7, Quando presente e intenso, 0
sopro sistélico mostracaracteristicas de sopro tipo € ecéo,
com morfologia em crescendo-decrescendo. Suas
vibracbes mais evidentes, isto é, pico de maxima
intensidade, se manifestam em diferenteslocaisdasistole,
podendo ocorrer na proto, mesa ou telesitole 2.

A presenca de 2.2 bulha Unica, embora ndo constitua
dado patognomdnico da afec¢do, e achado constante nos
portadores de TAC '2. Composta, em geral, por varias
vibragdes, apresenta boaintensidade actstica. Em alguns
ca sos observa-se, |ogo apos o término da segunda bulha,
a ocorréncia de outras vibragtes, protodiastdlicas, que
juntamente com outros acidentes acusticos, ddo ao
examinador a falsa impressédo de desdobramento da
segunda bulha. Até o momento, ndo ha na literatura
explicagdo satisfatOria para esse achado. Alguns estudos
indicam tratar-se de fenbmeno produzido pela distensdo
do tronco comum apds o fechamento valvar 1287,

234

O numero de vélvulas existentes no tronco comum é
varidvel; as mesmas nem sempre mostram, ao fechar, boa
coaptacdo, permitindo, na maioria dos casos, o
aparecimento de refluxo durante a diastole ventricular.
Como resultado, o sopro deinsuficiénciavalvar do TACE,
em geral, somente prodiastdlico; dependendo, entretanto,
do grau de regurgitacdo, pode prolongar-se até o final da
meso diastole 267

A exemplo de outras afeccBes, que apresentam amplo
fluxo pulmonar e aumento do retorno venoso parao atrio e
ventriculo esquerdos, hdnos portadores de TAC condi¢des
para o aparecimento de terceira bulha ou sopro
mesodiastélico (tipo ruflar), devido a hiperfluxo ao nivel
da valva mitral. Nesses casos, pela auscultacdo e pelo
fonocardiograma, torna-se dificil o diagnéstico diferencial
entre TAC e PCA ou CIV de grande magnitude. As
caracteristicas da segunda bulha podem auxiliar o
examinador no diagnastico diferencial 26"

Os pacientes que apresentam TAC com cianose
acentuada ndo raramente apresentam sopros continuos
suaves, tanto na area precordial como sobre o hemitérax
direito e dorso, que sdo produzidos pela circulacdo
brénquica, responsavel pelo fluxo sangiiineo colateral para
as artérias pulmonares. Os sopros continuos podem,
também, originar-se ao nivel dasartérias pulmonares, que
nascem diretamente do tronco arterial comum?25.7.10,

Atresiatrictuspide

Emboradiferentes classificagdestenham sido propostas
para a atresia tricuspide (AT), do ponto de vista
auscultatério e fonocardiografico elas sao pouco
importantes, considerando-se que os referidos
procedimentos semiol 6gi cos fornecem dados que, embora
sugestivos da existéncia de cardiopatia, ndo permitem a
identificagdo das diversas variedades de AT 1267

NaAT, al.2bulhatendeadiminuir deintensidade, pois
€ composta por menor niimero de vibracfes, ja que, em
sua composicdo, estdo ausentes 0s componentes
originados pel o fechamento da valvatricuspide *

A ocorréncia de estalido protossistolico é raramente
observada. Este acidente acuistico, quando presente, tem
sua génese ligada a ejecdo ventricular esquerda, pois na
maioria dos portadores de AT verifica-se a ocorréncia de
pequeno fluxo pulmonar (devido a existéncia de CIV
restritivaou hipoplasiada viade saidado ventriculo direito),
ndo havendo, portanto, condi¢Bes hemodindmicas para
sua producdo na via de saida do ventriculo direito 12,

Os sopros, quando presentes, sdo de diferentes
caracteristicas, de acordo com os defeitos associados a
AT. Nos pacientes com diagndstico clinico de AT e que
nao apresentam sopros, o prognadstico é mais reservado,
poisem geral esse quadro semioldgicoindicaaocorréncia
de formas mais graves dessa cardiopatia congénita 2.

A presenca de sopro sistdlico de grande intensidade
na parte inferior da borda esternal esquerda, com
caracteristicas de sopro tipo €je¢do ou regurgitacdo, indica
a existéncia de comunicagdo interventricular (fig. 5). A
morfologia do sopro sistdlico e a amplitude das suas vi-
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bractes estdo relacionadas ao tamanho da CIV e podem
sofrer modificagBes importantes durante a evolucéo da
doenca. Isto porque tém sido relatados casos de AT nos
guais se observou que comunicactes interventriculares

de grande magnitude diminuiram de tamanho, enquanto
outros, de grau moderado, evoluiram para comunicactes
de pequenaamplitude ou mesmo regrediram por completo,
durante a evolucdo da doenga 1258

dreq tricispide
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Fig. 5 - Tragado fonomecanocardiogréfico de portador de atresia tricispide onde se nota primeira bulha de intensidade relativa diminuida, sopro
sistdlico tipo regurgitacdo e segunda bulha Unica. B1 - 1.° bulha; 2.° bulha; D2 - derivaggo eletrocardiogréfica; SS - sopro sistélico; PC - pulso carotideo.

Quando o sopro sistolico estd localizado na é&rea
pulmonar, deve-se pensar na ocorréncia de estenose da
artériapulmonar ou de CIV com fluxo preferencial dirigido
para essa regiéo.

A existéncia de sopro continuo ao nivel da fossa
infraclavicular esquerda, naausénciadecirurgiapaiativa
pregressa, sugere a ocorréncia de persisténcia de canal
arterial. As caracteristicas desse fenbmeno acustico
depender&o dos niveis de presséo vigentes na artéria
pulmonar, sendo que, nos raros casos gque desenvolvem
hiper-resisténcia vascular pulmonar, o sopro perde o
aspecto cléssico de vibragbes continuas, tornando-se
apenas sistélico ou tendendo a desaparecer 1287,

Os sopros continuos podem também ser produzidos
nas artérias bronquicas dilatadas, fato que ocorre nos
portadores de AT com cianose intensa e acentuada queda
dofluxo arterial pulmonar. Deve-se notar queacirculacdo
brénquica pode também originar sopros unicamente
sistolicos 2679,

NaAT, a2.% bulhaé geralmente Unica, produzidaapenas
pelo ruido de fechamento davalva a adrtica® N&o existe
componente pulmonar a segunda bulha na maioria dos
casosde AT, em raz&o do baixo débito do ventriculo direito.
Nos portadores de AT com CIV de grande magnitude e
estenose pulmonar de grau moderado e com camara

ventricular direita de tamanho variavel, entretanto,
consegue seregistrar o componente pulmonar da2.2 bulha,
de pequena intensidade e com grande atraso em relacéo
a0 componente adrtico 2,

O aparecimento do sopro meso-diastdlico, tipo ruflar, é
comum nos portadoresde AT com fluxo pulmonar normal
ou aumentado e em presenca de circulagdo brénquica
exuberante 12. Este achado é ocasionado pelo hiperfluxo
através da valva mitral durante a fase de enchimento
ventricular esquerdo 2.

Os tragados de pulso carotideo e 0 apexocardiograma
podem fornecer dados para avaliar o grau de sobrecarga
ventricular esquerda existente na AT 128

Ao jugulograma, observa-se a ocorréncia de onda a
proeminente nos portadores de AT que apresentam
comunicacdo interatrial pequena e acentuada hipertensdo
no atrio direito. Nesses casos, a amplitude da onda a é
inversamente proporcional ao tamanho da comunicacdo
interatrial +2&

O estudo das varidveis sistolicas do ventriculo
esquerdo permite a avaliagdo da fungdo dessa cdmara
cardiaca nos portadores de AT

AnomaliadeEbsein
Devido a grande variedade dos aspectos des-
sa anomalia, diferentes quadros auscultatérios
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e fonocardiogréaficos podem ser encontrados 10 156,

Na anomalia de Ebstein de grau discreto, as
caracteristicas acUsticas sdo pouco definidas. Nessa
circunstancia, al. bulhageral mente apresentaintensidade
normal, permitido o registro dos seus componentes
trictspideemitral bemindividualizados; o sopro sistélico,
guando presente, mostra-se de pequena amplitude,
seguido de 2.2 bulha com desdobramento amplo, do tipo
cléssico, que pouco se modifica com a inspiracéo e a
expi ragéo 12,1516

Naanomalia de Ebstein de grau acentuado, a 1.2 bulha
apresenta, habitualmente, intensidade diminuida. Nesses
casos, 0s componentes mitral e tricispide sdo registrados
em doisgrupos, distintos devibragtes: o primeiro principia

40a70mseo segundo 70a160 ms apbésoinicio daondaQ
dodetrocardiograma(fig. 6). O segundo componenteda 1.2
bulha, representado por um conjunto de vibragdesintensas
e tardias em relagdo ao inicio da onda Q, é de génese
controvertida2. Paraalguns autores, referido componente
estaria relacionado a implantaco andémala dos folhetos
valvares no ventriculo direito, a presenca de cavidade
ventricular direita pequena e de contratilidade reduzida, a
tensdo atrial direitaaumentada, ou, maisprovavel mente, a0
grande atraso no fechamemto daval vatricUspide. Em alguns
pacientes, observa-se 0 aparecimento de outro €l emento da
1.2bulha 30 a 60 ms apds seu componente tricuspide,
provavelmente originado pela tensdo grande lancinia
tricispide, durante a sistole ventricular 21516,
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Fig. 6 - Tragado fonomecanocardiogréfico de portador de anomalia de Ebstein: inscrigdo retardada do componente tricispide da 1.2 bulha. CA -
componente adrtico da 1. @ bulha; CP - componente pulmonar da 2. 2 bulha; M1 - componente mitral da 1.2bulha; T1 - componente tricispide

da 1.2 bulha; PC - pulso carotideo; D3 - derivagdo eletrocardiogréfica.

Na quase totalidade dos portadores de anomalia de
Ebstein de maior gravidade nota-se 0 aparecimento de sopro
sistélicotipo regurgitacdo deintensidade varidvel, por vezes
com evidentes componentes de atafreqiiéncia'2*>¢, Como
fendmeno aclstico produzido ao nivel davalvatriclispide,
0 sopro tende a aumentar de intensidade durante ou logo
ap6s a manobra de inspiracdo profunda (sina de Rivero-
Carvaho positivo) ou ainalagdo denitrito deamilo (fig. 7).
Por ser, em geral, holossistélico e mostrar componentes de
alta freqliéncia, 0 sopro da anomalia de Ebstein pode ser
confundido com o ruido de atrito pericardico localizado na
regido inferior esquerda do esterno 12,

A 2.2 bulhafreglientemente apresenta desdobramento
amplo e pouco variavel com as manobras respiratorias,
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devendo-sefrisar que seu componente pulmonar é sempre
de pequena intensidade *2%%'¢, Casos raros de anomalia
Ebstein, acompanhados de sindrome de Wol ff-Parkinson-
Whitetipo B, podem apresentar desdobramento paradoxal
da segunda bulha 121516

A 3:2bulha ésempre bem registrada, ocorrendo 40 a120
ms apds o inicio do componenteadrtico da segundabulha,
como acidente aclistico de dtafreqiiénciaefreqiientemente
interpretado como estalido de aberturadavalvatricuspide
anormal menteimplantada®2& 7,

Em alguns portadores desta afeccdo verifica-se o
aparecimento de sopro mesodiastélico, conseqiiente ao
hiperfluxo através da valva tricispide durante a fase de
enchimento ventricular direito. Estefendmeno hemodinémico
pode ser determinado pela insuficiéncia tricispide pre-
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Fig. 7 - Tragado fonomecanocardlograflco de portador de anomalia de Ebstein: aumento da intensidade do sopro sistélico tipo regurgitagéo
durante a inspiragdo. Nota-se o registro de estalido proto-diastdlico de provavel etiologia triclspide seguido por 3.2 bulha de origem direita. B3
- 3. 2 bulha; D2 - derivagéo eletrocardiogréfica; EPD - estalido proto-diastélico; SS - sopro sistélico; PC - pulso carotideo
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