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Fundamentos de cardiologia

SOPROS INOCENTES

O diagnéstico de sopro inocente continua adesafiar a
maioria dos pediatras e cardiol ogistas. Entendemos por
sopro inocente aquele que ocorre sem outras anormali-
dades anatémicas ou fiosiol 6gicas do coragéo e grandes
vasos, enguanto que sopro fisiolégico ou funcional re-
sultade alteragbes hemodinamicas, podendo originar-se
no nivel de estruturas cardiacas ou extracardiacas, por
condic&o patol dgica ou por alteracéo do estado fisiol6-
gico (sopro de. fluxo, sopro hipercinético, deformidades
torécicas, etc) .

Prevaléncia

A prevaléncia dos sopros inocentes apresenta grande
disparidade segundo os diversos autores, em decorréncia
do grupo estudado, da metodol ogia aplicada e da motiva-
¢do dos investigadores.

Estudando 7673 recém-nascidos, Lyon 2, em 1940,
encontrou sopro em 147 (1,9%) e, desses, 92 foram
seguidos evolutivamente, tendo sido encontrada do-
enca cardiaca em 18 (19,5%), sopro funcional em 3
(3,2%) e sopro inocente em 71 (77,3%). Por outro lado,
Gyllesnward 3, em 1956, em 11645 recém-nascidos en-
controu sopro em 58 (0,5%) e 27 (46,5%) desses apre-
sentavam doenga cardiaca, 3 (5,3%) tinham sopro fun-
cional e 28 (48,2%) eram sopros inocentes. Assim, a
porcentagem de sopro inocente em recém-nascidos
variou de 0,25% a 1%.

Na infancia e adolescéncia os resultados sdo
contraversos, mostrando freqiiénciade 8 a 100%. Rauh
4 e Wilson %, em 1940, encontraram a proporcéo de 8 a
20% de sopro sistolico inocente. Thayer ¢, em 1925 e
Gardner 7 em 1951, assinalaram preval énciade 40 a 60%
de sopro sistdlico inocente. Schwartzmann 8, em 1941,
encontrou uma frequéncia de 44%, quando as crian-
¢as eram examinadas em repouso, a qual aumentava
para 86,6% apos 0 exercicio vigoroso. Morton °, em
1958, em 6311 criancas de 5 a 14 anos, observou 33%

de sopro inocente. Em 1965, ampliando sua série para
17366 criangas com as mesmas idades, verificou 82%
de sopro inocente °.

Fogel 1, em 1960, em série de 231 criangas com idades
de 1 al7 anos, aele encaminhadas com suspeita de lesdo
cardiaca, encontrou a prevaléncia de 66,7% de sopro
sistélico inocente.

McKee®, em 1938, e Paulin 3, em 1957, encontraram
100% de sopro sistdlico inocente através de estudo
fonocardiografico. Das 105 criancas estudadas por
McKee, s6 em 5 foi auscultado sopro com o estetoscopio
usual.

Groom *, em 1958, usando um captador de alta sensi-
bilidade, examinou 36 estudantes de Medicina, clinica-
mente normais, encontrando 100% de sopro sistélicoino-
cente.

Lyon 2 em seu estudo ja mencionado, evidenciou que
0 Sexo, peso ao nascer e a ocorréncia de sifilis na mae
ndo tém influéncia nafreqiiéncia do sopro; contudo, ve-
rificou ser mais freqliente em criangas negras do que em
brancas.

Luisada®s, Walsh ¢ e Liebman ¥’ descreveram a presen-
¢ade sopro diastdlico inocente, com prevalénciaemtorno
de0,4%.

Classificagao

Vé&rias tém sido as classificagdes propostas para o so-
pro inocente 11%2t A mais utilizada baseia-se em critérios
clinicos: 1) sopro vibratério (de Still); 2) sopro pulmonar;
3) sopro supraclavicular arterial; 4) “Hum” venoso; 5) so-
pro cardior-respiratorio; 6) sopro dagravidez e dalactagéo;
7) sopro sistolico pulmonar periférico; 8) sopro adrtico
sistélico.

Baseados em estudos de fonocardiograma
intracavitério 1?2 e no provéavel local de origem do so-
pro inocente 1192324 propomos a seguinte classifica-
Géo:
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| - Sopro cardiaco (originado no coragéo).

1 - Sopro sistélico: @) sopro vibratério (de (Still); b) -
sopro pulmonar. 2 - Sopro diastdlico.

Il - Sopro extracardiaco (originado forado coracdo)
1-“Hum” venoso; 2) sopro arterial (sopro carotideo)
Excluimos o sopro da gravidez e da lactacdo, o sopro

cardiorrespiratorio, 0 sopro adrtico-sistlico e o sopro

sistélico pulmonar periférico, por existir emtais situactes
alteracbes do estado fisioldgico ou anatbmicas, estando
entdo enquadrados nos sopros funcionais ou fisiol 6gi-

COS.

O sopro sistolico pulmonar periférico '8 éraro. En-
contrado em recém-nascidos, especialmente prema-
turos, desaparece até o final do primeiro més e é
indistinguivel do sopro da estenose de ramo da pul-
monar. Como esse sopro se explica pelo fato de haver
no recém-nascido uma grande diferenca de diémetro
entre o tronco da artéria pulmonar e seus ramos, po-
dendo causar a turbuléncia de sangue, achamos que
esse tipo deve ser considerado como sopro funcio-
nal.

Soprovibratério (de Still) - E o sopro maiscomumente
encontrado nacrianca (20 a30%), principalmentenasida-
desde2 a7 anos™, etende adesaparecer naadolescéncia
11,18,25

Caracteriza-se por ser proto-meso-sistélico, de baixaa
médiafrequiéncia, musical, de pequenaintensidade (1 a3+
/ 6+), audivel nabordaesterna esquerda(BEE) baixa, 3.°e
4.° espaco intercostal esquerdo (EICE) e em decubito
dorsal, em crescente e decrescente, isto é, tipo g ecéo, di-
minuindo de intensidade com a posi¢éo, de pé e com a
inspiracdo profunda e tendendo a desaparecer com a hi-
pertensdo do pescogo. Seu comportamento € varidvel em
repouso e com o exercicio™*® (fig. 1).

Ocasionalmente pode ser melhor audivel na ponta e
regido endomucrémica?, podendo irradiar-se paraaaxila,
BEE alta e regido infra-escapular 2. Taussig ?® descreveu
sopros bastante intensos em criangas normais.

Acredita-se que a origem de tais sopros se devia a
alteracdes do lado direito do coracéo e trigonoidacao
davalvapulmonar %. Mais recentemente, com base em
estudos de fonocardiograma intracavitario, admite-se
sua génese no trato do ventricul o esquerdo, &reaadrtica
e subadrtica ?>%, transmitindo-se parao lado direito do
coracao.

Monchy 2 ,analisando os interval os sist6licos de crian-
¢as com ou sem sopro de Still, observou que aquelas ti-
nham um periodo de pré-ejecdo significativamente mais
curto que essas, e que o periodo de pré-gjecdo mais curto
eradevido amaior contratilidade do miocardio ventricular
esquerdo, levando aum pico de fluxo aértico mais eleva-
do. Reestudando % essas criangas, observou que o perio-
do de pré-gjecéo se normalizou naquelas em que 0 sopro
desapareceu.

Cabe destacar no fonocardiograma a presenca de on-
das uniformes de caracteristica sinusoidal, com frequén-
ciaentre 60 e 130 ciclos por segundo (cps), quase sempre
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Fig. 1 - Crianca portadora do sopro de Still. Registro fonocardiografico

com bordo esternal esquerdo simultaneo com eletrocardiograma e
apexcardiograma. Observar a mudanca morfoldgica do sopro de ciclo a
ciclo. SS = Sopro sistdlico; B = 1. 2bulha; B = 2.2 bulha

1 2

inferior a250 cps?, e que aintensidade de suaamplitude
maximaé46%deB1 (fig. 1).

Sopr o pulmonar - E assim chamado por ser melhor aus-
cultado no 2.°e3.°EICE (areapulmonar). E maisfregiiente
na adolescéncia, principamente entre os 12 e 19 anos,
emboratambém encontrado nacriancae no adulto31-202930,

Baseados nos estudos de fonocardiograma
intracavitario 22, podemos distinguir dois tipos de sopro
pulmonar. O primeiro tem sua origem no lado direito do
coragao e é registrado na artéria pulmonar com o
fonocateter 2022, Esse sopro € evidenciado mesmo em indi-
viduos normais, sem sopro audivel nasuperficietorécica.
Acreditava-se ser produzido pela vibragdo das paredes
fl&cidas da artéria pulmonar ou das estruturas que a cer-
cam %, ou pelo impacto daartériapulmonar contraapare-
detorécicaem expiragao profunda, ou ainda por turbul én-
ciada artéria pulmonar conseqliente a € ecao ventricular
répida. Cré-se atualmente que esse sopro resulte dagjecéo
de sangue no tronco da artéria pulmonar, talvez por um
mecanismo semelhante ao da trigonoidag&o. Admite-se
também a possibilidade da estenose temporéria do tronco
daartériapulmonar, decorrente dacompressdo pelaraiz da
aorta na protossistole'. Caracteriza-se por ser
protossistolico, de médiafreqiiéncia, de pequenaintensida
de (ndo ultrapassando 3+/ 6+), maiséspero do quevibratdrio,
tipo g ecdo, audivel na posi¢ao suping; acentua-se nas Situa-
¢Bes em que ha aumento do débito cardiaco e do volume
sigtélico, ou naguelas em que a viscosidade sanglinea
esta diminuida, como exercicio, febre etireotoxicose e



Sopros inocentes

diminui com ainspiragdo profundaeamanobradaVasava
1120 (fig. 2).
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Fig. 2 - Sopro de ejecdo pulmonar. Registro em area pulmonar
simultanea, com pulso carotideo e eletrocardiograma

No fonocardiograma, cabe destacar a presenca de vi-
bracGes de baixa, média e alta fregliéncia, entre 90 e 130
cps e ando uniformidade das vibrages.

O segundo tipo origina-se provavelmente daturbu-
Iénciadaraiz daaorta®®, isto é, cavidades esquerdas
do coracdo, e transmite-se aregiao anterior do tronco.
Suas caracteristicas sdo idénticas as do sopro vibratério
de Still, s6 que audivel em &rea pulmonar e com irradi-
acdo mais evidente para a ponta e base do pescoco
(fig. 3).
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Fig. 3 - Sopro de ejecdo pulmonar- Registro em éarea pulmonar
simultaneo com pulso carotideo e eletrocardiograma. Notar a se-
melhanga com o sopro vibratério de Still.

O sopro pulmonar e o sopro vibratério de Still compre-
endem 95 a 98,6% dos sopros inocentes.

Soprodiastdlico- Foi Luizada® quem em 1958, através
do estudo de 500 criangas normais em idade escolar, pri-
meiro relatou dois casos de sopro diastolico inocente.

Mais recentemente, Walsh 6, estudando 4 recém-nas-
cidosnormais, da2* a4*horade nascimento, evidenciou a
presencade sopro protodiastdlico transitorio, iniciado logo
aposa2.2bulha, em areapulmonar, de poucairradiacdo, 1
a2+ / 6+, altafrequéncia, que variavacom arespiragdo. A
origem desse sopro aindando é clara. O autor admite sua
relacdo com o fechamento precoce do cordé@o umbilical e
sugere que o0 sopro decorra de um gradiente de presso
diastolica entre a aorta e a pulmonar através do “ductus
arteriosus’ patente; contudo, essa hip6tese ndo foi com-
provada.

Leibman ¥, em 1968, descreveu a presenca de sopro
protodiastdlico, confirmando através de fonocardiograma
intracavitério, em 12 criancasnormais (5 a15 anos), inclu-
sive com estudo hemodinémico (cateterismo, angiografia,
oximetria, curvadediluicdo e com isoproterenal).

Pode-se dizer que os sopros diastélico inocentes sdo
caracterizados pelaatafrequiénciae precocidade; iniciam-
se apbs o fechamento das val vas semilunares, com melhor
audibilidadeem 3.°e4.° espaco intercostal (BEE), naposi-
¢do supina, diminuindo e até desaparecendo na posicdo
ortostética. Sao variaveis e ocasionalmente podem desa-
parecer. Suaintensidade éde 1 a3+ / 6+, ndo se alterando
significativamente com arespiragéo.

Sua origem permanece incerta. Por ocorrerem no pico
maximo do fluxo coronariano, os autores sugerem que ele
pode representar o fluxo coronariano normal, porém nao
foram desenvolvidos estudos que comprovassem essa su-
posicao. Outra hipdtese aventada € a de que 0 sopro de-
correriado fluxo através da valvamitral, porém é sabido
que sopros de fluxo mitral so de baixafrequéncia.

“Hum” venoso - Denominado também de ruido de
piorra, ruido do cdo, zumbido venoso e sopro venoso, foi
descrito pelaprimeiravez em 1867, por Potain. Ocorreem
90% das criancgas entre 5 e 15 anos e em 50 a 75% dos
adultos jovens; por vezes, pode ser escutado pelo pro-
prio paciente %,

Caracteriza-se por ser sopro continuo, com acentua-
¢ao diastdlica, de baixa e média fregliéncia (50 a 175
cps), algumas vezes musical, com maxima intensidade
sobre o extremo esternal da clavicula, podendo ser uni
ou bilateral, porém, em geral melhor audivel dolado di-
reito do pescoco. Aumenta de intensidade com arota-
¢do da cabeca para o lado oposto ao examinado, com a
€elevacdo da mandibula e com ainspiracdo. Desaparece
facilmente com a compressdo da veia jugular
homolateral, diminuindo ou desaparecendo com a posi-
¢ao supina? (fig. 4). Intensifica-se nos casos em que o
volume minuto cardiaco aumenta (hipertiroidismo, gra-
videz, anemia, febre, etc...)

Acredita-se que se origine no sistema venoso
supracardiaco *, na unido da veia jugular
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com a subclévia, na convergéncia de vérias correntes
sanguineas entrando na veia cava, ou de fatores de com-
pressdo muscular e Gssea sobre as veias =.
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Fig. 4 - “Hum” venoso. Nota-se 0 desaparecimento do sopro com a
expiragdo; SC = sopro continuo; insp = inspiragdo; exp = expiracao.

Sopro arterial de g ecdo 2° - Também chamado de
sopro carotideo, sopro arterial cervical e sopro arterial
supraclavicular *. E maisfreqilente em criancas e adul -
tosjovens. Sua preval éncia em adolescentes é de 30 a
40%. Surge também em 12% dos adultos com mais de
60 anos, ndo sendo nesse grupo um sopro inocente
(aterosclerose). E geralmente encontrado nos indivi-
duoslongilineos e freqlientemente associa-se ao “ hum”
Venoso.

Caracteriza-se por ser relativamente precoce, ocu-
pando mais ou menos a metade da sistole, aspero,
romboidal; suaintensidade néo ultrapassa 4+ / 6+, é
melhor audivel naregido supraclavicular direita, po-
dendo existir do lado esquerdo e acompanhar-se de
frémito (fig. 5).
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Fig. 5 - Sopro arterial - Registro em carétida esquerda com pulso
carotideo simulténeo; notar o caréter ejetivo do sopro.

O exercicio pode acentué-1o. N&o se alteracom aposi-
¢80 nem com as manobras respiratérias. Em cercade 80%
dos casos desaparece com a compressdo da artéria contra
a primeira costela (hiperextensdo dos ombros) **8. No
fonocardiograma inicia-se entre 120 e 160 ms depois da
ondaQ *.
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Origina-se pela répida eje¢do de sangue no tronco
braguiocefdlico ou em seus ramos maiores %,

COMENTARIOS

Em nosso Servico, a rotina de exploragéo dos sopros
inocentesinclui, além dahistéria e examefisico cuidado-
sos, aradiografia de torax (PA e perfil com esbfago con-
trastado) e eletrocardiograma. Namaioriadas vezes, essa
rotinajaé suficiente paraexcluir qualquer anomaliacardi-
aca.

A importancia do diagnéstico de sopro inocente é evi-
tar cuidados exagerados dosfamiliarese do préprio médi-
co. E necessério esclarecer que 0 sopro ndo representa
obrigatoriamente doenca e que acriancaexaminadando é
portadorade cardiopatia, devendo levar vidainteiramente
normal, evitando-se dessaformaasuperprotecdo familiar
eatransformacado da criancanum futuro neurdtico. Parao
medico, é fundamental saber diagnosticar esses sopros a
fim de evitar medidas terapéuti cas desnecessarias, como a
profilaxia para endocardite bacteriana e, sobretudo, para
febrereumatica

Em algumas ocasifes, essa rotina de investigacdo ndo
nos d& seguranca para afastar algumas anomalias cardia-
cas como a estenose pulmonar leve, estenose adrticaleve
e a aorta bicuspide. Nesses casos, indicamos o
fonocardiogramae o ecocardiograma. Caso 0s exames se-
jam inconclusivos, como pode ocorrer, tais criancgas serdo
colocadas em profilaxia para endocardite e acompanha-
mento ambulatorial anual, repetindo-se a mesma rotina,
sendo importante esclarecer a familia que a crianga deve
levar vidanormal.

No seguimento desses casos, trés fatos podem ocorrer:
a) 0 sopro desaparece (confirmando o diagndstico de so-
pro inocente); b) o sopro e os exames complementares
permanecem inalterados (mantemosamesmaconduta); c)
surgem alteracdes nos examesfisicos ou complementares,
gue poderdo firmar um diagndstico de certeza.

O estudo hemaodinamico sd seraindicado em casosbem
definidos como: @) individuos em que apresencado sopro
esteja impedindo sua admisséo ao trabalho ou a préticas
esportivas; b) adultos com diagnéstico clinico de sopro
inocente feito por vérios médicos, e que estdo
autolimitados por umaneurose cardiaca.

Em nosso Servico ndo tivemos oportunidade de ob-
servar nenhum caso de sopro diastdlico inocente. Em-
bora o estudo desenvolvido por Liebman ¥ seja bastan-
te sugestivo da existéncia de tais sopros, acreditamos
gue a melhor conduta seja considera-10s organicos até
que a exploracdo diagndstica ndo revele qualquer ano-
maliacardiaca
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