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I Introdugao

O presente relatério de estdgio, é desenvolvido no ambito do primeiro Mestrado em
Fisiologia Clinica na area de Especializacdo em Ultrassonografia Cardiaca e Funcao Vascular,
da Escola Superior de Tecnologia de Saude do Instituto Politécnico de Coimbra. O estagio
foi desenvolvido no Servico de Cardiologia Pedidtrica e Centro de Referéncia em
Cardiopatias Congénitas do Hospital Pediatrico de Coimbra durante 3 meses, concluindo
um total de 364 horas. O Hospital Pediatrico de Coimbra é um Hospital publico do Servico

Nacional de Saude, membro integrante da Unidade Local de Saude de Coimbra.

As doengas cardiovasculares sdo hoje integradas nos problemas de saude mais
evidentes em todo mundo, tendo afetado consideravelmente, os paises africanos. A doenca
cardiaca congénita (DCC) é um grande problema nos paises de renda média-baixa no
continente africano (Jivanji, et al., 2019). Anualmente estima-se que nascam em Africa
500.000 criancas com doenga cardiaca congénita, sendo a maior parte pertencente aos

paises da Africa Subsariana (Zimmerman et al., 2013).

A ultrassonografia cardiaca é uma técnica de diagndstico ndo invasiva, que fornece
informac3o sobre a estrutura e a hemodinamica do fluxo sanguineo, dentro do corag3o. E
um exame de exceléncia para o diagndstico e seguimento de muitas doencas

cardiovasculares, principalmente as cardiopatias congénitas.

O diagndstico e tratamento destas doengas, estad hoje muito dependente de tecnologias
gue sdo de uso comum nos paises desenvolvidos, mas que ndo existem na maioria dos
paises africanos. Por essa razdo, a maior parte dos doentes ndo sdo diagnosticados e

tratados.

Sdo Tomé e Principe, um pais que pertence aos paises de Africa Subsariana, tem um
perfil epidemioldgico, segundo os registos do Sistema de Informacdo Sanitaria (SIS), no qual
as doencas cardiovasculares, tém assumido a maior relevancia. Assim sendo, adquirir

conhecimentos no diagndstico das cardiopatias, é de extrema importancia.

Neste sentido, a realizacdo deste estdgio profissional no ambito do mestrado na

Fisiologia Clinica, na especializacdo de Ultrassonografia Cardiaca, teve como objetivo,



melhorar os meus conhecimentos e desenvolver competéncias a fim de dar respostas em

termos de diagndstico de cardiopatias, principalmente as cardiopatias congénitas.

A elaboragcdo deste relatério de estagio, tem como finalidade, caracterizar e

descrever as atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas durante a sua realizacao.



1. Enquadramento Tedrico

2.1 Desenvolvimento do Coragao

O coracdo é um dos primeiros 6rgdos a se formar e funcionar durante a

embriogénese (Tan et al.,2020).

O primeiro batimento cardiaco, comeca a partir da 22 semana de gestacdo e, o
coracdo estd totalmente formado na 82 semana de gestacao (Schleich et al., 2013). O
desenvolvimento do coragdo expressa um processo que envolve a formacdo dos tubos
cardiacos primarios, cavidades, valvulas, desenvolvimento do sistema de conducdo e da
circulagdo coronaria, conforme ilustrado na figura 1. O corag¢do funciona como uma bomba
e dinamiza uma dupla circulacdo sanguinea (Christoffels et al.,2020). Esta circulacdo esta
relacionada a divisdo do coracdo nas metades direita e esquerda, nomeadamente as
circulagdes sanguineas pulmonar e sistémica. A falha nos mecanismos regulatérios durante
o desenvolvimento do coragdao pode levar a uma morfologia anormal do coragdo (Houyel

et al.,2020).

Anterior

FHF

Posterior

va
Gestacional Gestacional Gestacional Gestacional

P semana 2 semana 3 semana 4 semana 7

Figura 1. Inicio do desenvolvimento cardiaco. Adaptado: Adam J. The transitional heart: From early embryonic
and fetal development to neonatal life.



2.2 - Anatomia do Coragao

O coragdao é um o6rgao muscular formado por quatro cavidades: duas auriculas
(direita e esquerda) e dois ventriculos (direito e esquerdo). As auriculas destinam-se a
receber sangue proveniente das veias com o retorno sistémico e pulmonar (Monterroso et
al., 2018) e sdo separadas pelo septo interauricular. Na parte mais inferior, as auriculas
comunicam com os ventriculos correspondentes através das valvulas auriculoventriculares:
vdlvula tricuspide (habitualmente direita e comunica com o ventriculo direito) e valvula
mitral (habitualmente esquerda e comunica com o ventriculo esquerdo) (Seeley et

al., 1997).

2.3 - Circulagao Fetal

A placenta fornece oxigénio e nutrientes ao feto através da veia umbilical (VU),
seguindo duas vias (figura 2): uma parte vai para a circulagao hepatica, enquanto a outra
segue pela veia cava inferior (VCl) indo para a auricula direita (AD) passando diretamente
para a AE através do foramen oval. A outra parte do sangue provenientes da veia cava
inferior e superior, vai para a AD e ventriculo direito (VD) sendo bombeado para a artéria
pulmonar (AP); porém, como o pulmao fetal estd pouco expandido e preenchido por
liquido, e a sua vasculatura contraida, o sangue ndo pode entrar no pulmao sendo
desviado para a artéria aorta (Ao) descendente através do canal arterial (Morton et
al.,2016). Assim, o sangue que sai do ventriculo esquerdo (mais oxigenado) fornece o
fluxo sanguineo para os vasos pré-ductais que irrigam o cérebro, as artérias coronarias e a
parte superior do corpo. Apds irrigar o corpo do feto, o sangue retorna para a placenta

através das artérias umbilicais (Buijtendijk et al, 2020).
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Figura 2. Circulagdo fetal. Adaptado: Adam J. The transitiona heart: From early embryonic and fetal
development to neonatal life.

Apds o nascimento, com a laqueagdo do corddo umbilical, a placenta fica excluida
da circulacdo, aumentando a resisténcia vascular sistémica. Com o primeiro choro do bebé,
os pulmdes expandem-se, diminuindo a sua resisténcia e o sangue comeca a ser bombeado
para a circulacdo pulmonar. Passados alguns dias (normalmente até 72 horas) o ducto

venoso e o canal arterial vao encerrando gradualmente (Buijtendijk et al, 2020).

2.4. Doenga cardiaca congénita

A doenca cardiaca congénita (DCC) é o defeito congénito mais comum em todo o
mundo e afeta milhdes de recém-nascidos todos os anos (Tankeu et al., 2017). E definida
como um defeito estrutural do coracdao ou dos grandes vasos, presente ao nascimento.
Estas cardiopatias estdo associadas a uma elevada morbilidade e mortalidade no primeiro
ano de vida com vdrios internamentos Hospitalares nas criancas, e muitas vezes requerem
acompanhamento ao longo da vida (Pierpont et al., 2018). Embora aproximadamente 20%
da incidéncia de doenca cardiaca congénita possa ser atribuida a sindromes genéticas,
exposicao a teratdgenos ou diabetes materno, permanece uma incerteza substancial em
relagdo aos fatores de risco para os 80% restantes dos casos (Yang et al. 2023, Meller et al.
2020). A prevaléncia de doenca cardiaca congénita ao nascimento, a nivel mundial, ndo foi
ainda determinada com precisdo, no entanto, a estimativa de 8 por 1.000 nascimentos vivos
é geralmente aceite como a melhor aproximacao (Sebastian et al.,2023). As DCC podem ser

divididas em dois grandes grupos: cardiopatias ciandticas e ndo ciandticas. Dentro das ndo
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ciandticas, estas subdividem-se em 3 grupos: lesGes de shunt, lesdes obstrutivas e

miscelanea (todas as que ndo se enquadram em nenhum dos outros grupos).

As DCC ndo ciandticas mais comuns sdo a comunicac¢do interauricular (CIA), a
comunicacdo interventricular (CIV), a estenose da vélvula pulmonar, a persisténcia da cana
arterial (PCA), a estenose adrtica e a coartagao da aorta (P. Rao et al 2013). As cardiopatias
ciandticas sdo alteragdes mais complexas, que acarretam uma cianose central do bebé,
através da mistura obrigatéria de sangue, shunts direito-esquerdos ou circulagdes em
paralelo. Os tipos mais comuns sdo a transposicdo das grandes artérias (TGA), a tetralogia
de Fallot (TdF), o sindrome de ventriculo esquerdo hipopldsico (SVEH), anomalia de Ebstein,
atresia da valvula tricispide (AT), atresia da valvula pulmonar (AP), truncus arteriosus e

retorno venoso pulmonar anémalo total (RVPAT) (Rao et al., 2019).

Numa recente revisdo sistematica da literatura, segundo Liu et al, (Global Birth
Prevalence of Congenital Heart Defects entre os anos de 1970 a 2017) no total de
130.758.851 nascimentos que foram incluidos no estudo, a prevaléncia global de DCC foi
de 8,224 por mil nascimentos vivos, constatando- se que esta tende a aumentar com passar
dos anos, e identificando-se ainda diferengas regionais da doenga (Liu et al., 2019). Em
alguns continentes o aumento da prevaléncia de DCC, segundo a revisao sistematica, reflete
a melhoria no diagnéstico, nos cuidados médicos e cirurgicos prestados, particularmente
nos paises desenvolvidos (Liu et al. 2023, Mamasoula et al., 2022). Por outro lado, nos
paises subdesenvolvidos, o acesso ao diagndstico e tratamento para essas doencas é
insuficiente, levando a que a prevaléncia destas doengas nestes paises seja falsamente
baixa. A titulo de exemplo, no continente africano entre 1970 e 2017, a prevaléncia é
significativamente mais baixa (figura3), estimada em cerca de um quarto quando

comparada com outras regidoes do Mundo (Mamasoula et al., 2022).
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Figura 3. Prevaléncia de DCC em diferentes regiGes geograficas. Adaptado: International Journal of
Epidemiology, 2019, Vol. 48, No. 2.

2.5- Ultrassonografia Cardiaca no Diagndstico de Cardiopatia Congénita Pediatrica

A ultrassonografia cardiaca ou ecocardiografia, € um método de imagem de
diagndstico ndo invasiva que fornece informagdes da estrutura e fung¢dao do coragao.
Utilizando adicionalmente o modo Doppler, fornece ainda avaliacdo do fluxo sanguineo.
Desde 1980, tornou-se a principal técnica de imagem em Cardiologia (Myung K., Salamat

M., 2021).

Nas cardiopatias congénitas, o ecocardiograma transtoracico tornou-se um exame
fundamental para o diagnéstico. E importante ter um conhecimento da anatomia cardiaca,
associado a experiéncia na ecografia. Nalgumas situacdes, o diagndstico pode ser
complementado com outras técnicas de imagem como a tomografia computadorizada e a

ressonancia magnética (Myung, K., Salamat M., 2021).

Segundo a Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE) e a Associacao Europeia de
Ecocardiografia, a avaliacao ecocardiografica quantitativa é importante para o diagndstico
e tratamento de criancas com cardiopatias congénitas e adquiridas (Lopez, L., et al 2010).
Na idade pediatrica, o diametro das estruturas cardiacas, ndo é influenciado apenas pela
alteracdo hemodindmica das doencas ou do tratamento destas, mas também pelo
crescimento, idade, genética, sexo, raca, metabolismo, hematdcrito, exercicio e

principalmente a superficie corporal; esta Ultima o maior determinante de normalidade das
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estruturas cardiovasculares. As medidas indexadas a superficie corporal permitem a

distincdo entre os parametros normais e anormais nas criangas (Steven, D., et al 2010).

Na realizacdo do ecocardiograma pediatrico, existem algumas diferencas no
posicionamento, em especial, no recém-nascido e na crianca. A aquisicdo das imagens
poderd apresentar-se dificil em criancas agitadas, onde se terdo de adotar medidas
adicionais para a concretizacdo de um exame com critérios minimos de qualidade tendo
em vista a gestdo clinica da doenca. Medidas como utilizacdo de brinquedos, videos,
musicas ou a permanéncia da criang¢a no colo da mae com o intuito de a tentar acalmar sao
exemplos de estratégias usuais para este propdsito. E importante, antes de comegar o
exame, explicar brevemente aos pais, a crianca (dependendo da sua faixa etdria e o seu
desenvolvimento cognitivo) o procedimento do exame. Na idade pedidtrica, as posi¢oes
corretas para o paciente realizar o exame sdo as posi¢cdoes supina e o decubito lateral

esquerdo.

2.5.1 Ecocardiograma Transtoracico

O ecocardiograma transtordcico (ETT) é um exame de diagndstico de cardiologia que
se baseia na utilizacdo de ultrassons para obter imagens em movimento do coracdo e dos
grandes vasos sanguineos (Cardim, N., 2014). Os ultrassons emitidos pelo equipamento sdo
refletidos de forma diferente pelas vérias estruturas cardiacas em diferentes planos,
permitindo adquirir imagens no modo bidimensional (2D), em modo-M, Doppler continuo
(CW), Doppler pulsado (PW), Doppler tecidular e Doppler a cor, que sdo visualizadas no
monitor do ecégrafo. A frequéncia da sonda varia entre 2,5 e 7,5MHZ e deve ser utilizado
gel ultrassénico entre a sonda e a pele para melhorar a qualidade da imagem (Cardim, N.,
2014). Este exame avalia parametros fisioldgicos, como a avaliacdo do fluxo sanguineo,
medicdes de cavidades cardiacas e funcdo auriculoventricular. E um exame indolor,
reprodutivel e de baixo custo que permite realizar um estudo cardiaco preciso, sendo

essencial no diagnéstico de seguimento de varias patologias cardiovasculares.
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2.5.2 Ecocardiograma Bidimensional

O ecocardiograma bidimensional (2D) é realizado, direcionando o feixe de ultrassom
ao longo de varios planos do coragdo e dos grandes vasos obtidos a partir do plano
subcostal, apical, paraesternal e supraesternal, por meio de movimentos de inclinacao
anterior, posterior, lateralizacdo e rotacdo, no sentido hordrio e anti-horario, permitindo
obter imagens de estruturas cardiacas (Nathalie, j., et al 2023), conforme ilustrado na figura
4. As imagens dos eixos longo e curto sdo obtidas rodando e angulando manualmente o
transdutor. As incidéncias paraesternal e apical sdo geralmente adquiridas com o paciente
em decubito lateral esquerdo e as incidéncias subcostal e supraesternal com o paciente em
decubito dorsal. Existem algumas situacdes em que é necessario recorrer a paraestenal e

apical direito como no caso de dextrocardia anatomica (Myung K., Salamat M., 2021).

Supraesternal

Paraesternal
direita / Paraesternal

Subcostal

Figura 4. Principais janelas ecocardiograficas. Adaptado: Nathalie, j., et al. (2023). Atlas de  Ecocardiografia
Pedidtrica. Rio de Janeiro. Thieme Revinter.

2.5.2.1 Plano Subcostal

O plano subcostal é obtido com o paciente deitado na posi¢cdo decubito dorsal, com os
musculos abdominais relaxados. O transdutor é colocado no abdémen do paciente, na
regido subxifoide, ligeiramente a direita da linha média. Com movimentos de rotagao e

angulac¢do do transdutor visualizam -se varios planos.
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2.5.2.2 Plano Subcostal Eixo Curto da Veia Cava Inferior e da Aorta Abdominal

O plano subcostal do eixo curto e do eixo longo sdo obtidos a partir da posicdo do
transdutor no apéndice subxifoide, com o paciente em posi¢ao supina, com os musculos de
abdémem descontraidos ou em caso de adolescentes, orienta-se para flexionar os joelhos.
Neste plano, a aorta abdominal é um vaso pulsatil e a VCI varia com a respiragdao. Nos
cora¢des normais (situs solitus), a aorta é posicionada a esquerda e a VCl a direita da coluna
vertebral, como duas estruturas redondas. Este plano é importante na identificagdo do situs
e suas anomalias. O Doppler a cor pode ser realizado neste plano. Imagem em anexo,

numero 1 (Myung K., Salamat M., 2021).

2.5.2.3 Plano Subcostal Eixo Longo da Veia Cava Inferior

A veia cava inferior em eixo longo pode ser visualizada, partindo do plano do eixo
curto da VCl e Ao, rodando o transdutor no sentido anti-horario com a marca do transdutor
direcionado para o queixo do paciente, inclinado para a direita e ajustando até que o eixo
longo da VCl seja visualizado. A VCl recolhe o sangue da veia hepatica, antes de drenar para
auricula direita. Este plano é muito importante para avaliar o diametro da veia cava inferior
e sua variabilidade respiratéria. O didmetro da VCl é medido no final da didstole com o
modo-M em um plano perpendicular. Essas medidas podem ser utilizadas para estimar a
pressdo da auricula direita e a quantificacdo do volume sistémico. Imagem em anexo,

numero 2 (Nathalie, j., et al 2023).

2.5.2.4 Plano Subcostal Eixo Longo da Aorta Abdominal

O plano subcostal eixo longo da aorta abdominal, pode ser visualizado a partir do plano
subcostal eixo curto. A aorta abdominal corre paralela a veia cava inferior do lado esquerdo.
Partindo do eixo curto da VCl e Ao, o transdutor é rodado no sentido anti-horario com a
marca da sonda direcionada para o queixo do paciente, inclinando para a esquerda e
ajustado até que o eixo longo da aorta abdominal seja visualizado. O Doppler cor e Doppler
espectral podem ser realizados. Este plano é importante na detecdo de alteragGes da

pulsatilidade aodrtica, por exemplo, nas situa¢gdes de baixo débito sistémico, lesdes
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obstrutivas, como a coartagdo da Ao (onde demonstra um fluxo diastdlico persistente e um
aumento tardio do fluxo sistélico). Também se visualiza neste plano, o diafragma e doengas
como paralisia diafragmatica (pds-operatdrio de cirurgia cardiaca), hérnia diafragmatica e

derrame pleural. Imagem em anexo 2 (Myung K., Salamat M., 2021).

2.5.2.5 Plano Subcostal Eixo Curto (Bicava, Via de Saida do VD e Eixo Curto dos
Ventriculos)

Esses planos sdo obtidos rodando o transdutor 90°, a partir do plano subcostal do
eixo longo em relacdo ao eixo curto. A direita do paciente, observam-se as veias cavas
superior e inferior a entrar na auricula direita. Pode ser observada a veia azigos a entrar na
VCS, e a artéria pulmonar direita também pode ser observada na extremidade abaixo desta
veia (plano bicava). Com uma angula¢do do transdutor para a esquerda observa-se o trato
de saida do VD, a vdlvula pulmonar, a artéria pulmonar e a valvula tricispide na
extremidade. Adicionalmente com o transdutor nesta posicao, visualiza-se a valvula mitral
e musculo papilar, semelhantes aos observados nas incidéncias paraesternal eixo curto.

Imagem em anexo 3 (Myung K., Salamat M., 2021).

2.5.2.6 Plano subcostal eixo longo (4 cdmaras e eixo longo dos ventriculos)

Neste plano, observa-se o seio coronario posteriormente, a drenar para a AD. Numa
angulacdo anterior do transdutor mostra as auriculas e os ventriculos direito e esquerdo, o
pericardio, o septo interventricular e interauricular (melhor posicdo para avaliar
comunicacdo interauricular). Num movimento anterior mostra o trato de saida do VE, a
valvula adrtica e a aorta ascendente (subcostal 5 camaras). As partes visualizadas do septo

ventricular sdo o septo membranoso, saida subadrtica e septos trabeculares.

A juncdo da veia cava superior (VCS) e a auricula direita é visualizada a direita da aorta
ascendente. Com o transdutor, fazendo uma angulacdo anterior, visualiza-se todo o VD
incluindo a entrada da porcdo trabecular e infundibular, a vélvula pulmonar e a artéria
pulmonar principal, possibilitando a avaliacdo de alteracdes obstrutivas na via de saida do

VD, como na tetralogia de Fallot, contratilidade da AD e altera¢des na valvula tricdspide. Os
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septos observados nesta posi¢do sdo os septos trabeculares anterior e posterior. Imagem

em anexo 4 (Myung K., Salamat M., 2021).

2.5.3 Plano Apical

Para as incidéncias apicais, o transdutor é posicionado sobre o dpex cardiaco nas
criangcas maiores, ou adolescentes, deitados na posicao decubito lateral esquerdo, com o
membro superior esquerdo elevado; posicao ideal na maioria dos exames. No plano apical
de quatro camaras, o feixe do ultrassom do transdutor é orientado para a axila esquerda da
criangca com movimentos de posterior para anterior. Esta imagem mostra todas as quatro
cavidades do coragdo e a sua identificacdo (auriculas e ventriculos). As caracteristicas
anatémicas de cada ventriculo sdo visualizadas, bem como a sua contratilidade e o seu
tamanho, o septo interventricular e interauricular. Avaliagcdo do apex do VE, na situacao de
defeito do septo interventricular, é também possivel em toda a sua extensao. Observam-se
também as valvulas auriculoventriculares (mitral e tricuspide), algumas veias pulmonares,
sendo possivel fazer a detecdo do derrame pericardico, as anomalias da valvula tricuspide,
como no caso de anomalia de Ebstein, onde a inser¢ao da valvula septal triclispide esta
mais deslocada apicalmente. O septo interventricular observado neste plano é o septo

trabecular posterior. Imagem em anexo 5 (Myung K., Salamat M., 2021).

No plano apical de cinco camaras, com uma angula¢ao anterior adicional do transdutor,
observa-se a via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE), a valvula adrtica, a area subadrtica
e a aorta ascendente proximal. Nesta imagem com Doppler do fluxo colorido, é possivel
fazer a avaliagdo qualitativa da regurgitacdao adrtica. O defeito do septo interventricular
membranoso é visualizado logo abaixo da valvula adrtica. Imagem em anexo 5 (Myung K.,

Salamat M., 2021).

O plano apical do eixo longo ou incidéncia apical de trés camaras, apresenta estruturas
semelhantes as apresentadas na incidéncia paraesternal do eixo longo. Na incidéncia apical
de duas cadmaras, visualiza-se a AE, a valvula mitral e o VE. O apéndice auricular esquerdo
também pode ser visualizado. A observacdo do apex do VE nesta incidéncia, fornece pistas
diagndsticas para a cardiomiopatia, trombo apical e aneurisma. Imagem em anexo 6

(Myung K., Salamat M., 2021).
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Neste plano apical, a avaliacdo através do Doppler cor deve ser cuidadosamente
utilizada na avaliacdo de comunicagles interventriculares, particularmente no septo
muscular apical. Os recursos de Doppler pulsado e cor sdo importantes na avaliacao da
fungdo das valvulas auriculoventriculares e de obstrugdes ao fluxo, como na membrana
supravalvular mitral ou membrana mesoventricular do VD. Imagem em anexo 6 (Nathalie,

j., etal 2023).

2.5.4 Incidéncia Paraesternal Eixo Longo

Neste plano paraesternal eixo longo, o transdutor é posicionado no bordo
paraesternal esquerdo (orientado ao longo do eixo principal do coragdo entre a anca
esquerda até o ombro direito) no segundo ou terceiro espaco intercostal com a criancga
deitada em decubito lateral esquerdo. Sao registadas trés visualizagdes principais: o eixo
longo padrao, o eixo longo do fluxo de entrada do ventriculo direito (VD) e o eixo longo do

fluxo de saida do (VD).

O plano paraesternal eixo longo, é o plano mais usado na rotina do exame do
ecocardiograma pediatrico, comparativamente com outros planos, visualizando-se neste a
auricula esquerda (AE), a valvula mitral (VM) e as vias de entrada e saida do ventriculo
esquerdo (VE). Avalia-se a contratilidade do VE e as altera¢des que podem existir na vdlvula
mitral, AE, VE, VSVE, valvula adrtica, raiz da aorta, aorta ascendente e septo interventricular
efetuando -se a sua mensuragdo. Com o Doppler cor avalia-se a integridade do septo
interventricular, disfuncGes valvulares e obstrucdes da via de saidas dos ventriculos (Myung
K., Salamat M., 2021). Este plano é bom para avaliar CIV, tetralogia de Fallot, truncus
Arteriosus, prolapso da valvula mitral (PVM), dilatacdo do seio coronario com persisténcia

da veia cava superior esquerda (PVCSE), entre outros.

No plano eixo longo do fluxo de entrada do VD, visualiza-se o eixo maior do VD e da
auricula direita (AD). S3o avaliadas alteracGes na valvula tricuspide (regurgitacdo e
prolapso) e a porcdo de entrada do VD. Este plano também pode ser usado para quantificar
a velocidade da regurgitacdo tricuspide para a estimativa da pressao sistdlica da artéria

pulmnar (PSAP). No eixo longo da via de saida do VD observa-se ainda o infundibulo, a

19



valvula pulmonar e a porgdo proximal do tronco da artéria pulmonar. Imagem em anexo 7

(Myung K., Salamat M., 2021).

2.5.5 Incidéncia Paraesternal Eixo Curto

Neste plano, observam -se imagens transversais do coracao e das grandes artérias. Sao
importantes na avaliagdao da valvula adrtica, valvula pulmonar, artéria pulmonar, os seus
respetivos ramos (direito e esquerdo), a via de saida do ventriculo direito, artérias

coronarias, AE e VE. Imagem em anexo 8 (Nathalie, j., et al 2023).

2.5.5.1 Valvula Aodrtica

A valvula adrtica é visualizada no cento da imagem com a VSVD anterior a valvula
adrtica e a artéria pulmonar principal a direita da aorta. Habitualmente, é constituida por
3 cUspides: coronaria direita, corondria esquerda e ndo corondria, sendo possivel realizar a
planimetria da valvula. A estenose e a regurgitacdo da vdlvula pulmonar s3o bem
visualizadas neste plano. A quantificacdo da estenose dos ramos da artéria pulmonar pode
ser avaliada por Doppler e Doppler cor. A existéncia da persisténcia do canal arterial (PCA)
também é avaliada neste plano. E um bom plano para se avaliar CIV perimembranosas e do
trato de saida, tanto infra cristais como supracristais. Imagem em anexo 8 (Myung K.,

Salamat M., 2021).

2.5.5.2 Artérias Coronarias

A partir deste plano transverso de grandes vasos, sao visualizados os 6stios e as
por¢cdes proximais das artérias coronarias. A artéria coronaria direita (ACD) surge da
clspide da corondria direita anterior perto da valvula tricispide. O tronco da artéria
coronaria esquerda surge na cuspide da corondria esquerda junto a artéria pulmonar

principal, e bifurca-se em artéria descendente anterior e artéria circunflexa.
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2.5.5.3 Valvula Mitral

A valvula mitral neste plano é visualizada com formato da “boca de peixe” durante
a didstole. Esta visualizacdao é boa para medir a drea da valvula mitral (planimetria) em
doentes com estenose mitral e é a melhor imagem para identificar uma fenda da valvula
mitral. Nesta mesma imagem sao visualizados dois musculos papilares, um na posi¢ao
antero-lateral e postero -medial e também o septo trabecular é visualizado a este nivel. Este
é um plano recomendado para avaliagdo da porg¢do apical do VE, no caso de avaliagao da
contratilidade, na cardiomiopatia hipertréfica, ndo compactacdo do apex e na avaliacdo de

massa apical. Imagem em anexo 8 (Nathalie, j., et al 2023).

2.5.6 Plano Supraesternal

No plano supraesternal, a crianca é deitada na posicdo decubito dorsal, com ligeira
extensdo do pescoco. O transdutor é posicionado na flurcula, para obter o plano
supraesternal eixo longo e o eixo curto. Nos bebés, o transdutor por vezes pode ser
posicionado na posi¢ao subclavicular direita alta. No plano supraesternal eixo longo,
visualiza-se o arco adrtico (esquerdo), o tronco braquiocefalico, artéria cardtida esquerda,
a artéria subclavia esquerda. A ndo visualizacdo do arco aértico nesta posicao, pode sugerir
a presenga de um arco adrtico direito. Com o movimento da sonda mais posterior e para a
esquerda, observa-se a regido do istmo e a aorta descendente superior (Nathalie, j., et al

2023).

O plano supraesternal eixo curto é obtido rodando o plano do transdutor paralelo ao
esterno. Observa-se, superior a aorta transversa, a veia inominada ligada a VCS direita, que
se encontra verticalmente a direita da aorta, bem como o ramo direito da artéria pulmonar,
no seu comprimento sob a aorta circular. Com o transdutor numa angulacdo posterior

observam-se quatro veias pulmonares a entrar na AE (Nathalie, j., et al 2023).

As anormalidades da aorta ascendente e descendente, por exemplo, a coartacao da
aorta, arco adrtico interrompido, o didmetro da artéria pulmonar e anormalidades das veias
sistémicas e das veias pulmonares, sdo visualizadas neste plano. Imagem em anexo 9

(Lopez, L., et al.,2010).
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2.5.7 Planos Subclaviculares

A vista subclavicular direita é obtida no segundo espaco intercostal direito em eixo
curto. Esta visualizagdo é util na avaliagdo da VCS e da jungdo auricular direita, bem como
da aorta ascendente. A vista subclavicular esquerda é util para examinar a artéria pulmonar
e 0s seus respetivos ramos. O transdutor é posicionado num plano transversal no segundo
espaco intercostal esquerdo e um pouco inclinado inferiormente. A artéria pulmonar
principal é vista a esquerda da aorta ascendente e bifurca-se nos ramos da artéria pulmonar

direita e esquerda. (Lopez, L., et al., Salamat, M., et al 2021).

3. Ecocardiograma modo M

O ecocardiograma modo M, foi um dos primeiros métodos na ecografia, e avalia a
estrutura do coragao através de um corte unidimensional ao longo do tempo. Por meio de
imagens em 2D, faz medicdo de dimensdo da espessura da parede e tamanho das cavidades
cardiacas, e estima a funcao do VE. Avalia o movimento das valvulas cardiacas (prolapso e
estenose da vdlvula mitral, hipertensdo pulmonar) e o movimento da parede cardiaca e dos
septos (na sobrecarga de volume do VD). A sua medicdo é realizada em trés cortes,
identificadas pelas linhas. A 12 linha passa pela aorta e AE, onde se medem as dimensdes
destas estruturas. A 22 linha, atravessa a valvula mitral e a 32 linha passa pelo corpo
principal do RV, SIV e o VE, onde sao medidas as dimensdes do VD, VE, SIV e a parede
posterior, durante a didstole e a sistole. O derrame pericardio é mais bem detetado a este
nivel. As dimensdes das cavidades cardiacas e da aorta aumentam com o aumento da idade,
pelo que os valores normais sdo expressos em funcdo do crescimento da crianca. Imagem

em anexo 10 (Cardim, N., et al 2014, Myung et al., 2021).

3.1 Fungao Sistdlica do Ventriculo Esquerdo

A funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo é avaliada pela fracdo de encurtamento e a
fracdo de ejecdo. A fracdo do encurtamento é a relacdo entre o didmetro diastélico e o
didmetro sistélico finais do VE, medidos em modo M. O valor médio normal é de 36% com

intervalos de 28%- 44%. A fracdo de ejecdo esta relacionada com a variacdo do volume do
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VE com a contracdo cardiaca, expressando a relacdo entre a dimensdo diastdlica e a
dimensao sistdlica do VE. O volume do VE é derivado de uma Unica medi¢do da dimensao
do eixo menor do VE. O valor normal médio da fracdo de ejecdo em crianca é de 66% com

intervalos de 56%-78% (Cardim, N., et al 2014, Myung et al., 2021).

3.2 Ecocardiograma no Estudo Doppler

Esta técnica faz o estudo da estrutura cardiaca e das caracteristicas do fluxo sanguineo.
Avalia a alteracdo na frequéncia do som que resulta do movimento do sangue no coracao.
E baseada num principio que diz que, quando o sangue se movimenta em direcdo ao
transdutor, a frequéncia da onda sonora aumenta e quando o sangue se afasta do
transdutor a frequéncia diminui, apresentando graficamente, e respetivamente, uma curva
positiva, acima da linha do zero e uma curva negativa, abaixo da linha do zero. Neste
exame, existem duas técnicas utilizadas no diagnéstico: o Doppler pulsado (PW) e o Doppler

continuo (CW) (Cardim, N., et al 2014).

O PW permite a pesquisa das velocidades de fluxo num determinado ponto espacial da
anatomia intracardiaca e o Doppler continuo ou codificado a cor (CW), emite um feixe de
ultrassom constante com um cristal, e o outro cristal recebe continuamente a informacao
de retorno. Existem vantagens e desvantagens nessas duas técnicas; o PW tem a vantagem
de avaliar o local onde esta a amostra, mas ndo deteta a velocidade maxima. Por outro lado,
o CW, faz a medicdo para quantificacdo de altas velocidades, como na estenose severa, mas
ndo consegue localizar o local da amostra, ou seja, capta o sinal em qualquer ponto ao

longo do feixe do Doppler (Lopez, L., Steven D., 2010).

No ecocardiograma pediatrico, a técnica Doppler associada a mapeamento de fluxo
com cor, fornece imagens da direcao e alteragdes do fluxo sanguineo sobreposto a imagem
estrutural do eco. Em geral, a técnica faz a codificacdo do fluxo nas seguintes cores:
vermelho é utilizado para indicar o fluxo que se desloca em direcdo ao transdutor, o azul é
utilizado para indicar o fluxo que se afasta do transdutor; o fluxo turbulento é identificado
por uma mistura de cores verde e amarelo. Estes métodos sdo particularmente Uteis nas
seguintes situacOes: detecdo da presenca e direcdo dos shunts cardiacos, estudo da

estenose ou regurgitacao das valvulas cardiacas, avaliagdo da estenose dos vasos
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sanguineos, avaliagao da gravidade hemodinamica de uma lesao, incluindo as pressdes em
vdrias partes do sistema cardiovascular, estimativa do débito cardiaco, avaliagdo da fungdo

diastdlica do ventriculo.

De acordo com os critérios de normalidade em criangas, os valores para a
quantificacao da velocidade do fluxo doppler nas artérias e nas valvulas sdo os seguintes:
artéria pulmonar a velocidade é inferior a 1m/s, aorta ascendente e descendente até
1,8m/s, valvula mitral e vélvula tricispide valores geralmente inferiores a 1m/s (Myung et

al., 2021).

3.2.1 Avaliagao do Gradiente de Pressao

A avaliacdo na medicdo de gradientes de pressdo é fundamental para estimar o

gradiente de pressao através de uma lesao estendtica ou um fluxo regurgitante por shunt.
A equacdo de Bernoulli pode ser utilizada para esta quantificacdo:
P1-P2(mmHg)= 4(V22-V12)
P1-P2(mmHg)= 4(Vmax)?
Em que:
- (P1-P2) é a diferenca de pressdo através de uma obstrucao;

- V1 é a velocidade (m/seg) proximal a obstrucdo;

- V2 é a velocidade (m/seg) distal a obstrugao;

Quando a V1 for inferior a 1m/s, pode ser ignorada, como na segunda equacgdo. No
entanto, quando o V1 for superior a 1,5m/s, devera ser inserida na equacdo para se obter
uma estimativa mais precisa dos gradientes de pressdes. Ou seja, é importante no estudo
das aortas ascendente e descendente, onde as velocidades de fluxo sdo frequentemente
superiores a 1,5m/s. Ignorar a V1 pode sobrestimar significativamente o gradiente de

pressdo em doentes com estenose adrtica ou coartacdo da aorta (Nathalie, j., et al 2023).

3.2.2 Avaliagdo de Pressoes Intracardiacas
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Na avaliacdo de estimativa de pressdes no VD, AP e VE, o modo Doppler é
importante para determinar a velocidade de fluxo valvulares, particularmente em pacientes
pediatricos. Essa técnica é aplicada nas seguintes situacdes: estimativa da pressao sistdlica
da artéria pulmonar (PSAP), através do fluxo regurgitante da regurgitacdo tricuspide;
estimativa da PSAP ou PSVD, a partir da velocidade do fluxo do defeito do septo
interventricular; estimativa da pressdao sistélica do ventriculo esquerdo, a partir da

velocidade do fluxo da valvula adrtica (Nathalie, j., et al 2023).

3.3 Avaliagao da Fungao Diastdlica

A funcdo diastdlica do VE deve ser avaliada no ecocardiograma pedidtrico de rotina
(conforme a figura 5). O estudo da func¢do diastdlica é realizado através da analise dos
principais parametros: pressdes de enchimento do VE, as velocidades do fluxo de entrada
na valvula mitral, obtidas por PW, no corte apical de quatro camaras (onda E, e a onda A).
A onda E, ocorre durante a fase inicial de enchimento diastélico do VE e a onda A, ocorre
durante a contragao auricular. Nas criangas e nos adultos normais, a onda E, é mais alta que
a onda A. Porém, a onda A pode ser mais alta que a onda E nos recém nascidos nas
primeiras trés semanas de vida (Xerife, F., Nagueh, Otto, A. 2016). Para além dessas duas
ondas, existem outros parametros que sdo Uteis na avaliacdo da fungao diastdlica do VE,
tais como: as velocidades de pico das ondas E e A, e a relagdo entre ambas (relagdo E/A);
tempo de desaceleracdo (TD), que é o intervalo desde o pico inicial de velocidade da onda
E, e a linha basal; fracdo de enchimento que é a relacdo entre a integral da velocidade da
onda A, dividida pela integral das velocidades totais do fluxo mitral; tempo de relaxamento
isovolumétrico (TRIV), que se inicia com o encerramento da valvula adrtica, sendo o seu

final determinado pelo inicio do fluxo transmitral obtido por doppler pulsado (PW);

LV inflow velocities

DT

LV outflow IVRT
velocities
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Figura 5 - Parametros da fungdo diastdlica. Onda E, velocidade de pico inicial. Onda A, segundo pico de
velocidade. TD, tempo de desaceleragdo. TRIV, tempo de relaxamento isovolumétrico.VE, ventriculo
esquerdo. Adaptado: Myung K., et al (2021). Park’s Pediatric Cardiology for Practitioners. (79 ed.).
Philadelphia. Elsevier

No ecocardiograma pediatrico, os valores normais do Doppler PW na valvula mitral
sdo os seguintes: o pico de velocidade da onda E é de 0,6m/s, o pico médio de velocidade

da onda A é de 0,3m/s e a relagdo de velocidades E/A é de 2 (Myung K., et al (2021).

As alteracdes na funcdo diastdlica sdo faceis de se diagnosticar, podendo, por vezes,
ser inespecificas, ndo fornecendo informac¢des diagndsticas independentes. Podem ser
afetados pelas condicdes de carga (aumento ou diminuicdo da pré-carga), frequéncia
cardiaca e presenca de arritmias auriculares. Nas criancgas existem dois padrdes de fun¢do
diastdlica com alteracbes: o padrdo de relaxamento diminuido, observado em
cardiomiopatias hipertréficas e dilatadas, hipertrofia ventricular esquerda de diversas
causas, situacdes de pré-carga reduzida como a desidratacdo ou de pds-carga aumentada
(durante a infusdo de vasoconstritores arteriais); padrao restritivo, geralmente observado

na cardiomiopatia restritiva (Cardim, N., et al 2014).

3.4. Ecocardiografia Doppler Tecidular

O Doppler tecidular, para além de avaliar a direcdao e a velocidade do fluxo
sanguineo, avalia a velocidade do movimento do tecido miocdrdio (sinais de baixa
velocidade e alta amplitude). A funcdo do VE é avaliada a partir das curvas de velocidade
retiradas dos pontos de insercdo septal e lateral da valvula mitral no corte apical de quatro
camaras. As curvas de velocidades obtidas sao identificadas por uma curva espectral com
uma onda sistdlica positiva(S) e duas ondas diastélicas negativas; uma primeira
corresponde ao enchimento rdpido (E') e a segunda a sistole auricular (A’), como
representado na figura 6. Na existéncia da alteracdo do relaxamento do VE (disfuncdo

diastélica), a onda E’, aparece diminuida (Nagueh., et al 2016).
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Figura 6. Doppler tecidular pulsado mostrando o anel mitral lateral no corte apical de quatro cdmaras. A
imagem Doppler tecidular mostra velocidades de pico na sistole (s'), no inicio da didstole (e'), e diastole tardia
(a') durante a contragdo auricular. Adaptado: Myung K., et al (2021). Park’s Pediatric Cardiology for
Practitioners. (79%ed.). Philadelphia. Elsevier.

4. Doenga Cardiaca Congénita na Africa e na Africa Subsariana

A DCC é um grande problema nos paises de renda média baixa no continente africano
(Jivanji, M., Lubega, S., et al.2019). Anualmente estima-se que nascam em Africa 500.000
criancas com DCC sendo a maior parte pertencente aos paises da Africa Subsariana (Zikarg
T, Yirdaw, T.,, 2021). Segundo os dados the Global Burden of Disease Study (GBD), estima-
se que cerca de 80% de mortes por doengas nao transmissiveis, incluindo a doenga cardiaca
congénita, ocorrem nos paises de baixa e média renda (BuijtendijK, M., et al.2020). Para
além disso, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que 1% dos nascidos vivos tém
doenca cardiaca congénita, representando cerca de 1,5 milhGes por ano (Zimmermann, M.,
et al. 2020). A grande maioria destas criancas ndo tém acesso aos cuidados de saude ou a
qgualquer tipo de tratamento. Cerca de um terco destas criancas morrem no primeiro ano
de vida e a metade dos casos morrem poucos anos apds o nascimento (Tankeu, t., et al.

2017).

Existem vdérios fatores que contribuem para a origem dessas doencgas congénitas em
Africa, fatores como alteracdes genéticas, fatores ambientais, teratégenos, as altas taxas de
fertilidade, a pobreza, o acesso limitado aos cuidados de saude, doencas infeciosas
maternas (sifilis e a rubéola) e desnutricdo. Por outro lado, os reduzidos recursos de salde
contribuem para que a incidéncia de DCC na Africa Subsaariana seja subestimada (Zuhlke,

L., et al. Rossouw, B., et al.2021).
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Conforme os dados da Comissdo Europeia de 2000-2018, o defeito do septo
interventricular (CIV) e interauricular (CIA), sdo as cardiopatias mais predominantes,
representando mais de dois tercos de todos os tipos de DCC. Nalguns paises de Africa, o
defeito do septo interventricular e interauricular, tiveram uma proporg¢ao mais elevada, por
exemplo nos Camardes 38% e 2,8%, na Etidpia 27%-62% e 6,4%- 23,7%, no Quénia 16,1% -
18,7% e 4,7% -6,2%, na Nigéria 28%—31% e 21%—29%, no Sudao 29% —34,5% e 6% -17%, e
em Uganda 27,2% e 9,4% respetivamente (Hoffman, J., 2013. Zimmerman, J., et al .2020).

A estimativa anual de nascimentos em Africa, incluindo dados de 54 paises, foi de
300,486 nascimentos, com variagcdes entre os paises. Mais de metade (51,4 %) de todos os
nascimentos, ocorreram em apenas sete paises (Nigéria, Etidpia, Republica Democratica do
Congo, Egipto, Tanzania, Uganda e Quénia). A prevaléncia de nascimentos com DCC em

Africa (figura 7) foi de 23 % superior a estimada em 2013. (Hoffmam, J., 2013. Edwin, F., et

al .2017).

Paises UQ Numero Paises UMQ Ndmero Paises LMQ Numero Paises LQ Numero
Nigéria 52.814 Gana 6.168 Suddo do Sul 3.099 Namibia 472
Etidpia 23.866 Madagéscar 6.116 Ruanda 3.008 Lesoto 425
RDC 22.853 Marrocos 5.923 Benim 2.805 Gabdo 405
Egito 15.891 IC 5.882 Ir 1.907 Botsuana 395
Tanzania 15.136 Mali 5.770 Tunisia 1.702 Suazilandia 284
Uganda 12.100 5228 Serra Leoa 1.639 sz 209
Quénia 11.737 Zambia 4.980 Eritreia 1415 uc 200
Sudao 9.807 Maldui 4907 Congo 1.274 Djibuti 179
Africa do Sul 8.554 Chade 4399 CARRO 1.164 Mauricio 108
Mocambique 7733 Senegal 4.109 Libéria 1.150 v 80
Angola 1437 Zimbabue 3.544 Libia 1.024 ST&P 48
Argélia 7.263 Burundi 3.527 Mauritania 985 Seicheles 13
Niger 6.859 Guiné 3.300 Gambia 607 WS Sem dados
Camardes 6.223 Somélia 3272 GB 493

Abreviaturas: BF, Burkina Faso; CI, Costa do Marfim; CV, Cabo Verde; EQ, Guiné Equatorial; GB, Guine-Bissau; LMQ, quartil medio inferior; QL, quartil inferior; ST&P, Séo
Tomé e Principe; UC, Unido das Comores; UMQ, quartil médio superior; UQ, quartil superior; WS, Saara Ocidental.

Figura 7. Prevaléncia de doenca cardiaca congénita em Africa. Adaptado:Edwin, F.,, et al. (2017). Status and
Challenges of Care in Africa for Adults With Congenital Heart Defects. World Journal for Pediatric and
Congenital Heart Surgery. 8(4) ;495-501.

As criangas com DCC em Africa, tém um progndstico diferente em comparacdo com
aquelas que vivem nos paises desenvolvidos, no que diz respeito a morbilidade e
mortalidade. Segundo os dados de uma revisdo recente, o perfil de DCC nos recém-
nascidos em Bizerte, na Tunisia, um pais de renda média, demonstrou que o cuidado no

tratamento médico foi indicado em 46,3% e a cirurgia em 22,5% dos pacientes, com uma
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taxa de mortalidade muito alta (23,8%) num periodo de 9 anos. Entretanto, o que acontece
na Tunisia, é semelhante ao que acontece em varios paises do continente africano, onde o
acesso reduzido a programas cirargicos, infraestruturas, profissionais de saude
especializados, significa uma longa lista de espera, principalmente quando o Unico acesso
a cirurgia exige o envio de criancgas para tratamento no estrangeiro. Para além disso, uma
grande parte dessas patologias congénitas inicialmente sdo corrigiveis, mas, em muitos
paises africanos, essas criancas morrem no inicio da vida, na adolescéncia ou na idade
adulta devido aos efeitos a longo prazo da cianose (oxigenacdo do sangue diminuida),
hipertensdao pulmonar e insuficiéncia cardiaca (Lozano, R., 2012. Edwin, F., et al .2017).

O problema da DCC no continente africano é diferente em vdrios paises do
continente. Nalgumas regides, como no caso dos paises da Africa Subsaariana, a situacao é
mais preocupante comparativamente com outras regides. De acordo com os dados da
(OMS), as estimativas sugerem que 90 % destas criangas tém acesso insuficiente ou
inexistente a cuidados de saude. Contudo, esses numeros foram diminuidos nos ultimos
anos, devido ao aumento do desenvolvimento dos servigos de cardiologia por parte de

paises como a China e a India (Jivanji, M., et al. 2019).

Na Africa oriental, segundo Salim Jivanji et al, paises como Quénia, Tanzania e
Uganda, tém feitos esforcos no investimento para a criagdo do servico de cardiologia no
pais. Anualmente, no Quénia, e segundo o relatério da OMS, cerca de 5.000 criancas
necessitam de cirurgia cardiaca congénita todo o ano, havendo, atualmente, seis hospitais
a realizar entre 120 a 145 cirurgias congénitas de coracao aberto. Na Tanzania foi criada, no
ano de 2008, a primeira unidade de cirurgia no pais, na qual foram operados mais de 100
pacientes, dos quais cerca de 35% foram casos de cirurgia cardiaca congénita. No Uganda
foi criado, em 2012, o Instituto do coracdo do Uganda (Rossouw, B., et al.2021). Verifica-se,
assim que ao longo dos ultimos 10 anos, foram registados esforcos em alguns paises em
Africa para melhorar os cuidados de saude prestados a doentes com DCC (figura 8) (Edwin,

F., etal .2017).
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Paises com programas independentes, > 500
operagdes por ano e instalages de formagio para
cardiologistas e cirurgibes cardiacos.

Paises com programas independentes e semi-

".|| independentes, > 100 operagBes por ano e algumas
instalagBes de formagio.

Serra Leca P Central
C 3 2 Repuiblica Africana

s Comores

Figura 8. Paises com programas de cirurgia cardiaca estabelecidos. Adapatado: Ziihlke, L., et al. (2013).
Congenital heart disease and rheumatic heart disease in africa: recent advances and current priorities. Global
burden of cardiovascular disease. (99):1554—1561. Doi 10.1136/heartjnl-2013-303896.

O avanco de tecnologias para o tratamento das criangcas com DCC particularmente
nos paises desenvolvidos, tem melhorado de forma significativa o progndstico e sobrevida
destes doentes. Entretanto, o impacto financeiro de uma criangca com DCC também
aumentou exponencialmente nas Ultimas décadas. Por exemplo, nos Estados Unidos da
América, um estudo recente demonstrou que, do total de hospitalizagdes pediatricas,
apenas 3,6% foram responsaveis pelo tratamento de criancas com DCC. Ainda assim,
representou cerca de 15% das despesas anuais com internamentos pediatricos (Rao, P.,
2013). Comparativamente com o continente africano, o custo institucional de cirurgia
cardiaca aberta, varia entre 6.000 a 10.000 ddlares por caso, custos estes suportaveis
apenas por paises com uma boa saude financeira. Para além disso, nos Estados Unidos da
América, existe um cirurgido cardiaco pedidtrico por 3,5 milhGes de pessoas, o que
contrasta com o verificado em Africa, de 1 cirurgido cardiaco pediatrico por 38 milhdes,
conforme ilustrado na figura 9. Se for assumida uma prevaléncia constante de cirurgia, e

para estimativa consequente de 100 cirurgias por milhdo de habitantes, resulta que na
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Africa subsaariana, que tem uma populacio de, aproximadamente mil milhdes de pessoas,

a necessidade cirurgica seria de 350.000 cirurgias cardiacas por ano (Lim, S. et al. 2012).

Continente Proporgdo cirurgides cardiacos.populacdo
América do Norte 1:3,5 milhdes
Europa 1:3,5 milhdes
América do Sul 1:6,5 milhdes
Asia 1:25 milhdes
Africa 1:38 milhdes

Figura 9. Relagdo de cirurgides cardiacos por populagdo em diferentes continentes. Adaptado: Hoffman, J.
(2013). The global burden of congenital heart disease. Cardiovascular Journal of Africa 24(4), 141-145.
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lll- Caracterizagcao Geografica de Sao Tomé e Principe

Sao Tomé e Principe é um arquipélago constituido pelas ilhas de Sao Tomé e
Principe, ocupam uma extensao total de 1001 km?, localizado no Golfo da Guiné, a cerca
de 350 km da costa do Gabao, atravessado no extremo sul pela linha do Equador. A ilha
de Sdo Tomé é a maior e tem uma superficie de 850 km? e estd situada ao sul da ilha do

Principe com uma superficie total de 142Km.?
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Figura 10. Mapa de Sdo Tomé e Principe. Adaptado: Dados da pesquisa

O relevo é o resultado de uma atividade vulcanica muito antiga, com picos erodidos:
Pico de Sdo Tomé com 2024 metros de altitude e o Pico do Principe com a altitude de 948

metros respetivamente. O clima é tropical e himido.

3.1 - Caracterizagao Demografica e Econdmica

Segundo os dados demograficos do Instituto Nacional de Estatistica (INE 2022) a
populacdo total esta estimada em 219.078 habitantes com uma taxa de crescimento natural

de 2% por ano. As mulheres representam a maioria (50.48%) com uma populacdo estimada
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de 110.606 e 108.472 homens o equivalente a 49.52% da populacdo total. Dois tercos da
populagdo vivem nos centros urbanos (149.640 pessoas o equivalente a 68.3% da
populacdo). A lingua oficial é o portugués, mas sdo faladas outras linguas de origem bantu,
bem como os crioulos de S3o Tomé, do Principe e de Cabo-Verde. A religido catdlica (80%)

constitui a maioria da populacdo de ambas as ilhas. Disponivel em: https://www.ine.st

Segundo os dados estatisticos do Ministério das Finangas do Pais, o orgamento geral
do estado para o ano de 2024, foi avaliado em 178 milhGes de euros e sera suportado em
cerca de 88% com recursos externos, projetando um crescimento do produto interno bruto
(PIB) na ordem de 2,9% provando uma economia fragil, altamente dependente do apoio
externo e extremamente vulneravel as oscilacdes do mercado internacional. No entanto,
nos ultimos anos o Pais tem registado alguns progressos em determinados sectores como
o turismo e a agricultura, aproveitando assim alguns dos seus recursos internos. Disponivel

em:https://www.financas.gov.st/index.php/publicacoes/documentos/file/1384-

stpapresentacao-orcamento-2022.

3.2- Definigao do Servigo Nacional de Saude

O Servico Nacional de Saude (SNS) em S. Tomé e Principe consiste num conjunto
integrado de todos os recursos humanos, financeiros e materiais de propriedade publica,
privada ou mista que a administracao central, as autarquias e outras entidades relinem para
assegurar o direito a Saude da populacdo e em particular, a prestacao de cuidados de saude
adequados as suas necessidades. A organizacao do SNS segundo a Lei Base de Saude, Lei
n.2 09/2018 prevé a divisdo administrativa do Sistema Nacional de Saude estruturada em
dois niveis: Regional e Central. O nivel regional do Sistema Nacional de Saude estd
organizado em 4 regides de Saude, nomeadamente a Area de Saude da Regido Norte
(Distritos de Lobata e Lemba), a Area de Satde da Regido Centro (Distritos de Agua Grande
e Mezdchi), a Area de Satde da Regido Sul (Distritos de Caué e Cantagalo) e a Area de Saude
da Regido Autdonoma do Principe (Distrito sanitario do Principe). O nivel Central, de
cobertura nacional tem competéncias politico-estratégicas, de conducao da politica geral e
sectorial, afetacdo de recursos, coordenacdo da cooperacdo técnica e padronizacdo de

procedimentos e condutas no alinhamento estratégico do programa do governo e as suas
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opcoes. S. Tomé e Principe, ao longo do todo periodo colonial experimentou varios tipos de
plantacdes, mas sempre se caracterizou pela monocultura desde a cana-de-agucar,
passando posteriormente pela monocultura de cacau e por uUltimo, a monocultura de café.
Desta forma, as rogas eram grandes instituicGes empresariais, que mais pareciam um
estado dentro do mesmo estado, cujo principal objetivo era retirar o maximo esforco fisico
dos trabalhadores. Para que isso pudesse ocorrer, era necessario assegurar as melhores
condicOes de saude aos seus trabalhadores. Neste sentido, surgiram assim, grandes
hospitais, chefiados por um enfermeiro e um auxiliar, e, semanalmente recebiam visitas de
um médico contratado para o efeito. Apds a independéncia, os maiores Hospitais das rogas
em cada Distrito, transformaram-se em Areas de Saude. Ao principio, este sistema
funcionou, mas com o decorrer do tempo este sistema fracassou, passando a sobrecarregar

o) Hospital Central. Disponivel em: https://minsaude.st/wp-

content/uploads/2022/09/Anuario-de-SAUDE-STP-2021-versaoFINAL 22.pd.

3.3 Servigo Nacional de Saude

Atualmente, o pais possui dois Hospitais, sendo um central, situado no Distrito de
Agua Grande, Hospital Central Dr. Ayres de Menezes e o outro regional, na Regido
Auténoma do Principe, Hospital Dr. Manuel Dias da Graca. 3?0 Hospital Central Dr. Ayres
de Menezes é um estabelecimento publico do SNS de referéncia do pais e o que recebe a
maior parte da populacdo diariamente. Possui 23 servicos, destacando alguns como:
Administracdo, Arquivo Clinico, Psiquiatria, Maternidade, Pediatria | e Il, Medicina Mulher,
Medicina Homem, Cirurgias, Tisiologia, Banco de Urgéncia, Cuidados Especiais, Laboratério,
Cardiologia, Farmdacia, Oftalmologia, Consulta Externa, Estomatologia, Imagiologia e Banco

de Sangue.

Conforme os dados demograficos (2022) a populacdo total estda estimada em
219.078 habitantes com uma taxa de crescimento natural de 2% por ano, portanto sendo
uma entidade de utilidade publica, enfrenta alguns problemas devido a incapacidade
organizacional dos quadros dirigentes na gestdo dos poucos recursos financeiros,
contribuindo assim para uma prestacdao de cuidados de saude inadequada a populacao.
Verifica-se no dia a dia, o surgimento de vdérias patologias, algumas diagnosticadas e

tratadas no pais e outras com critérios para junta médica de evacuac¢do. No entanto, devido
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a morosidade em termos burocraticos, alguns falecem, outros conseguem ser tratados no
pais de acolhimento, e outros terminam por ter familias destruturadas iniciando assim, um
outro problema social. Portanto, esta situacao é um problema que se tem agravado devido
a falta de profissionais de saude (médicos, enfermeiros e técnicos) formados, meios de
diagndsticos, equipamentos, materiais e infraestruturas para conseguir dar uma melhor
resposta a populagdo que recorre ao Hospital. No quadro abaixo, esta representado
segundo os dados do Departamento de Recursos Humanos do Ministério de Salde
(RHS/MS), nimeros totais de médicos especialistas no Servico Nacional de Saude de Sado

Tomé e Principe até o ano de 2022.
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0
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Tabelal- Numero de Médicos Especialista no Servigo Nacional de Saude 2022. Fonte: Ministério da Saude
de Sdo Tomé e Principe. Departamento de RHS/MS-2022

Através do apoio de Organizacio Mundial de Satude (OMS) e algumas
organizag¢des ndo governamentais (ONG) presentes no pais, tem-se verificado algumas
melhorias tem sido realizado trabalhado no sentido de reestruturar o sistema de saide

de forma a melhorar a qualidade do servi¢o prestado a populagao.

3.4- Unidade de Cardiologia de Sao Tomé e Principe
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3.4.1- Caracterizagao sucinta do servigo

Para dar resposta as solicitagdes de diagndstico das doengas do foro cardiovascular
no pais, foi criada uma Unidade de Cardiologia no Hospital Dr. Ayres de Menezes com
Cooperagdo Portuguesa, o “Projeto Cadeia da Esperanga”. Esta unidade foi inaugurada no
dia 10/06/2012, tem a funcdo a prestacdo de cuidados de saude a nivel das doencas do foro
cardiovascular a toda a populagao de S. Tomé e Principe. Nesta unidade existe técnicas nao
invasivas de exames de diagndsticos que incluem; a ecocardiografia transtordcica,
eletrocardiografia, prova de esforco, monitorizacdo ambulatéria da pressdo arterial, e

Holter. Na unidade também sdo feitas consultas de cardiologia e consulta de telemedicina.

A Unidade de Cardiologia tem vindo a funcionar com base num cronograma
previamente estabelecido, de segunda a sexta-feira das 8h as 13h, para além de garantir a
urgéncia permanente de 24 horas. Relativamente aos recursos humanos existem duas
cardiopneumologistas, uma médica cardiologista, um médico cardiologista estrangeiro,

uma auxiliar de acdo médica e uma administrativa.

Quanto ao espaco fisico, este é constituido por uma sala onde se realizam os
exames, dois gabinetes de consulta, duas casas de banho (funcionarios e pacientes) e uma
sala de espera. Nos recursos tecnoldgicos no servico existem: eletrocardidgrafos;
computadores; impressoras;, equipamento para prova de esforco, desfibrilhador;

esfigmomandmetros; ecocardidgrafo, aparelho para MAPA e Holter.

3.4.2- Casuisticas da Unidade de Cardiologia

Relativamente aos dados estatisticos, observa-se um aumento progressivo ao longo
dos anos, apesar de algumas suspensdes na realizacdo dos exames devido a avaria de
equipamentos ou falta de consumiveis no servico. Como podemos observar os dados
estatisticos do Servico de Cardiologia de 2018 a 2022, obtido através dos dados do Anuario

Estatistico da Saude de 2022.
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Tabela 39 Exames Realizados no Servigo de Cardiologia do HAM, 2018 a 2021

Servigo de Cardiologia 2018 2019 2020 2021 2022
ECG 1469 1662 1475 1955 1865
ECO 194 392 421 702 1166
HOLTER 35 3 0 0 0
P.E 27 0 0 0 0
Total 1725 2057 1896 2657 3031

Fonte: Livro de registro/ 2022

Tabela 40 Exames Realizados no Servigo de Cardiologia do HAM, 2018 a 2022

Ecografia 2018 2019 2020 2021 2022
Ambulatérios 1175 1090 827 1751 1564
Urgéncia 302 506 531 791 919
Internados 1514 1730 1458 1147 1034
Obstetricia 86 251 117 484 525
Total de exames 3077 3577 2933 4173 4042

Fonte: Livro de registro /2022

Tabela 2- Dados retirados do Anuario Estatistico da Saude 2022. Adaptado: Ministério de Saude de STP. Livro
de registo no servigo de Cardiologia 2022.

Constata-se que o exame mais realizado no servico no ambulatorio é a
eletrocardiograma, seguido do ecocardiograma. No entanto, tomou-se em consideragdo
dados pediatricos a idade compreendida entre 0-16 anos (identificados na tabela como
ecografia obstetricia).

As indicacGes mais frequentes em adultos para a realizacdo do exame de ECG sdo
hipertensao arterial, dor precordial, palpitacdes, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular
cerebral (AVC) e exames de rotina. As indica¢cdes mais frequentes para ecocardiograma
foram a hipertensao arterial, sopro, insuficiéncia cardiaca, suspeita de valvulopatias, apds
enfarte agudo de miocardio, suspeita de fontes embdlicas e exames de rotina.

Nos exames pediatricos, as indicacdes mais frequentes para o pedido da
eletrocardiograma foram a dor precordial e as palpitacdes, ao passo que no pedido para
ecocardiograma foram o sopro cardiaco, crises ciandticas no recém-nascido, aumento do
indice cardiotordcico na radiografia do térax, hipertensdo arterial e ma progressao
ponderal.

Em relacdo as cardiopatias congénitas diagnosticadas no servico através do exame

de ecocardiograma, os mais frequentes foram: CIV, CIA e PCA. Ja foram ainda
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diagnosticados doentes com transposicdo das grandes artérias, tetralogia de Fallot,
Sindrome do coragao esquerdo hipopldsico, retorno venoso pulmonar anédmalo total, e
atrésia das valvulas tricispide ou pulmonar. Entre as cardiopatias adquiridas, as que mais
se destacam nos diagndsticos sdo as doencas valvulares reumaticas.

Em relacdo a distribuicdo etaria, a populacdo-alvo é toda a populacdo de S. Tomé e
Principe. No entanto, observa-se uma maior frequéncia de individuos com idade acima dos

30 anos.

3.4.3 - Competéncias dos Cardiopneumologistas na Unidade de Cardiologia

O cardiopneumologista atua integrado numa equipa de saude multidisciplinar,
centrado em atividades autonomas aplicadas aos utentes/doentes. Nesta unidade as
cardiopneumologistas sdo responsaveis pela concepcdo, programacao, realizacdo e analise
de todos os exames complementares de diagndsticos tais como: eletrocardiograma, prova
de esforco (acompanhado pela médica), MAPA e ecocardiograma a doentes internados e
em ambulatério. Tém ainda sob sua responsabilidade o controlo de qualidade e

funcionalidade dos equipamentos, a gestdo e renovacdo dos stocks.

3.4.4 - Consulta de telemedicina

Na unidade de cardiologia de S. Tomé e Principe, os exames complementares de
diagndsticos sao realizados consoante os pedidos médicos a todos os pacientes com
diagndstico ou suspeita de doencas cardiacas. Em situacdes de cardiopatias complexas,
estes doentes sdao posteriormente encaminhados para a consulta de telemedicina para
confirmacdo do diagndstico e discussdo terapéutica. Esta consulta é realizada em parceria
com alguns Hospitais de Portugal, sendo feito o ecocardiograma e discussao clinica em
tempo real. Posteriormente é elaborado um relatdrio da consulta. As consultas demoram
em média 15 a 20 minutos, dependendo da natureza do caso. Os casos considerados
criticos, sdo orientados para serem evacuados para Portugal, através da junta médica para

o tratamento.
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IV. Caracterizagao e local do Estagio

4.1- Servico de Cardiologia Pediatrica
O servico de cardiologia pediatrica do Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC), é a
Unica entidade publica da regido centro do pais, dedicada ao seguimento de criangas com

patologia cardiaca. Disponivel em: https://www.chuc.min-saude.pt/servicos/c/cardiologia/

Servico de Cardiologia Pediatrica e Centro de Referéncia de Cardiopatias Congénitas
do Hospital Pediatrico de Coimbra, sdo partes integrantes no Departamento de Pediatria da

Unidade Local de Saude de Coimbra.

O servico, coordenado pelo Professor Doutor Antdnio Pires, médico cardiologista
pedidtrico, tem como objetivo a prevencdo, diagndstico e tratamento de cardiopatias
congénitas e, ou adquiridas em fetos, criancas e adolescentes, bem como o seguimento de

adultos com cardiopatias congénitas (Adaptado: Carteira do servico, 2023).

O servico, trabalha em colaboragdo com os Servicos de Obstetricia e Neonatologia
da Maternidade Bissaya Barreto e Maternidade Daniel de Matos, Centro de Cirurgia
Cardiotoracica (CCT) e Servico de Cardiologia da mesma ULS (Adaptado: Carteira do servico,
2023). Tem ao seu dispor recursos fisicos (gabinetes e equipamentos) e humanos (12
médicos cardiologistas, 3 médicas internas, 3 cardiopneumologistas, 1 enfermeira)
necessarios para uma boa prestacao de servicos aos utentes. O servigo assegura cuidados

24h por dia, e realiza cerca de 10000 consultas anuais.

De acordo com o organograma do servico, no que diz respeito ao ambulatério,
presta servico de consultas de: cardiologia pedidtrica, arritmologia, cardio-oncologia, risco
cardiovascular, desporto e cardiopatias, atletas de competicdo, miocardiopatias, cardio-
hepatologia, teleconsulta, cardiopatias congénitas do adulto, cardiologia fetal e

hipertensao pulmonar.

Relativamente, aos exames complementares de diagndstico realizados no servico,
passo a mencionar alguns dos mais solicitados na area da ultrassonografia cardiaca:
ecocardiograma transtoracico: modo bidimensional; modo M; Doppler pulsado e continuo;

doppler codificado a cor e ecocardiograma tecidular. Na area de eletrocardiografia,
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incluem-se: eletrocardiograma; holter de 24/48 horas, holter de eventos, prova de esforco,
prova de esforco cardiorrespiratéria, monitorizagdo ambulatéria da pressdao arterial.

(Adaptado: Carteira do servigo, 2023).

Segundo os dados do Relatério de Atividades do ano 2023, o Servigo de Cardiologia
Pediatrica, e Centro de Referéncia de Cardiopatias Congénitas (SCP- CRCC), realizaram no

ano de 2023 um volume assistencial representado na tabela 3.

Valéncias do SCP-CRCC Numeros
Consultas externas 10868
Ecocardiograma transtordcico 5288
Consultas de c. congénitas adultos 915
Consulta de telemedicina 2631
Consulta de cardiologia fetal 953

Tabela 3. Estatisticas das valéncias realizadas no SCP_CRCC. Adaptado do relatério anual do servigo do ano

2023.0bs: Os dados apresentados, foram retirados do relatdrio anual, somente valores importantes para o
relatdrio.

4.2- Estagio no Servico de Cardiologia Pediatrica

O estagio que realizei, foi desenvolvido no servico de cardiologia pediatrica, sob a
supervisdo do coorientador Dr. Diogo Faim, médico cardiologista pediatrico. O estagio teve
como objetivo aprofundar os conhecimentos cientificos na area de ultrassonografia
cardiaca e realizar exames no diagnéstico de cardiopatias congénitas. Foi realizado, entre
20 de Maio a 20 de Agosto do corrente ano, perfazendo um total de 364 horas, divididas
semanalmente de segunda a quinta-feira, das 09 horas as 17 horas, baseando no
cronograma estabelecido, consoante a agenda do especialista. No entanto, nos dias em que
ndo fosse compativel com a agenda, ficaria sobre a orientagdo do outro/a cardiologista do
servico durante o estagio. O estagio decorreu prioritariamente durante as consultas de

ambulatério, e esporadicamente também no internamento, pediatrico e neonatal.

No primeiro dia do estagio, apés uma breve reunido com o coorientador, foram
definidos os objetivos e o cronograma da formacdo. Na sexta-feira da mesma semana, o dia
reservado a reunido do servico, fui apresentada ao servico de forma a que toda a esquipa

fosse contextualizada quando a minha permanéncia no servico no periodo de Estagio.
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Durante o estdgio, foi-me possibilitada a observacdo e acompanhamento das
consultas, o que contribuiu significativamente para consolidagdao de competéncias no que
concerne a critérios de diagndsticos, técnicas diagndsticas utilizadas e tratamento em cada
patologia. Desde o inicio, comecei a realizar os exames com a observagdo / supervisdo do
coorientador, e ao longo do estdgio, fui adquirindo autonomia. Foi construida uma base de
dados, onde foram preenchidas todas as patologias e varidveis necessdrias para a

elaboragado da casuistica do estagio.

Maioritariamente, as consultas sdo agendadas previamente, tratando-se de criancas
ja diagnosticadas e em processo de seguimento, muitas das quais previamente submetidas
a tratamento cirdrgico de DCC. Em alguns casos, as consultas incluiram criancas,
referenciadas por médicos de familia ou médicos pediatras, para avaliacdo cardiovascular,

tratando-se, nestes casos, de primeiras consultas.

No dia da consulta, as criangcas chegam no servico com os pais e fazem a sua
admissdo no balcdo do secretariado. Antes da consulta, é feito a eletrocardiograma, exame
de rotina realizado por cardiopneumologista do servico. E também feita uma triagem com
a enfermeira do servico, que envolve a avaliacdo dos seguintes parametros: tensao arterial,
frequéncia cardiaca, peso, altura, indice de massa corporal (IMC) e saturacdo do O2 (niveis
de oxigénio no sangue). Esses parametros, auxiliam na avaliacdo da crianca de acordo com

a carateristica da doenca.

Durante a consulta, o cardiologista faz a anamnese aos pais (nos casos de bebés e
criancgas) e diretamente aos adolescentes, terminando com um exame fisico. Em seguida,
dependendo do contexto em que foi referenciada a consulta, é realizado um

ecocardiograma transtoracico.

O ecocardiograma transtoracico, complementado com o modo M, bidimensional,
Doppler pulsado (PW), Doppler continuo (CW), Doppler codificado a cor, deve ser incluido
no estudo ecocardiografico de rotina, podendo haver necessidade de adicionar informacao

de outras técnicas, de acordo com a especificidade da patologia em causa.

A importancia dessas técnicas na avaliacdo cardiaca, foram detalhadamente
desenvolvidas no ponto 2.5, onde se explica a (importancia da ultrassonografia cardiaca) e

as incidéncias necessarias para cada tipo de patologias. Para o exame, inicialmente a crianga
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¢é deitada na posicao supina e depois na posicao decubito lateral esquerdo. O transdutor é
posicionado no apéndice subxifoide no plano subcostal, e nesta posi¢cdao, faz-se uma
avaliacdo das cavidades cardiacas, dos septos, da artéria, veia e a orientacdo do movimento
dos fluxos (doppler codificado a cor). Em seguida, a sonda é posicionada no plano apical de
guatro e depois de 5 cdmaras, avaliando-se a contractilidade, movimentos das valvulas
(insuficiéncias), as cavidades, o movimento do fluxo de entrada e saida (obstrugdes). A
seguir, no plano paraesternal 2D, faz-se a medicdo das cavidades, da funcdo do VE, e avalia-
se o0 movimento das paredes. No eixo curto, avalia-se as grandes artérias e as respetivas
valvulas (aorta e pulmonar) e ostiums das artérias coronarias. Este plano, também é
importante no uso do Doppler codificado a cor em situacdes normais e de patologias. E por
fim, no plano supraesternal, avalia-se o arco aédrtico, saida das grandes artérias e aorta
descendente. Terminada a aquisicdo de imagem, limpa-se o térax da crianca e faz-se a
desinfecdo da sonda. Concluindo o exame, é elaborado um relatério com todas as
informacdes observadas no exame. Deve constar a posicao do coragdo no torax (situs solitus
ou inversus), concordancia entre as auriculas e os ventriculos, os retornos sistémicos e
venosos, dimensdes das cavidades, a funcdo biventricular, as regurgitacdes valvulares, os
shunts intra e extracardiacos, a veia cava inferior e o pericardico (exemplo do relatério em

anexo 11).

4.3 - Cardiopatias Congénitas Observadas

Durante o estagio, observei varios tipos de cardiopatias, que passarei a descrever

agrupadas consoante a sua fisiopatologia.

4.3.1 - Cardiopatias congénitas acianoticas do tipo lesdes de shunt

Sdo um conjunto de cardiopatias, constituidas por alteracGes ligadas as
comunicag¢des das circulagdes sistémicas e pulmonares, isto é, shunt esquerdo-direito.
Clinicamente apresentam-se com o sopro cardiaco e sinais de insuficiéncia cardiaca
congestiva (sudorese, ma progressao ponderal, dificuldades na alimentacao, hipoatividade,
dificuldade respiratéria). As mais frequentes por mim observadas foram a comunicagao

interauricular (CIA), a comunicacdo interventricular (CIV) e a persisténcia do canal arterial
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(PCA). Essas patologias com shunts esquerdo- direito significativo, se ndo forem corrigidas
atempadamente, desenvolvem a sindrome de Eisenmenger, condi¢cdao causada, por
aumento das pressdes nas cavidades direitas e por aumento das resisténcias pulmonares

(Guiomar, 0., Jorge, S. 2012).

4.3.1.1- Comunicagao interauricular

Corresponde a cerca de 5 a 10 % das cardiopatias congénitas, e é a mais frequente
guando se associa a outras cardiopatias congénitas mais complexas. As mais comuns sao
do tipo ostium secundum (50%), e do tipo ostium primum (30%), este ultimo normalmente
associada ao defeito do septo auriculoventricular (DSAV), frequente nas criancas com
trissomia 21. No defeito do tipo ostium secundum, observa-se um defeito no septo médio
(fossa ovalis), no tipo ostium primum apresenta um defeito do septo interauricular inferior
junto as vélvulas auricuventriculares. No tipo mais raro, sinus venoso, o defeito é préximo
a entrada das veias cavas. Isto, condiciona uma sobrecarga de volumes nas cavidades
direitas do coragdao, com consequente dilata¢do, e aumento da vasculatura pulmonar. O
tratamento difere consoante a dimensao do orificio: se for pequena (inferior a 3 mm),
normalmente encerra espontaneamente; se for larga, o encerramento sera percutaneo

(cateterismo) ou cirurgico (Guiomar, O., Jorge, S. 2012).

4.3.1.2- Comunicagao interventricular

E um defeito na parede (septo) que separa os dois ventriculos. Como a pressdo no
VE é habitualmente maior que a do VD, isto provoca um shunt esquerdo-direito. Este
aumento de fluxo sanguineo origina um aumento do retorno venoso pulmonar as cavidades
esquerdas, resultando na sua dilatacdo. Quando a pressdo nas cavidades esquerdas
comegar a aumentar, isto pode resultar em edema pulmonar. Cerca de 30 % a 40 %
encerram espontaneamente, exceto as CIVs de camara de entrada. Consoante o seu
tamanho, podem precisar ou ndo de tratamento, percutaneo ou cirargico. (Guiomar, O.,

Jorge, S. 2012).
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4.3.1.3 - Persisténcia do canal arterial (PCA)

O canal arterial € uma estrutura tubular que conecta a aorta descendente a artéria
pulmonar. Durante a vida fetal, é importante para a sobrevivéncia do feto (Guiomar, O.,
Jorge, S. 2012). Apds o nascimento, o aumento da pressao de oxigénio e a diminuicdo das
prostaglandinas circulantes, determinam o seu encerramento. Normalmente, ocorre
espontaneamente nas primeiras 48 horas. Caso ndao encerre, provoca um hiperfluxo
pulmonar que resulta na dilatagdo das cavidades esquerdas do coracao. Clinicamente,
ausculta-se um sopro continuo, pois, o shunt através do canal arterial, ocorre durante a
sistole e a diastole. Se a PCA for hemodinamicamente significativa a crianca podera
desenvolver um quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva. O tratamento da PCA pode ser

farmacolégico, percutaneo ou cirargico (Guiomar, O, et al. 2012).

4.4- Cardiopatias Congénitas Cianéticas

Sao cardiopatias que condicionam cianose central do doente, através de mistura do
sangue venoso e arterial, circulacdo em paralelo ou lesdes de shunt direito esquerdo.
Durante o estagio tive oportunidade de observar a tetralogia de Fallot, a transposi¢do dss

grandes artérias e a atresia da vélvula tricuspide.

4.4.1- Tetralogia de Fallot

E a cardiopatia ciandtica mais frequente fora do periodo neonatal, constituindo

cerca de 10% das cardiopatias congénitas.

Nesta doenca, existe um desvio anterior do septo interventricular, que origina uma
combinacdo de alteracdes: CIV subadrtica larga, uma estenose do trato de saida do VD,
aorta a cavalgar o SIV e hipertrofia do VD. Ausculta-se um sopro sistélico audivel no foco
pulmonar, e durante as crises ciandticas este sopro desaparece, devido a diminui¢do do
fluxo pulmonar.O tratamento é cirurgico, encerrando-se a CIV e, alargando-se o trato de

saida do VD (Myung, K., Salamant, M. 2021).
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4.4.2- Transposi¢cao das Grandes Artérias

E a cardiopatia ciandtica mais frequentemente diagnosticada durante o periodo
neonatal, numa incidéncia de 0,2 a 0,4/1.000 nados-vivos. A cianose manifesta-se
precocemente nas primeiras horas de vida. Existe uma troca das grandes artérias de forma
que a aorta, sai do VD e a artéria pulmonar sai do VE. Esta situa¢do, faz com que o sangue
oxigenado que vem dos pulmdes, va novamente aos pulmdes e ndo ao corpo, o qual por
sua vez, recebe novamente o sangue pobre em oxigénio que chegou ao coragao pelas veias
cavas. Esta alteracdo provoca uma ineficaz oxigenacdo da circulacdo sistémica. A crianca sé
sobrevive se existir uma comunicacgdo (CIA, CIV ou PCA). Na auséncia dessas comunicagoes,
através de um cateterismo cardiaco urgente, realiza-se a atriosseptostomia com baldo
(procedimento de Rashkind) para possibilitar a mistura de sangue venoso e arterial e a
administracdo das prostaglandinas E1 (para manter o canal arterial patente). O tratamento
definitivo é cirdrgico e realiza-se nas primeiras semanas de vida (Myung, K., Salamant, M.

2021).

4.4.3- Atresia da Valvula Tricuspide

Nesta cardiopatia, no exame, observa-se a valvula tricuspide completamente
ocluida de forma que o sangue que chega pelas veias cavas tem de passar da AD para AE
antes de chegar aos ventriculos, ou seja, tem de haver uma CIA obrigatéria. O VD
normalmente é muito pequeno e ndo é aproveitdvel para fazer uma correcdo completa. A
correcdo é feita numa sequéncia de cirurgias paliativas com vista a circulagao univentricular

(cirurgia de Fontan). (Cernach, M., et al 2012).

4.5 - Cardiopatias nao cianéticas do tipo obstrutivas

4.5.1- Coartacao da Aorta
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A coartagdao da aorta é um estreitamento da principal artéria que irriga o corpo,
correspondendo a 8 a 10 % das cardiopatias congénitas. Esta anomalia estd mais
frequentemente associada a bicuspidia adrtica em 85% dos doentes. No ecocardiograma
na incidéncia da incisura supraesternal, com Doppler a cor visualiza-se um estreitamento
na zona do istmo, entre a aorta descendente superior distal a artéria subclavia esquerda. O
arco adrtico transverso e o istmo adrtico sdo ligeiramente hipoplasicos.
Fisiopatologicamente, este obstaculo esquerdo causa um aumento da sobrecarga por
pressdo nas cavidades esquerdas do coracdo. Suspeita- se da doenca, quando existe uma
diferenca da pressao arterial entre os membros superiores e os membros inferiores de 20

mmHg.

O tratamento, nos recém-nascidos, com choque cardiogénico, envolve a
administracdo de prostaglandinas E1, para manter o canal arterial patente, e apds a
estabilizacdo hemodinamica, realiza-se a cirurgia corretiva. Nas criancas assintomaticas,
existem duas possibilidades de tratamento: a angioplastia percutanea, e se esta nao for

bem-sucedida, a correcdo cirurgica (Guiomar, K., Salamant, M.2021).

4.5.2- Estenose Pulmonar

A estenose pulmonar é um estreitamento da via de saida do VD, quase sempre na
valvula pulmonar. Corresponde a cerca de 8 a 12 % das cardiopatias congénitas. Podem ser
de origem valvular, frequentemente nas criangas com sindrome de Noonan, infundibular
no caso de tetralogia de Fallot, e supravalvular mais frequentes nas criangas com sindrome
de Williams. Esta obstrucdo, provoca uma sobrecarga por pressao nas cavidades direitas do
coragao e nas situa¢des mais graves compromete o débito pulmonar e o débito sistémico

(Guiomar, K., Salamant, M.2021).

No ecocardiograma 2D no eixo curto, visualizam-se as cuspides da valvula pulmonar
espessadas com movimento sistélico restritivo (doming), a artéria pulmonar principal
dilatada (dilatacdo pds-estendtica) e hipertrofia do VD. Através do Doppler a cor, estima-se
a gravidade da estenose pulmonar por meio do gradiente de pressdo. Podendo ser

classificadas em:
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- Estenose pulmonar ligeira: quando o gradiente de pressao é inferior a 35 a 40 mmHg (ou

pressdo sistolica do VD < 50% da pressao do VE);

- Estenose pulmonar moderada: um gradiente de pressao valvular entre 40-70 mmHg (ou

pressdo do VD de 50%- 75% da pressado do VE);

- Estenose pulmonar severa: um gradiente de pressao superior a 70 mmHg (ou pressao do

VD >75% de pressdo de VE);

Nos casos dos recém-nascidos com estenose da artéria pulmonar severa, o
tratamento inicia-se a prostaglandinas E1, para manter o canal arterial patente e, assim,
manter o débito pulmonar para que o sangue possa ser oxigenado. Apds isso, realiza-se o

cateterismo ou cirurgia (Guiomar, K., Jorge, 5.2021).

Nas criancas assintomadticas, dependendo do grau de obstrucdo, a dilatacdo

percutanea é o procedimento mais comum.

5. Casuistica do estagio

Durante o periodo do estdgio, assisti e participei em 309 ecocardiogramas,
realizados durante as consultas no Servico de Cardiologia, e tive a oportunidade de realizar
autonomamente 108 ecocardiogramas, dos quais faziam parte criangas referenciadas para
primeira consulta e consulta de seguimento. Nas consultas de seguimento, fizeram parte as
criangas de consulta de cardiopatia congénita, cardio - oncologia, servico de internamento

e de outras especialidades.

As idades das criancas foram compreendidas do zero aos 18 anos, divididas em cinco
grupos, representado no grafico 1. Houve um predominio de realizacdo de ecocardiograma
nas criancas com faixa etaria entre os 10 e os 18 anos. A idade neonatal teve menos
representatividade, porque a maioria dessas avaliacdes sdo realizadas em contexto de

internamento, nas maternidades.
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DISTRIBUICAO DAS IDADES
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Grafico 1- Distribuicdo de idades, das criancas que realizaram ecocardiogramas durante o periodo de estagio
no servico de cardiologia no HP.

Cerca de 136 ecocardiogramas (44%) foram realizados a criangas de sexo feminino e

173 ecocardiogramas (56%) a criangas do sexo masculino, como ilustrado no grafico 2.

Distribuicao por Género

Feminino
44%

Grafico 2: Distribuicdo por género das criangas aos quais foram realizados ecocardiogramas durante
o periodo de estagio no servigo de cardiologia no HP.

Como podemos observar no grafico seguinte houve mais criangas do género masculino na

faixa etdria situada entre 10 a 18 anos.
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Grafico 3: Distribuicdo de idades das criangas por género que realizaram, ecocardiograma no servico de
cardiologia.

Durante o estagio, participei em 309 ecocardiogramas pediatricos, dos quais
201(65%) foram realizados pelo coorientador e outros cardiologistas e cerca de 108
ecocardiogramas (35 %) dos exames, foram autonomamente realizados por mim, tendo

sido valorizadas as medic¢des para a realizacdo do relatdrio (gréfico 4).

Realizagao do Ecocardiograma

B Sim

m Nao

Grafico 4- Exame de ecocardiograma pediatrico, realizado durante o estagio no servico de cardiologia.
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O grafico 5, representa os exames que foram realizados em primeira consulta e em
consulta de seguimento, distribuidos por faixa etaria. A faixa etdria dos 10 a 18 anos, foi a

gue realizou mais exames, comparativamente com outras idades.

12 consulta / seguimento

a1l

G1 13 Consulta  m Sgguimento

Grafico 5- Exame ecocardiograma pediatrico, realizados na primeira consulta e na consulta de seguimento.

No decorrer do estdgio, existiram vdrias indicacdes para a realizacdo dos exames. A
toracalgia foi o sintoma mais prevalentes, provenientes de consultas referenciadas por

outras especialidades, conforme o gréfico 6.

IndicagOes para realizacao do exame
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Grafico 6- IndicagOes para a realizacdo do exame ecocardiograma pediatrico
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As cardiopatias com lesdo de shunt esquerdo direito foram o principal grupo de
patologias para a realizagdo do exame de ecocardiograma, com 93 exames, seguindo-se as
cardiopatias obstrutivas, com 34 exames e as cardiopatias ciandticas, com 21 exames. As
restantes cardiopatias contabilizaram 36 exames conforme a tabela 4 e grafico 7. A CIV foi,

a cardiopatia aciandtica com mais exames realizados (n =38).

Sexo
Cardiopatias Observadas
Masculino Feminino | Total
CIV 21 17 38
Lesoes de shunt | CIA 18 15 33
PCA 5 6 11
DSAV 4 7 11
Estenose pulmonar 11 4 15
Lesoes Estenose Adrtica 4 0 4
Obstrutivas Coartacdo da aorta 4 7 11
Membrana subadrtica 0 1 1
Hipoplasia arco aértico | 1 2 3
TGA 4 0 4
Atresia trictiispide 1 2 3
Sind. VE hipopldsico 1 0 1
Anomalia Ebstein 1 0 1
Cianéticas Tetralogia de Fallot 1 2 3
Ventriculo Unico 1 0 1
VDDS 4 1 5
RVP andmalo 1 2 3
Insuficiéncia. Ao 5 1 6
Insuficiéncia Pulmonar | 1 0 1
Insuficiéncia mitral 0 4 4
M. C. Hipertréfica 4 1 5
M. Dilatada 1 1 2
Cardiopatia reumdtica 1 2 3
VE ndo compactado 4 2 6
Auricula tnica 1 0 1
Dilatagao do seio | 1 0 1
Outras corondrio, raiz Ao e VE
patologias Valvula, Ao bictispide 2 0 2
cardiacas Art. Sub. D. aberrante 1 0 1
Cor triatriatum 1 0 1
Fistula coronaria 1 0 1
Janela aorto pulmonar 1 0 1
Doenca adrtica 1 0 1

Tabela 4- Exame ecocardiograma pediatrico realizado por grupos de patologias
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Exames por grupos de Cardiopatias
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Grafico 7- Apresentacgdo grafica dos exames realizados por grupos de cardiopatias.

5.1- Outras atividades desenvolvidas

Durante o estagio, participei ainda na admissdao das criangcas com cardiopatia
congénita para a realizacdo do cateterismo cardiaco. O exame, faz a avaliagao
hemodinamica e anatdmica da doenca de base, sob anestesia geral, para o esclarecimento
de duvidas diagndstica, caracterizacdo da doenga, e tratamento da patologia em causa. Na
consulta explica-se aos pais o objetivo, beneficio e os riscos associados ao procedimento.
Em seguida, os pais assinam um documento (consentimento) para a realizacdo do exame.
Sdo realizados os seguintes exames: a eletrocardiograma para avaliar o ritmo cardiaco,
arritmias e alteracbes da repolarizacdo; o ecocardiograma para avaliagdo da patologia,
previamente ja diagnosticada; radiografia do tdrax, para despiste de alguma infecdo
pulmonar e avaliacdo do parénquima e vasculara pulmonar; andlises clinicas. Depois da
realizacdo dos exames, os doentes sdo admitidos no servico de internamento, e, entre a
admissdo e a intervencdo percutdnea poderdo passar de trés dias de internamento no

Hospital.

No periodo de estagio, na maternidade Daniel de Matos, com orientacdo do
coorientador, realizei o ecocardiograma a um recém-nascido com suspeita de transposicdo
de grandes artérias (TGA). Durante o exame, fui orientada nos principais planos para
diagnosticar a patologia, avaliar as cavidades, as vias de saida das grandes artérias, os

retornos venosos e sistémicos, avaliacdo dos fluxos, avaliar os possiveis defeitos que podem
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estar associados a patologia e a avaliacdo da funcdo sistélica. Foi uma experiéncia boa, na
qual tive a oportunidade de consolidar os conhecimentos tedricos com a pratica no que diz

respeito ao diagndstico desta patologia.

No decorrer do estagio, na maternidade Bissaya Barreto, acompanhada com uma
médica especialista do Servico de Cardiologia pediatrica, assisti a realizacdo de
ecocardiograma fetal. Este exame, permite a visualizacdo da estrutura cardiaca e
diagnodstico de possiveis patologias ainda no Utero materno. Realiza-se entre as 182 e a 222
semanas de gestacdo. E indicado nas situa¢des em que existe um aumento isolado de
translucéncia da nuca, diabetes materna, histéria familiar de doenca cardiaca congénita,
suspeita de alteracdo da anatomia cardiaca, entre outras. O transdutor posicionado em
varias posicoes na parede abdominal materna, com auxilio do Doppler e do Doppler a cor,
avalia o coracgdo e as saidas das grandes artérias. Nesta técnica, percebi que a visualiza¢do
de quatro cavidades é fundamental para diagndstico de cardiopatias, por exemplo, na
sindrome de corac¢do esquerdo hipoplasico (SCEH), atresia da tricispide e no ventriculo
Unico. O diagndstico de TOF, TGA, CoAo e arco aodrtico interrompido (IAA), requer a
visualizacdo das vias de saidas proximal e distal. Apesar da minha participac¢ao ter sido por
observacdo, esta, foi importante na medida que adquiri conhecimentos basicos de como

realizar um ecocardiograma fetal.

Durante o periodo do estagio no servico de cardiologia, na drea de
electrocardiografia, com o cardiopneumologista Hélder Costa, adquiri conhecimentos,
pertinentes e importantes na realizagdo de um eletrocardiograma pediatrico e a sua
interpretacao, a qual envolve uma avaliagao sistematica do ECG. Esta andlise determina o
gue é normal no eletrocardiograma pediatrico, e o que podera ser uma manifestacao de
uma patologia cardiaca. E importante reconhecer que situacdes tipicamente anormais no
ECG adulto, poderdo ser achados normais no ECG pediatrico, dependendo da idade da
criancga. Essas alteragdes sao o resultado das mudancas do desenvolvimento do miocardio
e do sistema circulatério do recém-nascido a idade adulta. Por exemplo, no recém-nascido,
existe uma dominancia maior do VD em comparag¢ao com o VE. Como consequéncia, o eixo
elétrico terd uma inclinacdo para a direita, podendo ser observada uma amplitude grande
da onda R em V1 e V2, a qual poderd estar diminuida nas derivagdes V5 e V6. Neste

contexto, a realizacdo do ECG pediatrico, recorre-se as derivacGes adicionais a direita (V3R

53



e V4R), as quais permitem uma melhor caraterizacdo do VD. Com o crescimento, o VE
aumenta de tamanho e ocorre uma alteragdo do eixo elétrico de direita para esquerda e a
amplitude da onda R diminui nas deriva¢des V1 e V2 e aumenta nas derivacdes V5 e V6. A
frequéncia cardiaca é maior na crian¢a do que em adultos. A dura¢do do complexo QRS é
menor nas criancas do que em adultos. Também a repolarizacdo podera apresentar tracos
caracteristicos na crianga distintos do expectdvel num adulto normal. Portanto, na
realizacdo da andlise do ECG pedidtrico, tem de se ter os critérios de normalidades bem

definidos.

Durante o periodo de estagio tive, ainda, a oportunidade de assistir a duas sessdes
clinicas com os seguintes temas: “Avaliacdo do neurodesenvolvimento na pediatria”, e

“Cardiomiopatias por mutacdes do gene das desmoplaquinas”.

5.2 — Competéncias adquiridas

Numa visdo geral do estagio na ultrassonografia cardiaca no Servico de Cardiologia
Pediatra, faco um balanco positivo como cardiopneumologista, das expectativas a que me
tinha proposto desde o inicio desta formacao pods-graduada. Melhorei os meus
conhecimentos e competéncias técnicas, tendo uma visdo mais abrangente no que
concerne ao ecocardiograma transtordacico, particularmente em contexto pediatrico. O

sentimento de responsabilidade na realizacdo da técnica, ficou agora mais exigente.
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V.  Analise e Apreciacao Critica do Estagio

Durante o periodo de 3 meses de estagio em Ultrassonografia cardiaca, no servico
de cardiologia no Hospital Pediatrico, estive exclusivamente na consulta de cardiologia, na

qual a realizagao do ecocardiograma era uma rotina na consulta.

Desde o inicio, tive a permissdo para realizar ecocardiograma com supervisao do
coorientador, médico cardiologista pediatrico. Para além do coorientador, tive
oportunidades de estar com outros cardiologistas do servi¢o, que durante a consulta
permitiram-me realizar ecocardiogramas e interagir no decurso das consultas. Todos

contribuiram com os seus conhecimentos e as suas experiéncias para a minha formacao.

Na execucdo do exame, é fundamentar conhecer os planos adequados para cada
tipo de cardiopatia, bem como saber avaliar, quantificar os fluxos, medir as cavidades,
associar o raciocinio clinico com as imagens do exame, de forma a perceber a fisiopatologia
da doenca. Na execucdo de ecocardiograma pediatrico, é fundamental ter conhecimentos
da embriologia e anatomia cardiaca, pois, muitas cardiopatias surgem das altera¢des no
processo do desenvolvimento cardiaco, verificando-se que, em determinadas cardiopatias,
a localizagdo, esta relacionada com as fases do desenvolvimento do corac¢dao. Adquiri
conhecimentos da importancia da cirurgia paliativa, no alivio dos sintomas e na preservacao
da qualidade de vida razoavel, quando o tratamento é improvavel, no processo de

cardiopatias congénitas complexas.

O método Speckle Tracking é uma técnica que fornece um diagndstico precoce das
alteragdes do musculo miocardio, durante a fase do ciclo cardiaco, na avaliagdao da fungao
sistdlica do ventriculo esquerdo. Sendo um tema lecionado no 12ano do mestrado, como
um ponto negativo gostaria de ter mais tempo no estagio para a realizacdo da técnica e a

sua interpretacao.

No decorrer do estagio, verifiquei que o servico através de parcerias com os paises
africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOPS), recebem nas consultas, criancas oriundas
desses paises para um tratamento adequado e especializado, fato que considero positivo,
devido as dificuldades em que esses paises enfrentam (particularmente S. Tomé e Principe)

no tratamento dessas cardiopatias.
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No ambito da reflexdo relativa do impacto da importancia da pds-graduacdao como
profissional de saude, para mim e para o Pais, posso concluir que é altamente positiva em
termos de:

- Adquiri conhecimentos técnicos e cientificos, absolutamente necessdrios para o
desempenho das ac¢des na minha vida profissional;

- Engrandecimento da Institui¢do, através da aquisicdo de quadros técnicos competentes
gue levam a prestacado de servicos de qualidade a populacdo, sobretudo criancas;

- Satisfacdo e menos preocupacao manifestada por parte dos pais, ao verem os seus filhos
diagnosticados com DCC no pais, evitando evacuagao ao exterior;

Em suma, o estagio no servico de cardiologia no Hospital Pediatrico de Coimbra, foi
para mim uma oportunidade de consolidar e obter mais conhecimentos na area e na

interagdo numa equipa multidisciplinar no servigo, num dos melhores centros de Portugal.
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VI. Conclusao

A ultrassonografia cardiaca, tornou-se hoje uma pratica fundamental na avaliacao
das doengas cardiacas. Torna-se importante preservar e aprofundar os conhecimentos, pois

€ uma area em constante evolugao.

O cardiopneumologista que exerce funcao nesta drea tem como finalidade, realizar
e interpretar com autonomia os exames ecocardiografico, como também a participa¢do do
diagnéstico clinico do paciente em parceria com outros profissionais, fazendo parte de uma

equipa multidisciplinar.

Durante este periodo, foi muito bom para mim, pois saio mais capacitada, as
dificuldades foram ultrapassadas e os conhecimentos bem consolidados. Realgando aqui, a
disponibilidade dos médicos, cardiopneumologista, principalmente do orientador e

coorientador no esclarecimento das duvidas e na passagem dos conhecimentos.
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VII - Casos Clinicos

Comunicagao Interventricular
Resumo

Os defeitos septais sdo alteragdes no desenvolvimento da estrutura da anatomia do
coracdo. A comunicacgdo interventricular é a cardiopatia mais frequente, e a sua incidéncia
é semelhante entre os géneros. Esses defeitos, permitem a comunicacdo entre os lados
esquerdo e direito do coragdo. Habitualmente, alguns desses defeitos encerram, outros sao
diagnosticados e corrigidos. O ecocardiograma é o método de diagndstico mais fiavel e a
cirurgia continua a ser o tratamento de eleicdo por abranger varios subtipos desses
defeitos. Apesar do grande avanco no diagndstico e tratamento desses defeitos, em alguns
paises subdesenvolvidos, ainda é limitado o tratamento dessa cardiopatia.
Consequentemente, clinicamente pode desencadear complicacdes hemodinamicas graves,
pondo em risco a vida do paciente. Este é um caso clinico de uma crianga evacuada de Cabo

Verde, para o tratamento de uma comunicacdo interventricular.

Palavras Chaves: Cardiopatia Congénita, Comunica¢do Interventricular,

Ecocardiograma Transtoracico, Insuficiéncia Cardiaca, Hipertensao Arterial pulmonar
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Abstract

Septal defests are changes in the development of the structure of the heart's
anatomy. Ventricular septal defect is the most common congenital heart disease, and its
incidence is similar between genders. These defests allow a communication between the
left and right sides of the heart. Usually, some of these defects close, others are diagnosed
and corrected. Echocardiography is the most reliable diagnostic method and surgery
continues to be the treatment of choice as it covers several subtypes of these defects.
Despite great advances in the diagnosis and treatment of these defects, in some
underdeveloped countries, the treatment of this heart disease is still limited. Consequently,
clinically it can trigger serious hemodynamic complications, putting the patient’s life at risk.
This is a clinical case of a child evacuated from Cape Verde, for treatment of a ventricular

septal defect.

Keywords: Congenital Heart Disease(D006330), Interventricular Communication,

Transthoracic Echocardiogram, Heart Failure, Pulmonary Arterial Hypertension
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1- Introdugao

A comunicagdo interventricular é o defeito cardiaco congénito mais frequente, com
uma prevaléncia de 5,27 criancas por 1.000 nascidos vivos (Bergmann, M., Germann, CP.
2021). Os sintomas e o tratamento dependem da localiza¢do, do tamanho e da idade do
paciente. A CIV larga pode originar sinais de insuficiéncia cardiaca, ma progressao ponderal,
hepatomegalia, sopro holossistolico e hipertensdao arterial pulmonar. Geralmente os
pequenos defeitos encerram espontaneamente por volta de 2 anos de idade, entretanto os
maiores defeitos e aqueles que envolvem o septo de entrada e saida requerem intervencao
cirdrgica (Allen, HD., Shaddy, RE., et al. 2016). Nas criangas pequenas o tratamento cirurgico
é recomendado, devido as alteracdes hemodinamicas que podem surgir no primeiro ano
de vida. A hipertensdo arterial pulmonar é uma doencga vascular pulmonar progressiva que
esta associada a morbilidade e mortalidade em criancas proporcionando uma sobrevida
média de 10 meses se ndo for tratada (ARAFURI, N., MURNI, IK, et al 2021). Porém, nos
paises subdesenvolvidos onde o diagndstico muitas vezes é feito numa fase avancada, o
desenvolvimento da hipertensdo pulmonar geralmente ja esta estabelecida.
Consequentemente, isso torna dificil a decisdo de encerrar ou ndo (Kalezi, ZE., Majani, N.,

et al. 2023).

Descri¢do do caso clinico

Lactente de 3 meses de idade, sexo feminino, evacuada de Cabo Verde, onde estava
internada por cardiopatia e insuficiéncia cardiaca. Foi diagnosticada aos 2 meses de idade
em Cabo Verde, por insuficiéncia cardiaca com ma progressao ponderal e dificuldade
respiratéria. Em Portugal, no Hospital Pediatrico de Coimbra foi diagnosticada com
comunicacdo interventricular (CIV) larga e comunicacdo interauricular ostium secundum
(CIA 0S), insuficiéncia cardiaca descompensada e sépsis. No internamento, foi realizado
tratamento da infecdo com vancomicina durante 15 dias e otimizacdo terapéutica da
insuficiéncia cardiaca, bem como aumento do aporte caldrico nutricional e alimentacao por
sonda nasogastrica. Apesar destas medidas, a lactente mantinha estado de insuficiéncia
cardiaca com ma progressao ponderal, pelo que foi decidido propor para correcado cirurgica

da CIV e da CIA.
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Ao exame objetivo, a lactente apresentava um peso de 3,520g (<P1), desnutrida, estatura
56,5cm (<P1), tensdo arterial (TA 85/47 (62) mmHg), frequéncia cardiaca (FC 170bpm),
saturacdo (Sp02) 96%. Na auscultagdo cardiaca, auscultava-se sopro holossistolico IV/VI,
sem galope. Na auscultagdo pulmonar, ausculta-se murmurio vesicular mantido
bilateralmente, sem ruido adventicio e ndo apresentava hepatomegalia palpavel.

A lactente, foi medicada com furosemida 3mg 3xdia, enalapril 0,6mg 2xdia, espironolactona

6,25mg 2xdia, suplemento de ferro 3 gotas 2xdia e vitamina D 1 gota por dia e o acido félico.

Exames complementares de diagnosticos
- Radiografia do Térax

O exame apresentava cardiomegalia por dilatacdo de cavidades esquerdas, indice
cardiotoracico aumentado (ICT 74%), infiltrado intersticial ligeiro com presenca de bolha

gdstrica a esquerda.

Figural- Radiografia do térax na projecdo pdstero anterior. Observa-se aumento do indice
cardiotoracico com cavidades esquerdas dilatadas.

Eletrocardiograma

O exame apresentava o ritmo sinusal, FC 170bpm, intervalo PQ 120 ms, complexo
QRS estreito no quadrante inferior esquerdo (QIE) com critérios de voltagem para

hipertrofia biventricular, sem a presenca de extrassistole.
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Figura 2- Exame de eletrocardiograma realizado.

- Ecocardiograma transtoracico
. Situs solitus. Levocardia com levoapex.

. Retorno venonoso sistémico e pulmonar normais.

. Dilatagdo de cavidades esquerdas. Area AE5,22cm2. AD 2,58 cm2.VD basal 16,65mm. VE

d/s 23,7/15,7mm, SIV 4,1mm, PW 4,6mm.
. Fungado biventricular preservada. TAPSE 11mm. FEj VE 65%; FEc 34%.

. Vélvula tricuspide normofuncionante. Valvula mitral normofuncionante.

. Valvula. A trictispide, normofuncionante. Anel. Ao 8,7 mm; seios de valsava 13,3 mm,

jungao sinotubular 9,2mm. Ao ascendente 10,4mm.

. Comunicacgao interauricular no ostium secundum, didametro de 2mm com shunt esquerdo

direito.

. Comunicacdo interventricular perimembranosa larga com 7mm de

presenca de shunt esquerdo direito.
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. Sem outros shunts.

. Valvula pulmonar normofuncionante. Ramos da artéria pulmonar confluente e de normal
calibre. Anel pulmonar 8,8mm, tronco da artéria pulmonar 8,1 mm, ramo direito 5,3mm e

o ramo esquerdo 5,7mm.

. Observa-se hiperfluxo pulmonar, com gradiente VD-AP 44mmHg. Sem evidéncia de

estreitamento infundibular, valvular pulmonar ou supravalvular.
. Artérias coronarias de normal origem e distribuicao.

. Cross adrtica esquerda, sem obstdaculo.

. VCI~Ao, com normal modulacdo respiratéria.

. Sem derrame pericardico.

Figura 1. Ecocardiograma transtoracico. Plano apical de 4 camaras, onde visualiza-se dilata¢do das cavidades

esquerdas. AE, auricula esquerda; VE, ventriculo esquerdo; AD, auricula direita; VD, ventriculo direito.
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. Plano apical de 5 camaras, usando imagens modo 2D e doppler a cor,
visualiza-se a presenca de CIV perimembranosa e a passagem do fluxo sanguineo turbulento de esquerda
para direita. AE, auricula esquerda; VE, ventriculo esquerdo; AD, auricula direita; VD, ventriculo direito.

Tratamento

Como tratamento, realizou-se a cirurgia, fez-se o encerramento de comunicag¢ao

interventricular com patch de pericardio bovino e encerramento de CIA (sutura direta).

O pos-operatdrio ocorreu sem nenhuma intercorréncia. Procedeu-se a reducao
progressiva da terapéutica diurética até a sua suspensao e aumentou progressivamente o
peso, pelo que teve alta para o pais de origem, um més apds a cirurgia. O exame de
ecocardiograma transtoracico dirigido antes da alta, revelou: CIA OS mais CIV encerradas

com excelentes resultados.
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Figura 3. Ecocardiograma transtordcico. Plano apical de 5 cdmaras, usando imagens modo 2D e doppler a cor
visualiza-se o encerramento de CIV perimembranosa e a presencga de fluxo laminar no trato de saida do VE.

Discussao

A DCC é o defeito congénito mais comum de todas as principais malformacdes

congénitas e afeta milhdes de recém-nascidos todos os anos (Tankeu et al., 2017).

A comunicagao interventricular é responsavel por cerca de 40 % dos recém-nascidos
com malformacdes cardiacas e 10 % das malformacdes fetais (Kopylov, LG., Mayman, R., et

al 2022).

A incidéncia de DCC em paises subdesenvolvidos ndo é conhecida, mas estudos
relatam que a prevaléncia globalmente continua a aumentar, com evidéncias de
necessidade de diagndstico e tratamento em Africa (Hewitson, J,.et al. 2010). De acordo
com a manifestacdo clinica as criancas geralmente sdo submetidas a cirurgia no primeiro
ano de vida, para evitar o desenvolvimento de hipertensdo arterial pulmonar. No caso
clinico, a latente foi submetida a cirurgia numa fase precoce, com pouco meses de vida.
Situacdo pouco habitual, para a maioria de criancas que nascem em Africa, onde os
diagndsticos sao feitos em idades avancadas e com poucos recursos financeiros para um

devido tratamento. Entretanto, o diagndstico tardio € um problema principalmente nesses
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paises, pondo em risco, o tratamento cirdrgico quando a hipertensao arterial pulmonar ja
esta diagnosticada (Jivanji SG., et al 2019). Para além disso, nesses paises subdesenvolvidos
do continente africano, a falta de meios tecnoldgicos, assisténcia médica especializada,
infraestruturas adequadas dificultam o processo de tratamento dessas patologias (Liu.Y., et

al. 2019).

Segundo Zikarg, Y, T, et al, embora a maioria de casos seja tratado
espontaneamente sem qualquer intervencao, cerca de 2,5 a 13/ 1000 nascidos, precisa de
cuidados cardioldgicos especializados. Cerca de nove décimos dos bebés do mundo
nascidos com DCC vivem em zonas com pouco ou nenhum cuidado, onde a mortalidade
continua alta (Tchervenkov, Cl. Jacobs, JP., et al. 2008). Assim sendo, enfatiza a necessidade
urgente de estabelecer centros cardiacos acessiveis e funcionais nesses paises, de forma a

melhorar o atendimento e o tratamento disponivel para a populagao.

Conclusdo

O diagndstico e o tratamento da CIV numa face precoce, dependendo das
manifestacdes clinicas é importante, pois evita o desenvolvimento das alteragdes
estruturais e hemodinamicas que possam surgir ao longo do tempo. A ecocardiografia
tornou-se uma técnica de elei¢do para o diagndstico dessas patologias. E fundamental que
esses paises tenham estruturas capazes de prestar melhor cuidados de saude para os

pacientes.
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Transposi¢ao de Grandes Artérias

Resumo

A transposicdo de grandes artérias (TGA), é a cardiopatia congénita ciandtica mais
comum em neonatos, caraterizada por discordancia ventriculo-arterial. O recém-nascido
com TGA apresenta cianose ao nascimento e como o sangue circula em dois circuitos em
paralelos, a auséncia de shunt suficiente pode evoluir para hipoxemia grave e morte. O
ecocardiograma transtoracico e a oximetria de pulso sdo exames fundamentais no
diagnodstico desta patologia. Desde 1975, a cirurgia de switch arterial tornou-se a técnica
principal para o tratamento anatémico e fisiolégico da TGA. Este é um caso clinico de um

recém-nascido com diagndstico de TGA.

Palavras-chaves — Transposicao de grandes artérias, Doenca cardiaca congénita, Cianose,

Oximetria de pulso, ecocardiograma transtoracico, Switch arterial.

Abstract

Transposition of the great arteries (TGA) is the most common cyanotic congenital
heart disease in nesnates, characterized by ventriculo-arterial discordance. A newborn with
TGA presents cyanosis at birth and as the blood circulates in two parallel circuits, the
absence of sufficient shunting can lead to severe hypoxemia and death of the patient.
Transthoracic echocardiogram and pulse oximetry are fundamental to the diagnosis of this
pathology. Since 1975, arterial switch surgery has become the main technique for the
anatomical and physiological treatment of TGA. This is a clinical case of a newborn

diagnosed with TGA.

Keywords- Transposition of great asteries, Congenital Heart disease, Cyanosis, Pulse

oximetry, Transthoracic echocardiogram, Arterial Switch.
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Introdugao

A TGA é a cardiopatia ciandtica mais frequentemente diagnosticada durante o
periodo neonatal. A incidéncia é de 0,2 a0,4/ 1.000 nados vivos e, é mais frequente no sexo
masculino (Guiomar, O., Jorge, S. 2012).

Nesta patologia, existe uma discordancia ventriculo-arterial. A artéria aorta tem
origem no VD e a artéria pulmonar no VE. Esta situacdo cria duas circulacdes em paralelo
(VD-Ao; VE- AP), resultando numa ineficaz oxigenagdo da circulacdo sistémica.
Clinicamente, a cianose manifesta-se precocemente nas primeiras horas de vida e, se ndo
for corrigida, resulta a morte do recém-nascido (Wang, Z., Li, Z., Ding N. et al 2022). S¢ é
possivel a sobrevivéncia se existirem uma ou mais comunicacdo entre estas circulacdes
(CIA, CIV ou PCA).

A cirurgia de switch arterial substituiu os procedimentos de troca auricular
desenvolvidos por Mustard e Senning no tratamento da transposicdo das grandes artérias.
Esta cirurgia, surgiu pela primeira vez em 1975 (cirurgia de Jatene), e tornou-se a principal
técnica cirdrgica para o tratamento de TGA. Esta técnica reduziu consideravelmente as taxas
de mortalidade em pacientes com TGA, melhorando assim as taxas de sobrevivéncia
(Katherine, L., Zaleski, L., et al 2021). A cirurgia de troca arterial apresenta excelentes
resultados em longo prazo, os pacientes apresentam boa expectativa de vida, fungao
ventricular esquerda preservada e qualidade de vida favoravel. Atualmente, a maioria dos
pacientes vive até a idade adulta, com uma sobrevida de 20 anos de quase 90% (Villafane,
J., Latin- Hermoso, R., et al. 2014). Entretanto, apesar destes resultados a longo prazo, os
pacientes com cirurgia de troca arterial a longo prazo muitas vezes surgem alteracGes na
disfuncdo do VD, capacidade reduzida no exercicio fisico, insuficiéncia adrtica, alteracdo das
artérias coronarias e estenose pulmonar.

Alguns estudos demonstraram que apods a troca arterial, é importante o seguimento
ecocardiografico, médio e longo prazo, para o controlo dessas complicagGes (Ding, N., Yi,
H., et al 2022).

O caso clinico apresentado, o diagndstico foi feito no periodo pds-natal, o recém-
nascido, ja apresentava uma satura¢do de O2 diminuida, assim sendo teve de se realizar a

atriosseptosmia de Rashkind.

Descri¢dao do caso clinico
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Recém-nascido do sexo masculino, com diagnosticado pds-natal de D-TGA simples
+ PCA em contexto de cianose nos primeiros minutos de vida. O recém-nascido apresentava
SpO2 pré ductal minima de 20% e pds ductal 96%. Foi realizada a atriosseptosmia de
Rashkind com sucesso as 2h de vida pela equipa de Cardiologia Pedidtrica, em que a Sp0O2
pré ductal pds procedimento passou a ser de 96%.

O recém-nascido esteve sob ventilacdo invasiva até D2 de vida e sob ventilacdo nao
invasiva de D2 e D4 de vida. Atualmente em respiracdo espontdnea sem necessidade de
oxigénio suplementar e sob nutricdo parentérica, a progredir na nutricdo entérica
(60ml/Kg/dia NPT + 60ml/dia AE).

No exame objetivo, o recém-nascido apresentava um peso de 2880g Kg (P5),
estatura 50. Subcianose, tensdo arterial (TA 64/38 mmHg), frequéncia cardiaca (FC
150bpm), saturagao (SpO2 pré ductal 86-94%, pds ductal 90-94 %. Abddmen sem

organomegalias palpaveis, pulsos femorais +/+.

Exames complementares de diagndsticos
- Radiografia do Térax

O exame apresentava indice cardiotoracico aumentado (ICT 60%), mediastino
superior estreito ainda que com visualizacdo de timo a direita. Seios costo e cardiofrenicos

livres. Sem alterag¢bes parenquimatosas.

Figural- Radiografia do térax na projecdo podstero anterior. Observa-se aumento do indice cardiotoracico.
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Eletrocardiograma
O exame apresentava o ritmo sinusal, FC 157 bpm, intervalo PQ 93 ms, complexo
QRS com o eixo no quadrante inferior direito (QID), QTc 376 ms, predominio forcas direitas.

Sem alterag¢des da repolarizagdo ST-T.
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Figura 2- Exame de eletrocardiograma realizado.

- Ecocardiograma transtoracico

- Situs solitus, levocardia com levoapex. Concordancia auriculoventricular.

- Discordancia ventriculo- arterial em D-Loop, com artéria aorta anterior e direita, a sair do
- ventriculo direito e artéria pulmonar posterior e a esquerda a sair do ventriculo esquerdo.
- Retornos venosos sistémico e pulmonar normais.

- Cavidades cardiacas de normais dimensoes. SIV 3mm (Zs: -0.9); PP 2,5mm (Zs: -1.7); DDVE
19mm (Zs: +0.5); DSVE 12mm (Zs: +0.2).

- Boa fungao biventricular. TAPSE 8mm; FEj VE 69%; FEc 36%.

- Valvula Ao tricuspide. Valvula pulmonar aparentemente tricdspide. Anel aértico 9,3mm

(Zs: +2.2).
- Artéria pulmonar sem obstaculo a saida do VE. Anel pulmonar 9,8mm (Zs: +1.2).

- Comunicacgdo interauricular larga (pds atriosseptostomia), com 6,6mm com shunt E-D.

- Septo interventricular intacto.
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- Persisténcia do canal arterial largo com shunt Ao-AP.

- Ramos da artéria pulmonar confluente e de normal calibre.

- Artéria corondria esquerda com origem no "facing sinus" esquerdo. Artéria corondria
direita com origem no "facing sinus" direito.

- Crossa esquerda, com arco transverso visualmente alongado. Arco transverso 5,4mm (Zs:

-2.1) eistmo de 3,7mm (Zs: -2.1), sem obstaculo.

Figura 3. Ecocardiograma transtordacico pré-operatorio. A- Plano apical de 4 camaras, usando imagens modo
2D, visualiza-se a CIA larga obtida através de atriosseptostomia. B- Doppler a cor, onde visualiza-se a presenca
de CIA .AE, auricula esquerda; VE, ventriculo esquerdo; AD, auricula direita; VD, ventriculo direito.
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Figura 3. Ecocardiograma transtordcico pré-operatério. A- Plano paraesternal 2D, visualiza-se a artéria
pulmonar com origem no ventriculo esquerdo e a sua bifurcagdo na parte distal. B- Plano apical de 5C,
visualiza-se a saida da artéria pulmonar do ventriculo esquerdo. Ao, aorta; VE, ventriculo esquerdo; AP, artéria
pulmonar; VD, ventriculo direito.

Tratamento

Como tratamento, foi proposta a cirurgia switch arterial, que decorreu sem
intercorréncias, com extubacao do doente em D2 de pds operatério e uma estadia de 5 dias
nos cuidados intensivos. Apds esses 5 dias, passou para a enfermaria, com autonomia
crescente na alimentagdo. Teve alta para o domiciclio apds duas semanas da cirurgia, e
atualmente ndo apresenta sequelas de relevo. No ecocardiograma apresentava boa funcao
biventricular, neoaorta competente e gradiente supravalvular de 18 mmHg (sutura

cirurgiaca e manobra de LeCompte).
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Figura 4. Ecocardiograma transtordacico pds-operatério. A- Plano apical de 4C, visualiza-se o encerramento da
CIA no ostium secundum. B- Plano apical de 5C, visualiza-se a artéria aorta a sair do ventriculo esquerdo com
presenca de um fluxo laminar. C- Plano paraesternal eixo curto dos grandes vasos, observa-se a saida da
artéria pulmonar .AE, auricula esquerda; AD, auricula direita; VE, ventriculo esquerdo; VD, ventriculo direito;
A Ao, artéria aorta; AP, artéria pulmonar.

Discussao

A TGA é a cardiopatia congénita ciandtica mais frequentemente diagnosticada
durante o periodo neonatal. A incidéncia é de 0,2 a0,4/ 1.000 nados vivos e , é mais
frequente no sexo masculino (Guiomar, O., Jorge, S. 2012).

O tratamento cirdrgico da TGA de acordo a sua historia, utilizou varios métodos
cirargicos até o surgimento de novos tratamentos mais eficazes. A cirurgia de Mustard e
Senning baseada em redirecionar o retorno venoso sistémico e pulmonar para o ventriculo
conectado 4 aorta correta, teve excelentes resultados clinicos iniciais. No entanto, ao longo

do tempo apresentava problemas de obstrucdo da veia cava superior, arritmias auriculares
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e ventriculares regurgitacdo tricuspide e insuficiéncia cardiaca direita (Qu, Y., Liu, X,
Zhuang, J., et al. 2016).

Com o surgimento de uma nova abordagem cirdrgica, a cirurgia de Jatene que
consiste em troca arterial (Switch arterial), tornou-se o procedimento cirurgico principal
para criangas com TGA com bons resultados precoces e de longo prazo. Durante 40 anos
de cirurgia de troca arterial houve uma diminuicdao significativa na mortalidade
perioperatéria para 5% em centros cardiacos especializados (Khairy, P., Clair, M., et al.
2013).

Apesar de muitos pacientes com operagao de troca arterial apresentar bons
resultados a longo prazo, existem algumas complicagdes que podem surgir com o passar
do tempo, tais como: dilata¢do da raiz da neo - aorta, regurgitacdo adrtica significativa com
necessidade de nova substituicdo da valvula adrtica apds 25 anos, a capacidade reduzida
no exercicio, influenciada por disfungdo do VD, estenose pulmonar e obstrucdo do trato de
saida do VD (Villafane, J., Latin- Hermoso, R., et al. 2014). N3do obstante a isso, o
acompanhamento ao longo prazo mostrou que 5-7% dos pacientes com TGA submetidos a
operacao de troca arterial podem ter obstrucdo corondrias em longo prazo, sendo que é a
causa mais comum de morbidade e mortalidade nesses pacientes (Abreu, SM., Anténio, M.
et al. 2021). Estudos consideram que a estenose pulmonar é um processo multifatorial,
em que o alongamento das artérias pulmonares com a manobra de Lecompte, a
compressdao dinamica dessas artérias devido a neo-aorta frequentemente dilatada, a
formacdo de cicatriz no local de anastomose e a aterosclerose devido a distribuicdo
alterada da tensdo de cisalhamento da parede causam a estenose pulmonar proximal apds
a troca arterial (Villafane, J., Latin- Hermoso, R., et al. 2014).

Segundo Abreu, SM,, et al, relataram uma incidéncia de 0,3 a 0,8 % de morte subita
cardiaca, que se acredita estar relacionada a arritmia primaria, isquemia do miocardio ou
enfarte agudo do miocardio. A maioria das mortes ocorre de 1 a 5 anos apds a cirurgia da
troca arterial.

A cirurgia de Jatene (troca arterial), atualmente, é um grande marco importante na
histéria de criancas que nascem com cardiopatia congénita ciandtica TGA. A taxa de
mortalidade diminuiu consideravelmente, e a maioria dos pacientes vivem até a idade

adulta.
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O ecocardiograma transtordcico é método de eleicdo para diagndstico de
transposicdo das grandes artérias. Na avaliacao ecocardiografica, deve avaliar-se o trajeto
da aorta, da artéria pulmonar e das artérias corondrias e a existéncia de anomalias
associadas, como defeitos do septo interventricular, coartagao da aorta, obstrugao do trato
de saida do ventriculo esquerdo e anomalias da valvula mitral. E ainda importante, medir o
didametro da artéria pulmonar e da aorta, a localizagdo das valvulas cardiacas, a origem e o
trajeto das artérias coronadrias, dado que este exame é essencial para orientar a abordagem
terapéutica. Este exame fornece informacdo anatémica e funcional suficiente para

realizacdo da atrioseptostomia por baldao em seguranca.
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IX- Anexos

Anexo 1- Plano subcostal eixo curto da veia cava inferior e da aorta abdominal. Situs solitus, a aorta a
esquerda e posterior (mesmo lado do estdmago e proxima da coluna, em vermelho) e veia cava inferior
(VCI) a direita (mesmo lado do figado, em azul). A: anterior; P: posterior; C: coluna vertebral; E: lado
esquerdo do paciente; D: lado direito do paciente; Ao: aorta. Adaptado: Nathalie, j., et al. (2023). Atlas de
Ecocardiografia Pedidtrica. Rio de Janeiro. Thieme Revinter.

Anexo 2- Plano subcostal eixo longo da veia cava inferior e plano subcostal eixo longo da aorta
abdominal. (A) Veia cava inferior (VCI) em eixo longo e as drenagens das veias hepaticas. (B) Aorta (Ao)
abdominal em eixo longo com tronco celiaco e artéria mesentérica superior originando-se da sua parede
anterior. A: anterior; P: posterior; E: lado esquerdo do paciente; D: lado direito do paciente; VH: veias
hepaticas; tronco celiaco; MS: mesentérica. Adaptado: Nathalie, j., et al. (2023). Atlas de Ecocardiografia
Pedidtrica. Rio de Janeiro. Thieme Revinter.

Anexo 3- Plano subcostal eixo curto bicava, via de saida do VD e eixo curto dos ventriculos. Desenho
esquematico demonstrando a posi¢do do transdutor no plano subcostal eixo curto: (A) bicava. (B) via de
saida do VD. (C) eixo curto dos ventriculos. (E) Lado esquerdo do paciente; (D) lado direito do paciente.
AD: auricula direita, VCS: veia cava superior, VCI: veia cava inferior, VT: valvula tricispide, VM: vélvula
mitral, VP: vdlvula pulmonar, TP: tronco da artéria pulmonar, VD: ventriculo direito, VE: ventriculo
esquerdo, SIV: septo interventricular, VSVD: via de saida do VD. Adaptado: Myung, K., Salamant, M.,
(2021). Park’s Pediatric Cardiology for Practitioners. (72 ed.) Philadelphia. Elsevier.
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Anexo 4 - Plano subcostal eixo longo (4 cAmaras e eixo longo dos ventriculos). (A)o seio coronario (SC)
é visto posteriormente. (B)Vista subcostal de quatro cdmaras. (C)Vista que mostra a via de saida do
ventriculo esquerdo e a aorta proximal. (D)Vista que mostra a via de saida do ventriculo direito (VSVD)
e a artéria pulmonar principal proximal. AO, Aorta; AE, auricula esquerda, VE, ventriculo esquerdo; AP,
artéria pulmonar; AD, auricula direita; VD, ventriculo direito; VCS, veia cava superior. Adaptado: Myung,
K, Salamant, M., (2021). Park’s Pediatric Cardiology for Practitioners. (72 ed.) Philadelphia. Elsevier.

Anexo 5 - Plano apical. (A) a vista do plano posterior mostra o seio coronario. (B) a vista apical de 4
camaras. (C) a vista apical de 5 camaras. Ao, aorta; SC, seio corondrio; AE, auricula esquerda; VE,
ventriculo esquerdo; AD auricula direita; VD, ventriculo direito. Adaptado: Myung, K., Salamant, M.,
(2021). Park’s Pediatric Cardiology for Practitioners. (72 ed.) Philadelphia. Elsevier.
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Anexo 6 - Plano apical de trés cAmaras e duas cadmaras. Ao, aorta, AE, auricula esquerda. AAE, apéndice
auricular esquerdo; VE, ventriculo esquerdo; VD, ventriculo direito. Adaptado: Myung, K., Salamant, M.,
(2021). Park’s Pediatric Cardiology for Practitioners. (72 ed.) Philadelphia. Elsevier.

Anexo 7- Incidéncia paraesternal eixo longo. (A) imagem em eixo longo. (B) visualizacdo do fluxo no
VD.(C) visualizacdo de saida do fluxo no VD. Ao, aorta; SC, seio coronario; aorta descendente; AE, auricula
esquerda; VE, ventriculo esquerdo; AP, artéria pulmonar; AD, auricula direita; AAE, apéndice auricular

direito. Adaptado: Myung, K., Salamant, M., (2021). Park’s Pediatric Cardiology for Practitioners. (72 ed.)
Philadelphia. Elsevier.

Anexo 8- Diagrama de cortes paraesternais eixo curto. (A), a nivel das grandes artérias, observa-se as
valvulas semilunares;(B), artérias corondrias;(C), valvula mitral; (D), musculo papilar. Ao, aorta; AE,
auricula esquerda; ACE, artéria corondria esquerda; APE, artéria pulmonar esquerda; VE, ventriculo
esquerdo; AP, artéria pulmonar principal; VM, valvula mitral; PM, musculo papilar; AD, auricula direita;
ACD, artéria corondria direita; APD, artéria pulmonar direita; VD, ventriculo direito; RVOT, via de saida
do ventriculo direito. Adaptado: Myung, K., Salamant, M. (2021). Park's Pediatric Cardiology for
Practitioners. (72 ed.) Philadelphia. Elsevier.




Anexo 9- Ecocardiograma transtoracico no plano supraesternal. Visualiza-se (Ao), aorta (ascendente,
arco adrtico e a descendente). (B)No eixo curto, artéria pulmonar direita, auricula esquerda e as quatro
veias pulmonares. Ao, aorta; TBC, tronco braquiocefalico; CE, artéria carétida esquerda; SCE, artéria
subclavia esquerda; VP, veia pulmonar. Adaptado: Adaptado: Nathalie, j, et al. (2023). Atlas de
Ecocardiografia Pedidtrica. Rio de Janeiro. Thieme Revinter.

Ao ascendente

Arco Ao

Anexo 10- Medi¢do das dimensdes cardiacas pelo ecocardiograma modo M. A linhal, corresponde a
medicdo da aorta e a auricula esquerda. A linha 2, passa pela valvula mitral. A linha 3, corresponde a
medicdo das dimensdes das cavidades e da espessura da parede do ventriculo direito (VD) e do
ventriculo esquerdo VE. Figura: (A), dimensdo do VD; (B), dimensdo diastélica do VE; (C), espessura do
septo interventricular; (D), espessura da parede posterior do VE; E, dimensdo da AE;(F), dimensdo da
aorta; (G), dimensao sistoélica do VE. AMV, folheto anterior da valvula mitral; ECG, eletrocardiograma;
PMYV, folheto posterior da valvula mitral; T, transdutor. Adaptado: Myung, K., Salamant, M., (2021). Park's
Pediatric Cardiology for Practitioners. (72 ed.) Philadelphia. Elsevier
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Anexo 11- Relatoério de um ecocardiograma pediatrico.
- Situs solitus, levocardia com levoapex. Concordancia AV e VA.
- Retornos venosos sistémicos e pulmonares normais.

- Cavidades cardiacas de normais dimensdes. VD basal mm, VE didmetro/ sist6lico mm, SIV mm e PP
mm. Raiz Ao, AE mm, Ao ascendente mm.

- Boa funcdo biventricular, TAPSE mm, FE % e Fej. %. Sem altera¢des da funcao diastdlica.
- Sem valvulopatias.

- IT fisiologica, gradiente VD-AD mmHg.

- Fluxo mitral normal.

-V A trictspide e normofuncionante.

- Fluxo pulmonar normal. Pressdao média AP normal.

- Sem shunts intra ou extracardiaco.

- Artérias corondrias de origem e dimensdes normais.

- Crossa esquerda sem obstaculo.

- Sem derrame pericardico.

- VCI ndo dilatada e com colapso inspiratério > 50 % VCI ~ Ao.

Conclusao: Conclusio estruturalmente normal.

84



