Insuficiéncia cardiaca na crianca

Como reconhecer a insuficiéncia cardiaca no lactente e na crianga maior,

classificar pela escala de Ross, NYHA e estagios ISHLT, acompanhar o

tratamento com diurético, IECA e betabloqueador e decidir quando é pronto-
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EM RESUMO

Insuficiéncia cardiaca (IC) é a incapacidade do coracdo de manter débito adequado
as necessidades do organismo, ou de fazé-lo apenas com pressfes de enchimento
elevadas. No lactente, a causa principal séo as cardiopatias congénitas (50—
70%), sobretudo os shunts esquerda-direita; na criangca maior, as cardiomiopatias
(dilatada, miocardite) e causas secundarias. Segundo a SBP (2024), cerca de 80%
das IC primarias agudas s6 sao diagnosticadas na descompensacao. No
lactente, os sinais sé@o taquipneia, cansaco e sudorese as mamadas, baixo
ganho de peso, taquicardia e hepatomegalia; na criangca maior, cansa¢o aos
esforcos, dor abdominal, vomitos, edema e tosse. A gravidade é classificada
pela escala de Ross (lactentes) e pela NYHA (maiores). O diagnostico €
confirmado com ecocardiograma; o NT-proBNP ajuda a separar causa cardiaca
de pulmonar. O tratamento cronico, conduzido pelo cardiologista, combina
diurético, IECA, betabloqueador e espironolactona, além de oferta calérica em
torno de 120 kcallkg/dia no lactente. O pediatra acompanha a crianga compensada
(@), reconhece a piora e aciona o especialista em 24-48 h (' )) e encaminha ao
pronto-socorro a crianca com desconforto em repouso, ma perfusao, suspeita
de miocardite ou arritmia (@).

Veja também, nesta Biblioteca: Cardiopatias congénitas: seguimento apds a alta, Cianose e
crise hipoxémica e Cardiopatias nas sindromes genéticas (nesta area); Cardiopatias
Congénitas Acianéticas e Persisténcia do Canal Arterial (PCA) (Neonatologia); Sopro
cardiaco, dor toracica e pressao arterial elevada; Doenca de Kawasaki e Febre Reumatica
(Reumatologia); Bronquiolite viral aguda.

O que é e como se apresenta

Causas por idade (SBP 2024; AHA)

- Recém-nascido e lactente: cardiopatias congénitas — shunts esquerda-direita (CIV,
defeito do septo atrioventricular, canal arterial), lesdes obstrutivas esquerdas (coarctacao,
estenose aortica), lesbes complexas; cardiomiopatias primarias; arritmias (taquicardia
supraventricular incessante); anemia grave.

« Crianca maior e adolescente: cardiomiopatias (20—30% dos casos), miocardite viral,
cardiopatias congénitas operadas com disfun¢éo ou lesé&o residual, doenca valvar (febre
reumatica), arritmias, cardiotoxicidade por antraciclinas, doencas neuromusculares
(Duchenne) e metabdlicas, hipertenséo arterial grave, doenca de Kawasaki com
acometimento coronariano.
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Dois mecanismos principais (AHA): a IC por hiperfluxo pulmonar (coragdo com forca
normal, mas sobrecarga de volume por shunt), tipica do lactente de 4-12 semanas, quando cai
a resisténcia pulmonar; e a IC por faléncia de bomba (disfuncao miocardica — cardiomiopatia,

miocardite, arritmia, isquemia).

Sinais e sintomas

LACTENTE CRIANCA MAIOR E
ADOLESCENTE
Respiratorios Taquipneia, tiragem, gemido, batimento de asa  Dispneia aos esforgos, ortopneia,
nasal, sibilos, estertores tosse, sibilos
Alimentares e Mamadas longas e interrompidas, sudorese Inapeténcia, nauseas, dor abdominal
crescimento na cabeca ao mamar, vOmitos, recusa, baixo  (congestdo hepatica)

ganho de peso

Perfusdo Taquicardia, palidez, extremidades frias, Cansaco facil, intolerancia ao
enchimento capilar lento, oliguria, irritabilidade  exercicio, sincope, alteragao de

ou sonoléncia consciéncia
Congestéo Hepatomegalia (0 achado mais comum no Hepatomegalia, turgéncia jugular,
sistémica lactente); edema é raro edema de membros, ascite, derrame
pleural
Ausculta Galope (B3), sopro Galope, sopro de insuficiéncia mitral

Armadilhas: "bronquiolite” que ndo melhora, com hepatomegalia e taquicardia
desproporcional; "refluxo" no lactente que sua ao mamar e ndo ganha peso; "gastroenterite” no
escolar que é congestdo hepéatica por miocardite.

2. Classificacao de gravidade

Classificacdao de Ross modificada — lactentes (SBP 2024; Ross 2012)

CLASSE CRITERIOS

I Assintomatico
Il Taquipneia discreta e sudorese as mamadas, com ganho ponderal adequado
I Taquipneia acentuada e sudorese as mamadas, com baixo ganho ponderal

v Taquidispneia, retracdes, gemido e sudorese em repouso

NYHA — criancas maiores e adolescentes: | sem limitac&o; Il discreta limitacdo as atividades
cotidianas; lll limitacdo moderada a acentuada; IV sintomas em repouso, cansaco aos minimos
esforcos. Na versao revisada de Ross (2012), a crianca maior é classificada por dispneia aos
esforcos: leve a moderada (1), acentuada (lll) e sintomas em repouso (V).
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Estagios ISHLT (SBP 2024, Price, Pediatrics in Review 2019): A — risco de IC com funcao
normal (por exemplo, uso de antraciclinas, distrofia muscular, cardiopatia congénita); B —
morfologia ou fung@o anormal, assintomético; C — sintomas atuais ou prévios; D — IC

avancada, dependente de inotrépico, suporte circulatério ou transplante.

NYU PHFI (New York University Pediatric Heart Failure Index): escore ponderado que soma
sintomas, sinais do exame e 0 esquema de medicamentos; criancas saudaveis pontuam 0 a 2,
e lactentes com shunt esquerda-direita caem de cerca de 11 pontos antes para cerca de 2 apos
a correcao (Connolly, J Pediatr 2001).

Perfis hemodindmicos na descompensacao (SBP 2024): A "quente e seco" (compensado); B
"quente e umido" (congestdo); C "frio e umido" (congestdo com baixo débito); D "frio e seco"
(baixo débito).

GRAVIDADE CRITERIOS CLINICOS CONDUTA

@ Leve Ross ou NYHA I-Il, estavel em tratamento, perfil A; Seguimento pelo pediatra
ganho de peso na curva; eletrélitos normais; sem (puericultura, vacinas, nutri¢éo,
internagdes recentes eletrélitos) e pelo cardiologista no

intervalo que ele definiu

Piora da classe (Ross Ill, NYHA Ill), ganho ponderal Contato com o cardiologista no
Moderada parado, hepatomegalia maior, edema leve, sem mesmo dia; reavaliagdo em 24—
desconforto em repouso e com boa perfuséo; efeitos 48 h; ecocardiograma e avaliacao

adversos (hipocalemia, hipotenséo sintomatica, piora da cardioldgica prioritarios (em

creatinina); suspeita nova de IC em crianca estavel poucos dias); n&o iniciar
(sopro, taquipneia, hepatomegalia, cardiomegalia) medicamento cardiol6gico sem o
especialista
@ Grave Ross ou NYHA 1V; desconforto respiratorio em repouso, Pronto-socorro de hospital com

gemido, SpO2 baixa; ma perfusao (extremidades frias, cardiologia e UTI pediatrica;
enchimento capilar lento, oligaria, hipotensao, alteracdo estabilizar e transportar (ver
de consciéncia) — perfis C ou D; taquicardia "Como encaminhar")
desproporcional, galope, arritmia, sincope; suspeita de

miocardite (dor toracica, dispneia ou vomitos apds

virose, com taquicardia); RN com choque e pulsos

femorais fracos (lesé@o canal-dependente)

Fatores que elevam a gravidade: idade < 6 meses; cardiopatia complexa ou disfuncéo
ventricular importante; infeccao respiratéria intercorrente (VSR, influenza, pneumonia); anemia;
arritmia; hipertensdo pulmonar; sindrome genética; desnutri¢cdo; baixa adesao ao tratamento;
dificuldade de acesso ao centro de referéncia.

Diagndstico no consultério

Clinico primeiro: FR contada em repouso, FC, SpO2, PA, perfusao, palpacao do figado (e
medida do rebordo em cm, para comparar), pulsos (femorais fracos: coarctacdo), ausculta
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(galope, sopro), peso e curva de crescimento, tempo de mamada.

Exames (SBP 2024)

Radiografia de térax: cardiomegalia e aumento da trama vascular pulmonar; coracdo de

tamanho normal torna a IC improvavel.

- ECG: sobrecargas, arritmias (taquicardia supraventricular incessante é causa tratavel de
cardiomiopatia), sinais de isquemia (origem andmala da coronaria esquerda no lactente).

- Ecocardiograma: indispensavel — define anatomia, dimensdes, fracdo de ejecao, funcéo
diastdlica e insuficiéncia mitral.

« NT-proBNP: muito Gtil para diferenciar doenca cardiaca de pulmonar. Os valores de
referéncia variam muito com a idade (mediana de 1.360 pg/mL no 1° més; 106 pg/mL de 1
més a 1 ano; 80 pg/mL de 1 a 4 anos; 20—38 pg/mL depois dos 7 anos — SBP 2024);
interpretar sempre pela faixa etaria.

- Laboratério: sédio, potassio, cloro, célcio, magnésio, ureia, creatinina, transaminases, TSH
e T4 livre, hemograma (a anemia € fator de piora e deve ser corrigida, inclusive com ferro);
troponina na suspeita de miocardite ou isquemia.

Diferencial que ndo pode passar: bronquiolite e pneumonia (a IC pode coexistir e ser
descompensada por elas), sepse, anemia grave, hipertireoidismo, taquicardia
supraventricular, miocardite, origem anémala da coronaria esquerda, coarctagao critica no

RN, derrame pericardico.

Tratamento e seguimento

O que é do especialista: inicio e titulacao de diurético, IECA, betabloqueador, espironolactona,
digoxina e das terapias novas (sacubitril-valsartana, ivabradina); IC aguda com inotrépicos
(dobutamina, milrinona, adrenalina) e vasodilatadores; correcao cirdrgica ou por cateterismo;
transplante.

O que o pediatra faz: confere adeséo e doses a cada consulta (a dose em mg/kg "fica
pequena" com o crescimento); monitora peso, perfusdo, FR, figado e PA, solicita sédio,
potassio e creatinina conforme combinado com o cardiologista (e sempre que houver vomitos,
diarreia ou mudanca de dose); corrige anemia; mantém vacinas e protecdo contra o VSR; cuida
da nutricdo e do desenvolvimento.

Escalonamento pela classe funcional (SBP 2024): classe | — IECA em monoterapia; classe
Il — IECA + betabloqueador + diurético intermitente; classe Ill — acrescentar antagonista da
aldosterona e diurético mais continuo; classe IV — hospital (diurético 1V, inotrépicos,
vasodilatadores, com suspensdo temporaria de betabloqueador e IECA). A reviséo de Price
(Pediatrics in Review, 2019) recomenda IECA e betablogueador também no estagio B
(disfuncéo assintomatica) e diurético de alga como primeira linha na congestéo.
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Doses na IC crénica — Guia Pratico SBP n° 158 (2024)

MEDICAMENTO DOSE

Furosemida VO 1-2
mg/kg/dose

Hidroclorotiazida 1-2
VO mg/kg/dose

Espironolactona Inicial 0,5-1

VO mg/kg/dia
Captopril VO Inicial 0,5-1
mg/kg/dia
Enalapril VO Inicial 0,1—
0,2
mg/kg/dia
Losartana VO Inicial 0,5
mg/kg/dia
Carvedilol VO Inicial 0,1-
0,2
mg/kg/dia
Metoprolol VO Inicial 0,2
mg/kg/dia
Digoxina VO 5-10
mcg/kg/dia

INTERVALO
1a4vezes ao
dia
1a2vezes ao
dia

1 a?2vezes ao

dia

8/8 h

12/12 h

1 vez ao dia

12/12 h

12/12 h

12/12 h (SBP),
conforme

cardiologista

DURAGAO

Continuo,
ajustado a
congestao

Continuo

Continuo

Continuo,
titulado

Continuo,
titulado

Continuo

Continuo,
titulacao lenta

Continuo,
titulacao lenta

Continuo

OBSERVACAO

Hipocalemia, hiponatremia,
alcalose, desidratagéo; na IC aguda,
0,5-2 mg/kg/dose IV (hospitalar)

Associada a furosemida em

congestao refrataria; hipocalemia

Méax. 3 mglkgldia (SBP); Price: até
100 mg/dia; hipercalemia, sobretudo
com IECA

Max. 2-3 mglkgl/dia; hipotenséo,
hipercalemia, piora da funcéo renal,
tosse; no RN, doses menores (ver

documento neonatal)

Méax. 0,5 mgl/kgl/dia (SBP); Price:
até 10 mg/dia < 50 kg e 20 mg/dia >
50 kg

Max. 1,5 mg/kg/dia; alternativa ao
IECA (tosse, angioedema)

Max. 1 mgl/kg/dia (SBP); Price: até
25 mg/dia < 50 kg e 50 mg/dia > 50
kg; bradicardia, hipotenséo,
broncoespasmo, hipoglicemia no
lactente em jejum

Max. 1 mg/kg/dia (SBP); Price cita
até 2 mg/kg/dia

Margem terapéutica estreita; nivel
sérico alvo 0,5-0,9 ng/mL (SBP);
toxicidade: vomitos, bradicardia,
arritmias — piora com hipocalemia

Terapias de uso especializado (SBP 2024): ivabradina (inicial 0,05 mg/kg/dose de 12/12 h,

max. 0,3 mg/kg/dose de 12/12 h a partir de 1 ano e 7,5 mg/dose) e sacubitril-valsartana (< 40

kg: inicial 1,6 mg/kg/dose de 12/12 h, alvo 3,1 mg/kg/dose de 12/12 h) — valores por dose

conforme bula (FDA/EMA); a tabela do Guia SBP grafa "mg/kg/dia". Anticoagulacdo quando ha

trombo intracavitario e a considerar com fragéo de ejecéo < 25%.

Nutricdo (SBP 2024): oferta em torno de 120 kcallkg/dia no lactente, com dieta hipercaldrica e

maior fracionamento; leite materno preferido, com fortificacdo ou formula concentrada e, se

necessario, sonda, decididos com o cardiologista e o nutricionista. A restricdo hidrica (a SBP

cita oferta maxima em torno de 60% da basal) € conduta do especialista, na congestao.
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Outros cuidados

« Vacinas completas, influenza anual, COVID-19, vacinas do CRIE e nirsevimabe nos
menores de 2 anos com cardiopatia com repercussao hemodinamica (ver Cardiopatias

congénitas: seguimento).

- Eco de rastreio em grupos de risco (SBP 2024): antraciclinas, doengas neuromusculares
e metabdlicas.

- Febre e dor: paracetamol 10-15 mg/kg/dose a cada 4-6 h (méx. 75 mg/kg/dia, nunca > 4
g/dia; méax. 500 mg por dose < 12 anos) ou dipirona 10-12 mg/kg/dose a cada 6 h (ndo usar

< 3 meses ou < 5 kg). Nao alternar.
O que nao usar

- Anti-inflamatérios nao esteroides de rotina (retém sodio e agua e pioram a funcao renal
com diurético e IECA).

- Descongestionantes; suplementos ou sal de potassio com IECA e espironolactona sem
controle laboratorial.

» Suspender betabloqueador bruscamente ou ajustar doses sem o cardiologista.

« Tratar como "bronquiolite que ndo melhora" sem examinar figado, pulsos e coracao.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

- Desconforto respiratério em repouso, gemido, SpO2 baixa, estertores difusos (edema
pulmonar).

- Sinais de baixo débito: extremidades frias, enchimento capilar prolongado, oliguria,
hipotensé&o, sonoléncia ou irritabilidade.

« Ross ou NYHA IV; piora rapida da hepatomegalia, edema ou ganho de peso subito por
retencéo.

- Suspeita de miocardite: dor toracica, dispneia, vomitos ou sincope apos quadro viral, com
taquicardia desproporcional, galope ou alteracédo do ECG.

« Arritmia, sincope, FC persistentemente muito alta ou baixa.

* RN ou lactente pequeno com choque e pulsos femorais fracos (lesédo obstrutiva esquerda
canal-dependente).

- Desidratacéo, vomitos persistentes ou impossibilidade de tomar os medicamentos; disturbio
eletrolitico importante (potassio muito baixo ou alto).

» Infeccao respiratdria com qualquer sinal de gravidade em criangca com IC.
Como encaminhar

1. Posicdo semissentada (lactente no colo, cabeceira elevada); ndo deitar reto.
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. Oxigénio se desconforto ou SpO2 baixa, monitorando a resposta.

. Nao fazer volume em bolo na crianca congesta (hepatomegalia, estertores); se houver
choque, é o hospital que decide volume, inotrépico e ventilacdo — com cautela e em

pequenas aliquotas.
. Suspender a oferta oral se houver desconforto importante.

. SAMU (192) e contato com o servico de destino, de preferéncia o que acompanha a crianca;
no RN com suspeita de les@o canal-dependente, o hospital inicia prostaglandina E1.

. Relatorio com diagndstico, medicamentos e doses, ultimo peso, eletrolitos recentes e

horario da ultima dose.

Orientacdes de retorno e sinais de alerta para a familia

"Pese seu filho sempre na mesma balanca e traga o registro; peso parado no bebé ou

aumento rapido de peso com inchago séo sinais de piora."

"Os remédios do coracédo sao diarios, na hora certa e na dose do peso atual; nao pare
nenhum por conta prépria. Se vomitar a dose, pergunte antes de repetir."

"Nao dé anti-inflamatério (ibuprofeno, diclofenaco, nimesulida) sem falar com o médico."

Pronto-socorro se: respiracdo rapida ou com esforco em repouso, gemido, suor frio, pele
fria ou acinzentada, pouca urina, sonoléncia ou irritabilidade incomum, desmaio, coracao
disparado, inchago que aumenta rapidamente, vdmitos que impedem os remédios.

Pediatra ou cardiologista em 24-48 h se: mamadas mais cansativas, suor ao mamatr,
peso parado, tosse a noite, cansa¢o maior nas brincadeiras, inchaco leve nos olhos ou
pernas.
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7. Comparacao com as referéncias

SBP | MS (E
SBC)

AAP | AHA

NICE
(OXFORD |

CAMBRIDGE)

HARVARD /
JOHNS
HOPKINS

Classificagéo

Exames

Diurético

IECAe
betabloqueador

Internacao

Leitura: o Guia Pratico da SBP (2024) e a reviséo da Pediatrics in Review (AAP, 2019)

Ross (lactente),
NYHA, ISHLT e
perfis
hemodinamicos
(SBP 2024);
SBC: sem
diretriz
pediatrica
localizada

Ecocardiograma
indispensavel;
NT-proBNP por
faixa etéria;
troponina se
miocardite

Furosemida 1-2
mg/kg/dose VO

Escalonamento
por classe;
captopril max.
2-3 mg/kg/dia;
carvedilol max.
1 mg/kg/dia

Perfis C/D,
classe 1V,

congestao
importante,
terapias IV

Estagios ISHLT;
Ross revisada
por idade (2012)

Ecocardiograma;
atencdo a
cardiomiopatia
restritiva
(aumento
biatrial)

Furosemida 1-2
mg/kg/dose
como 12 linha na
congestao

IECAe
betabloqueador
nos estagios B e
C; metoprolol
até 2 mg/kg/dia

Inotrépicos no
baixo débito

Sem diretriz
pediétrica
(NG106 é de
adultos);
Oxford
Handbook

Sem
posicao
especifica
localizada
(site da
AEP

inacessivel)

Sem
posicao
especifica
localizada

Sem posigéo
especifica
localizada

Johns
Hopkins:
exames de
imagem
seriados no

seguimento

Johns
Hopkins:
medicamentos,
dispositivos de
assisténcia e
transplante em
programa
dedicado

convergem no diagnaostico clinico com confirmacao pelo ecocardiograma, no uso do diurético

de alca para congestéo e na combinacéo de IECA e betabloqueador com antagonista da

aldosterona nas classes mais avancgadas. As diferencas sdo de dose maxima (metoprolol até 1

mg/kg/dia na SBP e até 2 mg/kg/dia na revisao americana; limites absolutos em mg/dia apenas

na americana). Nao ha diretriz pediatrica de IC do NICE, da AEP ou da SIP localizada; as
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evidéncias em pediatria s&o majoritariamente extrapoladas de adultos, o que justifica a titulagéo
sempre pelo cardiologista.

PONTOS PRATICOS
1. Lactente que sua e cansa ao mamar, ndo ganha peso e tem figado palpavel:
pense em IC e examine pulsos e coragao.

2. "Bronquiolite" que ndo melhora, com taquicardia desproporcional e
hepatomegalia: radiografia de torax e ecocardiograma.

3. Escolar com vémitos, dor abdominal e cansago apdés virose, com taquicardia:
miocardite até prova em contrario — pronto-socorro.

4. Classifique (Ross ou NYHA) e registre o figado em centimetros para comparar a
cada consulta.

5. Em quem usa diurético, IECA e espironolactona: potassio e creatinina conforme
o cardiologista e em toda desidratacdo; nada de anti-inflamatdrio.

6. Descompensacao: semissentado, oxigénio, sem volume em bolo e SAMU.

Fontes

» Sociedade Brasileira de Pediatria, Departamento Cientifico de Cardiologia. Insuficiéncia
cardiaca na crianca (Guia Pratico de Atualizac&o n° 158), 2024. PDF

« Sociedade Brasileira de Pediatria, Departamento de Cardiologia. Documentos cientificos.

sbp.com.br

» Price JF. Congestive heart failure in children. Pediatrics in Review (AAP), 2019;40(2):60-70.
PDF

» Ross RD. The Ross classification for heart failure in children after 25 years: a review and an
age-stratified revision. Pediatric Cardiology, 2012 — resumo da classificacao.

medicalcriteria.com

« Connolly D et al. The New York University Pediatric Heart Failure Index. J Pediatr, 2001.
PubMed

< American Heart Association. Heart failure in children and adolescents. heart.org

« Johns Hopkins Children's Center. Advanced heart therapies — heart failure and transplant
care. hopkinsmedicine.org

« Nesta Biblioteca: Cardiopatias Congénitas Acianoticas (Neonatologia, revisédo 2026).

» Oxford Handbook of Paediatrics, 32 ed., 2021 (obra de referéncia).
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https://www.hopkinsmedicine.org/johns-hopkins-childrens-center/what-we-treat/specialties/pediatric-and-congenital-heart-center/heart-failure-transplant-care
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