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RESUMO: Sao revistos os mecanismos basicos, determinantes dos sons cardiacos, nor-
mais e anormais, com énfase nas suas implicagdes para a ausculta cardiaca a beira do leito.

UNITERMOS: Auscultagdo Cardiaca. Ruidos Cardiacos.

1- INTRODUCAO

A revisdo que se segue representa um esforgo
no sentido de abordar, de forma didatica e resumida,
0s mecanismos que determinam a produgao dos sons
cardiacos, com énfase nas suas implicagdes para a
ausculta cardiaca a beira do leito, tendo, como publi-
co-alvo principal, o aluno de Medicina, que se inicia
em semiologia. Procurou-se, ao longo do texto, priori-
zar os achados semiologicos de ausculta cardiaca com
maior significado clinico, levando-se em consideragao,
principalmente, o seu carater de prevaléncia e prog-
noéstico. Procurou-se, também, na medida do possivel,
integrar conhecimentos de Fisiologia e Patologia aos
achados semiologicos, no sentido de tornar o aprendi-
zado mais facil. Considerando-se que um dos objeti-
vos basicos da Semiologia Médica ¢ a caracterizagao
de sindromes clinicas, o estudo, em separado, da aus-
culta cardiaca, destituida de outros achados de exame
fisico cardiovascular, oriundos da inspecao e palpacao,
bem como da historia clinica, esta revisdo deve ser
encarada como um método auxiliar, devendo-se levar
sempre em consideragdo os outros métodos citados.
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Eles sdo valiosos, principalmente, na distingdo entre
achados auscultatorios que apresentem caracteristi-
cas similares, serdo apontados no texto, embora nao
sejam este nosso objetivo principal. Em especifico, no
referente aos sopros cardiacos, para se atingir os ob-
jetivos acima, utilizou-se o recurso de explicar a géne-
se do sinal através da sindrome clinica prevalente, de-
rivando, a posteriori, no texto, as mudangas para as
demais doengas ou condi¢des que apresentem o mes-
mo tipo de sopro.

O estupendo desenvolvimento tecnolégico, que
revolucionou a abordagem diagnostica das doengas car-
diovasculares nas duas tltimas décadas, especialmen-
te no que concerne aos métodos ndo invasivos, com
destaque para a Doppler ecocardiografia, fez-se acom-
panhar de indesejavel, provavelmente inconsciente,
mas, infelizmente, progressiva desvalorizagdo da téc-
nica diagnoéstica fundamental. As conseqiiéncias des-
se fenomeno, no processo de formacgdo das novas ge-
racdes de médicos, ndo poderiam ser mais deletérias,
sem contar os enormes custos economicos decorren-
tes da utilizagdo desmedida de métodos diagnosticos
sofisticados, sem sustentacdo em elementos clinicos



consistentes. Parece, portanto, ser este um momento
oportuno para se estimular a valoriza¢do da ausculta
cardiaca como método de investigagdo de distlrbios
do sistema cardiovascular.

2- FASES DO CICLO CARDIACO

E fundamental, para a adequada compreensio
dos mecanismos determinantes dos sons, gerados no
coragdo e nas grandes artérias, que se tenha presente
o conjunto de modificagdes hemodinamicas, que ocor-
rem durante o ciclo cardiaco. Na Figura 1, tais even-
tos estdo representados para o lado esquerdo da cir-
culacdo, mas eles devem ocorrer, em uma outra esca-
la de valores, embora com o mesmo padrao qualitati-
vo, no lado direito. A excitagdo elétrica dos ventricu-
los, representada no eletrocardiograma de superficie
pelo complexo QRS, inicia o processo de contragdo
ventricular. Como decorréncia imediata, a pressao in-
traventricular esquerda aumenta, supera a pressao
atrial e determina o fechamento da valva mitral (Pon-
to 1). O crescente aumento da pressdo ventricular
acaba por superar a pressdo da aorta e, desse modo,
determina a abertura da valva aortica (Ponto 2). No
intervalo entre o fechamento da valva mitral (Ponto 1)
e a abertura da valva aortica (Ponto 2), o ventriculo
esquerdo apresenta um aumento da pressao intraven-
tricular, sem que ocorra esvaziamento da cavidade.
Esse intervalo de tempo ¢ conhecido pela denomina-
¢do de periodo de contragdo isovolumétrica. A abertu-
ra da valva aortica delimita o inicio do periodo de ejeg@o
ventricular, durante o qual
ocorre, inicialmente, aumen-
to, seguido de redugdo, con-
comitantes da pressdo intra-
ventricular e da aorta, que,
durante essa fase, compor-
tam-se como uma cavidade
unica. Tal periodo termina
quando a pressdo ventricu-
lar decrescente torna-se me-
nor que a pressao da aorta
(Ponto 3), determinando o
fechamento da valva aorti-
ca. Durante a ejecdo ventri-
cular, observa-se que o flu-
X0 na aorta apresenta uma 40
velocidade inicial rapida,
atinge um pico de velocida-
de, e, posteriormente, em
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tém um sentido anterégrado, mas com velocidades pro-
gressivamente menores, tendendo a zero ao final da
sistole. O fluxo adrtico atinge um valor zero e até che-
ga a ser transitoriamente retrogrado, quando a pres-
sdo ventricular fica menor que a pressdo aortica. Pa-
ralelamente, durante o periodo de ejecdo, verifica-se
uma redugdo progressiva, mas com velocidade varia-
vel, do volume ventricular, desde o seu valor maximo,
ao final da diastole, até o seu valor minimo, ao final da
ejecao ventricular. Os periodos de contragao isovolu-
métrica e de ejegdo ventricular compdem a sistole ven-
tricular. Apos o fechamento da valva adrtica, ocorre,
como decorréncia do relaxamento ventricular, uma
queda rapida e progressiva da pressao intraventricular
até valores proximos de zero. Ao ficar menor que a
pressdo atrial, ocorrera a abertura da valva mitral (Pon-
to 4), com o conseqiiente inicio do periodo de enchi-
mento ventricular. O intervalo de tempo entre o fecha-
mento da valva aortica e a abertura da valva mitral &
denominado de periodo de relaxamento isovolumétri-
co, constituindo a primeira fase da diastole. Logo apds
a abertura da valvula mitral (Ponto 4), devido ao maior
gradiente de pressdo entre o atrio e o ventriculo, ob-
serva-se a segunda fase da diastole, a fase de enchi-
mento rapido, seguida, devido a equalizagdo de pres-
sOes entre as cavidades, da fase de enchimento lento ou
diastase (terceira fase) e terminando pela fase de enchi-
mento tardia, representada pela contragao atrial (quarta
fase). Este tltimo componente € responsavel, em co-
ragdes normais, a aproximadamente 15-20% do volu-
me de enchimento ventricular.

ECG

|

fonocardiograra

concomitancia com a queda
da pressdo ventricular, man-

Figura 1: Esquematizagéo do Ciclo Cardiaco. Vide texto para explicagcéo.
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3- PRINCIPIOS BASICOS DE FISICA DAS
ONDAS SONORAS

As vibragdes produzidas em estruturas cardia-
cas e vasculares, durante o ciclo cardiaco, propagam-
se até a superficie do corpo, obedecendo as leis da
Fisica, que regem a conducdo de ondas através de
meios de constituicdo diversa. Elas apresentam, na
interface entre tais meios, refragdo e reflexdo, com
perda progressiva de energia ao longo do trajeto. Os
ruidos e sopros produzidos no sistema cardiovascular
correspondem a fendmenos sonoros que podem ser
descritos de acordo com trés caracteristicas fisicas
fundamentais (Figura 2): intensidade (amplitude), fre-
qiiéncia (tonalidade) e qualidade (timbre). A intensi-
dade de uma onda sonora diz respeito a quantidade de
energia por unidade de area, perpendicular a direcao
de propagagdo, que compde o referido som. A fre-
qiiéncia da onda sonora corresponde ao nimero de
vibragdes que ocorrem por unidade de tempo, sendo
expressas, geralmente, em ciclos por segundo (cps)
ou Hertz (Hz), o que equivale a 1 cps. A sensagdo
auditiva, subjetiva, determinada pela freqiiéncia das
ondas sonoras ¢ a tonalidade, que permite caracteri-
zar os sons na dependéncia do predominio dos com-
ponentes de baixa freqiiéncia (graves) ou alta freqiién-
cia (agudos). A terceira caracteristica fundamental ¢é
a qualidade (timbre) do som percebido pelo ouvido
humano. Os sons produzidos no sistema cardiovascu-
lar sdo, na verdade, composi¢des de diferentes fre-
qiiéncias sonoras. A analise dessas misturas comple-
xas de freqiiéncias diversas permite identificar fre-
qiiéncias que sao multiplas de uma freqiiéncia funda-
mental (harmonicas) e ddo ao som percebido pelo ou-
vido humano um timbre mais musical ou menos musi-
cal, na dependéncia do numero de freqiiéncias har-
monicas que o compde, 0 que permite caracterizar
um sopro como musical ou um ruido como metalico.

4- CARACTERISTICAS DA PERCEPCAO SO-
NORA DO OUVIDO HUMANO

O ouvido humano tem a capacidade de perce-
ber vibragdes sonoras, com freqiiéncias variando en-
tre 20 ¢ 20.000 Hz. As freqiiéncias superiores a 20.000
Hz sdo chamadas de ultra-sonicas, enquanto as infe-
riores a 20 Hz sdo infra-sonicas. Estas, ainda que néo
sejam audiveis, podem ser percebidas pelo tato, como
ocorre, por exemplo, na palpagdo do impulso apical.
O limiar de audibilidade do ouvido humano varia em
fungdo da freqiiéncia do som, sendo que os menores
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limiares ocorrem para sons de freqiiéncia entre 1.000
¢ 2.000 Hz, onde estdo as freqiiéncias da fala, verifi-
cando-se limiares progressivamente maiores para fre-
qiliéncias sonoras maiores ¢ menores que as citadas.
Isso significa que sons em tal faixa de freqiiéncia se-
rdo percebidos com maior facilidade. Além disso, deve-
se ter presente que a intensidade com que um deter-
minado som ¢ percebido (sensagdo subjetiva) ndo de-
pende apenas da quantidade de energia que o compode
(amplitude), mas da inter-relagao de amplitude com a
tonalidade (freqiiéncia) do som. Outro aspecto que
merece destaque relaciona-se ao fato de que a maio-
ria dos sons produzidos no sistema cardiovascular, que
apresentam importancia para o processo de ausculta
cardiaca, situam-se em uma faixa de freqiiéncia entre
20 ¢ 500 Hz, uma regido de limiar da audibilidade rela-
tivamente elevado. A sensibilidade do ouvido humano
também ¢ influenciada pela intensidade de sons tem-
poralmente proximos. Assim, um ruido muito intenso,
em determinada posicéao do ciclo cardiaco, pode difi-
cultar a percepcdo de outro som, menos intenso, em
outra localizagdo do ciclo cardiaco.

5- PAPEL DO ESTETOSCOPIO

O estetoscopio capta e conduz até o aparelho
auditivo as vibragoes das estruturas cardiacas e vas-
culares que atingem a superficie do torax. Além disso,
ele tem a fun¢do de reduzir ou eliminar os ruidos am-
bientais durante o processo de ausculta cardiaca, ao
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Figura 2: Caracteristicas fisicas das ondas sonoras.
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mesmo tempo em que, na dependéncia de caracteris-
ticas dos tubos que o compdem, pode até amplificar
determinadas freqii€ncias sonoras. Para obter melhor
ausculta de sons de baixa freqiiéncia (30 a 150 Hz), o
estetoscopio deve possuir uma campanula relativa-
mente grande e pouco profunda, a ser aplicada sua-
vemente sobre a superficie toracica. Os sons de alta
freqii€ncia sdo mais audiveis com o diafragma pressi-
onado firmemente sobre o torax, uma vez que a estru-
tura dele tem freqii€ncia natural relativamente alta e
filtra os sons de freqiiéncia mais baixa. O diafragma
pode, inclusive, amplificar determinados tipos de so-
pros que tém freqiiéncia proxima de sua freqiiéncia
natural. Existem diversos tipos de aparelho e o conhe-
cimento do aparelho em uso ¢ muito importante para
a adequada utilizag@o. Alguns estetoscOpios apresen-
tam a campanula e a membrana separadas, opostas, €
para se utilizar uma ou outra, a pega deve ser alterna-
da. Outros apresentam campanula e membrana em
uma Unica pega, ¢ a selegdo entre elas é obtida com a
pressdo exercida sobre a mesma.

De fundamental importancia ainda, no estetos-
copio, ¢ a conformacao de sua porgdo auricular. Elas
devem estar ajustadas para respeitar a conformacao
anatomica basica do ouvido humano, ou seja, devem
estar orientadas anteriormente.

6- AUSCULTA CARDIACA: TECNICA

A técnica de ausculta car-
diaca, como ocorre com todo mé-
todo de propedéutica clinica, deve,
obrigatoriamente, envolver uma
seqiiéncia logica e sistematizada
de procedimentos direcionados no
sentido de se obter o conjunto de
informagdes fisioldgicas que seja

Carotidas

Foco Aodrtico

Regido
infraclavicular
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mesocardio, a regido paraesternal direita, o pescogo, a
axila e a regido infraclavicular e inter-escapuloverte-
bral. Nesse sentido, ¢ importante conhecer as dire¢oes
naturais de propagacao dos sons produzidos em dife-
rentes valvas (Figura 3): os ruidos originarios da valva
mitral propagam-se freqiientemente em dire¢do a axi-
la, enquanto os sons da valva adrtica podem ser audiveis
no pesco¢o ou ao longo da borda esternal esquerda;
por outro lado, os ruidos dependentes das valvas situadas
no lado direito da circulagdo tendem a se propagar
pouco, mantendo-se mais restritos as areas classicas
de ausculta os focos pulmonar e tricuspide. O decubito
lateral esquerdo (Figura 4), por outro lado, tende a am-
plificar a ausculta dos sons originarios da valva mitral,
enquanto a posicao sentada tende a tornar mais audi-
veis os ruidos produzidos nas valvas semilunares.

A defini¢do de uma seqiiéncia ldgica de auscul-
ta cardiaca ¢ um passo fundamental na aplicacdo de
tal técnica propedéutica e, ainda que ela possa variar
entre diferentes examinadores, ela deve conter todos
os elementos relacionados no Quadro 1. Outro pré-
requisito basico consiste em tentar concentrar-se, in-
dividualmente, em cada um dos componentes da se-
qiiéncia de avaliagdo auscultatoria, analisando-se as
caracteristicas sonoras de seus elementos e sua va-
riagdo com a respiragdo. Na seqiliéncia proposta no
Quadro 1, o passo inicial consiste em caracterizar o
ritmo cardiaco do paciente em regular ou irregular,

Foco Pulmonar

amais abrangente possivel. Assim,
o paciente deve ser examinado em
ambiente silencioso € em posi¢ao
confortavel. Nao obstante as are-
as classicas de ausculta cardiaca
(adrtica: segundo espago intercos-
tal direito; mitral: apice; pulmonar:
segundo espago intercostal es-
querdo; tricuspide: quarto espago
intercostal esquerdo, junto ao
esterno) devam ser exploradas, ro-

Foco Aortico
Acessorio

Regido
axilar

Foco Mitral

tineiramente, outras regides tam-
bém devem ser avaliadas, como o

Figura 3: Areas auscultatérias.
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bem como sua variagéo respiratoria. Na segunda hi-
poétese, € possivel, eventualmente, identificar um pa-
dréo basico de regularidade sobre o qual, intermiten-
temente, se documentam batimentos isolados, preco-
ces, como ocorre nas extrassistolias. Por outro lado, o
ritmo cardiaco pode ndo apresentar qualquer padrio
de regularidade, com os batimentos, ocorrendo em
seqiiéncia totalmente aleatoria. Tal padrdo ¢, as ve-
zes, denominado de arritmia arritmica e ocorre, por
exemplo, na fibrilagdo atrial. Ainda que a ausculta
cardiaca seja um método limitado para o diagnostico
preciso de arritmias cardiacas, é possivel, mediante
uma descri¢ao detalhada do ritmo, reunir informagdes
importantes para a caracterizagao de arritmias car-
diacas. A seguir, avalia-se a freqii€ncia cardiaca, que
pode ser estimada pela média de batimentos em 15 ou
30 seg quando o ritmo € regular, mas devera conside-
rar um tempo de 1 ou 2 min, para obtencdo de um
valor médio, quando houver arritmia cardiaca freqiien-
te. A caracterizagdo das bulhas cardiacas (primeira e
segunda) ¢ o passo seguinte, que inclui a identificacdo
das mesmas, a avaliacdo de sua intensidade, a varia-

Quadro 1 - Ausculta cardiaca: abordagem
sistematizada.

1. Caracterizacdo do ritmo cardiaco

- Regular

- Irregular (arritmia respiratoria, extrassistolia, arritmia
arritmica).

2. Freqiiéncia cardiaca

3. Bulhas (1* e 2%)
- Intensidade
- Desdobramentos

4. Ruidos adicionais
- 3% ¢ 4? bulhas

- Clicks, estalidos.

- Ruidos de proéteses

5. Sopros cardiacos

- Fases do ciclo cardiaco
- Tipo

- Localizagao

- Duragao

- Intensidade

- Tonalidade

- Timbre

- Irradiagdo

6. Atritos
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¢ao respiratoria e a identificagao de eventuais desdo-
bramentos. A presenga de ruidos adicionais deve ser
pesquisada na seqiiéncia, incluindo a identificagdo
eventual de 3% e 4* bulhas, clicks ou estalidos e ruidos
de proteses valvares ou de marca-passos. A pesquisa
de sopros cardiacos é o passo seguinte, que deve in-
cluir a caracterizagao da fase do ciclo, tipo, localiza-
¢do, intensidade, dura¢do, tonalidade, timbre ¢ irradia-
¢do. Finalmente, deve-se avaliar a existéncia ou nio
de atrito pericardico.

7- RUIDOS CARDIACOS BASICOS

Sao ruidos transitérios, de curta duragdo, cuja
propagagcao até a superficie do térax depende do local
de origem e da intensidade da vibragdo. Os sons que
se originam do lado esquerdo do coragdo, geralmente,
apresentam intensidade suficiente para serem audi-
veis em todo o precérdio, enquanto que aqueles gera-
dos no lado direito, habitualmente, estdo restritos a
areas limitadas da borda esternal esquerda, entre o
segundo e quarto espagos intercostais.

7.1- Primeira bulha cardiaca

Mecanismos fisiologicos determinantes -
Ainda que alguma controvérsia tenha existido quanto
aos mecanismos determinantes do primeiro ruido, pa-
rece ser consensual que dois componentes fundamen-
tais t€ém maior importancia na sua génese: o primeiro ¢
composto de vibragdes intensas de alta freqiiéncia,
ocorre como conseqiiéncia da tensdo e desaceleracao
abrupta da valva mitral (M1) durante seu fechamento,
que delimita o inicio da sistole; o segundo €, também,
constituido de vibragdes de alta freqiiéncia, ocorre em
média 30 ms depois do primeiro e depende da desace-
leracdo subita do sangue, determinada pela tensdo a
que a valva tricuspide (T1) é submetida durante seu
fechamento. O fechamento das valvas atrioventricu-
lares, assim, coloca em vibragdo os componentes val-
vares e do sangue, que ddo origem ao primeiro ruido
cardiaco. Dois outros componentes t€ém sido descritos
como participantes da génese do primeiro ruido car-
diaco: um deles precede o componente mitral, € com-
posto de vibracdes de baixa freqiiéncia e parece estar
relacionado com o inicio da contragdo ventricular es-
querda; o outro, acontece depois do componente
tricuspide da primeira bulha e coincide com a acelera-
¢do do sangue dentro dos grandes vasos. Esses dois
componentes ndo sao audiveis a beira do leito, poden-
do apenas ser registrados pela fonocardiografia. Na
pratica clinica, como decorréncia da proximidade



temporal dos componentes mitral e tricuspide do pri-
meiro ruido, nem sempre € possivel distingui-los em
condigdes normais, o que faz com que tal ruido, muitas
vezes, seja percebido como um som tnico, de duragao
relativamente prolongada.

7.2- Segunda bulha cardiaca

Mecanismos fisiologicos determinantes -
As valvas semilunares, durante seu fechamento, sdo
submetidas a tensdo que determina uma abrupta de-
saceleracao do sangue e do movimento valvar. As vi-
bracdes resultantes desse processo dao origem ao
segundo ruido cardiaco. Ele ¢ constituido por dois com-
ponentes temporalmente distintos: o primeiro depende
do fechamento mais precoce da valva adrtica (A2)
relativamente ao da valva pulmonar (P2), ao qual se
associa o segundo componente. Na maioria dos indi-
viduos normais, percebe-se um ruido unico durante a
expiragdo, enquanto que, na inspiragao, esses compo-
nentes sao identificados separadamente, o que carac-
teriza o desdobramento fisiologico do segundo ruido
cardiaco. Esse desdobramento depende, por um lado,
e principalmente, de uma seqiiéncia de eventos fisio-
logicos, que se inicia com a redugdo da pressao intra-
toracica, induzida pela inspiragdo, resultando em au-
mento do retorno venoso sist€émico, prolongamento do
enchimento ventricular direito, e retardo no apareci-
mento do componente pulmonar da segunda bulha; por
outro, ocorre durante inspirag¢do, acumulo de sangue
em territorio pulmonar, com conseqiiente reducéo do
retorno venoso para o lado esquerdo do coragdo e da
duragao da sistole ventricular esquerda, resultando em
aparecimento mais precoce do componente aortico do
segundo ruido. Mais recentemente, passou-se a con-
siderar que o fator mais importante no atraso da ocor-
réncia do componente pulmonar depende do aumento
da capacitancia pulmonar na inspiracdo e suas conse-
qiiéncias sobre a dilatagdo do leito vascular pulmonar,
¢ estaria menos relacionada as alteragdes do volume
ventricular direito durante a respiracdo. A adequada
avaliacdo dessa variacdo fisiologica requer a execu-
¢do da ausculta durante respiragdo profunda e de bai-
xa freqliéncia, sendo menos perceptivel quando ¢é re-
alizada durante apnéia inspiratéria ou expiratoria. A
magnitude de tal desdobramento reduz-se a medida
que a idade dos individuos aumenta.

7.3- Primeira e segunda bulhas, como marcado-
res descritivos dos fenomenos auscultatorios

O primeiro (B1) e segundo (B2) ruidos cardia-
cos delimitam os intervalos a partir dos quais todos os

Ausculta cardiaca: Bases fisiologicas - fisiopatologicas

eventos observados na ausculta cardiaca sdo descri-
tos. O inicio da sistole ventricular ¢ clinicamente iden-
tificado pela primeira bulha, enquanto o segundo ruido
marca o inicio da diastole ventricular. Assim, a identi-
ficagdo desses dois sons € elemento primordial do pro-
cesso auscultatorio. Em freqiiéncias cardiacas, obser-
vadas habitualmente em condic¢des basais de repouso,
o intervalo sistolico é mais curto que o intervalo dias-
tolico, mas a diferenca torna-se menos perceptivel a
medida que a freqii€ncia cardiaca se eleva. O primei-
ro ruido mostra-se mais intenso na regido apical e por-
cdo inferior da borda esternal esquerda, enquanto a
intensidade do segundo ruido tende a ser mais proemi-
nente nos focos da base. A proximidade temporal en-
tre a ocorréncia da primeira bulha e o inicio do pulso
carotideo ¢ outro elemento clinico que pode auxiliar a
distingdo entre os dois sons. A partir da identificagdo
de B1 e de B2, todos os demais eventos auscultato-
rios podem ser, entdo, localizados no ciclo cardiaco.
Os eventos sistolicos podem ser classificados como
proto, meso ou telessistolicos, na dependéncia de ocor-
rerem na por¢ao inicial, no meio ou ao final da sistole,
enquanto os fendmenos diastolicos sdo caracteriza-
dos como proto, meso ou telediastolicos.

Observe novamente a Figura 1. No centro da
figura, encontra-se um tragado de fonocardiograma,
representando os dois ruidos cardiacos basicos. Pode-
se observar, na figura, que o primeiro ruido (B1) ¢ con-
comitante a elevagdo da pressdo ventricular acima da
pressdo atrial (pontol), momento em que a valvula
mitral se fecha, enquanto o segundo ruido (B2) é con-
comitante a queda da pressdo ventricular abaixo da
pressdo adrtica, momento em que a valvula aortica se
fecha (Ponto 3). No entanto, ndo se observa na figura
nenhuma representagdo no fonocardiograma para os
pontos 2 e 4, que representam 0 momento em que as
valvulas adrtica e mitral se abrem, respectivamente.
Pode-se observar que, nos pontos 1 e 3, quando as
valvulas se fecham, existe um gradiente de presséo
significativo entre as cAmaras que as valvulas delimi-
tam. Assim, por exemplo, entre o atrio e o ventriculo
esquerdos, no momento em que a valvula mitral se
fecha (Pontol), o gradiente é da ordem de 120 mmHg,
enquanto que, no momento em que a valvula se abre
(Ponto 4), o gradiente ¢ da ordem de 5 mmHg. Do
mesmo modo, entre a aorta e o ventriculo esquerdos,
no momento em que a valvula adrtica se fecha (Ponto
3), o gradiente ¢ da ordem de 80 mmHg, enquanto
que, no momento em que ela se abre (Ponto 4), prati-
camente, ndo existe gradiente, pois as pressoes da aorta
e do ventriculo se elevam concomitantemente.
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Das observagdes anteriores pode-se depreender
uma regra muito importante em ausculta cardiaca: a
de que os ruidos cardiacos normais e anormais, bem
como 0s sopros, estao relacionados a presenga de um
gradiente de pressdo entre dois pontos. Caso tal gra-
diente ndo exista, ndo havera traducdo na forma de
som. E claro que, como tudo em Medicina, em algu-
mas ocasides ndo se pode observar uma correlagdo
direta entre a intensidade do som e o gradiente, mas,
de maneira geral, essa regra traduz a base do entendi-
mento da ausculta cardiaca.

7.4- VariacOes da ausculta da primeira e segun-
da bulhas cardiacas

Intensidade - A avaliacdo da intensidade das
bulhas obedece a critérios que padecem de grau signi-
ficativo de subjetividade. E importante, no entanto, ao
tentar caracterizar um ruido cardiaco como apresen-
tando uma intensidade normal (normofonético), redu-
zida (hipofonético) ou aumentada (hiperfonético), ter
presente a variagdo fisiologica da intensidade de bu-
lhas nas diferentes regides do precordio, as caracte-
risticas anatdmicas (forma e espessura) do térax e
reconhecer a existéncia de fatores fisiologicos, que
podem facilitar ou prejudicar a ausculta cardiaca. A
intensidade do primeiro ruido cardiaco ird depender da
interrrelagdo entre esses multiplos fatores fisiologicos
e aspectos da anatomia do torax, determinantes da
transmissdo das vibragdes sonoras. Tal intensidade
mantém uma relagdo direta com a velocidade de ele-
vagdo da pressdo ventricular, e com a distancia per-
corrida pelos folhetos da valva mitral desde o momen-
to do inicio da contragdo ventricular até o fechamento
valvar; por outro lado, uma relagao inversa ¢ verificada
com o grau de rigidez dos folhetos valvares. Com base
em tais elementos, é possivel identificar um conjunto
de situagdes fisiologicas, ou ndo, que determinam
hipofonese ou hiperfonese da primeira bulha cardiaca
(Quadro 2). Caracteristicas anatomicas do térax po-
dem facilitar a ausculta da primeira bulha, como ocor-
re em pacientes com toérax pouco espesso, determi-
nando, hiperfonese do ruido ou, em oposigdo, podem
dificultar a propagag@o das vibragdes, como documen-
tado em individuos obesos e com doenga pulmonar,
obstrutiva, crénica ou, também, quando hé interposi¢ado
de estruturas entre o coragdo e o ouvido humano, como
no derrame pericardico e tamponamento cardiaco. Si-
tuacoes clinicas, nas quais se documenta um aumento
do desempenho ventricular, decorrente de circulagio
hiperdindmica, como no estado febril, hipertireoidismo,
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anemia ou durante exercicio fisico, observa-se o au-
mento da intensidade da primeira bulha. Pelo contra-
rio, nos estados de baixo débito cardiaco (choque cir-
culatdrio, miocardiopatias congestivas), a hipofonese
pode ser identificada como resultado da depressao da
fungao sistolica ventricular. Em pacientes com bloqueio
completo do ramo esquerdo, o primeiro ruido pode se
apresentar hipofonético, como conseqiiéncia da me-
nor velocidade de elevagdo da pressdo ventricular, de-
terminada pelo assincronismo da contracdo ventricu-
lar esquerda. O grau de abertura da valva mitral, no
momento do inicio da contragao ventricular, ou a dis-
tancia a ser percorrida pelos folhetos valvares, até o
fechamento valvar, explica a hiperfonese de B1, do-
cumentada na estenose mitral, no mixoma atrial es-
querdo e, ainda, quando o intervalo P-R no eletrocar-
diograma ¢ curto (120 ms). Esse mesmo mecanismo,
determinando o posicionamento dos folhetos valvares,
proximo da posicao de fechamento, no momento da
contragdo ventricular, € responsavel pela observagao
de hipofonese de primeira bulha, na presenca de inter-
valos P-R longos (200 - 500 ms) e de insuficiéncia
aortica grave. Refere-se comumente a insuficiéncia
mitral como uma condigdo clinica em que o primeiro
ruido se apresenta freqlientemente hipofonético. No
entanto, tal observacao parece depender mais da in-
fluéncia de um sopro sistdlico muito intenso sobre a
capacidade de percepcao da bulha. Muitas vezes, in-
clusive, pode-se documentar hiperfonese na ausculta
da insuficiéncia mitral, provavelmente relacionada a
extensdo da excursao valvar até o fechamento. A po-
si¢do dos folhetos valvares, no momento do inicio da
contracdo ventricular, também determina a variagdo
de intensidade da primeira bulha, observada na fibrila-
¢do atrial, quando se constata a relagdo das bulhas
menos intensas com os intervalos R-R mais prolonga-
dos, e vice-versa. O grau de rigidez dos folhetos val-
vares pode desempenhar papel determinante na redu-
¢a0 da intensidade do primeiro ruido, tal como se do-
cumenta na estenose mitral calcificada. Por outro lado,
valvas com prolapso valvar, associadas a degenera-
¢do mixomatosa, e folhetos amplos, tendem a dar ori-
gem a primeiro ruido hiperfonético.

A intensidade da segunda bulha cardiaca tam-
bém depende de um conjunto variado de fatores, in-
cluindo: os niveis de pressdo arterial em territorio
sistémico ou pulmonar, a velocidade de variagdo da
pressao arterial na didstole, o grau de fibrose e espes-
samento das valvas semilunares, a posicdo espacial
relativa dos vasos da base do coragdo em relagdo a
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Quadro 2 - Variacoes da intensidade do primeiro ruido cardiaco.

Mecanismo Hiperfonese

Anatomia toracica

Velocidade de elevagdo da pressdo
ventricular

Amplitude da excursdo dos folhetos cutto.

Rigidez dos folhetos

parede, bem como de fatores que facilitem, ou preju-
diquem, a transmissio do som através da parede
toracica. E importante lembrar, ao avaliar clinicamen-
te a intensidade do segundo ruido, que o componente
pulmonar tem sua ausculta mais restrita ao foco pul-
monar, enquanto o componente adrtico tem uma dis-
tribuigdo auscultatoria mais ampla. Portanto, hiperfo-
nese ou hipofonese poderdo ser documentadas, clini-
camente, dependendo da ocorréncia dos fatores men-
cionados (Quadro 3). Obviamente, os fatores anato-
micos e aqueles dependentes da dindmica circulatoria,
que influenciavam a intensidade do primeiro ruido, t€ém
0 mesmo papel no que diz respeito a segunda bulha. A
presenca de hipertensdo arterial nos territorios sist€émico
e pulmonar ¢ determinante de, respectivamente, hi-
perfonese do componente adrtico e pulmonar do se-

Quadro 3 - Varia¢des da intensidade da segunda bulha.

Mecanismo
Anatomia toracica

Velocidade de redugdo da pressdo
ventricular

Pressdo arterial sistémica/pulmonar

Relagdo espacial grandes
vasos/parede toracica

Rigidez dos folhetos

Espessura diminuida do toérax

Estados hiperdinamicos (febre,
anemia, tireotoxicose, exercicio).

Estenose mitral, mixoma atrial, P-R

Valva mitral com degeneragao
mixomatosa ¢ folhetos amplos

Hiperfonese
Espessura diminuida do térax

Estados hiperdindmicos (febre,
anemia, tireotoxicose, exercicio).

Hipertensao arterial sistémica (A2);
hipertensdo pulmonar.

Hipofonese

Obesidade, enfisema pulmonar,
tamponamento cardiaco.

Estado de baixo débito cardiaco
(choque, miocardiopatia).Bloqueio de
ramo esquerdo

P-R longo (200-500 ms) Insuficiéncia
aortica grave

Estenose mitral calcificada

gundo ruido. Em contraposigéo, situagdes clinicas as
quais se associam hipotensdo nesses territorios, como
ocorre nos estados de baixo débito cardiaco, estdo
associadas a hipofonese desse ruido. Tal mecanismo tam-
bém esta implicado na hipofonese de P2, documenta-
da em cardiopatias congénitas, associadas a baixo flu-
x0 pulmonar. Hiperfonese do segundo ruido também
pode ser detectada, quando a aorta (A2) ou o tronco
da artéria pulmonar (P2) estdo mais proximos da pa-
rede toracica, como é o caso em dilatagdes desses
vasos ou, por exemplo, na transposi¢ao das grandes
artérias e tetralogia de Fallot. Uma redugdo seletiva
da intensidade do componente adrtico ou do pulmonar
pode também ser observada em conseqiiéncia da rigi-
dez e perda de mobilidade dos folhetos valvares, como
verificado na estenose valvar adrtica ou pulmonar.

Hipofonese

Obesidade, enfisema pulmonar,
tamponamento cardiaco.

Estados de baixo débito cardiaco
(choque, miocardiopatia).

Hipofluxo pulmonar (P2)

Dilatagdo da aorta (A2) ou pulmonar
(P2), transposi¢cao grandes artérias,
(A2), Tetralogia de Fallot(A2).

Estenose valvar, adrtica ou pulmonar
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Do ponto de vista pratico, em que pesem as
consideragdes ja expostas, ¢ de fundamental impor-
tancia a comparagdo da fonese das bulhas entre fo-
cos com as mesmas caracteristicas acusticas. Consi-
derando-se a variagdo da normalidade, ndo é incomum
considerarmos uma bulha normal, para um determi-
nado individuo, como sendo hiper ou hipofonética. As-
sim, a0 mencionarmos que a segunda bulha ¢ hiperfo-
nética no foco pulmonar, como ocorre nos contextos
de hipertensdo pulmonar de diversas etiologias, esta-
mos identificando tal sinal, a0 compararmos a fonese
da segunda bulha no foco pulmonar com a fonese da
segunda bulha no foco aértico. Do mesmo modo, quan-
do dizemos que a primeira bulha ¢é hiperfonética no
foco mitral, como caracteristico na estenose mitral,
estamos comparando a sua intensidade no foco mitral
com a do foco tricuspide, onde normalmente se apre-
sentam as mesmas caracteristicas actsticas.

Desdobramentos - Um minimo desdobramen-
to do primeiro ruido pode ser percebido em individuos
normais, na por¢ao inferior da borda esternal esquer-
da. Desdobramento amplo da primeira bulha ocorre,
basicamente, devido ao retardo no aparecimento do
componente tricispide desse som. Situag¢des clinicas,
em que tal fendmeno pode se manifestar, incluem o
bloqueio completo do ramo direito do feixe de His, a
anomalia de Ebstein, a estenose trictspide, ¢ a esti-
mulagdo elétrica do ventriculo esquerdo. No entanto,

Tipo Expirac¢io

El Ex El

Inspiracio

deve ser mencionado que o desdobramento do pri-
meiro ruido ndo ¢ documentado em todos os pacien-
tes com tais condi¢des clinicas.

O desdobramento anormal do segundo ruido
cardiaco pode ocorrer na dependéncia de mecanis-
mos diversos (Figura 4). Ele pode ser paradoxal, quando
o fechamento da valva adrtica é tdo retardado a ponto
de o componente pulmonar ocorrer antes do aortico.
Assim, durante a expira¢do, o desdobramento sera
detectado, desaparecendo na inspirag@o, quando ocor-
re o retardo fisiologico do componente pulmonar. A
situacdo clinica mais comumente associada ao desdo-
bramento paradoxal é o bloqueio completo do ramo
esquerdo do feixe de His. Esse tipo de desdobramen-
to tem sido identificado em outras situagGes clinicas,
que incluem a estenose aortica, a persisténcia do ca-
nal arterial, e a hipertensdo arterial sistémica. No en-
tanto, sua ausculta é, com freqiiéncia, obscurecida pela
presenga de sopros, € sua ocorréncia pouco freqiien-
te. O desdobramento da segunda bulha pode ser, por
outro lado, persistente, mas nao fixo, significando que
os dois componentes podem ser audiveis nas duas fa-
ses do ciclo respiratorio, mantendo-se a variabilidade
inspiratoria do componente pulmonar, aumentando a
separagdo dos dois componentes nessa fase. Tal pa-
drao auscultatorio pode ocorrer por retardo do com-
ponente pulmonar, como ocorre no bloqueio completo
de ramo direito, ou por precocidade do componente

Condi¢ao Clinica

Normal

Fisiologico I

42

2
El El A2 m Bloqueio completo de ramo direito
Persistente Nao-Fixo I H I I I
El e ok El FYR
Persistente Fixo I H I I I CIA
P2 i} E

El El

Paradoxal

Bloqueio completo de ramo esquerdo;
Estenose adrtica

Figura 4: Desdobramentos da segunda bulha cardiaca.
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aortico, tal como na insuficiéncia mitral. Finalmente, o
desdobramento do segundo ruido pode ser persistente
e fixo, quando estdo amplamente separados os dois
componentes durante as duas fases do ciclo respira-
torio, sem apresentar a variagdo inspiratoria do com-
ponente pulmonar. (Figura 4). Tal padrdo auscultatorio
¢, classicamente, observado no defeito do septo atrial
do tipo ostium secundum ndo complicado. Essa ob-
servacdo esta associada a capacitancia pulmonar per-
sistentemente elevada em tal condicdo clinica, com
pouca ou nenhuma variagao respiratoria. O enchimento
ventricular direito apresenta variagdes respiratorias mi-
nimas, uma vez que os efeitos respiratorios sobre o
retorno venoso sao contrapostos pela variacao do vo-
lume de shunt esquerdo-direito durante o ciclo respi-
ratério. Além disso, a sistole ventricular direita tem
duragdo normal.

8- RUIDOS CARDIACOS ADICIONAIS

Além do primeiro e do segundo ruido, alguns
sons adicionais podem ser auscultados durante o ciclo
cardiaco, tanto em condigdes fisioldgicas como em de-
corréncia de cardiopatias diversas. Estdo incluidos aqui
a terceira e quarta bulhas cardiacas, os ruidos de
ejecdo e os clicks, bem como os sons de proteses
valvares e marca-passos cardiacos. E fundamental re-
forgar aqui a importancia da pesquisa sistematizada,
rigorosa, da presenga, ou ndo, de cada um desses sons.
O sucesso na sua identificagdo depende, ainda, da uti-
lizagdo adequada das propriedades do estetoscopio em
funcdo das caracteristicas sonoras de cada um des-
ses ruidos.

Serdo discutidas, inicialmente, a terceira e quar-
ta bulhas cardiacas, devido a sua importancia e cara-
ter prognostico.

8.1- Terceira bulha cardiaca

Mecanismos determinantes - O terceiro ru-
ido cardiaco é um som transitdrio de baixa freqiiéncia
(20 - 70 Hz), que ocorre concomitantemente com a
fase de enchimento rapido ventricular do ciclo cardia-
co, durante a qual ocorre a maior parte do enchimento
diastolico do ventriculo (aproximadamente 80%). Esse
som pode ser originario tanto do ventriculo direito como
do esquerdo e, embora seu mecanismo seja fonte de
alguma controvérsia, acredita-se que ele se origine
como resultado da subita limitacdo do movimento de
expansdo longitudinal da parede ventricular durante
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essa fase do ciclo cardiaco. Sua intensidade podera
ser fisiologicamente aumentada por manobras que pro-
movam um incremento de velocidade de fluxo atra-
vés das valvas atrioventriculares, como ocorre duran-
te exercicio fisico dinamico, ou por elevagcdo dos mem-
bros inferiores. Do mesmo modo, a intensidade desse
som também podera estar anormalmente aumentada,
quando ocorrerem situagdes clinicas que se associem
a aumento do fluxo através de valvas atrioventricula-
res, como insuficiéncia mitral, febre, anemia, hiperti-
reoidismo, ou quando os ventriculos apresentam anor-
malidades estruturais que modifiquem sua complacén-
cia e seu volume, como se verifica na insuficiéncia
cardiaca.

O conhecimento das implicagdes progndsticas,
associadas a terceira bulha ¢ muito importante. No
contexto do exame fisico do adulto, resguardadas as
outras etiologias listadas anteriormente, a terceira bu-
lha é um marcador de disfuncéo sistdlica do ventricu-
lo esquerdo. Pode ser, inclusive, o unico achado num
paciente assintomatico, que apresente disfuncdo sis-
tolica do ventriculo esquerdo. Evidéncias recentes
confirmam o carater de evolu¢do desfavoravel dos
pacientes que apresentam tal sinal.

Caracteristicas auscultatérias - Por se tra-
tar de um ruido de baixa freqiiéncia, a terceira bulha
sera melhor audivel com a campanula do estetoscopio
posicionada adequadamente, e submetida a uma pres-
sdo minima, suficiente apenas para um perfeito con-
tato com a pele do paciente. Quando originada no ven-
triculo esquerdo, sua ausculta sera melhor, se o paci-
ente for posicionado em decubito lateral esquerdo e a
campanula estiver sobre o impulso apical (Figura 5).
Por outro lado, ouve-se melhor o terceiro ruido de ori-
gem ventricular direito, na porgdo inferior da borda
esternal direita ou regido subxifoéide. Do ponto de vis-
ta auscultatorio, ndo existe diferenga entre um tercei-
ro ruido de origem fisioldgica e outro patologico, fi-
cando tal caracterizagdo dependente dos elementos
de ordem clinica. Do ponto de vista pratico, a associ-
acdo da terceira bulha com desvio do ictus cordis em
direcdo a axila e para espagos intercostais inferiores,
bem como o aumento de sua duragdo e extensao, de-
notando cardiomegalia, ¢ um dos principais fatores que
apontam para uma caracteristica patologica do acha-
do. A terceira bulha pode ser audivel em criangas e
adultos jovens, normais, mas existem evidéncias de
que ela possa ser detectada em mulheres normais até
a idade de 40 anos.
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Figura 5: Posi¢cdes para ausculta cardiaca. Vide texto
para explicagéo.
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8.2- Quarta bulha cardiaca

Mecanismos determinantes - E outro ruido
que apresenta caracteristicas fisicas comparaveis as
da terceira bulha, tanto do ponto de vista de freqiién-
cia como de duragdo. Ele demonstra uma relagdo tem-
poral evidente com a contracdo atrial, sendo tipica-
mente um som pré-sistolico. Seu mecanismo provavel
parece estar relacionado com vibragdes da parede
ventricular, secundarias a expansdo volumétrica des-
sa cavidade produzida pela contragio atrial. Normal-
mente, sua intensidade ¢é insuficiente para que seja
audivel em individuos normais, apesar de ser possivel
registra-lo, facilmente, através da fonocardiografia. A
quarta bulha cardiaca ¢ detectada, com freqiiéncia,
em situagoes clinicas em que os ventriculos apresen-
tem reducdo da complacéncia, tornando necessario
um aumento da for¢a de contracdo atrial para produ-
zir o enchimento pré-sistolico dessa cavidade, tal como
observado em hipertensdo arterial sistémica ou pul-
monar, em estenose aodrtica ou pulmonar, na miocar-
diopatia hipertréfica e, também, na doenga isquémica
do coracdo. Na maior parte de tais situacdes clinicas,
a avaliagdo do ictus cordis ndo apresenta sinais de
cardiomegalia. Nessas condigdes, a contracdo atrial
pode ser responsavel por mais de 25% do volume de
enchimento ventricular. Na auséncia de contragao
atrial, como ocorre na fibrilacdo atrial, a quarta bulha
ndo estd presente.

A associacdo da quarta bulha com a presenca
de disfungao diastélica tem implicagdes prognodsticas
importantes. Por exemplo, no contexto da hipertensao
arterial, implica em lesdo de 6rgdo-alvo, e justifica o
tratamento mais agressivo da pressdo arterial.

Caracteristicas auscultatorias - Os mesmos
cuidados técnicos utilizados na ausculta da terceira
bulha sdo validos para a quarta bulha, uma vez que as
caracteristicas fisicas dos dois ruidos sdo similares,
ao mesmo tempo em que ambos os sons sdo origi-
nérios dos ventriculos. Apesar de alguma controvér-
sia, considera-se que a ausculta de quarta bulha re-
presenta um indicador de anormalidade do enchi-
mento ventricular. Alguns, no entanto, admitem que a
quarta bulha, auscultada em individuos idosos, sem
cardiopatia clinicamente detectada, represente um
fendmeno normal.

8.3- Ruidos de marca-passo

O som de marca-passo ¢ um ruido que se ma-
nifesta logo ap6s o estimulo elétrico de marca-passos
ventriculares direitos, sendo, como a quarta bulha, um



ruido pré-sistélico. E um som de alta freqiiéncia, com
timbre estalante, bem distinto do padrao auscultatério
da quarta bulha, e que se acredita ter origem extra-
cardiaca. Admite-se que ele seja gerado pela contra-
¢do de musculos da parede toracica, secundaria a es-
timulagao elétrica do marca-passo.

Na dependéncia da freqiiéncia cardiaca, a aus-
culta do terceiro e/ou quarto ruidos pode dar origem
aos ritmos de galope, que podem ser caracterizados
pela ausculta isolada de cada um desses ruidos, ou,
quando existe um intervalo diastélico curto ou um in-
tervalo P-R longo, pode ocorrer coincidéncia tempo-
ral entre esses sons, resultando no galope de soma.

8.4- Ruidos de ejecao (clicks proto-sistélicos)

Sao ruidos transitdrios, de alta freqiiéncia, com
timbre que lembra um estalido de curta duragdo, que
ocorrem logo apos o primeiro ruido, relacionando-se,
temporalmente, a eje¢do ventricular. Dois mecanis-
mos t€m sido propostos para sua génese: vibracdes
decorrentes da tensdo a que os folhetos de valvas se-
milunares estenoticas seriam submetidos durante sua
abertura na sistole, ou associadas a distensdo subita
das artérias durante a eje¢do ventricular. Existem in-
dicios de que os dois mecanismos possam estar impli-
cados na génese do ruido. Sua ocorréncia esta asso-
ciada a anormalidades estruturais de valvas semiluna-
res e/ou dos vasos da base, que, normalmente, se apre-
sentam dilatados em tais condigdes. Nao sdo, portan-
to, audiveis em individuos normais. Podem ocorrer no
lado sistémico da circulagao, em decorréncia da este-
nose valvar aortica, valva aortica bicuspide, ou dilata-
¢do da raiz da aorta. Quando ocorrem associados a
doenga valvar, indicam uma valva nao calcificada, com
boa mobilidade, embora sem relagdo com a gravidade
da estenose. Por outro lado, ruidos de eje¢do podem
ocorrer no lado direito da circulacdo, associados a
estenose valvar pulmonar, hipertensao arterial pulmo-
nar, ou dilatacdo idiopatica da artéria pulmonar. Na
estenose valvar pulmonar, observa-se tendéncia ao
desaparecimento do ruido de ejecdo durante a inspi-
ragdo. Além disso, o intervalo de aparecimento, em
relacdo a primeira bulha, tende a ser tanto mais curto
quanto maior a gravidade da estenose. E um ruido ha-
bitualmente detectado sem dificuldade, quando ocor-
re, pelo menos, 50 ms ap6s a primeira bulha. Suas
caracteristicas de freqiiéncia (tonalidade) sdo simila-
res as da primeira e segunda bulhas, diferenciando-se
delas pelo timbre. Assim, esses sons sao auscultados
em melhores condi¢des quando se utiliza o diafragma
do estetoscopio. Os ruidos de ejecdo aorticos sdo
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melhor audiveis sobre o foco aértico e na regido apical,
enquanto aqueles originados no lado direito sdo detec-
tados no foco pulmonar. Ruidos proto-sistolicos de
caracteristicas auscultatérias similares também ocor-
rem em pacientes portadores de proteses metalicas
em posi¢do adrtica, mas nao sdo detectados em por-
tadores de proteses biologicas.

E importante estabelecer, do ponto de vista aus-
cultatorio, o diagnostico diferencial de ruidos que ocor-
rem temporalmente proximos, como a quarta bulha, a
primeira bulha desdobrada, e o ruido de eje¢do. Deve-
se lembrar que a quarta bulha corresponde a um ruido
pré-sistolico, de baixa freqiiéncia, que apenas sera
audivel, adequadamente, com a campanula do este-
toscopio submetida a pressdo minima e, quando origi-
nado do lado esquerdo do coragdo, o que € mais fre-
qiiente, em decubito lateral esquerdo. Assim, a quarta
bulha tem caracteristicas sonoras que ndo se super-
pdem ao desdobramento e aos ruidos de eje¢do. A
diferenciagdo entre esses dois ruidos € um pouco mais
complexa, uma vez que ambos sdo sons de alta fre-
qiiéncia (tonalidade) e ocorrem no inicio da sistole.
Sua distingdo baseia-se, fundamentalmente, no timbre
de estalido do ruido de ejecdo. Além disso, o desdo-
bramento de B1, geralmente, ¢ identificado na por¢ao
inferior da borda esternal esquerda, enquanto o ruido
de ejecdo € melhor audivel nos focos da base do cora-
¢do, e costuma ser mais intenso que o componente
tricaspide do primeiro ruido. No entanto, a diferencia-
¢do auscultatoria nem sempre € possivel. Nesse sen-
tido, € importante utilizar o conjunto das informagdes
clinicas para adequada interpretagdo da ausculta car-
diaca. Um dado interessante, que pode auxiliar na dis-
tingdo entre um click de ejecdo e um desdobramento
da primeira bulha, ¢ que, geralmente, o primeiro vem
acompanhado de um sopro sistolico protomesossistolico
(ou ejetivo).

8.5- Ruidos mesotelessistolicos (clicks)

Correspondem a ruidos de alta freqiiéncia, de
curta duracdo, que tém timbre de estalido € ocorrem
na por¢do média ou final da sistole. A causa mais fre-
qiiente desse tipo de estalido ¢ o prolapso de valva
mitral, admitindo-se que sua génese, nesse caso, esta-
ria relacionada a tensdo subita a que os folhetos re-
dundantes e cordas tendineas sdo submetidos na sistole
ventricular. Em tal condigao clinica, pode-se auscultar
apenas um ou, até mesmo, varios desses ruidos, em
seqiiéncia. Manobras fisioldgicas, que reduzem o en-
chimento ventricular esquerdo, como a inspiracao, a
posicdo ortostatica, a inalagdo de nitrito de amilo, oua
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manobra de Valsalva, fazem com que o estalido ocor-
ra mais precocemente. Algumas estruturas extracar-
diacas tém sido implicadas na génese de ruidos me-
sossistolicos, incluindo sons de origem pericardica ou
relacionados a pneumotorax.

8.6- Estalidos de abertura de valvas atrioventri-
culares

Enquanto, em condigdes normais, a abertura das
valvas atrioventriculares ndo estd habitualmente as-
sociada a ocorréncia de sons, quando estenoticas, elas
podem determinar o aparecimento de ruidos de alta
freqii€ncia, com timbre de estalido, que surgem, em
média, entre 40 e 60 ms apos o componente aortico
da segunda bulha. Admite-se que sua génese depen-
da da tensdo subita a que s@o submetidos os folhetos
das valvas A-V durante sua abertura incompleta, no
inicio da didstole, na presen¢a de um gradiente de pres-
sdo maior que o da situagdo normal, ndo patoldgica. A
estenose mitral é, certamente, a condi¢ao clinica em
que mais comumente esse tipo de som ¢ identificado.
Sua presenga ¢ um indicador clinico de que, pelo me-
nos, o folheto anterior da mitral apresenta mobilidade
satisfatoria, enquanto que sua auséncia, na estenose
mitral pura, indica a possibilidade de calcificagcdo dos
folhetos valvares, ou estenose muito leve. Nessa con-
dicdo clinica, o intervalo entre o estalido de abertura e
o componente aortico do segundo ruido tende a ser
tanto mais curto quanto maior a gravidade hemodina-
mica da estenose. Pelas caracteristicas fisicas, esse
ruido € melhor audivel com o diafragma do estetosco-
pio posicionado na porc¢do inferior da borda esternal
esquerda, mas ele também pode ser percebido na re-
gido apical e nos focos da base. A diferenciacdo entre
o estalido de abertura da mitral ou tricuspide, e a pre-
senca de segunda bulha desdobrada, nio ¢ tao sim-
ples, uma vez que ambos sdo sons de freqiiéncia rela-
tivamente elevada. Alguns elementos, no entanto, po-
dem auxiliar na distin¢do: o timbre do estalido tende a
ser diferente daquele de P2, sua irradiagdo ¢ mais
ampla, e suarelagdo com A2 nao varia com a respira-
¢do, ao contrario do que ocorre com P2. Contudo,
existem algumas situacdes em que € praticamente
impossivel distinguir clinicamente os dois ruidos, es-
pecialmente quando a estenose mitral grave se asso-
cia a hipertensdo arterial pulmonar. O estalido de aber-
tura ndo deve ser confundido com a presencga de ter-
ceira bulha, uma vez que este ¢ um ruido de baixa
freqii€ncia, mais tardio (geralmente ocorre mais de
120 ms ap6s a A2), tanto que muitos autores o classi-
ficam como um ruido mesodiastdlico.
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Além do estalido de abertura das valvas A-V
existem outros ruidos proto-diastolicos, identificaveis
clinicamente. Em algumas condigdes, tais como o duto
arterioso persistente, o defeito do septo ventricular, a
tireotoxicose, a miocardiopatia hipertrofica e, com
maior destaque, a insuficiéncia mitral, pode ocorrer
aumento do fluxo anteroégrado através das valvas A-
V. Na dependéncia de condi¢cdes de complacéncia
ventricular anormal, a descompressao rapida do atrio
esquerdo hipertenso pode determinar um movimento
rapido e amplo das valvas A-V normais, que, quando
interrompido, geraria o ruido protodiastolico. Um me-
canismo similar parece ser responsavel pelo ruido ob-
servado no inicio da diastole, em pacientes com peri-
cardite constrictiva (pericardial knock). Nessa con-
dicdo, o enchimento ventricular ocorre, predominante-
mente, no inicio da diastole, de modo que a subita in-
terrupgdo da expansdo ventricular criaria as condi-
¢oOes para o ruido protodiastélico. Ele tende a ser mais
precoce (90-120 ms), e também apresenta tom mais
agudo que o terceiro ruido. A presenga de um mixoma
atrial direito ou esquerdo, pedunculado pode oferecer
as condigdes para outro tipo de ruido protodiastolico.
E um som, de baixa freqiiéncia, que ocorre entre 80 e
130 ms depois de A2, tem caracteristicas similares a
terceira bulha, e parece ocorrer como conseqiiéncia
do movimento abrupto do tumor em diregdo ao orifi-
cio valvar na diastole (tumor plop).

A abertura de proteses metalicas em posigao
mitral também se acompanha de producdo de ruidos
protodiastélicos, que geralmente s3o mais intensos com
proteses do tipo Starr-Edwards. As proteses biologi-
cas ndo originam ruidos desse tipo durante a diastole
ventricular.

9- SOPROS CARDIACOS

Comparativamente aos sons descritos até aqui,
os sopros cardiacos correspondem a um conjunto de
vibrag¢des de duracdo bem mais prolongada, que sur-
gem quando o sangue modifica o seu padrao laminar
de fluxo, tornando-se turbulento. A turbuléncia pode
ocorrer como resultado de um aumento desproporcio-
nal da velocidade do fluxo sangiiineo relativamente as
dimensoes das estruturas através das quais ele se
movimenta. Assim, sopros podem se originar quando
0 sangue atravessa orificios restritivos, como ocorre
em estenoses e insuficiéncias valvares, em obstrug¢des
arteriais, na coarctacdo da aorta, € em pequenas co-
munica¢des interventriculares ou em estados de hi-
perfluxo transvalvar, como na comunicagao interatrial



e em estados circulatérios hiperdindmicos, ou, ainda,
quando ele flui através de dilatagdes vasculares, como
acontece em dilatagdes da aorta e da artéria pulmo-
nar. Existe um conjunto de caracteristicas fundamen-
tais, que devem ser exploradas na avaliacdo de so-
pros cardiacos, incluindo: fase do ciclo em que ocor-
rem, duragdo, intensidade, freqiiéncia (tonalidade), tim-
bre, configuragdo, localizagdo, irradiagdo e relacao
com a respiragdo. A adequada abordagem clinica dos
sopros cardiacos exige cuidadosa pesquisa para ca-
racterizagao detalhada dos elementos mencionados,
que, em conjunto, permitirdo identificar o processo
fisiopatologico, determinante do ruido cardiaco. Isso
implica numa abordagem sistematizada, que busque
analisar, individualmente, cada uma das caracteristi-
cas, utilizando-se as propriedades do estetoscopio que
mais se ajustem a cada tipo de sopro.

9.1- Caracteristicas descritivas dos sopros car-
diacos

Fase do ciclo cardiaco - Os sopros sdo ca-
racterizados como sistdlicos, quando ocorrem entre o
primeiro e o segundo ruidos, diastolicos ao incidir en-
tre a segunda e a primeira bulhas, ou, ainda, continu-
0s, ao ocorrerem nas duas fases do ciclo, incorporan-
do, sem interrupgdo, o segundo ruido.

Duracéo - De acordo com a duracdo, desde o
momento de inicio até o seu término, um sopro sistoli-
co pode ser caracterizado com proto, meso, tele ou
holossistolico, no caso de a vibragao ocorrer predomi-
nantemente no inicio, meio, final ou ao longo de toda a
sistole, respectivamente. Do mesmo modo, os sopros
diastolicos também podem ser caracterizados de proto,
meso, tele ou holodiastolicos.

Intensidade - Essa caracteristica ¢ depen-
dente da interrrelagdo de diversos fatores, incluindo a
distancia entre o local de origem da turbuléncia ¢ a
regido de ausculta, a velocidade do sangue, e o fluxo
sangiiineo através do local de produgao do sopro,
bem como das condi¢des de transmissdo desse som
até a superficie do térax. Assim, a intensidade dos
sopros tende a aumentar em individuos de torax pou-
Co espesso ¢ em criangas, enquanto eles tendem a
apresentar menor intensidade em pacientes obesos,
com doencga pulmonar obstrutiva cronica, ou derrame
pericardico. Do mesmo modo, eles aumentam em
condigdes hiperdindmicas da circulagdo e diminuem
em estados de hipofluxo. Genericamente, os sopros
cardiacos sdo caracterizados de acordo com a inten-
sidade em 6 niveis, a saber: grau I/6= representa um
sopro tdo pouco intenso que so6 pode ser ouvido com
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muito esfor¢o e concentragdo; grau I1/6= sopro de
pequena intensidade mas que pode ser identificado
rapidamente por um observador experiente; grau
[II/6= sopro bem marcante mas ndo muito intenso;
grau [V/6= sopro intenso; grau V/6= sopro muito in-
tenso e grau VI/6= sopro tdo intenso que pode ser
audivel mesmo quando o estetoscopio ndo estd em
contato direto com a parede do térax. Ainda que tal
classificagdo seja utilizada desde a década de 30, deve-
se registrar que ela envolve um grau substancial de
subjetividade, o que, no entanto, é inevitavel. Sua utili-
dade clinica, apesar disso, ¢ inquestionavel. Uma re-
gra pratica para a distin¢do da intensidade dos sopros
¢ atentar para a presenga de frémitos. Quando existir
frémito, o sopro apresenta intensidade de IV, V ou VI
em 6.

Freqiiéncia (tonalidade) - A freqiiéncia de um
sopro, geralmente, tem relagdo direta com a velocida-
de do sangue no local onde o ruido ¢ gerado. O espec-
tro de variagdo dos ruidos e sopros cardiacos nao ¢é
muito amplo, estando entre 20 e 500 Hz. Ainda que tal
faixa esteja situada na regido de baixas freqiiéncias
do espectro de audibilidade do ouvido humano, do ponto
de vista clinico, considera-se que sons com freqiiénci-
as entre 20 e 100 Hz sdo de baixa freqiiéncia, en-
quanto aqueles que estdo entre 100 e 200 Hz tém fre-
qiiéncias médias, e aqueles com freqiiéncia entre 200
e 500 Hz sdo considerados de alta freqiiéncia. Assim,
esses sons poderdo ser caracterizados clinicamente,
com base na variagdo de freqiiéncias, como sopros
graves ou agudos.

Timbre - A caracterizagdo do timbre (qualida-
de) de um sopro depende do espectro de freqiiéncias
(harmonicas) que o compdoem. Um conjunto variado
de termos tem sido empregado na descricdo dessa
caracteristica dos sopros, incluindo: rude, aspero, sua-
ve, musical, aspirativo, em ruflar. Cada um deles tem
aplicacgdo especifica para determinados tipos de so-
pros, como sera descrito posteriormente.

Configuracio - A forma de um sopro repre-
senta a maneira pela qual a intensidade do som se
distribui ao longo do tempo.Assim, eles podem ser
descritos como em crescendo, quando sua intensida-
de aumenta progressivamente, enquanto o contrario
ocorre nos sopros em decrescendo. No sopro cres-
cendo-decrescendo, a intensidade aumenta no inicio,
atinge um pico e depois se reduz progressivamente. O
sopro em plateau mantém uma intensidade constante
ao longo de toda a ocorréncia. Nem todos os sopros
podem ser enquadrados em tais configuragdes, uma
vez que apresentam intensidade variavel no tempo.

221



Pazin-Filho A; Schmidt A & Maciel BC

Localizacdo e Irradiacio - E fundamental, na
avaliacdo dos sopros cardiacos, identificar o local em
que se manifestam com maior intensidade, uma vez
que tal dado ¢ utilizado na determinagdo do local de
origem. Nesse sentido, a ausculta ndo deve ser exe-
cutada apenas nos focos auscultatorios classicos. Ela
deve incluir, além desses focos, o mesocardio, as bor-
das esternais esquerda e direita, a regido subxifoide, e
areas de irradiagdo freqiiente de sopros, como a re-
gido axilar, regido subclavicular, furcula e base do pes-
coco. Na dependéncia de outros elementos clinicos,
mesmo na parede posterior do torax, tal abordagem
deve ser realizada. Desde que um sopro seja dectec-
tado, deve-se procurar, a partir de pequenos movimen-
tos do estetoscopio, a regido de maior intensidade. Essa
movimentacdo também permitird definir o padrao de
irradiacdo do sopro, outro elemento importante na ca-
racterizagdo clinica desses sons cardiacos.

Relagao com a respiracao - A intensidade dos
sopros originados nas cdmaras cardiacas direitas so-
fre influéncia da respiragdo. Durante a inspiracdo, o
aumento do retorno venoso para as camaras direi-
tas, que ocorre devido a diminuigdo da pressao intra-
toracica, ocasiona o aumento transitorio da intensida-
de do sopro. O fendomeno ¢ conhecido como Sinal de
Rivero-Carvallo, ¢ melhor explorado com o estetos-
copio colocado no foco trictispide, pedindo-se ao pa-
ciente que realize incursdes inspiratorias lentas e pro-
longadas, de modo similar ao do método utilizado, pre-
viamente, para explorar o desdobramento fisiologico
da segunda bulha.

9.2- Sopros sistolicos

Sao sopros clinicamente descritos, de acordo
com sua dura¢do ao longo da sistole, como mesossis-
tolicos, holossistolicos, protossistolicos e telessistolicos.
Do ponto de vista da pratica diaria, merecem desta-
que, pois sdo prevalentes. Variam desde situagdes em
que sdo ditos inocentes, como sdo chamados os so-
pros ndo associados a dano estrutural cardiaco e audi-
veis em criangas ¢ adultos jovens, até situacdes de prog-
nostico sombrio, como € o caso da estenose aodrtica.

Em que se pesem essas consideragdes, dentre
0s varios tipos que serdo discutidos, 0s sopros mesos-
sistolicos e os sopros holossistolicos sdo os prevalen-
tes, e na maioria das situacoes clinicas, o maior desa-
fio reside na distingdo entre esses dois tipos de so-
pros. Uma regra pratica para sua distingdo consiste
em prestar atencdo na segunda bulha cardiaca: os
sopros mesossistolicos diminuem de intensidade antes
da segunda bulha, sendo facil a sua percepgdo, en-
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quanto os sopros holossistolicos persistem até a se-
gunda bulha, “apagando” a sua expressdo. A compa-
racdo entre as caracteristicas desses dois tipos de
sopros pode ser vista na Figura 6.

Sopros mesossistolicos

Para exemplificar a génese desse tipo de so-
pro, utilizaremos a estenose adrtica, uma das condi-
¢oes clinicas mais representativas.

Observe a Figura 6. Nela, pode-se notar que a
presenca da estenose adrtica impde um gradiente de
pressdo entre o ventriculo e a aorta, de magnitude de
cerca de 80 a 100 mmHg, gradiente que se estabele-
ce, efetivamente, apenas ap6s o ponto em que o ven-
triculo ultrapassa a pressao da aorta. Portanto, as con-
dicdes para que o sopro seja gerado s6 comegam a
existir alguns milissegundos apds o fechamento da
mitral, ou seja, o sopro ndo se inicia concomitante-
mente com a primeira bulha, embora, devido ao fato
desse retardo, ndo seja tdo pronunciado, em uma gran-
de parte das situagoes clinicas, temos a impressao de
que o sopro comeca com a primeira bulha. Durante a
sistole, a medida que o gradiente vai aumentando, a
intensidade do sopro também aumenta, fazendo com
que ele seja mais intenso no meio da sistole. Com o
relaxamento ventricular no final da sistole, o gradiente
diminui, conjuntamente com o sopro, o0 que torna pos-
sivel que percebamos com nitidez a segunda bulha.
Essa condi¢do hemodinamica é a responsavel pela
caracteristica em crescendo-decrescendo apresenta-
da na Figura 6, traduzida na ausculta cardiaca por um
timbre dito ejetivo.

Tal tipo de sopro ocorre em condigdes clinicas
diversas, que incluem: obstrugdes ao fluxo em via de
saida dos ventriculos (estenose aortica ou pulmonar
em regido subvalvar, valvar ou supravalvar), hiperflu-
x0 através das valvas semilunares (comunicagao
interatrial, anemia, exercicio, febre, hipertireoidismo,
gravidez, bloqueio A-V total), dilatagdo da aorta ou do
tronco pulmonar, e anormalidades estruturais em valvas
semilunares (degeneracdo senil da valva adrtica).

A maior parte dos sopros ditos inocentes, que
ocorrem predominantemente em criangas € jovens
adultos, sdo também, tipicamente, mesossistolicos eje-
tivos. Os sopros inocentes podem se originar nos fo-
lhetos das valvas pulmonar e aértica, no tronco pulmo-
nar e em ramos da artéria pulmonar, podendo ter sua
ausculta facilitada pela proximidade desse vaso com a
parede toracica, como ocorre em pacientes que tém
uma dimensao antero-posterior do térax diminuida (per-
da da cifose toracica). E a associagdo com outros
achados de exame fisico, por exemplo, a presenga de



frémito, bem como dados de histdria clinica, que servi-
rdo para distinguir os sopros inocentes de sopros es-
truturais. Estes sopros podem apresentar um timbre
bastante rude e aspero e sdo observados nas estenoses
valvares, adrtica e pulmonar, ou suave, como verifica-
do nos sopros inocentes, nas dilatacdes vasculares e
no hiperfluxo transvalvar pulmonar ou adrtico.

Nem todos os sopros mesossistolicos sdo ejeti-
vos. Algumas formas de regurgitagdo mitral, como
acontece em alguns pacientes com disfun¢do de mus-
culo papilar, podem apresentar um sopro mesossistolico,
que nao esta relacionado com a ejecdo ventricular.

Sopros holossistolicos

Para exemplificar a génese desse tipo de so-
pro, utilizaremos a insuficiéncia mitral, como sendo a
condigdo clinica mais representativa.

Observe a Figura 6. Nela, pode-se notar que a
presenca da insuficiéncia mitral impde um gradiente
de pressdo entre o atrio e o ventriculo de magnitude
de cerca de 100 mmHg. Tal gradiente pode ser extre-
mamente varidvel, na dependéncia da complacéncia
atrial. Numa situagao de insuficiéncia mitral cronica,
na qual a complacéncia atrial, em geral, ¢ grande, o
gradiente entre o atrio e o ventriculo esquerdo duran-
te a sistole, também assume proporcdes significati-
vas. Pode se observar, na Figura 6, que o gradiente se
estabelece, efetivamente, quando a valvula mitral se
fecha, e persiste durante toda a sistole. Mesmo que
ocorra a diminui¢ao do gradiente, com a elevagao da
pressdo atrial, no final da sistole, o gradiente ainda
persiste da ordem de 50 mmHg. Portanto, as condi-
¢Oes para que o sopro seja gerado comegam a existir,
concomitantemente, com a primeira bulha, e persis-
tem até a segunda bulha. Na realidade, a segunda bulha
¢ encoberta pelo sopro, dando-nos a impressao de estar
“apagada” ou mesmo ausente. Essa condi¢do hemo-
dindmica ¢ a responsavel por tal caracteristica em
plateau, apresentada na Figura 6, traduzida na aus-
culta cardiaca por um timbre dito regurgitativo.

Ainda que, com freqiiéncia, esses sopros sejam
referidos como regurgitativos, eles ndo sdo causados
apenas pelo fluxo retrogrado através das valvas atrio-
ventriculares, podendo estar relacionados ao fluxo atra-
vés de comunicagdes intraventriculares. Eles depen-
dem, freqiientemente, de grandes gradientes de pres-
sdo através de orificios pequenos, o que determina seu
padrio da alta freqiiéncia. Eles ocorrem nas insufici-
éncias valvares, mitral e tricispide, na comunicagio
interventricular com orificio restritivo, € em comuni-
cacdo entre as grandes artérias, como no caso de ja-
nelas aortopulmonares, e canal arterial persistente,
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associados a resisténcia vascular pulmonar elevada,
eliminando o fluxo diastolico através do defeito. Os
sopros holossistolicos das insuficiéncias valvares apre-
sentam, geralmente, timbre mais suave, enquanto aque-
les relacionados a comunicagdo interventricular apre-
sentam-se mais rudes. Uma caracteristica diferencial
importante do sopro holossistélico da insuficiéncia
tricispide ¢ o caracteristico aumento inspiratorio da
intensidade do sopro (sinal de Rivero-Carvallo) que,
geralmente, ndo se manifesta quando a fungao ventri-
cular direita mostra-se muito alterada. Embora o sinal
de Rivero-Carvallo seja utilizado na distin¢do entre
sopros holossistdlicos de origem ou tricuspide ou mitral,
outros sinais semioldgicos, como a inspecao do pulso
jugular e do precordio, sdo mais fidedignos para a per-
cepcdo de insuficiéncia trictspide significativa.

Além dos dois tipos de sopros apontados acima,
outros dois tipos de sopros sistolicos sdo encontrados.

Sopros protomesossistolicos

Séo sopros que se iniciam com a primeira bu-
lha, estendem-se pela parte inicial da sistole, e tendem
a decrescer e desaparecer até a metade dessa fase
do ciclo. Podem ocorrer nas insuficiéncias mitral e
tricispide, agudas, graves, e o seu desaparecimento
ao final da sistole, parece depender da tendéncia a
equalizag@o das pressdes ventricular e atrial, nesse
momento do ciclo. Do mesmo modo, tal tipo de sopro
também € descrito em comunicagdes interventriculares,
associadas a resisténcia vascular pulmonar elevada,
quando o fluxo através do defeito pode ser desprezi-
vel ao final da sistole. Em defeitos muito pequenos do
septo ventricular, as vezes, documenta-se um sopro
protomesossistolico.

Sopros mesotelessistolicos

Séo assim catalogados os sopros que se inici-
am na metade, ou no final da sistole e se prolongam
até o segundo ruido. O exemplo classico desse tipo de
sopro ¢ aquele identificado no prolapso valvar mitral,
que muitas vezes, inclusive, € precedido por um ou
mais clicks meso-sistolicos. Apresentam alta freqiién-
cia, t€m timbre suave, mas ocasionalmente podem ser
musicais.

9.3- Sopros diastélicos

Nesse caso, o critério de classificag¢do clinica
de tal tipo de sopro é o momento da didstole em que
se inicia. Assim, eles podem ser proto, meso ou teles-
sistolicos se, respectivamente, iniciam-se com o se-
gundo ruido ou apds um evidente intervalo subseqiiente
a segunda bulha, ou, finalmente, ocorrem imediata-
mente antes do primeiro ruido. Genericamente, eles
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Caracteristica Estenose Aoértica

Fase do Ciclo Sistole
Duragao
Intensidade
Freqiiéncia Agudo
Timbre Ejetivo
Configuragao
Localizagao
Irradiagdo

Relagdo com Respiragdo Nio

Protomeso ou Mesosistolico

Variavel (geralmente I11/6)

Em diamante ou crescendo-decrescendo
Mais intenso no Foco Adrtico

Para o pescogo e regido infra-clavicular

Insuficiéncia Mitral
Sistole

Holossistolico

Variavel (geralmente I11/6)
Grave

Regurgitativo

Em plateau

Mais intenso no Foco Mitral
Para a axila e o dorso

Nao

Figura 6: Comparacéo das caracteristicas semiolégicas dos sopros sistolicos da estenose adrtica e da

insuficiéncia mitral

podem se originar de regurgitacdo através de valvas
semilunares ou como resultado do fluxo anterdégrado
através de valvas atrioventriculares.

Ao contrario dos sopros sistolicos, cuja inter-
pretagdo clinica pode variar desde um sopro inocente
até uma condig@o clinica com prognostico mais reser-
vado, os sopros diastolicos sdo sempre considerados
patoldgicos e demandam investigacdo. Tal fato torna
a sua detecgdo, embora mais dificil, como exposto a
seguir, de suma importancia.

Dos diferentes tipos existentes, na grande maio-
ria das situagdes clinicas, a distingdo sera necessaria entre
os sopros protodiastolicos e os sopros tele-diastolicos.

Sopros protodiastoélicos - Para explicar a
génese dos sopros protodiastolicos, utilizaremos a in-
suficiéncia aortica.

Observe a Figura 7. Pode-se observar que, de-
vido a insuficiéncia valvar adrtica, ocorre um decrés-
cimo da pressao arterial diastolica ao longo da diastole,
ocasionando pressdo arterial divergente. Como esta-
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mos utilizando como exemplo uma situagao de insufi-
ciéncia cronica, o ventriculo apresenta-se complacente
e ndo apresenta elevagdo da pressao diastolica final.
A queda da pressdo arterial diastdlica se inicia logo
apods o ponto em que a pressdo do ventriculo cai abai-
x0 da pressdo adrtica no inicio da diastole, ou seja,
logo ap6s a segunda bulha. E o momento em que o
gradiente de pressdo entre a aorta € o ventriculo é
maior e, portanto, a intensidade do sopro € maior nes-
sa por¢do da diastole. Com a progressdo da diastole,
a queda da pressdo arterial diastélica faz com que o
gradiente de pressao entre a aorta e o ventriculo dimi-
nua e, conseqiientemente, a intensidade do sopro tam-
bém diminua. Essa condicdo hemodinamica ¢é a res-
ponsavel pela caracteristica em decrescendo de tal
sopro, com timbre dito aspirativo, quando predominam
os componentes de alta freqiiéncia, que caracterizam
a insuficiéncia aortica cronica, mas pode ser curto e
composto de freqii€ncias sonoras mais baixas na in-
suficiéncia aortica aguda. Sao sopros que se iniciam



com o segundo ruido e podem estender-se por toda a
diastole, ainda que sua intensidade tenda a decrescer
continuamente. Além de na insuficiéncia aortica, po-
dem ocorrer na insuficiéncia pulmonar.

Para a correta observagdo semioldgica desses
sopros, o foco de melhor percepgdo se constitui no
foco adrtico acessorio, representado na Figura 3. A
ausculta na posi¢ao sentada, com o estetoscopio so-
bre os focos da base, como demonstrado na Figura 4,
também ¢ util. Vale ainda ressaltar que, como todo
evento diastolico de alta freqiiéncia, o uso do diafrag-
ma pode ser crucial para a correta percepcao.

Embora ndo seja o objetivo desta revisao, vale
ressaltar que, em especial, no contexto da insuficién-
cia adrtica, a pressao arterial divergente pode ocasio-
nar uma série de sinais periféricos, indicativos da se-
veridade da lesdo valvar e, muitas vezes, mais expres-
sivos que o proprio sopro, em particular nos casos de
lesdes valvares associadas.

Sopros mesodiastélicos ou telediastolicos:

Para explicar a génese dos sopros meso e
telediastolicos, utilizaremos a estenose mitral.

Ausculta cardiaca: Bases fisiologicas - fisiopatologicas

Observe a Figura 7. A restrigdo ao enchimento
ventricular esquerdo, decorrente de dificuldade de
abertura da valva mitral, ocasiona a elevagdo da pres-
sdo no interior do atrio esquerdo. E o mecanismo res-
ponsavel pelo surgimento de gradiente de pressdo en-
tre o atrio esquerdo e o ventriculo esquerdo, da ordem
de 15 a20 mmHg. Para que o sopro comece a existir,
avalva mitral deve se abrir, 0 que s6 acontece quando
a pressao do ventriculo esquerdo cai abaixo da pres-
sdo do atrio, temporalmente, ndo coincidindo com a
segunda bulha cardiaca (quando a pressao do ventri-
culo cai abaixo da da aorta), o que explica porque tais
sopros nao sdo ouvidos junto com a segunda bulha,
estando mais audiveis a partir do meio da diastole.

Da Figura 7, também se depreende, como ante-
riormente ressaltado, que a contragdo atrial passa a
ser importante para o enchimento atrial, exacerbando
o gradiente atrioventricular no final da diastole e tor-
nando a contribuicdo atrial maior do que os 25% com
que normalmente contribui para o enchimento atrial, o
que ¢ o motivo da exacerbacdo que tais sopros podem
apresentar imediatamente antes da primeira bulha,

Estenose Aortica

Caracteristica

Fase do Ciclo Diastole

Insuficiéncia Mitral

Diastole

Duragéo Mesotelediastolico ou telediastdlico Protomeso diastolico

Intensidade Variavel (geralmente 11/4) Variavel (geralmente 11/4)

Freqiiéncia Agudo Grave

Timbre Em ruflar Aspirativo

Configuragao Em crescendo Em decrescendo

Localizagdo Mais intenso no Foco Mitral Mais intenso no Foco Adrtico Acessorio
Irradiagdo Para a axila Para o apice

Relagdo com Respiragdo Naio

Nao

Figura 7: Comparacgédo das caracteristicas semiologicas dos sopros diastdlicos da estenose mitral e da insuficiéncia adrtica
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quando ocorre a contracdo atrial. Devido a essa carac-
teristica, sdo ditos telediastolicos ou pré-sistolicos. Como
eles dependem do efeito da contragdo atrial sobre o flu-
X0 transvalvar, esses sopros ndo ocorrem quando o
ritmo cardiaco ¢ de fibrilacao atrial. Tém, habitualmente,
configurag¢do em crescendo e padréo de tonalidade com-
posto por baixas freqiiéncias de ondas sonoras, sendo
melhor audiveis com a campanula do estetoscopio.

Além da estenose mitral, podem ser observa-
dos, também, como conseqiiéncia de um excessivo
aumento do fluxo anterdgrado através de valvas A-V
normais (insuficiéncia mitral, comunicagao interven-
tricular e canal arterial persistente), na comunicacao
interatrial (em que o fluxo através da valva trictspide
¢ excessivo), e na insuficiéncia da valva pulmonar,
associada a pressao arterial pulmonar normal. Em to-
das essas condigdes, o sopro diastolico tende a ser
messodiastolico.

No contexto geral, sdo sopros que apresentam
baixa freqiiéncia (menos que 150 Hz), sendo melhor
perceptiveis com a campanula do estetoscopio. Em
particular, nos sopros telediastélicos da estenose mitral,
autilizagdo do decubito lateral esquerdo, com a colo-
cacdo da campanula sobre o foco mitral (ictus cordis)
pode favorecer sua percepcao.

9.4- Sopros continuos

Sao classificados como continuos os sopros que
tém inicio na sistole e se estendem através do segun-
do ruido, envolvendo parte ou, até mesmo, toda a
diastole. Eles ocorrem em condi¢des em que existe
comunicacdo entre segmentos da circulacdo com

grande diferencial de pressao, que se mantém ao lon-
go de todo o ciclo cardiaco, como acontece na persis-
téncia do canal arterial, nas fistulas arteriovenosas,
na ruptura do seio de Valsalva em cavidades cardia-
cas direitas, e na janela aortapulmonar. Sopros conti-
nuos também podem ser detectados na projecdo de
artérias normais, como acontece na regido mamaria
de mulheres ao final da gravidez ou na lactagao, vindo
a representar um sopro inocente. As vezes, tal sopro
mamdrio é predominantemente sistolico. Do mesmo
modo, sopros continuos podem ser percebidos em pa-
cientes com cardiopatias cianosantes graves, quando,
entdo, estdo relacionados com a presenga de circula-
¢do colateral abundante. Sopros continuos também
podem ser detectados na base do pescogo, em crian-
¢as normais e adultos jovens, bem como em pacientes
com anemia, hipertireoidismo ou em mulheres gravi-
das. Sdo melhor audiveis com a campénula do este-
toscopio posicionada na regido lateral da fossa
supraclavicular direita, submetida @ minima pressao,
estando o paciente sentado, com a cabeca voltada para
o lado esquerdo.

10- ATRITO PERICARDICO

Sao ruidos de duragdo relativamente prolon-
gada, que podem ocorrer tanto na sistole como na
diastole, concomitantemente ou de modo isolado, sen-
do descritos como sons rudes ou asperos a ausculta,
e estdo relacionados ao contato das camadas visceral
e parietal do pericardio, envolvidas por um processo
inflamatorio.
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