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De acordo com a SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2010), as doencas cardiovasculares
sdo hoje um dos maiores desafios a saude publica em todo o mundo, sendo responsaveis
por 31% de todas as mortes em nivel global. Mais de trés quartos das mortes por doengas
cardiovasculares ocorrem em paises de baixa e média renda, especialmente em pessoas com
menos de 70 anos de idade, caracterizando morte precoce.

Os fatores determinantes das doencas cardiovasculares sdao, em parte, reflexo de mudancas
sociais, econdmicas e culturais consequentesaglobalizacdo, a urbanizacdo e ao envelhecimento
da populagdo, que se somam a pobreza, ao baixo nivel educacional, ao estresse e aos fatores
hereditarios. Como fatores comportamentais de risco estdo o tabagismo, o sedentarismo e a
dieta rica em gorduras saturadas, que favorecem o aumento dos niveis lipidicos e a hipertensao
arterial sistémica.

Apesar da reducdo da mortalidade por doenca cardiovascular, tendéncia observada nas
ultimas décadas, essas doengas permanecem como a principal causa de morte no Brasil
(MALACHIAS, 2016). Isso se revela particularmente grave quando se considera o fato de que
um terco dos ébitos por doenca cardiovascular, no pais, ocorre precocemente em adultos na
faixa etdria de 35 a 64 anos. Nessa faixa etdria, as principais causas de 6ébito por doengas do
aparelho circulatério sdo as doencas isquémicas cardiacas, as doencgas cerebrovasculares e as
doencas hipertensivas, por sua vez potenciadas pelos fatores de risco classicos: hipertensao
arterial sistémica, diabetes melito, obesidade, dislipidemia e tabagismo.

No decorrer das ultimas décadas, a prevaléncia desses fatores vem aumentando no Brasil,
a excecdo do tabagismo, com tendéncia de reducdo mais recente (MALACHIAS, 2016).
As principais causas de 6bito por doencas do aparelho circulatdrio sdo, em grande parte,
evitaveis e podem ser prevenidas por meio da abordagem de fatores comportamentais de
risco, diagndstico e tratamento precoces, sendo concreta a probabilidade de diminuicdo da
ocorréncia dessas mortes, se houver assisténcia e prevencao oportunas.

O contexto epidemioldgico das doencas cardiovasculares no Brasil faz transparecer a
importancia da educacdo continuada e atualizacdo dos conhecimentos dos profissionais
médicos que atuam na Atencdo Basica para reconhecimento das principais doencas
cardiovasculares e dos seus principais fatores de risco. Essa é a perspectiva deste curso,
baseado em metodologias ativas e ministrado a distancia. Pretende atualizar os profissionais
na abordagem da pessoa portadora de doenca cardiovascular crénica, que se apresenta para
consulta na Atencao Basica.



O curso oferece a oportunidade de rever a semiotécnica do exame do aparelho cardiovascular,
conduzir o raciocinio clinico para deteccdao e investigacdo dos sinais e sintomas cardiacos
mais comuns, a luz de avaliacdo clinica cardiovascular completa, ancorada na anamnese e
no exame fisico, e centrada na identificacdo dos principais sinais clinicos dessas doencas. A
decisdao de realizar qualquer teste especializado do sistema cardiovascular deve ter, como
marcos referenciais, os achados do exame clinico — histéria e exame fisico.

CONHECA O CARDIOMETRO! (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA)

0 CARDIOMETRO é um indicador do ntimero de mortes por doengas cardiovasculares no pafs. Para
realizar os célculos das mortes por doencas cardiovasculares, foram coletados os dados dos dbitos
por doencas do aparelho circulatério, capitulo IX da 102 Classificacdo Internacional de Doencas
(CID10), no site do DATASUS/MS, para os anos de 2006 a 2016. Foram também utilizados dados
referentes aos censos demograficos brasileiros divulgados pelo IBGE. Posteriormente estimou-
se, por um modelo de regressdo linear, utilizando os dados de mortalidade e de crescimento
populacional, a ocorréncia dos 6bitos referentes aos anos de 2017 e 2018, que nao estao disponiveis
no site do DATASUS/MS. (Ministério da Satude. Secretaria Executiva. Datasus. Informacoes de Saude.
Morbidade e informacgoes epidemioldgicas.

Disponivel em: http://www.datasus.gov.br.)

Acesse o Cardiometro em: <http://www.cardiometro.com.br/anteriores.asp>.

Objetivo geral do curso

Atualizar e capacitar profissionais médicos da Atengao Basica, preferencialmente atuantes
em programas de provisdao de profissionais em dreas remotas ou periféricas, em curso
autoinstrucional de propedéutica cardiovascular, a distancia.

Objetivos especificos:

1. apresentar revisdo da avaliacdo clinica cardiovascular completa, com atencdo para a
anamnese cardiovascular e os sinais clinicos presentes no exame fisico;

2. nortear o raciocinio clinico para detec¢dao e investigacdo dos sinais e sintomas
cardiacos mais comuns na Atencdo Basica;



3. rever a semiotécnica do exame do aparelho cardiovascular com énfase na ausculta
cardiaca, na analise do pulso arterial e do venoso e jugular;

4. capacitar o profissional médico a fazer diagndstico dos sopros cardiacos e de outras

alteracdes da ausculta cardiaca, oferecendo elementos para abordagem sindrémica
dos achados auscultatdrios e diagndstico de valvulopatias;

5. promover conhecimento quanto a indicacdo, de forma racional e baseada em
evidéncias, dos exames complementares cardiovasculares;

6. oferecer noc¢Oes basicas de interpretacdo do exame radioldgico do térax e do
eletrocardiograma;

7. abordar a avaliagdo cardiovascular de pessoas que solicitam atestado de saude,
em especial para fins de realizacdo de atividades fisicas e praticas desportivas e
integracao em sistema de trabalho;

8. apresentar as indicacdes de encaminhamento e cuidado compartilhado com o
cardiologista de acordo com os protocolos de encaminhamento do Ministério da
Saude.

Objetivo de aprendizagem

Espera-se que, ao final do curso, o profissional médico da Atenc¢do Basica tenha ampliado suas
competéncias no processo de atencdo a pessoa com queixa ou manifestacdo cardioldgica e
na organizacdo do processo de Atencdo Basica a Saude que envolva a pessoa, a familia e a
comunidade, em um contexto de trabalho em equipe e em rede de atengao.

Aspectos estruturais

Esse curso tem a carga hordria de 60 horas, em quatro unidades:

(1). Hipertensao arterial sistémica
(2). Sincope

(3). Dor toracica

(4). Insuficiéncia cardiaca

A oferta sera a distancia, com prazo de um a cinco meses para estudo dos conteldos
educacionais, sob orientacdo de cronograma.



O profissional médico, que deseja obter certificado do curso, devera realizar uma avaliacao
formativa on-line ao longo das unidades, valendo 40 pontos. Aos profissionais em formacao,
serd solicitada uma avaliacdo final, também on-line, valendo 60 pontos. Para aqueles que
obtiverem o total de 60 pontos ou mais de acerto, sera enviado, por via eletrénica, um
certificado de aprovacao.

Os instrumentos apresentados ao longo do texto — caso clinico utilizando metodologias ativas,
elementos didaticos, simulagcdes graficas e sonoras e live-action videos, textos de apoio,
infograficos, animacgdes e videoaula — deverao ser instrumentos de apoio ao estudo, bem
como objetos educacionais para revisdo de parte do tema ou para praticas educativas da
equipe, tanto no processo educativo com a comunidade, como na educag¢ao permanente da
equipe.

O publico do curso sdo os médicos, mas o acesso ao conteuldo é aberto a todos profissionais
de nivel superior da area da saude.

ATENCAO!

Como este curso é apresentado também em ambiente virtual em pagina do site: <https://www.
nescon.medicina.ufmg.br/cursos/>, pode haver diferencas entre este formato diagramado para
impressdo e o da web. Estas diferencas, decorrentes das peculiaridades das respectivas midias,
ndo comprometem o contetido.

0 processo de avaliagdo sé para profissionais médicos podera ser acessado apenas no ambiente
virtual.




Unidade 1

Hipertensao arterial sistémica




Introducao da unidade 1

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condigao clinica multifatorial, caracterizada por
niveis elevados e sustentados da pressao arterial. Associa-se, frequentemente, a alteragdes
funcionais e/ou estruturais dos 6rgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos)
e a alteragdes metabdlicas, com consequente aumento do risco de ocorréncia de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais (MALACHIAS, 2016 - VIl Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial).

No Brasil, a hipertensdo arterial sistémica (HAS) atinge 32,5% da populacdo adulta (36
milhdes de individuos), com acometimento de mais de 50% dos idosos, contribuindo, direta
ou indiretamente, para 50% das mortes por doenga cardiovascular (DCV). As complicagdes
cardiacas, renais e neuroldgicas da hipertensao arterial, especialmente quando associada ao
diabetes melito, desencadeia elevado nimero de internagdes hospitalares e tem alto impacto
negativo sobre a produtividade no trabalho e a renda familiar. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010; MALACHIAS, 2016).

A HAS, por sua alta prevaléncia e baixas taxas de controle, constitui um dos principais
fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes problemas de saude publica em
todo o mundo. No Brasil, cerca de 75% da assisténcia a saude da populagao é feita pela rede
publica do Sistema Unico de Satude (SUS), e a prevencdo primaria e a detec¢do precoce da
hipertensao arterial sdo as formas mais efetivas de evitar as suas consequéncias mais graves.
Sabe-se que cerca de 80% dos casos de HAS podem ser tratados na Atengao Basica; este fato
revela a importancia da educacdo permanente dos profissionais para a atencdo integral ao
hipertenso e o manejo adequado dos casos, temas desta unidade. (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010; SCALA, 2015; MALACHIAS, 2016).



POR QUANTOS HIPERTENSOS EU SOU RESPONSAVEL?

Uma das questdes fundamentais para a programacao das a¢des de saide na Atengdo Basica a Saide
é saber, em um determinado territério e populacao adscrita, o nimero de pessoas em determinado
risco, calculado por estimativa baseada em indicadores. No caso da hipertensdo arterial, os
seguintes dados nos orientam para essa programacao, considerando 2.500 pessoas adultas sob
responsabilidade de uma equipe de Saide da Familia (2015).

‘T - L -
_ "™ _
258 EDENES 517 pessoas  20,68% 51 pessoas 2,04%
40 a 59 anos 565 pessoas 22,60% 183 pessoas 7.32%
60 anos ou mais 276 pessoas 11,04% 145 pessoas 5,80%
(Todas) 25 anos ou mais 1358 pessoas 54,32% 379 pessoas 15,16%

A equipe deve fazer uma programacao para assistir a 379 hipertensos ao longo do ano, definindo as
responsabilidades do médico, do enfermeiro e do auxiliar comunitdrio de saude.
Fonte: FARIA, 2018.

Esta unidade tem os seguintes objetivos:

rever a anamnese voltada para problemas cardiovasculares;

rever a semiotécnica do exame do aparelho cardiovascular, com énfase na ausculta
cardiaca, afericdo correta da pressao arterial sistémica (PA), avaliacdo dos pulsos
arteriais e venosos, analise do ictus cordis;

oferecer elementos para o diagndstico e a classificacdo da hipertensdo arterial sistémica;
promover o reconhecimento dos fatores de risco no paciente hipertenso;

promover conhecimento quanto aindicagdo, de forma racional e baseada em evidéncias,
dos exames complementares cardiovasculares no paciente hipertenso;

oferecer nogdes bdsicas de interpretagdo do estudo radiolégico do térax e do

eletrocardiograma (ECG);




7. apresentar as principais indicagdes do teste ergométrico em caso de hipertensao artéria
sistémica;

8. abordar a avaliagdo cardiovascular de pacientes para realizacdo de atividades fisicas e
praticas desportivas;

9. apresentar os principais farmacos anti-hipertensivos e seus mais importantes efeitos
adversos;

10. oferecer instrumentos para avaliar os fatores que dificultam a adesdo ao tratamento da
hipertens3o arterial.

Espera-se que, ao final do estudo desta, o profissional médico da Atencdo Basica possa ter
atualizado seus conhecimentos, sentir-se mais seguro e apto para a atencdo integral da pessoa
com insuficiéncia cardiaca, para a avaliagao e reorientagao do paciente, se necessario, e para
a referéncia secundaria e terciaria.

Espera-se, ainda, que esses conhecimentos interfiram no processo de trabalho e no modelo
de atencdo, no planejamento e na avaliagdo e programacao das acdes de saude.

Os instrumentos apresentados ao longo do texto — caso clinico utilizando metodologias ativas,
elementos didaticos, simulacGes graficas e sonoras e live-action videos, textos de apoio,
infograficos, animacgdes e videoaula — deverao ser instrumentos de apoio ao estudo, bem
como objetos educacionais para revisdao de parte do tema ou para praticas educativas da
equipe, tanto no processo educativo com a comunidade, como na educagdao permanente da
equipe.



CASO

CLINICO

SINTESE

Antonio S., 57 anos, viuvo, vem a Unidade Bdsica de Salde para consulta de rotina. Hipertenso, esporadicamente
deixa de tomar os anti-hipertensivos prescritos. Embora sempre estimulado para atividade fisica, é sedentdrio,
nao faz as restrigdes de sal e gordura recomendadas na sua dieta, e teve ganho ponderal importante na ultima
década. Ha quatro anos, praticamente abandonou o tratamento para cuidar da esposa, que estava com cancer e
gue veio a falecer ha trés anos.

Apds viver um periodo de luto, conheceu Tereza, com quem pretende se casar. Se diz “gordo e doente”, mas sente-
se motivado para aderir as recomendag6es médicas, dizendo estar decidido a fazer atividades fisicas para “perder
a barriga” e iniciar vida nova. Deseja ser orientado quanto a dieta, exercicios fisicos e uso de medicamentos.




CASO
CLINICO

Sr. Antonio:

Boa tarde, Doutor. H4 um bom tempo ndo venho aqui, mas agora tenho um bom motivo: quero me cuidar,
perder peso, fazer exercicios fisicos, estou decidido mesmo. Quero me casar novamente, arrumei uma nova
companheira, a Tereza. Ela me disse que preciso cuidar melhor da minha satde

Dr. Carlos:

Vamos conversar com calma, seu Antonio, vou pegar seu prontuario. Vejo que o senhor era acompanhado
pelo Dr. Freitas, que ja se aposentou. O senhor tem pressdo alta ha mais de 10 anos e ficou algum tempo
sem tomar medicagdo. Em seu prontudrio, consta que o senhor costuma ter dificuldades em seguir as
recomendagdes, vamos falar um pouco sobre isso.

Sr. Antonio:

E verdade, Doutor. Foi dificil aceitar que eu tinha um problema de satde e que a pressdo alta podia me
afetar, afinal eu ndo sentia nada! Meu descuido coincidiu com a fase mais dificil da doenga da minha esposa.
Infelizmente, logo depois ela morreu e fiquei sem animo de me cuidar. Dr. Carlos, quero estar em forma, vou
seguir tudo o que o senhor mandar, tomar os remédios e fazer uma dieta direitinho. Vim aqui para o senhor
me dizer o que fazer.



Dr. Carlos:
Isso é muito bom. Mas preciso avaliar o seu caso com mais cuidado, pois é a primeira vez que o senhor
se consulta comigo. Vamos comecar desde o inicio. O senhor esta sentindo alguma coisa no momento?

Sr. Antonio:
As vezes, as minhas pernas incham um pouco e, quando vou subir o morro para ir a padaria, sinto um

pouco de cansago, mas é s6. No momento ndo tenho tido dor no peito, nem aperto, nem nada, mas ja
tive umas duas vezes.

A historia clinica deste paciente deve ser cuidadosamente colhida.

Os dados de anamnese descritos favorecem a boa conducao deste caso?

Veja como deve ser realizada uma anamnese centrada em problemas cardiovasculares. Reveja
também a importancia da historia familiar, dos habitos de vida e da histdria pregressa do
paciente.

Explorar adequadamente os sintomas cardiovasculares contribui de maneira significativa para
o diagndstico.

Saiba mais sobre a historia clinica voltada para doengas cardiovasculares.

HISTORIA CLINICA VOLTADA PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Satide, 70% das mortes tém como causa as doengas
cronicas ndo transmissiveis, e cerca de 50% delas sao de origem cardiovascular, 21% por cancer,
12% por doencas respiratérias cronicas e 3,5% por diabete. Ha o agravante de que 85% dessas
mortes ocorrem em paises de renda média ou baixa, e 40% entre as idades de 30 e 70 anos, com
importante impacto socioeconémico (BRASIL, 2011; MALTA, 2015).

O conhecimento da epidemiologia e fisiopatologia dos principais sinais e sintomas do sistema
cardiovascular e de seus fatores de risco é a etapa inicial para a abordagem abrangente e racional
dos pacientes, para sua evolu¢do mais favoravel e melhor qualidade de vida.




A taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares, no Brasil, é de 18,0 a 75,5 por 100.000
habitantes (BRASIL, 2012), e essa taxa é responsavel por 29% de todas as mortes, ocorrendo
uma morte cardiovascular a cada 40 segundos, totalizando quase 350.000 mortes no ano de 2016
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Cardidmetro, 2015).

Ademais, tem sido estimado um aumento maior das taxas de doengas cardiovasculares entre
individuos com idades entre 35 e 44 anos até o ano de 2030, com maior impacto socioeconémico.
Isso implicara uma diferenga importante na expectativa de vida da ordem de 14 anos, sendo as
doengas cardiovasculares a causa dessa diferenca.

Para intervengdes proficuas de prevencio e controle, o diagndstico das doencas cardiovasculares
é uma prioridade de satide publica. Para isso, a entrevista médica é a primeira e fundamental
etapa para o raciocinio clinico, envolvendo o respeito ao paciente, a escuta, a comunicagio
e os conhecimentos adequados, o que implica aptiddo (competéncia) e execucdo daqueles
conhecimentos na pratica (habilidade). Toda essa interagao ja se inicia com a anamnese, a qual
deve ser realizada em local com infraestrutura adequada, com o conforto necessario para o
paciente e o médico, e considerando o nivel sociocultural e econdomico do paciente, além de suas
orientacdes de comportamento. Esse tratamento exclusivo ao paciente permite uma medicina
personalizada e a decisdo compartilhada entre médico e paciente.

Os dados da identificagdo do paciente também sdo importantes para a construgdo do raciocinio
clinico. A idade do paciente é um desses dados. Doengas congénitas, como as malformagdes
cardiovasculares, revelam-se mais frequentes na populacao de criangas, adolescentes e adultos
jovens. O surto de febre reumatica também ocorre mais nessa faixa etaria jovem. Por outro lado,
doencas cronicas degenerativas, como a aterosclerose - por conseguinte, cardiopatia isquémica -,
e a hipertensao arterial sistémica apresentam-se a partir da meia-idade. Ha, também, predominio
de algumas doencas cardiovasculares conforme o sexo, como a doenca arterial coronariana
obstrutivano homem e a taquicardia por reentrada nodal, um tipo de taquicardia supraventricular,
nas mulheres. Esses sdo alguns exemplos de dados epidemiolégicos sobre idade e sexo que devem
ser considerados, sem que sejam os determinantes do diagndstico.

A etnia/cor do paciente é um dado que pode ter influéncia no progndstico e na terapéutica,
por exemplo, de hipertensdo arterial sistémica. Esta pode ser mais prevalente e refrataria ao
tratamento nos negros, e pode nao ter boa resposta ao uso de medicamentos com agdo sobre a
renina, cujo nivel pode estar baixo nesses pacientes.

A profissdo e as atividades lidicas podem sugerir o tipo de exercicio fisico ao qual o paciente se
submete, se isotdnico ouisométrico, com implicacdes sobre a pds-carga cardiaca. Sua naturalidade
e sua procedéncia podem ser uma informacgdo epidemiolégica para doengas como a de Chagas e
a esquistossomose, as quais podem resultar em cardiopatia.

A queixa principal e sua histéria serdo detalhadas ao se abordarem os principais sintomas
e sinais, deixando o paciente fazer o seu livre discurso sobre a moléstia atual. Cabera ao




profissional médico ordenar esses dados em ordem cronolégica, de relevancia, com todas as suas
caracteristicas de inicio, localizacdo, sintomas associados, fatores de alivio e de agravamento,
evolucgdo, investigacao, tratamento e sua resposta ao mesmo. Entretanto, sintomas e/ou sinais da
anamnese especial, obtidos por ocasido da revisao dos sistemas, contribuirdo para o diagnostico
sindrémico e para as comorbidades associadas ao diagnédstico cardiovascular.

Em seguida, por meio da histdria pregressa (pessoal), os antecedentes fisiolégicos (como
gestacdes, partos; menopausa) e os moérbidos devem ser detalhados. As informagdes abrangentes
sobre as doengas que o paciente ja apresentou ou ainda apresenta devem ser obtidas: como,
quando e como foi o diagnoéstico (sinais, sintomas, exames complementares), sua evolugdo, qual
o tratamento e sua resposta, onde fazia ou faz o seguimento clinico. Caso o paciente tenha se
submetido a alguma cirurgia, o laudo do hospital onde foi realizada a cirurgia deve ser requisitado.
As informagoes sobre a indicagdo, o tipo de cirurgia, possiveis intercorréncias clinicas e cirargicas
e internagdes prévias propiciardo dados de valor para o raciocinio. O paciente também deve ser
questionado sobre possiveis alergias e sobre a atualiza¢do de seu cartdo de vacinagao.

Os habitos de vida devem ser pesquisados, como a dieta (interrogando sobre suas refeicdes e
lanches), a pratica de exercicios fisicos (quais, duracdo e frequéncia semanal). Habitos nocivos
como tabagismo e etilismo também devem ser pesquisados e quantificados quanto ao tempo de
inicio, numero de cigarros por dia, tipo e volume diario de bebida; periodo de uso ou se ainda é
atual. Com base na naturalidade e procedéncia do paciente, ou questionando o mesmo sobre sua
moradia em areas endémicas de doenca de Chagas e sobre o contato com agua doce e natural
contaminada por parasitas da espécie Schistosoma, ter-se-a a informagio sobre epidemiologias
positivas para aquelas doencas. Por meio desses dados, muitos fatores de risco cardiovascular ja
serdo identificados.

A histéria familiar deve incluir parentes de primeiro grau, com perguntas sobre os pais, suas
possiveis doencas, suas idades; caso tenham falecido, a causa da morte e sua idade. A saude de
outros familiares também deve ser questionada. Mais adiante, veremos que esses dados sdo
importantes, inclusive, para o diagnéstico de doengas cardiovasculares em pacientes ainda
assintomaticos.

A histéria social ou socioecondmica também é outro capitulo da anamnese que permitira ao
entrevistador conhecer o nivel sociocultural e econémico do paciente, além de suas orientagdes
de comportamento, sem fazer qualquer julgamento sobre esses aspectos, mas considerando-os
para uso de linguagem apropriada para os esclarecimentos e para abordagem personalizada.




CASO
CLINICO

Dr. Carlos:

No ultimo registro de consulta feito em seu prontudrio, consta que o senhor estava em tomando
enalapril 20mg, duas vezes ao dia, e hidroclorotiazida, 25mg ao dia. Qual medicagdo o senhor esta
usando atualmente? Ainda é a mesma?

Sr. Antonio:

A mesma, doutor. Sé que, de vez em quando, eu paro de tomar. Meus amigos todos me dizem que os
remédios para tratamento da pressdo atrapalham a poténcia, entdo eu fico um pouco cismado e paro
por uns tempos. Percebo que minha ere¢do ndo é mais a mesma de antes, doutor, acho que sdo os
remédios Também n3do tomo os remédios quando sei que vou beber, acho que isso pode me fazer mal.



DADOS RELEVANTES DA HISTORIA CLINICA

Os dados relevantes da histdria clinica do Sr. Ant6énio foram listados:

a. apresenta dor toracica ocasional, relacionada ao esforgo fisico maior que o habitual, que
cessa com 0 repouso;

b. nunca foi tabagista e relata ser etilista social;

c. histéria familiar (mie e tia materna) de diabetes melito 2 (DM2), irmios obesos e
hipertensos;

d. histoéria familiar de doenca arterial coronariana (DAC):
pai falecido aos 66 anos por infarto agudo do miocardio;

e. sedentarismo;

f. ganho de peso.

Dr. Carlos:

Agora que ja conversamos sobre o que o senhor sente, podemos fazer um exame. Afinal, o senhor ja
tem hipertensdo ha mais de 10 anos e ganhou bastante peso, precisamos avaliar bem seu estado. Vamos
comegar o exame medindo sua pressao.



Forma correta de fazer a afericao da pressao arterial sistémica
Quadro 1 - Forma correta de fazer a afericao da pressao arterial sistémica

A pressio arterial sistémica (PA) deve ser medida em toda avaliagdo por médicos de qualquer especialidade
e demais profissionais da satide devidamente capacitados. Recomenda-se, pelo menos, a medi¢do da PA a
cada dois anos para os adultos com PA < 120/80 mmHg, e anualmente para aqueles com PA >120/80mHg e
<140/90mmHg. Pessoas com niveis pressdricos acima de 149/90mmHg serdo avaliadas em intervalos ditados
pela evolugdo clinica. Recomenda-se a realizagdo de varias medi¢des, com o paciente sentado em ambiente
calmo e confortavel para melhorar a reprodutibilidade e aproximar os valores da PA obtidos no consultério
aqueles fornecidos pela monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) na vigilia.

Explicar o procedimento ao
paciente e deixa-lo em repouso
de cinco minutos em ambiente
calmo. Deve ser instruido a ndo
conversar durante a medicao.
Possiveis davidas devem ser
esclarecidas antes ou depois do
procedimento.

Posicionamento:

- O paciente deve estar sentado,
com pernas descruzadas, pés
apoiados no chdo, dorso
recostado na cadeira e relaxado.
- O brago deve estar na altura do
coragdo, apoiado, com a palma
da mao voltada para cima e as
roupas ndo devem garrotear o
membro.

Fonte: Adaptado de MALACHIAS, 2016.

Certificar-se de que o paciente
NAO:

- esta com a bexiga cheia;

- praticou exercicios fisicos ha
pelo menos 60 minutos;

- ingeriu bebidas alcoélicas, café
ou alimentos;

-fumou nos 30 minutos
anteriores.

Nos diabéticos, idosos e em
outros pacientes em que a
hipotensao ortostatica possa ser
frequente ou suspeitada, medir
a PA com o paciente na posi¢ao
deitada e, em sequéncia, de pé,
no terceiro minuto.




ROTINA DE EXAME CARDIOVASCULAR

Este paciente é hipertenso, portador de dislipidemia e obesidade. O exame fisico do aparelho
cardiovascular fornece dados importantes para diagndstico clinico e acompanhamento do paciente.

Reveja a seguir:

e Os principais sinais e sintomas em cardiologia e
e Rotina do exame fisico do aparelho cardiovascular.



Principais sinais
e sintomas em
cardiologia

D—l CIANOSE

®  CLAUDICAGAO INTERMITENTE

D—' DISPNEIA

» DOR TORACICA DE ORIGEM CARDIACA

3—- EDEMA

®  HEMOPTISE

3_‘ NICTURIA E NOCTURIA

» PALPITACOES

3—‘ SINCOPE
’ TOSSE/SIBILANCIA

®  TORACICA E FADIGA




1. CIANOSE

E definida como a coloracdo arroxeada, azulada da pele, das mucosas ou dos leitos ungueais
por aumento da hemoglobina reduzida (hemoglobina ndo oxigenada) no sangue ou, de pelo
menos 5 g/dL. Pode ser mascarada por anemia e pela ictericia.

No cardiopata, pode ser de origem central por transtorno da ventilagdo pulmonar (como
no derrame pleural), transtorno da difusdo (por aumento da espessura alveolocapilar, como
na congestdao pulmonar), por transtorno da perfusdo (como nos quadros de insuficiéncia
do ventriculo direito) e por curto-circuito (shunt) direito-esquerdo (como nas cardiopatias
congénitas cianogénicas).

Nos pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, a cianose é periférica, em decorréncia da
congestdo venosa sistémica, quando ocorre excessiva reducao da hemoglobina.

Portanto, nos cardiopatas, a cianose pode ser mista, de origem central e periférica.

2. CLAUDICAGAO INTERMITENTE

E caracterizada por sintomas de dor, fadiga, desconforto na panturrilha as caminhadas e que
desaparece dentro de 10 minutos de repouso.

A causa pode ser insuficiéncia arterial periférica por aterosclerose, e os fatores de risco sdo a
idade (= 65 anos, sem os outros fatores), o tabagismo, a dislipidemia, a HAS e o diabetes. O

paciente pode apresentar aterosclerose em outra artéria do corpo.

Sua prevaléncia é de 18% entre aqueles com idade entre 60 a 90 anos.



3. DISPNEIA

Dispneia é a dificuldade de respiracao, relatada pelo paciente como falta de ar, cansaco,
folego curto. Pode ser objetiva, quando o paciente se apresenta ao exame com taquipneia
(aumento da frequéncia respiratdria) ou hiperpneia (aumento da amplitude dos movimentos
respiratérios) ou ambos.

Na dispneia subjetiva, o paciente apresenta a queixa, mas, ao exame fisico, ndo hd altera¢des
que indiquem altera¢Ges do ritmo ou da frequéncia respiratoria.

Os mecanismos de dispneia no cardiopata se devem a demanda excessiva da ventilacao
(pela insuficiéncia alveolocapilar) e pelos disturbios ventilatorios restritivos (pela congestao
pulmonar ou pelo derrame pleural). Ela é progressiva, iniciando-se aos esforcos maiores
e, com a evolucdo da doenca, ocorre a esforcos menores e até ao repouso. A classificacao
de New York Heart Association (NYHA) (Quadro 2) é utilizada para todos os cardiopatas e
permite avaliar o progndstico e nortear a terapia. Pacientes com insuficiéncia cardiaca em
classe funcional Ill ou IV dessa classificacdo, mesmo sob tratamento farmacolégico, podem
apresentar até 50% de mortalidade em até um ano.

Quadro 2 - Classificagdo funcional da dispneia para cardiopatas

Classe funcional (CF) NYHA Atividades que desencadeiam a dispneia

Auséncia de dispneia durante atividades cotidia-
nas ou habituais. A limitacdo para esfor¢os é sem-

CFI N g -
elhante a de individuos saudaveis, conforme seu
condicionamento fisico.

CFII Dispneia durante atividades fisicas habituais. Ha
dispneia aos esfor¢cos maiores ou moderados.

CFIII Limitagdo acentuada para as atividades habituais
(dispneia aos pequenos esfor¢os)

CF1V Dispneia ao repouso

Fonte: Modificado de BOCCHI, 2009.
NYHA: New York Heart Association



A dispneia em decubito dorsal é denominada ortopneia. Hd melhora logo apds o paciente
elevar mais a cabeceira da cama ou sentar-se. A ortopneia ocorre devido ao aumento do
retorno venoso naquela posicdo, aumentando a pré-carga cardiaca. Porém, pode ocorrer
também no paciente pneumopata (com asma, doencga pulmonar obstrutiva crénica), - jad que a
funcdao muscular respiratéria é mais bem utilizada na posi¢ao ortostatica - ou no paciente com
disfungao do diafragma, com maior compressao toracica pelo abdome em decubito dorsal.

A dispneia paroxistica noturna (DPN) ocorre apds o paciente conciliar o sono, na posi¢cao
deitada e, tendo dormido durante duas a quatro horas, ele é despertado pela dispneia subita,
com tosse improdutiva ou podendo acompanhar uma expectoragdo mucosa. Esses sintomas
o obrigam a sentar-se a beira da cama ou levantar-se, com melhora gradual. A DPN ocorre
pela reabsorcdo do liquido intersticial na posicdao supina durante aquele tempo de duas a
guatro horas, maior retorno venoso e pelo ritmo sono-vigilia das catecolaminas, as quais,
sintetizadas pelas glandulas adrenais, pelo cérebro e sistema nervoso simpatico, tém menor
secregao durante o sono.

Caso nao haja melhora da dispneia e ela seja acompanhada de expectoracao résea (pela
presenca de sangue em virtude do aumento importante da pressao capilar pulmonar com
ruptura dos vasos), de sinais de ativacdo simpatica e até de hipoxemia, o quadro é de edema
agudo de pulmao, uma emergéncia clinica.

Trepopneia é a dispneia em decubito lateral, quadro que pode ocorrer no derrame pleural
moderado a importante, quando o paciente se deita em decubito contralateral ao derrame,
havendo menor expansibilidade toracica.

Na platipneia, a dispneia ocorre em ortostatismo, com melhora em decubito horizontal. Esta
ocorre nos pacientes com fistulas arteriovenosas pulmonares, ocorrendo maior saturacdo de
oxigénio em decubito dorsal.



4. DOR TORACICA DE ORIGEM CARDIACA

As principais dores toracicas de origem cardiaca sdo a isquémica, a da pericardite aguda e da
dissec¢ao aguda de aorta.

A dor cardiaca isquémica ocorre principalmente por doenca arterial coronariana (DAC), a qual
apresenta uma prevaléncia de 6,3% entre adultos com pelo menos 20 anos de idade, sendo
maior nos homens (até 7,4%) que nas mulheres (até 6,5%), com aumento da prevaléncia com
a idade. Além da idade, ha os fatores de risco relacionados a aterosclerose, como tabagismo
(pela disfuncdo endotelial e reducdo do HDL-colesterol), dislipidemia, HAS, diabetes melito
(75% apresentam ou apresentardao aterosclerose em algum segmento arterial) e histéria
familiar (se pai ou filho apresenta DAC manifestada ou diagnosticada com menos de 55
anos de idade, ou mae ou filha com DAC com menos de 65 anos de idade). E além da dor
tordcica isquémica, outras manifestacées de DAC para considerar a histdria familiar positiva
sdo insuficiéncia cardiaca isquémica, histdrico de intervengdes percutaneas coronarianas ou
cirurgia de revascularizagdo miocardica ou morte cardiaca subita.

A fisiopatologia das sindromes coronarianas agudas, as quais incluem a angina instavel (na
qgual ndo haverd aumento das enzimas cardiacas especificas) e o infarto agudo do miocardio
(IAM), o qual pode apresentar-se com infra ou com supradesnivelamento do segmento ST
ao eletrocardiograma, é diferente da angina estavel. A obstrucdo pela placa aterosclerdética
ndo é critica, sendo inferior a 50% na maior parte dos casos. Ha ruptura ou fissura da placa
vulnerdvel - a qual contém mais de 40% de lipidios, em seu centro e bordas - com exposicao
do endotélio, disfungdo endotelial, resultando em ativagdo plaquetaria e vasoconstri¢do.
Se a consequente trombose for prolongada e ndo houver reperfusdo (ou esta for tardia), o
quadro sera de IAM com supradesnivelamento do segmento ST. Se a trombose for transitdria,
a reperfusdo for precoce e houver circulagdo colateral, o quadro serd de angina instavel ou
IAM sem supradesnivelamento do segmento ST.

A dor cardiaca de origem isquémica é de localizacdo difusa, na regido precordial ou
retroesternal, tipo aperto, constricdo, peso ou queimacao, e pode ser associada a dor referida
no membro superior esquerdo (especificamente na face ulnar), pela convergéncia de nervos
cutaneos deste membro e da inervagdao coronariana na medula espinhal. Por ser uma dor
visceral, pode acompanhar-se de sinais e/ou sintomas do sistema nervoso autbnomo, com
palidez, sudorese, nduseas, vomitos, pré-sincope ou sincope.



O quadro 3 descreve algumas apresentacdes da doencga coronariana, inclusive aquelas gem
qgue ha dor precordial.

Quadro 3 - Apresentagdes da doenca arterial coronariana

Apresentacoes Caracteristicas

Dor tipica ao esforgo, cedendo com o repouso, ou

Angina estavel dor ao estresse emocional, cedendo com nitrato
sublingual
Angina instavel Ao repouso, de inicio recente ou progressiva

Dor prolongada com alteragdes
eletrocardiograficas (ou de métodos de imagem)
sugestivas de isquemia e aumento de enzimas
cardiacas (como as troponinas)

Infarto agudo do miocardio

Individuo assintomatico, com alteracoes

Isquemia silenciosa Ao
isquémicas aos exames complementares

Parada cardiaca até uma hora apds o inicio de
Morte cardiaca subita algum sintoma, como dor tordcica, dispneia,
palpitacdes, etc.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.

Angina estavel

A apresentacdo da angina estdvel tipica é a dor com as caracteristicas descritas acima, que
ocorre ao esforco e melhora com o repouso, ou ocorre ao estresse emocional e melhora
apobs uso de nitrato sublingual dentro de 30 segundos a minutos, conforme seja mononitrato
ou dinitrato de isossorbida. A fisiopatologia é o desequilibrio entre oferta e consumo de
oxigénio, associada a lesdo aterosclerdtica obstrutiva de pelo menos 70% nas principais
artérias corondrias e/ou de pelo menos 50% no tronco da corondria esquerda. E a primeira
manifestacdo da DAC em cerca de 50% dos pacientes e sua mortalidade anual é de até 2,4%.



A angina instavel pode ser ao repouso, geralmente com duracdo superior a 20 min, sendo
responsavel por 80% dos casos de angina na urgéncia, principalmente entre os pacientes que
a apresentaram nas ultimas 48 horas. Outras classificacdes de angina instavel sdo a angina de
inicio recente e a angina progressiva ou em crescente. A primeira comecou ha dois meses,
e a dor é desencadeada quando o paciente caminha um a dois quarteirGes ou quando sobe
até um lance de escada com velocidade em passo normal. Na angina crescente, hd aumento
da intensidade, duracdo e frequéncia da dor e/ou diminuicdo do limiar que a desencadeia,
ocorrendo, pelo menos, ao mesmo nivel de esfor¢o da angina de inicio recente.

No infarto agudo do miocardio (IAM), a dor é semelhante, com duragao superior a 20 ou
30 minutos, e pode ser acompanhada de sinais do sistema nervoso autonomo descritos
anteriormente. Prédromos como angina de repouso podem ocorrer.

Em idosos, diabéticos e mulheres, a apresentacdo pode ser atipica, com dor de qualidade
distinta da descrita, quadro de dispneia, sudorese, nauseas e vomitos ou sincope. Por isso,
toda dor tordcica, em especial naqueles a partir da meia-idade e/ou com fatores de risco de
DAC, deve ser investigada de maneira adequada.

Ha um paciente apresentando IAM fatal a cada 40 segundos, com uma taxa anual ajustada
para idade por 1.000 individuos, de 5,7 em homens negros; 3,9 em mulheres negras; 3,3 em
homens brancos e de 2,0 em mulheres brancas. Cerca de 14% dos pacientes com |IAM irao
falecer durante o periodo de um ano em decorréncia desse evento. A vista disso, o diagndstico
correto é imprescindivel para as intervencGes farmacoldgicas e ndo farmacolégicas adequadas
para reduzir a mortalidade, para remissao dos sintomas e para melhoria da qualidade de vida.

A isquemia silenciosa é considerada a apresentacdao mais frequente da doencga coronariana
cronica. Segundo COHN, 2003, é definida como o registro objetivo de isquemia miocardica
na auséncia de angina ou equivalentes anginosos. Ocorre em Individuo assintomatico com
alteragOes isquémicas aos exames complementares.



Sua presenga relaciona-se a maior risco de morte e eventos cardiacos, chegando-se a se
verificar mortalidade até trés vezes maior (24% versus 8,0%) em relagdo aqueles sem isquemia
(FERREIRA, 2007).

A morte cardiaca subita é definida como aquela “ocorréncia imprevisivel, ndo traumatica,
[ndo-autodirigida], em pacientes com ou sem doenca pregressa que morreram dentro de uma
hora a partir do estabelecimento do evento terminal. No caso de morte ndo testemunhada, a
vitima deve ter sido vista bem dentro das 24 horas precedentes” (SILVA, 2000).

Esta dor é responsavel por 4% das dores toracicas na urgéncia. E caracterizada por uma
sindrome febril, geralmente com comprometimento das vias respiratdrias superiores, com
dor toracica difusa ou em hemitérax esquerdo, sem qualidade especifica, que piora com
o decubito dorsal, movimentagao do tronco, inspiracao, degluticdo, e que apresenta alivio
guando o paciente se senta ou inclina seu térax para frente, pelo menor atrito entre os
folhetos visceral e parietal do pericdrdio inflamado. Pode ter vdrias etiologias além das virais
e bacterianas, como colagenoses, uremia, trauma, neoplasia, pds-radioterapia toracica, pés-
IAM, etc.
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Esta é responsdvel por 2% dos atendimentos referentes a dor tordcica na urgéncia e sua
mortalidade é de 1% por hora desde o comego dos sintomas, caso o paciente ndao receba
o tratamento apropriado. A disseccdo aguda da aorta acomete pacientes com HAS ou com
doencas da aorta. A dor é do tipo lancinante, de forte intensidade, descrita pelo paciente
como se “seu peito estivesse sendo rasgado”. Sua localizacdo e seus sintomas ou sinais
associados dependem do sitio de laceracdo da camada intima da aorta. Se a disseccdo for
proximal (tipo A), a dor pode ter inicio na regido retroesternal, com migragdo para o dorso. Se
a disseccao for distal (tipo B), a dor pode ter inicio no dorso. O comportamento migratério da



dor ocorre em menos de 20% dos casos. Os sintomas associados dependem do ramo da aorta
comprometido pela dissec¢ao, com alteragdes do pulso arterial, da pressado arterial (ocorrendo
hipertensdo em 70%, se disseccdo distal, e hipotensdo em 25% da disseccdo proximal),
alteracGes neurolégicas, além de sintomas de insuficiéncia adrtica aguda, insuficiéncia
cardiaca, tamponamento cardiaco, etc.

5. EDEMA

E 0 aumento do liquido intersticial e pode ser periférico, presente em cavidades pré-formadas
no corpo (espaco pericardico, pleural, peritoneal, etc.) ou generalizado, o qual é denominado
anasarca. O edema leva ao aumento do peso corporal e ao sinal da févea ou cacifo, sinal
pesquisado ao exame fisico por digitopressdo da pele durante, pelo menos, cinco segundos.

O cardiopata pode apresentar edema periférico, por aumento da pressao hidrostatica venosa,
e pode apresentar a anasarca. Neste caso, a fisiopatologia é a ativacdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, com retencdo de sédio, aumento da osmolaridade plasmatica e
maior secrecdo de hormdnio antidiurético, com retencdo hidrica. E um sinal importante de
congestdo venosa sistémica da insuficiéncia cardiaca congestiva global, somente do ventriculo
direito ou por acometimento do pericardio, como na pericardite constritiva.

6. HEMOPTISE

Hemoptise é a expectoracdo ou eliminacdo de sangue (> 2 mL) pelas vias respiratdrias,
proveniente da traqueia, dos brénquios ou pulmdes. E mais comum nos pneumopatas (com
bronquite cronica, tuberculose, bronquiectasias, cancer), mas pode ocorrer no cardiopata por
aumento importante da pressao capilar pulmonar, com extravasamento de hemacias, como
no quadro de edema agudo de pulmao, ja explicado anteriormente, e no de estenose mitral,
pelo aumento da pressdo no atrio esquerdo com repercussao na circulacao pulmonar.



7. NICTURIA E NOCTURIA

Sintomas urinarios podem fazer parte do quadro de cardiopatia, como a oliguria (diminuicdo
do volume urindrio inferior a 500 mL por dia), decorrente do baixo débito e da baixa perfusido
renal, assim como as altera¢des do ritmo urinario.

Nocturia (polaciuria noturna): normalmente, um adulto ndo deve acordar mais do que duas
vezes por noite para urinar. H4 nocturia quando o a frequéncia urinaria noturna é superior
a diurna, ou seja, quando ha uma inversdo do ritmo do débito urindrio, que pode ter, no
cardiopata, as mesmas causas descritas para nictlria, embora possa ser também devida a
doencas da proéstata.

Nictaria (politria noturna) é o aumento do volume da diurese no periodo noturno. A
guantidade de urina eliminada a noite é maior que durante o dia. Pode ocorrer por reabsorg¢ao
do edema intersticial em decubito dorsal ou por efeito de medicamentos, como os diuréticos.
Constitui a causa mais frequente de nocturia.

8. PALPITACOES

Este sintoma é definido como a percepgdo incObmoda dos batimentos cardiacos, que ocorre
com uma prevaléncia de 5,8/1000 pacientes-visitas e é mais frequente em mulheres (60,8%
versus 31%), por possivel influéncia hormonal (REAGAN, 2012; PAGE, 2016; SILVA, 2014a).

Suas principais causas sdo cardiacas (por altera¢des do ritmo) ou psicogénicas, e outras causas
sdo sistémicas, medicamentos, drogas licitas ou ilicitas. Por isso, deve-se caracterizar de
maneira abrangente o sintoma, descrevendo seu inicio e término (se subitos ou graduais), sua
duracdo, frequéncia, se regulares ou irregulares, sintomas associados, fatores precipitantes,
se ao repouso ou esforgo, fatores de alivio, resposta a tratamentos (como cardioversao elétrica
— “choques” — ou uso de medicamentos e qual a via empregada).

A histdria pregressa e a histdria familiar sdo importantes para mais um dado sobre a origem
cardiaca e seu prognéstico. Quando o paciente refere o sintoma de pancada no precérdio, isso
pode dever-se ao batimento pds-extrassistolico, que ocorre depois de uma didstole de duracao
maior, desencadeando o mecanismo de Frank-Starling durante a préxima sistole ventricular.
O exame fisico durante o quadro de palpitacdes pode fornecer dados fundamentais para o
diagnéstico.



9. SINCOPE

E a perda subita da consciéncia e do tdnus postural, com recuperagio imediata e espontanea,
sem a necessidade de manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar, cardioversdo quimica ou
elétrica. Sua duracao média é de 12 segundos, porém o paciente e aqueles que presenciaram
esse sinal devem relatar que a recuperagao da consciéncia ocorre rapidamente, com menos
de cinco minutos, pois, caso contrario, o termo utilizado para descrever ndo é sincope, e sim
perda de consciéncia durante 10, 30 minutos ou horas, com sua devida caracterizacao.

A frequéncia da sincope atinge até 39% (entre estudantes de medicina, é de causa vasovagal).
E um sinal comum na urgéncia e motiva a internagdo do paciente, em média, em 40% das
vezes. Pode ser recorrente e resultar em algum trauma fisico por ocasido da perda do tonus
postural. Devem ser verificados os dados sobre o tempo de inicio, frequéncia, a posicdo em
gue ocorreu a sincope, a presenca de prodromos, sintomas associados, fatores precipitantes,
a evolucdo, se o paciente foi submetido a alguma investigacao e tratamento (SILVA, 2014).

Cada episddio de sincope deve ser descrito com suas caracteristicas, ressaltando-se que, em
até 50% das vezes, a histéria associada ao exame fisico permite elucidar a causa da sincope, as
quais sdo varias (Quadro 4). A identificacdo da causa permite evitar novo episédio, com uma
evolugdo favoravel, ja que a mortalidade anual atinge 33% se a causa é cardiaca e ndo tratada.

Quadro 4 - Principais causas de sincope

Causas Frequéncia

Neuromediada Situacional 3% (1 48%).

Cardiaca - Cardiopatia estrutural 3% (1 a 8%)
- Arritmias 14% (4 a 26%)

Hipotensao ortostatica 11% (4 a 13%)

Medicagdes 3% (zero a 7%)

Neuroldgica 7% (3 a32%)

Psiquiatrica 1% (zero a 5%)

Outras causas (insuficiéncia adrenal, deficiéncia de

0, 0,
vitamina B12, diabete insipido) 2t (i & 7140)

Desconhecida 14a17,5%

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.



No cardiopata, estes sintomas ou sinais podem ser equivalentes a dispneia.

Tosse

Quando ha aumento da pressdo hidrostatica pulmonar com transudato, hd estimulo dos
receptores pulmonares, como os justa-alveolares, também localizados nos alvéolos e que
respondem ao ingurgitamento vascular, resultando em tosse.

Sibilancia toracica

A sibilancia toracica ocorre pelo edema da mucosa brénquica, tal € o aumento da pressao
hidrostatica pulmonar, com vibracdes pela passagem do ar pelas vias respiratdrias inferiores
com seu diametro interno reduzido, resultando nos sons de sibilos.

Fadiga

A fadiga é explicada pelo débito cardiaco diminuido e pela fraqueza muscular. Outras
comorbidades ou efeitos de medicamentos podem, também, ser o motivo de fadiga.




Rotina do exame
fisico do aparelho
cardiovascular

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M, 2018.
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INTRODUGAO

As doencas cardiovasculares apresentam alta incidéncia e prevaléncia em todo o mundo.
Apesar dos avancos diagnodsticos, a semiologia cardiovascular continua a ser a base do
diagndstico das doencas que afetam o coragdo e o sistema vascular periférico.

O exame fisico do aparelho cardiovascular, realizado de forma criteriosa e sistematizada,
associado as informacgdes obtidas a anamnese, fornece elementos importantes para
o diagndstico clinico. S3o recomendadas as mesmas etapas do exame fisico geral, que
compreende inspecao, palpacao, percussao e ausculta. Contudo, visto que a percussdo cardiaca
apresenta papel diagndstico limitado, as manobras realizadas rotineiramente sdo a inspecao,
a palpacdo e a ausculta. E interessante realizar a inspecdo e a palpacdo simultaneamente,
pois os achados semiolégicos ficam mais significativos quando analisados em conjunto.
Nesta etapa, é importante avaliar adequadamente o precérdio, detectar frémitos, localizar e
interpretar as variaces do ictus cordis e a presenca de impulsdes sistélicas; essas observacoes
podem somar dados importantes a ausculta que sera realizada subsequentemente.

Primeiramente, deve-se observar atentamente o torax, analisando a estrutura do esterno, das
costelas e das vértebras, que podem indicar alteragdes estruturais, abaulamentos e retragdes
do térax, como pectus excavatum (“térax de sapateiro”) e térax em “peito de pombo”, por
exemplo.

O frémito é a percepcdo palpatéria de vibragdes anormais no térax. Essas vibragdes podem
ser sistdlicas ou diastdlicas e, em geral, associam-se a sopros mais intensos, de grau IV em
diante. Os frémitos sdo mais bem percebidos com a bola da mao, que deve ser colocada em
todas as dreas de ausculta para investigacao.



Efetuar a palpagdo bilateralmente no angulo da mandibula, de cada lado da traqueia,
comparando uma carétida com a outra.

Verificar o estado da parede arterial, observando se had endurecimento, dilatacdo ou
tortuosidade.

Verificar a amplitude do pulso, comparando a carétida direita com a esquerda. Diferencas
podem indicar estenose ou obstrucao do vaso.

Verificar a presenca de frémito, que pode originar-se tanto da carétida, em consequéncia de
estenose ou oclusao, quanto de uma valva adrtica estendtica.

Proceder a ausculta bilateralmente, avaliando se hd sopros, que podem ter origem nas
carétidas ou por irradiacdo de sopro da estenose valvar adrtica.

Pulso venoso jugular: as oscilacdes observadas na veia jugular interna, o pulso jugular, refletem
as modificacOes de pressdo no atrio direito e, consequentemente, no ventriculo direito. Caso
nao seja possivel visualiza-la, pode-se utilizar a veia jugular externa que, no entanto, fornece
informacdes menos fidedignas por ndo estar em coluna reta com o atrio direito, como a
jugular interna.

Pressdo venosa jugular: o exame das veias jugulares permite estimativa da pressao venosa
central. O nivel de pressdo venosa é determinado localizando-se o ponto mais alto de oscilagdo
das veias jugulares internas ou, quando ndo visualizadas, o ponto acima do qual a veia jugular
externa parece colabada.

Referéncias anatomicas
Aveiajugularinternadireita pode ser observadanamargem anterior do esternoclidomastéideo

ou no trigono formado pela articulacdo esternoclavicular, ramo esternal do musculo
esternoclidomastéideo e ramo clavicular do mesmo musculo (Figura 1).



Figura 1 - Localizagao das veias jugulares
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

Ondas do pulso venoso e sua relacao com eventos do
ciclo cardiaco

O pulso venoso é formado por trés ondas positivas, chamadas de ondas a, c e v, e duas
deflexdes negativas, chamadas colapsos x e y. Habitualmente, a onda a é a maior onda
positiva, e o colapso x é a maior deflexdao negativa. As ondas do pulso venoso correspondem
a curva de pressdo do atrio direito (Figura 2 e Quadro 5).

Figura 2 - Ondas do pulso venoso jugular

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.



Quadro 5 - Significado das ondas do pulso venoso jugular

Oscilacao do pulso venoso jugular Significado

Corresponde a sistole atrial. Esta localizada logo

O antes de B1.

Corresponde ao abaulamento da valva trictispide
em dire¢do ao atrio direito durante a sistole
ventricular direita, sendo também atribuida a uma
contaminacdo pelo pulso carotideo.

Ondac

Causado pela diastole atrial e pelo deslocamento
do plano valvar tricispide para baixo, em dire¢io
a ponta do coragdo, durante o relaxamento
isovolumétrico ventricular.

Colapso x

Resulta da chegada do sangue no atrio direito,
Ondav ocasionando aumento da pressdo e formacao de
uma onda positiva que se localiza préoximo a B2.

Resulta da saida de sangue do atrio direito para o
Colapsoy ventriculo direito na fase de enchimento rapido. O
colapso y é diastolico.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.

Algumas caracteristicas marcam as diferengas entre o pulso arterial carotideo e o pulso venoso
jugular (Quadro 6).

Quadro 6 - Diferencgas entre o pulso arterial carotideo e o pulso venoso jugular

Caracteristica Carotideo Venoso
Morfologia da onda Monoféasico Bi ou trifasico
Palpavel Sim Nao
Compressao na base do pescoco Nao se altera Desaparece
Inspiracao Nao se altera Diminui
Mudanca de posi¢do postural Nao se altera Sofre alteragdes
Pesquisa de refluxo hepatojugular Nio se altera jAuungzrrlto da turgéncia

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.



Técnica de anadlise do pulso venoso jugular e da pressao venosa jugular

e O paciente deve permanecer deitado, em uma posi¢cdo que favoreca boa visualizacao
das impulsdes venosas acima das claviculas.

e Se a pressdo venosa for normal, examine o paciente colocando-o em decubito quase
horizontal em relagdo a mesa de exame (cerca de 15 graus) (Figura 3A).

e Se houver aumento da pressao venosa, coloque o paciente recostado em um angulo de,
aproximadamente, 45 graus em relacao a mesa de exame (Figura 3B).

e |dentifique as veias jugulares externas de cada lado. A seguir, localize as pulsagdes da
veia jugular interna na parte mais inferior do pescogo (como a jugular interna fica abaixo
do esternoclidomastéideo, ela ndo serd vista, mas sim as suas pulsacdes, transmitidas
através dos tecidos do pescoco).

Figura 3 - Visualizacao da veia jugular

—\Angulo esternal
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A) Paciente deitado, com cabeceira B) Paciente deitado com cabeceira
a 15 graus. a 45 graus.
Pressdo venosa normal Pressdo venosa aumentada.

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

e Faca a diferenciacdo entre pulso venoso jugular e pulso arterial carotideo.

e (Casonado perceba asimpulsdes da jugular interna direita, avalie a jugular externa direita,
identificando o ponto acima do qual as veias jugulares externas parecem colabadas.

e |dentifique o ponto mais alto no qual se consegue visualizar as pulsa¢Ges da veia jugular.

e Com uma régua, meca a distancia vertical entre este ponto e o dngulo esternal.

* Registre a distancia, em centimetros, acima ou abaixo do angulo esternal, e o0 angulo de
inclinagdao do paciente.

e A pressdao venosa normal oscila entre +3 e -7 cm com referéncia ao angulo esternal, se o
paciente estiver em posi¢do horizontal. Portanto, pressdao venosa superior a 3 cm acima
do angulo esternal é anormal.

e Avalie a amplitude e a forma das ondas do pulso jugular simultaneamente a ausculta
cardiaca, considerando que: a onda a é quase sincronica com B1; a onda x é uma onda
negativa (colapso) entre B1 e B2; a onda v coincide com B2; e, entre B2 e B1, ocorre o
colapso y (Figura 4).



Figura 4 - Relagao entre as ondas do pulso jugular e os batimentos cardiacos
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

Causas de pressdo venosa aumentada

a) Causas fisioldgicas: ato de falar e exercicio fisico
b) Causas patoldgicas (Quadro 7)

Quadro 7 - Causas patoldgicas de aumento da pressao venosa

Causas cardiacas Causas nio cardiacas
Insuficiéncia tricuspide Pneumotoérax
Estenose trictispide Enfisema
Tamponamento cardiaco Tosse
Pericardite constritiva Hipertensao pulmonar

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.

AlteragGes da forma do pulso venoso jugular (Quadro 8)



Quadro 8 - Alteragdes da forma do pulso venoso jugular

Auséncia de onda a: ocorre na fibrilagao atrial
devido ao fato de nao existir contracdo atrial nesta
circunstancia.

Onda a gigante: resulta de contragdo atrial vigorosa
ante uma pressao diastélica muito aumentada no
ventriculo direito, ou devido a obstrugdo a passagem
de sangue do atrio direito para o ventriculo. A onda
é proxima a B1 e apresenta amplitude regularmente
aumentada. As principais causas sdo: hipertensiao
pulmonar; estenose tricispide; hipertrofia do
ventriculo direito, mixoma do atrio direito com
obstrucao do orificio valvar e estenose pulmonar.

Onda a em “canhdo”: resulta da contragdo atrial contra
uma valva trictispide ainda fechada. E tipicamente
encontrada no BAV de 3° grau, no qual o atrio se
contrai no mesmo instante em que o ventriculo,
gerando uma onda de pulso de grande amplitude,

a onda a em “canhdo”. Esta onda é observada
exatamente junto de B1, de maneira irregular, nao
estando presente em todos os ciclos, diferentemente

da onda a gigante.

Onda v gigante: onda arredondada, sistdlica, que

ocorre quando o atrio direito recebe volumes muito v
grandes de sangue durante o seu enchimento, como na

insuficiéncia triciispide e na comunicag¢ao interatrial. a

E precedida por uma pequena crista c e seguida por

seio descendente e profundo. Quando coexistem

desaparecimento do colapso x e onda v gigante, o

pulso jugular adquire uma morfologia CV.

Seio descendente y profundo: depressdo negativa

é percebida como stubito colapso do pulso venoso
jugular. Esta presente nas doengas que restringem

o relaxamento ventricular, como na pericardite
constritiva e em algumas miocardiopatias restritivas,
situacbes que se acompanham de pressio venosa
muito elevada, com grande diferenca de pressao entre X

o0 atrio e o ventriculo. Isso faz com que o enchimento

ventricular ocorra de maneira abrupta, gerando o seio v
y profundo. No entanto, devido a pequena capacidade

diastolica do ventriculo direito, o colapso y volta

rapidamente a linha de base, gerando uma depressao

jugular profunda e rapida.

Seio descendente y diminuido: alteragdo consequente

do enchimento ventricular reduzido. Pode ocorrer em c
caso de obstrucdo valvar, como na estenose tricuspide, x
ou por restricdo diastdlica importante, como no

tamponamento cardiaco, ou em presenca de grave

hipertrofia do ventriculo direito.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.



Semiotécnica de palpacao dos pulsos
arteriais

Ao palpar o pulso, usar a polpa digital do segundo e do terceiro dedos de uma das maos.
Evite examinar com a polpa do polegar, devido a possibilidade de se confundir com o pulso da
artéria principal do seu préprio dedo. Inicialmente, palpe o pulso radial, avaliando a frequéncia
de pulso durante um minuto; em seguida, os pulsos temporais, braquiais, radiais, popliteos,
tibiais posteriores, pediosos.

A seguir, palpe os pulsos centrais, que sdo os pulsos carotideos e femorais (Figura 5). Lembre-
se de que o pulso carotideo é o que mais reflete o pulso adrtico. E interessante palpar
simultaneamente os pulsos radial e femoral e os pulsos venoso jugular, o ictus e a ausculta
cardiaca.

Verifique aregularidade do pulso, definindo se ele é regular ou irregular, regularmenteirregular
ou irregularmente irregular. Um pulso totalmente arritmico e de intensidade varidvel pode
ser expressao de fibrilacdo atrial (ritmo chamado de delirium cordis). A intensidade varidvel
se deve a variagdes no tempo diastdlico e, consequentemente, do enchimento ventricular
esquerdo. Avalie a simetria dos pulsos palpando-os simultaneamente e bilateralmente.
Observe o formato do pulso arterial, tendo como referéncia o formato do pulso arterial
normal. Pulsos irregulares devem sempre ser contados durante um minuto e conferidos com
os batimentos cardiacos auscultados no precérdio.



Figura 5 - Locais de afericdo do pulso arterial
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

O registro da onda de pulso arterial pode ser feito por técnicas nao invasivas, como a
tonometria ou a esfigmanometria. Os registros aqui apresentados sdo linhas esquematicas
gue pretendem realcar aspectos especiais de diversas formas de pulso arterial. Como o pulso
carotideo é o que mais representa o pulso adrtico, por isto, é o que aqui sera representado.

A - Normal

3.1. Pulso normal

O registro da onda de pulso arterial saudavel permite identificar trés ondas distintas: a onda
de percussao, que é a porgao inicial, sistdlica, da pressao de pulso; a onda de maré, que é a
segunda onda sistélica, mais tardia que a primeira; e a onda dicrética, que é a onda diastdlica
gue aparece logo ap0s a incisura dicrética (Figura 6).



A onda de percussdo e marca o final da ejecdo rapida do ventriculo esquerdo. A onda de maré
pode se dever ao fendmeno de rebote provocado pela elasticidade dos grandes vasos ou ao
“efeito Venturi” da aorta. A incisura dicrética marca o fechamento das sigmoides adrticas e é
seguida por uma onda diastélica arredondada, menor do que a onda de percussao, chamada
onda dicrética. Sua génese é complexa e polémica: onda de rebote periférica, impacto de
sangue sobre a valvula adrtica com reversao de fluxo, mudanga na velocidade de fluxo.

Do ponto de vista semidtico, em condi¢des normais, s6 palpamos a onda de percussao e,
raramente, a onda de maré e onda dicrdética (COUTO, 2002).

Figura 6 - Pulso normal: caracteristicas
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

B - Caracteristicas do pulso quanto avariacoes no seu formato

3.2. Pulso biferens

Pulso bisferens é um pulso amplo, com dois componentes perceptiveis durante a sistole (tem
dois picos sistélicos). E melhor percebido quando a palpacdo do pulso é realizada juntamente
com a ausculta cardiaca. Ocorre em situacGes em que grande volume sistélico é ejetado
na aorta, como na miocardiopatia hipertréfica e na dupla lesdo adrtica com predominio
da insuficiéncia. Pode vir acompanhado de outros sinais periféricos de insuficiéncia adrtica
(Figura 7).



Figura 7 - Pulso bisferens
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

3.3. Pulso bifido (pico e domo)

Este tipo de pulso pode ocorrer na miocardiopatia hipertréfica, sendo de dificil detecgdo a
beira do leito. E um pulso amplo, com dois componentes sistélicos. O primeiro componente
ocorre nafase de ejecdo rapida, com ascensao rapida, de aspecto digitiforme uma vez que nao
existe obstrugdo na protossistole. Esta fase se interrompe no momento em que se estabelece
a obstrucdo dinamica ao fluxo sanguineo. Em seguida, ocorre um segundo pico, que reflete
uma ejecao mais lenta, configurando um domo. ou platé. Quando presente, indica gravidade
da condigao (Figura 8).

Figura 8 - Pulso bifido (pico e domo)
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.




3.4. Pulso dicrotico

E um pulso raro. Caracteristicamente, apresenta um pico na sistole e outro na diastole,
diferenciando-se dos pulsos bisferens e do pulso bifido pelo intervalo maior entre os picos.
Ocorre em pessoas jovens (<40 anos), em estados de baixo débito, tamponamento cardiaco
ou insuficiéncia cardiaca congestiva (Figura 9).

Figura 9 - Pulso dicrético
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

3. 5. Pulso bigeminado

Geralmente, é causado por batimentos prematuros ventriculares que aparecem apds cada
batida normal, alterando assim a for¢a do pulso. S3o ondas de pulso em pares, seguidas de uma
pausa. E visto em batidas prematuras alternadas, bloqueio atrioventricular (BAV) e bloqueio
sinoatrial com escape ventricular.

a) Pulso bigeminado nos batimentos ventriculares prematuros

Neste pulso, ocorrem dois batimentos consecutivos. O primeiro batimento é produzido por uma
contragao cardiaca normal, seguida de uma contracdo prematura (extrassistole ventricular). A
primeira onda de pulso é normal e, a seguinte, é precoce e de menor amplitude. Costumam
estar separadas do batimento seguinte por uma pausa longa (pausa compensadora), que, no
caso da extrassistole ventricular, geralmente é uma pausa compensadora completa (Figura 10).



Figura 10 - Pulso bigeminado nos batimentos ventriculares prematuros
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

b) Pulso bigeminado nos bloqueios atrioventriculares

Nos bloqueios atrioventriculares com relagdo 3:1 (isto é, a cada trés batimentos atriais, dois
batimentos sdo bloqueados e um é conduzido aos ventriculos), ocorre também bigeminismo,
originando um pulso duplo. No entanto, diferentemente do pulso gerado pela extrassistole,
cada par de ondas de pulso é normal em forma e tempo, sendo separado do grupo seguinte
por uma pausa que é o dobro da pausa do ciclo normal (Figura 11).

Figura 11 - Pulso bigeminado nos bloqueios atrioventriculares
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.
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C - Caracteristicas do pulso quanto a variagoes de sua
amplitude

3.6. Pulso magnus célere (pulso de amplitude aumentada)

Pulso amplo e rapido, de facil palpacdo. Ocorre em situacdes de alto débito cardiaco, como
sepse, anemia, tireotoxicose (Figura 12).Um exemplo de pulso de amplitude muito aumentada
é aquele verificado na insuficiéncia adrtica. Além da amplitude aumentada, a ascensdo é

rapida, a duracdo, curta e a queda, abrupta, dando a impressdo de um golpe forte e rpido. E
o pulso de Corrigan ou em martelo d’agua.

Figura 12 - Pulso magnus e célere
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

3.7. Pulso parvus (pulso de amplitude diminuida)

E notado em situagdes que levem a diminuicdo do débito cardiaco, como na presenca de
insuficiéncia cardiaca (Figura 13).

Figura 13 - Pulso parvus
(pulso de amplitude diminuida)
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.



3.8. Pulso parvus et tardus ou pulso anacroto

Caracterizado por apresentar uma ascensao lenta, as vezes com suave entalhe no ramo
ascendente (entalhe anacréticos, sé percebido no registro grafico). Aamplitude estd diminuida
e hd retardo na elevagdo do pulso. E caracteristico da estenose adrtica (Figura 14).

Figura 14 - Pulso parvus et tardus ou pulso anacroto
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

3.9. Pulso alternante

Pulsos fortes e fracos alternadamente. Ha alternacdao continua da amplitude de um batimento
para outro; embora o ritmo seja basicamente regular, o volume ejetado varia. Ocorre devido a
variacdes do enchimento e na contratilidade miocardica em situacdes de disfuncdo ventricular
esquerda. E um dos sinais mais precoces de disfuncdo ventricular, e quanto mais intensos os
achados, mais grave é a disfuncdo. Associa-se também a variacdes na intensidade das bulhas e
sopros. Exemplo: insuficiéncia cardiaca congestiva. E mais perceptivel no pulso radial (Figura 15).



Figura 15 - Pulso alternante
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

3.10. Pulso paradoxal

Constitui um exagero da diminuicdo da pressdo arterial sistdlica (e, consequentemente, do
pulso arterial) durante a inspiracdo. O pulso diminui de intensidade ou desaparece durante a
inspiracdo. E definido como uma diminuicdo superior a 10 mmHg na press3o sistdlica durante a
inspiracdo. Em condigGes fisioldgicas, o enchimento do atrio e do ventriculo esquerdos diminui
durante a inspiracdo; contudo, quando a complacéncia ventricular esta reduzida, o enchimento
dessas camaras torna-se menor que o normal, diminuindo o débito cardiaco. Isso torna o
pulso menos palpdvel e reduz a pressao arterial sistélica. Embora seja melhor reconhecido
pela esfigmomanometria, € melhor detectado pela palpacdo dos pulsos periféricos (braquial e
femoral) do que do pulso carotideo. Condi¢cdes em que este pulso pode ocorrer: tamponamento
cardiaco, tromboembolismo pulmonar, pericardite constritiva, doenga pulmonar obstrutiva
cronica. Podem ocorrer alteracdes na intensidade das bulhas cardiacas e dos sons de Korotkoff
(Figura 16).

Figura 16 - Pulso paradoxal
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.



3. 11. Pulso em martelo d’agua de Wood

E um pulso pequeno e rapido, encontrado na insuficiéncia mitral. E de pequena amplitude,
porém com onda de percussdo abrupta seguida de rapido colapso (Figura 17).

Figura 17 - Pulso em martelo d’agua de Wood
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

ATIVIDADE 1.1. EXAME CARDIOVASCULAR: PULSOS ARTERIAIS

Numere a coluna II de acordo com a coluna I, associando as alteragdes observadas no pulso
arterial com as patologias apresentadas.

Coluna I Coluna Il

1 - Pulso parvus et tardus (__) Insuficiéncia aortica

2 - Pulso paradoxal (__) Pericardite constritiva
3 - Pulso em martelo d’dgua de Corrigan (__) Batimentos prematuros
4 - Pulso bigeminado (__) Estenose aortica

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia de letras correta.

3 1) (2) 4
3@ @ W
4) (2) 3) (V)
3 B2 W
21 6@

mooOw>




Resposta correta: letra B

Justificativa

(3) Pulso em martelo d'agua (pulso de Corrigan): Pulso amplo e rapido, de facil palpagdo, além da amplitude
aumentada, a ascensdo é rapida, a duragdo, curta e a queda, abrupta, dando a impressdo de um golpe forte e
rapido. Um exagero do pulso aumentado de amplitude aumentada é o da insuficiéncia aértica.

(2) Pulso paradoxal: Constitui um exagero da diminui¢do da pressdo arterial sistélica (e, consequentemente,
do pulso arterial) durante a inspiragdo. O pulso diminui de intensidade ou desaparece durante a inspiragao.
Pode ocorrer no tamponamento cardiaco, tromboembolismo pulmonar, pericardite constritiva e doenca
pulmonar obstrutiva cronica.

(4) Pulso bigeminado: causado por batimentos prematuros ventriculares que aparecem apds cada batida
normal, alterando assim a forca do pulso. Sdo ondas de pulso em pares, seguidas de uma pausa.

(1) Pulso parvus et tradus: Pulso de amplitude diminuida, com retardo na fase ascendente, gerando um pico
tardio. Apresenta uma incisura na fase ascendente incisura anacrota). Caracteristico da estenose adrtica.

4. AVALIACAO DO ICTUS CORDIS

Um dado importante a ser obtido a inspecdo e palpacdo cardiacas consiste na andlise do
ictus cordis, impulsdo que traduz o contato da porgao anterior do ventriculo esquerdo com a
parede toracica durante a fase de contracdo isovolumétrica.

Embora os termos impulso apical e choque da ponta sejam utilizados para denominar o ictus
cordis, ndo se trata, de fato, de contato da ponta com a parede tordcica, visto que o apice
cardiaco se localiza para o interior do térax e lateralmente ao ponto onde se percebe o ictus.

O ictus cordis é percebido, a palpacdo, na forma de batidas bruscas, que correspondem a
propulsdo da ponta do ventriculo esquerdo durante a sistole ventricular. Para palpa-lo,
utilizamos as polpas digitais. A localizagdo usual do ictus depende do biétipo do individuo, mas,
nos normolineos localiza-se, geralmente, no quinto espaco intercostal esquerdo, sobre a linha
hemiclavicular. Se for palpado mais para baixo ou mais para a esquerda, sugere cardiomegalia.

Devem ser observados, também, seu diametro, sua amplitude e duracdo. Em pacientes com
mamas grandes, obesidade, parede toracica muito musculosa ou com aumento do didametro
anteroposterior do térax, a palpagao do ictus pode nao ser possivel (Figura 18).



Figura 18 - ictus cordis: normal e alterado
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

A avaliacdo do ictus é a Unica abordagem do exame fisico que oferece informacdes sobre a
presenca de cardiomegalia, o que lhe confere grande valor semioldgico.

Ao realizar o exame do tdrax, Dr. Carlos constata que o ictus cordis ndo se encontra visivel nem
palpavel, considerando esse achado uma variagdao da normalidade.

Consulte a Figura 18 sobre o ictus cordis e realize a atividade seguinte.



ATIVIDADE 1.2. EXAME CARDIOVASCULAR: ICTUS CORDIS

Assinale a afirmacio incorreta.

A. No adulto saudavel, a extensdo de ictus cordis é de 2 a 2,5 cm ou menor que duas polpas
digitais.

B. Em condig¢des normais, o ictus cordis corresponde, anatomicamente, a ponta do ventriculo
esquerdo e pode nao ser palpavel em individuos saudaveis.

C. Odctus cordis ocorre durante o primeiro terco da sistole ventricular esquerda, devendo ter
duracdo menor que 2/3 da sistole e podendo ser observado simultaneamente a palpacao
do pulso arterial carotideo.

D. Ao assumir o dectbito lateral esquerdo, a extensao do ictus cordis pode aumentar devido a
maior proximidade do ventriculo esquerdo em relagio a parede toracica.

E. Cardiopatias que determinam dilatagdes importantes do ventriculo esquerdo implicam
diminuicdo da extensdo do ictus cordis.

Resposta correta: letra E

Justificativas:

A.VERDADEIRA. A extensdo normal do ictus cordis é de 2 a 2,5 cm, devendo-se fazer sua investigacao
durante a expira¢do, quando ha mais volume no ventriculo esquerdo, o que facilita sua palpa¢do. Na
posicdo de dectbito semilateral esquerdo, a probabilidade de palpagdo do ictus duplica em relacdo a
posicdo de decubito dorsal, sendo que, nesta posigdo, ha deslocamento do ictus para a esquerda, de 2 a
3 cm. Quando sua extensdo for superior a 3cm em decubito lateral esquerdo, ha sensibilidade de 100%
e especificidade de 40% para detecgdo de aumento do volume diastdlico final ou da massa ventricular
esquerda.

B.VERDADEIRA. O ictus cordis é atribuido ao movimento de rotagdo e translacdo do coragdo para baixo,
no sentido anti-horario, ao longo de seu eixo longitudinal, fazendo com que a ponta do ventriculo
esquerdo se movimente em dire¢do ao gradil costal. O ictus cordis pode ndo ser palpavel em 18 a 46%
dos individuos saudaveis.

C.VERDADEIRA. O ictus cordis ocorre durante a contragdo isovolumétrica do ventriculo esquerdo e parte de
sua eje¢io rapida. A cinetocardiografia, constata-se que o ictus cordis inicia-se cerca de 10 a 20 ms antes
do pico do pulso carotideo. Ja que o ictus precede, de imediato, o pulso carotideo, é importante que seja
analisado simultaneamente com a palpagdo deste pulso, que coincide com a primeira bulha.

D.VERDADEIRA. A mobilidade do coragdo faz com que, no dectbito lateral esquerdo, a sede e a extensdo do
ictus possam variar, podendo chegar a até 3 cm. No entanto, quando sua extensio for superior a 3cm em
decubito lateral esquerdo, hd sensibilidade de 100% e especificidade de 40% para detec¢do de aumento
do volume diastoélico final ou da massa ventricular esquerda.

E.FALSA. A identificagdo de um ictus cordis deslocado para a esquerda, rebaixado, estendendo-se por trés ou
mais espacos intercostais e com duragio prolongada, é indicativo de cardiomegalia.




5. AVALIACAO DA PRESENCA DE SOPROS A AUSCULTA CARDIACA

Ausculta cardiaca

O exame fisico do aparelho cardiovascular é dos mais ricos da semiologia médica, fornecendo
informacdes valiosas ao raciocinio clinico e a formula¢do do diagndstico definitivo. A ausculta
é um dos exames mais importantes em cardiologia em virtude dos elementos expressivos que
fornece para a elaboragdo do diagndstico. Admite-se que a ausculta cardiaca tem acuracia
diagnéstica entre 70 a 97%, dependendo do tipo de defeito cardiaco apresentado pelo
paciente.

Recomenda-se que todas as regides precordiais de ausculta sejam examinadas na posicao
supina, tanto com o diafragma quanto com a campanula do estetoscdpio.

Tradicionalmente, associam-se algumas regides do precdrdio com a ausculta preferencial de
alguns fendbmenos (Figura 19). A drea adrtica esta localizada no segundo espaco intercostal, a
direita da borda esternal. Além desta area, os sons adrticos sdo bem identificados no terceiro
espaco intercostal a esquerda do esterno, denominado area (ou foco) adrtica acessoria. A
area pulmonar estd localizada no segundo espaco intercostal a esquerda da borda esternal.
A drea tricuspide localiza-se no quinto espaco intercostal, a direita do esterno. A area mitral
localiza-se no quinto espaco intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular esquerda. A posicao
desta area pode variar um pouco de acordo com o biotipo do individuo. E importante salientar
gue essas areas ndo sdo especificas e ndo identificam, de maneira precisa, a origem dos sons
cardiacos. Por exemplo, um sopro originado na valva adrtica pode irradiar-se para a area
mitral, e um sopro proveniente da drea mitral pode irradiar-se para a area tricuspide em um
individuo mais longilineo.



Figura 19 - Regides do precordio para a ausculta
preferencial de alguns fenomenos

Fonte: Modificada pelas autoras de:
<https://en.wikipedia.org/wiki/Heart_sounds#/media/File:Gray1216_modern_locations.svg>

A: foco adrtico: segundo espaco intercostal, a direita da borda esternal

AA: foco adrtico assessorios: terceiro espaco intercostal a esquerda do esterno

P: foco pulmonar: segundo espaco intercostal a esquerda da borda esternal

T: foco tricispide: quinto espacgo intercostal, a direita do esterno

M: foco mitral: quinto espaco intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular esquerda

A ausculta ndo deve restringir-se apenas as areas tradicionais. Muitos sopros podem irradiar-
se para areas além da regido precordial, a exemplo de sopros aérticos, que podem irradiar-
se para a regido cervical, e alguns sopros mitrais, que podem irradiar-se para a axila. Além
disso, em grandes cardiomegalias ou em cardiopatias complexas, as areas descritas deixam de
corresponder as valvulas cardiacas.

O exame pode se iniciar pela ponta, estendendo-se até a borda esternal esquerda inferior e
continuando até as regides da base, em todas as dreas de ausculta, estendendo-se, em certas
circunstancias, as seguintes regides: cervical anterior, supra e infraclaviculares, epigdstricas,
interescapulovertebrais e fossa supraesternal.

Nos videos apresentados a seguir, sdo apresentadas algumas das alteracdes auscultatérias
mais frequentes na pratica clinico-cardiolégica.



VEJA 0S VIDEOS

Disponiveis no site: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pasta//BV/Material_dos_
Cursos/Curso_de_Propedeutica_Cardiovascular_na_Atencao_Basica/Videos> e separadamente:

1. Sistema de valvas cardiacas
(UFMG, 2018a), disponivel em: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/
sistema-valvas-cardiacas_720.mp4>

2. Ciclo cardiaco:

curvas de pressdo do lado esquerdo do coragdo (UFMG, 2018b), disponivel em: <https://www:.
nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/ciclo-cardiaco-pressoes-coracao-esquerdo_720.
mp4)>

3. Ciclo cardiaco:
curvas de pressao do lado direito do coracao (UFMG, 2018c), disponivel em: <https://www.nescon.
medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/ciclo-cardiaco-pressoes-coracao-direito-720.mp4>

4. Sopro na estenose valvar adrtica
(UFMG, 2018d), disponivel em: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/
sopro-estenose-valvar-a%C3%B3rtica_720.mp4>

5. Sopro na insuficiéncia adrtica
(UFMG, 2018e), disponivel em: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/
sopro-insuficiencia-aortica_720.mp4>

6. Sopro na estenose mitral
(UFMG, 2018f), disponivel em:
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/sopro-estenose-mitral_720.mp4>

7. Sopro na insuficiéncia mitral
(UFMG, 2018g), disponivel em: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/
sopro-insuficiencia-mitral_720.mp4>

8. Sopro na insuficiéncia tricaspide
(UFMG, 2018h), disponivel em: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/
sopro-insuficiencia-tricuspide_720.mp4>

9. Sopro na estenose valvar pulmonar

(UFMG, 2018i), disponivel em:
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/sopro-estenose-valvar-
pulmonar_720.mp4>



Hepatimetria

O tamanho de um figado normal é proporcional ao tamanho do corpo. Na parede anterior
direita, em individuos do género masculino, mede de 10 a 12 cm, e, no género feminino, de
8a1l0cm.

O método clinico é amplamente utilizado para avaliacdo do tamanho do figado, utilizando-se
a associagao das técnicas de percussao e palpagao.

Apercussdodeverdseriniciadasobre alinha hemiclavicular direita (LHCD), naalturadasegunda
costela. Obtém-se, inicialmente, som claro pulmonar; prossegue-se a percussao em busca da
macicez hepatica, que ocorrerd aproximadamente a altura do quinto espaco intercostal. Os
ultimos pontos de macicez encontrados na percussdo, sobre a LHCD, determinardo o limite
inferior do figado. A distancia que une esses dois pontos, desde o inicio da macicez hepatica
até o limite inferior da macicez, nos dd a estimativa do tamanho do figado.

A percussao hepdtica normal é de 6 a 12 cm ao nivel da LHCD e de 4 a 8 cm na linha médio
esternal, abaixo do apéndice xifoide (Figura 20).

Figura 20 - Hepatimetria: macicez hepatica

4 a 8 cm da linha
média esternal

6 a12cm nalinha
hemiclavicular

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.



A palpacdo hepatica, por sua vez, tem como objetivo definir o contorno da borda inferior do
figado, mais precisamente do lobo direito. A borda do lobo esquerdo se ajusta a caixa costal
inferior esquerda e, frequentemente, é impalpdvel, até mesmo quando ha hepatomegalia
volumosa.

Estudo radioldgico do térax nas incidéncias PA (posteroanterior) e PE (perfil esquerdo)

Considere o estudo radiolégico do térax nas incidéncias PA (posteroanterior) e PE (perfil
esquerdo) (Figura 21).

Figura 21 - Radiografia do térax nas incidéncias
posteroanterior (PA) e perfil esquerdo (PE).

Fonte: Modificado de SIELA, 2018.

Observe as projecdes das estruturas cardiacas e pulmonares no estudo radioldgico do térax
nessas mesmas incidéncias (PA e PE) (Figura 22).




Figura 22 - Radiografia do térax nas incidéncias PA e PE:
projecao das estruturas indicadas
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Fonte: Modificado de SIELA, 2018.

indice cardiotoracico (ICT)

O ICT permite avaliacdo aproximada da silhueta cardiaca, permitindo estimar se ha
cardiomegalia. O ICT é a razdo entre o diametro cardiaco maximo transversal e o didmetro da
caixa tordcica.

Veja como é realizada esta importante medida para avaliacdo de presenca ou ndo de
cardiomegalia, o indice cardiotoracico (Figura 23).

1) Trace uma linha vertical que passe pelo centro do térax.

2) Perpendicularmente a esta linha, trace uma linha horizontal que va até o contorno
direito maximo do coragdo (al) e outra que va até o contorno esquerdo maximo (a2).

3) A seguir, trace uma linha horizontal do contorno interno da caixa toracica direita até
a esquerda, passando tangencialmente pela borda superior do hemidiafragma direito
(a3).

4) Some as linhas al e a2 e divida o valor obtido por a3: este é o indice cardiotoracico.

O ICT deve ser de 0,50 ou menos em pessoas com mais de cinco anos de idade, de 0,39 a 0,60
do segundo ao quinto ano de idade, e de 0,49 a 0,64 durante o primeiro ano de vida. Desta
forma, considera-se haver cardiomegalia quando o ICT é maior que 0,50 em adultos.



Figura 23 - Avaliagdo do indice cardiotoracico (ICT)

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.
ICT: indice cardiotoracico.

CASO

CLINICO

Dr. Carlos anota os dados antropométricos do paciente.

Dados antropométricos do paciente

PA: 130 X 86mmHg

Peso: 97 kg

Altura: 1,78 m

indice de massa corporal (IMC): 30,61 kg/m?
Circunferéncia abdominal (CA): 108 cm

indice cintura/quadril: 1,2 (circunferéncia quadril=90cm)




A pressdo arterial do Sr. Antonio, mensurada pelo Dr. Carlos nesta consulta, foi 130 X 86
mmHg. No entanto, em consultas anteriores, ha medidas de 160/100mmHg. Observe, no
guadro a seguir, a classificacdo da hipertensao arterial sistémica de acordo com as diretrizes
brasileiras de hipertensado arterial (MALACHIAS, 2016 (Quadro 9)) e determine em qual classe
se enquadra o caso do Sr. Antonio.

Quadro 9 - Classificagao da PA de acordo com a medigdo casual
ou no consultdrio em individuos a partir de 18 anos de idade

Classificacdo PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertensdo estagio 1 140 - 159 90 -99
Hipertensao estagio 2 160-179 100 - 109
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110

FONTE: MALACHIAS, 2016.
PAS: pressdo arterial sistémica; PAD: pressdo arterial diastdlica.

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificacdo da PA. Considera-se hipertensao sistélica isolada se PAS > 140 mm Hg e PAD < 90
mm Hg, devendo a mesma ser classificada nos estagios 1, 2 e 3.

Metas terapéuticas
para tratamento da hipertensao arterial

Conforme vocé pode constatar, o senhor Ant6énio se encontrava com HAS estagio 2 e, nesse
momento, ainda ndo tem seus niveis pressoéricos perfeitamente controlados.

Verifique, no Quadro 10, as metas terapéuticas para tratamento da hipertensao arterial.



Quadro 10 - Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas individuais

Categoria Meta Classe de Nivel
g recomendada recomendaciao & de evidéncia
Hipertensos estagios 1 e 2, com risco CV baixo
e moderado, e HA estagio 3 S LS o i I B
Hipertensos estagios 1 e 2 com risco CV alto <130/80 mmHg* I Ax*

Fonte: MALACHIAS, 2016.

CV: cardiovascular; HA: hipertensao arterial.

*Para pacientes com doengas coronarianas, a PA ndo deve ficar < 120/70 mmHg, particularmente com a
diastdlica abaixo de 60 mmHg pelo risco de hipoperfusdo coronariana, lesdo miocdrdica e eventos cardiovascu-
lares.

**Para diabéticos, a classe de recomendacao é 1B, nivel de evidéncia B.

Realizada a medida da pressdo arterial, é importante, entdo, avaliar os fatores de risco
cardiovascular do paciente.

I Consulte o box abaixo sobre Graus de recomendacdo e niveis de evidéncia

GRAU DE RECOMENDAGCAO NIiVEL DE EVIDENCIA
Classe I: CondigOes para as quais ha evidéncias

conclusivas, ou, na sua falta, consenso geral de

Nivel A: Dados obtidos a partir de
que o procedimento é seguro, e Util/eficaz.

multiplos estudos randomizados de bom
Classe IlI: Condi¢cGes para as quais ha

porte, concordantes e/ou de metanalise
evidéncias conflitantes e/ou divergéncia de

robusta de estudos clinicos randomizados.
opinido sobre seguranca, e utilidade/eficacia

do procedimento.

Classe lla: Peso ou evidéncia/opinido a favor

Nivel B: Dados obtidos a partir de
do procedimento. A maioria aprova.

metandlise menos robusta, a partir de um
Classe Ilb: Seguranca e utilidade/eficacia

Unico estudo randomizado ou de estudos
menos bem estabelecida, ndo havendo

nao-randomizados (observacionais).
predominio de opinides a favor.

Classe lll: Condigdes para as quais ha evidéncias

e/ou consenso de que o procedimento ndo Nivel C: Dados obtidos de opinides
é util/eficaz e, em alguns casos, pode ser consensuais de especialistas
prejudicial.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007.



Indice de massa corporal

Vejamos, no Quadro 11, as implicacdes de risco quando consideramos o IMC.

Quadro 11 - Classificagdo internacional da obesidade
segundo o indice de massa corporal (IMC) e risco de doenga

IMC LAt Obesidade Risco de
(kg/m?) grau / classe doenca
Menor que 18,5 Magro ou baixo peso 0 Normal ou elevado
18,5-24,9 Normal ou eutrofico 0 Normal
25,0 -29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0 Pouco elevado
30,0 -34,9 Obesidade I Elevado
35,0-39,9 Obesidade I1 Muito elevado
Inferior ou maior que 40,0 Obesidade grave 111 Muitissimo elevado

Fonte: Adaptado de WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000.

Confira o cdlculo do IMC deste paciente utilizando a férmula:

Indice de massa corporal (IMC) = Peso (em kg) / (altura em m?)

Vocé pode, também, acessar o site Calculo do Indice de Massa Corporal (IMC). (link http://
aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=6).

PARA SABER MAIS!!!
No Brasil, o Ministério da Sauide aceita que, para o idoso, os valores normais do IMC variam de
>22a<27kg/m?

pela diminuicdo de massa magra e maior risco de sarcopenia (diminuicdo de massa, forca e
desempenho muscular e de incapacidade fisica.

Fonte: ASSOCIAGAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016.



O IMC nao permite aferir, diferenciadamente, o peso de musculos e gordura. Para diagndstico
mais preciso, é indicado aferir circunferéncia da cintura e relagdo cintura-quadril. A gordura
abdominal pode ser especificamente preditiva de desfechos adversos de saude. Estudos

sugerem utilizacdo dessas medidas em conjunto com o IMC para avaliacdo de fatores de risco
de mortalidade.

A medida da circunferéncia abdominal reflete melhor o contelddo de gordura visceral que a
razao cintura-quadril (RCQ) e também se associa muito a gordura corporal total. Tém sido
sugeridos diferentes locais e padrdes para avaliar a circunferéncia abdominal. A Federacao
Internacional de Diabetes estabelece como ponto de corte para risco cardiovascular
aumentado a medida de circunferéncia abdominal igual ou superior a 94 cm em homens e 80
cm em mulheres. De acordo com o National Cholesterol Education Program (NCEP) — Adult
Treatment Panel Ill (ATP-111), circunferéncia abdominal acima de 88 cm em mulheres e acima
de 102 cm em homens estd associada com maior risco de doenca cardiovascular (Quadro 12).

Quadro 12 - Circunferéncia abdominal e risco de complica¢Ges cardiovasculares

Sexo Risco aumentado Risco muito aumentado
Homem > 94 cm >102 cm
Mulher >80 cm > 88 cm

Fonte: NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2018.

Os pontos de referéncia sdo o umbigo, o ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca
e acima da crista iliaca. Pode-se realizar a medida no maior perimetro abdominal entre a
ultima costela e a crista iliaca, segundo recomendag¢bes da OMS. Ja a | Diretriz Brasileira de



Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2004) recomenda medir a circunferéncia abdominal no ponto médio entre o rebordo costal
inferior e a crista iliaca.

Toma-se a medida do quadril, no seu maior didmetro, com a fita métrica passando sobre os

trocanteres maiores. Solicita-se ao paciente em posicdo supina que inspire profundamente,
realizando-se a medida ao final da expiracdo. Veja como fazer a medida na Figura 24.

Figura 24 - Medida da circunferéncia abdominal
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Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004.
Observagoes:
Assegurar-se de que a fita métrica tenha um adequado contato com a pele, ndo apertada.
Tomar a medida durante uma respiragdao normal, mantido o abdome relaxado.
A circunferéncia abdominal deve ser obtida do menor valor, aproximadamente entre a ultima costela e
0 0sso da bacia.

Relacao cintura-quadril

A relacdo circunferéncia abdominal/quadril (RCQ) foi, inicialmente, a medida mais utilizada
para avaliacdo da obesidade central. Ha cerca de 20 anos reconheceu-se que pode ser menos
valida como medida relativa. No entanto, na populagao brasileira, a RCQ também demonstrou
associar-se a risco de comorbidades (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE
E DA SINDROME METABOLICA, 2016).



Para calculo da razdo cintura-quadril, a cintura é medida na parte mais estreita da cintura,
entre a Ultima costela e a crista iliaca. A circunferéncia do quadril é tomada na drea mais larga
dos quadris e na maior protuberancia das nadegas. Em seguida, divide-se a medida da cintura
pela medida do quadril (Figura 25). A Organizagdao Mundial de Saude define os indices > 1,0
em homens e > 0,85 em mulheres como uma relagdo decisiva para maior risco cardiovascular.

Figura 25 - Como medir o indice cintura/quadril

- . .

Quadril

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.
Observagoes:
Cintura: deve ser medida em seu ponto mais estreito.
Circunferéncia do quadril: medir na drea mais larga dos quadris e na maior protuberancia das nadegas.

Avaliacao do risco cardiovascular do
Sr. Antonio

Analise os dados antropomeétricos e considere as informagdes clinicas mais relevantes deste
caso.

Como vocé classificaria, inicialmente, o risco cardiovascular do Sr. Antonio? Considere o
Quadro 13, que enumera os fatores de risco cardiovascular.



Quadro 13 - Fatores de risco cardiovascular na avaliagao do risco adicional no hipertenso

¢ Sexo masculino

e I[dade

0 Homens = 55 anos ou mulheres = 65 anos

e Historia de DCV prematura em parentes de 12 grau

0 Homens < 55 anos ou mulheres < 65 anos

e Tabagismo

e Dislipidemia
o Colesterol total > 190 mg/dL e/ou
o LDL-colesterol > 115 mg/dL e/ou
0 HDL-colesterol < 40 mg/dL nos homens ou < 46 mg/dL nas mulheres e/ou
o Triglicerideos > 150 mg/dL

» Resisténcia a insulina
0 Glicemia plasmatica em jejum: 100-125 mg/dL
o Teste oral de tolerancia a glicose: 140-199 mg/dL em 2 horas
0 Hemoglobina glicada: 5,7 - 6,4%

e Obesidade
o IMC = 30 kg/m?
0 CA =102 cm nos homens ou =88 cm nas mulheres

FONTE: MALACHIAS, 2016.
DCV: doenga cardiovascular; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; IMC:
indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal.

Para calcular a ESTRATIFICACAO DE RISCO do Sr. Antdnio, utilize os critérios apresentados no
Quadro 14.

Vocé pode, também, acessar Framingham Heart Study
(link: <https://www.framinghamheartstudy.org/fhs-risk-functions/cardiovascular-disease-10-
year-risk/>.



Quadro 14 - Estratificacdo de risco no paciente hipertenso de acordo com fatores
de risco adicionais, presenca de lesdo em drgao-alvo e de doenca cardiovascular ou renal

PAS 130-139 ou HAS Estagio 1 HAS Estagio 2 HAS Estagio 3

Fatores de risco PAD 85-89 PAS 140-159 ou | PAS 160-179 ou  PAS > 180 ou
PAD 90-99 PAD 100-109 PAD =110

Sem fator de risco Sem risco adicional RIS.CO S 560
baixo moderado alto

. Risco Risco Risco Risco

1 -2 fatores derisco baixo moderado alto alto

> 3 fatores de risco Risco Risco Risco Risco

- moderado alto alto alto

Presenca de LOA, DCV, Risco Risco Risco Risco

DRC ou DM alto alto alto alto

Fonte: Modificado de MALACHIAS, 2016.
PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastolica; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DCV: doenca
cardiovascular; DRC: doenca renal crénica; DM: diabetes melito; LOA: lesdo de érgdo-alvo.

Realize a atividade proposta e prossiga no estudo do caso.

ATIVIDADE 1.3. HAS E FATORES DE RISCO

Considerando a andlise de risco, vocé classificaria o risco deste paciente como:

risco baixo.

risco moderado.

risco alto.

ndo é possivel avaliar o risco com base nos dados obtidos.
sem risco adicional.

Moo W

Resposta correta: letra C: Risco muito alto.
Justificativas:

A. Risco baixo. FALSA. H4 mais de dois fatores de risco e a hipertensado ndo esta controlada. Fatores de risco
identificaveis: obesidade 1 (IMC >31,8), sedentarismo, hipertensao arterial, histéria familiar de doenga
arterial coronariana (DAC), circunferéncia abdominal= 108cm e indice cintura-quadril > 1,0 (1,2).

B. Risco moderado. FALSA. Ha mais de 3 fatores de risco e a hipertensdo nio esta controlada. Fatores de
risco identificaveis: obesidade 1 (IMC >31,8), sedentarismo, hipertensio arterial, histéria familiar de
DAC, circunferéncia abdominal= 108cm e indice cintura —quadril > 1,0 (1,2).

C. Risco alto. VERDADEIRA. Identificamos os seguintes fatores de risco: obesidade 1 (IMC>31,8),
sedentarismo, hipertensdo arterial, histéria familiar de DAC, circunferéncia abdominal= 108cm e
indice cintura-quadril > 1,0 (1,2).

D. Nio é possivel avaliar o risco com base nos dados obtidos. FALSA. Ha varios fatores de risco
identificaveis: obesidade 1 (IMC>31,8), sedentarismo, hipertensdo arterial, histéria familiar de DAC,
circunferéncia abdominal= 108cm e indice cintura-quadril > 1,0 (1,2).

E. Sem risco adicional. FALSA. Ha varios fatores de risco identificaveis: obesidade 1 (IMC>31,8),
sedentarismo, hipertensdo arterial, histéria familiar de DAC, circunferéncia abdominal= 108cm e
indice cintura-quadril >1,0 (1,2).




CASO
CLINICO

Dr. Carlos da continuidade ao exame fisico cardiovascular, seguindo as recomendacdes para casos
como os do Sr. Antonio, portador de hipertensdo arterial sistémica associada a comorbidades.

O que procurar, especificamente, no exame fisico de um paciente sabidamente portador de
hipertensdo arterial sistémica que vocé examina pela primeira vez?

Veja, no Quadro 15, as recomendacdes para a sequéncia de exame e os dados a serem obtidos
em pacientes hipertensos.

Quadro 15 - Avaliagao clinica do paciente hipertenso

Exame fisico

- Medigao da pressao arterial (PA) nos dois bracos

- Peso, altura, indice de massa corporal (IMC) e frequéncia cardiaca (FC)

- Circunferéncia abdominal (CA)

- Sinais de lesdo arterial obstrutiva (LOA)

- Cérebro: avaliagio de déficits motores ou sensoriais

- Retina: busca de lesoes a fundoscopia

- Artérias: auséncia ou diminui¢do de pulsos, assimetrias, lesdes cutaneas, sopros arteriais

- Coracdo: desvio do ictus, presenca de B3 ou B4, sopros, arritmias, edema periférico, crepitagdes
pulmonares

- Pesquisa de sinais que possam sugerir causas secundarias para a hipertensao arterial

- Investigacgdo de caracteristicas cushingoides

- Palpagdo abdominal: rins aumentados (rim policistico)

- Sopros abdominais ou toracicos para investigacido de hipertensdo secundaria: renovascular,
coartacdo de aorta, doenga da aorta ou ramos

- Pulsos femorais diminuidos (investigacdo de coartacdo de aorta, doenca da aorta ou ramos)

- Diferenca da pressao arterial nos bragos (investigacdo de coartacdo de aorta e estenose de
subclavia)

Fonte: modificado de MALACHIAS, 2016.



Seguindo a rotina de exame fisico, Dr. Carlos examina os pulsos periféricos. Encontra leve redugdo na
amplitude do pulso pedioso direito e fica um pouco preocupado.

Ao realizar o exame do térax, Dr. Carlos constata que o ictus cordis ndo se encontra visivel nem palpavel,
e considera este achado uma variagdo da normalidade.

Constata, ainda, auséncia de frémito e de impulsdes sistélicas no precérdio.

A ausculta cardiaca, identifica presenca de sopro no foco adrtico.

Veja o video.
Disponivel em:

<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/sopro-
estenose-valvar-a%C3%B3rtica_720.mp4>

Realize as atividades propostas e prossiga no estudo do caso.



ATIVIDADE 1.4 AUSCULTA DO SR. ANTONIO

Em relacdo ao sopro auscultado, assinale a alternativa que corresponde, GRAFICAMENTE, ao

achado auscultatdrio do Dr. Carlos (Figura 26).

Figura 26 - Representagao grafica de sopros cardiacos
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Fonte: Modificado pelas autoras de SOKOLOW, 1981, RUNGE, 2006; SILVA 2014b, BRICKLEY 2015
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Resposta correta: letra E, sopro mesossistdlico de ejecdo (ver Figura 27).

Figura 27 - Representacgao grafica de alguns tipos de sopros cardiacos
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Fonte: Adaptado de SILVA, 2014b; BRICKLEY, 2015.




ATIVIDADE 1.5. EXAME CARDIOVASCULAR:
AUSCULTA CARDIACA (SOPRO AUSCULTADO)

Assista ao video ilustrativo sobre o sopro auscultado neste paciente. (ACESSO OBRIGATORIO)
Sopro na estenose valvar adrtica (UFMG, 2018e), disponivel em:
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/sopro-estenose-valvar-
a%C3%B3rtica_720.mp4>

Considerando a presenca do sopro e a histdria clinica do paciente, quais outras alteracdes
encontradas na ausculta cardiaca seriam razoaveis? Assinale, entre as alternativas, aquela que
agrega as altera¢des auscultatérias mais provaveis para este caso.

A) B1 hiperfonética, B2 hipofonética, B3

B) B2 hipofonética, B3 e estalido de abertura mitral

C) B1 hipofonética e amplamente desdobrada, B2 tnica, B3

D) B2 hiperfonética, estalido de ejecao, B4

E) B1 e B2 normais, sopro diastélico na ponta, presenca de B3 e B4

Resposta correta: letra D

Justificativas:

A) FALSA. Nao ha motivos para alteracdo da primeira bulha, visto tratar-se de acometimento da valvula
adrtica e ndo da mitral ou tricispide, que poderia ser causa de uma B1 hiperfonética.

B) FALSA. Nao ha motivos para estalido de abertura mitral, visto tratar-se de acometimento da valvula
aortica e ndo da mitral. No caso em andlise, trata-se de acometimento degenerativo da valva adrtica
de pequena intensidade, ndo se justificando a presenca de hipofonese de B2, que poderia ocorrer em
caso de estenose adrtica ou pulmonar grave, nas quais a calcificagdo valvar pode levar a imobilidade
dos folhetos, levando a hipofonese. Nao ha elementos na historia clinica que justifiquem presenca de
terceira bulha (sinais de insuficiéncia cardiaca).

C) FALSA. Ndo ha motivos para alteragdo da primeira bulha, visto tratar-se de acometimento da valvula
aortica e ndo da mitral ou tricuspide (B1 hipofonética, amplo desdobramento). B2 inica ndo é achado de
estenose valvar adrtica leve. Nao ha elementos na histéria clinica que justifiquem presenca de terceira
bulha (sinais de insuficiéncia cardiaca).

D) VERDADEIRA: B2 hiperfonética, estalido de ejecdo adrtico, B4. A estenose adrtica, caracteristicamente,
produz sopro sistolico de ejecdo na base com irradia¢do para aregido cervical. Folhetos com degeneragio
escleroticaleve, com boa mobilidade, podem produzir B2 hiperfonética. No caso em questio, uma quarta
bulha poderia estar presente se houvesse uma insuficiéncia coronariana cronica.

E) FALSA. B1 e B2 poderiam ser normais em presenca de esclerose aértica muito leve, mas sopro diastdlico
na ponta ndo é um achado auscultatério presente na estenose adrtica que, caracteristicamente, produz
sopro sistoélico de ejecdo na base com irradiagdo para a regido cervical. Ndo ha elementos na histéria
clinica que justifiquem presenca de terceira bulha (sinais de insuficiéncia cardiaca).




CASO

CLINICO

Registro dos achados dos exames fisicos e analise dos exames complementares

A descricdo do exame fisico foi registrada pelo Dr. Carlos no prontudrio do paciente
(Figura 28).

Figura 28 — Registro do exame fisico do Sr. Ant6nio

% Sistema Unico de Saude
SUS “ Ministério da Satde Exame Fisico

Idenficacao do Estabelecimento de Saude

Centro de Salde - Murta

Idenficacdo do Paciente

Anténio S., 57 anos, negro, viuvo.

Os dados adicionais mais importantes foram:

Inspe¢do: mucusas coradas, hidratadas, acianéticas, anictéricas; boa perfusdo
capilar; edema +/4 em menbros inferiores, simétrico, compressivel; jugulares nao
ingurgitadas. Aparelho cardiovascular: auséncia de sopros cervicais; sopro
sistélico grau |, ejetivo, audivel em foco aértico, sem irradiagdes. Aparelho
respiratério: boa expansibilidade tordrica bilateralmente; percussdo: frémito
toracovocal; ausculta pulmonar: murmdurio vesicular normal bilateralmente,
roncos, sibilios ou estertores. Abdémen: globoso, obeso, figado e baco ndo
palpaveis: percussdo hepatica: 10cm na linha hemiclavicular esquerda; lojas renais
livres; auséncia de sopros abdominais.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.



Dr. Carlos:
Vi que o senhor tem exames recentes e que, inclusive, fez um eletrocardiograma.

Sr. Antonio:
Sim, é verdade, fiz “eletro” més passado na UPA, porque tive uma dorzinha no peito, e a Tereza me
obrigou a ir consultar na urgéncia. E trouxe exames de sangue e de urina também, Doutor.

E importante conhecer os exames a serem rotineiramente solicitados a um paciente portador de
hipertensao arterial sistémica. Esses exames estdo listados no Quadro 16.




Quadro 16 - Exames de rotina a serem solicitados para o paciente hipertenso

Grau de Nivel de
Exame ~ Pt
recomendacao evidéncia

Anélise de urina I C
Potéssio plasmatico I C
Glicemia de jejum I C
HbAlc I C
Ritmo de filtracdo glomerular estimado (RFG-e) I B
Creatinina plasmatica I B
Colesterol total, HDL-colesterol e triglicérides plasmaticos I C
Acido trico plasmatico I C
Eletrocardiograma convencional I B

Fonte: Modificado de MALACHIAS, 2016.
HbA1c: hemoglobina glicada; HDL: lipoproteina de alta densidade.

O Dr. Carlos analisa os exames de rotina realizados na UPA. Os resultados estdo listados a seguir.




Em algumas situagdes clinicas, ha indicagdo de exames complementares mais detalhados
para avaliacao do paciente hipertenso. Veja o Quadro 17, no qual sdo descritos os exames que
devem ser solicitados a populacdes especificas de hipertensos e verifique se serdo necessarios
outros exames para avaliar o paciente, Sr. Ant6énio.

Quadro 17 - Exames recomendados em populag¢ées especiais

Exame

Radiografia de térax

Ecocardiograma

Albuminuria

Ultrassom das
carotidas

Avaliacao

Acompanhamento de pacientes com
suspeita clinica de comprometimento
cardiaco (GR: IIa; NE: C) e/ou pulmonar.

Mais sensivel do que o ECG no diagndsti-
co de HVE. Agrega valor na avaliacdo

das formas geométricas de hipertrofia e
tamanho do atrio esquerdo, analise da
funcéo sistdlica e diastolica. Considera-se
HVE quando a massa ventricular esquer-
da indexada para a superficie corpdrea é
igual ou superiora 116 g/m2 em homens,
e 96 g/m2 em mulheres.

Mostrou prever eventos CV fatais e ndo
fatais. Valores normais < 30 mg/24h.

A medida da EMI das cardtidas e/ou a iden-
tificacdo de placas predizem a ocorréncia
de AVE e IM independentemente de outros
FRCV. Valores da EMI > 0,9 mm tém sido
considerados como anormais, assim como
o encontro de placas ateroscleroticas.

Fonte: Modificado de MALACHIAS, 2016.
GR: grau de recomendacdo; NE: nivel de evidéncia. HVE: hipertrofia ventricular esquerda; IC: insuficiéncia
cardiaca; CV: cardiovascular; FR: fator de risco; US: ultrassonografia; EMI: espessura mediointimal; AVE: aciden-
te vascular encefalico; IM: infarto do miocardio; FRCV: fator de risco cardiovascular; DCbV: doenca cerebrovas-
cular; HbAlc: hemoglobina glicada; DM: diabetes melito; DAC: doenca arterial coronariana.

Populagido recomendada e indi-
cacao

Avaliacao de hipertensos com
comprometimento da aorta
quando o ecocardiograma nao
esta disponivel.

Presenca de indicios de HVE ao
ECG ou pacientes com suspeita
clinica de IC (GR: [; NE: C).

Pacientes hipertensos diabéticos,
com sindrome metabdlica ou com
dois ou mais FR (GR: [; NE: C).

Presenca de sopro carotideo,
sinais de DCbV ou presenca de
doenca aterosclerética em outros
territdrios. (GR: I1a; NE: B).

(continua)



Quadro 17 - Exames recomendados em populagdes especiais (continuagio)

Populacao recomendada e

Exame Avaliacao PR
indica¢ao
Ultrassom renal ou Pacientes corr_l massas abdominais ou (GR: Ila; NE: B).
com Doppler sopro abdominal.

Histéria familiar de DM tipo 2 ou
Hemoglobina glicada | Quando glicemia de jejum > 99 mg/dl. diagnostico prévio de DM tipo 2 e
obesidade (GR: Ila; NE: B).

Suspeita de DAC estavel, DM ou
Teste ergométrico antecedente familiar para DAC em (GR: IIa; NE: C).
pacientes com PA controlada.

Monitorizac¢ao
ambulatorial da
pressao arterial/
medidas residenciais
de pressdo arterial

Segue a indicagdo convencional dos

métodos. (GR: Ila; NE: B).

Considerado “padrao” para avaliagdo da
rigidez arterial. Valores acima de 12m/s
sao considerados anormais.

Velocidade da onda de
pulso (VOP)

Hipertensos de médio e alto risco
(GR: ITa; NE: B).

Para detecc¢do de infartos silenciosos e Pacientes com disttrbios

RNM do cérebro micro-hemorragias (GR: I1a; NE: C). cognitivos e deméncia.

Fonte: Modificado de MALACHIAS, 2016.

GR: grau de recomendacdo; NE: nivel de evidéncia. HVE: hipertrofia ventricular esquerda; IC: insuficiéncia
cardiaca; CV: cardiovascular; FR: fator de risco; US: ultrassonografia; EMI: espessura mediointimal; AVE: aciden-
te vascular encefalico; IM: infarto do miocardio; FRCV: fator de risco cardiovascular; DCbV: doenca cerebrovas-
cular; HbAlc: hemoglobina glicada; DM: diabetes melito; DAC: doenca arterial coronariana, RNM: ressonancia
magnética nuclear

CENTRO DE TELESSAUDE

O Centro de Telessaude, ligado a hospital universitario ou escola/faculdade da area da sadde, tem
como objetivo fornecer servicos no campo da telessaide, com énfase na teleassisténcia, articulado
as politicas publicas nacionais, estaduais e dos municipios. Uma das areas de apoio é a interpretacdo
(laudo) a distancia e segunda opinido em cardiologia. Verifique se sua cidade tem esse servico, para
apoia-lo em seu trabalho na Atengdo Bésica em Saude.

Veja, por exemplo: <http://www.telessaude.hc.ufmg.br/quem-somos/cobertura/>.



Realize a atividade proposta e prossiga no estudo do caso.

ATIVIDADE 1.6. EXAMES ADICIONAIS PARA O SR. ANTONIO

Considerando as recomendacdes de exames adicionais e a clinica do paciente, escolha, entre as
alternativas apresentadas, aquela que contempla uma relagdo de exames correta para o caso
estudado.

A. Ecodopplercardiograma, estudo radioldgico do térax, hemoglobina glicosilada (HbA1),
velocidade da onda de pulso carétido-femoral (VOP), Doppler de carétidas.

B. Ultrassom renal ou com Doppler, Doppler de cardtidas, HbA1, estudo radiolégico do
torax, velocidade da onda de pulso carétido-femoral (VOP).

C. Ressonancia magnética (RM) do cérebro, teste ergométrico, estudo radiolégico do torax,
velocidade da onda de pulso carétido-femoral (VOP), Doppler de carétidas.

D. Ecodopplercardiograma, RM do cérebro, Teste ergométrico, Doppler de carétidas, HbA1.

E. Estudo radioldgico do térax, RNM do cérebro, MAPA, Doppler de carétidas, velocidade da
onda de pulso carétido-femoral (VOP).

Resposta correta: letra A




Interpretacao do eletrocardiograma

Dr. Carlos comecga a analisar o eletrocardiograma do Sr. Ant6nio, que foi realizado no ultimo més por
ocasido de uma avaliagdo na Unidade de Pronto Atendimento. Para facilitar sua analise, abra o roteiro
que preparamos para identificacdo dos elementos do eletrocardiograma normal.

A andlise do ECG deve ser feita em duas etapas, descritas a seguir.

ECG

Fonte:

PRIMEIRA ETAPA

Consiste na analise
descritiva do ECG.

PASSO 3

Andlise da duracao,
amplitude e morfologia da
onda P

PASSO 4
Anédlise da duracao do intervalo

PR (iPR) e avaliacao do
segmento PR (sPR)

PASSO 7

Andlise da repolarizacao ventricular,
comegando pelo ponto J e pelo
segmento ST (sST).

PASSO 8

Anélise daonda T

EEEEEESETT

SEGUNDA ETAPA

Andlise descritiva e
concluséo

Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

PASSO 1

Cdlculo da frequéncia
cardiaca

PASSO 2

Analise do ritmo

PASSO 5

Determinagao do eixo
elétrico do QRS e das ondas
PeT

PASSO 6

Anélise da duragao,
amplitude e morfologia do

PASSO 9

Medida do intervalo QT (iQT)

e calculo do iQT corrigido (QTc)

PASSO 10

Avaliagdo da onda U, quando

presente.




ANALISE
DO ECG

PASSO 1 - CALCULO DA FREQUENCIA CARDIACA

Velocidade do papel eletrocardiografico

A velocidade do papel de registro é padronizada: 25mm/s (podem ser feitos registros em outras velocidades,

quando necessario). Considerando a velocidade padrdo de 25mm/s, teremos o registro da Figura 29.

Figura 29 - Velocidade do papel eletrocardiografico

Quadrado grande Quadrado pequeno
0,04 s x5=0,20 s =5 mm de papel 0,04 s=1 mm

1 sequndo = 25mm de papel

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

Se a velocidade do papel do ECG é de 25 mm/s, isso significa que, em um segundo, “correm” 25 quadradinhos de
1 mm cada. Se em um segundo sdo percorridos 25 mm, entdo, em 60 segundos (um minuto), serdo percorridos

25mm X 60s, ou seja, “correm” 1.500 mm (ou quadradinhos) /minuto.



Calculo da frequéncia cardiaca

A maneira mais precisa de se calcular a frequéncia cardiaca consiste em contar o nimero de quadrados
pequenos entre duas ondas consecutivas (por exemplo, duas ondas R — intervalo RR, ou duas ondas P,

intervalo PP (Figura 30)) e dividir 1500 pelo nimero de quadradinhos contados.

Figura 30 — Intervalo RR e intervalo PP

A Intervalo P-P

R Intervalo R-R R

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

Vamos praticar? Calculo da frequéncia cardiaca quando o
ritmo é regular. (Figuras 31 e 32).

Figuras 31 - Calculo da frequéncia ventricular Figuras 32 - Calculo da frequéncia atrial
A A A
. e
[
Bt
e
1500:32 = 47 bpm

et e e et T e A
Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018. Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.
1500 dividido pelo niimero de quadradinhos entre duas 1500 dividido pelo nimero de quadradinhos entre duas

ondas R (pode ser também entre duas ondas S). ondas P



Outras maneiras de se estimar a frequéncia cardiaca:

e Seointervalo RR for de um quadrado grande, a FC sera de 300 batimentos/minuto.

e Se o intervalo RR for de dois quadrados grandes, a FC serd de 150 batimentos/
minuto.

e Se o intervalo RR for de trés quadrados grandes, a FC sera de 100 batimentos/
minuto.

e Se o intervalo RR for de quatro quadrados grandes, a FC sera de 75 batimentos/
minuto.

e Se o intervalo RR for de cinco quadrados grandes, a FC serd de 60 batimentos/
minuto.

e Seointervalo RR for de seis quadrados grandes, a FC sera de 50 batimentos/m

Figura 33 — Outras maneiras de se estimar a frequéncia cardiaca

0L I - o0 I -

{300 bpm 150 bpm {100 bpm 75 bpm
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Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

PASSO 2 — ANALISE DO RITMO

Verifique se o ritmo é sinusal:

- E o ritmo originério do né sinusal.

- AondaP é positiva em D1, D2 e negativa em aVR (Figura 34).
- Toda onda P é seguida de um QRS (ha enlace atrioventricular).
- Ointervalo PR é normal.

- Afrequéncia cardiaca é a do nd sinusal, que varia de 50 a 100 b.p.m.




Figura 34 - Ritmo sinusal: onda P em positiva em D1, D2 e negativa em aVR
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Fonte: Arquivo das autoras, 2018.

Agora ja podemos seguir os proximos passos, nos quais analisamos todos os eventos
eletrocardiograficos de maneira sistematizada.

Ondas: sdo as deflexdes P, QRS, T e U. sdo as deflexdes P, complexo QRS, Te U. A ondag
do complexo QRS serdo indicadas em maiusculas ou minusculas, dependendo de sua
amplitude relativa, por exemplo, gRs, e uma onda repetida serd marcada com um
apostrofo, por exemplo RR'.

Intervalos ou espagos: intervalo PR (iPR), intervalo QT (iQT)

kSegmentos: segmento PR (PRs) ou PQ, segmento ST (sST) (Figura 35)

Figura 35 - ECG: ondas, intervalos e segmentos

IntervaloRR —4mM8MmMm8 —

Complexo
QRS

Onda P Segmento

{¢<——— Intervalo —

QT

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.



PASSO 3 — ANALISE DA DURAGAO AMPLITUDE E MORFOLOGIA DA ONDA P

- Para analisar a ativagdo atrial, é preciso que a onda P seja avaliada em todas as derivagdes.

- Mega aamplitude e a duragdo da onda P. As melhores derivagoes para se fazer isso sdo as derivagoes
D2 e D3 (Figura 36).

- Aduracdo normal da onda P é de 0,07 até 0,11s em adultos e sua voltagem normal é de até 0,25mV.

Figura 36 - Onda P: duragdao e amplitude

Onda P normal: duragdo até 0,11s  Onda P de duracdo aumentada e Onda P de duragdo normal e
e voltagem até 0,25mV voltagem normal voltagem aumentada
DilT0 HHH ‘~ DIl 10 ; DIl 10 FrEfE e
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Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

Determine o eixo da onda P
(veja no Passo 5 — Determinagdo do eixo elétrico do QRS e das ondas P e T).

PASSO 4 — ANALISE DA DURAGAO DO INTERVALO PR (IPR) E AVALIAGAO DO SEGMENTO PR (SPR)

O estimulo chegou normalmente aos ventriculos?

Analise o intervalo PR: o intervalo PR é medido do inicio da onda P até o inicio do QRS, quer
ele comece com R ou ndo (Figura 37).



Figura 37 — ECG: intervalo PR
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Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

A duragdo normal do intervalo PR (iPR) é de 0,12 a 0,20 s. Na Figura 38 estdo representados
intervalos PR normal e alterado.

Figura 38 - ECG: intervalo PR normal e alterado

iPR normal iPR aumentado iPR curto
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Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.
iPR: intervalo PR

PASSO 5 — DETERMINACAO DO EIXO0 ELETRICO DO QRS E DAS ONDAS PE T

Determine o eixo do QRS e da onda P nos planos frontal
e horizontal.

A determinagdo do eixo do QRS e da onda P é importante, pois dara pistas para o diagndstico.



Minimamente, deveremos localizar o quadrante onde estd o vetor médio do QRS. Para fazer
isso, analise a polaridade do QRS e da onda P nas derivagdes D1 e aVF. Utilize a Figura 39 para
encontrar o quadrante onde estdo os eixos no plano frontal.

Figura 39 - ECG: determinagao do eixo elétrico do QRS e da onda P no plano frontal

& ™~ + -
D1 | aVF D1 | aVF
~4 (D19)| (D1+) HAL
i i aVF() | aVF() dbfwf

Desvio do eixo | Desvio do eixo
Extrema direita| a esquerda

D1 (D1+)

aVF(+) | aVF(+)
Desvio do eixo | Eixo normal
adireita

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

Verifique se o eixo estd normal, desviado para a direita ou para a esquerda (Figura 40).

Figura 40 - ECG: determinacao do eixo elétrico do QRS
e da onda P, posi¢des possiveis no plano frontal

_900
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Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.




Analisando a derivagdo V1 (Figura 41), verifique se o eixo, no plano horizontal, estd para
tras (quando V1 é predominantemente negativo: normal) ou para frente (quando V1 é
predominantemente positivo: alterado).

Figura 41 - ECG: determinagao do eixo do QRS,
posi¢coes possiveis no plano horizontal

Nesta figura, a ativacdo ventricular determina, pois, um eixo predominantemente dirigido para tras
(negativo nas derivacgGes a direita e positivo nas derivagdes a esquerda).

I B

V4 Vs Vg

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

Método similar é empregado para a determinacdo do eixo da onda P no plano horizontal e
da onda T, nos dois planos, frontal e horizontal, que, em geral, acompanham a orientagdo do
eixo do QRS.

Veja adiante Passo 8 — Andlise daonda T.

PASSO 6 — ANALISE DA DURAGAO AMPLITUDE E MORFOLOGIA DO QRS

Meca a duracao do QRS.

A duragdo normal do QRS é de até 0,11 s (menor que 3 quadradinhos).




Verifique a morfologia do QRS em todas as derivac¢des (Figura 42), tendo em mente que:

e 0 QRS normal é sempre predominantemente negativo em aVR e V1;

e 0 QRS, geralmente, tem a morfologia qRs nas deriva¢des esquerdas (D1, D2, V5 e V6);

e 0 QRS serd normal quando sua amplitude ou voltagem estiver entre 5 e 20 mm nas derivagées do
plano frontal (D1, D2, D3, aVR, aVL, aVF), e entre 10 e 30 mm nas derivagdes precordiais (V1 a V6), com

orientacdo normal do eixo elétrico nos planos frontal e horizontal.

Figura 42 - ECG: morfologia do QRS nos planos frontal e horizontal
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Fonte: Arquivo das autoras, 2018.



PASSO 7 — ANALISE DA REPOLARIZACAO VENTRICULAR, COMECANDO
PELO PONTO J E PELO SEGMENTO ST (sST)

Vamos analisar o ponto J e o segmento ST (Figuras 43 e 44).

Figura 43 - ECG: repolarizagao ventricular, ponto J e segmento ST

O ponto J sinaliza o fim do QRS e o inicio da repolarizagdo ventricular.

Ponto J
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Segmento ST

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

Vamos analisar algumas condicGes do segmento ST (Figura 44).

Figura 44 - ECG: segmento ST normal, supradesnivelado e infradesnivelado

Segmento ST . Infradesnivelamento
Supradesnivelamento do segmento ST
do segmento ST

ﬂCG normal

QRS

' i
Segmento ST

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

PASSO 8 — ANALISE DA ONDA T

Ndo medimos a duragdo da onda T, mas podemos avaliar sua voltagem, polaridade, forma e

seu eixo.



Na maioria dos individuos, a polaridade da onda T acompanha a polaridade do QRS em quase
todas as derivagbes. Em V1 e V2, pode ser positiva, negativa ou difasica (Figura 45).

Figura 45 - ECG: morfologia normal daonda T

| I ] aVR aVL aVF
LAl V2 V3 V4 V5 Vé

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

A onda T normal

E arredondada e sempre assimétrica, apresenta uma fase ascendente lenta e uma fase

descendente rapida (Figura 46).

Figura 46 - ECG: assimetria normaldaonda T
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Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.



PASSO 9 — MEDIDA DO INTERVALO QT (iQT) E CALCULAR 0 iQT CORRIGIDO (QTc)

O intervalo QT

Corresponde ao periodo de despolarizagdo e repolariza¢do ventricular (Figura 47), é medido do

inicio do QRS até o finaldaonda T.

Figura 47 - ECG: intervalos PRe QT e
eventos eletrofisiolégicos correspondentes

d

b o

\ \

Despolarizagdo e
repolarizagao
ventricular
Intervalo QT

Intervalo PR

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.

Seu valor normal depende da frequéncia cardiaca, por este motivo, medimos o intervalo QT e
o corrigimos utilizando a férmula de Bazzet (Figura 48).

Figura 48 — Formula de Bazzet

QTc = QT medido
VRR

Fonte: Modificada de PASTORE, 2009.



Os valores do QT e do QTc nao precisam ser registrados no laudo, mas sempre devem ter sua
normalidade verificada. Os valores para o QTc variam com o sexo. Sdo considerados normais
até o maximo de 0,45s (450ms) para homens e 0,47s (470ms) para mulheres. Para criancas, o
limite superior da normalidade é de 0,46s (460ms).

PASSO 10 — AVALIAGAO DA ONDA U, QUANDO PRESENTE

Ha onda U?

v Ultima e menor deflexdo do ECG.

v Quando presente, inscreve-se logo apds a onda T e antes da P do ciclo seguinte
(Figura 49).

v Mais bem observada nas derivagdes V2, V3 e V4.

v Tem a mesma polaridade que a T precedente.

v Sua amplitude, geralmente, estd entre 5% e 25% da T.

v Geralmente, é visivel apenas em frequéncias cardiacas mais baixas.

Vv Sua génese ainda suscita controvérsias:

Repolarizacdo tardia das fibras de Purkinje;
Repolarizagao demorada dos musculos papilares;
Potenciais residuais tardios do septo;

Acoplamento eletromecanico;

Atividade das células do mesomiocardio (células M);
Pés-potenciais de atividade gatilho (triggered activity).

O O O O O o

Figura 49 - ECG: onda U

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.



ANALISE
DO ECG

Segunda etapa: analise descritiva e conclusao

Hora de descrever tudo o que vocé analisou até agora (Figura 50).

Figura 50 - ECG: modelo para laudo eletrocardiografico

LAUDO ELETROCARDIOGRAFICO

Nome: Data: / r
Ritmo:
Frequéncia ventricular: b.p.m. Frequéncia atrial: b.p.m.

Duracio de P: s Amplitude de P: _ mV Eixo de P: Intervalo PR: 5

Duracio de QRS: 5 Eixo QRS: ([ ) graus Intervalo QTm: __ s

Atividade atrial: Descreva aqui as caracteristicas da onda P: se sua forma, duracdo e amplitude
estao normais ou ndo. Diga se o eixo esta normal ou desviado. Defina se a onda p € sinusal ou nao
(se para cada onda P corresponde um QRS, se a onda P € positiva em D2, D3, aVF e negativa em
avR).

Atividade ventricular: Descreva as caracteristicas do complexe QRS: se o eixo e a duracdo estio
normais ou alterados. Defina se as ondas do complexo seguem o padrio normal de apresentagdo
nas diversas derivacfes, Descreva todas as irregularidades que encontrar.

Repolarizacio: Descreva as caracteristicas da onda T, do ponto J, do segmento 5T e da onda U (se
ela estiver presente no tracado).

Conclusdes: Tendo com justificativa as atteracBes descritas nos itens anteriores, faga o diagndstico
eletrocardiografico. E importante que cada diagndstico tenha respaldo nas descrigBes feitas acima.

Assinatura

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M., 2018.



CASO
CLINICO

Ap0s leitura cuidadosa do eletrocardiograma, Dr. Carlos conclui que ha critérios para
diagndstico de sobrecarga ventricular esquerda (Figura 51).

Figura 51 - Eletrocardiograma do Sr. Antonio
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Fonte: Arquivo das autoras, 2018.

Analise vocé também o eletrocardiograma e, utilizando os elementos do Quadro 18
apresentado a seguir, verifique os critérios de voltagem que permitem concluir que o
paciente, Sr. Antonio, ja apresenta sinais de lesées em drgao-alvo.




Quadro 18 - Alguns critérios eletrocardiograficos de sobrecarga ventricular esquerda

Critérios Formula Valores de SVE
Sokolow-Lyon SemV1+RemV5ouRemVé6 > 35 mm
Gubner-Ungerleider R em DI + S em DIII > 25 mm

(R em DI + S em DIII) - (R em DIII

Indice de Lewis +Sem DI) <17 mm

Cornell voltagem RemaVL +Sem V3 # 28 mm, em homens
> 20 mm, em mulheres

R6:R5 Rem V6 /R em V5 >1

RaVL R em aVL >11 mm

Fonte: Elaborada por TORRES, R.M., 2018, modificado de POVOA, 2008; MATOS, 2010; PASTORE, 2009; PAS-
TORE, 2016.
SVE: sobrecarga ventricular esquerda

Ecocardiograma

Tendo em vista as alteracOes eletrocardiograficas encontradas, somadas a clinica
do paciente, outros exames foram solicitados pelo Dr. Carlos, entre os quais o
ecocardiograma, com os seguintes achados descritos no laudo, que pode ser visto no
Quadro 19.

Quadro 19 - Laudo ecocardiografico do Sr. Ant6nio

Laudo do exame ecocardiografico do Sr. Anténio
Conclusao:
e (Camaras cardiacas de dimensdes normais
e Funcio sistélica ventricular esquerda preservada
e Disfuncdo diastdlica do VE de grau II
e Alteracoes degenerativas leves da valva adrtica (esclerose senil)
e Auséncia de obstrucdo ao fluxo em via de saida do ventriculo esquerdo
e Septo interventricular e PPVE espessados em grau leve
o Indice de massa ventricular esquerda: 118 g/m?

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.



Oftalmoscopia direta (fundoscopia)

Interpretacdo da fundoscopia: foi realizada fundoscopia, que mostrou alteracdes de Grau 2
segundo a classificacdo de Keith-Wagener-Barker (Figura 52).

Figura 52 - Hipertensao arterial sistémica:
fundoscopia: classificacao de Keith-Wagener-Barker

Grau 3

Fonte: Adaptada pelas autoras de MOLINARI, 2016.

As alteragbes podem ser classificadas em quatro grupos (de acordo com a classificagdo de Keith-Wagener-
Barker), com progndstico cada vez mais grave:
Grupo 1 — Leve estreitamento ou esclerose arteriolar (a relagdo de didametro arteriovenoso normal é de
4/5).
Grupo 2 — Esclerose moderada e acentuada com reflexo luminoso exagerado e compressao venosa nos
cruzamentos arteriovenosos.
Grupo 3 — Edema, exsudatos e hemorragias retinianas em superimposicdo a artérias esclerdticas e
espasticas, com diminuicdo da relagdo entre os diametros em alguns pontos.
Grupo 4 — Papiledema mais lesGes vasculares exsudativas e hemorragicas descritas acima, artérias em fio
de prata.



O exame do fundo de olho faz parte do exame fisico de rotina e tem por finalidade inspecionar
as seguintes estruturas oculares: camara anterior, pupila, cristalino, retina, nervo déptico,
macula, artérias e veias. E um exame n3o invasivo que fornece informagdes clinicasimportantes
para a avaliacdo de pacientes com doencas sistémicas e oculares, podendo ser realizado por
qgualquer médico treinado.

O exame inicia-se com a observacdo do cristalino, que deve ser transparente e apresentar o
“reflexo vermelho” sem opacidades. A retina apresenta cor vermelho-alaranjado, homogénea.
O disco oOptico possui coloracdo résea, com bordas bem definidas, podendo haver leve
borramento da borda nasal. A escavacdo fisioldgica corresponde a drea de penetracdo do
nervo 6ptico. Localiza-se na porgao central do disco, sendo de cor branca ou amarelo-palido,
de tamanho variavel. Os vasos retinianos projetam-se radialmente a partir do disco dptico,
com a veia acompanhando a artéria na maioria das vezes. Lateralmente, no mesmo plano
horizontal do disco 6ptico, identifica-se a mdcula, de coloragdo rosa-palido, com pequena
area vermelho-escura central (févea) (Quadro 20 e Figura 53).

Quadro 20 - Caracteristicas do fundo de olho normal

Caracteristicas Arteriolas Vénulas
Cor Vermelho brilhante Escuras
Espessura A espessura das arteriolas é de 4/5 da espessura das vénulas #

Lista branca central (reflexo lumi-

Aparéncia
p noso)

Homogéneas

Pulsacio Nao pulsateis Pulsateis *

Fonte: Modificado de NETTO, 2004.
# A relagdo normal arteriola/vénula pode variar de 0,7 a 1.
* A auséncia de pulsagdo pode ser um achado normal.



Figura 53 - Fundo de olho normal
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Fonte: MOLINARI, 2016.

VEJA 0S VIDEOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS. Faculdade de Medicina. Centro de Tecnologia
em Saude. Oftalmoscopia direta, 2014a. Video. Disponivel em: <https://www.nescon.
medicina.ufmg.br/biblioteca/registro/Oft almoscopia_direta/324>. Acesso em: 10 abr.
2018.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS. Faculdade de Medicina. Centro de Tecnologia
em Saude. Retinopatia na hipertensao arterial sistémica, 2014b. Video.

Disponivel em:<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/registro/Retinopatia_
na_ hipertensao_arterial_sistemica/324>. Acesso em: 10 abr. 2018.

Instrucoes ao paciente

Com base na avaliacdo clinica abrangente, recomendac¢des devem ser dadas ao paciente em
relagdo a modificagdes no estilo de vida e ao uso da medicagao (Quadro 20).

Modificacoes do estilo de vida

As recomendacdes incluem:

- atividade fisica aerdbica regular por pelo menos 30 min/dia, na maioria dos dias da
semana (Quadro 20);

- perda de peso com objetivo de indice de massa corporal de 18,5 a 24,9; cessacdo do
tabagismo;

- dieta rica em frutas, verduras e alimentos lacteos desnatados e contetudo reduzido de
gordura total e saturada; sédio [Na+] da dieta < 2,4 g/dia (< 6 g de cloreto de sddio);




- consumo de alcool £ 29,5 mL/dia para homens e < 15 mL/dia para mulheres.
(DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) Eating Plan do National Heart Lung
and Blood Institute). Disponivel em: DASH Eating Plan, no site
<https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/dash-eating-plan>.

Observagdes sobre mudangas no estilo de vida:

e No estagio | da hipertensdo (leve), sem nenhum sinal de comprometimento de 6rgaos-
alvo, mudangas no estilo de vida podem tornar desnecessario o uso de medicagdo. Pré-
hipertensos devem ser encorajados a adotar essas recomendagdes de estilo de vida.

e Para as atividades fisicas, devem ser seguidas as recomendac¢ées do Quadro 21.

Quadro 21 - Recomendagdes em relagdo a atividade fisica e exercicio fisico

Para todos os hipertensos - Recomendacio populacional - Pratica de atividade fisica

Fazer, no minimo, 30 min/dia de atividade fisica moderada, de forma continua (1 x 30 min) ou
acumulada (2 x 15 min ou 3 x 10 min), em 5 a 7 dias da semana.

Para maiores beneficios - Recomendagio individual - Exercicio fisico

¢ Treinamento aerébico complementado pelo resistido

¢ Treinamento aerdbico

e Modalidades diversas: andar, correr, dancar, nadar, entre outras
¢ Pelo menos trés vezes/semana (ideal cinco vezes/semana)

¢ Pelo menos 30 min (ideal entre 40 e 50 min)

¢ Intensidade moderada definida por:

1) Maior intensidade conseguindo conversar (sem ficar ofegante)
2) Sentir-se entre ligeiramente cansado e cansado
3) Manter a frequéncia cardiaca (FC) de treino na faixa calculada por:

FC treino = (FC maxima - FC repouso) x % + FC repouso, em que:

FC maxima: deve ser obtida num teste ergométrico maximo feito em uso dos
medicamentos regulares ou pelo calculo da FC maxima prevista pela idade (220 -
idade). Essa ultima ndo pode ser usada em hipertensos com cardiopatias ou em uso
de betabloqueadores ou bloqueadores de canais de célcio nao di-idropiridinicos. FC
repouso: deve ser medida ap6s 5 min de repouso deitado. %: utilizar 50% como limite
inferior e 70% como superior.

Treinamento resistido:

e 2a3vezes/semana;

e 8a 10 exercicios para os principais grupos musculares, dando prioridade para execu¢do uni
lateral, quando possivel;

e 1 a 3 séries;

e 10 a 15 repeticdes até a fadiga moderada (reducao da velocidade de movimento e tendéncia a
apneia);

e pausas longas passivas - 90 a 120 s.

Fonte: Adaptado de MALACHIAS, 2016.



De posse de todos os exames e antes de orientar o paciente, é importante reavaliar o risco
cardiovascular global.

A primeira etapa para estimativa do risco cardiovascular (CV) consiste em identificar
presenca de doencga aterosclerética clinicamente evidente ou na forma subclinica, ou de
seus equivalentes como diabetes melito (DM) e doenca cerebrovascular (DRC) (Quadro 22).
Se positiva, o individuo é imediatamente classificado como de alto risco, pois a chance de
apresentar um primeiro ou um novo evento CV em 10 anos é superior a 20% (GR: I; NE: A).

Quadro 22 - Defini¢ao de doenga aterosclerdtica e seus equivalentes

1. Doenca aterosclerdtica (clinicamente evidente):

arterial corondria, cerebrovascular ou obstrutiva periférica

Aterosclerose subclinica significativa documentada por método diagndstico
Procedimento de revascularizagio arterial

Diabetes melito tipos 1 e 2

Doenca renal crénica

Hipercolesterolemia familiar

oUW

Fonte: MALACHIAS, 2016.

De fato, a grande maioria da populacdo hipertensa apresenta fatores de risco adicionais. Por
isso, a avaliacdo do risco cardiovascular depende de informacdes obtidas na histéria clinica,
no exame fisico e por meio de exames complementares, sempre com o objetivo de identificar
a coexisténcia de outros fatores de risco cardiovascular (Quadro 23), presenca de lesdo de
orgdo-alvo da hipertensdo (Quadro 24) e diagndstico de doenca cardiovascular ou de doenca
renal ja estabelecida (Quadro 25).

No Quadro 23, observamos que o Sr. Antbnio apresenta riscos adicionais: sexo masculino,
idade, dislipidemia, glicemia > 100mg/dL e obesidade. Veja a seguir.



Quadro 23 - Fatores de risco cardiovascular na avaliagao do risco adicional no hipertenso

¢ Sexo masculino
¢ Idade
o Homens = 55 anos ou mulheres = 65
e Histéria de DCV prematura em parentes de primeiro grau
o Homens < 55 anos ou mulheres < 65
¢ Tabagismo
e Dislipidemia
o Colesterol total > 190 mg/dL e/ou
o LDL-colesterol > 115 mg/dL e/ou
o HDL-colesterol < 40 mg/dL nos homens ou < 46 mg/dL nas mulheres e/ ou
o Triglicérides > 150 mg/dL
¢ Resisténcia a insulina
o Glicemia plasmatica em jejum: 100 - 125 mg/dL
o Teste de tolerancia oral a glicose: 140 - 190 mg/dL
o Hemoglobina glicada: 5,7 - 6,4 %
¢ Obesidade
o IMC=30kg/m?
0 CA =102 cmem homens e 2 88 cm em mulheres

Observe, consultando o Quadro 24, que, de posse dos exames do paciente, constata-se
presenca de risco cardiovascular adicional, evidenciado por lesdes em érgaos-alvo detectadas
ao eletrocardiograma e ao ecodopplercardiograma.

O Sr. Antonio apresenta evidéncias de sobrecarga ventricular esquerda ao ECG (critérios
de sobrecarga) e, ao ecodopplercardiograma, constata-se indice de massa ventricular
esquerda aumentado.



Quadro 24 - Lesao de 6rgao-alvo na avaliagao do risco adicional no hipertenso

e Sobrecarga ventricular esquerda

o IECG: indice Sokolow-Lyon (SV1 + RV5 ou RV6) = 35 mm

o IECG:R _V >11 mm

o IECG: critério de Cornell (dura¢do)> 2440 mm x ms

(voltagem (R aV + SV,) x duragdo média QRS)

o IECO: IMVE > 115 g/m? nos homens ou > 95 g/m? nas mulheres
e EMI da carétida > 0,9 mm ou placa carotidea
¢ VOP carotideo-femoral > 10 m/s
* ITB<0,9
e Doenga renal cronica, estagio 3 (RFG-e 30-59 mL/min/1,73m?)
e Albumintria entre 30 e 300 mg/24 horas

ou relacdo albumina/creatinina urinaria, de 30 a 300 mg/g

Fonte: Modificado de MALACHIAS, 2016.

IECG: indice eletrocardiografico; IECO: indice ecocardiografico; EMI: espessura mediointimal; IMVE: indice de
massa ventricular esquerda; VOP: velocidade da onda de pulso; ITB: indice tornozelo-braquial; RFG-e: ritmo de
filtragdo glomerular estimado.

Observando o Quadro 25 e analisando dentro do contexto do caso clinico apresentado,
podemos concluir que o Unico fator de risco possivelmente associado, no caso, seria a
possibilidade de angina estavel.

Quadro 25 - Doenga cardiovascular e renal estabelecida para avaliagdo do risco

¢ Doenca cerebrovascular
o AVE isquémico
o Hemorragia cerebral
o Ataque isquémico transitério
¢ Doenca da artéria corondria
0 Angina estavel ou instavel
o Infarto do miocardio
o Revascularizagdo do miocardio: percutanea (angioplastia) ou cirurgica
o Insuficiéncia cardiaca com fragio de ejecdo reduzida ou preservada
* Doenca arterial periférica sintomatica dos membros inferiores
¢ Doenca renal cronica, estagio 4 (RFG-e <29 ml/min/1,73m?) ou albumintria > 300
mg/24 horas
* Retinopatia avancada: hemorragias, exsudatos, papiledema

Fonte: Modificado de MALACHIAS, 2016.
AVE: acidente vascular encefalico; RFG-e: ritmo de filtragdo glomerular estimado.



Exercicios fisicos estruturados, na forma de treinamento individualizado, trazem beneficios
adicionais ao tratamento do paciente hipertenso. Os exercicios aerébicos sao recomendados
como forma preferencial de exercicio para a prevengao e o tratamento da HA visto que,
comprovadamente, sdo capazes de reduzir a pressdo arterial (PA) casual de pré-hipertensos e
hipertensos, a PA de vigilia de hipertensos e reduzem também a PA em situacdes de estresse
fisico, mental e psicoldgico. Ja os exercicios resistidos dindmicos e estaticos sdo capazes de
reduzir a PA de pré-hipertensos, mas ndo parecem ter efeito em hipertensos, podendo, no
entanto, ser recomendado o treinamento resistido dinamico, em complemento ao aerdbico

(Quadro 26).

Quadro 26 - Recomendag¢6es em relagdo a atividade fisica e ao exercicio fisico

Para todos os hipertensos - Recomendagio populacional - Pratica de atividade fisica
Fazer, no minimo, 30 min/dia de atividade fisica moderada, de forma continua (1 x 30 min) ou acumulada (2 x 15

min ou 3 x 10 min) em 5 a 7 dias da semana.

Para maiores beneficios - Recomendacio individual - Exercicio fisico
e Treinamento aerébico complementado pelo resistido
¢ Treinamento aerébico
¢ Modalidades diversas: andar, correr, danc¢ar, nadar, entre outras
¢ Pelo menos trés vezes/semana (ideal cinco vezes/semana)
e Pelo menos 30 min (ideal entre 40 e 50 min)
* Intensidade moderada definida por:
1) Maior intensidade conseguindo conversar (sem ficar ofegante)
2) Sentir-se entre ligeiramente cansado e cansado
3) Manter a frequéncia cardiaca (FC) de treino na faixa calculada por:
FC treino = (FC maxima - FC repouso) x % + FC repouso, onde
a FC maxima: deve ser obtida num teste ergométrico maximo feito em uso dos medicamentos regu-
lares ou pelo célculo da FC maxima prevista pela idade (220 - idade). Essa ultima ndo pode ser usada
em hipertensos com cardiopatias ou em uso de betabloqueadores (BB) ou bloqueadores de canais de
calcio (BCC) ndo di-idropiridinicos. FC repouso: deve ser medida apds 5 min de repouso deitado. %:

utilizar 50% como limite inferior e 70% como superior.

Treinamento resistido:
e duas a trés vezes/semana;
» 8a 10 exercicios para os principais grupos musculares, dando prioridade para execugdo unilateral,
quando possivel;
e uma a trés séries;
e 10 a 15 repeticodes até a fadiga moderada (reducdo da velocidade de movimento e tendéncia a apneia);

¢ pausas longas passivas - 90 a 120 s.

Fonte: Adaptado de MALACHIAS, 2016.



Realize a atividade proposta e prossiga no estudo do caso.

ATIVIDADE 1.7. EXAMES ADICIONAIS PARA REALIZACAO DE EXERCICIOS
FiSICOS PELO SR. ANTONIO

Este paciente teria indicacdo de fazer algum exame cardioldgico a fim de orienta-lo quanto a
realizacdo de exercicios fisicos? Marque alternativa verdadeira (V) ou falsa (F).

A. (_) Ecocardiograma

B. (_) Teste ergométrico

C. () MAPA (monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial)
D. (_) Holter

E. (_) Ndo haindica¢do de realizacdo de exames
Comentarios

A - VERDADEIRA - Ecocardiograma ¢ indicado quando se suspeita de hipertrofia ventricular esquerda e

para avaliagdo do sopro adrtico que foi detectado neste paciente.

B - VERDADEIRA- Recomenda-se que hipertensos com niveis de pressdo arterial sistémica mais
elevados ou que apresentem mais de trés fatores de risco, diabetes melito, lesdo de 6rgdo- alvo
ou cardiopatias, fagam um teste ergométrico antes de realizar exercicios fisicos em intensidade
moderada. Adicionalmente, todo hipertenso que for praticar esportes competitivos ou exercicios de
alta performance deve fazer uma avaliagdo cardiovascular completa. (Grau de recomendacdo (GR):
[Ia; Nivel de evidéncia (NE): C (MALACHIAS et al, 2016). No caso desse paciente, o teste ergométrico
estaria indicado, também, devido a suspeita clinica de coronariopatia.

C - FALSA - A MAPA (monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial) ndo é necessario neste paciente

porque seus niveis pressoricos encontram-se préximos dos niveis de controle desejado.
D - FALSA - O Holter ndo esta indicado porque ndo ha evidéncias de arritmias.

E - FALSA - Ha indicagdo GR: Ila; NE: C (MALACHIAS, 2016), de realizagdo de teste ergométrico nesse

paciente devido aos fatores de risco associados.

Veja acima: Graus de recomendacio e niveis de evidéncia

O tratamento medicamentoso da hipertensao arterial
sistémica (HAS)

O tratamento com medicamentos podera ser realizado com uma ou mais classes de farmacos,
de acordo com a necessidade, para que sejam obtidas as metas para a PA e de acordo com
situacdes especificas.



A monoterapia pode ser a estratégia anti-hipertensiva inicial para pacientes com HA estagio
1, com risco CV baixo e moderado. Entretanto, deve-se observar que, de acordo com a meta a
ser atingida, a maioria dos pacientes necessitara da associacdo de medicamentos.

O tratamento deve ser individualizado, e a escolha inicial do medicamento a ser utilizado como
monoterapia deve basear-se nos seguintes aspectos: a morbimortalidade CV; mecanismo
fisiopatogénico predominante no paciente a ser tratado; caracteristicas individuais; doengas
associadas; condicdes socioecondmicas (MALACHIAS, 2016).

Com base nesses critérios, as classes de anti-hipertensivos atualmente consideradas
preferenciais para o controle da PA em monoterapia inicial sdo: diuréticos tiazidicos (DIU),
preferéncia para clortalidona; inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA),
bloqueadores de canais de calcio (BCC) e bloqueadores dos receptores de angiotensina Il
(BRA).

A maioria dos pacientes vai necessitar do uso de mais de um medicamento para que sejam
atingidas as metas. Por esse motivo, os pacientes com HA estagio 1 e com risco cardiovascular
alto ou muito alto ou com doencas cardiovasculares (DCV) associadas e aqueles com estagio
2 ou 3, com ou sem outros fatores de risco cardiovascular (FRCV) associados, devem ser
considerados para o uso de combinacdo de fdrmacos.

De acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (MALACHIAS, 2016), a posologia
deve ser ajustada para que se consiga reducdo da PA até valores considerados adequados
para cada caso (metas terapéuticas). Se o objetivo terapéutico ndo for conseguido com a
monoterapia inicial, trés condutas sao possiveis:

e se o resultado for parcial, mas sem efeitos adversos, recomenda-se aumentar a dose
do medicamento em uso, podendo também ser considerada a associacdo com anti-
hipertensivo

e de outro grupo terapéutico;

e quando ndo houver efeito terapéutico esperado na dose maxima preconizada ou se
surgirem eventos adversos, recomenda-se substituir o anti-hipertensivo inicialmente
utilizado, reduzir a dosagem e associar outro anti-hipertensivo de classe diferente ou
instituir uma outra associacdo de farmacos;

e se,aindaassim,arespostaforinadequada, devem-se associar trés ou mais medicamentos
(Figura 54).



Figura 54 - Fluxograma para o tratamento
da hipertensao arterial sistémica

Fonte: Adaptado de MALACHIAS, 2016.

RCV: risco cardiovascular; TNM: tratamento ndo medicamentoso;

DIU: diuréticos; IECA: inibidores da enzima de conversdo da angiotensina;

BCC: bloqueador dos canais de calcio; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; BB: betabloqueadores.



NAO SE ESQUECA

A maioria dos pacientes vai necessitar do uso de mais de um medicamento para que sejam
atingidas as metas.

Os diuréticos sdo os farmacos que apresentam mais evidéncias de efetividade com relagado aos
desfechos cardiovasculares, com claros beneficios para todos os tipos de eventos.

A associacgdo de hipertensado arterial sistémica e diabetes melito dobra o risco cardiovascular.

Além de todos os exames complementares recomendados para os hipertensos, nos diabéticos é
necessdaria a pesquisa da excreg¢do urinaria de albumina, o exame de fundo de olho e a avaliacao
de provavel hipotensdo postural, que pode caracterizar a presenca de disfuncdo do sistema
nervoso auténomo. O tratamento inicial inclui a associacdo de dois ou mais fArmacos de classes
diferentes.

Nos hipertensos diabéticos sem nefropatia, todos os anti-hipertensivos podem ser utilizados.
Em presenca de nefropatia diabética, o uso de medicamentos inibidores do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) é preferencial (GR: [; NE: A).

A utilizacdo simultdnea de inibidores da enzima de conversio da angiotensina (IECA)
e bloqueadores do receptor de angiotensina (BRA) deve ser evitada devido ao risco de
complicagdes.

Apesar de agravarem a resisténcia a insulina, os betabloqueadores sdo uteis no controle
pressorico dos diabéticos, em especial quando usados em combinagdo no tratamento de
hipertensos com doenca arterial coronariana (DAC) ou insuficiéncia cardiaca.

O tratamento da hipertensdo arterial sistémica, associada com doenga arterial coronariana
(pacientes pds-infarto do miocardio, com angina de peito e revascularizacdo miocardica), deve
contemplar, preferencialmente, os betabloqueadores (BB), IECA ou BRA, além de estatinas e
aspirina. (MALACHIAS, 2016).

Veja acima: Graus de recomendacio e niveis de evidéncia

Realize a atividade proposta e prossiga no estudo do caso.



ATIVIDADE 1.8. HAS: PLANO TERAPEUTICO FARMACOLOGICO PARA O SR.
ANTONIO

Agora que vocé fez uma revisdo sobre o tratamento farmacolégico da hipertensio arterial,
analise a histdria clinica desse paciente e os fatores de risco associados: qual seria seu
plano terapéutico farmacolégico para o Sr. Antonio? Considere as combinag¢des de fadrmacos
apresentados a seguir e identifique duas op¢des que seriam mais adequadas para o paciente.

A. (_) Diurético tiazidico + estatinas

B. (_) Diurético tiazidico + betabloqueador

C. (_) Diurético tiazidico + betabloqueador+ acido acetilsalicilico (AAS) + estatina
D. () IECA + diurético tiazidico+ 4cido acetilsalicilico+ estatina

E. (_)IECA + acido acetilsalicilico

Comentarios:

A. INADEQUADA - Plano de tratamento incompleto. Recomendavel prescrever AAS.

B. INADEQUADA - Plano de tratamento incompleto. Recomendavel prescrever AAS e estatinas.

C. ADEQUADA - Plano de tratamento adequado, considerando os fatores de risco associados, especialmente
possibilidade de DAC e presenca de dislipidemia.

D. ADEQUADA - Plano de tratamento adequado, considerando os fatores de risco associados, especialmente
possibilidade de DAC e presenca de dislipidemia.

E. INADEQUADA - Plano de tratamento incompleto. Necessario prescrever estatinas.




CASO
CLINICO

Dr. Carlos segue com a leitura dos exames. Apds avaliar os resultados, Dr. Carlos continua suas orientagdes.

Dr. Carlos:

Diante dos resultados dos exames que o senhor fez até agora e da sua queixa de alteragdo da eregdo, eu
vou pedir um exame para o senhor. Até |13, pode comegar a fazer uma atividade mais leve, tipo caminhada,
alongamento, esteira. Sobre as medicag¢Bes, o senhor vai voltar a tomar o Enalapril, mas ndo vamos voltar

com a hidroclorotiazida. Depois disso, avaliamos como fica a pressado e o problema da eregao.

O Dr. Carlos solicita um teste ergométrico para seu paciente, que retorna uma semana depois com o resultado:
Teste ergométrico negativo para doenga coronariana isquémica. Entdo, ele pode orientar adequadamente

seu paciente em relagdo a pratica de atividades fisicas.

Dr. Carlos:

Sr. Antbnio, é importante que o senhor faga atividades fisicas, porque, além de diminuir a pressao arterial,



os exercicios também diminuem a gordura corporal e a gordura acumulada na barriga, que é algo que o

incomoda muito, ndo é?

Sr. Antonio:

E isso mesmo, Doutor.

Dr. Carlos:

O exercicio vai ajuda-lo a emagrecer, a reduzir o colesterol e a glicose, ou seja, o aglcar no sangue, ajudando
a prevenir e controlar o diabetes. Além disso, melhora a qualidade do sono e ajuda a combater o estresse.
A boa noticia é que a quantidade de atividade fisica necessaria para o senhor ter todos esses beneficios ndo
precisa ser grande; basta fazer atividades aerdbicas por 30 minutos em intensidade moderada, na maioria

dos dias da semana:

Sr. Antonio:

O que sao esses exercicios aerdbicos, Doutor?

Dr. Carlos:
Os exercicios aerdbicos sdao caminhada, ciclismo, natacgao, corrida, danga. O senhor pode fazer no seu tempo
livre onde quiser, pode ser em parques, pracgas, clubes, academias, casa. O senhor também pode ir a pé aos

lugares proximos, caminhar na hora do almogo, subir escada em vez de usar o elevador, e assim por diante.

Sr. Antonio:

E se eu ndo conseguir fazer 30 minutos de uma so vez?

Dr. Carlos:
Se o senhor ndo puder fazer exercicios por 30 minutos continuos, pode dividir essa atividade em duas

sessdes de 15 minutos ou trés sessdes de 10 minutos ao longo do dia.

Sr. Antonio:

O que é isso de intensidade moderada? Tem de cansar?

Dr. Carlos:

Intensidade moderada significa que, durante o exercicio, a pessoa deve sentir a temperatura do corpo mais
alta, mas ndo deve estar suando demais; deve sentir que a respiracdo esta acelerada, mas ndo deve estar
ofegante e deve sentir que o coragdo esta batendo mais rapido, mas nao deve estar disparado. O senhor deve
fazer exercicios na maior parte dos dias da semana, preferencialmente de trés a cinco vezes por semana.

Além disso, pode complementar fazendo exercicios com pesos e de alongamento.

Sr. Antonio:

E doutor, vou fazer a minha parte, a Teresa merece.



Dr. Carlos:

Verdade. Ndo tem motivos para o senhor ndo se tornar ativo. Ndo precisa ser atleta, basta incluir um pouco
de atividade fisica em sua vida que os beneficios aparecem, e a pressao arterial diminui. Mas ndo se esqueca
de que, se apresentar sintomas como dor no peito ou falta de ar quando estiver fazendo a atividade fisica, é

importante voltar para consultar.

Sr. Anténio:
Doutor, volto em dois meses para consultar novamente. Espero estar em melhor forma do que agora. Olha,

trouxe o convite do meu casamento, fagco questdo da sua presenca!




Conclusao da unidade 1

Esta unidade, mdédulo do curso Propedéutica Cardiovascular na Atengao Basica, objetivou
rever aspectos conceituais e operacionais a hipertensao arterial (HA), com énfase nos aspectos
propedéuticos, mas registrando bases para tratamento ndo farmacolégico e farmacoldgico.

Questdes conceituais e praticas poderdo ser utilizadas nas unidades posteriores — Unidade 2:
Sincope, Unidade 3: Dor toracica, e Unidade 4: Insuficiéncia cardiaca.

Conforme relatado, varios instrumentos deste modulo serdo apresentados nos outros —
guadros, figuras, fluxogramas, infograficos — com a sinalizacdo numérica de cada um e acesso
por link ou pela identificagdo numérica do instrumento.

Como objetivo educacional, espera-se que, ao final do médulo e do curso, o profissional
médico da Atencdo Basica tenha ampliado suas competéncias no processo de atengdo a
pessoa com queixa ou manifestacdo de hipertensdo arterial e na organizacao do processo de
Atencdo Basica a Saude que envolva a pessoa, a familia e a comunidade, em um contexto de
trabalho em equipe e em rede de atencdo.







Unidade 2

Sincope




Sincope é a perda subita da consciéncia e do tonus postural, com recuperacdo imediata e
espontanea, sem a necessidade de manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar, cardioversao
guimica ou elétrica. Ocorre em razdo da hipoperfusao cerebral global transitdria, resultante
de reducdo da resisténcia vascular periférica total e/ou do débito cardiaco.

Suafrequéncia é entre 15% e 39% em diferentes populacées, com até 39,7 episddios/ano/1.000
pacientes. E um sinal comum na urgéncia e motiva a interna¢do do paciente, em média, em
40% das vezes. Pode ser recorrente e resultar em algum trauma fisico por ocasidao da perda
do tonus postural. Devem ser verificados os dados sobre o tempo de inicio, frequéncia, a
posicdo em que ocorreu a sincope, a presenca de prodromos, sintomas associados, fatores
precipitantes, a evolugao, se o paciente foi submetido a alguma investigacao e tratamento. Em
até 50% das vezes, a histdria associada ao exame fisico permite elucidar a causa da sincope.
Entre as causas da sincope, o reflexo neuromediado, conhecido como sincope vasovagal, é o
mais frequente, seguido das causas cardiacas, principalmente as arritmias. A identificacdo da
causa permite evitar novo episddio, com uma evolucdo favordvel, ja que a mortalidade anual
atinge 33% se a causa é cardiaca e ndo tratada (SILVA, 2014a).

Os objetivos desta unidade sdo:

1. adquirir conhecimentos para definir sincope e entender sua fisiopatologia;
2. por meio da revisdo da histdria clinica e do exame fisico abrangente, fazer a abordagem
racional do paciente com sincope;

3. desenvolver habilidades para avaliagao diagndstica do paciente com sincope;
4. adquirir habilidades para diferenciar a sincope de origem cardiaca da nao cardiaca;

5. obter conhecimentos para a abordagem inicial sobre as recomendagbes para os
pacientes com sincope;

6. adquirir conhecimentos para a tomada de decisdo quanto a internagdo ou
encaminhamento do paciente com sincope para o especialista.



Ao final do estudo da unidade, espera-se que o profissional médico possa ter atualizado
seus conhecimentos, sentindo-se mais seguro e apto para a atencdo integral da pessoa com
sincope, para a avaliacdo e o encaminhamento do paciente, se necessario, e para a referéncia
secundaria e tercidria.

Os instrumentos apresentados ao longo do texto — caso clinico utilizando metodologias ativas,
elementos didaticos, simulacdes graficas e sonoras e live-action videos, textos de apoio,
infograficos, animagdes e videoaula deverdo ser instrumentos de apoio ao estudo, bem como
objetos educacionais para revisdo de parte do tema ou para praticas educativas da equipe,
tanto no processo educativo com a comunidade, como na educagdo permanente da equipe.

Serd apresentado um caso clinico que ird constituir a base para que o aluno tome decisdes
relacionadas ao conteudo apresentado. Ao final da unidade, o aluno devera realizar uma
avaliagao on-line.




CASO
CLINICO

SINTESE

José Alfredo S., de 68 anos de idade, viuvo, veio a consulta referindo trés episddios de desmaio ha 8 meses,
com o ultimo episddio ha 20 dias. Relata que, no primeiro episddio, estava de pé e ndo apresentou nenhum
sintoma imediatamente antes da perda de consciéncia. No segundo episddio, também estava de pé, porém
apressou o passo para alcangar o 6nibus, apresentando, também, palpitacdes antes da perda de consciéncia.
Ao cair ao solo, feriu-se no brago direito (ferida contusa). Sua filha, de nome Sara, estava acompanhando o

pai e havia presenciado o segundo episddio. O médico assistente a entrevistou e constatou que o paciente

apresentou palidez cutanea, mas ndo houve contracdo muscular, liberacdo esfincteriana ou sialorreia. A
duragdo da perda de consciéncia foi de cerca de trés minutos e ndo houve confusdo mental. O terceiro

episodio foi semelhante ao primeiro.




CASO
CLINICO

O Sr. José Alfredo veio a Unidade de Saude para se consultar, acompanhado de sua filha, Sara.

Sr. José:

Dr. Carlos, vim consultar com o senhor porque a minha filha esta preocupada com uns desmaios que venho
apresentando ha ja uns bons oito meses. Ja tive isso trés vezes, e a Ultima vez foi ha uns 20 dias.

Dr. Carlos:
Como foi isso, Sr. José?

Sr. José:

Dr. Carlos, foi assim: na primeira vez, ha uns oito meses, eu estava de pé, arrumando umas coisinhas em
casa, sem sentir nada e, de repente, desmaiei. Ndo tive nada que me avisasse do que ia acontecer, foi do
nada, nem tonteira tive! Minha esposa ficou muito preocupada, mas eu achei que era uma coisinha a toa.
Na segunda, eu estava caminhando normalmente para pegar o 6nibus para visitar o meu compadre, o Tido
pedreiro, que tinha sido operado de hérnia. Ai, o 6nibus chegou e eu tive de apressar o passo para chegar ao
ponto a tempo. Nessa hora, senti disparo no coragdo e desmaiei. Nem vi o que me aconteceu, dizem que cai
no chdo e até machuquei meu brago direito, ainda dd para ver a marca do machucado. A Sara estava comigo,
pode confirmar tudinho com o senhor.



Dr. José:
Sara, vocé presenciou tudo? Pode me contar como foi?

Sara:

Dr. Carlos, foi assim mesmo, do jeito que o pai contou. Comegamos a caminhar mais rapidamente para pegar
o Onibus; ai, de repente, ele desmaiou, caiu no chado e quase foi atropelado por outro 6nibus que chegou
ao ponto. Foi tudo muito rdpido, Doutor: o desmaio durou pouco tempo, ele voltou a si muito rapidamente,
acho que mais ou menos em uns trés minutos. Ficou bem pdlido, machucou-se ao cair, mas foi sé isso
que aconteceu. Mesmo assim, estou muito preocupada, porque isso estd se repetindo e uma hora pode
acontecer uma coisa mais grave.

Dr. Carlos:
Sara, vocé percebeu mais alguma coisa? Ele urinou na roupa? Teve movimentos dos bracos ou das pernas
parecidos com os de uma convulsdo? Vocé viu se ele ficou salivando muito?

Sara:

N3o, doutor, ele ndo teve nada disso, observei bem, pois tenho um primo que sofre de epilepsia e ja vi
alguns ataques dele. Meu pai s6 caiu no chao de repente, ficou um instante desacordado e, logo depois, se
recuperou. Quando voltou a si, conversou comigo normalmente, perguntou o que havia acontecido, mas
nao ficou confuso, sé ndo sabia o que tinha acontecido no momento em que ficou desacordado.

Dr. Carlos:
Sr. José, o senhor disse que ja teve isso trés vezes. Como foi a terceira vez?

Sr. José:
Foi hd uns 20 dias, e foi igualzinho a primeira vez: sem aviso nem nada, desmaiei! Cai no chdo e, depois de
alguns instantes, me recuperei.

Sara:

Doutor, é importante que o senhor saiba que meu pai faz tratamento para diabetes e hipertensao arterial
ha 10 anos. Trouxe as receitas comigo para o senhor ver: ele usa metformina de 500 mg, um comprimido
no almoco, e enalapril de 10 mg, um comprimido pela manha. Ndo entendo como isso estd acontecendo
com meu pai, ele sempre teve boa saude, toma direitinho os remédios para a pressdo alta e o diabetes, nao
fuma nem bebe.

Dr. Carlos:
Sr. José, ha alguma doenga na sua familia?

Sr. José:

Olha, Doutor, meu pai faleceu com 70 anos devido a doenga no coragdo, um infarto fulminante. Eu tenho
dois irmdos com os mesmos problemas que eu, pressao alta e diabetes, é mal de familia, né Doutor?! Estou
com 68 anos e fico com medo de morrer do mesmo jeito.

Dr. Carlos:
O senhor ja se aposentou, Sr. José? Conte para mim um pouco sobre sua vida e sua familia, gostaria de saber
mais.

Sr. José:

Doutor, eu trabalhava como motorista de 6nibus, mas me aposentei ha quatro anos. Moro com a minha
esposa, Maria Helena, que tem 62 anos de idade e que também faz tratamento para diabetes. Meus dois
filhos, Humberto, de 41 anos, e Sara, de 39 anos, ja sdo casados, tém sua prépria vida e até agora ndo
tiveram nenhum problema de saude, gragas a Deus.

Dr. Carlos: Onde o senhor mora tem dgua encanada e esgoto?



Sr. José Alfredo:

Doutor, eu moro em casa propria, que adquirimos com muito sacrificio. Meu bairro é bem servido de dgua
e esgoto. O Unico problema nosso, hoje em dia, é que a aposentadoria ndo cobre todos os nossos gastos.
Ainda bem que os filhos ja estdo criados e nos ajudam. Doutor, |4 em casa é tudo muito limpinho e arejado,
nem animais de estimac¢do nds temos; a Maria Helena ndo gosta, pois ela acha que dao trabalho e fazem
muita sujeira.

Dr. Carlos:
Muito bem, Sr. José. Acho que ja tenho informagGes suficientes e posso examinar o senhor. Por favor, tire a

camisa para fazermos o exame.

Importancia do exame fisico

O exame completo é fundamental para investigacdo da sincope, sendo que os sistemas
cardiovascular e nervoso merecem atenc¢ao especial.

A pesquisa de hipotensao ortostatica deve ser incluida na rotina do exame fisico de um
paciente com sincope, pré-sincope, idosos, pacientes em uso de vasodilatador, diabéticos,
chagasicos e/ou pacientes com disautonomia por outras causas.

A definicdo de hipotensao ortostatica ou postural classica é a queda de pelo
menos 20 mmHg na pressdo arterial sistolica e/ou de 10 mmHg na pressado
arterial diastdlica dentro de trés minutos ao assumir a posicdo ortostatica
com ou sem sintomas de hipoperfusao cerebral ao assumir posicao ortostatica
(tontura, fraqueza, visao turva, sincope).




A pressdo arterial e a frequéncia cardiaca devem ser medidas apds estar o paciente em
posicdo supina, por no minimo cinco minutos e no terceiro minuto do ortostatismo, ou antes,
caso o paciente apresente sintomas de hipoperfusdo cerebral.

Evidéncias de doenca cardiaca estrutural, incluindo altera¢des do pulso carotideo, do pulso
venoso jugular, do ictus cordis, ritmo de galope, sopros organicos, hiperfonese de segunda
bulha, sinais de insuficiéncia cardiaca ou outros devem ser observados.

Reveja a seguir: Os Principais sinais e sintomas em cardiologia e a Rotina de
exame do aparelho cardiovascular.

Alguns achados de exame fisico do Sr. José Alfredo que auxiliam no diagndstico etioldgico
estdo registrados na Figura 55.

Figura 55 — Registro do exame fisico do Sr. José Alfredo

[ | .
Sist Unico de Saud
SUS ‘.‘ Miristério di Sadde Exame Fisico

— Idenficacdo do Estabelecimento de Saude ~N
Centro de Saude - Murta

. J

— Idenfica¢do do Paciente N\
José Alfredo S., 68 anos, branco, viavo
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Paciente em bom estado geral. Orientado, normocorado, hidratado, sem edema
periférico. Pressao arterial, na posi¢do sentada: 133/89 mmHg no membro superior
direito e 144/84 mmHg no membro superior esquerdo; frequéncia de pulso: 72
batimentos por minuto; frequéncia respiratéria: 118 impulsées respiratérias por
minuto; peso: 88,6 kg; altura: 1,70m; IMC de 30,6 kg/m2. Sistema respiratério: sons
respiratérios normais. Sistema cardiovascular: pulso carotideo, de amplitude e
contornos normais, pulsos arteriais periféricos regulares, simétricos e de amplitude
normal; pulso venoso jugular sem ingurgitamento; impulso cardiaco apical palpavel
no sexto espago intercostal esquerdo, 2 cm laterais em relagdo a linha
hemiclavicular esquerda, tipo propulsivo e com extens&o de 3 cm. A ausculta: ritmo
cardiaco regular, em trés tempos, com presenca de B4, bulhas normofonéticas,
presenca de sopro mesossistoélico, 1ll/VIl, raspante, na base e na farcula esternal,
com irradiagdo para as carétidas. Abdome: sem alteragées.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.




Ausculta

‘D O sopro auscultado pelo Dr. Carlos no Sr. José Alfredo estd no video abaixo.
Sopro na estenose valvar aértica (UFMG, 2018d), disponivel em<https://
www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/soproestenose-
valvar-a%C3%B3rtica_720.mp4>

Sincope é um sinal frequente. Para o esclarecimento de sua causa, o método clinico é
fundamental. Leia o texto sobre sincope e a ultima diretriz sobre esse tema.

PARA SABER MAIS
Sincope

E a perda suibita da consciéncia e do ténus postural, com recuperacdo imediata e espontanea, sem a
necessidade de manobras de ressuscitacao cardiopulmonar, cardioversao quimica ou elétrica.

Sua duracdo média é de 12 segundos, porém o paciente e aqueles que presenciaram esse sinal
devem relatar que a recuperagao da consciéncia ocorre rapidamente, com menos de 5 minutos, pois,
caso contrario, o termo utilizado para descrever nao é sincope, e sim perda de consciéncia durante
10, 30 minutos ou horas, com sua devida caracterizagao.

A frequéncia da sincope atinge até 39% (entre estudantes de medicina, tem causa vasovagal). E um
sinal comum na urgéncia e motiva a internacdo do paciente, em média, em 40% das vezes. Pode ser
recorrente e resultar em algum trauma fisico por ocasido da perda do tonus postural.

Devem ser verificados os dados sobre o tempo de inicio, a frequéncia, a posicdo em que ocorreu
a sincope, a presenca de prédromos, sintomas associados, fatores precipitantes e a evolugao, se o
paciente foi submetido a alguma investigacdo e tratamento.

Cada episddio de sincope deve ser descrito com suas caracteristicas, ressaltando-se que, em até
50% das vezes, a histéria associada ao exame fisico permite elucidar a causa da sincope; sdo varias
as causas (Quadro 3). A identificagdo da causa permite evitar novo episédio, com uma evolugio
favoravel, ja que a mortalidade anual atinge 33%, se a causa é cardiaca e nao tratada.

Atualize seus conhecimentos sobre sincope Leia a mais recente diretriz sobre o assunto:

SHEN, W-K. et al. 2017 ACC/AHA/HRS Guideline for the evaluation and management of patients
with syncope. ] Am Coll Cardiol, v. 70, n. 5, 2017. Disponivel em: <http://www.onlinejacc.org/
content/accj/70/5/e39.full.pdf>. Acesso em: 08 ago. 2018.

BRIGNOLE, M. et al. 2018 ESC Guidelines for the diagnosis and management of syncope. Eur Heart

J., v. 39, n. 21, p. 1883-1948, 2018. Disponivel em: <https://academic.oup.com/eurheartj/article-
pdf/39/21/1883/25230308/ehy037.pdf>. Acesso em: 08 ago. 2018.

Realize as atividades propostas e prossiga no estudo do caso.



ATIVIDADE 2.1. O PACIENTE DESTE CASO APRESENTOU UMA PERDA DE
CONSCIENCIA.

Qual a possivel causa de sua perda de consciéncia?

A. Epilepsia

B. Sincope

C. Crise de hipoglicemia
D. Pseudossincope

Resposta correta: Letra B

Justificativas: (Ver Quadro 27)

A. FALSA. Tanto a sincope como a epilepsia podem ser precedidas por sintomas prodromicos; na sincope,
predominam os sintomas vagais como sudorese, ndusea, tontura, palidez, enquanto, na epilepsia, as
caracteristicas comuns sdo sentimentos como déja vu, desconforto abdominal, sabor ou cheiro desagradavel.
Podem ocorrer em movimentos clénicos tanto na sincope como na epilepsia, mas, na epilepsia, esses
movimentos geralmente comegam antes ou no momento da perda de consciéncia; sdo simétricos, sincronos
e podem durar varios minutos. Por outro lado, na sincope, os movimentos clonicos sdo secundarios a hipéxia
grave e ocorrem apds o inicio da perda de consciéncia; geralmente, sdo assimétricos, assincronos e duram
apenas alguns segundos. Durante uma crise epiléptica, os pacientes podem apresentar cianose, pausas
respiratérias e mordidas na lingua lateral, enquanto, na sincope, eles podem apresentar palidez cutdnea,
mantendo a respiragdo normal, geralmente sem ocorrer mordida da lingua. O estado do paciente apés a
recuperagio é um dado importante: na sincope, o paciente esta alerta, bem orientado, enquanto, na epilepsia,
o paciente apresenta um periodo pés-ictal, geralmente com duragdo superior a 5 min, caracterizado por
confusdo, sonoléncia e, as vezes, sinais neuroldgicos focais transitérios.

B. VERDADEIRA. Tanto a sincope como a epilepsia podem ser precedidas por sintomas prodromicos. Na
sincope, predominam os sintomas vagais como sudorese, nausea, tontura, palidez, enquanto, na epilepsia,
as caracteristicas comuns sdo sentimentos como "déja vu", desconforto abdominal, sabor ou cheiro
desagradavel. Podem ocorrer em movimentos clonicos tanto na sincope como na epilepsia, mas, na epilepsia,
esses movimentos geralmente comegam antes ou no momento da perda de consciéncia; sdo simétricos,
sincronos e podem durar varios minutos. Por outro lado, na sincope, os movimentos clonicos sdo secundarios
a hipéxia grave e ocorrem apos o inicio da perda de consciéncia; geralmente, sdo assimétricos, assincronos e
duram apenas alguns segundos.

C. FALSA. Quando ha hipoglicemia, o paciente apresenta sensac¢do de calor, fraqueza, confusdo, dificuldade
de concentragdo, astenia, lipotimia, dificuldade em falar, visdo distorcida, além de sintomas autondmicos
(sudorese, parestesias, tremor, palpitacdes). Essa diminuicdo dos niveis glicémicos (abaixo 70 mg/dL)
ocorrem principalmente naqueles pacientes diabéticos em uso de hipoglicemiantes ou insulina, com fatores
precipitantes, como idade avangada, falta de alimentacéo, uso de alcool, exercicio fisico vigoroso, insuficiéncia
renal. Deve ser tratada imediatamente, pois o paciente pode evoluir para o coma.

D. FALSA. No quadro de pseudossincope, pode haver antecedentes de problemas psicolégicos ou psiquiatricos;
os pacientes sdo mais sintomaticos, com maior frequéncia de episédios, com duragdo prolongada (diferente

do quadro de sincope) e, raramente, ha trauma fisico relacionado.




Quadro 27 - Questionario para diferenciagdo entre sincope e crise epiléptica

Sinal/sintoma Pontos
Acorda com a lingua mordida? 2
Sensagdes de deja-vu ou jamais-vu? 1
Estresse emocional associagdo a perda de consciéncia? 1
Vira a cabega durante a crise? 1
Arresponsivo, com postura anormal, movimento de membro ou amnésia (algum destes)? 1
Confusdo mental no pds-crise? 1
Crises com sensacdo de atordoamento? -2
Sudorese antes da crise? -2
Crise associada com posi¢cdo sentada ou ereta prolongada? -2

Fonte: Adaptado de SHELDON, 2002.

Interpretagao:
Se a pontuacdo for 2 1, a probabilidade maior é que seja crise epiléptica.
Se a pontuacdo for < 1, a probabilidade maior é que seja sincope.

SAIBA MAIS

Quando ha hipoglicemia, o paciente apresenta sensacao de calor, fraqueza, confusao, dificuldade de
concentragdo, astenia, lipotimia, dificuldade em falar, visao distorcida, além de sintomas autonémicos
(sudorese, parestesias, tremor, palpitacoes). Esta diminui¢ao dos niveis glicémicos (abaixo de 70 mg/
dL) ocorre principalmente naqueles pacientes diabéticos em uso de hipoglicemiantes ou insulina,
com fatores precipitantes, como idade avancgada, falta de alimentagao, uso de alcool, exercicio fisico
vigoroso, insuficiéncia renal. Deve ser tratada imediatamente, pois o paciente pode evoluir para o
coma.

No quadro de pseudossincope, pode haver antecedentes de problemas psicolégicos ou psiquiatricos;
os pacientes sdo mais sintomaticos, com maior frequéncia de episédios com durag¢do prolongada
(diferente do quadro de sincope) e raramente ha trauma fisico relacionado (SHELDON, 2002;
BRASIL, 2013; MEREU, 2014; SILVA, 2014b (capitulos 14 e 40).



ATIVIDADE 2.2. DEFINICAO DE SINCOPE

Dentre as opg¢des apresentadas a seguir, selecione aquela que apresenta a definicdo adequada

de sincope.

Perda da consciéncia de até 10 min, com contracdo muscular.
Perda da consciéncia com recuperacao imediata e espontanea.
Perda parcial da consciéncia com perda do ténus postural.
Desmaio com queda ao solo devido a queda da pressao arterial.

Mmoo W

Perda da consciéncia em virtude de bradicardia.

Resposta correta: letra B.

Comentarios:

A -

o8}

FALSA. Sincope é a perda subita da consciéncia e do tonus postural, com recuperagao imediata e
espontanea, sem a necessidade de manobras; com duragdo, em média, de 12 segundos. Se a duragdo
da perda de consciéncia for maior que cinco minutos, o termo correto utilizado para descrever néo é
sincope, e sim perda de consciéncia durante 10, 30 minutos ou horas. Apds a perda da consciéncia,

contragdes tonico-clonicas podem ocorrer e sdo de curta duragdo, inferior a 15 segundos.

VERDADEIRA. Sincope é a perda subita da consciéncia e do tonus postural, com recuperacdo imediata
e espontanea, sem a necessidade de manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar, cardioversao quimica
ou elétrica; tem duragdo média de 12 segundos, com recuperacdo imediata e espontanea. Apds a perda
da consciéncia, contragdes tonico-clonicas podem ocorrer, de curta duragio, inferior a 15 segundos.
Quando ha escurecimento visual (lipotimia), sem perda da consciéncia, o sintoma é denominado pré-
sincope.

FALSA. Sincope é a perda total e suibita da consciéncia e do tonus postural, com recuperacdo imediata
e espontanea, sem a necessidade de manobras. Sua duragdo, em média, é de 12 segundos; se o tempo
de perda de consciéncia for prolongado, o termo utilizado para descrever nio é sincope, e sim perda
de consciéncia durante 10, 30 minutos ou horas, com sua devida caracterizacdo. Apds a perda da

consciéncia, podem ocorrer contragdes tonico-clonicas de curta duragdo, inferior a 15 segundos.

FALSA. Sincope ndo é um desmaio, mas a perda total e subita da consciéncia e do tonus postural, com
recuperagio imediata e espontanea, sem a necessidade de manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar,
cardioversdo quimica ou elétrica. Desmaio é um termo utilizado por pacientes, porém nio é um termo
técnico-cientifico e pode apresentar uma duragdo de perda de consciéncia prolongada. Ha varias
causas de perda de consciéncia.

FALSA. Sincope é a perda subita da consciéncia e do tonus postural, com recuperagdo imediata e
espontanea, sem a necessidade de manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar, cardioversiao quimica
ou elétrica. Ocorre em pessoas com coracdo normal ou com alguma alteracdo cardiovascular e em

razdo de varias causas. Verificar os Quadro 28 e 29.




Principais causas de sincope

A andlise e 0 manejo adequado de um caso de sincope requerem conhecimento de suas
principais causas. Veja, no Quadro 28, as principais causas de sincope e, no Quadro 29, a
frequéncia da sincope de acordo com sua etiologia.

Quadro 28 - Principais causas de sincope

Sincope vasovagal

Sincope por hipersensibilidade do seio carotideo

Neuromediadas (reflexas) i ) ) ) ) -
Sincope situacional: hemorragia aguda; tosse; estimulacao

gastrintestinal (degluti¢do, defecagdo, dor visceral); mic¢do; pos-
exercicio; pds-prandial; neuralgia glossofaringea

e Faléncia autondmica primaria
- faléncia autonoémica pura
- atrofia sistémica multipla
- doenca de Parkinson
e Faléncia autondnica secundaria

- neuropatia diabética

e Pos-exercicio
¢ Pos-prandial

Medicamentos (vasodilatadores, antiarritmicos) /alcool induzida

Deplecdo de volume: hemorragia, diarreia, doenca de Addison

Disfun¢do do n¢ sinusal (incluindo sindrome bradicardia-taquicardia)

Doenca do sistema de condugdo atrioventricular

Taquicardias supraventricular e ventricular paroxisticas

Arritmias cardiacas
Canalopatias (sindrome do QT longo, sindrome de Brugada)

Disfuncdo de marca-passo/cardioversor-desfibrilador implantavel

Pré-arritmias induzidas por firmacos e drogas

Doenca valvar cardiaca

Infarto agudo do miocardio/isquemia

Miocardiopatia hipertroéfica

Doenga estrutural cardiaca

. Mixoma atrial
ou cardiopulmonar

Dissec¢do aguda de aorta

Doenga pericardica/tamponamento cardiaco

Embolia pulmonar/hipertensdo pulmonar

Cerebrovascular Sindrome do roubo da subclavia

Fonte: Adaptado de BRIGNOLE, 2004.



Quadro 29 - Sincope: frequéncias de acordo com a causa

Causas Frequéncia

Vasovagal 14% (8 a 37%)
Neuromediada

Situacional 3% (1 a 8%)

Arritmias 14% (4 a 26%)
Cardiaca

Cardiopatia estrutural 3% (1 a8%)
Hipotensao ortostatica 11% (4 a 13%)
Medicagdes 3% (zero a 7%)
Neuroldgica 7% (3 a 32%)
Psiquiatrica 1% (zero a 5%)
0}1tras ca.usa,ls.(lnsuflaenaa adrenal, deficiéncia de vitamina B12, 5% (zero a 7%)
diabetes insipido)
Desconhecida 14a17,5%

Fonte: KAPOOR, 2002; SILVA, 2014a.

ATIVIDADE 2.3. DIFERENCA NA MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL DOS
MEMBROS SUPERIORES

Ao examinar o paciente, o Dr. Carlos fez uma medida da pressdo arterial em ambos os membros
superiores com o paciente assentado: pressao arterial (PA) na posi¢do sentada: 138/80 mmHg
no membro superior direito, e 144/84 mmHg no membro superior esquerdo.

A diferenga de pressdo entre os membros superiores é considerada normal?

Antes de responder reveja a forma correta de fazer a afericdo da pressdo arterial sistémica no
Quadro 30.




Explicar o procedimento ao
paciente e deixa-lo em repouso
de cinco minutos em ambiente
calmo. Deve ser instruido a nao
conversar durante a medigdo.
Possiveis duvidas devem ser
esclarecidas antes ou depois do
procedimento.

Posicionamento:

- O paciente deve estar sentado,
com pernas descruzadas, pés
apoiados no chao, dorso
recostado na cadeira e relaxado.
- O braco deve estar na altura do
coracgdo, apoiado, com a palma
da mao voltada para cima e as
roupas ndo devem garrotear o
membro.

Fonte: Adaptado de MALACHIAS, 2016.

Quadro 30 - Forma correta de fazer a afericao da pressao arterial sistémica

Certificar-se de que o paciente
NAO:

- esta com a bexiga cheia;

- praticou exercicios fisicos ha
pelo menos 60 minutos;

- ingeriu bebidas alcodlicas, café
ou alimentos;

‘fumou nos 30 minutos
anteriores.

Nos diabéticos, idosos e em
outros pacientes em que a
hipotensao ortostatica possa ser
frequente ou suspeitada, medir
a PA com o paciente na posi¢ao
deitada e, em sequéncia, de pé,
no terceiro minuto.







Sim, pois hd uma diferenca inferior a 10 mmHg entre os membros superiores.
Nao, pois hd uma diferenca de 8 mmHg em relacdo a pressao arterial sistdlica.
Sim, pois ha uma diferenca inferior a 20 mmHg em relagdo a pressao sistolica.
Nao, pois hd uma diferenca inferior a8 mmHg em relacao a pressao arterial diastélica.

mo oW

Sim, pois hd uma diferencainferior a 20 mmHg em relagdo a pressao arterial diastolica.

Resposta correta: letra C.

Consideracgoes:

A. FALSA. A diferenca de pressdo arterial considerada anormal é quando essa diferenca é superior a 20
mmHg em relagdo a pressdo arterial sistélica, e a 10 mmHg, em relagdo a pressdo arterial diastdlica.

B. FALSA. A diferenca de pressdo arterial considerada anormal é quando essa diferenca é superior a 20
mmHg, em relacdo a pressao arterial sistélica, e a 10 mmHg, em relagdo a pressdo arterial diastélica.

C. VERDADEIRA. A diferen¢a de pressdo arterial considerada anormal é quando essa diferenca é
superior a 20 mmHg, em relagdo a pressdo arterial sistélica, e a 10 mmHg, em relacdo a pressio
arterial diastolica. As principais causas sdo obstru¢do na aorta proximal, subclavia ou braquial;
sindrome do roubo da subclavia; estenose adrtica supravalvar; coarctacdo da aorta pré-ductal. A
sindrome do roubo da subclavia se caracteriza por obstru¢do por malformacdo ou aterosclerose da
artéria subclavia proximal a origem da vertebral, a qual provoca fluxo retrégrado na artéria vertebral
esquerda. Os sintomas neurolégicos, como tontura, parestesia, sincope, ocorrem por ocasido de
exercicios realizados pelo brago esquerdo em um tergo dos casos, mas os pacientes podem apresentar
quadro de ataques isquémicos transitorios. A estenose adrtica supravalvar e a coarctagdo da aorta sdo
malformacgdes congénitas. Ha fluxo preferencial para o tronco braquiocefalico, com pressdo arterial
maior no membro superior direito na estenose adrtica supravalvar. 0 mesmo ocorre na coarctagio da
aorta, se o segmento de estreitamento da aorta for antes da artéria subclavia esquerda. Segundo a 72
Diretriz de Hipertensdo Arterial Sistémica (MALACHIAS, 2016), na primeira avaliacdo do paciente, as
medidas da pressdo arterial devem ser feitas em ambos os membros superiores. O paciente devera ser
submetido a investigacdo de doencas arteriais se apresentar diferencas de pressdo entre os membros
superiores maiores de 20/10 mmHg para as pressoes sistélica/diastdlica, respectivamente.

D. FALSA. A diferenca de pressao arterial considerada anormal é quando essa diferen¢a é superior a 20
mmHg, em relagdo a pressao arterial sistdlica, e a 10 mmHg, em relagdo a pressdo arterial diastdlica.

E. FALSA. A diferenca de pressdo arterial considerada anormal é quando essa diferenca é superior a 20

mmHg, em relacdo a pressao arterial sistélica, e a 10 mmHg, em relagdo a pressdo arterial diastélica.




ATIVIDADE 2.4. PESQUISA DE HIPOTENSAO POSTURAL

O Dr. Carlos, seguindo as recomendac¢des das diretrizes, procedeu a pesquisa de hipotensdo

postural. A pressdo arterial no membro superior direito do senhor José Alfredo, na posicao

deitada, foi de 142/84 mmHg e, no terceiro minuto do ortostatismo, foi de 136/74 mmHg. Em

relagdo a hipotensao postural ou ortostatica, assinale a alternativa INCORRETA.

Queda de 10 mmHg na pressdo arterial sistélica, na posicdo de pé, em relacdo a da
posicao deitada.

Queda de pelo menos 10 mmHg na pressdo arterial diastélica, na posicao de pé, em
relagdo a da posicdo deitada.

Pode ocorrer em pacientes diabéticos, idosos, com disautonomia e por acdo de
vasodilatadores.

Queda de pelo menos 20 mmHg na pressao arterial sistélica, na posi¢cdo de pé, em relacao
a da posicao deitada.

E uma das causas de sincope e sua prevaléncia aumenta com a idade.

Resposta correta: letra A

Comentarios:

A.

A definicao de hipotensdo postural classica é a queda de pelo menos 20 mmHg na pressao arterial
sistolica e/ou de 10 mmHg na pressao arterial diastélica dentro de trés minutos, quando o paciente
assume a posicdo ortostatica, em razdo da diminui¢do do retorno venoso por represamento de
até 1000 ml de sangue nas extremidades inferiores. H4 aumento de sua prevaléncia com a idade
(SHEN, 2017; MAIA, 2014).

Hipotensdo postural classica é definida pela queda de pelo menos 20 mmHg na pressdo arterial
sistolica e/ou de 10 mmHg na pressao arterial diastélica dentro de trés minutos, quando o paciente
assume a posicdo ortostatica.

A sincope apresenta aumento de sua prevaléncia com a idade. Em pacientes com transtornos
disautonomicos, os ajustes circulatérios as mudangas posturais estdo alterados, tornando-os
vulneraveis a hipotensao postural e a pré-sincope ou sincope. Na populagdo idosa, a sincope esta
também relacionada com o uso de diuréticos e vasodilatadores.

Hipotensdo postural classica é definida pela queda de pelo menos 20 mmHg na pressdo arterial
sistdlica e/ou de 10 mmHg na pressdo arterial diastdlica dentro de trés minutos ap6s o paciente
assumir a posi¢do ortostatica.

As alteragdes relacionadas ao envelhecimento, em combina¢do com as comorbidades e o uso de
medicamentos, levam ao aumento da incidéncia de sincopes em pessoas idosas.




ATIVIDADE 2.5. AUSCULTA CARDIACA DO SR. JOSE

Ao exame fisico, foi constatada a presenca da quarta bulha. Qual o seu mecanismo e seu

significado nesse paciente?

A.

Vibracgdes atriais pela contracdo mais vigorosa dos atrios; significado patolégico pela
idade do paciente.

Vibracgdes ventriculares pelo enchimento ventricular maior; significado patolégico pela
idade do paciente.

Vibragdes atriais mais vigorosas com aumento do enchimento ventricular; significado
fisiol6gico em virtude da hipertensao.

Vibracdes ventriculares pela contracdo atrial vigorosa; significa diminuicdo da
complacéncia ventricular.

Vibragdes ventriculares pela contragdo atrial vigorosa; significa sobrecarga de volume.

Resposta: letra D

Comentarios:

A.

A quarta bulha ocorre em virtude das vibragdes ventriculares secundarias a contracdo atrial
vigorosa. Pode ter como mecanismos o aumento do enchimento ventricular ou a diminuigdo
da complacéncia ventricular. Raramente é fisiol6gica. Em condigdes como hipertensao arterial
sistémica ou em outras nas quais ocorre disfun¢do diastélica, hd diminuicdo da complacéncia
ventricular, com ocorréncia da quarta bulha.

A quarta bulha ocorre em virtude das vibracdes ventriculares secundarias a contragio atrial
vigorosa. Pode ter como mecanismos o aumento do enchimento ventricular ou a diminuigdo
da complacéncia ventricular. Raramente é fisiolégica. Em condi¢des como hipertensdo arterial
sistémica ou em outras nas quais ha disfuncdo diastélica, ha diminui¢do da complacéncia
ventricular, com ocorréncia da quarta bulha.

A quarta bulha ocorre em virtude das vibracdes ventriculares secundarias a contragio atrial
vigorosa. Pode ter como mecanismos o aumento do enchimento ventricular ou a diminuigdo
da complacéncia ventricular. Raramente é fisiolégica. Em condi¢des como hipertensdo arterial
sistémica ou em outras nas quais ocorre disfun¢do diastélica, hd diminui¢do da complacéncia
ventricular, com ocorréncia da quarta bulha.

A quarta bulha é um som de baixa frequéncia, mais audivel com a campanula do estetoscépio, no
apice, que ocorre em virtude das vibragdes ventriculares secundarias a contracgdo atrial vigorosa.
Pode ter como mecanismos o aumento do enchimento ventricular ou a diminui¢do da complacéncia
ventricular. Raramente é fisiolégica. Em condi¢des como hipertensdo arterial sistémica ou em
outras nas quais ocorre disfun¢io diastélica, hd diminuicdo da complacéncia ventricular, com
ocorréncia da quarta bulha. Por isso, ha aumento de sua prevaléncia com a idade.

A quarta bulha ocorre em virtude das vibragdes ventriculares secundarias a contragio atrial
vigorosa. Pode ter como mecanismos o aumento do enchimento ventricular ou a diminui¢io da
complacéncia ventricular. Raramente é fisiologica. No caso do paciente, portador de hipertensdo
arterial sistémica ou em outras nas quais ocorre disfuncdo diastélica, ha diminui¢do da complacéncia
ventricular, com ocorréncia da quarta bulha, e ndo aumento do enchimento ventricular.




ATIVIDADE 2.6. AUSCULTA CARDIACA DO SR. JOSE (CONTINUACAO)

Ao exame fisico, também foi auscultado um sopro mesossistélico na farcula. Qual a possivel

causa desse sopro?

A.

B.

o

E.

Dilatacdo da aorta proximal
Estenose adrtica valvar
Insuficiéncia adrtica
Estenose pulmonar

Disseccdo aguda de aorta

Resposta: letra B

Comentarios:

A.

FALSA. O sopro por dilatacdo da aorta proximal, o qual pode ocorrer em pacientes idosos e
hipertensos, habitualmente é suave e sem irradiagdo.

VERDADEIRA. Sopros mesossistolicos ocorrem pelo turbilhonamento do fluxo sanguineo por
ocasido de sua passagem pelas valvas semilunares estendticas ou para dentro da aorta proximal
ou da artéria pulmonar dilatadas. Na estenose adrtica valvar degenerativa, ha fatores de risco de
aterosclerose, como diabete melito, hipertensdo arterial sistémica, os quais o paciente apresenta.
Acima de 65 anos de idade, pode haver calcificagdo da valva aértica em um quarto dos pacientes e
pode haver progressdo para estenose valvar. O sopro por dilatagdo da aorta proximal, o qual pode
ocorrer em pacientes idosos e hipertensos, habitualmente é suave e sem irradiagao.

FALSA. A insuficiéncia aértica produz sopro diastélico suave, de alta frequéncia. Na insuficiéncia
adrtica cronica, o sopro é protodiastélico, aspirativo, mais audivel no foco adrtico ou na borda
esternal direita média.

FALSA. A estenose pulmonar valvar tem etiologia congénita; por isso, o diagndstico nio seria aos
68 anos de idade, ja que resultaria em comprometimento do ventriculo direito, pela sobrecarga de
pressao, caso ndo tratada.

FALSA. A dissec¢do aguda de aorta é responsavel por 2% dos atendimentos referentes a dor toracica
na urgéncia, e sua mortalidade é de 1% por hora desde o comego dos sintomas, caso o paciente
ndo receba o tratamento apropriado. Acomete pacientes com hipertensao arterial sistémica ou
com doengas da aorta. A dor é do tipo lancinante, de forte intensidade, descrita pelo paciente
como se “seu peito estivesse sendo rasgado”. Sua localizagdo e seus sintomas ou sinais associados
dependem do sitio de laceragdo da camada intima da aorta. Se a dissecg¢do for proximal (tipo A),
a dor pode ter inicio na regido retroesternal, com migracdo para o dorso. Se a dissecgdo for distal
(tipo B), a dor pode ter inicio no dorso. O comportamento migratério ocorre em menos de 20%
dos casos. Os sintomas associados dependem do ramo da aorta comprometido pela dissecgao,
com alteragdes do pulso arterial, da pressao arterial (ocorrendo hipertensdao em 70%, se dissec¢ao
distal, e hipotensdo em 25% da dissec¢do proximal), alteragdes neuroldgicas, além de sintomas de
insuficiéncia aértica aguda, insuficiéncia cardiaca, tamponamento cardiaco, etc. (SILVA, 2014b).




ATIVIDADE 2.7. HIPOTESE DIAGNOSTICA PARA O SR. JOSE

0 método clinico - histéria e exame fisico - permite formular a hipétese diagndstica do quadro
de sincope em cerca de 50% dos casos. Com os dados do método clinico, qual a possivel causa
para sincope no caso do Sr. José Alfredo?

A. Hipotensdo postural ou ortostatica
B. Estenose adrtica valvar

C. Urgéncia hipertensiva

D. Sincope vasovagal

E. Hipersensibilidade do seio carotideo

Resposta correta: letra B
Comentarios:

A. FALSA. A definicdo de hipotensdo postural classica é a queda de pelo menos 20 mmHg na pressdo
arterial sistolica e/ou de 10 mmHg na pressao arterial diastdlica dentro de trés minutos, com o
paciente em posicdo ortostatica, em razdo da diminui¢ao do retorno venoso por represamento de
até 1.000 ml de sangue nas extremidades inferiores. H4 aumento de sua prevaléncia com a idade
(SHEN, 2017; MAIA, 2014).

B. VERDADEIRA. Na estenose adrtica valvar, a sincope geralmente ocorre ao esforgo, em virtude do
débito fixo, ou seja, mesmo com a ativagdo simpatica durante o esfor¢o, ndo ha aumento do débito
cardiaco devido a obstru¢do mecanica na via de saida do ventriculo esquerdo.

C. FALSA. Na urgéncia hipertensiva, ha elevacdo importante dos niveis pressdricos durante um
periodo de horas a dias (pressao arterial diast6lica > 120 mmHg), sem lesdo aguda dos 6rgaos-
alvo. O controle deve ser feito em até 24 horas, geralmente com medicacdo via oral. O paciente
pode estar assintomatico ou apresentar sintomas como tontura, cefaleia.

D. FALSA. Asincope vasovagal (neuromediada) é a mais comum; predomina em jovens e é precipitada
por estresse emocional, dor ou por posi¢io ortostatica ou posi¢do sentada prolongada. Sintomas e
sinais associados como palidez cutanea, sudorese, nduseas, dor abdominal podem ocorrer.

E. FALSA.Ahipersensibilidade do seio carotideo ocorre mais em idosos, homens, os quais apresentam
queda superior a 50 mmHg na pressdo arterial sistdlica e/ou assistolia de trés segundos ou mais,
em decorréncia de massagem do seio carotideo ou em condigdes como movimentos da cabega, uso
de colarinho apertado.

Agora que vocé ja respondeu a esta pergunta, clique nos links indicados a seguir para ter



acesso aos videos sobre as valvas cardiacas, ciclo cardiaco e ausculta cardiaca dos principais
sopros do coragdo.

VEJA 0S VIDEOS

Disponiveis em: Curso de Propedéutica Cardiovascular na Atencdo Basica: Videos <https://www.
nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pasta//BV/Material_dos_Cursos/Curso_de_Propedeutica_
Cardiovascular_na_Atencao_Basica/Videos>

E separadamente:

1. Sistema de valvas cardiacas
(UFMG, 2018a), disponivel em: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/
sistema-valvas-cardiacas_720.mp4>

2. Ciclo cardiaco: curvas de pressio do lado esquerdo do coracio
(UFMG, 2018b). disponivel em: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/ciclo-
cardiaco-pressoes-coracao-esquerdo_720.mp4>

3. Ciclo cardiaco: curvas de pressio do lado direito do coragio
(UFMG, 2018c), disponivel em <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/ciclo-
cardiaco-pressoes-coracao-direito-720.mp4>.

4. Sopro na estenose valvar adrtica
(UFMG, 2018d), disponivel em<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/sopro-
estenose-valvar-a%C3%B3rtica_720.mp4>

5. Sopro da insuficiéncia adrtica
(UFMG, 2018e), disponivel em <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/sopro-
insuficiencia-aortica_720.mp4>

6. Sopro na estenose mitral
(UFMG, 2018f), disponivel em <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem //sopro-
estenose-mitral_720.mp4>

7. Sopro na insuficiéncia mitral
(UFMG, 2018g), disponivel em <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/sopro-
insuficiencia-mitral_720.mp4>

8. Sopro na insuficiéncia tricaspide
(UFMG, 2018h), disponivel em <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/sopro-
insuficiencia-tricuspide_720.mp4>

9. Sopro na estenose pulmonar
(UFMG, 2018i), disponivel em <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem //sopro-
estenose-valvar-pulmonar_720.mp4>



CASO

CLINICO

O Sr. José Alfredo trouxe um eletrocardiograma (Figura 57), realizado por ocasido de um episédio de
palpitagGes que ocorreu ha trés meses, com duracao de trés horas, acompanhado de lipotimia, descrito
por ele como escurecimento da vista. Foi levado a Unidade de Pronto Atendimento (UPA), submetido a
realizacdo do eletrocardiograma e, logo em seguida, a uma medicagdo endovenosa, cujo nome ndo sabe,
sem sucesso. Por isso, foi feito um “choque” (provavel cardioversdo elétrica) apds sua sedacgdo, o que lhe
foi explicado antes da alta.

O exame fisico, realizado por ocasido desta consulta ambulatorial, foi descrito na Figura 55.

O sopro auscultado pelo Dr. Carlos no Sr. José Alfredo estd no video abaixo.

Sopro na estenose valvar adrtica
(UFMG, 2018d), disponivel em<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/

biblioteca/imagem/soproestenose-valvar-a%C3%B3rtica_720

ATIVIDADE 2.8. PALPITACOES

No segundo episddio de sincope, o paciente apresentou palpitacdes antes da perda de
consciéncia. O que sdo palpitacdes?

A. Sintoma que sempre acompanha a arritmia.

B. Percepgio incomoda dos batimentos cardiacos.
C. Aumento da frequéncia cardiaca.

D. Sintoma equivalente de ansiedade.

E. Aumento da forca de contracgdo cardiaca.




Resposta correta: letra B
Comentarios:

A. FALSA. Habitualmente, o ritmo sinusal com frequéncia normal ndo é percebido e, por isso, as
palpitagdes, em geral. refletem alteragdes de frequéncia ou ritmo cardiaco, porém nem toda arritmia é
acompanhada de palpitagdes.

B. VERDADEIRA. Palpitacio é definida como a percep¢do incomoda dos batimentos cardiacos, que ocorre
com uma frequéncia de até 40%, uma prevaléncia de 5,8/1000 pacientes-visitas e é mais frequente
em mulheres (60,8% versus 31%), por possiveis influéncias hormonais. Suas principais causas sdo
cardiacas, por altera¢des do ritmo, ou psicogénica. Nem toda arritmia é acompanhada de palpitagdes.

C. FALSA. Palpitacdes podem ser descritas como acelera¢do dos batimentos ou como sensacdo de falha
nos batimentos.

D. FALSA. Os mecanismos responsaveis pela sensa¢do de palpitacdes nio sdo totalmente conhecidos.
Habitualmente, o ritmo sinusal com frequéncia normal ndo é percebido e, por isso, as palpitagcdes em
geral refletem alteragdes de frequéncia ou ritmo cardiaco.

E. FALSA. Os mecanismos responsaveis pela sensagdo de palpitacdes nio sdo totalmente conhecidos.
Habitualmente, o ritmo sinusal com frequéncia normal ndo é percebido e, por isso, as palpita¢cdes em
geral refletem alteragdes de frequéncia ou ritmo cardiaco.

PALPITACOES: DEFINICAO, CAUSAS, AVALIACAO CLiNICA E DIAGNOSTICO

Palpitacdo é definida como a percep¢do incomoda dos batimentos cardiacos, que ocorre com
uma frequéncia de até 40%, uma prevaléncia de 5,8/1000 pacientes-visitas e é mais frequente
em mulheres (60,8% versus 31%), por possiveis influéncias hormonais.

Suas principais causas sdo cardiacas (por altera¢des do ritmo), ou psicogénica. Outras causas
sdo sistémicas, uso de medicamentos, drogas licitas ou ilicitas. Por isso, deve-se caracterizar de
maneira abrangente o sintoma, descrevendo seu inicio e término (se subitos ou graduais), sua
duracdo, frequéncia, se regulares ou irregulares, sintomas associados, fatores precipitantes, se
ao repouso ou esforco, fatores de alivio, resposta a tratamentos (como cardioversao elétrica -
“choques” - ou uso de medicamentos e qual a via empregada).

A historia pregressa e a histéria familiar sdo importantes para mais um dado sobre a origem
cardiaca e seu prognéstico.

Quando o paciente refere o sintoma de pancada no precérdio, isto pode se dever ao batimento
pos-extrassistélico, que ocorre depois de uma diastole de duragdo maior, desencadeando o
mecanismo de Frank-Starling durante a préxima sistole ventricular.

O exame fisico durante o quadro de palpitacdes pode fornecer dados fundamentais para o
diagnostico (REAGAN, 2012; PAGE, 2016; SILVA, 2014a).

Realize a atividade proposta e prossiga no estudo de caso.




ATIVIDADE 2.9. EXAME FiSICO DO SR. JOSE: ICTUS CORDIS

Ao examinar o senhor]José Alfredo, o Dr. Carlos encontrou ictus visivel e palpavel, com as seguintes
caracteristicas: impulso cardiaco apical palpavel no sexto espaco intercostal esquerdo, a 2 cm
laterais em relagdo a linha hemiclavicular esquerda, tipo propulsivo e com extensio de 3 cm. De
acordo com a descricdo do impulso cardiaco apical, qual é a alternativa correta?

Antes de responder a atividade, aprenda um pouco sobre o ictus cordis, veja a Figura 56.

Figura 56 - ictus cordis: normal e alterado

| A. Em condig8es normais, o ictus cordis situa-se no cruzamento da

4
{ Linha

| hemiciaviclar linha hemiclavicular com o 42 ou 52 espago intercostal esquerdo,
) conforme a idade e o bidtipo do paciente. Pode ser percebido
em cerca de 25% dos pacientes. Deve-se avaliar sua localizagdo,
extensdo, intensidade e ritmo. Em condigbes normais, sua
extensdo corresponde a uma ou duas polpas digitais, equivalentes
a 2-3 cm de diametro. A sua intensidade é avaliada pela palpagdo.

{ Linh:

binha b B: ictus cordis na hipertrofia e/ou dilatagdo do ventriculo direito:
) observa se impulsdo sistdlica na borda esternal esquerda inferior
’ ou na borda esternal direita inferior. Podem ser palpaveis

\ impulsdes sistolicas no epigastrio no sentido craniocaudal.
|

| Ictus
| | cordis

\

C: Na hipertrofia ventricular esquerda sem dilatagdo, o ictus

A cordis é mais forte e apresenta duragdo aumentada, abrangendo

/ metade ou mais da duragdo da sistole (ictus sustentado). Em
N o | condigbes normais, o ictus ocupa cerca de 1/3 da sistole.

\ D: Na dilatagdo do ventriculo esquerdo, o ictus cordis fica desviado
5 para baixo e para esquerda, com maior amplitude (propulsivo,
1 deslocandoa polpadigital) e maior extensdo. Aamplitude aumenta
\ ( devido a maior extensdo do ictus, sem traduzir aumento da forga
/ﬁ’f N | contratil do coragdo. A avaliagdo do ictus é a Unica abordagem
[ | do exame fisico que oferece informagBes sobre a presenga de
) cardiomegalia, o que |he confere grande valor semioldgico.

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.




A. Ha sinais de dilatacdo do ventriculo esquerdo.

B. Ha sinais de dilatacdo do ventriculo direito.

C. Ha sinais de dilatacdo do atrio esquerdo.

D. Ha sinais de hipertrofia ventricular.

E. 0 impulso cardiaco apical apresenta-se normal.

Resposta correta: letra A

Justificativas:

A.

VERDADEIRA. Quando o ictus cordis ou o impulso cardiaco apical (ICA) estd localizado mais
inferiormente (abaixo do 52 espaco intercostal esquerdo), mais lateral em relagdo alinha hemiclavicular
e/ou com sua extensdo aumentada, ou ocupando mais de um espaco intercostal, ha sinais indicativos
de dilatacdo do ventriculo esquerdo.

. FALSA. O ictus cordis ou o impulso cardiaco apical (ICA)é um movimento do ventriculo esquerdo

durante a fase de contragao isovolumétrica do ciclo cardiaco. Apesar de o ventriculo direito apresentar-
se em posicdo anatdmica anterior, durante sua contracdo, ha uma diminuicdo de seu tamanho e ha
um deslocamento do mesmo para regido posterior, devido a contragdo septal. Impulsdes sistélicas
palpaveis em borda esternal esquerda inferior e, mais especificamente, em borda esternal direita
inferior sdo devidas a hipertrofia e/ou dilatagdo do ventriculo direito, assim como as impulsdes no
epigastrio, na reborda costal direita, no sentido craniocaudal.

. FALSA. O atrio esquerdo pode ser palpavel como uma impulsdo sistdlica tardia na borda esternal

esquerda média ou médio-inferior em pacientes com insuficiéncia mitral cronica. O ictus cordis ou o
impulso cardiaco apical (ICA)é um movimento do ventriculo esquerdo.

. FALSA. Quando o ictus cordis ou o impulso cardiaco apical (ICA)tem sua duracdo prolongada, é

denominado sustentado, sendo um sinal mais sensivel e especifico de hipertrofia do ventriculo
esquerdo. No caso descrito, ndo hd mencdo sobre o ictus cordis sustentado. Quando o ICA esta
localizado mais inferiormente (abaixo do 52 espago intercostal esquerdo), mais lateral em relacdo a
linha hemiclavicular e/ou com sua extensdo aumentada, ou ocupando mais de um espaco intercostal,
ha sinais indicativos de dilatagdo do ventriculo esquerdo.

. FALSA. O ictus cordis ou o impulso cardiaco apical (ICA)normal pode ser palpavel em até quase 50%

dos individuos saudaveis, em decubito dorsal. Em decubito semilateral esquerdo, a chance de palpa-
lo aumenta em duas vezes. Apresenta as caracteristicas descritas na Figura 56. Em rela¢do ao espago
intercostal e a linha hemiclavicular, o biétipo do paciente pode influenciar sua posi¢do (no 42 espago e

medial a linha, nos brevilineos; e no 62 espaco e lateral a linha, nos longilineos).




ATIVIDADE 2.10. ARRITMIAS E SINCOPE

Verifique o eletrocardiograma da Figura 57. Entre as opcoes, assinale aquela considerada
incorreta, levando-se em conta o caso clinico descrito e o Quadro 31.

Figura 57 — ECG: arritmia
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Fonte: Arquivo das autoras, 2018.

Quadro 31 - Arritmias consideradas diagndsticas
da causa da sincope pelo eletrocardiograma

Bradicardia sinusal <40 batimentos/min ou bloqueios sinoatriais repetitivos
ou pausas sinusais > 3 segundos
Bloqueio atrioventricular de 22 grau Mobitz Il ou de 32 grau

Bloqueios de ramos direito e esquerdo alternantes

Taquicardia supraventricular ou ventricular paroxistica rapida

Disfun¢do do marca-passo com pausas cardiacas

Fonte: Adaptado de SHEN, 2017.

Aprenda a analisar o eletrocardiograma de maneira segura e sistematica.
Veja na Unidade 1 - Hipertensao arterial sistémica: Interpretacgao do
eletrocardiograma




A. A frequéncia cardiaca estd acima de 100 b.p.m no tragado de eletrocardiograma.
B. O eletrocardiograma demonstra uma taquicardia de QRS largo.
C. Ataquicardia ventricular é uma taquicardia com QRS 2120 ms.

D. O tratamento na fase aguda pode ser com medica¢do endovenosa ou cardioversdo
elétrica.

E. O paciente pode receber alta da Unidade de Pronto Atendimento apés o controle dessa
arritmia.

Resposta correta: letra E

Comentario geral:

A taquicardia de QRS largo é um ritmo taquicardico com frequéncia superior a 100 b.p.m, com a
duracdo do complexo QRS = 120 ms. Em 80% dos casos, é decorrente de taquicardia ventricular.
E uma das causas de sincope e ocorre, principalmente, em pacientes com cardiopatia estrutural.
O tratamento é feito com administra¢do intravenosa de amiodarona, em caso de disfunc¢do de
ventriculo esquerdo. Se houver insucesso ou instabilidade hemodindmica, o tratamento de
escolha é a cardioversao elétrica com energia de 100 joules, se choque bifasico, ou 200 joules,
se monofdasico. O paciente deve ser internado para adequada investigacdo, estratificacao
de risco e tratamento (SILVA, 2017).

A. VERDADEIRA - a frequéncia cardiaca no tracado é de 167 b.p.m.

B. VERDADEIRA - o tragado demonstra uma taquicardia (a frequéncia estad acima de 100 b.p.m) e o
complexo QRS estd alargado (superior a 120 ms), caracterizando a taquicardia de QRS largo. Nos
adultos, 0 QRS normal é até 100 ms em ritmo sinusal. Durante ritmos taquicardicos, se o QRS apresenta
sua duragdo entre 100 e menor que 120 ms, a taquicardia é considerada taquicardia de QRS estreito
(SILVA, 2017).

C. VERDADEIRA - A taquicardia de QRS largo é um ritmo taquicardico, com frequéncia superior a 100
b.p.m, com a duragdo do complexo QRS = 120 ms. Em 80% dos casos, é decorrente de taquicardia
ventricular. E uma das causas de sincope e ocorre principalmente em pacientes com cardiopatia
estrutural. Outras causas de taquicardia de QRS largo sdo a taquicardia supraventricular com
bloqueio de ramo prévio (em ritmo sinusal), a taquicardia supraventricular com condug¢do aberrante
e a taquicardia antidromica (que ocorre em 5 a 10% dos pacientes com via acessoria, conduzindo o
estimulo anterogradamente por ela) (SILVA, 2017).

D. VERDADEIRA - O tratamento da taquicardia de QRS largo é feito com administracdo intravenosa de
amiodarona, em caso de disfuncdo de ventriculo esquerdo. Se houver insucesso ou instabilidade
hemodinamica, o tratamento de escolha é a cardioversdo elétrica com energia de 100 joules, se choque
bifasico, ou 200 joules, se monofasico (SILVA, 2017).

E. FALSA - O paciente com taquicardia de QRS largo por taquicardia ventricular deve ser internado para
adequada investigacdo, estratificacdo de risco e tratamento. Esta taquicardia é uma das causas de
sincope cardiaca, e o préximo episédio pode ser a morte cardiaca subita (SILVA, 2017).




ATIVIDADE 2.11. CASO DO SR. JOSE: ARRITMIA E SINCOPE

Com os dados do método clinico (histéria e exame fisico) e com o eletrocardiograma, qual a
possivel causa para sincope no caso da intercorréncia vivenciada pelo Sr. José? (Quadros 28 e 29).

Insuficiéncia cardiaca
Arritmia cardiaca: taquicardia
Bloqueio atrioventricular total
Estenose adrtica valvar
Sincope vasovagal

HOO W

Resposta correta: letra B
Reveja os comentarios da Atividade autoinstrucional 2.6. Palpitacdes
Justificativas:

A. FALSA. Na insuficiéncia cardiaca, o paciente apresenta um curso de dispneia progressiva, com
intolerancia aos esforcos, podendo, inclusive, apresentar dispneia de repouso ou tosse improdutiva
como equivalente de dispneia. E ha sintomas de retenc¢ao hidrica, como edema de membros inferiores
ou até anasarca, oligiiria, aumento do volume abdominal, dor no hipocéndrio direito por distensio
da capsula fibrosa do figado (capsula de Glisson), inapeténcia, nduseas (por edema do sistema
digestivo). E, ao exame fisico, os seguintes sinais podem estar presentes: Dados vitais: pressdo arterial
convergente (por queda do débito cardiaco, com diminuigido da pressdo arterial sistdlica; e aumento
da pressdo diastélica, por ativacdo simpdatica), taquicardia, taquipneia. Sistema respiratério: som
vesicular rude, presenca de crepitacdes teleinspiratdrias finas, fixas; sibilos expiratérios; e, em casos
graves, respiracdo de Cheyne-Stokes. Sistema cardiovascular: pulso carotideo em platd, com amplitude
diminuida; ingurgitamento jugular com sinais de hipertensdo venosa, onda com morfologia CV no
pulso jugular, impulso cardiaco apical com sinais de dilatagio; terceira bulha palpavel ou audivel.
Pode haver um sopro de insuficiéncia mitral, proto ou até holossistdlico, em apice. Abdome: figado
aumentado, doloroso, com borda romba; macicez mével (nos casos com ascite).

B. VERDADEIRA. A taquicardia de QRS largo é um ritmo taquicardico, com frequéncia superior a 100
b.p.m, com a duragdo do complexo QRS = 120 ms. E uma das causas de sincope. Verificar o tragado
eletrocardiografico e a questdo anterior.

C. FALSA. O bloqueio atrioventricular total é caracterizado por um ritmo bradicardico com dissocia¢do
atrioventricular, sendo a frequéncia atrial superior a frequéncia ventricular.

D. FALSA. Na estenose adrtica valvar, a sincope geralmente ocorre ao esforco, em virtude do débito fixo,
ou seja, mesmo com a ativacdo simpatica durante o esfor¢o, ndo ha aumento do débito cardiaco devido
a obstrucdo mecanica na via de saida do ventriculo esquerdo. Pacientes com sintomas como dispneia,
angina ou sincope por estenose adrtica valvar podem apresentar morte cardiaca subita.

E. FALSA. A sincope vasovagal apresenta padrdo bimodal, mas predomina em jovens e é precipitada por
estresse emocional, dor ou por posicdo ortostatica ou posi¢cdo sentada prolongada. Sintomas e sinais
associados, como palidez cutanea, sudorese, nduseas, dor abdominal, pode ocorrer. Nao resulta em
taquicardia de QRS largo.




RELEIA
Sincope

E a perda subita da consciéncia e do tonus postural, com recuperagcdo imediata e espontanea, sem a
necessidade de manobras de ressuscitagio cardiopulmonar, cardioversao quimica ou elétrica.

Sua duragdo média é de 12 segundos, porém o paciente e aqueles que presenciaram esse sinal
devem relatar que a recuperagio da consciéncia ocorre rapidamente, com menos de 5 minutos, pois,
caso contrario, o termo utilizado para descrever nao é sincope, e sim perda de consciéncia durante
10, 30 minutos ou horas, com sua devida caracterizagao.

A frequéncia da sincope atinge até 39% (entre estudantes de medicina, tem causa vasovagal). E um
sinal comum na urgéncia e motiva a internacdo do paciente, em média, em 40% das vezes. Pode ser
recorrente e resultar em algum trauma fisico por ocasido da perda do tonus postural.

Devem ser verificados os dados sobre o tempo de inicio, a frequéncia, a posicio em que ocorreu
a sincope, a presen¢a de prodromos, sintomas associados, fatores precipitantes e a evolugio, se o
paciente foi submetido a alguma investigacao e tratamento.

Cada episodio de sincope deve ser descrito com suas caracteristicas, ressaltando-se que, em até
50% das vezes, a histéria associada ao exame fisico permite elucidar a causa da sincope; sdo varias
as causas (Quadro 32). A identificagdo da causa permite evitar novo episédio, com uma evoluc¢ido
favoravel, ja que a mortalidade anual atinge 33%, se a causa é cardiaca e ndo tratada.

Atualize seus conhecimentos sobre sincope Leia a mais recente diretriz sobre o assunto:

BRIGNOLE, M. et al. 2018 ESC Guidelines for the diagnosis and management of syncope. Eur Heart
J, v. 39, n. 21, p. 1883-1948, 2018. Disponivel em: <https://academic.oup.com/eurheartj/article-
pdf/39/21/1883/25230308/ehy037.pdf>. Acesso em: 08 ago. 2018.

SHEN, W-K. et al. 2017 ACC/AHA/HRS Guideline for the evaluation and management of patients
with syncope. ] Am Coll Cardiol,, v. 70, n. 5, 2017. Disponivel em: <http://www.onlinejacc.org/
content/accj/70/5/e39.full.pdf>. Acesso em: 08 ago. 2018.



Quadro 32 - Causas de sincope

Neuromediadas (reflexas)

Sincope vasovagal

Sincope por hipersensibilidade do seio carotideo

Sincope situacional: hemorragia aguda; tosse;
estimulacdo gastrintestinal (degluticdo, defecagao,
dor visceral); micgio; pés-exercicio; pos-prandial;
neuralgia glossofaringea

Hipotensao ortostatica

e Faléncia autondmica primaria
- faléncia autondémica pura
- atrofia sistémica multipla
- doencga de Parkinson
e Faléncia autononica secundaria
- neuropatia diabética
- neuropatia amiloide
e Pds-exercicio
e Pos-prandial

Medicamentos (vasodilatadores, antiarritmicos) /
alcool induzida

Deplecdo de volume: hemorragia, diarreia, doenca
de Addison

Arritmias cardiacas

Disfungdo do né sinusal (incluindo sindrome
bradicardia-taquicardia)

Doenca do sistema de conducdo atrioventricular

Taquicardias supraventricular e ventricular
paroxisticas

Sindromes hereditarias (sindrome do QT longo,
sindrome de Brugada)

Mau funcionamento do marca-passo/cardioversor-
desfibrilador implantavel

Proé-arritmias induzidas por drogas

Doenga estrutural cardiaca ou cardiopulmonar

Doenca valvar cardiaca

Infarto agudo do miocardio/isquemia

Miocardiopatia hipertrofica

Mixoma atrial

Dissecc¢do aguda de aorta

Doenca pericardica/tamponamento cardiaco

Embolia pulmonar/hipertensdo pulmonar

Cerebrovascular

Sindrome do roubo da subclavia

Fonte: Adaptado de BRIGNOLE, 2004.




Sincope é um sinal clinico frequente, com uma prevaléncia de 42%, considerando uma
expectativa de vida de 70 anos. Seu progndstico depende de sua causa. A sincope
neuromediada é a mais comum, apresentando morbidade e piora da qualidade de vida.
Entretanto, a sincope de origem cardiaca, a qual é a segunda em frequéncia, apresenta
mortalidade anual de até 33%. Esta ocorre em decorréncia de taquicardias (principalmente
a de origem ventricular), bradiarritmias e cardiopatias estruturais, por comprometimento do
débito cardiaco, com hipoperfusdo cerebral. E um fator de risco para morte cardiaca subita.
Portanto, é imperativo seu diagndstico para abordagem adequada do paciente e impacto
favordvel em sua sobrevivéncia.

Esta unidade — médulo do curso Propedéutica Cardiovascular na Aten¢ao Basica a Saude
— teve como objetivo rever a abordagem da sincope em relagdo a anamnese, exame fisico,
diagnostico clinico e laboratorial, mecanismos e causas, bem como a solicitacdo de exames
complementares e sua interpretagao.

Buscou-se complementar as questdes conceituais e praticas da unidade anterior — Unidade
1: Hipertensdo arterial sistémica — antecipando, também, algumas que serdo abordadas nas
unidades seguintes: Dor toracica e Insuficiéncia cardiaca.

O estudo desta pode ser feita isoladamente das outras que compdem o curso, mas sugere-se
o estudo de todas as unidades. Varios instrumentos aqui apresentados foram utilizados nos
outros modulos — quadros, figuras, fluxogramas, infograficos — com a sinalizacdo numérica de
cada um, acesso por link ou pela identificacdo numérica do instrumento.

Como objetivo educacional, espera-se que, ao final deste mdédulo e do curso, o profissional
médico da Atencdo Basica tenha ampliado suas competéncias no processo de atencdo a
pessoa com queixa ou manifestacao cardioldgica e na organizacao do processo de Atengdo
Basica a Saude que envolva a pessoa, a familia e a comunidade, em um contexto de trabalho
em equipe e em rede de atencao.

O profissional médico, que deseja obter certificado do curso, devera realizar uma avaliacdo
on-line.









Unidade 3

Dor precordial




A dor tordcica constitui um dos principais motivos de procura de atendimento médico
emergencial. Nos Estados Unidos, ocorrem mais de seis milhdes de atendimentos anuais
por esse motivo, correspondendo a 5 a 10% de todos os atendimentos emergenciais. Em
nosso meio, ndo temos informacdes ou estimativas precisas. Estima-se em 20% dos nossos
atendimentos de emergéncia.

Apesarde existireminimeras doencas que causam dor toracica, aquelas originadas doaparelho
cardiovascular sdao as de maior risco de mortalidade e de necessidade de hospitalizagao.
Entretanto, somente 10 a 15% dos pacientes que chegam as salas da emergéncia com dor no
peito apresentam infarto agudo do miocardio, e menos de 1% apresenta embolia pulmonar
ou dissecgdo adrtica.

Cerca de 50% sao hospitalizados para investigacao diagndstica — por exemplo, a hipdtese de
infarto agudo do miocardio. Entretanto, a minoria desses pacientes possui uma condicao
clinica ameacadora a vida. Por outro lado, cerca de 2-3% dos pacientes com sindrome
coronaria aguda (SCA) sdo inapropriadamente liberados por ndo ter sua doenca reconhecida
ou suspeitada. Portanto, o desafio para o clinico é diferenciar rapidamente os pacientes com
dor toracica que necessitam de atendimento e abordagem terapéutica imediata daqueles
com uma causa benigna que podem receber alta diretamente da urgéncia, sem necessidade
de internagao e propedéutica adicional.

Como a SCA representa quase um quinto das causas de dor tordcica nas salas de emergéncia
e possui uma significativa morbimortalidade, a abordagem inicial desses pacientes é sempre
feita no sentido de confirmar ou afastar esta e outras condicdes ameacadoras a vida.

A dor tordcica é definida como sensag3o de dor ou desconforto na regido do térax. E uma
manifestacdo sintomatica frequente e complexa, uma vez que pode ser decorrente de causas
cardiacas ou ndo cardiacas e envolve multiplos mecanismos fisiopatolégicos, manifestando-
se aguda ou cronicamente, com expressdo clinica de dificil distincdo entre suas diferentes
etiologias. A dor toracica representa um desafio diagndstico em qualquer circunstancia, pois,
embora seja uma condi¢ao benigna na maioria dos casos, pode, também, ser manifestacao
inicial, as vezes Unica, de doencgas mais graves.



O conhecimento dos aspectos semioldgicos da dor toracica e o dominio da técnica de exame
fisico geral e cardiovascular sdo fundamentais para o diagndstico diferencial da dor toracica e
constituem o passo inicial para avaliacdo e manejo do paciente, em uma estratégia diagndstica
e terapéutica organizada, com vistas a eficacia — rapidez e objetividade no diagndstico,
eficiéncia —racionalizagdo dos custos, e efetividade — resultados adequados. Busca-se diminuir
o risco de complicacdes e a mortalidade, especialmente nos casos de dor toracica de origem
cardiovascular.

A abordagem de um paciente com dor toracica deve seguir uma estratégia diagndstica e
terapéutica organizada, com vistas a rapidez e objetividade em seu diagndstico, eficiéncia
e racionaliza¢do dos custos. A investigacdo deve ser cuidadosa, e uma boa anamnese é
essencial para diagndstico correto e conduta adequada, diminuindo o risco de complicacées
e a mortalidade, especialmente nos casos de dor toracica de origem cardiovascular. Para o
profissional médico da Atencdo Basica é importante ndo so diagnosticar, mas também indicar
os principais exames cardioldgicos investigatdrios e interpreta-los adequadamente, o que lhe
dara subsidios para discernir quando deve solicitar a avaliacdo pelo especialista, encaminhar
para servicos de urgéncia ou para seguir no acompanhamento ambulatorial do paciente.

Os objetivos desta Unidade sdo:

1. rever os dados de anamnese voltada para o diagndstico diferencial da dor toracica, com
énfase nos fatores de risco para doenca corondria;

2. rever a semiologia da dor toracica;
3. rever a semiotécnica do exame do aparelho cardiovascular, com énfase nos sinais
sugestivos de doencas cardiovasculares que podem se apresentar com dor toracica;

4. oferecer elementos para o diagndstico diferencial das diferentes afec¢des que causam
dor toracica;

5. oferecer elementos para a estratificagdo de risco de pacientes com dor tordcica e
suspeita de sindrome corondria aguda (SCA);

6. oferecer elementos para a sistematizagdo do atendimento do paciente com dor toracica;
7. indicar, de forma racional, sistematizada e baseada em evidéncias, os exames
complementares cardiovasculares no paciente com dor toracica;

8. apresentar nogdes sobre a interpretacao do eletrocardiograma do paciente com dor
toracica;

9. apresentar nogdes sobre as indicagdes, contraindicagdes e a interpretagao do teste
ergométrico do paciente com dor toracica;

10. apresentar nogdes sobre decisdao de alta para domicilio ou referéncia para atengao
especializada e/ou hospitalizacdo de pacientes com dor toracica.



Espera-se que, ao final do estudo desta unidade 3, o profissional médico possa ter atualizado
seus conhecimentos, sentir-se mais seguro e apto para a atencdo integral a pessoa com
dor tordcica, para a avaliacdo e orientacdo do paciente e, se necessario, para a referéncia
secundaria e tercidria.

Espera-se, ainda, que esses conhecimentos interfiram no processo de trabalho, no modelo de
atencdo e no planejamento, na avaliacdo e programacao das a¢des de saude.

Os instrumentos apresentados ao longo do texto — caso clinico utilizando metodologias ativas,
elementos didaticos, simula¢des graficas e sonoras e live action videos, textos de apoio,
infograficos, animagdes e videoaula deverdo ser instrumentos de apoio ao estudo, bem como
objetos educacionais para revisdo de parte do tema ou para praticas educativas da equipe,
tanto no processo educativo com a comunidade, como na educag¢do permanente da equipe.

O profissional médico, que deseja obter certificado do curso, devera realizar uma avaliacao
on-line.



SINTESE

Sr. Artur de S., de 69 anos, casado, aposentado, compareceu pela manha a UBS referindo que foi acordado
a noite com dor retroesternal em queimagdo, que durou cerca de 15 minutos com alivio espontaneo.
No momento da consulta, estava assintomatico. Admitiu ter ingerido bebida alcodlica e alimentos
condimentados na noite anterior. Relatou, ainda, ter tido aperto precordial ao carregar as compras do
supermercado ha cerca de trés meses, o que melhorou com o repouso. Histéria de infarto agudo do
miocardio ha dois anos e meio quando foi implantado um stent em uma das corondrias. Tem pressao alta.
Vem usando enalapril 10 mg de 12/12 horas; sinvastatina 20 mg a noite; AAS 100mg, um comprimido apds
o almogo e, desde entdo, parou de fumar. Fez seis consultas e exames nos dois Ultimos anos. Exame para

diabetes é normal, mas ndo sabe informar sobre niveis de colesterol.




Dr. Carlos:

Bom dia, Sr. Artur. O senhor sempre vem ao posto fazer seu acompanhamento de rotina, o que é 6timo.

Vejo que o senhor veio mais cedo desta vez, estava agendado para daqui a dois meses. Como tem passado?

Sr. Artur:
Dr. Carlos, lembra que faz dois anos e meio que tive infarto e implantei um stent em uma veia do coragdo?
Mas ando preocupado com umas novidades que apareceram, por isso estou aqui antes do retorno que

estava marcado.

Dr. Carlos:

O que esta acontecendo?

Sr. Artur:
E que, esta noite, fui acordado com uma dor no peito em queimagdo que duraram uns 15 minutos e

desapareceram sozinhas. Agora ndo estou sentindo nada, mas fiquei preocupado, por isso resolvi vir



consultar. Ontem foi aniversario de um amigo, bebi uns copos de cerveja e comi uns tira-gostos muito

temperados. Serd que foi isso, Doutor?

Dr. Carlos:

O senhor vem sentindo algo parecido em outras ocasides?

Sr. Artur:
Ha uns trés meses venho tendo dor no peito. A dor apareceu umas duas vezes, quando carregava sacolas de

compras mais pesadas no supermercado.

Dr. Carlos:

Como é esta dor que o senhor vem sentindo nos ultimos meses? Em qual local ela aparece?

Sr. Artur:

Olha, Doutor, essa dor aparece no meio do peito em aperto. Eu paro, descanso uns minutos e ela desaparece
sozinha. O engracado é que fago caminhada de trés quilémetros por dia, cinco vezes por semana e nao sinto
nada. Tenho tomado regularmente os remédios para a pressao e parei de fumar ha seis meses, depois de

15 anos.

Dr. Carlos:

O senhor esta usando algum medicamento?

Sr. Artur:

Sim, tomo os remédios direitinho depois que fiz a cirurgia. Trouxe as receitas para o senhor ver.

Medicagdao em uso
Enalapril, 10 mg de 12/12horas
Sinvastatina, 20 mg a noite

Acido acetilsalicilico, 100mg, um comprimido apds o almogo

Dr. Carlos:
Vamos fazer um exame, Sr. Artur. Depois conversamos mais um pouco sobre sua doenca. Vejo, no seu

prontuario, que seu pai também fez uma cirurgia de revascularizagdao miocardica aos 54 anos.

Agora que vocé ja leu o texto de revisdao do exame fisico com foco no aparelho cardiovascular,
vamos apontar os principais aspectos do exame fisico aos quais devemos dar especial atencao
no caso deste paciente, indicados na Figura 58 e reveja a Rotina do exame fisico do aparelho
cardiovascular na Unidade 1 — Hipertensdo arterial sistémica.



Figura 58 - Principais aspectos do exame fisico
com foco no aparelho cardiovascular

Fonte: Elaborado por TORRES, R.M, 2018.
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Estes sdo os achados no exame fisico realizado pelo Dr. Carlos (Figura 59).

Figura 59 - Registro do exame fisico do Sr. Artur

Sistema Unico de Satide
SUS ‘-‘ Ministério da Saude Exame Fisico

Idenficacdo do Estabelecimento de Saidde

Centro de Saude - Murta

Idenficacdo do Paciente

Artur de S., de 69 anos, casado, aposentado

Sinais vitais: temperatura 36,50C, peso de 80kg, IMC de 30kg/m?, saturacdo de
oxigénio em ar ambiente de 96% ; sem edema; jugulares sem distenc¢do; pulsos
arteriais universalmente palpaveis e simétricos, sem sopros carotideos. Aparelho
respiratério: eupneico, sons respiratorios normais. Aparelho cardiovascular:
frequéncia cardfaca de 80 b.p.m. e regular; PA de 140/80 mmHg em ambos os bracos;
ritmo cardiaco regular, em dois tempos, bulhas ritmicas e normofonéticas; sopro
sistolico de ejecdo, na area aortica, do tipo crescendo e decrescendo 2/6, irradiado
para a farcula esternal e faces laterais do pesco¢o. Abdémen: flacido, indolor, sem
hepatomegalia.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2018.




ATIVIDADE 3.1. A AUSCULTA CARDIACA DO SR. ARTUR

Em relacdo ao sopro auscultado, assinale a alternativa que corresponde, graficamente, ao
achado auscultatério do Dr. Carlos no exame do Sr. Artur (Figura 60).

Figura 60 - Grafico do achado auscultatério do Sr. Artur
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Fonte: SILVA, 2014b.
B1: primeira bulha; B2: segunda bulha; B3: terceira bulha.

Resposta correta: letra E

Justificativas na Figura 61.




Figura 61 - Representagao grafica de alguns tipos de sopros cardiacos

Sistole  Didstole

A I ‘I’ I Sopro continuo Néo ficam restritos a uma PCA
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hipertréfica; Estenose pulmonar

Fonte: SILVA, 2014b.

Agora, assista ao video ilustrativo sobre o sopro auscultado neste paciente.
(ACESSO OBRIGATORIO)

Video: Sopro na estenose valvar adrtica (UFMG, 2018d)

Disponivel em:
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/sopro-
estenose-valvar-a%C3%B3rtica_720.mp4>.




ATIVIDADE 3.2. AVALIACAO INICIAL DO SR. ARTUR: DIAGNOSTICOS MAIS
PROVAVEIS

Dentre as situagdes citadas a seguir, quatro seriam mais provaveis e explicariam os sinais
e sintomas apresentados pelo paciente. Assinale a op¢do que contempla todos os quatro
diagnosticos mais provaveis, em um primeiro momento, para o caso do Sr. Artur.

A. Pneumotoérax, pericardite, pneumonia, refluxo gastroesofagico

B. Estenose adrtica, sindrome coronariana aguda, refluxo gastroesofagico, angina estavel
C. Pericardite, embolia pulmonar, dissec¢ao adrtica, refluxo gastroesofagico

D. Pneumonia, disseccdo adrtica, angina estavel, pneumotérax

E. Pneumotdrax, sindrome coronariana aguda, dissec¢do adrtica, herpes zdster

Resposta correta: letra B

Comentarios:
A. FALSA. Pneumotérax, pericardite, pneumonia, refluxo gastroesofagico:

Pneumotérax: a dor do paciente ndo é pleuritica, mas o paciente tem fator de risco para
pneumotdrax espontaneo, que é o tabagismo cronico até recentemente. Entretanto, o pneumotérax
espontaneo ocorre, geralmente, na segunda ou terceira década da vida, e o paciente tem 69 anos.

Pericardite: pode causar dor toracica, mas, no caso em questdo, trata-se de dor que ocorre com
esfor¢o, melhora com repouso e que foi seguida de um possivel episédio agudo.

Pneumonia com derrame parapneumonico: é uma causa de dor toracica do tipo pleuritica.
Entretanto, o paciente ndo apresenta histdria de febre, tosse, sibilos, esforco respiratério ou sinais de
quadro infeccioso.

Refluxo gastroesofagico: o paciente é de risco para esta afeccdo também, mas neste momento,
como o paciente é de alto risco para uma SCA, é preciso, primeiramente, avaliar esta situacao, a qual
pode colocar a vida do paciente em risco imediato.

B. VERDADEIRA. Estenose adrtica, sindrome coronariana aguda, refluxo gastroesofagico, angina
estavel:




Estes sdo os diagndsticos mais provaveis em um primeiro momento. Dor tordcica representa uma
das queixas mais comuns que levam pacientes aos atendimentos de urgéncia. Ela engloba diferentes
cendrios que vao desde situagdes de emergéncia, comrisco de vidaiminente, até situagdes benignas que
ndo requerem tomada de decisdo imediata, tais como: sindrome coronariana aguda, tromboembolismo
pulmonar, sindromes agudas da aorta, pericardite, tamponamento cardiaco, pneumonia, pneumotorax,
até refluxo gastroesofagico, dispepsias, dores musculoesqueléticas, costocondrites, herpes zoster ou
transtornos somatoformes. Em uma primeira etapa da avaliacdo da dor toracica, é preciso avaliar se é
uma situacao que exige tomada de decisdo imediata.

C. FALSA. Pericardite, embolia pulmonar, dissec¢do adrtica, refluxo gastroesofagico:

Pericardite: pode causar dor toracica, mas, no caso em questdo, trata-se de dor que ocorre com
esfor¢o, melhora com repouso e que foi seguida de um possivel episédio agudo.

Tromboembolismo pulmonar: pode causar dor pleuritica, mas é uma hipdtese pouco provavel.
A clinica ndo € sugestiva e o paciente tem saturagdo de O, boa em ar ambiente: 96%.

Disseccido adrtica aguda: os sintomas sdo inconsistentes com dissec¢do adrtica aguda: PA e
pulsos simétricos, auséncia de sopros e auséncia de dor ha varias horas.

Refluxo gastroesofagico: o paciente teve um episddio na noite anterior de dor retroesternal
de repouso e noturna apés ingestdo de bebida alcodlica e alimentos condimentados, com duragao
de cerca de 15 minutos. O paciente apresenta obesidade tipo 2, o que pode sugerir o diagnéstico de
refluxo gastroesofagico. Todavia, o paciente é sabidamente coronariano, com varios fatores de risco
para doenga arterial corondria. Portanto, é preciso, primeiramente, avaliar a possibilidade de um
evento coronariano agudo, o que constitui a prioridade.

D. FALSA. Pneumonia, dissec¢do adrtica, angina estavel, pneumotdrax:

Pneumonia com derrame parapneumdnico: é uma causa de dor toracica do tipo pleuritica.
Entretanto, o paciente ndo apresenta histéria de febre, tosse, sibilos, esfor¢o respiratério ou sinais de
quadro infeccioso.

Disseccdo adrtica aguda: os sintomas sdo inconsistentes com dissec¢do aértica aguda: PA e pulsos
simétricos, auséncia de sopros e auséncia de dor ha varias horas.

Angina estavel: o quadro clinico é sugestivo de angina estavel: aperto precordial ao carregar as
compras do supermercado ha cerca de trés meses, que melhorava com o repouso.

Pneumotoérax: a dor do paciente ndo é pleuritica, mas o paciente tem fator de risco para
pneumotdrax espontaneo, que é o tabagismo cronico até recentemente. Entretanto, o pneumotérax

espontaneo ocorre, geralmente, na segunda ou terceira década da vida, e o paciente tem 69 anos.

E. FALSA. Pneumotorax, sindrome coronariana aguda, dissec¢do adrtica, embolia pulmonar:




Pneumotérax: a dor do paciente ndo é pleuritica, mas o paciente tem fator de risco para
pneumotdrax espontaneo, que é o tabagismo cronico até recentemente. Entretanto, o pneumotérax
espontaneo ocorre, geralmente, na segunda ou terceira década da vida, e o paciente tem 69 anos.

Sindrome coronariana aguda: a descrigdo classica da dor tordcica na sindrome coronariana
aguda é a de uma dor ou desconforto em queimacgio, peso, opressao ou aperto, localizada na regido
precordial ou retroesternal, que pode ter irradiacdo para diferentes regides do térax, podendo
ser acompanhada de sudorese, nduseas, vomitos ou dispneia. A dor pode durar alguns minutos
(geralmente entre 10 e 20) e ceder, como nos casos de angina instavel, ou mais de 30min, como nos
casos de infarto agudo do miocardio.

Dissec¢do adrtica aguda: Os sintomas sdo inconsistentes com dissec¢do adrtica aguda: PA e
pulsos simétricos, auséncia de sopro compativel com o quadro e auséncia de dor ha varias horas.

Herpes zoster: nio ha, na pele, descricdo de lesdes sugestivas dessa afecgio. Dispepsias, dores
musculoesqueléticas, costocondrites ou transtornos psicogénicos sdo problemas diagnosticos apos
exclusdo de outras condigoes.

Avaliacao da dor toracica

A avaliacao clinica da dor toracica constitui a principal ferramenta diagndstica na abordagem
de pacientes com sindrome coronariana aguda, principalmente em pacientes com angina
instavel com ECG normal. Deve ser obtida uma anamnese detalhada, incluindo inicio dos
sintomas, localizacdo, qualidade da dor, irradiacdo, fatores desencadeantes e de melhora,
tempo de duragdo e sintomas associados.

A angina de peito é a manifestacdo mais comum da insuficiéncia coronariana, mas nao é
especifica, podendo ocorrer em outras doengas, o que leva a preocupagdo com outros
diagndsticos diferenciais dos sintomas em térax e abdémen.

A possibilidade de a dor toracica ser angina de peito cronica é fortemente sugerida quando se
consideram suas caracteristicas, descritas no Quadro 33.



Quadro 33 - Classificagdao da dor toracica

 Angina tipica (definitiva): desconforto ou dor retroesternal, desencadeada pelo exercicio
ou pelo estresse emocional e aliviada com repouso e/ou uso de nitrato sublingual.

 Angina atipica (provavel): presenca de somente dois dos fatores acima.

« Dor toracica nio cardiaca: presenca de somente um ou nenhum dos fatores acima.

Fonte: CESAR, 2014.

Sindrome coronariana aguda

A descri¢do classica da dor toracica na sindrome coronariana aguda é a de uma dor ou
desconforto em queimacdo, peso, opressdo ou aperto, localizada na regido precordial
ou retroesternal, que pode ter irradiacdo para diferentes regides do térax, podendo ser
acompanhada de sudorese, nduseas, vomitos ou dispneia.

A dor pode durar alguns minutos (geralmente entre 10 e 20 minutos) e ceder, como nos casos
de angina instavel, ou mais de 30 minutos, como nos casos de infarto agudo do miocardio.

Angina estavel

O quadro clinico é sugestivo de angina estavel: aperto precordial ao carregar as compras do
supermercado ha cerca de trés meses, que melhorava com o repouso.

Refluxo gastroesofagico

O paciente teve um episédio na noite anterior de dor retroesternal de repouso e noturna
apos ingestdo de bebida alcodlica e alimentos condimentados, com duracdo de cerca de 15
minutos. O paciente apresenta obesidade tipo I, o que pode sugerir o diagndstico de refluxo
gastroesofagico. Todavia, o paciente é sabidamente coronariano, com varios fatores de risco
para doenca arterial corondria. Portanto, é preciso, primeiramente, avaliar a possibilidade de
um evento coronariano agudo, o que constitui prioridade.




Estenose aodrtica

O paciente apresenta sopro em area adrtica que pode sugerir uma estenose adrtica ou apenas
um espessamento valvar adrtico. Entretanto, em se tratando de estenose adrtica, a dor é
tipicamente de esforgo. O paciente teve dor de repouso e noturna, mas que foi precedida de
dor de esforco.

Veja, a seguir (Figura 62), as localizagdes mais comuns de dor toracica de origem cardiaca.

Figura 62 - Locais mais comuns da dor toracica
de origem cardiaca

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.



Causas de dor toracica

Diante de um quadro de dor tordcica, é importante definir se ha dor cardiaca isquémica ou
ndo, para tomada de decisGes propedéuticas e terapéuticas. Analise o Quadro 34 apresentado
a seguir, que apresenta essas definicdes.

Quadro 34 - Elementos para definicao da dor toracica
de origem cardiaca isquémica

Dor ou desconforto retroesternal ou precordial, geralmente
precipitada pelo esfor¢o, podendo ter irradiacdo para o ombro,
Dor definitivamente isquémica a mandibula ou a face interior do brago, com duragdo de alguns
minutos, e aliviada pelo repouso ou nitrato, em menos de 10
minutos.

Tem a maioria, mas ndo todas as caracteristicas da dor
Dor possivelmente isquémica definitivamente isquémica, podendo ser até inteiramente
atipica sob alguns aspectos.

Tem algumas poucas caracteristicas de dor definitivamente
Dor possivelmente ndo isquémica isquémica, ndo apresentando as demais, principalmente a
relacdo com o esforgo.

Nao tem nenhuma das caracteristicas da dor isquémica,
Dor definitivamente ndo isquémica principalmente a relagdo com o esforco, apesar de, as vezes,
localizar-se na regido precordial ou retroesternal.

Fonte: Adaptado de WEINER, 1979.

Veja, agora, as principais causas de dor toracica em pacientes admitidos em servigos de
urgéncia (Quadro 35).



Quadro 35 - Diagnéstico diferencial em pacientes admitidos com dor toracica

Diagnéstico %
Doengas gastroesofagicas (DRGE, dismotilidade, tlcera péptica, doenca biliar) 42%
Cardiopatia isquémica 31%
Sindromes da parede toracica 28%
Pericardite 4%
Pleuris / pneumonia 2%
Embolia pulmonar 2%
Outras 4%

Fonte: Adaptado de FRUERGAARD, 1996.

DRGE: doenga do refluxo gastroesofagico

Veja, agora, as principais causas de dor tordcica em pacientes admitidos em servicos de
urgéncia (Quadro 35).

Quadro 36 - Diagnéstico diferencial da dor toracica (continua)

Situacoes . N ~ Fatores de Outros
o Tipo Localizacao Duracao | Desencadeante
clinicas melhora aspectos
. Circadiano,
, Opressiva, . Esforco,
Sindromes .. Precordial, . Repouso, resposta
. a . angustia, 5-15min. | estresse, .
isquémicas . retroesternal nitratos ao
constrigao repouso
tratamento
Opressiva, . . Sentar
. . p L, Precordial, , Infeccdo,
Pericardite angustia, Continua AINH -
. . retroesternal IAM
ardéncia AIH
. - Pontada .
Dissecgdo de ! Face anterior , HAS,
facada, , Continua . - -
aorta . do térax espontanea
lancinante
> 30 min
Pontada , A . .
TEP fo Toérax - Espontanea Repouso Dispneia
pleuritica
tratamento

Fonte: MOREIRA, 2015.

AINH: Anti-inflamatdrios ndo hormonais; AlH: anti-inflamatdrios hormonais; HAS: hipertensao arterial sistémica;
IAM: infarto agudo do miocardio; TEP: tromboembolismo pulmonar



Quadro 36 - Diagnostico diferencial da dor toracica (continuagao)

Situacoes . . ~ Fatores de Outros
o Tipo Localizacao Duracdo | Desencadeante
clinicas melhora aspectos
Infeccido (e Base do toérax, . - Deitar de . .
¢ Pleuritica > 30 min. Infec¢do Dispneia
pulmonar retroesternal lado
Aperto, Esforco, Nitratos,
. p Retroesternal, . . ¢ - U
Esofago espasmo, epicastrica 5-60min. | alimentacdo, antiacidos, -
queimacgao Pig espontanea alimentagao
- _ Peso, . ejum, Antiacidos, 1
Ulcera péptica . ~ Epigastrica Horas J ) ~ . ~ Célica
queimacgdo alimentacao alimentagdo
, - Espasmo, N Espontanea, , . .
Vesicula biliar Epigastrica Horas . ~ Analgésicos | Colica
aperto alimentacgio
. . Superficial, , Continua, Movimento, Repouso,
Osteomiofacial | . Térax 8 .. -
fisgadas variavel trauma analgésicos
, . L, . Resposta
Sindrome de Angustia, Hemitérax, ., Espontanea, Repouso, )
. . Variavel L . diferente ao
Da Costa opressiva precordial estresse analgésicos
tratamento

Fonte: MOREIRA, 2015.

AINH: Anti-inflamatdérios ndo hormonais; AlH: anti-inflamatdrios hormonais; HAS: hipertensao arterial

sistémica; IAM: infarto agudo do miocardio; TEP: tromboembolismo pulmonar

ATIVIDADE 3.3. SR. ARTUR: CONDUTA IMEDIATA

Marque a alternativa mais adequada a ser tomada de imediato para a abordagem desse

paciente com dor toracica.

A. Manter os medicamentos em uso com alta para o domicilio.

B. Manter os medicamentos em uso, associando omeprazol e alta para o domicilio.

C. EncaminharaumaUnidade de Pronto Atendimento para prosseguimento da propedéutica

e interconsulta com cardiologista.

D. Associar anti-inflamatorio.

E. Manter os medicamentos em uso, associando um nitrato e alta para o domicilio.

Resposta correta: letra C




Comentarios:

A.

B.

@)

)

™1

FALSA - CONDUTA NAO ADEQUADA - O paciente estaria sendo mantido em risco.

FALSA - CONDUTA NAO ADEQUADA - O paciente estaria sendo mantido em risco; a associacio
medicamentosa em nada ajudaria na solugao.

. VERDADEIRA - CONDUTA ADEQUADA - Encaminhar o paciente a uma Unidade de Pronto Atendimento

e interconsulta com cardiologista para prosseguimento da propedéutica que nao esta disponivel
na Unidade Bésica de Satide. O paciente é de alto risco para doenca cardiovascular. E sabidamente
portador de cardiopatia isquémica e com multiplos fatores de risco para doenga cardiovascular. Ndo
pode, no momento, ser encaminhado para o domicilio.

. FALSA - CONDUTA NAO ADEQUADA - O paciente estaria sendo mantido em risco.

. FALSA - CONDUTA NAO ADEQUADA - O paciente poderia ter um alivio da dor, mas com risco de

recidivas.




Dor toracica: estratificacao de risco

Um escore muito utilizado para estratificar o risco de um paciente com dor toracica é o Heart
Score (<http://www.heartscore.nl>) (Quadro 37), o qual pode ser obtido gratuitamente na
internet. Neste escore, o nosso paciente recebe 7 pontos, sendo, portanto, de alto risco.

Quadro 37 — HEART SCORE: escore para pacientes com dor toracica

Parametro Achado Pontuacio

Altamente suspeita 2

Historia .

(anamnese) H Moderadamente suspeita 1
Pouco suspeita 0
Significante desnivelamento de ST 2

. Disturbios de repolarizacdo ndo

Eletrocardiograma E especificos / Bloqueio de ramo 1
esquerdo / marca-passo
Norma 0
> 65 anos 2

Idade (age) A 45 - 65 anos 1
<45 anos 0
> trés fatores de risco ou histéria de 2
doenca aterosclerdtica

Fatores de risco R Um a dois fatores de risco 1
Nenhum fator de risco conhecido 0
> 3 vezes o valor limite normal 2

Troponina T 1 - 2 vezes o valor limite normal 1
< valor limite normal 0

Total

Fonte: Adaptado de HEART SCORE FOR CHEST PAIN PATIENTS, 2017 (http://www.heartscore.nl).

Fatores de risco para doenca aterosclerdtica: hipercolesterolemia, tabagismo, hipertensao arterial sistémica,
histéria familiar positiva, diabetes melito e obesidade (IMC >30).



ATIVIDADE AUTOINSTRUCIONAL 3.4. PROPEDEUTICA INICIAL DA DOR
PRECORDIAL

Analise as alternativas a seguir e marque aquelas que contemplam os exames que devem ser
considerados como prioridade para o estabelecimento do diagnéstico inicial desse paciente.
Em seguida, leia todas as justificativas que se seguem.

A. () Eletrocardiograma

B. (__) Telerradiografia de térax
C. () Endoscopia digestiva alta
D. (__) Ecodopplercardiograma
E. (_) Cineangiocoronariografia

F.  (__) Troponina cardiaca

G. (__) Teste ergométrico
H. (__) Cintilografia miocardica de perfusdo em repouso e apés estresse

I.  (__) Dimero D e cintilografia pulmonar de ventilagdo e perfusdo

Respostas:
A. (X)) Eletrocardiograma
B. (X_) Telerradiografia de térax
C. () Endoscopia digestiva alta
D. (X_) Ecodopplercardiograma
E. (_) Cineangiocoronariografia
F. (_X_) Troponina cardiaca
G. (__) Teste ergométrico
H. (__) Cintilografia miocardica de perfusdo em repouso e apés estresse
I.  (__) Dimero D e cintilografia pulmonar de ventilagdo e perfusdo

Todos os quatro exames devem ser realizados inicialmente (CESAR, 2014; MOREIRA, 2015;
NICOLAU, 2014).




Justificativas:
A. Eletrocardiograma

E fundamental na avaliagio de dor toracica, fornece dados diagnésticos e prognésticos, devendo ser
realizado em todos os pacientes admitidos com dor tordcica em até 10 min. A presenca de elevacdo
transitéria ou depressdo do segmento ST é um importante determinante do risco de morte ou infarto
agudo do miocardio (IAM). Da mesma forma, o bloqueio do ramo esquerdo (BRE) novo estad associado
com alto risco. A inversdo de onda T também pode indicar SCA. O ECG a admissdo possui sensibilidade
para diagnostico de IAM em torno de 45 a 60% quando se utiliza o supradesnivelamento do segmento
ST como critério diagndstico, ou seja, metade dos pacientes ndo é diagnosticada com um tnico ECG. A
sensibilidade aumenta para 70 - 90% quando se utiliza o infradesnivelamento do segmento ST e/ou
alteracdes isquémicas de onda T, e para até 95% quando se realizam ECGs seriados com intervalos de 3 -
4h nas primeiras 12h pés-chegada.

B. Telerradiografia de térax

A radiografia de térax (Figura 63) deve ser obtida de rotina, mas nio é muito especifica. Pode contribuir
com informagdes uteis, tais como: evidéncia de congestdo, derrame pleural, tamanho da area cardiaca,
presenca de pneumotoérax, alargamento de mediastino ou infiltrados pulmonares, os quais podem ter

impacto na decisdo terapéutica.

Figura 63 - Telerradiografia de térax (incidéncia posteroanterior)

Fonte: Arquivo das autoras, 2018.




A radiografia de térax evidenciou area cardiaca dentro dos limites normais, sem lesdes
pleuropulmonares.

Releia: Andlise do estudo radioldgico do térax, na Unidade 1 - Hipertensao arterial
sistémica.

D. Ecodopplercardiograma transtoracico

E um exame simples, ndo invasivo e que pode ser realizado para avaliar a fungio cardiaca direita
e esquerda, disturbios segmentares ventriculares, tamanho das camaras cardiacas, fracao
de ejecao de VE (FEVE), estruturas valvares, presenca de trombos, doen¢as do pericardio e
derrame pericardio com ou sem sinais de tamponamento. No caso em questdo, é preciso avaliar
a possibilidade também de estenose adrtica. O paciente em tela apresenta sopro sistélico em
regido aortica

Foi obtido um ecodopplercardiograma transtoracico do Sr. Artur (Figura 64), que evidenciou:
volume do atrio esquerdo=41 ml/m? ventriculo esquerdo na diastole (VED)= 5,4 cm; ventriculo
esquerdo na sistole (VES)= 3,6 cm; fracdo de ejecdo de VE(FEVE) = 59%; VE com dimensdes
normais, com acinesia inferobasal, associado a fun¢ao diastélica normal e a FEVE preservada.
Dilatacdo leve do atrio esquerdo. Regurgitacdo mitral leve a moderada. Sem alteracées no
pericardio e sem derrame. Espessamento e valva adrtica sem estenose.

Figura 64 - Ecodopplercardiograma transtoracico do Sr. Artur

Fonte: Arquivo das autoras, 2018.




Observe agora o Quadro 38, que mostra uma tabela na qual se pode avaliar a gravidade do
comprometimento cardiaco segundo os parametros ecocardiograficos volume do atrio
esquerdo e fracio de ejecdo. Veja em que faixa se encontra o paciente, Sr. Artur.

Quadro 38 - Ecodopplercardiograma transtoracico

Homem
[P IREHID . Levemente Moderadamente n Gravemente
Faixa normal
anormal anormal anormal
Fracdo de ejecdo do
VE (%) 52-72 41-51 30-40 <30
Maximo volume do
AE/SC (mL/?m) 16-34 35-41 42-48 >48
Mulher
Parimetro
. Levemente Moderadamente n Gravemente
Faixa normal
anormal anormal anormal
Fracdo de ejecao do
VE (%) 54-74 41-53 30-40 <30
e ITEC 16-34 35-41 42-48 >48

AE/SC (mL/?m)

Fonte: LANG. 2015.

VE: Ventriculo esquerdo; AE: volume do atrio esquerdo; SC: superficie corporal.
Observagdo: valores normais e pontos de corte de gravidade para fragao de eje¢do do ventriculo
esquerdo e volume do atrial esquerdo derivados da ecocardiografia bidimensional.

F. TROPONINA CARDIACA

Deve ser dosada a admissdo (primeira amostra) em todos os pacientes com dor toracica e
suspeita de SCA, apés avaliagio clinica e ECG. E um marcador de necrose miocardica. E detectada
no soro, na fase precoce, depois do inicio dos sintomas (duas a quatro horas), com pico de 12 a
48 horas, permanecendo anormalmente elevadas por 5 a 14 dias. O risco de eventos adversos é
proporcional ao grau de elevacdo desses marcadores. Atinge sensibilidade maxima apds cerca
de 8 - 12 horas do inicio dos sintomas e, por isso, uma segunda amostra pode ser necessaria
caso a primeira amostra negativa tenha sido colhida antes desse intervalo.

No caso do Sr. Artur, as dosagens de troponina foram obtidas, sendo negativas em duas ocasides.




Acompanhe a Figura 65, que mostra a evolugcdo dos marcadores bioquimicos de necrose
miocardica.

Figura 65 - Evolugdao dos marcadores bioquimicos de necrose
apos o infarto agudo do miocardio

MB2/MB
Mioglobina

04 8 16 24 36 48

Horas apds o infarto agudo do miocardio

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

CK-MG: fragdo MB (Myocardial Bound) da creatinofosfoquinase;
LDH1: isoenzima 1 da desidrogenase lactica;
LD2: isoenzima 2 da desidrogenase lactica.

E necessario saber quais exames sdo valiosos para a condugio desse caso, mas também é
importante que se tenha nocdo de quais exames sdo desnecessarios. Vamos discorrer sobre
isso a luz desse caso clinico.

Exames desnecessarios durante a avaliagdo inicial de dor precordial do caso em questio

C. ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

A dor torécica e as caracteristicas do paciente nio sugerem afec¢des gastrointestinais, mas sim
problemas cardiovasculares; sendo assim, ndo preenchem critério paraindicacdo de endoscopia
digestiva alta neste momento, antes de se avaliar presenca de dor cardiaca.




E, G, H. Cineangiocoronariografia, Teste ergométrico, cintilografia miocardica de
perfusio em repouso e apoés estresse

No caso em tela, o teste ergométrico, a cintilografia miocardica de perfusdo, em repouso
e apos estresse, e a cineangiocoronariografia ndo devem ser realizados antes da obtencao e
analise do ECG de 12 derivagdes em repouso, analise da troponina no soro e obtencdo de um
ecocardiograma. Este dltimo estd indicado devido a suspeita de estenose adrtica pela presenca
de sopro aortico.

1. DIMERO D E CINTILOGRAFIA DE VENTILACAO E PERFUSAO PULMONARES

Embora o tromboembolismo pulmonar faga parte do diagndstico diferencial da dor toracica, no
caso em questdo, constitui hipétese pouco provavel. A clinica ndo é sugestiva, e o paciente tem
saturagdo de O, boa em ar ambiente: 96%.

ATIVIDADE 3.5. ANALISE DO ELETROCARDIOGRAMA DO SR. ARTUR:
PRIMEIROS PASSOS

Analise o ECG da Figura 66, seguindo a Interpretacdo do eletrocardiograma da Unidade 1 -
Hipertensio arterial sistémica e responda as perguntas propostas.

Figura 66 - Eletrocardiograma do Sr. Artur nas 12 derivagoes
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Fonte: Arquivo das autoras, 2018.




Lembre-se, siga a Interpretacdo do eletrocardiograma (Unidade 1 - Hipertensao arterial
sistémica) para a andlise desse eletrocardiograma

A) O ritmo é sinusal? SIM / NAO

SIM, o ritmo é sinusal, a onda P é positiva em D1, D2, V6, e negativa em aVR. Cada P é seguida
de QRS (relacdo P/QRS=1:1). O intervalo PR é normal, o QRS é estreito, e a frequéncia cardiaca
é adond sinusal (50 a 100bpm).

NAO: Resposta incorreta. Volte a Interpretacio do eletrocardiograma

B) A duracio e a amplitude da onda P sdo normais? SIM/ NAO

SIM, a onda P tem duracdo de 0,08s e voltagem de 2,0mV.
NAO: Resposta incorreta. Volte a Interpretacio do eletrocardiograma.

C) A duragio do intervalo PR é normal? SIM / NAO

SIM, o intervalo PR tem duragao de 0,18s, e seu valor normal é de 0,12 a 0,20s em adultos.
NAO: Volte a Interpretacio do eletrocardiograma.

D) A duragio do QRS é normal? SIM / NAO

SIM, a duracao do QRS é de 0,08s, e seu valor normal é de até 0,11s.
NAO: Resposta incorreta. Volte a Interpretacio do eletrocardiograma.

ATIVIDADE 3.6. ANALISE DO ELETROCARDIOGRAMA (ECG) DO SR. ARTUR:
FOCO NO PLANO FRONTAL

Vamos continuar a andlise do eletrocardiograma (ECG) do Sr. Artur. Veja na Figura 66 como
seria a morfologia normal do QRS nas derivag¢des do plano frontal (D1, D2, D3, aVR, aVL e aVFE.
Compare a morfologia do eletrocardiograma da Figura 67 com o do Sr. Artur (Figura 68). Atente
para a morfologia normal do QRS nessas derivagdes.

Figura 67 - Eletrocardiograma: padrao normal nas derivacdes do plano frontal
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Fonte: Arquivo das autoras, 2018.




Figura 68 - Derivacoes do plano frontal do eletrocardiograma do Sr. Artur
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Fonte: Arquivo das autoras, 2018.

A. Agora que vocé observou bem os dois padrdes de tracado eletrocardiografico
nas derivacdes do plano frontal, responda: nas derivacdes do plano frontal do
eletrocardiograma do Sr. Artur o QRS mostra-se normal ou alterado?

a)normal (__)
b) alterado (__)
Se vocé respondeu a letra “a”, volte as figuras 67 e 68 e compare-as mais atentamente.

Resposta correta. Nas derivagdes do plano frontal do eletrocardiograma do Sr. Artur o QRS
mostra-se alterado. O QRS, nas derivag¢des do plano frontal, apresenta ondas Q profundas em
D2, D3 e aVF, que sdo derivagdes inferiores. Essas ondas Q sdo patoldgicas e configuram areas
eletricamente inativas, que sdo aquelas onde ndo existe ativacdo ventricular da forma esperada,
caracterizada pela presenca de ondas Q com duragdo >0,04s, associadas ou ndo a amplitude >3
mm ou reducdo da onda R em area onde esta onda deveria estar presente (PASTORE, 2009).

Com o objetivo de localizar a regido infartada, deve-se fazer a andlise topografica das
manifestacdes isquémicas de acordo com as derivacdes onde sdo observadas, lembrando
que é necessario haver alteragdo em pelo menos duas derivacdes contiguas para caracterizar
presenca de alteragao isquémica:

a) Parede anterosseptal - Derivagdes V1, V2, V3;

b) Parede anterior - Derivagdes V1, V2, V3 e V4;

c) Parede anterolateral - Derivagdes V4 a V5, V6, D1 e AVL;
d) Parede anterior extensa - V1 a V6, D1 e aVL;

e) Parede lateral alta - D1 e aVL;

f) Parede inferior - D2, D3 e aVF;

g) Parede dorsal - V7 e V8.




Para mais informagdes sobre este assunto, acesse o link para Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Cardiologia sobre Andlise e Emissao de Laudos Eletrocardiograficos (PASTORE, 2009):

<www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066-782X2009001800001> ou <http://
www.scielo.br/pdf/abc/v93n3s2/v93n3s2a01.pdf>

ATIVIDADE 3.7. ANALISE DO ELETROCARDIOGRAMA DO SR. ARTUR NO
PLANO FRONTAL (CONTINUACAO)

Vamos continuar a andlise do ECF do Sr. Artur. Veja na Figura 67 como seria a morfologia normal
do QRS nas derivagdes do plano frontal (D1, D2, D3, aVR, aVL e aVF) e compare com o tracado do
ECG do Sr. Artur na Figura 69.

Figura 69 - Eletrocardiograma do Sr. Artur: derivacoes do plano frontal
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Fonte: Arquivo das autoras, 2018.

a) Ha alteragdes perceptiveis na morfologia do QRS nas derivacdes do plano frontal (__)

b) Nio ha alteragdes perceptiveis na morfologia do QRS nas derivagdes do plano frontal

()

Se respondeu a alternativa “b”, volte a figura 69, compare-a com as Figuras 67 e 68 mais
atentamente.




ATIVIDADE 3.8. ANALISE DO ELETROCADIOGRAMA DO SR. ARTUR NO PLA-
NO HORIZONTAL

Observe atentamente a representacdo da morfologia normal do QRS nas derivagées do plano
horizontal, V1, V2, V3, V4, V5, V6, mostradas na (Figura 70), e, em seguida, um tragado normal
real nessas derivagdes do plano horizontal (Figura 71).

Figura 70 - Eletrocardiograma: representacdao esquematica
da morfologia normal do QRS nas deriva¢6es do plano horizontal
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Fonte: Adaptado de GOLDWASSER, 2009.

Figura 71 - Eletrocardiograma: padrao de morfologia normal
usual do QRS nas derivag¢des do plano horizontal (V1 a V6)

Fonte: Arquivo pessoal das autoras, 2018.




Analise agora o tracado eletrocardiografico do Sr. Artur nas derivagdes do plano horizontal
(Figura 72).

Figura 72 - Eletrocardiograma do Sr. Artur nas seis derivagées do plano horizontal
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Fonte: Arquivo pessoal das autoras, 2018.

Compare agora as Figuras 70, 71 e 72, e responda: nestas seis deriva¢des do plano horizontal (V1,
V2,V3,V4,V5,V6), do eletrocardiograma do senhor Artur, o QRS tem morfologia

a) normal (__)
b) alterada (__)

Respostas e justificativas
Se respondeu que o QRS tem morfologia normal nas derivagdes horizontais (de V1 a V6), volte as
Figuras 70, 71 e 72 e analise-as com mais atencao.

Justificativa: O QRS tem morfologia alterada nas deriva¢des horizontais (de V1 a V6) do
eletrocardiograma do Sr. Artur (Figura 72). H4 diminui¢do da progressdo da onda R de V1 a V4.
Usualmente, a onda R deveria aumentar progressivamente sua amplitude de V1 a V6; entretanto,
neste tracado, a relacdo R/S é menor do que 1 de V1 a V4, o que configura progressao lenta da
onda R nessas derivagdes.

Varias sdo as causas para este tipo de alteracdo, sendo necessario correlacionar o exame
eletrocardiografico com a histéria clinica e o exame fisico do paciente. Em geral, a ma progressao
da onda R nessas derivagoes indica presenca de area de fibrose cardiaca localizada na parede
anterior, podendo ser causada por infarto prévio. Contudo, condig¢des fisiologicas, como o biotipo
da pessoa, e algumas doengas, como as miocardites e a doenga de Chagas, podem mimetizar e
simular um infarto prévio.

No caso do Sr. Artur, os dados clinicos e outros achados eletrocardiograficos ja analisados sdo
compativeis com presenca de area eletricamente inativa anterior, causada por infarto prévio.




Area ou zona eletricamente inativa é uma regido do miocardio que nio reage a ativacdo elétrica
como o miocardio saudavel. Na regido infartada, surge uma regido de fibrose e essa fibrose é
eletricamente inativa.

Observe, assinalada na Figura 73, a ma progressao da onda R de V1 a V4 no ECG do Sr. Artur.

Figura 73 - Eletrocardiograma do Sr. Artur: progressao da onda R (V1 a V4)
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Fonte: Arquivo pessoal das autoras, 2018.

ATIVIDADE 3.9. ANALISE DO ELETROCARDIOGRAMA (ECG) DO SR. ARTUR:
CONCLUSAO

Complete a analise do ECG do Sr. Artur, agora nas derivagdes do plano frontal e do plano horizontal
(Figura 74) e responda a questao que se segue.

Figura 74 - Eletrocardiograma do Sr. Artur (planos frontal e horizontal) (continua)
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Figura 74 - Eletrocardiograma do Sr. Artur (planos frontal e horizontal) (continuagao)
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Fonte: Arquivo pessoal das autoras, 2018.

Com base no ECG do Sr. Artur (Figura 74), assinale, entre as alternativas, todas aquelas que
contemplam as altera¢des observadas no tragcado, colocando FALSA (F) ou VERDADEIRA (V) para
cada uma das assertivas.

A) (__) Falta de progressdo de R nas derivagdes septais

B) (__) Bloqueio atrioventricular de primeiro grau

C) (__) Fibrilagao atrial

D) (__) Ritmo sinusal e area inativa nas derivagodes inferiores

E) (__) Bloqueio do ramo esquerdo

F) (__) Alteragodes da repolarizacdo ventricular nas derivagdes inferiores e septais
G) (__) Bloqueio do ramo esquerdo

A sequéncia correta de respostas é:
A) (V) Falta de progressao de R nas derivagoes septais
B) (F) Bloqueio atrioventricular de primeiro grau
C) (F) Fibrilagao atrial
D) (V) Ritmo sinusal e area inativa nas derivag¢des inferiores
E) (F) Bloqueio do ramo direito
F) (V) Alteragbes da repolarizagdo ventricular nas derivacdes inferiores e septais
G) (F) Bloqueio do ramo esquerdo

Comentarios:

A) VERDADEIRA. A reducdo da amplitude da onda R nas derivagdes V1 a V4 (derivacdes anteriores).
Normalmente, a amplitude da onda R aumenta de V1 até V6, atingindo a relagdo R/S maior que 1 em V4.

B) FALSA. Ndo ha bloqueio AV de 12 grau, pois o intervalo PR esta normal.

C) FALSA. Nao ha fibrilagdo atrial, ja que as ondas P estdo visiveis e de morfologia, duracdo e voltagem
normais.

D) VERDADEIRA. O ritmo é sinusal e ha area inativa (onda Q patolégica, ou seja, com amplitude maior que
1/3 do QRS) nas derivagdes DII, DIII e AVF, as quais constituem derivagdes inferiores. O ECG é compativel

com infarto do miocardio antigo.




E) FALSA. Ndo ha bloqueio de ramo direito. Veja as alteragdes eletrocardiograficas tipicas de BCRD (Figura 75).

F) VERDADEIRA. Ha alteragdes da repolarizagio ventricular nas derivagdes inferiores (D1, D2, D3) e anteriores
(V1aV4).

G) FALSA. NAO ha bloqueio de ramo esquerdo (BRE), j4 que o QRS ndo est4 alargado e nio apresenta a
morfologia tipica para este tipo de distirbio de condugdo (Figura 76).

Figura 75 - Eletrocardiograma:
bloqueio completo de ramo direito
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.
BCRD: bloqueio completo de ramo direito

Figura 76 - Eletrocardiograma:
tracado tipico de bloqueio de ramo esquerdo
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018
BCRE: bloqueio completo de ramo esquerdo.




ATIVIDADE 3.10. SR. ARTUR: PRIORIDADE DOS EXAMES COMPLEMENTARES
Os exames complementares

O Sr. Artur permaneceu assintomatico. Seu eletrocardiograma ndo se alterou e ele recebeu o
diagnostico mais provavel de angina de peito, mas é preciso prosseguira propedéutica. Neste ponto,
no qual ja temos as informagdes clinicas, laboratoriais, eletrocardiograficas e ecocardiogréficas,
marque a sequéncia dos exames a serem realizados, por ordem de hierarquia/prioridade.

A. (__) Cineangiocoronariografia
B. (__) Cintilografia miocardica de perfusdo em repouso e apds estresse
C. (__) Teste ergométrico

A sequéncia correta é:
A. (2) Cineangiocoronariografia
B. (3) Cintilografia miocardica de perfusdo em repouso e apds estresse
C. (1) Teste ergométrico

Comentarios

Prioridade 1: Realizacdo de teste ergométrico diagnostico

O exame estd indicado para avaliacdo de sindrome coronariana aguda (SCA) em pacientes
admitidos com dor toracica e que, apods avalia¢do clinica, ECGs seriados e dosagem de troponina,
foram classificados como baixa ou intermediaria probabilidade de SCA. Apesar de possuir
valor preditivo positivo limitado para confirmacdo de doenca arterial coronariana (DAC) nesta
populacdo devido a baixa prevaléncia, o teste ergométrico possui elevado valor preditivo negativo
(>98%), permitindo alta precoce e segura para os pacientes com teste negativo.

Pré-requisitos para realizacao do teste ergométrico

1. Ausénciade elevacdo de marcadores de necrose miocardica (troponina) dosados dentro de
8 - 12 horas ap6s inicio dos sintomas

2. Ausénciade modifica¢des evolutivas nos tragados dos ECG de repouso seriados da admissao
e imediatamente anterior ao teste ergométrico (TE)

3. Auséncia de alteracdoes de segmento ST que impossibilitem a analise acurada do ECG
de esfor¢co (por exemplo: bloqueio de ramo esquerdo (BRE), presenca de pré-excitacio
ventricular ou marca-passo definitivo)

4, Auséncia de sintomas no intervalo entre a coleta e resultado dos marcadores de necrose
miocardica

5. Auséncia de dor toracica sugestiva de isquemia no momento do inicio do teste esforco.




Contraindicacdes para realizacao do teste ergométrico

1. Alteracoes do segmento ST no ECG de repouso, novas ou em evolucao.

2. Elevacdo de marcadores séricos de necrose miocardica.

3. Incapacidade ou limitacdo para o paciente se exercitar.

4. Perfil clinico indicativo de alta probabilidade para a realiza¢do de coronariografia.

5. Piora ou persisténcia dos sintomas de dor toracica sugestiva de isquemia até a realizacao
do teste de esforgo.

Podemos, agora, avaliar os resultados de exames solicitados pelo Dr. Carlos para o nosso paciente.

Resultado do teste ergométrico do paciente, Sr. Artur: “Teste de esforco ineficaz; foi interrompido
aos cinco minutos por cansago."

Prioridade 2: cintilografia de perfusao do miocardio em repouso e apds estresse

A cintilografia de perfusdo do miocardio (CPM) (Figura 77) ou estudo de perfusao do miocardio
com radiofdrmacos com cortes tomograficos é um dos métodos nio invasivos mais utilizados
na investigacdo e no manejo de pacientes com cardiopatia isquémica. A CPM associada ao teste
ergométrico ou ao estresse farmacolégico € um método estabelecido para o diagnéstico e a
estratificacdo de risco da cardiopatia isquémica, com valor prognoéstico de curto e longo prazo
estabelecido.

Figura 77 - Cintilografia miocardica de perfusao

Fonte: Arquivo das autoras, 2018.




Resultado do exame de cintilografia miocardica de perfusdo em repouso apds estresse
farmacoloégico com dipiridamol do Sr. Artur:

Moderada hipoperfusdo relativa, estresse induzida, em segmento basal de parede inferolateral de ventriculo
esquerdo, compativel com comprometimento isquémico desta parede. Discreta hipocaptagdo persistente em
parede inferior de ventriculo esquerdo, compativel com comprometimento fibrético-cicatricial parcial desta
parede. Area total do VE comprometida estimada em 16%. FEVE de 49% (VR>50%). SSS: (Summed Stress
Score): 5.

Conclusdo: O exame de cintilografia miocdrdica de perfusdo em repouso e apds estresse foi positivo: compativel
com defeito de perfusdo em duas regiées, discreta queda da fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE),

drea de isquemia maior que 10%.

Sendo este o resultado da cintilografia miocardica, considerando todos os demais achados clinicos
e laboratoriais, esta indicada a realizacdo de cineangiocoronariografia.

Prioridade 3: Cineangiocoronariografia diagndstica

Representa o método padrdo ouro para deteccdo das obstrugdes coronarias com incidéncia de
complica¢es graves muito baixas. Esse exame traz muitas informagdes e, além de visualizar e
quantificar as lesdes coronarianas, auxilia na definicdo da estratégia terapéutica.

Resultado da cineangiocoronariografia diagnéstica do paciente: A cineangiocoronariografia
(Figura 78) evidenciou:

A. Oclusdo total em terco distal de coronaria direita;
B. Artéria descendente anterior com lesao focal grave em ter¢o proximal;
C. Ramo obtuso marginal esquerdo com lesdes moderadas ap6s bifurcagao.

Conclusdo: O paciente apresenta cardiopatia isquémica caracterizada por IAM prévio; evoluiu
recentemente com angina estdvel que se instabilizou apesar do tratamento clinico otimizado.

Figura 78 — Cineangiocoronariografia com os achados semelhantes a do Sr. Artur

A. Oclusdo total em terco

distal de coronéria direita

B. Artéria  descendente
anterior com lesdo focal

grave em terco proximal

C. Ramo obtuso marginal
esquerdo com lesdes

moderadas apds bifurcagio

Fonte: Arquivo das autoras, 2018.




O Sr. Artur é sabidamente portador de doenga coronaria e foi acometido de Infarto agudo do
miocardio (IAM), ha dois anos e meio, quando foi submetido a angioplastia coronaria com
subsequente implante de stent.

Ha trés meses, desenvolveu dor tordcica a esforgos habituais que aliviava com repouso (angina
estavel). Houve piora na noite anterior, quando teve dor toracica noturna de repouso e prolongada.
Recebeu 7 pontos no Heart score, o que o caracteriza como de alto risco para dor tordacica cardiaca
isquémica. Portanto, o diagndstico provavel é de sindrome coronariana aguda. Fez um ECG, que
ndo mostrou um ritmo sinusal regular, com drea inativa nas derivagdes inferiores, no plano frontal,
falta de progressdao de R nas derivagBes anterosseptais, no plano horizontal, e altera¢des da
repolarizagdo ventricular nas derivagdes inferiores e septais.

Conduzido a Unidade de Emergéncia mais proxima, o exame de troponina resultou normal, o que
excluiu diagndstico de IAM. O diagnéstico firmado foi de dor toracica de origem cardiaca.

Ja no hospital, o Sr. Artur é submetido a cintilografia miocardica de perfusdo, que se mostrou
compativel com isquemia miocardica. Em seguida, passou por uma cineangiocoronariografia, que
evidenciou lesGes coronarianas em trés artérias.

Como nestes casos, o paciente necessita de atencdo especializada, ele foi encaminhado ao
especialista cardiologista para decisdo sobre intervenc¢do coronariana percutanea ou cirurgia de
revascularizacdo miocardica.




Conclusao da unidade 3

Esta unidade, médulo do curso Propedéutica Cardiolégica na Atengao Basica, objetivou rever
os dados relativos a dor toracica nos aspectos de anamnese, exame fisico, diagndstico clinico,
solicitacdo de exames complementares e sua interpretacao.

Buscou complementar as questdes conceituais e praticas das unidades anteriores — UNIDADE
1: HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA, e UNIDADE 2: SINCOPE.

O estudo desta Unidade 3 pode ser feita isoladamente das outras que compdem o curso,
mas sugere-se o estudo de todas as unidades. Varios instrumentos aqui apresentados foram
utilizados nos outros —quadros, figuras, fluxogramas, infograficos —com a sinalizagdo numérica
de cada um, acesso por link ou pela identificacdo numérica do instrumento.

Como objetivo educacional, espera-se que, ao final do mdédulo e do curso, o profissional
médico da Atencdo Basica tenha ampliado suas competéncias no processo de atencdo a
pessoa com queixa ou manifestacdo cardioldgica como é a dor toracica, tao frequente no dia
a dia da clinica do adulto.

E tenha compreendido a importancia da organizacao do processo de Atencdo Basica a Saude
gue envolva a pessoa, a familia e a comunidade, em um contexto de trabalho em equipe e,
particularmente, em rede de atencao.

O profissional médico, que deseja obter certificado do curso, devera realizar uma avaliagao
on-line.



Unidade 4

Insuficiencia cardiaca




Embora a incidéncia de muitas doencas humanas tenha se reduzido em decorréncia de
implementacdo das estratégias de prevencao, diagndstico e tratamento precoce, ainsuficiéncia
cardiaca (IC) permanece com uma das poucas doencas aumentadas em incidéncia. Esse fato
tem sido atribuido a varios fatores: envelhecimento da populacdo, melhor sobrevida apds
o infarto agudo do miocardio (IAM) e tratamento agressivo da doenca arterial coronariana
(DAC). Entretanto, é necessario lembrar que a disfuncdo miocardica ndo é exclusiva da doenca
coronariana, que responde por dois tercos dos casos de IC. A hipertensao arterial sistémica
(HAS) e o diabetes melito também sdo fatores importantes. Além do mais, ndo se pode
menosprezado papel dos agentes infecciosos como infecgdes virais prévias, agentes toxicos,
incluindo o alcool e agentes quimioterdpicos para o tratamento do cancer, que contribuem
para esse aumento. No nosso meio, a doenga de Chagas ainda constitui causa importante de
IC. Ou seja, a IC permanece como a via final comum de toda cardiopatia.

Aproximadamente 1 a 2% da populagdo dos paises desenvolvidos tem IC, com a prevaléncia
aumentando para 10% entre as pessoas acima de 70 anos. Pelo menos quase a metade dos
pacientes com IC tem a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) reduzida, em torno
de 40%. A outra metade tem fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) normal ou
preservada. No Brasil, a IC constitui a terceira causa de hospitalizacdo e a primeira entre as
doencas cardiovasculares.

Aolongodosanos, varios paradigmas tém norteado a compreensao do processo fisiopatoldgico
da IC e guiado seu tratamento. O modelo neuro-hormonal surgiu na década de 1980 e
reconhece que um evento inicial, tal como o IAM ou uma HAS, resulta em queda da FEVE e do
débito cardiaco (DC), dando inicio a sindrome da IC.

O desenvolvimento da IC resulta na ativacdo de varios sistemas neuro-hormonais importantes
com o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), e o sistema nervoso simpdatico (SNS)
desempenhando o papel central. Esses sistemas, quando ativados, sdo responsaveis pelo
carater progressivo da doenca e pela alta mortalidade dos pacientes. Os neuro-hormonios
implicados na fisiopatologia da IC incluem angiotensina Il, norepinefrina, aldosterona,
peptideos natriuréticos, vasopressina e endotelina. Os resultados dos grandes ensaios clinicos
com novos farmacos, tais como os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA),



bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA) e betabloqueadores, tém demonstrado
claramente que o bloqueio desses neuro-hormonios reduz significativamente os sintomas da
IC e prolongam a sobrevida. Os beneficios das drogas utilizadas para prolongar a sobrevida de
pacientes com IC sdo atribuidos, primariamente, ao bloqueio da resposta neuro-hormonal,
sendo, portanto, a estratégia atual no tratamento da IC.

Esta unidade, sobre insuficiéncia cardiaca, a Ultima apresentada neste médulo de Propedéutica
Cardiovascular na Atenc¢do Bdsica a Saude, tem como objetivos:

1. rever os dados de anamnese voltada para o diagndstico diferencial de um paciente com
dispneia, cansaco e fatiga; identificar sinais e sintomas de um paciente com IC;

2. rever a semiotécnica do exame do aparelho cardiovascular, com énfase nos sinais
sugestivos de insuficiéncia cardiaca (IC);

3. oferecer elementos para o diagndstico clinico e etioldgico da IC;

4. oferecer elementos para a classificagdo da IC, baseada na classificagdo funcional (NYHA:
The New York Heart Association), na fracao de ejecdo de ventriculo esquerdo (FEVE) e
nos estagios A, B, Ce D (ACC: The American College of Cardiology; AHA: American Heart
Association);

5. promover conhecimento quanto a indicagao, de forma racional e baseada em evidéncias,
dos exames complementares cardiovasculares no paciente com IC;

6. rever as bases de fisiopatologia da IC para seu tratamento racional;

7. apresentar a sistematiza¢ao do tratamento da IC e sua otimizagao.

Espera-se que, ao final do estudo desta Unidade 4, o profissional médico da Atencdo Basica,
possa ter atualizado seus conhecimentos, sentir-se mais seguro e apto para a atengdo
integral da pessoa com insuficiéncia cardiaca, para a avaliagao e reorientacdo do paciente, se
necessario, e para a referéncia secundaria e terciaria.

Espera-se, ainda, que esses conhecimentos interfiram no processo de trabalho e no modelo
de atencdo, assim como no planejamento, na avaliacdo e programacdo das acdes de saude.

Os instrumentos apresentados ao longo do texto — caso clinico utilizando metodologias ativas,
elementos didaticos, simulacdes graficas e sonoras e live-action videos, textos de apoio,
infograficos, animacgdes e videoaula deverdo ser instrumentos de apoio ao estudo, bem como
objetos educacionais para revisdao de parte do tema ou para praticas educativas da equipe,
tanto no processo educativo com a comunidade, como na educacdo permanente da equipe.

O profissional médico, que deseja obter certificado do curso, devera realizar uma avaliagao
on-line.



SINTESE

O Sr. Jodo A., pardo, 57 anos, casado, eletricista, compareceu a UBS referindo cansaco aos esforgcos ha
12 meses, que vem piorando a cada dia. Relata estar muito desanimado para realizar suas atividades
habituais, coisas que fazia antes com muita disposi¢do. No mesmo periodo, notou dor no peito quando
subia alguns lances de escada, que aliviava com repouso. Foram trés episddios, sendo o ultimo ha um
més. Ha duas semanas estd se sentindo limitado até para tomar banho; acordou algumas vezes com falta
de ar e sensagdo de sufocamento, o que o levou a levantar-se. Hd uma semana notou inchago nas pernas.
Estd dormindo com dois travesseiros. Refere dor, quentura e vermelhidado no tornozelo direito, tosse seca

e pigarro muito incomodativo.

Centro de Satide

A historia clinica desse paciente deve ser cuidadosamente colhida.

Veja como deve ser realizada uma anamnese centrada em problemas cardiovasculares. Reveja
também a importancia da histéria familiar, dos habitos de vida e da histdria pregressa do paciente.



Volte ao capitulo Histdria clinica voltada para doengas cardiovasculares da Unidade 1, para
ler o texto o tema.

Dr. Carlos:
Bom dia, Sr. Jodo. Dona Neusa, a enfermeira, me disse que o senhor estd com muita falta de ar; pediu
que eu fizesse a sua consulta antes das outras.

Sr. Joao:
Bom dia, Doutor. E verdade, vim consultar aqui hoje porque ando sentindo muita canseira. A Matilde,
minha esposa, veio comigo, acho que ficou até com medo de eu ndo chegar.

Matilde:
Bom dia, Dr. Carlos. Estou muito preocupada com ele, estd com muita falta de ar.

Sr. Joao:

E, Doutor, ando muito desanimado, ndo consigo mais fazer as coisas que fazia antes. Qualquer esforgo
me dd canseira. Tenho pressdo alta, Doutor, mas fago tratamento ha muito tempo, tomo os remédios
direitinho.

Dr. Carlos:
Ha quanto tempo esta se sentindo pior, Sr. Jodo?

Sr. Joao:

Faz quase um ano que estou assim, mas, de uns tempos pra ca, parece que estd piorando. Vem este
cansaco... O coragdo parece que vai sair pela boca, tenho falta de ar. Até uns tempos atras, eu tinha
muita disposi¢do pra tudo, conseguia bater uma enxada, gostava de cuidar da minha hortinha, sabe?



Dr. Carlos:
O que mais esta sentindo?

Sr. Jodo:

Foi bom o senhor perguntar. Ando sentindo dor no peito também. Percebi isso pela primeira vez
qguando subi as escadas para ir a missa. O senhor sabe, né? Para chegar ao adro da igreja, é preciso
subir uma escada. J3 tive isso umas trés vezes, deixei até de ir a missa. Preciso parar de fazer o que
estiver fazendo e me aquietar, ai melhora. A Ultima vez ja faz quase dois meses.

Matilde:
Doutor, ele ndo quer contar, mas ja faz uns quinze dias que nem tomar banho direito ele aguenta, eu
preciso ajudar. Além disso, acordou algumas vezes com falta de ar, parecia que ia sufocar; foi um Deus
nos acuda, teve de levantar pra melhorar. Agora, precisa dormir com dois travesseiros para aliviar a
canseira.

Sr. Jodo:
Ha uma semana percebiinchago nas duas pernas. Tenho tido dor, quentura e vermelhiddo no tornozelo
direito, dizem que é gota. E, ainda por cima, agora estou com uma tosse!

Matilde:
E essa tosse, Doutor? Sera que é bronquite?

Dr. Carlos:
Como é essa tosse, Sr. Jodo?

Sr. Jodo:

Ah, é uma tosse seca, mas vem junto com ela um pigarro muito incomodativo. A Matilde insistiu, me
fez procurar o pronto atendimento, achou que eu estava tisico. A médica que me atendeu disse que
eu estava com chieira no peito e receitou uma bombinha. Mas olha, Doutor, ndo fez muita diferenca
nao, fiquei do mesmo jeito, ndo melhorei. Parei de usar.

Matilde:
Era o salbutamol inalatério, Doutor.

Dr. Carlos:
O senhor fuma?

Sr. Jodo:
Ja fumei, mas parei ha 15 anos. Fumava uns 20 cigarros por dia, e foi assim durante uns 20 anos.

Dr. Carlos:
Na sua familia ha casos de doenca cardiaca? E de outras doengas?

Sr. Joao:
Meu pai morreu de repente, aos 40 anos de idade. Na minha familia ndo ha casos de diabetes nem
asma. Meu unico vicio foi o cigarro, doutor; ndo tenho o vicio da bebida e mais nenhum outro.

Dr. Carlos:
O senhor tem alguma alergia?



Sr. Jodo:
Ndo, nada. Sempre fui forte como um touro, agora estou assim, bem perrengue! Nao tenho alergia a

nada.

Dr. Carlos:
E doenca de Chagas? Tem algum caso na familia?

Sr. Jodo:
Doutor, nunca vi o barbeiro e ndo sei de nenhum caso na familia.

Dr. Carlos:
Quais remédios o senhor esta tomando?

Sr. Jodo:
Trouxe a receita dos remédios que estou usando para o senhor ver.

Medicagdo em uso
@ Enalapril, 10 mg, um comprimido de manha e a noite
Colchicina, 0,5mg, um comprimido duas vezes ao dia

Dr. Carlos:
Vamos fazer um exame, Sr. Jodo. Consegue deitar-se na maca? Vou inclinar um pouco a cabeceira para
o senhor ficar mais confortavel.



A anamnese e o exame fisico do aparelho cardiovascular do Sr. Jodao fornecerdao dados
importantes para diagndstico clinico e acompanhamento do paciente. Reveja a seguir: Os
Principais sinais e sintomas em cardiologia e a Rotina de exame do aparelho cardiovascular.

O Dr. Carlos anota os sinais vitais e o sumario do exame fisico (Figura 79).

Figura 79 — Cineangiocoronariografia ia com os achados semelhantes a do Sr. Artur

SUS ‘{ Sistema Unico de Saude L.
T Ministério da Saude Exame Fisico
— Idenficagdo do Estabelecimento de Saude ~

Centro de Saude - Murta

— Idenficagdo do Paciente ~

Jodo A, pardo, 57 anos, casado, eletricista

Sinais vitais: temperatura: 36,4°C; FC: 100 b.p.m, ritmo regular; PA: 140/80 mmHg;
IMC: 35 Kg/m?; saturagao de oxigénio em ar ambiente: 98%.

Inpegdo: edema de mmii++, julgulares distendidas++, sinais de gota no tornozelo
direito. Aparelho respiratério: crepitacdes pulmonares finas em ambas as bases e
raros sibilos. Aparelho cardiovascular: ritmo cardiaco regular; B1 normal;
desdobramento paradoxal da segunda bulha; presenca de B3 e galope; sopro
holossistélico 2/6 na area mitral, irradiado para a axila esquerda. Abdéomen: figado
a5 cm da reborda costal direita, macio, levemente doloroso, bago nao palpavel; sem
evidéncia de ascite.

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018

Observe que na ausculta foi encontrado um sopro holossistélico, grau 2/ 6, na
area mitral, irradiado para a axila esquerda, assista, entdo, ao video ilustrativo
sobre o sopro auscultado neste paciente. (ACESSO OBRIGATORIO), disponivel em:
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/sopro-insuficiencia-
mitral_720.mp4>



O Quadro 39 descreve os principais sinais e sintomas da insuficiéncia cardiaca.

Quadro 39 - Sinais e sintomas da insuficiéncia cardiaca

Sintomas

Sinais

Tipicos

Mais especificos

Dispneia

Impulso apical deslocado lateralmente

Edema de membros inferiores

Pressao venosa jugular aumentada

Fadiga, cansago, aumento no tempo de
recuperacao apos a pratica de exercicios

B3 (ritmo de galope)

Dispneia paroxistica noturna

Intolerancia ao exercicio reduzida

Refluxo hepatojugular

Menos tipicos

Menos especificos

Tosse noturna

Ganho de peso

Sincope Perda tecidual (caquexia)
Sibilancia Edema periférico (tornozelos, sacro, escrotos)
Palpitagoes Hepatomegalia

Empachamento p6s-prandial

Crepitagdes pulmonares

Confusio mental

Pulso irregular

Reducdo da entrada de ar e macicez a percussao em

bases pulmonares (derrame pleural)

Fonte: Adaptado de PONIKOWSKI, 2016;

COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018.

Realize a atividade proposta e prossiga no estudo do caso.




ATIVIDADE 4.1. CASO DO SR. JOAO: SINAIS, SINTOMAS E HIPOTESES
DIAGNOSTICAS

Os sinais e sintomas que o Sr. Jodo apresenta poderiam ser explicados por mais de uma doenga.

Assinale, para cada alternativa a seguir, se o diagnéstico poderia justificar (SIM) ou ndo poderia

(NAO) seu quadro clinico.

A. Insuficiéncia cardiaca descompensada, cardiopatia isquémica

B. Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), pneumonia, asma

C. Hepatite aguda, pericardite, embolia pulmonar

D. Tosse secunddria ao uso de inibidor de inibidores da enzima de conversao da angiotensina
(IECA)

E. Cardiopatia hipertensiva, miocardiopatia dilatada

Comentarios:

A. SIM. O quadro clinico é muito sugestivo de insuficiéncia cardiaca, visto que o paciente apresenta
dispneia, fatiga, taquicardia, B3, galope e sinais congestivos. O paciente tem alto risco para IC e
doenga corondria: portador de hipertensdo arterial sistémica, sexo masculino, 57 anos, referindo
dor tordcica sugestiva de dor isquémica (dor que surge aos esfor¢os e melhora com repouso) e com
histéria familiar positiva para doenca cardiovascular.

B. NAO. Os sintomas sdo inconsistentes com asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e
pneumonia devido a auséncia de tosse produtiva, sibilos importantes, esfor¢o respiratorio e febre.

C. NAO. 0 aspecto do figado é sugestivo de insuficiéncia cardiaca e nio ha outros sinais/sintomas de
hepatite aguda. Pericardite pode causar dor toracica, mas ndo explica a presenca de B3 e galope.
Tromboembolismo pulmonar é uma hipo6tese pouco provavel, pois a clinica ndo é sugestiva, e o
paciente tem saturagdo de O, muito boa em ar ambiente, de 98%.

D. SIM.A tosse seca e o pigarro podem, sim, ser efeitos colaterais dos inibidores da enzima de conversao
da angiotensina (IECA), o que ndo exclui tosse por congestdo pulmonar.

E. SIM. O paciente é hipertenso de longa data, o que justificaria a possibilidade de cardiopatia

hipertensiva. A miocardiopatia dilatada é mais comum em homens entre 20 a 60 anos; é uma
possibilidade diagndstica para esse paciente em um primeiro momento, visto que ele apresenta
sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca.




ATIVIDADE 4.2. CASO DO SR. JOAO: HIPOTESES DIAGNOSTICAS E EXAMES
COMPLEMENTARES

O estabelecimento do diagnostico, prognostico e possivel etiologia da IC desse paciente requer a
realizacdo de alguns exames complementares. O Quadro 40 sumaria os exames complementares
recomendados pelas principais Diretrizes de IC.

Quadro 40 - Exames complementares para o diagndstico de insuficiéncia cardiaca

Testes basicos Testes especiais

e Hemograma completo / plaquetas

e Na, K, Cl, Ca, P Mg, glicose

e Funcdo renal, hepatica e tireoidiana
e Sorologia: Chagas, HCV, SIDA

e Ergoespirometria
e Biopsia miocardica
e Estudo da cinética do ferro

! (hemocromatose)

BNP, troponina (? iti éni
. NP, troponina (?) o Dosagem de carnitina, selénio e
e ECG, Holter tiamina

¢ Radiografia de térax

¢ Ecodopplercardiograma

¢ Ressonancia magnética cardiaca com
gadolinio

¢ Cintilografia miocardica

¢ Cineangiocoronariografia

e Teste para doenca celiaca

e Testes genéticos e dosagem de alfa
galactosidase sérica (doencga de Fabry)

e Polissonografia (pesquisa de apneia do
sono)

Fonte: Adaptado de PONIKOWSKI, 2016; COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA
CARDIACA, 2018.

HCV: hepatite C; SIDA: sindrome da imunodeficiéncia adquirida; BNP: peptideo natriurético cerebral;
ECG: eletrocardiograma.




Entre os exames listados a seguir, assinale SIM, se as op¢des apresentam os exames que vocé

considera necessarios para elucidagdo diagnéstica, ou NAO, se ndo sdo os indicados.

EXAME SIM NAO
A. Sorologia para doenga de Chagas, eletrocardiograma, radiografia de térax

B. Hemograma, niveis de glicose, creatinina, potassio, sddio, acido trico e
hormonios tireoidianos

C. Proteina C reativa (PCR), Dimero D e cintilografia pulmonar de ventilagdo e
perfusdo

D. Ecodopplercardiograma, cineangiocoronariografia

E. Espirometria e cintilografia miocardica para pesquisa de miocardite, teste
ergométrico

Comentarios:

A.

SIM. A doenga de Chagas ainda constitui causa importante de insuficiéncia cardiaca no Brasil. Quanto
aos métodos diagndsticos, a radiografia de térax e o ECG devem ser obtidos de rotina, mas ndo sdo
muito especificos. Podem contribuir com informagdes tteis, tais como: evidéncia de congestdo, derrame
pleural, tamanho da area cardiaca, ritmo cardiaco, arritmias cardiacas, sobrecarga de cimaras, sinais de

infarto do miocardio e duragdo do QRS, os quais podem ter impacto na decisdo terapéutica.

. SIM. Hemograma, niveis de glicose, creatinina, potassio, sodio, acido urico e hormonios tireoidianos

devem ser solicitados porque podem ter impacto na decisdo terapéutica. Sio importantes para identificar
possiveis causas etioldgicas e/ou de agravamento da IC, tais como: anemia, policitemia, diabetes,

disfungao renal, distirbios hidroeletroliticos, hiperuricemia e disfunc¢do tireoidiana.

. NAO. 0 exame de PCR ndo est4 indicado, é inespecifico. A dosagem do Dimero-D e a cintilografia pulmonar

de ventilacdo e perfusdo estariam indicadas na suspeita de tromboembolismo pulmonar, o que é uma
hipétese pouco provével. A clinica ndo é sugestiva, e o paciente tem saturagdo de O, muito boa em ar

ambiente: 98%.

. SIM. O paciente apresenta sinais e sintomas tipicos de insuficiéncia cardiaca. Entretanto, um

ecocardiograma deve ser sempre realizado, assim como a procura racional de uma causa reversivel. Todo
paciente com insuficiéncia cardiaca deve fazer um ecocardiograma, que fornece varias informacgdes:
tamanho das camaras cardiacas, fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo (FEVE), estruturas valvares,
presenca de trombos, entre outras. A doenga coronaria é responsavel por cerca de dois ter¢os dos casos de
insuficiéncia cardiaca, embora a hipertensao arterial e o diabetes sejam fatores etioldgicos importantes.
A cinecoronariografia estd indicada em pacientes com disfun¢do ventricular com ou sem angina, se
existe a probabilidade de doenca corondria, que é a causa mais comum da sindrome de insuficiéncia
cardiaca: paciente de 57 anos, masculino, portador de HAS, com histéria familiar positiva para doenca

cardiovascular, o que torna importante a pesquisa de possivel doenga corondria.

. NAO. A ergoespirometria estaria indicada nos casos de doencas das pequenas vias aéreas pulmonares; o

teste ergométrico ndo esta indicado porque o paciente esta muito limitado aos esforgos e possui bloqueio
de ramo esquerdo ao ECG. A cintilografia miocardica é um exame com baixa sensibilidade e especificidade
para pesquisa de miocardite. O caso em questdo ndo é sugestivo de miocardite: a insuficiéncia cardiaca
tem, no minimo, 12 meses de evolugdo, presenca de disfun¢do ventricular grave com camaras cardiacas
muito dilatadas e bloqueio de ramo esquerdo, tudo isso levando a hipétese de cardiomiopatia dilatada

cronica.




ATIVIDADE 4.3. ANALISE DO ECG

Analise, com cuidado, o tracado eletrocardiografico do Sr. Jodo (Figura 80) para responder as
perguntas que se seguem.

Figura 80 — Eletrocardiograma do Sr. Jodo
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Fonte: Arquivo das autoras, 2018.

Assinale as alternativas, assinale a Gnica que é VERDADEIRA.
A. O ritmo é sinusal.
B. O QRS esta normal em V1.
C. A morfologia do QRS em V6 estd normal.
D. O eixo esta no quadrante inferior esquerdo, entre 02 e + 902.

E. O intervalo PR estd aumentado.

Resposta correta: letra A




Comentarios:

A. VERDADEIRA. O ritmo é sinusal, pois a onda P é positiva nas derivacdes D1, D2, V6, e negativa em aVR. A
frequéncia é a do né sinusal. Toda onda P é seguida de QRS e onda T.

B. FALSA. A morfologia normal do QRS em V1 é de uma pequena onda r e uma grande onda S, com duragio

menor que 0,12s. O paciente apresenta complexo QRS amplo, alargado, em V1, com duragdo de 160ms.

C. FALSA. O QRS normal tem duragdo menor que 0,12s e, em V6, tem morfologia de qRs; neste caso, nao se

observa a onda q normal nesta derivagao, e o QRS é muito largo, com duracgdo superior a 0,12s.

D. FALSA. Como o QRS em D1 é predominantemente positivo e em aVF é negativo, o eixo do QRS no

quadrante superior esquerdo fica entre 0° e -90°.

E. FALSA. O intervalo PR, medido do inicio da onda P até o inicio do QRS, estd no limite superior da
normalidade, 0,20s.

ATIVIDADE 4.4. ANALISE DO ECG (CONTINUACAO)

Reanalisado o ECG do Sr. Jodo (Figura 80) e assinale a alternativa que contempla a PRINCIPAL
anormalidade encontrada.

A.Fibrilagdo atrial e sobrecarga ventricular direita
B.Bloqueio atrioventricular de segundo grau Mobitz, tipo I
C.Ritmo sinusal e bloqueio completo do ramo direito

D. Ritmo sinusal e sobrecarga ventricular direita

E.Ritmo sinusal e bloqueio completo do ramo esquerdo

Resposta correta: letra E




Comentarios:

A.

FALSA. O ritmo é sinusal, pois a onda P é positiva nas derivagdes D1, D2, V6, e negativa em aVR; a
frequéncia é a do né sinusal, e toda onda P é seguida de QRS e onda T. Havendo onda P, ha atividade

sinusal e, portanto, ndo ha fibrilagdo atrial, que se caracteriza por auséncia de onda P.

. FALSA. O ritmo é sinusal, pois a onda P é positiva nas derivacdes D1, D2, V6, e negativa em aVR; a

frequéncia é a do n6 sinusal; toda onda P é seguida de QRS e onda T. No BAV de segundo grau Mobitz, tipo

I, o intervalo PR se prolonga gradativamente até que uma onda P é bloqueada.

. FALSA. Embora o ritmo seja sinusal (a onda P é positiva nas derivacdes D1, D2, V6, e negativa em aVR; a

frequéncia é a do nd sinusal, e toda onda P é seguida de QRS e onda T), ndo ha bloqueio de ramo direito,

que produziria um complexo QRS positivo, de morfologia RR’ em V1.

. FALSA. Embora o ritmo seja sinusal (a onda P é positiva nas derivacoes D1, D2, V6, e negativa em aVR; a

frequéncia é a do né6 sinusal, e toda onda P é seguida de QRS e onda T), ndo ha evidéncias de sobrecarga
ventricular direita, que tenderia a produzir desvio do eixo QRS para a direita, e ndo para a esquerda, além

de diversos outros critérios.

. VERDADEIRA. O ritmo é sinusal com bloqueio completo do ramo esquerdo: a onda P de ativacdo atrial

seguida de QRS com duragdo de 200ms, onda S alargada em V1 e V2, altera¢des do segmento ST e onda T

negativa e assimétrica na direcdo oposta ao QRS.

ATIVIDADE 4.5. ANALISE DA TELERRADIOGRAFIA DE TORAX DO SR. JOAO

A radiografia de térax em PA (Figura 81) é semelhante a que foi obtida do Sr. Jodo.

Figura 81 - Telerradiografia do térax, em incidéncia posteroanterior

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.




Figura 82 — Telerradiografia do térax, em PA.
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Fonte: Elaborada pelas autoras, 2018.

Relacione no quadro abaixo os algarismos indicados na radiografia da Figura 82 de acordo com
suas estruturas e relagdes. Se necessario, volte ao capitulo Analise do estudo radiolégico do térax
da Unidade 1 - Hipertensao arterial sistémica.

Velamento de ambos os seios costofrénicos ()
Indice cardiotoracico ()
Ventriculo esquerdo ()
Infiltrado intersticial bilateral ()
Arco aértico ()
Infiltrado intersticial bilateral e opacidades reticulonodulares predominando a direita, )
na metade inferior e na regido paracardiaca —
A sequéncia correta:
Velamento de ambos os seios costofrénicos 3)
Indice cardiotoracico (D
Ventriculo esquerdo (5)
Infiltrado intersticial bilateral (2)
Arco aédrtico 4)
Infiltrado intersticial bilateral e opacidades reticulonodulares predominando a direita, @

na metade inferior e na regido paracardiaca




Resultado dos exames
complementares

Os exames laboratoriais se encontravam dentro da normalidade, exceto: acido Urico= 10,3mg/dL;

creatinina= 1,59 mg/dL; potassio= 4,8 mEq/L; sorologia para T. cruzi negativa.

O exame de ecocardiograma (Figura 83) evidenciou: volume do atrio esquerdo= 43 mL/m?; ventriculo
esquerdo na diastole (VED) = 8,6 cm; ventriculo esquerdo na sistole (VES) = 8,0 cm; fracdo de ejecdo de
VE (FEVE) = 14,9%; miocardiopatia dilatada do VE com camaras cardiacas esquerdas muito aumentadas

e déficit sistdlico global importante (Quadro 41).

Figura 83 — Ecocardiograma bidimensional do Sr. Jodo

Fonte: Arquivo das autoras, 2018.



Quadro 41 - Ecocardiograma bidimensional: valores normais e pontos de corte
de gravidade para fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo e volume do atrial esquerdo

Homem
SETE I . Levemente Moderadamente ' Gravemente
Faixa normal
anormal anormal anormal
Fracdo de ejecdo do
VE (%) 52-72 41-51 30-40 <30
Maximo volume do
AE/SC (mL;/?m) 16-34 35-41 42-48 >48
Mulher
Parametro
. Levemente Moderadamente = Gravemente
Faixa normal
anormal anormal anormal
Fragdo de ejegdo do 54-74 41-53 30-40 <30
VE (%)
Maximo volume do
AE/SC (mL/?m) 16-34 35-41 42-48 >48

Fonte: LANG. 2015.

VE: Ventriculo esquerdo; AE: volume do atrio esquerdo; SC: superficie corporal.

Cinecoronariografia

A cinecoronariografia mostrou corondrias isentas de processo ateromatoso obstrutivo.

ATIVIDADE 4.6. CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA
O paciente recebeu o diagndstico de insuficiéncia cardiaca (IC).

As Diretrizes internacionais e nacionais classificam a IC de varias formas: de acordo com o tipo de
esforco para desencadear sintomas, com base na “New York Heart Association” (NYHA); de acordo
com o estagio da doencga e com a fragio de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE). O Quadro 42
estabelece a classificacdo clinica de gravidade da IC e seus estagios. O Quadro 43 define a IC com
base na FEVE.




Quadro 42 - Classificacao clinica de gravidade da insuficiéncia cardiaca

Classificacdo funcional NYHA

Estagios ACC-AHA da Insuficiéncia Cardiaca

Nenhuma limitacdo
da atividade fisica; a
atividade fisica habitual

Alto risco para
Insuficiéncia cardiaca;
sem anormalidade

qualquer atividade fisica
corresponde a aumento
do desconforto.

Classe ] - . Estagio A
ndo causa fadiga, 8 estrutural ou
dispneia ou palpitacdo funcional; sem sinais
desproporcionais. ou sintomas.
. e Doenca cardiaca
Discreta limitagao §
.. L estrutural
da atividade fisica; .
! desenvolvida,
confortavel em repouso; . . . .
Classe 11 . g . Estagio B fortemente associada a
a atividade fisica habitual . A ,
. insuficiéncia cardiaca,
resulta em fadiga, .
dispneia ou palpitacdo mas sem sinais
' sintomas.
Limitacdo acentuada
da atividade fisica; A ;
. Insuficiéncia cardiaca
confortavel em repouso; . L. .
.. .. , . sintomatica, associada
Classe II1 a atividade fisica menor Estagio C K .
. a doenca cardiaca
que a habitual resulta .
} . . estrutural subjacente.
em fadiga, dispneia ou
palpitagao.
Incapacidade de executar Doenca cardiaca
qualquer atividade estrutural avancada e
fisica sem desconforto; sintomas acentuados
Classe IV sintomas em repouso; Estagio D de insuficiéncia

cardiaca em repouso,
apesar de terapéutica
maxima.

Fonte: Modificado de YANCY, 2013.
ACC: The American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; NYHA: The New York

Heart Association




Quadro 43 - Definigcao de insuficiéncia cardiaca baseada na fracao de ejecao do
ventriculo esquerdo

Classificacido Fracdo de ejecdo Descri¢cao
I. Insuficiéncia Insuficiéncia cardiaca sistélica. Os estudos
cardiaca com <409 clinicos arrolaram principalmente pacientes
~ 0 5 = 0 g q
fracdo de ejegdo desta categoria e somente neles terapias
reduzida (ICFEr) eficazes foram demonstradas até agora.

Insuficiéncia cardiaca diastolica, definida

I1. Insuficiéncia .. s . . o
por vérios critérios diferentes. Diagndstico

cardiaca com

~ o« 250% desafiador (ha que serem excluidas causas nao
fracdo de ejecdo . . . ~ o
cardiacas). Terapias eficazes ndo identificadas
preservada (ICFEp) .
até agora.

Grupo intermediario/limitrofe, cujas
caracteristicas, tratamentos-padrao e
evolugdes parecem semelhantes aqueles de
pacientes com ICFEp.

a. ICFEp limitrofe 41-49%

Um subgrupo de pacientes com ICFEp ap6s
tratamento, que tinha antes ICFEr e poderia
>40% ser clinicamente distinto daqueles com ICFEp
ou ICFEr persistente. A melhor caracterizagao
deste subgrupo merece mais investigacoes.

b. ICFEp
melhorada

Fonte: Modificado de YANCY, 2013.

ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejec¢do reduzida; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragao
de ejecdo preservada.

Considerando as classificacdo e definicdo atuais da IC descritas nos Quadros 42 e 43, assinale,
dentre as alternativas, aquelas que caracterizam a IC deste paciente. Marque todas que julgar
corretas.

A. O paciente encontra-se na Classe 1V de IC da NYHA.

B. O paciente encontra-se na classe Il da IC.

C. O paciente é portador de IC com fragdo de ejecdo do VE reduzida.

D. O paciente é portador de IC com fragdo de ejecdo do VE preservada.

E. O paciente encontra-se no estagio C da IC.




Respostas corretas: letras A, C, E.
Comentarios:

A. VERDADEIRA. De acordo com o quadro 42, que estabelece a classificacdo clinica de gravidade da
insuficiéncia cardiaca, o paciente é classificado na Classe IV de IC da NYHA, porque dorme com dois
travesseiros (ortopneia) e tem dispneia paroxistica noturna (dispneia de repouso). Encontra-se no
estagio C da IC: tem cardiopatia estrutural e tem sintomas.

Incapacidade de executar

L . Doenca cardiaca estrutural
qualquer atividade fisica sem .
desconforto: sintomas em avancada e sintomas acentuados
H

Classe IV Estagio D de insuficiéncia cardiaca em

repouso; qualquer atividade .
L repouso, apesar de terapéutica
fisica corresponde a aumento do Y.
maxima.

desconforto.

B. FALSA. O paciente ndo se encontra na classe II da IC, visto que, na Classe II, ha apenas discreta
limitagdo da atividade fisica; confortavel em repouso; a atividade fisica habitual resulta em fadiga,

dispneia ou palpitagio.

C. VERDADEIRA. De acordo com o quadro 43, o paciente é portador de IC com fragdo de ejecdo do VE
reduzida, ou seja, FEVE < 40%.

Insuficiéncia cardiaca sistdlica. Os estudos clinicos
arrolaram principalmente pacientes desta categoria e
somente neles terapias eficazes foram demonstradas até

I. Insuficiéncia cardiaca
com fracdo de ejecdo <40%

reduzida (ICFEr) agora

D. FALSA. O paciente NAO é portador de IC com fracio de ejecdio do VE preservada, visto que sua fracio

de ejecdo esta <40%.

E. VERDADEIRA. O paciente encontra-se em estagio C da IC:

Insuficiéncia cardiaca sintomatica, associada a doenca cardiaca estrutural

Estagio C
staglo subjacente.




ATIVIDADE 4.7. ESTRATEGIA TERAPEUTICA INICIAL

O paciente recebeu o diagnéstico de IC, que é uma sindrome complexa. Ao longo dos anos,
varios paradigmas tém norteado a compreensdo do processo fisiopatolégico da IC e guiado
seu tratamento. O modelo neuro-hormonal reconhece que um evento inicial, tal como o infarto
agudo do miocardio (IAM), um processo inflamatério ou uma hipertensao arterial sistémica
(HAS), resulta em queda da FEVE e do débito cardiaco (DC), dando inicio a sindrome da IC. O
desenvolvimento da IC resulta na ativagcdo de varios sistemas neuro-hormonais importantes,
com o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e o sistema nervoso simpatico (SNS)
desempenhando o papel central. Esses sistemas, quando ativados, sdo responsaveis pelo carater
progressivo da doenca e pela alta mortalidade dos pacientes. A Figura 84 resume os principais
mecanismos fisiopatolégicos da IC e que orientam o seu tratamento moderno.

Figura 84 - Mecanismos fisiopatoldgicos da insuficiéncia cardiaca

Evento Inicial
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S ! :
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Fonte: MANN, 2017.

FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo;

NOS/EROs: (Nitric oxide synthases (6xido nitrico sintase) /Espécies reativas de oxigénio);
SNS: sistema nervoso simpatico;

RAS: sistema renina angiotensina;

ANP: peptideo natriurético atrial;

BNP: peptideo natriurético cerebral.

Neste ponto, em que jid temos as informagdes clinicas, laboratoriais, eletrocardiograficas,
ecocardiograficas e cinecoronariograficas, é preciso estabelecer a estratégia terapéutica.

0 Quadro 44 resume os farmacos recomendados para o tratamento da IC, suas doses iniciais e
doses alvos.




Quadro 44 - Tratamento farmacolégico da insuficiéncia cardiaca

Medicamento / classe Dose inicial Dose maxima
Betabloqueadores

Bisoprolol 1,25 mg /uma vez ao dia 10 mg / uma vez ao dia
Carvedilol ?],3112])? mg duas vezes ao dia égr;nglflg) quando o peso for <85 kg, e

quando o peso for=85 kg
Succinato de metoprolol 12.5-25 mg /dia 200 mg /dia

INRA: inibidor da neprilisina/bloqueador de receptor da angiotensina (INRA)
Sacubitril /valsartan 3:2/ (325683‘3;:9/ 5lmg, duas 97/103 mg, duas vezes ao dia
Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)
Captopril 6.25 mg, trés vezes ao dia 50 mg, trés vezes ao dia
Enalapril 2.5 mg, duas vezes ao dia 10-20 mg, duas vezes ao dia
Lisinopril 2.5-5mg /dia 20-40 mg/dia
Ramipril 1.25 mg/dia 10 mg /dia
Bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA)
Candesartan 4-8 mg / dia 32 mg /dia
Losartan 25-50 mg /dia 150 mg /dia
Valsartan 40 mg BID 160 mg BID
Antagonistas da aldosterona
Eplerenona 25 mg / dia 50 mg / dia
Espironolactona 12,5-25 mg / dia 25-50 mg / dia
Vasodilatores
Hidralazina (*) 25 mg, trés vezes ao dia 75 mg, trés vezes ao dia
Dinitrato de isossorbida (*) | 20 mg, trés vezes ao dia 40 mg, trés vezes ao dia
Dose fixa: combinacdo de 20 mg /37,5 mg (um
dinitrato de isossorbida e comprimido), trés vezes ao dois comprimidos, trés vezes ao dia
hidralazina (*) dia
Ivabradina

Ajustar a dose até a frequéncia cardiaca
Ivabradina 2,5-5 mg, duas vezes ao dia de 50-60 b.p.m.

Dose maxima: 7,5 mg, duas vezes ao dia

Fonte: Modificado de YANCY, 2018.

A digoxina se mantém indicada para insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do reduzida (ICFER), mas ndo ha
dados atuais que justifiquem comentarios adicionais sobre seu uso neste documento. O leitor pode se embasar
em diretrizes anteriores.

(*) A diretriz ACC/AHA/HFSA considera que tanto a terapia individualizada de dinitrato de isossorbida e de

hidralazina quanto a dose fixa combinada ndo sdo recomendadas para insuficiéncia cardiaca.




A Figura 85 representa um algoritmo para o tratamento farmacolégico e terapias avangadas
da insuficiéncia cardiaca sistélica e a Figura 86, para terapia de pacientes sintomaticos com
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida.

Figura 85 - Algoritmo para o tratamento farmacolégico
e terapias avangadas da insuficiéncia cardiaca sistdlica

Diuréticos + IECA (ou BRA)
Ajustar até estabilidade
hemodinamica

L Betabloqueadores

Sinais/sintomas
l persistentes?
*

. ~

Acrescentar antagonista da
aldosterona ou BRA; em negros,
considerar ainda a combinagéo

de hidralazina-dinitrato de

isossorbida

Persistem os sintomas?

"I Feve<35%
' QRS=120 ms? L.—
Ps -~

PS .
a _ (] [
L n
' Considerar TRC-P Con5|derar digoxina Conéigf o Nenhum outro
ouTRC CRT-D LDAVE ou transplante VAGDTEA rEquendy

Fonte: Adaptado de McMURRAY, 2010

IECA=inibidores da enzima de conversdo da angiotensina; BRA= bloqueadores dos receptores da
angiotensina;

TRC= terapia de ressincronizacdo cardiaca (P=com marca-passo; D= com marca-passo e cardioversor/
desfibrilador);

CDI = cardiodesfibrilador implantavel; DAVE = dispositivo de assisténcia ventricular esquerda;

TX = transplante cardiaco; FEVE= fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo




Figura 86 - Algoritmo para terapia de pacientes sintomaticos
com insuficiéncia cardiaca com fracdo de eje¢ao reduzida
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Consulte o Quadro 44, que sumariza os farmacos recomendados para o tratamento da IC, bem

como a Figura 85 representa um algoritmo para o tratamento farmacoldgico e terapias avancadas

da insuficiéncia cardiaca sistélica e a Figura 86, para terapia de pacientes sintomaticos com

insuficiéncia cardiaca com fragio de ejecdo reduzida.

A.

0w

- IZommg

(__) Prescrever inibidor do receptor da angiotensina em dose maxima tolerada.

(__) Prescrever inibidor da enzima conversora da angiotensina em dose maxima tolerada.
(_) Indicar marca-passo multissitio para ressincronizagdo cardiaca e cardiodesfibrilador
implantavel (CDI).

(__) Prescrever carvedilol em dose maxima tolerada.

(__) Prescrever succinato de metoprolol em dose maxima tolerada.

(__) Prescrever espironolactona.

(__) Prescrever diuréticos de alca.

(__) Prescrever estatinas.

(__) Indicar transplante cardiaco.

(__) Prescrever bisoprolol em dose maxima tolerada.

Respostas corretas: letras A, D, E, E, G, ].

Justificativas:

A.

Prescrever inibidor do receptor da angiotensina em dose maxima tolerada, considerando que o
paciente teve intolerdncia ao IECA (tosse). Deve-se iniciar com pequenas doses, aumentar a cada
duas semanas, até atingir a dose alvo tolerada.

0 paciente teve intolerancia ao IECA (tosse); portanto, esta op¢do de tratamento ndo é adequada para
este caso.

As terapias avangadas, tais como marca-passo multissitio para ressincronizagdo cardiaca e
cardiodesfibrilador implantavel (CDI) ficam reservadas para casos selecionados, e s devem ser
consideradas ap6s tratamento clinico otimizado.

Prescrever um betabloqueador: carvedilol ou succinato de metoprolol ou bisoprolol, em dose maxima
tolerada. Iniciar com pequenas doses, aumentar a cada duas semanas, até atingir a dose alvo tolerada.
Prescrever um betabloqueador: carvedilol ou succinato de metoprolol ou bisoprolol, em dose maxima
tolerada. Iniciar com pequenas doses, aumentar a cada duas semanas, até atingir a dose alvo tolerada.
Prescrever diuréticos de al¢a (paciente com sinais de congestdo) e espironolactona (classe IC).
Prescrever diuréticos de alga (paciente com sinais de congestao) e espironolactona (classe IC).

A estatinas ndo estao recomendadas de rotina para pacientes com IC, a menos que tenham indicagdo
especifica.

0 transplante cardiaco é o ultimo recurso e sé deve ser considerado para pacientes com IC refrataria
apos o tratamento clinico otimizado e sem contraindicacdes ao procedimento.

Prescrever um betabloqueador: carvedilol ou succinato de metoprolol ou bisoprolol, em dose maxima

tolerada. Iniciar com pequenas doses, aumentar a cada duas semanas, até atingir a dose alvo tolerada.




Dando continuidade ao atendimento, o Dr. Carlos conclui que o tratamento clinico do Sr. Jodo estd

subétimo. Decide otimizar o tratamento farmacolégico. Substituiu o enalapril por losartana, 50mg,
de 12/12 horas, devido a tosse. O carvedilol foi titulado até a dose alvo de 25mg de 12/12 horas. A
furosemida foi instituida na dose de 80mg, duas vezes por dia, até melhora da congestdo com posterior
reducdo da dose. A espironolactona foi adicionada na dose de 25mg/dia. Foi suspensa a colchicina e

instituida prednisona por cinco dias, seguida de alopurinol 100mg /dia para tratamento da gota.

Apds acompanhamento de seis meses, O Sr. Jodo se mantinha assintomatico, trabalhando, sem
hospitalizagdes, sem congestdao e sem crises de gota. Houve melhora da classe funcional da IC, que

passou para classe funcional | da NYHA.

Nesse retorno, foram encontrados os seguintes dados do exame fisico:
P=65 b.p.min.

PA= 120/80 mmHg

Peso= 85 kg- perda ponderal de 6 kg (redugdo da congestdo)

Os resultados dos exames laboratoriais foram:
Creatinina = 0,97mg/dL

Acido drico = 7,5 mg/dL

Potdssio = 4,5mEq/L




Figura 87 — Novo ecocardiograma do Sr. Joao

Fonte: Arquivos das autoras, 2018.



Consideracoes sobre o tratamento da
Insuficiéncia cardiaca

ApOds a agressao miocardica, ocorre remodelagdo patoldgica dos ventriculos com dilatacdo
progressiva e perda da contratilidade. O sistema simpatico e o sistema renina-angiotensina-
aldosterona sdo ativados; esses sistemas sdao responsdveis pelos sintomas e pelo carater
progressivo da doenga, bem como por sua alta morbidade e mortalidade. O bloqueio
efetivo desses sistemas constitui o tratamento efetivo da IC, na atualidade, com reducdo de
mortalidade da ordem de 34%.

Os objetivos do tratamento da IC s3do:
e reducdo dos sintomas,
e reduc¢do da progressao da doenga,
e reducdo das taxas de hospitalizacdo,
e reducdo da mortalidade.

A base do tratamento é o farmacoldgico, que se constitui de agentes que aliviam os sintomas
(diuréticos) e daqueles que modificam o curso da doenca e reduzem a mortalidade: inibidores
da enzima de conversao da angiotensina (IECA); bloqueadores dos receptores da angiotensina
(BRA); betabloqueadores, antagonistas da aldosterona, hidralazina associada a nitratos e
inibidor da neprilisina (sacubitril / valsartana).

A terapia com diurético alivia a dispneia e o edema, mas nao é suficiente. Um IECA ou BRA (se
houver intolerancia a IECA) e betabloqueador devem ser prescritos. Deve-se tentar alcancar as
doses utilizadas nos grandes ensaios clinicos. Se os sintomas persistirem, associar antagonista
da aldosterona. Caso os sintomas persistam apesar do tratamento clinico otimizado, pode-se
considerar a substituicdo do IECA ou BRA pelo inibidor da neprilisina (sacubitril / valsartana).

Com esse tratamento, espera-se melhora do quadro clinico e da FEVE ao longo de trés a seis
meses. Repetir o ecocardiograma e, se os sintomas persistirem e a FEVE <35%, ECG com BRE e
QRS> 130ms, considerar terapia de ressincronizacdo cardiaca/cardiodesfibrilador implantavel
(CDI). O transplante cardiaco é o ultimo recurso.

Mesmo os pacientes com ICavancadatém potencial pararecuperacao clinica e ecocardiografica
guando instituido o tratamento farmacolégico 6timo, o que leva a redu¢dao da morbidade e
da mortalidade. Esta estratégia é fundamental, antes da indicacdo de terapias avancadas, tais
como terapia de ressincronizagao cardiaca, CDI e transplante cardiaco.



Esta unidade, médulo do curso Propedéutica Cardiovascular na Atencdo Bdasica a Salde,
objetivou rever os dados relativos a insuficiéncia cardiaca (IC), de anamnese, exame fisico,
diagnéstico clinico, classificacdo da IC baseada na classe funcional, na fracdo de ejecao de
ventriculo esquerdo (FEVE) e nos estdgios A, B, C e D, bem como a solicitacgdo de exames
complementares e sua interpretacdo, e as nocdes sobre a sistematizacao do tratamento da IC
e sua otimizacgao.

Buscou complementar as questdes conceituais e praticas das unidades anteriores — Unidade
1: Hipertensdo arterial sistémica; Unidade 2: Sincope; e Unidade 3: Dor toracica.

O estudo desta Unidade 4 pode ser feita isoladamente das outras que compdem o curso,
mas sugere-se o estudo de todas as unidades. Varios instrumentos aqui apresentados foram
utilizados nos outros —quadros, figuras, fluxogramas, infograficos —com a sinalizagdao numérica
de cada um, acesso por link ou pela identificagdo numérica do instrumento.

Como objetivo educacional, espera-se que, ao final do mddulo e do curso, o profissional
médico da Atencdo Basica tenha ampliado suas competéncias no processo de atencdo a
pessoa com queixa ou manifestacao cardioldgica e na organizacao do processo de Atencao
Basica a Saude que envolva a pessoa, a familia e a comunidade, em um contexto de trabalho
em equipe e em rede de atencdo.

O profissional médico, que deseja obter certificado do curso, devera realizar uma avaliacdo
on-line.



Embora cada unidade apresente seus aspectos temdticos especificos, muitos instrumentos
educacionais sdo comuns — quadros, figuras, fluxogramas, videos, links de referéncia —; a
utilizacdo cruzada no texto foi feita no sentido de organizar esses instrumentos, sem a intencao
de repeticao.

Embora o acesso a cada um dos mddulos seja aberto para visitacdo, consulta ou acesso aos
instrumentos educacionais, o profissional médico, que deseja obter certificado do curso,
devera realizar uma avaliacdo formativa on-line ao longo das unidades, valendo 40 pontos,
serd solicitada aos profissionais em formacao, e uma avaliacao final, também on-line, valendo
60 pontos. Para aqueles que os que obtiverem o total de 60 pontos ou mais de acerto, sera
enviado, por via eletronica, imediatamente, um certificado de aprovacao.

Espera-se que, ao final do curso, para o profissional médico da Ateng¢do Basica tenha ampliado
suas competéncias no processo de atencdo a pessoa com queixa ou manifestacdo cardioldgica
e na organizacao do processo de Atencdo Basica a Saude que envolva a pessoa, a familia e a
comunidade, em um contexto de trabalho em equipe e em rede de atengdo.

Além de sua apresentac¢do no curso, todo o contetudo formativo esta disponivel:
- na Biblioteca Virtual Nescon
(<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/>) e
- no Acervo de Recursos Educacionais em Saude (ARES), do Ministério da Saude
(<https://ares.unasus.gov.br/acervo>).

Em ambos também outros cursos e recursos on-line estarao disponiveis.

O profissional médico, que deseja obter certificado do curso, devera realizar uma avaliacao
on-line.
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