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SEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR


	CAPÍTULO 1








Victor Sampaio Greenhalgh


Helena de Aguiar Acioli Lins


André Machado Miranda


EXAME CARDÍACO


Localizado no mediastino médio (Fig. 1-1), o coração tem o tamanho aproximado de uma mão fechada e trabalha para impulsionar o sangue para todos os locais do corpo. Possui duas câmaras, formadas por dois átrios e dois ventrículos. O átrio direito (AD) recebe o sangue pouco oxigenado vindo de todas as partes do corpo pelas veias cavas superior e inferior. Esse sangue passa para o ventrículo direito (VD), que o bombeia através das artérias pulmonares para o pulmão, onde será oxigenado. Posteriormente, o sangue já oxigenado chega ao átrio esquerdo (AE) através das veias pulmonares e passa para o ventrículo esquerdo (VE), que o impulsiona para a aorta, de onde será distribuído para o restante do corpo. Todo esse processo ocorre de forma cíclica, sendo denominado ciclo cardíaco, com um período de alongamento e enchimento ventricular – diástole – e um período de encurtamento e esvaziamento ventricular – sístole.


Anamnese


Para o raciocínio clínico, são fundamentais os dados obtidos durante a anamnese, que incluem todos os elementos de identificação, antecedentes pessoais, antecedentes familiares, hábitos de vida e condições socioculturais do paciente.
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Fig. 1-1. Localização do coração no corpo humano.


No interrogatório sistemático da avaliação cardiovascular, é de extrema importância questionar o paciente sobre dor cardíaca, palpitações, dispneia, tosse e expectoração, chiados, hemoptise, lipotimia, síncope, alterações do sono, cianose, edema, astenia e atitude. Tais sinais e sintomas, quando presentes, devem ser detalhados na entrevista médica, quanto a data de ocorrência, localização, irradiação, duração, intensidade, fatores desencadeantes, agravantes e atenuantes e manifestações concomitantes.


Nos capítulos subsequentes serão descritos, para cada patologia abordada, os sinais e sintomas associados.


Inspeção


Deve ser realizada inicialmente com um ângulo de visão tangencial ao tórax do paciente, em busca de pulsações anormais na região torácica e cervical. Posteriormente, o examinador deve posicionar-se junto aos pés do paciente, para uma visão frontal. Na inspeção, se avaliam abaulamentos, retrações e pulsações.


Abaulamentos e Retrações


No geral, os abaulamentos e retrações torácicos por causa visceral decorrem do aparelho respiratório. Quando a causa é cardíaca, geralmente se nota em crianças portadoras de cardiopatias congênitas, com dilatações e hipertrofias. No adulto, os achados são mais raros e assumem características diferentes dependendo da etiologia. Os aneurismas de aorta, por exemplo, costumam causar abaulamento pulsátil na região precordial, na altura dos 2º e 3º espaços intercostais direitos (EID). No derrame pericárdico, o abaulamento aparece entre os 3º e o 6º espaços intercostais esquerdos (EIE), embora seja um achado raro nessa patologia.


Pulsações


Devem-se analisar a incisura jugular e as regiões supraclaviculares. A pulsação anormal na região supraesternal, na altura do 2º e do 3º EIE pode ser um achado normal em indivíduos magros, mas pode representar alterações, como insuficiência aórtica.


Palpação


Inicialmente, deve ser feita com o paciente em decúbito dorsal com inclinação do tronco por volta de 45º. Depois o paciente deve assumir o decúbito semilateral esquerdo, melhor para avaliação do ápice do coração, e, posteriormente, a posição sentada com ligeira inclinação para frente, melhor para avaliação da base do coração. Na palpação, é importante investigar e caracterizar o ictus cordis, possíveis frêmitos e/ou bulhas palpáveis.


Ictus cordis


O ictus cordis corresponde ao impulso do ápice do coração para fora, chocando-se com a parede torácica anterior. Por isso, condições que aumentem o diâmetro anteroposterior do tórax podem dificultar sua avaliação, como nos pacientes obesos, musculosos ou com mamas volumosas. Nesses casos, é ainda mais importante variar o decúbito na tentativa de encontrá-lo. De qualquer forma, é preciso caracterizá-lo em relação a localização, extensão, intensidade e mobilidade.


Localização


Sua localização varia de acordo com o biótipo do indivíduo. Nos normolíneos, localiza-se normalmente na intercessão do 5º EIE com a linha hemiclavicular esquerda (LHE). Nos brevilíneos, cujo coração se encontra mais horizontalizado, o ictus cordis fica lateralizado, a 2 cm da LHE, na altura do 4º EIE. Já nos longilíneos, cujo coração é mais verticalizado, fica de 1 a 2 cm mais medial à LHE, na altura do 6º EIE. Para localizar o ictus cordis, primeiro se coloca a mão espalmada na região precordial, na posição estimada para encontrá-lo. Em seguida, com as palmas digitais é possível localizá-lo com mais precisão. Desvios de ictus podem ser causados por dilatações, hipertrofia de VE, derrame pleural e pneumotórax, sendo que, nesses dois últimos, os desvios ocorrem para o lado oposto ao da lesão.


Extensão


Normalmente mede de 1 a 2 polpas digitais. Quando for maior que 2 polpas, é chamado de ictus difuso.


Intensidade


É variável e depende da espessura torácica, do tamanho do VE, da frequência cardíaca e da força contrátil do coração. Encontra-se aumentada nas hipertrofias, dilatações de VE, insuficiência aórtica e estados circulatórios hipercinéticos, como no hipertireoidismo. Quando é muito intenso, conseguindo elevar o dedo do examinador, é chamado de ictus propulsivo.


Mobilidade


Normalmente é móvel, deslocando-se de 1 a 2 cm quando o paciente muda de posição. Para isso, é importante avaliá-lo primeiro em decúbito dorsal e depois em decúbito lateral esquerdo e direito. Em patologias como cardiomegalias, derrames pericárdicos e pericardites constritivas, a mobilidade pode estar alterada.


Frêmito Catário


Corresponde à sensação tátil vibratória produzida pela passagem do sangue por orifícios valvares ou nos grandes vasos, sendo a expressão palpatória de um sopro cardíaco. Assemelha-se a sensação de colocar a mão no pescoço de um gato quando ronrona, por isso a denominação “catário”. A pesquisa deve ser feita com a mão espalmada na região precordial, aplicando uma leve pressão contra a pele do paciente. Os frêmitos de ápice são mais bem percebidos em decúbito lateral esquerdo, enquanto os sopros de base são mais bem percebidos na posição sentada com ligeira inclinação para frente. É preciso definir:


A.) Localização.


B.) Situação no ciclo cardíaco: se é coincidente ou não com o pulso carotídeo, se é sistólico, diastólico ou sistodiastólico.


C.) Intensidade de vibração: medida pelo sistema de cruzes (+ a 4+).


Frêmito Pericárdico


Produzido pela fricção entre os folhetos pericárdicos afetados, como ocorre na pericardite aguda. Difere do frêmito catário por ser mais superficial e mais à esquerda no precórdio, no 2º e no 3º EIE junto ao esterno, assemelhando-se ao ruído do ranger de couro. As vibrações são irregulares, não têm relação cronológica perfeita com o ciclo cardíaco e a intensidade varia com a posição do paciente e com a pressão exercida pela mão do examinador (Quadro 1-1).
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Bulhas Palpáveis


É a sensação de impacto causada por uma bulha de grande intensidade, percebida como um choque seco no tórax do paciente. Ao encontrá-las, deve-se determinar a intensidade e a localização.


Ausculta


A ausculta do coração é uma etapa de grande importância no exame clínico cardiovascular. As doenças cardíacas, em muito, podem ser percebidas na ausculta, uma vez que elas vão modificar a forma como a dinâmica do músculo cardíaco se apresenta ao examinador.


Semiotécnica


É importante o paciente estar com o tórax despido e nas posições de decúbito dorsal horizontal, decúbito lateral esquerdo e sentado com o tórax semifletido. O examinador deverá estar ao lado direito do paciente. Além disso, o local para o exame deve ser tranquilo e sem barulhos externos, para não confundir a ausculta. Também é importante que as bulhas cardíacas sejam correlacionadas com o pulso do paciente para melhor determiná-las. Por fim, quando houver ruídos adventícios, deve-se auscultar as outras áreas cardíacas. Quanto às manobras inspiratórias, elas podem ser feitas para avaliação das bulhas: a apneia pós-inspiratória potencializa fenômenos no coração direito e no foco pulmonar, enquanto a apneia pós-expiratória acentua os eventos que ocorrem no coração esquerdo e no foco aórtico.


Focos de Ausculta


Existem quatro focos de ausculta principais no exame do coração e a ordem de ausculta pode ser determinada pelo examinador, sendo importante seguir sempre a mesma ordem para evitar que um deles não seja examinado. Os focos são (Fig. 1-2):


A.) Foco aórtico: localizado no 2º espaço intercostal direito, na linha paraesternal direita. B) Foco pulmonar: corresponde ao 2º espaço intercostal esquerdo, na linha paraesternal esquerda.


C.) Foco mitral: corresponde ao 5º espaço intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular esquerda.


D.) Foco tricúspide: localizado na base do apêndice xifoide, ligeiramente à esquerda.
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Fig. 1-2. Localização dos principais focos de ausculta cardíaca.


Bulhas Cardíacas


É importante o examinador auscultar foco a foco e relacionar a bulha cardíaca com o momento do ciclo do coração. Para isso, ele pode averiguar a pulsação e, assim, determinar a bulha (Fig. 1-3).


1ª bulha (B1)


Representa o momento em que as valvas tricúspide e mitral se fecham. Essa bulha ocorrerá juntamente com o ictus cordis e com o pulso carotídeo. Sua duração é um pouco maior que a segunda bulha, de altura mais grave e é representada pelo som “TUM”. A primeira bulha é melhor audível no foco mitral.


2ª bulha (B2)


É originada pelo fechamento das valvas aórtica e pulmonar, precedendo a diástole cardíaca. Ela possui um som mais seco e breve em relação à primeira, sendo representada pelo som “TA”. A segunda bulha é melhor audível nos focos da base do coração, sendo mais evidente no foco pulmonar em crianças e no foco aórtico nos adultos.


A B2, na inspiração, poderá apresentar um desdobramento fisiológico, pois o componente pulmonar da bulha é retardado nesse momento da respiração.
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Fig. 1-3. Sonograma das bulhas cardíacas B1 e B2.



Alterações na Ausculta Cardíaca


Alterações das Bulhas Cardíacas




	
Ritmo: o ritmo normal corresponde ao ciclo B1 e B2, podendo existir variações com a respiração. Quando há mudança na sequência normal (B1 e B2/TUM-TA TUM-TA), que pode ser provocado por fibrilação atrial e extrassístoles, por exemplo, diz-se que houve uma alteração no ritmo cardíaco.


	
Frequência: a frequência cardíaca normal em adultos é entre 50 e 100 batimentos por minuto (bpm). Se for menor que 50 bpm, o indivíduo estará com bradicardia e, se for acima de 100 bpm, o indivíduo estará com taquicardia.


	
Intensidade: as bulhas cardíacas podem ser percebidas quanto à sua intensidade de três modos: normofonéticas (normal), hipofonéticas (diminuída) e hiperfonéticas (aumentada). Os fatores que alteram a intensidade das bulhas são diversos, como alterações anatômicas, variação da velocidade de fechamento das valvas, força de contratilidade do miocárdio, volume sanguíneo e espessura do tórax.





As alterações de B1 podem estar associadas com a posição das valvas atrioventriculares no momento da sístole ventricular. Quando essas valvas estão baixas, elas percorrem uma maior distância até fechar, gerando a hiperfonese. Situações nas quais encontramos essa alteração são aquelas cujo enchimento ventricular completo não é conseguido: taquicardias, extrassístoles e hipertireoidismo. Além disso, crianças com o tórax muito pequeno também podem apresentar hiperfonese de B1.


A hipofonese de B1 está relacionada a fatores que diminuem a velocidade e a força contrátil do miocárdio, como na insuficiência cardíaca e no choque cardiogênico, por exemplo. Ademais, condições nas quais a distância do estetoscópio ao músculo cardíaco esteja aumentada (pessoas musculosas ou obesas), no geral, também causarão hipofonese das bulhas.


As alterações de B2 possuem causas semelhantes às alterações de B1. A localização das valvas aórtica e pulmonar, no momento de seu fechamento, constitui o principal fator de alteração da intensidade. A hipertensão nas artérias aorta e pulmonar fazem a valva correspondente se fechar com maior força, gerando hiperfonese; por outro lado, uma menor pressão nesses vasos no momento de fechamento da valva gera hipofonese. Além disso, indivíduos com tórax mais delgado possibilitam uma melhor passagem do som, gerando hiperfonese, enquanto indivíduos com uma parede torácica mais espessa dificultam a passagem do som, gerando hipofonese.


Desdobramento


Alterações na condução do impulso elétrico, como o bloqueio de ramo direito, causarão um prolongamento da bulha. Na ausculta, o desdobramento de B1 se apresentará como uma alteração da sequência normal “TUM-TA-TUM-TA-TUM-TA”, tornando-se “TLUM-TA-TLUM-TA-TLUM-TA”.


O desdobramento de B1 pode ser fisiológico em crianças e jovens em virtude do assincronismo ventricular, que é melhor audível nos focos mitral e tricúspide.


Ruídos Acessórios


Bulhas acessórias: a terceira bulha (B3) é um ruído protodiastólico, provocado pela vibração da parede ventricular, quando há um enchimento rápido do ventrículo. A B3 pode ser encontrada sem associações a patologias em crianças e adultos jovens.


Já a quarta bulha (B4), acredita-se que seja provocada pela desaceleração rápida do sangue que entra no ventrículo após a contração atrial. Esse ruído aparece no final da diástole ou na pré-sístole e, normalmente, é patológica, relacionada com hipertensão arterial, hipertrofia ventricular esquerda ou isquemia do miocárdio.


Ausculta das bulhas acessórias: B3 é melhor audível no foco mitral com o paciente em decúbito lateral esquerdo, e o seu som assemelha-se ao som de B2. Já B4 será melhor audível na base do apêndice xifoide e com a campânula do estetoscópio.


Sopros


Ocorrem por alteração no fluxo sanguíneo, quando o sangue deixa de ter o fluxo laminar passando a ser turbilhonar (pode ser fisiológico, após exercícios físicos extenuantes, ou patológico) ou na diminuição da viscosidade do sangue (nos casos de anemia, por exemplo). Os sopros são ricos em informações semiológicas, por isso é imprescindível sua investigação minuciosa (Fig. 1-4):




	
Situação no ciclo cardíaco: sistólico, diastólico, sistodiastólico ou contínuo. Para essa avaliação é preciso palpar o pulso carotídeo e correlacionar ao sopro.


	
Localização: relacionado ao foco de ausculta, que ajuda a determinar a região do coração que está originando-o. A irradiação desse ruído será analisada afastando o estetoscópio do foco para observar até onde o som será audível. Uma estenose aórtica, por exemplo, terá um sopro sistólico que irradia para as artérias carótidas.


	
Intensidade: avaliada pelo sistema de cruzes, sendo que a ausência de sopro corresponde a zero cruzes e um sopro máximo, seis cruzes.


	
Timbre e tonalidade: ajudam a determinar a origem do sopro. Esses sons devem ser classificados em suave, rude, musical, aspirativo, ejetivo ou em ruflar.





[image: images]


Fig. 1-4. Sonograma dos sopros cardíacos.


Cliques e Estalidos


A principal característica desse ruído é o momento no ciclo cardíaco, pois essa característica ajuda a determinar a sua etiologia. Dessa forma, eles podem ser classificados em sistólico (protossistólico ou mesossistólico) e diastólico.




	
Estalido protossistólico: sua etiologia está relacionada com a vibração dos vasos da base, quando há uma súbita ejeção de sangue. Tal situação pode ocorrer nos casos de estenose pulmonar moderada, na dilatação idiopática da artéria pulmonar e na hipertensão pulmonar grave, por exemplo. As características sonoras desses ruídos são: alta frequência, agudo e intenso.


	
Estalido mesossistólico: também chamado de “clique mesossistólico”, ocorre no prolapso da valva mitral. Esse ruído possui alta frequência, é seco e agudo, além de alterar sua intensidade com o movimento respiratório, sendo melhor audível nos focos mitral e tricúspide.


	
Estalido diastólico: ocorre, comumente, em doenças que acometam as valvas mitral e tricúspide no momento de abertura da valva (estenoses mitral e tricúspide), em decorrência da alteração anatômica. As características sonoras desse ruído são: seco, agudo e de curta duração.





Atrito Pericárdico


Os folhetos pericárdicos geralmente são lisos, ligeiramente umedecidos e capazes de deslizar um sobre o outro sem provocar qualquer vibração. No entanto, quando perdem suas características normais, nota-se o chamado atrito pericárdico, um ruído provocado pelo roçar desses folhetos que se assemelha com aquele produzido ao friccionar-se um couro novo.


Esse ruído acessório não coincide com nenhuma das fases do ciclo cardíaco, podendo ser ouvido na sístole ou na diástole. Ele não possui relação fixa com as bulhas cardíacas, sendo um ruído independente dos demais produzidos pelo coração e se caracteriza como um som habitualmente contínuo, que não se propaga e melhor audível entre a ponta do coração e a borda esternal esquerda.


Uma das principais características do atrito pericárdico é a sua mutabilidade. Em questão de horas, ele pode apresentar variações na intensidade e na sua qualidade, diferentemente dos sopros e estalidos.


EXAME VASCULAR PERIFÉRICO


O sistema arterial é composto por artérias de grande, médio e pequeno calibres e de arteríolas. A parede das artérias é composta por endotélio, camada média e adventícia, cujas espessuras diferem de acordo com o calibre e com a função do vaso.


Já o sistema venoso periférico é constituído de capilares venosos, vênulas e veias, sendo essas últimas divididas em pequeno, médio e grande calibres, aumentando à medida que se aproximam das veias cavas. Ainda se divide em sistema venoso superficial e profundo, que se ligam pelas veias comunicantes quando são de um mesmo sistema e pelas veias perfurantes quando são de sistemas distintos. A parede venosa é formada por uma camada íntima ou endotélio, uma camada média ou muscular e pela adventícia. A parede é mais fina que a das artérias, por possuir uma camada média menor e mais elástica, funcionando como um condutor e um reservatório sanguíneo. Ainda possuem válvulas, geralmente bicúspides, que dificultam o refluxo do sangue e facilitam seu retorno da periferia para o centro e da superfície para a parte profunda do organismo.


Sinais e Sintomas


Na propedêutica dos sinais e sintomas vasculares, as principais alterações das afecções arteriais são: dor, alterações de cor e de temperatura da pele, edema e alterações tróficas (hiperpigmentação, celulite, eczema, dermatofibrose, úlceras e prurido). Dentre os sinais e sintomas do acometimento venoso, as principais alterações são: dor, alterações tróficas, hemorragias e hiperidrose.


Inspeção


O paciente deve ser examinado em pé e em decúbito dorsal. Na inspeção do sistema arterial, deve-se notar a presença de pulsações visíveis, enquanto no sistema venoso deve-se chamar a atenção para a turgência jugular, que é um sinal de hipertensão venosa. Ao longo de toda a superfície corporal, deve-se procurar alterações na coloração da pele (palidez, cianose, eritrocianose, rubor, manchas, eritemas, púrpuras, petéquias e telangectasias), alterações ungueais, ulcerações, calosidades, gangrenas e micoses interdigitais. Deve-se atentar ainda para a presença de varizes e de circulação colateral em coxa, região pubiana, abdome e tórax.


Palpação


Na palpação arterial, devem ser palpados os pulsos radiais, braquiais, carotídeos, femorais, poplíteos, tibiais posteriores, tibiais anteriores e pediosos. Além disso, o médico deve procurar na palpação alterações de temperatura, umidade, sensibilidade da pele e tecido subcutâneo, as características do edema, se houver, e o estado da parede venosa, que pode ter consistência elástica (normal) ou endurecida (espessada).


Ausculta


Devem ser auscultadas, à procura de sopros, as regiões do pescoço direita e esquerda, correspondentes às projeções carotídeas, e a região abdominal, nas projeções da artéria renal.
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INTRODUÇÃO


A investigação diagnóstica do sistema cardiovascular conta, na atualidade, com um aparato tecnológico amplo e sofisticado que permite maior acurácia no diagnóstico das doenças cardiovasculares. É importante que o profissional desenvolva a habilidade de raciocinar acerca dos achados clínicos, a fim de solicitar os exames complementares respeitando a hierarquia de prioridade e as indicações, bem como direcionar a interpretação dos resultados.


Em relação aos métodos complementares, devemos ter como objetivos: selecionar, analisar e interpretar cada uma das técnicas invasivas e não invasivas. Os exames complementares são divididos em métodos gráficos: eletrocardiografia, Holter, teste de esforço, teste da inclinação, MAPA; exames de imagem não invasivos: radiografia, ecocardiografia, tomografia, ressonância, medicina nuclear; e exames de imagem invasivos: cateterização diagnóstica, eletrofisiologia e intervenções por cateter.


TESTE ERGOMÉTRICO


O teste ergométrico (TE) se baseia na realização de um estresse físico programado e personalizado, possuindo grande utilidade em demonstrar anormalidades do sistema cardiovascular que não se manifestam em repouso. Além da importância no diagnóstico de doenças cardiovasculares, é útil na estimativa de prognóstico, na avaliação de respostas terapêuticas, da capacidade cardíaca ao esforço e de sintomas compatíveis com arritmias que se manifestam durante o exercício.


Metodologia


O paciente deve receber orientações prévias, como a suspensão de algumas medicações em tempo hábil, o comparecimento ao exame com vestimenta adequada, a abstenção do fumo nas três horas anteriores e a não realização de atividade física intensa nas 12 horas que o precedem.


O teste é executado sob supervisão médica, que deve esclarecer o procedimento ao paciente após realização de sucinta anamnese e exame físico, para classificar o risco pré-teste e investigar a existência de contraindicações – absolutas ou relativas – à realização do TE. A equipe médica deve dispor de treinamento e material para possíveis intercorrências durante o exame.


Interpretação


O TE avalia o desempenho clínico, metabólico, autonômico, hemodinâmico e eletrocardiográfico, tendo como referência as repercussões fisiológicas do exercício no organismo. Os sinais e sintomas observados durante o esforço devem ser minuciosamente caracterizados e associados aos resultados eletrocardiográficos e hemodinâmicos, especialmente a dor torácica, por ser uma manifestação de provável origem isquêmica, capaz de informar sobre o consumo miocárdio de oxigênio e o limiar isquêmico na vigência do exercício.


Sinais e Sintomas


Sinais clínicos, como palidez, cianose, sudorese, estertores pulmonares e sopros cardíacos novos ou preexistentes agravados devem ser relatados. A dor torácica deve ser descrita em relação ao tipo, localização, irradiação, fatores de melhora e de piora, duração, intensidade, sintomas associados e momentos do teste em que foi desencadeada. É fundamental ainda informar se alguma das manifestações clínicas levou à interrupção do teste, bem como registrar a frequência cardíaca e a pressão arterial sistólica (PAS) no momento de seu início.


Eletrocardiograma


O registro eletrocardiográfico, por sua vez, deve ser realizado em diferentes momentos: repouso, diferentes estágios do exercício, protocolos de rampa e recuperação. A monitorização pelo eletrocardiograma deve ocorrer durante todo o período de exercício e por cinco minutos após o fim da atividade. Ainda, a monitorização contínua se faz necessária, para a detecção de arritmias e de padrões isquêmicos durante o esforço e a recuperação. As modificações do traçado sugestivas de isquemia pelo esforço incluem o infradesnivelamento do segmento ST acima de 2 mm de amplitude, ou o supradesnivelamento do segmento ST acima de 1 mm de amplitude; e a inversão da onda T. A ocorrência de arritmias cardíacas complexas e de bloqueios de ramo é inespecífica para o diagnóstico de isquemia miocárdica.


Frequência Cardíaca


A frequência cardíaca (FC) aumenta idealmente em linearidade com a intensidade do esforço. A FC máxima prevista (FC máxima prevista = 220 – idade), com desvio-padrão de 11 bpm, tem importância nos resultados do TE. Se a FC máxima atingida estiver abaixo de dois desvios-padrões da FC máxima prevista, ou se não atingir 85% da FC prevista pela idade, o teste é inconclusivo, pois a FC não alcançou o valor a partir do qual se espera observar as alterações.


Pressão Arterial


Em condições fisiológicas, a PAS aumenta com a intensidade do esforço físico, e a PAD se mantém relativamente constante. A elevação da PAS no início do TE acima de valores esperados para a fase de esforço tem forte associação com presença de DAC.


Algumas situações sugerem a interrupção do exame: aumento da pressão arterial diastólica (PAD) até 120 mmHg em normotensos ou até 140 mmHg em hipertensos, queda da PAS acima de 10 mmHg de forma persistente ou elevação até 260 mmHg; desconforto torácico intensificado pela progressão do teste ou associado a alterações isquêmicas no eletrocardiograma; dispneia desproporcional à intensidade do esforço; sintomas de arritmias, como ataxia, tontura, palidez, cianose e pré-síncope, ou alterações eletrocardiográficas, como taquicardia sinusal, taquicardia supraventricular não sustentada e sustentada, fibrilação atrial, bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro graus; sinais e sintomas indicativos de insuficiência ventricular esquerda.


Indicações


O TE tem como principais indicações a identificação de isquemia miocárdica, arritmias cardíacas e distúrbios hemodinâmicos desencadeados pelo estresse; o diagnóstico e o prognóstico de doenças cardiovasculares. É ainda útil para a recomendação de exercício, para a avaliação de resposta terapêutica e para o estudo das condições físicas de um indivíduo – capacidade funcional e condição aeróbica.


Doença Arterial Coronariana


O principal uso do TE é a avaliação dos pacientes com doença arterial coronariana (DAC) suspeita ou conhecida. O fluxo sanguíneo basal nas artérias coronárias se mantém normal até obstruções de 70 a 80% do lúmen do vaso. A partir desses valores, a reserva coronariana – aumento do fluxo coronariano e da oferta miocárdica de oxigênio em resposta ao aumento da demanda metabólica – esgota-se já no repouso, com queda do fluxo sanguíneo que resulta em isquemia. Durante o exercício, lesões obstrutivas a partir de 50% já consomem a reserva coronariana, com queda mais precoce do fluxo, dado importante para a identificação da isquemia miocárdica (Fig. 2-1).
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