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  Dedicamos este livro às muitas pessoas que nos influenciam: nossas esposas, filhos, professores, estudantes e pacientes. Agradecemos a vocês por nos inspirarem, nos ensinareme nos manterem humildes.


  —PSC & AMK


  
    Nota: Amedicina é uma ciência emconstante evolução. Àmedida que novas pesquisas e experiências ampliam os nossos conhecimentos, são necessárias mudanças no tratamento clínico e medicamentoso. Os autores e o editor fizeram verificações junto a fontes que se acredita sejam confiáveis, em seus esforços para proporcionar informações acuradas e, em geral, de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, emvista da possibilidade de erro humano oumudanças nas ciências médicas, nem os autores e o editor nem qualquer outra parte envolvida na preparação ou publicação deste livro garantem que as instruções aqui contidas são, em todos os aspectos, precisas ou completas, e rejeitam toda a responsabilidade por qualquer erro ou omissão ou pelos resultados obtidos com o uso das prescrições aqui expressas. Incentivamos os leitores a confirmar as nossas indicações com outras fontes. Por exemplo eemparticular, recomendamos que verifiquem as bulasemcada medicamento que planejam administrar para terem a certeza de que as informações contidas nesta obra são precisas e de que não tenham sido feitas mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações à administração. Esta recomendação é de particular importância em conjunto com medicações novas ou usadas com pouca frequência.
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  Esquema de Graduação para a Força das Recomendações


  Classe I: Condições para as quais há evidência e/ou concordância geral em que um dado procedimento ou tratamento é benéfico, útil e efetivo.


  Classe II: Condições para as quais há evidência conflitante e/ou uma divergência de opinião sobre a utilidade/eficácia de um procedimento ou tratamento.


  Classe IIa: O peso da evidência/opinião é a favor da utilidade/eficácia.


  Classe IIb: Utilidade/eficácia está menos bem estabelecida por evidência/opinião.


  Classe III: Condições para as quais há evidência e/ou concordância geral em que um procedimento/tratamento não é útil/benéfico e em alguns casos pode ser nocivo.


  Esquema de Graduação para a Força da Evidência


  Nível de Evidência A: Dados derivados de múltiplas experiências clínicas randomizadas ou metanálises.


  Nível de Evidência B: Dados derivados de uma única experiência randomizada ou de estudos não randomizados.


  Nível de Evidência C: Somente opinião de consenso de especialistas, estudos de casos, ou padrão de tratamento.


  Gibbons RJ, Smith S, Antman E. American College of Cardiology/American Heart Association clinical practice guidelines: Part I: where do they come from? Circulation 2003;107:2979-2986.
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          Nota do Coordenador

        
      

    
  


  Éumprazer apresentar a nova edição do CARDIOLOGIA – Manual de Consulta, TheWashingtonManualTM, Série Subspecialty Consult. Este livro de bolso continua a ser uma referência principal para estudantes de medicina, internos, residentes e outros médicos que necessitam de fácil acesso à informação na prática clínica para diagnosticar e tratar pacientes comuma ampla variedade de doenças. O conhecimento médico continua a aumentar a uma velocidade espantosa, o que cria umdesafioaosmédicos para semanterememdia comas descobertas biomédicas, informações genéticas e genômicas e novas terapêuticas que possam influenciar positivamente os resultados dos pacientes. Esta obra enfrenta este desafio, fornecendo, de uma forma concisa e prática, informação científica atual aos clínicos para ajudá-los no diagnóstico, investigação e tratamento de condiçõesmédicas comuns.


  Quero agradecer pessoalmente aos autores, que incluem médicos juniores, colegas e assistentes naWashingtonUniversity School ofMedicine e no Barnes-Jewish Hospital. Sua dedicação à assistência aos pacientes e à educação são insuperáveis, e seus esforços e habilidade ao compilar estemanual são evidentes na qualidade do produto final. Em particular, quero agradecer aos nossos editores, Drs. Phillip S. Cuculich e Andrew M. Kates, e ao editor da série, Dr. TomDe Fer, que trabalharamincansavelmente para produzir outra eminente edição deste manual. Também agradeço ao Dr. Melvin Blanchard, Chefe da Divisão de Educação Médica no Departamento de Medicina na WashingtonUniversity School ofMedicine, pelo seu aconselhamento e orientação. Acredito que este Manual atingirá seu objetivo desejado de prover conhecimento prático que possa ser diretamente aplicado à beira do leito e em contextos ambulatoriais para melhorar o tratamento dos pacientes.


  Victoria J. Fraser, MD


  Adolphus Busch Professor of Medicine


  Chairman, Department of Medicine


  Washington University School of Medicine


  St. Louis, Missouri
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          Apresentação

        
      

    
  


  Avanços na medicina cardiovascular estão atualmente prosseguindo em um ritmo impressionante. À medida que a base de conhecimento em medicina cardiovascular se expande, torna-se cada vez mais importante condensar esta nova informação em um formato que respeite as abordagens tradicionais do ensino da medicina clínica, mas seja também atualizado e facilmente acessível aos profissionais de saúde muito atarefados. A terceira edição do CARDIOLOGIA – Manual de Consulta,The Washington ManualTM, Série Subspecialty Consult foi escrita tendo em mente os desafios do clínico ocupadíssimo. Cada capítulo na terceira edição foi escrito por um fellow da cardiovascular que fez par com um médico assistente com considerável expertise clínica. Esta abordagem de equipe ao escrever possibilitou que cada capítulo fosse expandido com condutas do mundo real para problemas do mundo real que são não apenas com base em evidência, mas também fundamentadas na expertise de clínicos amadurecidos que devotaram sua carreira a treinar a geração seguinte de profissionais de saúde. A nova edição, que foi magistralmente editada e organizada pelos Drs. Andy Kates e Phillip Cuculich, possui capítulos novos sobre o exame físico, insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada e doenças cardiovasculares em populações idosas e em mulheres. Como nas edições antecedentes, os capítulos contêm figuras simples fáceis de ler e diagramas de fluxo acoplados com listas por tópicos e incontáveis pérolas clínicas em negrito. Eu acredito que a terceira edição do CARDIOLOGIA – Manual de Consulta,The Washington ManualTM, Série Subspecialty Consult será enormemente útil como um recurso extremamente “legível” para os profissionais de saúde que têm de prestar assistência a números cada vez maiores de pacientes com doença cardiovascular. Tenho orgulho em aprovar este livro, que, em última análise, beneficiará milhões de pacientes com doença cardiovascular.


  Douglas L. Mann, MD


  Lewin Chair and Chief, Cardiovascular Division


  Professor of Medicine, Cell Biology and Physiology


  Cardiologist-in-Chief, Barnes-Jewish Hospital


  St. Louis, Missouri
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          Prefácio

        
      

    
  


  Nós, os editores da terceira edição do CARDIOLOGIA – Manual de Consulta, The Washington ManualTM, Série Subspecialty Consult, queremos agradecer a você por escolher o nosso livro como digno do seu tempo para aprender sobre doenças cardiovasculares. Há muitos recursos excelentes disponíveis aos estudiosos, mas nós esperamos que ao navegar através destas páginas, você descubra a paixão que os nossos autores aplicaram para criar este texto portátil, atualizado e clinicamente impactante.


  Nós queremos especificamente agradecer ao editor da primeira edição, Dr. Peter Crawford, que plantou as sementes do intelecto de alto nível e instrução compassiva das quais cresce esta edição. Somos extremamente devedores ao esforço maravilhoso daqueles que contribuíram para a edição atual: a equipe da casa, os colegas e médicos assistentes de igual modo. Embora esperássemos excelência dos nossos autores, ficamos impressionados pela alta qualidade da informação e clara dedicação ao ensino encontradas em cada capítulo.


  Cada capítulo da terceira edição foi escrito por um par de autores: um fellow cardiovascular e um clínico-educador da área cardiovascular ou pulmonar. Este pareamento incorpora o tema predominante desta edição: linha de frente, síntese “no meio da noite” e aplicação de diretrizes atualizadas, temperadas com a experiência clínica do especialista. Como nas edições precedentes, nós deliberadamente salientamos a informação mais útil no que ela se relaciona com o diagnóstico do paciente com mnemônicos, listas por tópicos, pérolas clínicas em negrito e figuras fáceis de apreciar. Para manter o texto suficientemente delgado para ser portátil, as diretrizes da American Heart Association e American College of Cardiology são enfatizadas, com referências de periódicos e online no fim de cada capítulo. Incentivamos fortemente a leitura destas recomendações práticas atuais para suplementar o material neste manual.


  Orgulhamo-nos particularmente da profundidade das especialidades nesta edição. Por exemplo, em um esforço para restaurar a arte perdida do exame físico cardiovascular, pedimos a um dos nossos mais dotados mestres clínicos para ser autor de um capítulo dedicado a este tópico. Adicionalmente, o impacto clínico da insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada, ou insuficiência cardíaca diastólica, nos inspirou um capítulo novo para esta edição. A importância continuada da individualização da medicina inspirou capítulos dedicados sobre doenças cardiovasculares em populações idosas e em mulheres, especificamente. Estes novos capítulos estão conjugados com uma reorganização simplificada do livro, agrupando capítulos das maneiras mais lógicas.


  Agora mais do que nunca, é uma época excitante para se interessar por doença cardiovascular. Descobertas estão acontecendo em ritmo rápido, e a tradução destas novas descobertas para a beira do leito do paciente acontece rapidamente. Mais ainda do que em décadas passadas, há um forte interesse em fornecer cardiologia custo-efetiva com base em evidência. Este processo exige síntese e avaliação contínuas das experiências clínicas mais recentes dentro da prática diária, mantendo as habilidades diagnósticas que estão no centro do tratamento das doenças cardiovasculares. Constitui nossa esperança que ambos, a informação e o entusiasmo contidos nos capítulos que se seguem, forneçam a você os meios para satisfazer estes desafios e com eles se tornar um melhor professor, um melhor estudioso e um melhor médico.


  — PSC & AMK


  
    
      

      
    

    
      
        	
          [image: ]

        

        	
          Lista de Abreviaturas

        
      

    
  


  
    
      
        	
          2D
        

        	
          bidimensional
        
      


      
        	
          3D
        

        	
          tridimensional
        
      


      
        	
          5-HIAA
        

        	
          ácido 5-hidroxiindolacético
        
      


      
        	
          A2
        

        	
          2ª bulha no foco aórtico
        
      


      
        	
          AAA
        

        	
          aneurisma aórtico abdominal
        
      


      
        	
          AAD
        

        	
          droga antiarrítmica
        
      


      
        	
          ABE
        

        	
          endocardite bacteriana aguda
        
      


      
        	
          ABI
        

        	
          índice tornozelo-braço
        
      


      
        	
          ACC
        

        	
          American College of Cardiology
        
      


      
        	
          ACE
        

        	
          enzima conversora de angiotensina
        
      


      
        	
          ACE-I
        

        	
          inibidor da enzima conversora de angiotensina
        
      


      
        	
          ACLS
        

        	
          Suporte Cardíaco Avançado da Vida
        
      


      
        	
          ACS
        

        	
          síndrome coronariana aguda
        
      


      
        	
          AD
        

        	
          dissecção aórtica
        
      


      
        	
          ADHF
        

        	
          insuficiência cardíaca descompensada aguda
        
      


      
        	
          AF
        

        	
          fibrilação atrial
        
      


      
        	
          AFL
        

        	
          flutter atrial
        
      


      
        	
          AHA
        

        	
          American Heart Association
        
      


      
        	
          AIVR
        

        	
          ritmo idioventricular acelerado
        
      


      
        	
          ALARA
        

        	
          tão baixo quanto razoavelmente realizável (as low as reasonably achievable)
        
      


      
        	
          ALI
        

        	
          isquemia aguda de membro
        
      


      
        	
          ALK 1
        

        	
          receptor à cinase semelhante à activina 1
        
      


      
        	
          ALT
        

        	
          alanina aminotransferase
        
      


      
        	
          ALT
        

        	
          alanina transaminase
        
      


      
        	
          AMI
        

        	
          infarto agudo do miocárdio
        
      


      
        	
          ANA
        

        	
          anticorpo antinuclear
        
      


      
        	
          ANCA
        

        	
          anticorpo citoplasmático antineutrofílico
        
      


      
        	
          APAH
        

        	
          hipertensão arterial pulmonar associada
        
      


      
        	
          APD
        

        	
          despolarização prematura atrial
        
      


      
        	
          AR
        

        	
          regurgitação aórtica
        
      


      
        	
          ARB
        

        	
          bloqueador dos receptores à angiotensina
        
      


      
        	
          ART
        

        	
          terapia antirretroviral
        
      


      
        	
          ARVC
        

        	
          cardiomiopatia ventricular direita arritmogênica
        
      


      
        	
          ARVC/D
        

        	
          cardiomiopatia/displasia ventricular direita arritmogênica
        
      


      
        	
          AS
        

        	
          estenose aórtica
        
      


      
        	
          ASA
        

        	
          aspirina
        
      


      
        	
          ASCVD
        

        	
          doença cardiovascular aterosclerótica
        
      


      
        	
          ASD
        

        	
          defeito septal atrial
        
      


      
        	
          ASO
        

        	
          operação de troca arterial
        
      


      
        	
          AST
        

        	
          aspartato aminotransferase
        
      


      
        	
          ATP
        

        	
          adenosina trifosfato
        
      


      
        	
          AV
        

        	
          arteriovenoso
        
      


      
        	
          AV
        

        	
          atrioventricular
        
      


      
        	
          AV
        

        	
          valva aórtica
        
      


      
        	
          AVA
        

        	
          área da valva aórtica
        
      


      
        	
          AVNRT
        

        	
          taquicardia de reentrada nodal AV
        
      


      
        	
          AVR
        

        	
          substituição da valva aórtica
        
      


      
        	
          AVRT
        

        	
          taquicardia de reentrada atrioventricular
        
      


      
        	
          AVSD
        

        	
          defeito septal atrioventricular
        
      


      
        	
          BAV
        

        	
          valva aórtica bicúspide
        
      


      
        	
          BDCPA
        

        	
          anastomose cavopulmonar bidirecional
        
      


      
        	
          bid
        

        	
          2 vezes ao dia
        
      


      
        	
          BiPAP
        

        	
          pressão positiva de dois níveis na via aérea
        
      


      
        	
          BMI
        

        	
          índice de massa corpórea (corporal)
        
      


      
        	
          BMPR II
        

        	
          receptor à proteína morfogenética óssea II
        
      


      
        	
          BMS
        

        	
          stent de metal nu
        
      


      
        	
          BNP
        

        	
          peptídeo natriurético cerebral
        
      


      
        	
          BP
        

        	
          pressão arterial
        
      


      
        	
          BUN
        

        	
          nitrogênio ureico sanguíneo
        
      


      
        	
          C-A-B
        

        	
          via aérea-compressões-respiração (de ACLS)
        
      


      
        	
          CABG
        

        	
          enxerto de ponte em artéria(s) coronária(s)
        
      


      
        	
          CAC
        

        	
          cálcio em artéria coronária
        
      


      
        	
          CAD
        

        	
          doença de artéria coronária
        
      


      
        	
          CBC
        

        	
          hemograma completo
        
      


      
        	
          CC
        

        	
          cateterismo cardíaco
        
      


      
        	
          CCB
        

        	
          bloqueador dos canais de cálcio
        
      


      
        	
          CCTA
        

        	
          angiotomografia de coronárias
        
      


      
        	
          CF LVAD
        

        	
          dispositivo de assistência ventricular esquerda de fluxo contínuo
        
      


      
        	
          CHADS
        

        	
          IC congestiva, hipertensão, idade, DM, CVA ou TIA no passado
        
      


      
        	
          CHD
        

        	
          doença cardíaca (cardiopatia) coronariana
        
      


      
        	
          CHF
        

        	
          insuficiência cardíaca congestiva
        
      


      
        	
          CI
        

        	
          índice cardíaco
        
      


      
        	
          CIED
        

        	
          dispositivos eletrofisiológicos implantáveis cardíacos
        
      


      
        	
          CIMT
        

        	
          espessura da íntima e média da carótida
        
      


      
        	
          CIN
        

        	
          nefropatia induzida por contraste
        
      


      
        	
          CK
        

        	
          creatina cinase
        
      


      
        	
          CKD
        

        	
          doença renal crônica
        
      


      
        	
          CK-MB
        

        	
          creatina cinase – fração MB
        
      


      
        	
          CLI
        

        	
          isquemia crítica de membro
        
      


      
        	
          CMD
        

        	
          degeneração cística da média
        
      


      
        	
          CMR
        

        	
          ressonância magnética cardíaca
        
      


      
        	
          CMV
        

        	
          citomegalovírus
        
      


      
        	
          CNS
        

        	
          sistema nervoso central
        
      


      
        	
          CO
        

        	
          débito cardíaco
        
      


      
        	
          CoA
        

        	
          coarctação da aorta
        
      


      
        	
          COPD
        

        	
          doença pulmonar obstrutiva crônica
        
      


      
        	
          COX
        

        	
          ciclo-oxigenase
        
      


      
        	
          COX-2
        

        	
          ciclo-oxigenase-2
        
      


      
        	
          CP
        

        	
          dor torácica
        
      


      
        	
          CPR
        

        	
          ressuscitação cardiopulmonar
        
      


      
        	
          Cr
        

        	
          creatinina
        
      


      
        	
          CRBSIs
        

        	
          infecções da corrente sanguínea relacionadas com cateter
        
      


      
        	
          CrCl
        

        	
          clearance de creatinina
        
      


      
        	
          CRP
        

        	
          proteína C reativa
        
      


      
        	
          CRT
        

        	
          terapia de ressincronização
        
      


      
        	
          CT
        

        	
          tomografia computadorizada
        
      


      
        	
          CTCA
        

        	
          angiotomografia de coronárias
        
      


      
        	
          CTEPH
        

        	
          hipertensão pulmonar tromboembólica crônica
        
      


      
        	
          CTPA
        

        	
          angiotomografia pulmonar
        
      


      
        	
          CVA
        

        	
          acidente vascular cerebral
        
      


      
        	
          CVD
        

        	
          doença cardiovascular
        
      


      
        	
          CVD
        

        	
          doença vascular cerebral
        
      


      
        	
          CVP
        

        	
          pressão venosa central
        
      


      
        	
          CXR
        

        	
          radiografia de tórax
        
      


      
        	
          DBP
        

        	
          pressão arterial diastólica
        
      


      
        	
          DCM
        

        	
          cardiomiopatia dilatada
        
      


      
        	
          DES
        

        	
          stent eluidor de droga
        
      


      
        	
          DIDO
        

        	
          porta adentro-porta afora
        
      


      
        	
          DILV
        

        	
          ventrículo esquerdo com dupla entrada
        
      


      
        	
          DM
        

        	
          diabetes mellitus
        
      


      
        	
          DOE
        

        	
          dispneia de esforço
        
      


      
        	
          DORV
        

        	
          ventrículo direito com dupla saída
        
      


      
        	
          DTS
        

        	
          escore de esteira de Duke
        
      


      
        	
          DVT
        

        	
          trombose venosa profunda
        
      


      
        	
          EADs
        

        	
          pós-despolarizações precoces
        
      


      
        	
          EAT
        

        	
          taquicardia atrial ectópica
        
      


      
        	
          ECG
        

        	
          eletrocardiograma, eletrocardiografia
        
      


      
        	
          ECHO
        

        	
          ecocardiograma, ecocardiografia
        
      


      
        	
          ED
        

        	
          departamento de emergência
        
      


      
        	
          EDS
        

        	
          síndrome de Ehlers-Danlos
        
      


      
        	
          EF
        

        	
          fração de ejeção
        
      


      
        	
          ENA
        

        	
          antígeno nuclear extraível
        
      


      
        	
          EPS
        

        	
          estudos eletrofisiológicos
        
      


      
        	
          ERO
        

        	
          orifício regurgitante efetivo
        
      


      
        	
          ESC
        

        	
          European Society of Cardiology
        
      


      
        	
          ESD
        

        	
          dimensão sistólica final
        
      


      
        	
          ESR
        

        	
          velocidade de hemossedimentação
        
      


      
        	
          EVAR
        

        	
          reparo aórtico endovascular
        
      


      
        	
          FDA
        

        	
          Administração de Alimentos e Drogas (Food and Drug Administration)
        
      


      
        	
          FDG
        

        	
          fluorodesoxiglicose
        
      


      
        	
          FH
        

        	
          hipercolesterolemia familiar
        
      


      
        	
          FMC
        

        	
          primeiro contato médico
        
      


      
        	
          FMD
        

        	
          displasia fibromuscular
        
      


      
        	
          FPE
        

        	
          edema pulmonar instantâneo (flash PE)
        
      


      
        	
          FRS
        

        	
          escore de risco de Framingham
        
      


      
        	
          FTAA
        

        	
          aneurisma aórtico torácico familiar
        
      


      
        	
          FUO
        

        	
          febre de origem indeterminada
        
      


      
        	
          GFR
        

        	
          taxa de filtração glomerular
        
      


      
        	
          GI
        

        	
          gastrointestinal
        
      


      
        	
          HACEK
        

        	
          Haemophilus aphrophilus, H. parainfluenzae e H. paraphrophilus; Actinobacillus actinomycetemcmitans; Cardiobacteriun hominis; Eikenella corrodens e Kingella kingae
        
      


      
        	
          HCM
        

        	
          cardiomiopatia hipertrófica
        
      


      
        	
          HD
        

        	
          hemodinâmica
        
      


      
        	
          HDL
        

        	
          lipoproteína de alta densidade
        
      


      
        	
          HDL-C
        

        	
          lipoproteína de alta densidade-colesterol
        
      


      
        	
          HF
        

        	
          insuficiência cardíaca
        
      


      
        	
          HF-PEF
        

        	
          insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada
        
      


      
        	
          HF-PSF
        

        	
          insuficiência cardíaca com função sistólica preservada
        
      


      
        	
          HIV
        

        	
          vírus da imunodeficiência humana
        
      


      
        	
          HJR
        

        	
          refluxo hepatojugular
        
      


      
        	
          HLHS
        

        	
          síndrome de coração esquerdo hipoplásico
        
      


      
        	
          HOCM
        

        	
          cardiomiopatia obstrutiva hipertrófica
        
      


      
        	
          HDI
        

        	
          história da doença atual
        
      


      
        	
          HR
        

        	
          frequência cardíaca
        
      


      
        	
          HR
        

        	
          razão de risco (de evento cardiovascular)
        
      


      
        	
          HRT
        

        	
          terapia de reposição hormonal
        
      


      
        	
          HRV
        

        	
          variabilidade da frequência cardíaca
        
      


      
        	
          hs-CRP
        

        	
          proteína C reativa de alta sensibilidade
        
      


      
        	
          HTN
        

        	
          hipertensão
        
      


      
        	
          IAA
        

        	
          arco aórtico interrompido
        
      


      
        	
          IABP
        

        	
          balão (bomba-balão) intra-aórtico
        
      


      
        	
          IART
        

        	
          taquicardia reentrante intra-atrial
        
      


      
        	
          ICD
        

        	
          cardioversor-desfibrilador implantável
        
      


      
        	
          ICE
        

        	
          ecocardiografia intracardíaca
        
      


      
        	
          ICH
        

        	
          hemorragia intracerebral
        
      


      
        	
          ICM
        

        	
          cardiomiopatia isquêmica
        
      


      
        	
          ICP
        

        	
          pressão intracraniana
        
      


      
        	
          ICU
        

        	
          unidade de terapia intensiva
        
      


      
        	
          IE
        

        	
          endocardite infecciosa
        
      


      
        	
          IM
        

        	
          intramuscular
        
      


      
        	
          IMH
        

        	
          hematoma intramural
        
      


      
        	
          IMT
        

        	
          terapia clínica intensiva
        
      


      
        	
          INR
        

        	
          razão normalizada internacional
        
      


      
        	
          IPAH
        

        	
          hipertensão arterial pulmonar idiopática
        
      


      
        	
          IV
        

        	
          intravenosa, intravenoso
        
      


      
        	
          IV/IO
        

        	
          intravenosa/intraóssea
        
      


      
        	
          IVCD
        

        	
          defeito da condução intraventricular
        
      


      
        	
          IVF
        

        	
          líquidos intravenosos
        
      


      
        	
          IVUS
        

        	
          ultrassom intravascular
        
      


      
        	
          JVD
        

        	
          distensão venosa jugular
        
      


      
        	
          JVP
        

        	
          pressão venosa jugular
        
      


      
        	
          LA
        

        	
          átrio esquerdo, atrial esquerdo
        
      


      
        	
          LAD
        

        	
          descendente anterior esquerda (artéria)
        
      


      
        	
          LAD
        

        	
          desvio do eixo para a esquerda
        
      


      
        	
          LAE
        

        	
          aumento atrial esquerdo
        
      


      
        	
          LBBB
        

        	
          bloqueio de ramo esquerdo
        
      


      
        	
          LCx
        

        	
          circunflexa esquerda (artéria)
        
      


      
        	
          LDL
        

        	
          lipoproteína de baixa densidade
        
      


      
        	
          LDL-C
        

        	
          lipoproteína de baixa densidade-colesterol
        
      


      
        	
          LDS
        

        	
          síndrome de Loeys-Dietz
        
      


      
        	
          LH
        

        	
          “cabeça leve”
        
      


      
        	
          LMWH
        

        	
          heparina de baixo peso molecular
        
      


      
        	
          LOE
        

        	
          nível de evidência
        
      


      
        	
          LQT
        

        	
          QT longo
        
      


      
        	
          LQTSs
        

        	
          síndromes de QT longo
        
      


      
        	
          LR
        

        	
          razão (relação) de probabilidade
        
      


      
        	
          LSB
        

        	
          bordo esternal inferior
        
      


      
        	
          LV
        

        	
          ventrículo esquerdo, ventricular esquerdo
        
      


      
        	
          LVAD
        

        	
          dispositivo de assistência ventricular esquerdo
        
      


      
        	
          LVEDP
        

        	
          pressão diastólica final ventricular esquerda
        
      


      
        	
          LVEF
        

        	
          fração de ejeção ventricular esquerda
        
      


      
        	
          LVH
        

        	
          hipertrofia ventricular esquerda
        
      


      
        	
          LVNC
        

        	
          não compactação ventricular esquerda
        
      


      
        	
          LVOT
        

        	
          trato de ejeção (= saída) ventricular esquerdo
        
      


      
        	
          MAC
        

        	
          calcificação do anel mitral
        
      


      
        	
          MACEs
        

        	
          grandes eventos cardíacos adversos (morte, MI, acidente vascular encefálico)
        
      


      
        	
          MAP
        

        	
          pressão arterial média
        
      


      
        	
          MAT
        

        	
          taquicardia atrial multifocal
        
      


      
        	
          MCOT
        

        	
          telemetria ambulatorial contínua móvel
        
      


      
        	
          MET
        

        	
          equivalente metabólico
        
      


      
        	
          MFS
        

        	
          síndrome de Marfan
        
      


      
        	
          MI
        

        	
          infarto do miocárdio
        
      


      
        	
          MLA
        

        	
          área luminal mínima
        
      


      
        	
          MPHR
        

        	
          frequência cardíaca máxima prevista
        
      


      
        	
          MPI
        

        	
          imagem de perfusão miocárdica
        
      


      
        	
          MR
        

        	
          regurgitação mitral
        
      


      
        	
          MRA
        

        	
          angiorressonância magnética
        
      


      
        	
          MRI
        

        	
          imagem de ressonância magnética
        
      


      
        	
          MRSA
        

        	
          Staphylococcus aureus resistente à meticilina
        
      


      
        	
          MS
        

        	
          estenose mitral
        
      


      
        	
          MSSA
        

        	
          Staphylococcus aureus sensível à meticilina
        
      


      
        	
          MV
        

        	
          valva mitral
        
      


      
        	
          MVC
        

        	
          contração voluntária máxima
        
      


      
        	
          MVP
        

        	
          prolapso de valva mitral
        
      


      
        	
          NBTE
        

        	
          endocardite trombótica não bacteriana
        
      


      
        	
          NICM
        

        	
          cardiomiopatia não isquêmica
        
      


      
        	
          NNT
        

        	
          número necessário a tratar
        
      


      
        	
          non-
        

        	
      


      
        	
          STEMI
        

        	
          síndrome coronariana aguda
        
      


      
        	
          ACS
        

        	
          sem elevação do segmento ST
        
      


      
        	
          NSAID
        

        	
          droga anti-inflamatória não esteroide
        
      


      
        	
          NSF
        

        	
          fibrose sistêmica nefrogênica
        
      


      
        	
          NSTE-ACS
        

        	
          síndrome coronariana aguda sem elevação do segmento ST
        
      


      
        	
          NSTEMI
        

        	
          infarto do miocárdio sem elevação do segmento ST
        
      


      
        	
          NSVT
        

        	
          taquicardia ventricular não sustentada
        
      


      
        	
          NTG
        

        	
          nitroglicerina
        
      


      
        	
          NVE
        

        	
          endocardite em valva nativa
        
      


      
        	
          NYHA
        

        	
          New York Heart Association
        
      


      
        	
          O-AVRT
        

        	
          taquicardia reentrante atrioventricular ortodrômica
        
      


      
        	
          OS
        

        	
          estalido de abertura
        
      


      
        	
          OSA
        

        	
          apneia obstrutiva do sono
        
      


      
        	
          P2
        

        	
          2ª bulha no foco pulmonar
        
      


      
        	
          PA
        

        	
          artéria pulmonar
        
      


      
        	
          PAC
        

        	
          cateter de artéria pulmonar
        
      


      
        	
          PAC
        

        	
          contração atrial prematura
        
      


      
        	
          PAD
        

        	
          doença arterial periférica
        
      


      
        	
          PAH
        

        	
          hipertensão arterial pulmonar
        
      


      
        	
          PAOP
        

        	
          pressão de oclusão da artéria pulmonar
        
      


      
        	
          PAP
        

        	
          pressão da artéria pulmonar
        
      


      
        	
          PAPVC
        

        	
          conexão venosa pulmonar anômala parcial
        
      


      
        	
          PASP
        

        	
          pressão sistólica da artéria pulmonar
        
      


      
        	
          PAU
        

        	
          úlcera aórtica penetrante
        
      


      
        	
          PCC
        

        	
          concentrado de complexo protrombínico
        
      


      
        	
          PCI
        

        	
          intervenção coronariana percutânea
        
      


      
        	
          PCN
        

        	
          penicilina
        
      


      
        	
          PCWP
        

        	
          pressão encunhada capilar pulmonar
        
      


      
        	
          PDA
        

        	
          artéria descendente posterior
        
      


      
        	
          PDA
        

        	
          canal arterial patente
        
      


      
        	
          PDE5-I
        

        	
          inibidor de fosfodiesterase 5
        
      


      
        	
          PE
        

        	
          embolia pulmonar
        
      


      
        	
          1PEA
        

        	
          atividade elétrica sem pulso
        
      


      
        	
          PET
        

        	
          tomografia de emissão positrônica
        
      


      
        	
          PF LVAD
        

        	
          dispositivo de assistência ventricular esquerda de fluxo pulsátil
        
      


      
        	
          PFT
        

        	
          testes de função pulmonar
        
      


      
        	
          PH
        

        	
          hipertensão pulmonar
        
      


      
        	
          PHT of
        

        	
      


      
        	
          AR jet
        

        	
          meio-tempo de pressão do jato de regurgitação aórtica
        
      


      
        	
          PLE
        

        	
          enteropatia perdedora de proteína
        
      


      
        	
          PMBV
        

        	
          valvotomia mitral percutânea por balão
        
      


      
        	
          PMI
        

        	
          ponto de impulso máximo
        
      


      
        	
          PND
        

        	
          dispneia paroxística noturna
        
      


      
        	
          PO
        

        	
          via oral
        
      


      
        	
          PP
        

        	
          pressão de pulso
        
      


      
        	
          PPCM
        

        	
          cardiomiopatia periparto
        
      


      
        	
          PPH
        

        	
          hipertensão pulmonar primária
        
      


      
        	
          PPM
        

        	
          marca-passo definitivo
        
      


      
        	
          PPP
        

        	
          pressão de pulso proporcional
        
      


      
        	
          PQRST
        

        	
          apresentação, qualidade, radiação, sintomas, tempo (cronologia)
        
      


      
        	
          PR
        

        	
          regurgitação pulmonar
        
      


      
        	
          PS
        

        	
          estenose pulmonar
        
      


      
        	
          PSF
        

        	
          função sistólica preservada
        
      


      
        	
          PT
        

        	
          tempo de protrombina
        
      


      
        	
          PTA
        

        	
          angioplastia transluminal percutânea
        
      


      
        	
          PTCA
        

        	
          angioplastia coronariana transluminal percutânea
        
      


      
        	
          PTFE
        

        	
          politetrafluoroetileno
        
      


      
        	
          PUD
        

        	
          doença ulcerosa péptica
        
      


      
        	
          PV
        

        	
          valva pulmonar
        
      


      
        	
          PVC
        

        	
          contração ventricular prematura
        
      


      
        	
          PVE
        

        	
          endocardite em valva protética
        
      


      
        	
          PVI
        

        	
          isolamento percutâneo das veias pulmonares
        
      


      
        	
          PVR
        

        	
          resistência vascular pulmonar
        
      


      
        	
          RAAS
        

        	
          sistema renina-angiotensina-aldosterona
        
      


      
        	
          RAD
        

        	
          desvio do eixo para a direita
        
      


      
        	
          RAE
        

        	
          aumento atrial direito
        
      


      
        	
          RAP
        

        	
          pressão atrial direita
        
      


      
        	
          RAS
        

        	
          estenose de artéria renal
        
      


      
        	
          RBBB
        

        	
          bloqueio de ramo direito
        
      


      
        	
          RCA
        

        	
          artéria coronária direita
        
      


      
        	
          RCT
        

        	
          experiência controlada randomizada
        
      


      
        	
          RF
        

        	
          fator reumatoide
        
      


      
        	
          RF
        

        	
          insuficiência renal
        
      


      
        	
          RHC
        

        	
          cateterismo cardíaco direito
        
      


      
        	
          RHF
        

        	
          insuficiência cardíaca direita
        
      


      
        	
          RRI
        

        	
          aumento do risco relativo
        
      


      
        	
          RRR
        

        	
          redução do risco relativo
        
      


      
        	
          RUQ
        

        	
          quadrante superior direito
        
      


      
        	
          RUSB
        

        	
          bordo esternal superior esquerdo
        
      


      
        	
          RV
        

        	
          ventrículo direito, ventricular direito
        
      


      
        	
          RVEDP
        

        	
          pressão diastólica final ventricular direita
        
      


      
        	
          RVG
        

        	
          ventriculograma radionuclídico
        
      


      
        	
          RVMI
        

        	
          infarto do miocárdio ventricular direito
        
      


      
        	
          RVSP
        

        	
          pressão sistólica ventricular direita
        
      


      
        	
          S3
        

        	
          3ª bulha cardíaca (B3)
        
      


      
        	
          S4
        

        	
          4ª bulha cardíaca (B4)
        
      


      
        	
          SAECG
        

        	
          ECG de sinal medializado
        
      


      
        	
          SAM
        

        	
          movimento sistólico anterior
        
      


      
        	
          SANRT
        

        	
          taquicardia reentrante nodal sinoatrial
        
      


      
        	
          SBE
        

        	
          endocardite bacteriana subaguda
        
      


      
        	
          SBP
        

        	
          pressão arterial sistólica
        
      


      
        	
          SCD
        

        	
          morte cardíaca súbita
        
      


      
        	
          SGC
        

        	
          cateter de Swan-Ganz
        
      


      
        	
          SL
        

        	
          sublingual
        
      


      
        	
          SLE
        

        	
          lúpus eritematoso sistêmico
        
      


      
        	
          SND
        

        	
          disfunção do nó sinusal
        
      


      
        	
          SOB
        

        	
          falta de ar
        
      


      
        	
          SPECT
        

        	
          tomografia computadorizada de emissão de fótons isolados
        
      


      
        	
          SQTS
        

        	
          síndrome de QT curto
        
      


      
        	
          SSS
        

        	
          síndrome do seio doente
        
      


      
        	
          ST
        

        	
          taquicardia sinusal
        
      


      
        	
          STE
        

        	
          elevação do segmento ST
        
      


      
        	
          STEACS
        

        	
          síndrome coronariana aguda com elevação do segmento ST
        
      


      
        	
          STEMI
        

        	
          infarto do miocárdio com elevação do segmento ST
        
      


      
        	
          SubAS
        

        	
          estenose subaórtica
        
      


      
        	
          SV
        

        	
          volume sistólico
        
      


      
        	
          SVC
        

        	
          veia cava superior
        
      


      
        	
          SVR
        

        	
          resistência vascular sistêmica
        
      


      
        	
          SVT
        

        	
          taquicardia supraventricular
        
      


      
        	
          Sx
        

        	
          sintomas
        
      


      
        	
          TAA
        

        	
          aneurisma aórtico torácico
        
      


      
        	
          TAPSE
        

        	
          excursão sistólica tricúspide no plano do anel
        
      


      
        	
          TAPVC
        

        	
          conexão venosa pulmonar anômala total
        
      


      
        	
          TAVR
        

        	
          substituição percutânea da valva aórtica
        
      


      
        	
          TBI
        

        	
          índice dedo do pé-braço
        
      


      
        	
          TD
        

        	
          termodiluição
        
      


      
        	
          TEE
        

        	
          ecocardiograma transesofágico, ecocardiografia transesofágica
        
      


      
        	
          TEVAR
        

        	
          reparo endovascular de aneurisma aórtico torácico
        
      


      
        	
          TFT
        

        	
          terapia trombolítica/fibrinolítica
        
      


      
        	
          TGA
        

        	
          transposição das grandes artérias
        
      


      
        	
          TIA
        

        	
          ataque isquêmico transitório
        
      


      
        	
          TID
        

        	
          dilatação isquêmica transitória
        
      


      
        	
          TIMI
        

        	
          escore de risco de trombólise em infarto do miocárdio
        
      


      
        	
          TLOC
        

        	
          perda de consciência transitória, temporária
        
      


      
        	
          ToF
        

        	
          tetralogia de Fallot
        
      


      
        	
          TR
        

        	
          regurgitação tricúspide
        
      


      
        	
          TS
        

        	
          estenose tricúspide
        
      


      
        	
          TTE
        

        	
          ecocardiograma transtorácico, ecocardiografia transtorácica
        
      


      
        	
          TTP
        

        	
          púrpura trombocitopênica trombótica
        
      


      
        	
          TV
        

        	
          valva tricúspide
        
      


      
        	
          UA
        

        	
          angina instável
        
      


      
        	
          UF
        

        	
          ultrafiltração
        
      


      
        	
          UFH
        

        	
          heparina não fracionada
        
      


      
        	
          ULN
        

        	
          limite superior do normal
        
      


      
        	
          URL
        

        	
          limite superior de referência
        
      


      
        	
          US
        

        	
          Estados Unidos
        
      


      
        	
          V/Q
        

        	
          ventilação-perfusão (cintigrafia de)
        
      


      
        	
          VAD
        

        	
          dispositivo de assistência ventricular percutâneo
        
      


      
        	
          vEDS
        

        	
          síndrome de Ehlers-Danlos vascular
        
      


      
        	
          VEGF
        

        	
          fator de crescimento endotelial vascular
        
      


      
        	
          VF
        

        	
          fibrilação ventricular
        
      


      
        	
          VPD
        

        	
          despolarização prematura ventricular
        
      


      
        	
          VSD
        

        	
          defeito septal ventricular
        
      


      
        	
          VT
        

        	
          taquicardia ventricular
        
      


      
        	
          WHO
        

        	
          World Health Organization
        
      


      
        	
          WPW
        

        	
          Wolff-Parkinson-White (síndrome)
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  PRINCÍPIOS GERAIS


  • O cardiologista clínico é único na medicina, e a Cardiologia pode ser considerada uma especialidade extremamente gratificante para se exercer.


  • Consulta de cardiologia oferece a oportunidade de integrar fisiologia com habilidades de exame físico no contexto de procedimentos e técnicas que estão se desenvolvendo rapidamente, praticar medicina com base em evidência em um ambiente tecnológico avançando constantemente e, acima de tudo, fazer uma diferença importante para o paciente e a família do paciente.


  • Há muitas razões pelas quais médicos são solicitados a ver um paciente com presuntivos problemas cardíacos, incluindo fibrilação atrial, enzimas cardíacas elevadas, um teste de esforço anormal, insuficiência cardíaca, taqui ou bradicardia e assim por diante.


  • Ao abordar o paciente com potenciais problemas cardíacos, é útil compreender o papel do consultor neste processo – isto é, saber o que constitui um consultor “bom”, efetivo. Esse consultor deve fazer o seguinte:


  ○ Definir o que o médico encaminhador quer da consulta.


  ○ Estabelecer a urgência.


  ○ Investigar por si próprio (“confiar, mas verificar”).


  ○ Analisar as preocupações do médico encaminhador.


  ○ Fazer recomendações específicas e sucintas.


  ○ Incluir uma lista de problemas.


  ○ Limitar o número de recomendações a menos de seis, se possível.


  ○ Fazer contato com o médico encaminhador.


  ○ Fazer uma visita de acompanhamento.


  • Nem todas as solicitações de consulta são expressas de uma maneira clara.


  ○ Em um hospital de ensino, pareceres podem ser solicitados por estudantes de medicina ou médicos juniores que não são familiarizados com o paciente ou os problemas concernentes à consultoria.


  ○ Em um hospital de comunidade, pode ser uma enfermeira ou secretária, com ainda menos informação sobre o paciente, que solicita a consulta.


  ○ Embora haja regras para uma “boa consultoria”, cabe ao examinador determinar a razão para a consultoria e avaliar o paciente.


  • A norma acima descrita para consulta efetiva pode ser modificada para se aplicar especificamente à consultoria de cardiologia.


  • Seguem-se algumas questões críticas que devem ser respondidas tão rapidamente quanto possível, especialmente ao avaliar um paciente que pode estar criticamente doente:


  ○ Por que o paciente está sendo visto?


  ○ Qual é o problema principal do paciente (frequentemente diferente do acima)?


  ○ Quais são seus sinais vitais exatamente agora?


  ○ Onde está o paciente exatamente agora (em casa, na clínica, teste do paciente, departamento de emergência, sala de operações, área de retenção, unidade de terapia intensiva [ICU])?


  ○ Durante quanto tempo o problema esteve presente?


  ○ Quais são os achados importantes ao exame?


  ○ O que mostra o eletrocardiograma?


  • Para ajudar a responder a estas perguntas, considerar as seguintes questões, quando o paciente for avaliado:


  ○ Que estudo diagnóstico, procedimento ou intervenção terapêutica (clínica ou cirúrgica) é apropriado para este paciente?


  ○ Com que brevidade ele o necessita?


  ○ Onde este paciente necessita estar agora (p. ex., andar de enfermaria, ICU) para melhor receber tratamento?


  DIAGNÓSTICO


  • Depois que as perguntas anteriores tiverem sido respondidas, exame médico diagnóstico completo e tratamento podem começar. Obviamente, a quantidade de tempo que leva para completar este processo, incluindo a história e exame físico, variará, dependendo das respostas às perguntas anteriores.


  • A capacidade do examinador de determinar estes parâmetros se desenvolverá com conhecimento e experiência. Esperamos que este livro venha a servir como um recurso valioso para os médicos consultores quando eles tratarem de pacientes na miríade de situações clínicas que provavelmente serão encontradas.


  TRATAMENTO


  • Dependendo da complexidade da situação, uma opinião a respeito do tratamento do paciente com problemas cardíacos pode razoavelmente ser fornecida por médicos juniores no serviço clínico ou serviço de consultoria, um colega em treinamento de cardiologia, um internista ou hospitalista na clínica particular, ou um cardiologista certificado pelo Board.


  • Inerente à apresentação de uma opinião, no entanto, é uma compreensão das próprias limitações. Embora este livro possa servir com uma revisão útil, completa, de várias áreas em cardiologia – variando desde apresentações clínicas comuns, a síndromes coronarianas agudas, às muitas faces da insuficiência cardíaca, bem como questões de eletrofisiologia, valvopatia e muitos locais no meio – e ele não é de nenhum modo um substituto da leitura da literatura principal, revisão de diretrizes publicadas, acumulação de experiência clínica, ou empreendimento de treinamento avançado em cardiologia. Citando Hipócrates: “Quanto às doenças, fazer um hábito de duas coisas – ajudar, ou pelo menos não fazer mal”.


  LEITURA SUGERIDA


  Pearson SD. Principles of generalist-specialist relationships. J Gen Intern Med 1999;14:S13-S20.


  
    
      

      

      
    

    
      
        	
          [image: ]

        

        	
          Exame Físico Cardiovascular

        

        	
          

        
      


      
        	
          

        

        	
          Justin M. Vader ■ Alan N. Weiss

        

        	
          2

        
      

    
  


  PRINCÍPIOS GERAIS


  • O exame físico é fundamental para a avaliação e o tratamento de pacientes com doença cardiovascular conhecida ou suspeitada.


  • Estudos sugerem que as habilidades de diagnóstico físico de um médico deterioraram-se ao longo do tempo, à medida que o número e a abrangência das tecnologias diagnósticas aumentaram.


  • A finalidade deste capítulo é rever a importância dos achados de exame físico em doença cardiovascular e apresentar o contexto e a evidência para seu uso.


  • Achados físicos são dados obtidos rapidamente que podem independentemente ter efeitos modestos sobre a probabilidade de doença, mas em agregado influenciam fortemente o diagnóstico clínico.


  EXAME FÍSICO GERAL E DOENÇA CARDIOVASCULAR


  • Aspecto global


  ○ Idade, sexo e hábito corporal são variáveis importantes que impactam o risco de doença cardiovascular e influenciam significativamente as primeiras impressões de probabilidade de doença.


  ○ Achados de sofrimento generalizado, como agitação, diaforese e vômito, podem sugerir estados de alto tônus simpático ou vagal e prenunciar pior patologia.


  ○ Estigmas de intervenções passadas, como cicatriz de esternotomia, marca-passo ou cardioversor-desfibrilador implantável, cicatrizes de acesso vascular e fístulas, são particularmente úteis no paciente com capacidade limitada de fornecer história.


  ○ Patologia cardiovascular é comum em uma variedade de doenças sindrômicas com achados de exame característicos (Tabela 2-1).


  • Exame oftalmológico


  ○ Uma variedade de desarranjos metabólicos manifesta-se por patologias corneana, palpebral e retiniana, e compartilha associações à doença cardiovascular.


  ○ Arcus corneano é preditivo de doença cardiovascular decorrente, principalmente, da associação a avanço da idade.1,2


  ○ Xantelasmas palpebrais sugerem hiperlipidemia subjacente.3


  ○ Retinopatia diabética


  ■ Progressão a partir de doença branda com hemorragia em pontos e borrões, exsudatos duros e microaneurismas, para doença moderada com manchas “em algodão”, para doença grave com neovascularização.


  ■ Há uma associação independente entre retinopatia, particularmente retinopatia avançada, e eventos cardiovasculares,4 acidente vascular cerebral5 e insuficiência cardíaca.6


  ○ Retinopatia hipertensiva é preditiva de cardiopatia coronariana. Fundoscopia de rotina não parece trazer valor adicional no manuseio de pacientes hipertensos crônicos.7


  
    TABELA 2-1 ACHADOS FÍSICOS SINDRÔMICOS E DOENÇA CARDIOVASCULAR ASSOCIADA

  


  
    
      
        	
          Condição

        

        	
          Achados físicos

        

        	
          Manifestações cardiovasculares

        
      


      
        	
          Síndrome de Marfan

        

        	
          Deformidade de pectus, envergadura > altura, pernas > tronco, pé plano, escoliose, sinal do punho, sinal do polegar

        

        	
          Valva aórtica bicúspide, MVP, aneurisma aórtico

        
      


      
        	
          Síndrome de Ehlers–Danlos

        

        	
          Pele hiperextensível, hipermobilidade articular, cicatrizes atróficas, pele aveludada, palato alto arqueado

        

        	
          Disautonomia, MVP, dissecção aórtica (menos que na síndrome de Marfan)

        
      


      
        	
          Síndrome de Loeys–Dietz

        

        	
          Similar a Marfan mais hipertelorismo, úvula bífida

        

        	
          Valva aórtica bicúspide, MVP, aneurisma aórtico

        
      


      
        	
          Sindrome de Turner

        

        	
          Escudo torácico, membranas cervicais, estatura baixa, mulher

        

        	
          Valva aórtica bicúspide, coarctação aórtica, retorno venoso pulmonar anômalo

        
      


      
        	
          Síndrome de Noonan

        

        	
          Estatura baixa, pectus excavatum, pescoço com membranas

        

        	
          Estenose pulmonar, ASD, VSD

        
      


      
        	
          Síndrome LEOPARD

        

        	
          Múltiplas lentigens, hipertelorismo, baixa estatura, criptorquidia

        

        	
          Hipertrofia ventricular esquerda, PS, dilatação de artéria coronária

        
      


      
        	
          Doença de Fabry

        

        	
          Angioceratomas, turvação da córnea, anidrose/hiper-hidrose

        

        	
          Hipertensão, cardiomiopatia

        
      


      
        	
          Síndrome de Down

        

        	
          Prega epicântica, mento pequeno, macroglossia, ponte nasal plana, único sulco palmar, manchas de Brushfield

        

        	
          Defeitos de coxim endocárdico em 40%, apenas VSD 30%

        
      


      
        	
          ________


          MVP, prolapso de valva mitral; ASD, defeito septal atrial; VSD, defeito septal ventricular; PS, estenose pulmonar.
        
      

    
  


  • Pele e extremidades


  ○ Edema


  ■ Achado de exame comum, mas complicado, resultante do movimento de fluidos do espaço intravascular para o interstício.


  ■ Pode ser afetado por estados hipo-oncóticos, falta de integridade capilar ou drenagem linfática prejudicada adicionalmente a pressões venosas elevadas.


  ■ Determinar se o pulso jugular sugere elevação da pressão atrial direita


  ■ Avaliar quanto a estigmas de doença hepática, síndrome nefrótica e insuficiência venosa.


  ■ A causa mais comum de edema de membros inferiores bilateral é insuficiência venosa, que afeta 25 a 30% da população geral.8


  ■ Anasarca verdadeira é rara em insuficiência cardíaca.


  ○ Achados no leito ungueal


  ■ Enchimento capilar e palidez do leito ungueal como estimativa de depleção de volume têm confiabilidade limitada e alta variabilidade interobservadores em adultos.9


  ■ Baqueteamento digital está presente em uma variedade de doenças, incluindo cardiopatias congênitas cianóticas.


  □ Definido por ângulo da prega ungueal > 180, profundidade falângica distal > profundidade proximal, e sinal de Schamroth.


  □ Inspeção de todos os dedos quanto a sinais diferenciais de baqueteamento e cianose pode sugerir a presença de anormalidades vasculares, como canal arterial patente (PDA).


  ○ Manifestações cutâneas de doença cardiovascular incluem:10


  ■ Lesões de Janeway, hemorragias pontilhadas subungueais e nódulos de Osler de endocardite.


  ■ Livedo reticularis na síndrome de êmbolos de cholesterol.


  ■ Erupção papular cerosa ou “púrpura de beliscão” na amiloidose.


  ■ Xantoma do tendão do calcâneo na hipercolesterolemia familial.


  • Exame pulmonar


  ○ Frequência e padrão respiratórios


  ■ Podem refletir necessidades aumentadas de ventilação-minuto decorrente da acidose metabólica ou uma resposta central a estresse fisiológico ou dor.


  ■ Insuficiência respiratória necessitando ventilação com pressão positiva não é incomum (3 a 5% dos pacientes) na insuficiência cardíaca descompensada.11


  ■ Respiração periódica de Cheyne–Stokes durante o sono é comum na insuficiência cardíaca congestiva (CHF) com uma prevalência de 30% mesmo em pacientes externos bem tratados.12


  ○ Ausculta pulmonar


  ■ Focada na pesquisa de estertores crepitantes ou sibilos.


  ■ Estertores crepitantes sugerem edema pulmonar e são moderadamente preditivos de insuficiência cardíaca em pacientes dispneicos no departamento de emergência.13


  ■ Edema pulmonar cardiogênico significa uma pressão encunhada capilar pulmonar (PCWP) > 24 mmHg em insuficiência cardíaca aguda ou > 30 mmHg em insuficiência cardíaca crônica.14-16


  ■ Pressões mais altas são necessárias para gerar edema pulmonar na insuficiência cardíaca crônica em razão da hipertrofia dos linfáticos que drenam os pulmões.17


  ■ Sibilos (asma cardíaca) podem resultar de edema pulmonar.18


  ○ Percussão, frêmito e expansão torácica


  ■ Assimetria de percussão, frêmito tátil e expansão torácica são úteis para detectar derrames pleurais.19


  ■ Derrames pleurais são um achado comum na insuficiência cardíaca e podem ser bilaterais ou unilaterais.


  ■ Síndrome pós-lesão cardíaca com derrames pleural e pericárdico pode resultar de infarto do miocárdio (MI), cirurgia cardíaca ou outro trauma cardíaco.


  • Exame abdominal


  ○ Focado no fígado e em estruturas vasculares intra-abdominais.


  ■ Hepatomegalia pode ser resultado de pressões cardíacas direita e venosa central cronicamente elevadas.


  ■ Um fígado pulsátil, aumentado, sugere regurgitação (TR) tricúspide grave.


  ■ Ascite pode resultar de congestão hepática passiva no contexto de pressões direitas elevadas ou disfunção diastólica ventricular direita (RV).


  ■ Ascite de origem cardíaca deve levar à consideração de fisiologia restritiva ou constritiva.


  EXAME DOS PULSOS ARTERIAIS


  • Caracterização do pulso


  ○ Avaliar o contorno, cronologia, força, volume, tamanho e simetria dos pulsos em adição à ausculta, procurando sopros.


  ○ Uma abordagem sequenciada básica inclui os pulsos braquiais, radiais, femorais, poplíteos, dorsais dos pés e tibiais posteriores.


  
    [image: ]


    FIGURA 2-1. Pulso arterial. (Adaptada de Judge RD, Zuidema GD, Fitzgerald FT. Clinical Diagnosis, 5th ed. Boston, MA: Little, Brown; 1989:258.)

  


  ○ Alterações no contorno dos pulsos periféricos podem refletir patologia aórtica, alterações no débito cardíaco ou alterações na sincronia atrioventricular (AV) (Figura 2-1).


  ○ Duração do pulso reflete o volume sistólico em indivíduos normais e em pacientes com insuficiência cardíaca.


  ■ Na insuficiência cardíaca, a duração do pulso é abreviada.


  ■ Na estenose aórtica (AS), ejeção prolongada reflete piora da gravidade da estenose.


  ■ Ascensão lenta do pulso, pulsus tardus, em artérias carótidas20 ou radiais21 é sugestiva de AS grave.


  ○ Pulsus alternans é um achado comum em disfunção ventricular esquerda (LV) grave.


  ○ Pulsus bisferiens (bifásico) pode sugerir regurgitação aórtica (AR), cardiomiopatia hipertrófica ou sepse.


  ○ Desigualdade de pulsos ou retardo de pulsos pode ser um indício importante de patologia aórtica ou de grande ramo vascular, como aneurisma, dissecção e coarctação.


  ■ Retardo radial a radial sugere estenose subclávia.


  ■ Retardo radial a femoral sugere coarctação aórtica.


  ○ Pulsos dorsais dos pés estão ausentes em até 3% da população.22


  ○ Teste de Allen para patência de artéria ulnar


  ■ Comumente efetuado antes de canulização ou colheita de artéria radial.


  ■ Fazer o paciente manter um punho cerrado e elevado por 30 segundos com compressão aplicada pelo clínico aos pulsos ulnar e radial.


  ■ Depois da liberação do pulso ulnar, este teste é 100% sensível para uma artéria ulnar não funcional, se a cor deixar de retornar em 3 segundos, e é mais preciso aos 5 segundos.23


  ○ Palpação abdominal quanto à presença de um aneurisma aórtico. Há boa sensibilidade para aneurismas grandes (particularmente se > 4 cm de tamanho) nos pacientes em risco.24


  • Sopros arteriais


  ○ Mais bem ouvidos na ausculta em uma sala silenciosa com leve pressão sobre o estetoscópio, usando diafragma e campânula.


  ○ Sopro carotídeo


  ■ Confere um aumento ao quádruplo no risco de ataque isquêmico transitório e duplica o risco de acidente vascular cerebral e morte cardiovascular.25,26


  ■ Ausente em um terço da estenose carotídea sintomática.27


  ○ Sopros abdominais


  ■ Considerar em pacientes suspeitos de terem hipertensão renovascular.


  ■ Comuns em indivíduos normais de todas as idades.28


  ■ Presença de sopros diastólico e sistólico é altamente específica para doença renovascular.29


  ○ Artérias ilíacas (área periumbilical), femorais e poplíteas


  ■ Considerar em pacientes com doença vascular conhecida ou suspeitada.


  ■ Mesmo em um paciente assintomático, sopro femoral é sugestivo de doença vascular periférica.30


  MEDIÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL


  • Usar técnica adequada para evitar erros comuns (Tabela 2-2).


  • Medições clinicamente importantes de pressão arterial (BP)


  ○ Pulsus paradoxus


  ■ Diminuição de mais de 10 mmHg na pressão arterial sistólica (SBP).


  ■ Inflar o manguito a 20 mmHg acima da SBP medida. Diminuir a pressão muito gradualmente, observando o paciente respirar. O pulsus é a diferença entre a pressão, quando os sons são ouvidos na expiração unicamente, e a pressão, quando os sons são ouvidos na inspiração e expiração.


  
    TABELA 2-2DIRETRIZES DA NKF E K/DOQI PARA MEDIÇÃO DA BP

  


  
    
      
        	
          1. Paciente repousando 5 minutos em cadeira com as costas suportadas e o braço nu ao nível do coração

        
      


      
        	
          2. Manguito do aparelho com largura de, pelo menos, 80% da circunferência do meio do braço

        
      


      
        	
          3. Campânula do estetoscópio 2 cm acima da fossa antecubital

        
      


      
        	
          4. Inflar o manguito a 30 mmHg acima da SBP palpada. Desinflar 3 mmHg/s

        
      


      
        	
          5. Erros: manguito pequeno demais (superestima BP), manguito grande demais (subestima BP), posição incorreta do paciente, desinsuflação rápida do manguito, monitor não mantido ao nível dos olhos, repouso inadequado pré-medição

        
      


      
        	
          _______


          SBP, pressão arterial sistólica; BP, pressão arterial; NKF, National Kidney Foundation; K/DOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative.
        
      

    
  


  ■ Pode ser observado em uma variedade de condições, incluindo tamponamento cardíaco, constrição pericárdica (geralmente efusivo-constritiva), restrição miocárdica (rara), êmbolo pulmonar, choque cardiogênico, infarto agudo do miocárdio, doença restritiva das vias aéreas e pneumotórax hipertensivo.


  ■ Pulsus paradoxus > 12 mmHg é altamente sensível e moderadamente específico de tamponamento pericárdico no contexto de derrame pericárdico.31


  ○ Pressão de pulso (PP) e pressão de pulso proporcional (PPP)


  ■ PP reflete a interação entre volume sistólico e resistência arterial.


  ■ PP = SBP – BP diastólica.


  ■ PPP = PP/SBP.


  ■ PP é estreito com baixo volume sistólico na AS.


  • PP é larga em estados de alto débito (p. ex., febre, gravidez, anemia, tireotoxicose e fístula AV), AR, dissecção aórtica e pressão intracraniana elevada.


  • PP estreita é associada a piores resultados na CHF.32


  • PPP pode ser usada para estimar índice cardíaco, com uma PPP > 25%, indicando índice < 2,2 L/min/m2.


  • Desigualdades de BP e pulso


  ○ BPs muito diferentes nas extremidades superiores são comuns na população geral com uma prevalência de 20% de diferença de SBP > 10 mmHg.34


  ○ Doença obstrutiva é improvável, a não ser que as diferenças sejam grandes (> 40 mmHg) e constantes.35


  ○ Embora diferenças acentuadas braço–braço ou braço–perna possam ser úteis para identificar dissecção aórtica aguda, a prevalência em um grande registro de dissecção foi muito baixa (< 20%).36


  ○ Coarctação aórtica é uma causa secundária incomum de hipertensão em adultos. Considerar quando > 20 mmHg de diferencial entre SBP no braço e na perna.


  ESTIMATIVAS DA PRESSÃO VENOSA JUGULAR


  • Técnica correta é essencial (Tabela 2-3).


  • Pode ser distinguida da pulsação carotídea por:


  ○ Traçado bifásico.


  ○ Variações respiratória e posicional.


  ○ Desaparecimento com oclusão proximal.


  • Distância do ângulo esternal ao meio do átrio direito é 5 cm com o paciente a 0° e aumenta para 8-9 cm com postura ereta parcial.


  • Pressão venosa jugular (JVP) > 3 cm acima do ângulo esternal indica pressão atrial direita elevada.37


  
    TABELA 2-3 AVALIAÇÃO DO PULSO VENOSO JUGULAR

  


  
    
      
        	
          1. Observar as veias jugulares interna e externa direitas, ficando em pé à direita do paciente com luz tangencial caindo transversalmente ao pescoço

        
      


      
        	
          2. Rodar o pescoço do paciente para a esquerda 30-45° e evitar rotação excessiva

        
      


      
        	
          3. Observar subida e descida do pulso venoso durante todo o ciclo respiratório. A altura à inspiração estima a pressão de enchimento atrial direita

        
      


      
        	
          4. Ocluir o pulso venoso proximalmente para diferenciar contornos carotídeo e jugular

        
      


      
        	
          5. Mover o paciente em ângulo de 0 a 90° para discernir altura máxima do pulso venoso

        
      


      
        	
          6. Veias jugulares externas podem ser usadas, se elas mostrarem variação respiratória e o contorno venoso esperado

        
      


      
        	
          7. Pressão atrial direita em cm H2O é estimada somando-se 5 cm à altura do pulso jugular acima do ângulo de Lewis esternal. Nota: 1,36 cm H2O = 1 mmHg

        
      

    
  


  • Exame da veia jugular externa pode ser altamente confiável mesmo em uma população criticamente doente e pode ser superior à observação da via jugular interna.38


  • Conversão de cm H2O para mmHg é 1,36 para 1.


  TRAÇADOS VENOSOS JUGULARES


  • Traçados são apresentados na Figura 2-2.


  • Clinicamente úteis na avaliação de várias condições, incluindo:


  ○ Constrição.


  ○ Tamponamento.


  ○ Dessincronia AV.


  ○ Infarto RV.


  • Os componentes básicos do traçado são:


  ○ Onda A: Contração atrial – ausente na fibrilação atrial, elevada com complacência diminuída do RV ou estenose tricúspide, “canhão” na dessincronia AV.


  ○ Descenso X: Diástole atrial – amortecido na TR, proeminente no tamponamento.


  ○ Onda V: Enchimento venoso atrial – proeminente na TR e em restrição.


  ○ Descenso Y: Enchimento ventricular passivo – proeminente em constrição e restrição, amortecido no tamponamento.


  REFLUXO ABDOMINOJUGULAR (HEPATOJUGULAR)


  • Manter pressão firme no quadrante superior direito por 15-20 segundos, enquanto se observa a onda do pulso jugular.


  • Um teste positivo é definido como uma elevação > 3 cm no pico e no cavado da onda sustentada durante todo o período de pressão.


  • Manifesta-se em contextos em que o RV não é capaz de acomodar o retorno venoso, como constrição pericárdica, restrição, infarto ventricular direito (RV) e insuficiência ventricular esquerda (LV) com PCWP elevada.


  • Altamente reprodutível, e, em pacientes dispneicos com insuficiência cardíaca, sugere confiavelmente PCWP elevada.39


  
    [image: ]


    FIGURA 2-2. Traçados venosos jugulares patológicos.

  


  
PALPAÇÃO CARDÍACA



  • Colocar pontas dos dedos no segundo espaço intercostal esquerdo (artéria pulmonar), bordo esternal esquerdo (ventrículo direito) e ápice (ventrículo esquerdo).


  • Achados normais: Impulso apical é dentro de 10 cm da linha medioesternal, < 3 cm de diâmetro, e a duração é < 2/3 da sístole.


  • Estimativa não invasiva da fração de ejeção ventricular esquerda (LVEF): Palpação do impulso apical com uma S4 impalpável e impulso apical sustentado (2/3 da sístole) sugere LVEF < 40%.40


  • Elevação paraesternal esquerda sugere hipertrofia ventricular direita.


  • Pulsação palpável no segundo espaço intercostal esquerdo sugere hipertensão pulmonar.


  AUSCULTA CARDÍACA


  • Consultar Figura 2-3.


  • O estetoscópio


  ○ O diafragma


  ■ Sons de tonalidade aguda: S1, S2, sopros regurgitantes e atritos pericárdicos.


  ○ Osino


  ■ Sons de tonalidade grave: S3, S4 e estenose mitral (MS).


  ■ Pressão firme com a campânula resulta em uma alteração funcional do diafragma.


  • Bulhas cardíacas normais


  ○ S1 é produzida por vibrações do fechamento das valvas mitral (M1) e tricúspide (T1).


  ■ Intensidade é aumentada em estados hipercontráteis, MS, com intervalo PR curto.


  ■ Intensidade é diminuída em estados hipocontráteis, com intervalo PR longo, e na PR aguda.


  ■ Desdobramento resulta do fechamento tardio da valva tricúspide como no bloqueio de ramo direito e defeito septal atrial (ASD).
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    FIGURA 2-3. Posições cardeais de auscultação.

  


  ○ S2 é produzida pelas vibrações do fechamento das valvas aórtica (A2) e pulmonar (P2).


  ■ Pressão aórtica normalmente excede a pressão pulmonar; assim, A2 precede P2 e é mais intensa.


  ■ Intensidade aumentada de A2 é auscultada na hipertensão sistêmica.


  ■ Intensidade aumentada de P2 é auscultada na hipertensão pulmonar, acompanhada por desdobramento inspiratório estreito.


  ■ Intensidade diminuída de S2 pode resultar de AS ou estenose pulmonar (PS).


  ○ Desdobramento fisiológico de S2: À medida que a inspiração causa aumento da capacitância pulmonar e diminuição da pré-carga LV, A2 ocorre mais cedo, e P2 ocorre mais tarde.


  ○ Desdobramento paradoxal de S2 resulta quando A2 ocorre depois de P2, e a inspiração, portanto, move estas bulhas para mais perto uma da outra.


  ■ As causas incluem bloqueio de ramo esquerdo, AS grave, ou cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva (HOCM) com obstrução do trato de ejeção ventricular esquerdo.


  ■ Desdobramento fixo de S2 sugere a presença de um ASD ou marca-passo ventricular.


  • Galopes


  ○ S3 é produzida por vibrações a partir da fase de enchimento passivo da diástole ventricular.


  ■ Galopes de S3 esquerdos são mais bem ouvidos no ápice, usando-se a campânula com o paciente em decúbito lateral esquerdo.


  ■ Galopes de S3 direitos são mais bem ouvidos no bordo esternal esquerdo inferior durante a inspiração.


  ○ S3 fisiologicamente normal pode ser ouvida em pacientes jovens, atléticos ou grávidas.


  ○ S3 esquerda


  ■ Específico para um diagnóstico de disfunção do LV e CHF no paciente agudamente doente e dispneico.


  ■ Confere um pior prognóstico em pacientes com um diagnóstico prévio de insuficiência cardíaca.41,42


  ■ Indicativo de regurgitação grave no contexto de AR, embora uma S3 ausente não exclua AR grave.43


  ○ S3 direita


  ■ Disfunção RV com altas pressões de enchimento do RV.


  ■ Pode sugerir embolia pulmonar aguda no paciente agudamente doente.


  ○ S4 é produzida por vibrações da fase de enchimento ativo da diástole ventricular.


  ■ Em razão da complacência ventricular diminuída na diástole, como com hipertrofia cardíaca.


  ■ Sugere isquemia miocárdica no contexto de dor torácica aguda.


  • Sons de ejeção


  ○ Ouvidos em torno de S1 e resultam de ejeção com força do LV, distensão rápida da aorta ou da artéria pulmonar principal, ou com formação de cúpula das valvas aórtica ou pulmonar.


  ■ Ouvidos em estenose não crítica e não calcificada.


  ■ Sons de ejeção pulmonar são únicos entre os tons cardíacos direitos, uma vez que sejam mais fracos durante a inspiração.


  • Cliques sistólicos


  ○ Resultam do tensionamento súbito dos folhetos alongados e cordas das válvulas atrioventriculares prolapsadas.


  ○ Prolapso de valva mitral (MVP)


  ■ Som cardíaco de tonalidade aguda mais bem ouvido com o diafragma no ápice ou no bordo esternal esquerdo inferior do meio da sístole à sístole tardia.


  ■ Às vezes associado a um sopro de regurgitação.


  ■ Com a fase de sobrecarga de Valsalva, o clique do MVP se intensifica e ocorre mais cedo, em seguida se abranda e ocorre mais tarde com a liberação.


  ■ O clique característico é considerado diagnóstico de MVP.


  ■ A presença de um clique na ausência de um sopro não parece ser associada a um resultado clínico pior.44


  • Sopros


  ○ Sopros sistólicos podem ser benignos ou patológicos. Sopros diastólicos são patológicos.


  ○ Sopros inocentes45


  ■ Intensidade graus 1-2.


  ■ Localização no bordo esternal esquerdo.


  ■ Obedecem a um padrão de ejeção sistólico.


  ■ Associados à intensidade e ao desdobramento normais de S2.


  ■ Não associados a outras bulhas ou sopros anormais.


  ■ Ecocardiografia para avaliação de sopros inocentes não é indicada.


  ○ Sopros sistólicos iniciais (protossistólicos)


  ■ Relacionados com a ejeção ventricular.


  ■ Diferencial inclui AS, PS, regurgitação mitral (MR) aguda, obstrução do trato de ejeção.


  ■ Estenose aórtica


  □ Transmitido às carótidas.


  □ Também pode ser ouvido como um sopro apical musical (de Gallavardin).


  □ Pico tardio quando associado à intensidade diminuída de S2 ou velocidade lenta de ascensão carotídea.46


  □ Intensidade do sopro enganadoramente reduzida em pacientes com função sistólica diminuída.


  ■ Estenose pulmonar


  □ Segundo espaço intercostal esquerdo.


  □ Acentuada pela inspiração.


  □ Pode ser associada a um clique valvar ou outros aspectos de hipertrofia ou insuficiência cardíaca direita.


  ■ HOCM


  □ Sopro tende menos a se irradiar às carótidas.


  □ Manobras que alteram a pré-carga e a pós-carga são úteis para distinguir HOCM de AS.


  □ Falha de um sopro em se acentuar com movimento de agachamento é sugestiva de HOCM.


  ○ Sopros holossistólicos


  ■ Decorrentes da regurgitação através das valvas atrioventriculares ou do defeito septal ventricular (VSD).


  ■ Regurgitação mitral


  □ Holossistólico quando a pressão ventricular excede a pressão atrial durante toda a sístole.


  □ Radiação para a axila esquerda e o dorso com ruptura da válvula anterior.


  □ Radiação para a base com ruptura da válvula posterior.


  □ Intensidade do sopro é associada à gravidade da MR.47


  ■ TR


  □ Tonalidade grave, nitidamente definida no bordo esternal esquerdo inferior.


  □ Difícil de detectar com MR coincidente.


  □ Acentuação inspiratória.


  ■ VSD


  □ Rude, não se irradiando, e associado a um frêmito palpável.


  □ Mais intenso no bordo esternal esquerdo do que no ápice em VSD agudo.


  □ Diminui em intensidade e desaparece na sístole tardia à medida que se desenvolve hipertensão pulmonar.48


  ○ Sopros sistólicos tardios (telessistólicos)


  ■ Variações na MR.


  ○ Cliques e sopros diastólicos


  ■ Estenose mitral


  □ Estalido de abertura no começo da diástole.


  □ Som breve de tonalidade aguda, usando diafragma no bordo esternal esquerdo.


  □ Intervalo de A2 ao estalido de abertura não é bem correlacionado com a área da valva.49


  ○ Sopros diastólicos iniciais (protodiastólicos)


  ■ Regurgitação aórtica


  □ Sopro em decrescendo, no bordo esternal.


  □ Acentuado auscultando-se no fim da expiração com o paciente sentado inclinando-se para frente.


  □ Sopro sistólico de fluxo associado, decorrente do volume sistólico aumentado.


  □ Sopro em troar diastólico tardio no ápice (sopro de Austin Flint).


  ■ Regurgitação pulmonar


  □ Semelhante ao sopro da AR.


  □ Distinguido pela sua acentuação com inspiração.


  ○ Sopros diastólicos tardios


  ■ Estenose mitral


  □ Mais bem auscultado com a campânula no ápice com o paciente em posição de decúbito lateral.


  □ Associado a um som diastólico de estalido de abertura ou uma bulha S1 intensa.


  ○ Sopros contínuos


  ■ Mais comumente sopros sistólicos que continuam adentro da diástole.


  ■ O diagnóstico diferencial inclui PDA (área pulmonar), fístula AV, zumbidos venosos (p. ex., jugular) e lesões estenóticas vasculares.


  ○ Atrito pericárdico


  ■ Sugestivo de pericardite.


  ■ Sonoridade “áspera”.


  ■ Caracteristicamente trifásico em pacientes que estão em ritmo sinusal, mas bifásico ou monofásico em metade dos casos.50


  ■ Ausência de um ruído de atrito não é suficiente para excluir o diagnóstico.51


  ○ Knock pericárdico


  ■ Facilmente confundido com estalido de abertura da MS.


  ■ Mais bem distinguido pela presença dos achados venosos jugulares da pericardite constritiva.


  UMA ABORDAGEM SEQUENCIAL


  Uma abordagem sistemática ao exame físico melhorará o rendimento e a precisão diagnósticos. Essa abordagem encontra-se apresentada na Tabela 2-4.


  
    TABELA 2-4 ABORDAGEM SEQUENCIAL AO EXAME CARDIOVASCULAR

  


  
    
      
        	
          1. As pressões cardíacas direitas são altas?

        

        	
          Estimar pressão venosa jugular
        
      


      
        	
          2. O lado direito é capaz de manejar volume?

        

        	
          Refluxo abdominojugular
        
      


      
        	
          Presença de S3 direita
        
      


      
        	
          3. O ventrículo direito é morfologicamente normal?

        

        	
          Elevação do RV
        
      


      
        	
          4. As pressões pulmonares são altas?

        

        	
          P2 intensa
        
      


      
        	
          S2 desdobrada estreita
        
      


      
        	
          Batimento da artéria pulmonar
        
      


      
        	
          Sopro de TR
        
      


      
        	
          5. A pressão atrial esquerda é agudamente alta?

        

        	
          Estertores crepitantes
        
      


      
        	
          6. A função do LV está deprimida?

        

        	
          Impulso apical sustentado
        
      


      
        	
          S4 impalpável
        
      


      
        	
          Duração curta do pulso
        
      


      
        	
          S1 branda
        
      


      
        	
          Presença de S3
        
      


      
        	
          7. A complacência do LV está prejudicada?

        

        	
          S4
        
      


      
        	
          8. A resistência vascular sistêmica é alta?

        

        	
          Extremidades frias
        
      


      
        	
          ______


          RV, ventriculo direito; TR, regurgitação tricúspide; LV, ventriculo esquerdo.
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  PRINCÍPIOS GERAIS


  • Em geral, o eletrocardiograma (ECG) pode ser o teste isolado mais importante e mais amplamente utilizado no hospital; todavia, a interpretação do ECG frequentemente é ensinada na escola de medicina de maneira precária. Há grandes espaços de tempo entre as lições, e é bem possível que de início as bases do ECG nunca tenham sido ensinadas. Este capítulo não pretende completar esses espaços ou ser um guia completo para leitura do ECG. Ele é um guia prático “de trincheira” para chegar perto de um diagnóstico, com o objetivo final de ajudar você na análise de um ECG sob alta pressão às 2 h da manhã durante o plantão.


  • Três peças de conselho muito importantes servirão bem a você:


  ○ Praticar, praticar, praticar. Invista em um livro de traçados desconhecidos de ECG com respostas. Faça tutoriais online. Olhe ECGs de pacientes em um serviço de cardiologia. Evite os vazios no tempo que atormentaram seu aprendizado na escola de medicina.


  ○ Da mesma maneira todo dia. Usando a mesma abordagem com cada ECG, você se tornará eficiente e preciso. Mais importante, você estará menos propenso a desperceber diagnósticos sutis.


  ○ Mantenha um arquivo de ECGs interessantes. Coletando ECGs interessantes, você mantém um senso de interesse e vigilância. Você começará a reconhecer certos padrões de doença. Adicionalmente, isto ajudará você a ter a coleção quando lhe for pedido para apresentar uma conferência com pouca antecedência.


  DIAGNÓSTICO


  Método Prático dos Cinco Passos: Frequência, Ritmo, Eixo, Intervalos, Lesão


  • Frequência: Dar um número


  ○ Dois métodos úteis e fáceis de determinar a frequência ventricular incluem:


  ■ Confiar no computador e olhar no canto superior esquerdo do ECG (arriscado, mas frequentemente correto).


  ■ Memorizar o cântico da distância do intervalo R-R: “300, 150, 100, 75, 60, 50...” Se a distância entre dois complexos QRS for quatro quadrados grandes, a frequência ventricular é de (cantar silenciosamente: 300, 150, 100) 75 batimentos por minuto (bpm).


  ■ Números comuns a saber:


  □ 60 a 100 bpm: ritmo sinusal.


  □ 40 a 60 bpm: ritmo de escape juncional.


  □ 35 bpm: ritmo de escape ventricular.


  □ 150 bpm: flutter atrial com condução a 2:1.


  • Ritmo sinusal ou outro? (Figura 3-1)


  ○ Vamos pensar na fisiologia de um batimento sinusal normal. O impulso começa no nó sinusal e despolariza ambos os átrios (formando a onda P) e, a seguir, ativa o nó atrioventricular (AV), e depois de algum tempo (este tempo representa o intervalo PR), o ventrículo se despolariza de uma maneira coordenada, usando o sistema de His-Purkinje (formando o complexo QRS). Ao determinar o ritmo em um ECG, os seus olhos devem seguir o mesmo caminho que o batimento cardíaco: onda P... intervalo PR... complexo QRS.


  ○ Uma onda P sinusal normal está ocorrendo regularmente. Deve haver uma onda P para cada QRS (um para um).


  ○ Variação importante na regularidade ou forma da onda P pode significar causas, como uma taquicardia atrial ectópica ou taquicardia atrial multifocal. Ausência de uma onda P frequentemente significa fibrilação atrial, embora parada atrial possa ocorrer com hiperpotassemia grave.


  ○ O intervalo PR representa condução através do nó AV. Se o intervalo PR estiver mudando, algum tipo de bloqueio AV muitas vezes é o culpado.


  ○ Um QRS estreito (< 120 milissegundos, três quadrados pequenos) significa que o ventrículo está sendo ativado pelo nó AV. Um QRS deve seguir cada onda P. Se o QRS for largo (> 120 milissegundos), pode ser que haja condução lenta no ventrículo (bloqueio de ramo esquerdo [LBBB] ou bloqueio de ramo direito [RBBB] ou retardo da condução idioventricular) ou que o batimento esteja vindo do ventrículo, como uma contração ventricular prematura ou taquicardia ventricular. A Figura 3-1 liga estes conceitos visualmente com a anatomia do coração para uma melhor compreensão. A determinação do ritmo deve confiar no conceito simples da fisiologia de um batimento cardíaco e não em memorização de rotina.
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    FIGURA 3-1. Ritmo: Componentes do ECG de um único batimento sinusal com correlação anatômica. A onda P reflete ativação atrial a partir do nó sinusal. O intervalo PR é o tempo durante o qual o sinal está passando através do nó AV. O complexo QRS estreito representa a ativação coordenada através do sistema de His-Purkinje. A onda T significa repolarização ventricular.

  


  • Eixo: Para cima na derivação I, para cima na derivação II (Figura 3-2)


  ○ “Eixo” é a direção principal da despolarização do coração. A direção normal é inferior e para a esquerda do paciente (-30° a +90°).


  ○ Determinar se um eixo é normal exige exame de duas derivações: derivação I e derivação II. Na Figura 3-2, a derivação I corre pelo topo do diagrama, da direita do paciente para sua esquerda. Se o QRS for predominantemente positivo na derivação I, o sinal elétrico está indo na direção da derivação I ou na direção da esquerda do paciente (qualquer lugar desde -90° a +90°). Da mesma maneira, podemos olhar a derivação II. Se ela for predominantemente positiva, sabemos que o sinal elétrico está indo na direção da derivação II ou para a esquerda e inferiormente (qualquer lugar desde -30° a 150°).


  ○ Se o QRS for positivo em ambas as derivações I e II, o eixo deve ser na área onde as duas derivações se superpõem, o que é o eixo normal entre -30° e +90° (Figura 3-2).


  ○ Se o QRS for predominantemente para cima na derivação I e para baixo na derivação II, qual é o eixo? Bem, o sinal está se movendo da direita do paciente para sua esquerda, mas agora na direção oposta à derivação II. Isto coloca o eixo entre -30° e -90°, de modo que a resposta seja desvio do eixo para a esquerda (LAD). E se o QRS for para baixo na derivação I e para cima na derivação II? Resposta: Ele está entre +90° e +150° ou desvio do eixo para a direita (RAD).


  • Intervalos: Forma e largura (Figura 3-3)


  ○ Ondas P: Procurando aumento atrial esquerdo (LAE) em V1 (o normal é bifásico, e anormal tem um grande componente negativo) e aumento atrial direito (RAE) na derivação II (dois quadrados pequenos de largura por dois quadrados pequenos de altura... 2 × 2 na derivação II).
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    FIGURA 3-2. Eixo: triângulo de Einthoven e eixo QRS normal (-30° a +90°). (De: Yanowitz FG, Alan E. Lindsay ECG Learning Center. University of Utah: Intermountain Healthcare, com permissão. http://library.med.utah.edu/kw/ecg.)
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    FIGURA 3-3. Intervalos: Definindo os intervalos e segmentos no ECG e identificando patologia específica a procurar em cada intervalo ou segmento. (De: Yanowitz FG, Alan E. Lindsay ECG Learning Center. University of Utah: Intermountain Healthcare, com permissão. http://library.med.utah.edu/kw/ecg.) Tamanho da onda P: Procurar aumento atrial (LAE em V1, RAE na derivação II). Intervalo PR: Procurar bloqueio AV (PR > 200 milissegundos) ou pré-excitação ventricular (PR < 40 milissegundos). Tamanho do QRS: Voltagem grande sugere LVH, e pequena voltagem sugere derrame pericárdico. Intervalo QRS: QRS largo (> 120 milissegundos) significa um batimento mal coordenado decorrente de LBBB, RBBB, IVCD ou batimentos ventriculares. Intervalo QT: Intervalos LQT podem ser decorrentes de muitas causas, incluindo “hipos”, “antis”, síndromes congênitas, hemorragia intracerebral ou isquemia cardíaca (ver o texto).

  


  ○ Intervalo PR: Um intervalo PR normal é de 200 milissegundos (cinco quadrados pequenos).


  ■ Se o intervalo PR for longo, variar entre batimentos, ou não conduzir a cada complexo QRS, alguma forma de bloqueio AV deve ser responsável.


  ■ Um intervalo PR curto (< 40 milissegundos) sugere a presença de uma conexão AV acessória, conhecida como síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW).


  ○ Intervalo QRS (largura) e altura do QRS


  ■ Largura: Normalmente, a largura do QRS varia entre 80 e 120 milissegundos. Se ele for > 120 milissegundos, ver acima (LBBB, RBBB, retardo da condução intraventricular [IVCD]), de origem ventricular).


  ■ Altura: Hipertrofia ventricular esquerda (LVH) pode dar voltagens altas. Há muitos critérios para determinar LVH, mas uma comumente usada soma a profundidade da derivação V1 com a altura das derivações V5 ou V6 (> 35 mV é LVH). Voltagens pequenas (< 5 mV nas derivações dos membros, < 10 mV nas derivações precordiais) podem acontecer, quando um material pouco condutivo se coloca entre o coração e a derivação ECG, como ar (pulmões hiperinflados em doença pulmonar obstrutiva crônica), água (derrame pericárdico) ou gordura.


  ○ Intervalo QT: O intervalo QT deve ser corrigido para a frequência cardíaca subjacente, usando-se a fórmula QTc = QT (milissegundos)/raiz quadrada do intervalo R-R (segundos).


  ■ QTc normal é de 440 milissegundos em homens e 460 milissegundos em mulheres. A máquina de ECG geralmente efetua um bom trabalho de medir e calcular isto para você. Entretanto, especialmente em situações em que QTc prolongado pode ser uma preocupação, não há substituto para a determinação do intervalo QT por você mesmo.


  ■ QT longo (LQT) é associado a torsades de pointes, um ritmo ventricular potencialmente letal. As cinco causas de LQT podem ser agrupadas em:


  □ Hipos: Hipopotassemia, hipomagnesemia, hipotermia.


  □ Antis: Antibióticos, antiarrítmicos, anti-histamínicos, antipsicóticos.


  □ Congênita: Síndromes de LQT (ver Capítulo 20).


  □ Hemorragia intracerebral: Ondas T invertidas grandes, difusas, profundas, simétricas.


  □ Isquemia cardíaca: “Na forma de ondas de Wellen”, que são ondas T invertidas grandes, profundas, simétricas, que são vistas particularmente em V1 a V3, classicamente associadas à doença da descendente anterior esquerda proximal.


  • Lesão (isquemia/infarto): a razão mais comum para pedir um ECG (Figura 3-4)


  ○ Elevação do segmento ST: Classicamente descrita no infarto agudo do miocárdio (MI), embora possa ser vista na LVH, pericardite e aneurisma ventricular. Notar que elevação de ST é mais bem denominada padrão de lesão aguda até que ondas Q (ver adiante) tenham se desenvolvido. Os critérios de MI exigem > 1 mm de elevação em duas derivações dos membros contíguas ou > 2 mm em duas derivações precordiais contíguas.


  ○ Depressão do segmento ST: Classicamente descrita com isquemia miocárdica, embora ela possa ser vista em LVH, toxicidade de digoxina e síndrome de WPW. Depressão de ST pode representar elevações de ST no lado oposto do coração, conhecidas como imagens em espelho.


  ○ Inversões de onda T: Inespecíficas, embora ondas de Wellen sejam mais suspeitas de isquemia.


  ○ Ondas Q: Significam um infarto prévio que, subsequentemente, desenvolveu cicatriz.


  ○ A distribuição dos achados particulares deve ser notada, uma vez que alterações compatíveis em todo um território de artéria coronária específica sejam mais tendentes a indicar um achado isquêmico verdadeiro (Figura 3-4).


  ■ Inferior (frequentemente território da artéria coronária direita): Derivações II, III, aVF.


  ■ Anterior (frequentemente território da descendente anterior esquerda): Derivações V2 a V4.


  ■ Lateral (frequentemente território da artéria circunflexa esquerda): Derivações V5 a V6, I, aVL.


  • Junte tudo


  ○ Quando você estiver aprendendo inicialmente a ler um ECG, fale alto e diga o que você vê.


  ○ Frequência/ritmo/eixo: “A frequência é (300, 150, 100) cerca de 75, e o ritmo é sinusal. O eixo é para cima em I e para baixo em II, portanto LAD”.


  ○ Intervalos: “Ondas P são normais em forma, de modo que não há aumento atrial. Intervalo PR é de 220 milissegundos, de modo que é um bloqueio AV de primeiro grau. QRS é de 100 milissegundos, o que é normal. Ausência de LVH. Intervalo QTc é de 410 milissegundos, o que é normal”.


  ○ Lesão: “Não vejo qualquer elevação ou depressão de ST, mas há ondas Q em II, III e aVF; portanto, há provavelmente um infarto miocárdico inferior antigo”.
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