ARTIGO ORIGINAL

A IMPORTANCIA CLINICA DOS ACHADOS DO EXAME FISICO DO APARELHO CARDIOVASCULAR

Resumo

Este trabalho verificou, através de uma revisdo
bibliografica, a credibilidade e a importdncia clinica dos
achados de exame fisico do aparelho cardiovascular.
Detectando, inclusive, a etiologia e as estratégias para
minimizar ou previnir a discordancia clinica.

Observa-se a espantosa acuracia do exame fisico
em certas ocasides; e, em outras, a pobre correlagio dos
achados de exame fisico com os estudos de imagem.

1. Introducgao

Os nossos primeiros momentos com um paciente
sdo cheios de informacdes visuais, auditivas e tateis, que
determinam tanto a eficicia, como os custos do tratamento
subseqiiente. De todos os diagnosticos que podem ser
feitos, uma parte ¢é feita durante a h‘lStOI’la e outra durante
o exame fisico. Por exemplo, Crombie* documentou que
88% dos diagnodsticos na primeira consulta sdo
estabelecidos ao final de uma breve anamnese e alnumas
sub-rotinas de exame fisico. Igualmente, Sandler™
concluiu que 56% dos pacientes em clinicas médicas
gerais estdo sendo avaliados com diagndsticos corretos ao
final de suas historias e esse numero aumenta para 73%
no final do exame fisico.

Néo ¢ de estranhar que obter uma historia clinica
precisa e realizar um exame fisico apropriado sdo
elementos venerados na arte da Medicina; constituindo a
melhor série de “‘testes™ diagnosticos que possuimos.
Além disso, um novo género de texto médico evoluiu,
documentando a preciséo, sensibilidade e especificidade,
ndo apenas das analises quimicas, microbioldgicas mas,
também, de achados de exame fisico e de imagens
diagnésticas. Se o exame clinico estd para ser usado, deve
ser avaliado com o mesmo rigor que sdo testadas as
técnicas de laboratorio, mas existem dificuldades®,
Primeiro, as investigagdes sobre precisdo e exatiddo da
histéria médica e do exame fisico sdo desafiadores no
planejamento e dificeis na execu¢do. Em segundo lugar,
um diagnostico clinico raramente reside em um so6
sintoma, ou sinal, mas emerge da configuragio de vérios
sintomas ou sinais. Em terceiro lugar, a grande
variabilidade de respostas intra-observador. Quarto,
existem muitos incentivos financeiros que recompensam
o clinico que usa alta tecnologia, especialmente na
confirmagdo de diagnosticos ja bem estabelecidos pelo
exame clinico. Quinto, a répida evolugdo da tecnologia
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pode levar a uma confianga excessiva nas novas técnicas
diagnésticas, conduzindo a muitos erros.

Apesar das dificuldades acima citadas, o papel do
diagnéstico clinico tem sido avaliado. Qual o papel do
diagnostico através do exame clinico em uma era em que
os diagnosticos laboratoriais, ultra-sonografia, tomografia
computadorizada, ressondincia magnética estio em plena
expansdo? O exame fisico tem ainda valor na indu-
mentéaria do médico moderno? A maioria dos médicos
ainda acredita Juea lnstona e 0 exame fisico tem valor no
diagnéstico' 773434

Além disso, os avangos tecnoldgicos tém
aumentado enormemente as capacidades diagnosticas.
Somente 9% das pessoas com prolapso de valvula mitral,
documentados pela ecocardiografia, tem achados fisicos
da doenga’

As habilidades do médico para o diagnoéstico
através do exame fisico estd abaixo do ideal e isto
preocupa as instituicdes de ensino medrco em todo o
mundo levando a mudancas curriculares’™**. St. Lair et
al” usando um simulador cardiolégico “Harvey™ para
avaliar as habilidades quanto ao exame fisico cardiolégico
de 63 *‘staffs” verificaram que o total de respostas corretas
para trés comuns doengas valvulares foram: 52% para
regurgitagdo mitral, 37% para estenose mitral e 54% para
regurgitacéo adrtica.

Os médicos dedicam grande parte de seu limitado
tempo com novos testes diagnosticos : conhecendo-os,
pedindo-o0s, seguindo os resultados e entendendo o que
significam. Cabe aos educadores da area médica se
atentarem para esse tema e buscarem a formagfo de uma
nova geracdo de médicos que saiba utilizar de forma
criteriosa as novas técnicas diagndsticas,

Este trabalho tem como objetivo, através de uma
revisdo bibliografica, verificar a credibilidade e a impor-
tancia clinica dos achados de exame fisico do aparelho
cardiovascular. Este estudo também pretende detectar a
etiologia e as estratégias para prevenir ou minimizar a
discordéncia clinica.

2. Discussao

2.1. Inspecio e Pressio Arterial

Os bens conhecidos achados de insuficiéncia cardi-
aca congestiva(ICC): galope ventricular, edema perifé-
rico, refluxo hepatojugular, cardiomelagia, edema pulmo-
nar e distensdo venosa jugular, embora sejam especifi-
cos(91a97%) tem uma percentagem de 10 a3 1% de falsos
negativos na detecgdio de disfungéio sistélica do Ventriculo
Esquerdo (VE). A baixa sensibilidade desses achados do
exame fisico na disfungo do VE vem sendo relatada °**

A combinagdo de pressdo arterial diastdlica, maior
ou igual 105 mmHg, e a auséncia de distensdo venosa
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jugular tem uma especificidade proxima a 100% na
identificagdo de pacientes com ICC com preservada
Fun(;é’lo sistélica do VE, embora a sensibilidade da
associacdo seja de 30% 14)

O valor preditivo positivo dos achados clinicos
(ortopnéia, edema periférico, B3, “‘Estertores
Crepitantes”, distengdo venosa jugular) e radiograficos
(cardiomegalia, redistribui¢cdo do fluxo pulmonar, edema
intersticial e derrame pleural) da insuficiéncia cardiaca
congestiva foi alto, indicando que a presenga desses sinais
estd associada com pressdo capilar pulmonar elevada
(> 20 mmHg). Entretanto, o valor preditivo negativo ¢é
pobre, e a auséncia desses achados ndo garante uma
pressdo capilar pulmonar normal.”

Esse estudo e outros demonstram que um sig-
nificante nimero de pacientes com “‘insuficiéncia cardiaca
controlada” tem elevadas pressdes capilares pulmonares
sem manifestagdes clinicas de congestio %

Mais estudos sdo necessdrios para determinar se
pacientes sem evidéncia clinica e radiolégica de con-
gestiio, apesar de pressdo capilar pulmonar elevada, tém
um diferente progndstico, e se a normaliza¢do da pressdo
capilar pulmonar traria algum beneficio a esses pacientes.

Dimmittt et al’ sugerem que a microalbumina
urinaria possa ser um indicador mais sensivel do efeito
vascular do aumento da pressdo arterial que o exame de
fundo de olho em hipertensos leves a moderados.

Virios estudos tém indicado que a prega do lobo
da orelha possa ser uma marca de doenga coronariana,
Frank'? foi o primeiro a sugerir. Outros estudos
conf"nnaram‘m“s‘ Entretanto, certos estudos acharam
que a prega do lobo da orelha esté relacionada ao avango
da ida@chhi"pertensﬁo, elastose da derme e posigdo de
domiri_\;,h.

2.2. Palpacio e percussio

A percussdo do precordio para detectar car-
diomegalia é recomendada nos livros tc_xtos de semidtica’;
entretanto, livros textos de cardlologm afirmam que a
percussio adiciona pouca informagdo além do que € con-
seguida pela palpagdio precordial (exceto para identificar
situs inversus com dextrocardia) ou ndo mencionam isto
ao descreverem o exame cardiaco. Os médicos geralmente
ndo fazem percussdo precordial para avaliar tamanho

cardiaco, erqun eles acreditam que o método ¢ de baixa
acuracia.

Com relagdo a percussdo, dentre os pacientes sem
deformidades da caixa tordcica e sem achados tordcicos
de doenga pulmonar obstrutiva crénica, a percussdo do 5°
espaco intercostal esquerdo discrimina com alta acu-
racidade pacientes com ou sem cardiomegalia e adiciona
informagéo além da obtida pela histdria clinica e do exame
fisico de outras regides. Além disso, Meckerling et al
concluiram que uma distancia do ictus através da
palpagdo a linha médio-esternal maior que 10 cm €
acuraz na discriminagdo de cardiomegalia do coragdo
normal, com uma qensibilidade de 91,7% e uma
espeahcldade de 87,7% *

Com relagdo a palpagdo, Meade et al®
determinaram que a concorddncia entre os observadores

56

na palpagiio dos pulsos periféricos alcangou niveis satis-

fatérios. E que a variabilidade inter-observador caia com

a prética. Sendo um método, portanto, de reprodutividade

adequada.

A etiologia da discordancia clinica pode estar no
examinador, no examinado ou no exame

Quanto ao examinador:

a) a variagio biologica nos sentidos. Isto tem sido
melhor mostrado em estudos, contrastando como a perfor-
mance médica pode variar quando os médicos estdo
cansados ou descansados;

b) tendéncia a registrar a inferéncia (deducido) em
vez da evidéncia;

c) esquemas de classificagio;

d) tendéncia de encontrar o que nds antecipada-
mente esperarmos.

Quanto ao exame :

a) o ambiente em que o exame ¢é feito pode inter-
ferir nos sentidos, e a privacidade faz com que o paciente
se sinta mais seguro para relatar fatos;

b) interagdo entre o médico e o paciente;

¢) uso incorreto ou defeito no aparelho.

As estratégias para previnir ou minimizar a
discordancia clinica sdo:'’

. Selecionar um lugar com luz apropriada, calor, siléncio
e privacidade para o exame e a coleta da historia.

« Procurar a confirmagdo dos achados chaves: repetir 0s
elementos chaves do exame; confirmagdo de impor-
tantes achados com dados de prontuério, testemunhas
e testes apropriados. Pedir a opinido dos colegas ao
examinar seu paciente, exemplo: “‘ausculte o coragéo
deste paciente e diga-me o que vocé acha™, ao invés de
‘““eu acho que este homem tem estenose aortica,
ausculte e veja se vocé concorda™

« Avaliagdo dos dados dos testes laboratoriais omitindo
a informagdo da historia e do exame fisico. Para evitar
os efeitos da expectativa prévia.

« Registrar as evidéncias, os resultados e as conclusdes.

«» Usar auxilio técnico apropriado.

« Criar uma agradavel relagdo médico-paciente.

2.3 Ausculta cardiaca

Estudos tém mostrado claramente a precisdo da
ocorréncia simultinea de doenga cardiaca e eventos acus-
ticos, isto comprovado por ecocardiografia e fonocar-
diografia. Por exemplo, B3 pode ser uma indicagio de
coragiio saudavel quando detectada em um individuo
jovem e sauddvel, mas considerada de ru1m prognastico
quando auscultada em um paciente doente”

O método Doppler ¢ ap’trememente uma forma
ideal de investigar a origem dos murmurios, pois este
depende da velocidade do fluxo, um dos componentes
essenciais na génese do murmurio. Entretanto, a
concordancia entre o sinal Doppler e o murmurio néo €
total. Regurgitacdo sem importincia clinica pode ser
detectada pelo Dopller quando o murmiurio ndo ¢ audivel.
Contrariamente, algumas vezes os murmarios audiveis
podem ndo ser demonstrados devido a incapacidade do
médico de posicionar o transdutor no ¢ apice do fluxo.

Jordan et al”® concluiram que o B4 audivel
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TABELA 1. AVALIACAO DAS MANOBRAS REALIZADAS POR LEMBO ET AL

d s s Valor ] Valor
Manobra resposta murmurio sens;(tg;l;dade espec(l;lnc;ldade preditivo preditivo
2 positivo (%) | negativo(%)
inspiracéo aumenta lado direito 100 88 67 100
expiragao diminui lado direito 100 88 67 100
Muller aumenta lado direito 15 92 33 81
it :
valsalva aumenta C?.l:pleor;?gﬁg[a 65 96 81 92
agachamento para cardiomiopatia
posicdo ereta aumenta hipertrofica 95 &4 29 98
posigdo ereta para i cardiomiopatia
agachamento diminui hipertréfica 95 85 61 99
" o diomiopati
elevagdo da perna | diminiu cirfp?rmgofﬁ; 4 85 9N 71 96
= s diomi tia
aperto de mao | diminui icerrotes 85 75 46 95
regurgitacdo mitral e
aperto de méo aumenta defeito do septo 68 g2 84 81
ventricular
X « regurgitacdo mitral e
Oclfasﬁsonzﬁi”a' aumenta | defeito do septo 78 100 100 87
ventricular
. " x regurgitacao mitral e
nalagdo de ntrato | yminui | defeito do septo 80 90 84 87
ventricular |

Retirado de Lembo et al. Bedside diagnosis of systolic murmurs. N.Engl.J.Med.. 318: 1572-8, 1988

determina evidéncia de cardiopatia e a amplitude, o
tamanho e a palpabilidade aumentam com a gravidade da
doenca cardiaca. A experiéncia do examinador aumenta a
especificidade do achado de B4. Geralmente
examinadores menos experientes confundem
desdobramento de B1 com a presenga de B4.

Livros textos de semiética e de cardiologia, assim
como artigos sobre ausculta cardiaca, recomendam o uso
de manobras & beira do leito em pacientes com sopros
sistolicos, mas ndo definem a sua acurdcia diagndstica.

Lembo et al*® conduziram um trabalho em que as
manobras a beira do leito foram usadas para avaliar 50
pacientes em um estudo duplo-cego. A lesdo respon-
savel pelo sopro foi confirmada pela cateterizagio
cardiaca (em 41 pacientes, 82%) e ecocardiografia (9
pacientes, 18%). Os 50 pacientes foram avaliados por
dois cardiologistas que ndo conheciam a identificacio
do paciente, diagndstico clinico, localizagiio do
estetoscopio na parede tordcica, posicdo do paciente, a
manobra que estava sendo feita e os achados do outro
cardiologista. Os pacientes eram treinados para fa-
zerem as manobras, e um terceiro médico perguntava
aos cardiologistas, para comparar a intensidade do
murmurio, antes e durante a manobra (se diminuia,
aumentava ou permanecia igual).

Os murmurios do lado direito variam com o retorno
venoso. A inspiragdo diminui a pressdo intratordcica e
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aumenta o retorno venoso, resultando em um aumento na
intensidade dos murmurios do lado direito. Em contraste,
os murmurios do lado direito diminuem durante a
expiragdo.

A manobra de Miiller ndo é util na identificacio de
murmurios do lado direito.

O murmirio da cardiomiopatia hipertréfica
depende do volume de sangue no ventriculo esquerdo.
Quando o volume estd reduzido (como na manobra de
valsalva e agachamento para posigdo ereta), o septo e a
valvula aproximam-se resultando em um aumento do
estreitamento do fluxo para o ventriculo esquerdo e
consequente aumento do murmurio da cardiomiopatia
hipertréfica. Quando o volume esta aumentado (como na
manobra da posicdo ereta para agachamento, clevagio
passiva da perna, aperto das mios), o murmurio da
cardiomiopatia hipertrofica diminui.

O murmurio da regurgitagio mitral e defeito do
septo ventricular tém respostas similares a todas as
manobras. As manobras mais uteis para distingiiir esses
dois murmirios dos outros sdo : aperto de méo isométrico,
oclusdo arterial transitéria e inalagfio de nitrato de amila.
As duas primeiras manobras aumentam esses murmuarios
enquanto a ultima diminui.

Embora os murmurios de regurgitagio mitral e
defeito do septo ventricular ndo possam ser distinguiveis
por essas manobras, a presenga de um frémito sistolico na

57




Revista Brasileira de Educagdo Médica

borda esternal esquerda inferior favorece o diagndstico
de defeito do septo ventricular e uma irradiagdo do
murmurio para a axila favorece o diagnosticos de
regurgitagdo mitral.

Nenhuma manobra ¢ 100% acuraz no diagndstico
da causa do murmirio sistolico, mas a combinacdo de
respostas a varias manobras ajuda a estabelecer o
diagndstico acuraz da origem do murmurio™.

H4 20 anos atrds, antes do disseminado uso da alta
tecnologia g)ara o diagnostico de doengas cardiacas,
Pestana et al’® encontraram que, em pacientes com doenga
cardiaca congénita, 80% dos diagnosticos clinicos foram
confirmados na cirurgia. Nos 20% restantes o diagndstico
clinico foi confirmado, mas uma lesdo adicional nio
suspeitada estava presente na cirurgia. E em apenas 3,7%
a lesdo adicional fez uma diferenga importante (mudando
o procedimento cirtrgico).

Um estudo sobre a utilidade do M-Mode
ecocardiografia, raio X de tdrax, e eletrocardiografia na
detec¢do da presenga de doenga cardiaca em criangas
verificou-se que os 3 testes ndo modificaram o
diagnostico do tipo de cardiopatia feito pelo exame
clinico™.

O valor do exame clinico ndo € um valor nostalgico
de médicos saudosistas, e sim real. Principalmente em
pafses como o nosso, em que os recursos financeiros se
tornam cada vez mais escassos.

Conclusio

A credibilidade de muitos sinais, procedimentos
¢ decisdes diagndsticas e terapéuticas nunca foram
estudadas. Quanto aos estudos disponiveis, muitos sdo
limitados pelo pequeno e ndo representativo numero de
médicos, muitos falham no uso das estatisticas e muitos
nfo revelam a experiéncia e o treinamento dos
participantes.

Esta claro que o melhor para o paciente é uma
criteriosa combinagio de uma histdria e exame fisico
cuidadosos com as técnicas laboratorais. O exame fisico
tem algumas claras vantagens sobre os estudos
laboratoriais, permite uma importante interagio
médico-paciente, maior autonomia do médico nos
procedimentos diagndsticos, e menores gastos de tempo
e de dinheiro com exames complementares
desnecessarios. Ao mesmo tempo, certas técnicas de
exame fisico, estdo sendo questionadas quanto a
validade, compardveis a certas técnicas de
diagndstico tecnoldgico.

Summary

This work related, through a bibliographic
review, the credibility and clinic importance of the
Sindings of physique exam of the cardiovascular system.
Detecting including the etiology and strategies to
minimize or forewarm the clinic disagreement.

It observes the remarkable accuracy of the
physique exam in some occasions; and in another
opportunities, the poor correlation of the fidings of
physique exam with the findings of image studies.
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