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Nota Prévia

O ensino da medicina tem seguido diversas metodologias, ao longo dos anos e nas diversas esco-
las: ensino baseado em problemas, aprendizagem orientada para as equipas e recurso a simulagao tém
sido utilizados quer isoladamente, quer de forma combinada. A integracdo transversal dos conheci-
mentos, focando tépicos médicos e cirtrgicos nos dominios diagndstico, terapéutico e clinico, articu-
lando-os num mesmo momento, € Gtil para a aprendizagem clinica. Pode, desejavelmente, ser com-
pletada por uma integrac@o vertical no revisitar as ciéncias fundamentais a propésito de cada tema
clinico.

A NOVA Medical School fez evoluir a sua reforma de ensino adoptando estas formas de integra-
¢do com uma ancoragem sélida na pratica clinica e no recurso a simulagdo. A recentemente criada
unidade curricular “Coracéo e Pulmao” segue essas orientagdes, focando-se nos érgdos contidos na
cavidade tordcica e abordando-os numa perspectiva médica e cirtrgica integrada. Por isso, os temas
da cardiologia e da cirurgia cardiaca sdo abordados de forma plenamente articulada, assim como a
pneumologia e cirurgia tordcica. Pensamos que este modelo facilita a aprendizagem e a integracdo de
conhecimentos.

O recurso a simulacio constitui hoje um precioso pilar para o ensino, nomeadamente em dreas
como a semiologia cardiovascular e pulmonar, e a imagiologia dos 6rgdos tordcicos. Por isso, todos
os alunos desta disciplina frequentam e praticam no centro de simulacdo da NOVA Medical School/
Hospital CUF Tejo.

Este livro, “Coracdo e Pulmdo”, plasma a unidade curricular com o mesmo nome na NOVA
Medical School e visa servir de base para o seu estudo, fornecendo ndo sé conhecimentos integrados,
como facultando o acesso a contetddos audiovisuais de simulacdo, de forma a permitir a aquisicao de
competéncias diagndsticas.

O livro foi escrito seguindo a organizagao curricular da unidade curricular e pelos docentes que a
lecionam — para maior coeréncia de contetidos e facilitacdo para os alunos; também por isso se inclui-
ram “pérolas” de aprendizagem e algumas perguntas formativas.

O livro segue um modelo abregé que visa facilitar a apreensdo de conhecimentos fundamentais,
mas que nao foge ao aprofundamento das matérias que aborda, fazendo-o sempre numa perspetiva de
utilizagdo prética.

A obra destina-se a todos os alunos, de quaisquer dreas profissionais na saide e em qualquer fase
de aprendizagem, pré e pés-graduada, que pretendam adquirir conhecimentos sobre o diagndstico, o
tratamento e a clinica das doengas cardiacas e pulmonares, numa abordagem integrada que ndo dis-
pensa componentes praticas.

Os coordenadores do livro querem aqui agradecer publicamente aos autores de cada uma das sec-
¢oes pelo empenho e competéncia que permitiu levar a cabo uma obra de tdo vasta ambigdo. Os auto-
res imediatamente apreenderam o significado e a utilidade potencial desta obra, que tanto facilitard a
aprendizagem e o ensino da patologia cardiotoracica em geral e desta disciplina em particular. Final-
mente, um agradecimento especial a Lidel pelo empenho e eficiéncia editorial.

José Fragata

Helena Telles Antunes
(coordenadores)
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A

Figura 11.1.1 ¢ Na figura A, encontra-se uma imagem recolhida por ecocardiografia tridimensional, demons-
trando uma CIA na regido da fossa oval. Na figura, B estd uma Imagem obtida durante uma cirurgia (viséo do
cirurgido) de duas CIA na fossa oval, uma de maiores dimensées (localizada com a pinca) e outra mais pequena.

A

Figura 11.1.4 ¢ A figura A mostra uma imagem ecocardiogréfica de CIV pequena localizada no septo mem-
branoso e regi@o subaértica; a seta indica CIV membranosa. A figura B mostra o fluxo interventricular demons-
trado por ecografia Doppler codificada em cor.

AO - aorta; VE - ventriculo esquerdo.

Figura 11.1.9 ¢ Imagem ecocardiografica demons-
trando a presenca de canal arterial (CAP) com fluxo  Figyra 11.2.8 * Imagem ecocardiografica, ecogra-

turbulento por ecografia Doppler codificado em cor  fig Doppler a cores de um retorno venoso anémalo
entre a AO e a AP e diémetro de 2,4 mm. Ao Desc: total, sendo visivel o coletor venoso comum.

aorta descendente.

XX



Capituto 1

Avaliacdo do Doente Cardiaco

Jodo Bicho Augusto, Pedro Garcia, Mdrio Oliveira

4 ' Pérolas

¢ Dor tordcica: a dor tordcica tipica da angina de peito é caracterizada por: (1) ter uma localizagéo re-
trosternal — tipo aperto, com duracéo de poucos minutos; (2) ser desencadeada por esforcos fisicos ou

emocdes; e (3) aliviar em repouso ou com nitratos;

¢ Dispneia: é importante identificar a dispneia de causa cardiaca. Um eletrocardiograma (ECG) e uma
determinagéo de péptido natriurético (NT-proBNP, N-terminal-pro-brain natriuretic peptide) normais tém
um elevado valor preditivo negativo para excluir a hipétese de dispneia de causa cardiaca;

* Sincope: pode ser reflexa, de causa cardiaca ou por hipotenséo ortostdtica. A sincope reflexa é a mais

frequente;

¢ Palpitacées: um dos passos mais importantes é a exclusdo de cardiopatia estrutural, utilizando, por
exemplo, o ecocardiograma ou a ressondncia magnética cardiaca (RMC). A duragéo da monitorizagéo
eletrocardiografica vai depender da frequéncia com que ocorrem os sintomas.

1. INTRODUCAO

A avaliagdo cardiovascular assume um papel fun-
damental na abordagem sistemdtica do doente. A
disfun¢o do sistema cardiovascular pode resul-
tar em patologias graves, como o enfarte agudo
do miocdrdio (EAM) e a insuficiéncia cardiaca
(IC), entre outras.

Uma estratégia fundamental na avaliacdo
cardiovascular consiste na andlise integrada e
critica de todos os sinais e sintomas, ponderando
a sua relevancia e significado clinico em relagao
ao contexto global do doente. Para tal, o clinico
deve ter uma sélida base de conhecimento sobre
a fisiopatologia e apresentagdo clinica das doen-
cas cardiovasculares, bem como competéncia
na realizacdo do exame objetivo e requisicdo de
exames complementares de diagndstico.

Além disso, é importante que o médico
esteja atento aos fatores de risco cardiovascular,
tais como a histéria familiar, tabagismo, hiper-
tensao arterial, diabetes mellitus, hipercolestero-
lemia e obesidade. Estes fatores podem orientar

2

a investigacdo e aumentar a suspeita de determi-
nadas patologias.

A utilizacdo de exames complementares,
tais como o ECG, o ecocardiograma, a angioto-
mografia computorizada (angio-TC) corondria
ou a RMC, pode ser extremamente util na con-
firmacdo diagndstica e na identificagdo da gravi-
dade e extensdo da doenga. Estes exames permi-
tem ainda a monitorizacdo da evolugdo clinica e
a avaliac@o da resposta ao tratamento.

Finalmente, a colabora¢do multidiscipli-
nar entre as diferentes subespecialidades da car-
diologia (imagem cardiaca, arritmologia, hemo-
dindmica) proporciona uma abordagem mais
abrangente e integrada do doente, permitindo
uma decisdo clinica mais fundamentada.

Neste capitulo, abordar-se-4 o modo como a
avaliagdo cardiovascular deve ser feita, a partir
de quatro sintomas/sinais (Figura 1.1):

e Dor toracica;
* Dispneia;

* Sincope;

* Palpitacdes.
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5. Para diagnosticar NSTEMI, deve haver uma
elevagdo ou variacdo significativa da tro-
ponina de alta sensibilidade. Contudo, ndo
devem ser esquecidas outras causas de dor
tordcica que cursam com elevagdo de tropo-
nina, como € o caso da miocardite aguda. Por
outro lado, podem existir elevacdes limitro-
fes de troponina em diversas situagdes clini-
cas agudas, como € o caso da angina instavel
(AI), da pericardite aguda, da IC descompen-
sada ou de episddios de fibrilhacdo auricular
(FA) com resposta ventricular rdpida. Nestes
casos, revisitar as caracteristicas da dor tora-
cica pode fazer toda a diferenca no diagnds-
tico diferencial.

2.2. DISPNEIA

A dispneia € uma causa frequente de ida ao
servico de urgéncia, podendo representar a
manifestacdo primdria de doengas pulmona-
res, mas também de patologia cardiovascu-
lar, doenca neuromuscular, anemia, obesidade,

descondicionamento fisico, entre outros. A
andlise da linguagem utilizada pelo doente
para descrever a dispneia sugere que este sin-
toma representa diversas sensagdes qualitati-
vamente distintas, e que as palavras utilizadas
pelos doentes para descrever o seu desconforto/
/dificuldade respiratéria podem fornecer infor-
macdes sobre a fisiopatologia da doenga subja-
cente. Os principais elementos na avalia¢do do
doente com dispneia serdo revistos aqui.

2.2.1. CAUSAS DE DISPNEIA

A semelhanca da dor tordcica, também se pode,
artificialmente, dividir as causas da dispneia em
dois grupos — causas cardiovasculares e nao car-
diovasculares —, procurando estruturar o diag-
nostico diferencial (Quadro 1.2).

2.2.2. CARACTERISTICAS DA DISPNEIA

Para chegar a uma etiologia especifica, importa
caracterizar com detalhe a dispneia referida pelo
doente. Apresenta-se a mneménica DISPNETA

Baixo Médio Alto
| — Clinica: sintomas )
e sinais vitais ‘ |
- —
Il - ECG J\&ﬁ _\JJL
ECG normal Depressao ST (ligeira) Depressdo ST = Elevagéo ST
“I._m\fel de - -/+ + ++ +++
Troponina as 0 horas
6l e Se estiverem
das troponinas — presentes
intervalo 1,2 ou 3 . I+ + + algu'ns 25
horas) acima,
considerar EM
Decis@o de triagem Excluir EM Observar Considerar EM
. .. _ . Angina Outro EM sem EM com
Diagnéstico Néo cardiaco L . _ ~
instavel cardiaco  elevacdo ST  elevagéo ST

Figura 1.4 * Esquema sumdrio da abordagem do doente com suspeita de SCA. Adaptado das recomendagées
da ESC sobre SCA sem supradesnivelamento do segmento ST.3
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aVR

aVL|

aVF|

V1

V2

V3|

V4

V5

V6

IR R R R R R R R MR MR M M R R M M MR R R MR R R U R U R R UL MU R MR UG
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N WA DA DAY DA DAY WA DN DN DAY NN NN W N WIS W ¥
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NI /N /N 7N AN /NN /AN N 7, G ;BN A /NS N /AW 7
NI AN AN AN AN 2N AN AN 7AW 7 N NS 19 W W P N 7 W

M AA AN A AR AN AR AN AN AN AN AN AN AR

Page: ECG _Speed: 25 mmis

Figura 4.1.2 « ECG de 12 derivagdes, ritmo sinusal.

Existem dois tipos de potencial de a¢do no
coracdo, de acordo com o tipo celular (Figura
4.1.3):
¢ Potencial de acdo de resposta rapida: € o

potencial de acdo encontrado nos midcitos

contrécteis e fibras de Purkinje. E dividido em
cinco fases:

— Fase 0 — Despolarizacao rapida: apos a
célula ser estimulada, os canais de Na* sdo
abertos com grande influxo (entrada) de Na*
para dentro da célula. A polaridade inicial €

Inativacéo do canal de Na*

Efluxo de K* ;}'

Influxo de Ca2*
Efluxo de K*

124

.
Influxo de Na* Efluxo de K

®

Bomba Na*/K*

CainintN
N

2%
f [ )

i ]

+ v
Na /
-

Resposta répida

Figura 4.1.3 * Potencial de agéo.

40

Inativagdo canais Ca2*

de -90 minivolts (mV), tornando-se progres-
sivamente mais positiva com a entrada ides
de Na*, chegando a +20 mV;

— Fase 1 — Repolarizacao parcial (rapida ini-
cial): os canais de Na* ficam inativos, dando-
-se a abertura dos canais de K*. A polaridade
diminui de +20 mV para O mV com a saida
de K* da célula;

— Fase 2 — Planalto: fase marcada pelo equi-
librio, com entrada de Ca** na célula e saida
de K*, mantendo a polaridade em 0 mV. A

Efluxo k*

/ﬂ
(3]
Influxo Na*

Corrente funny (If)

Influxo Ca2*

®

Resposta lenta
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Cirurgia das Complicagdes do Enfarte Agudo do Miocérdio

PERGUNTAS FORMATIVAS

1.

1

A cardiopatia isquémica pode ter como
consequéncias valvulares... (indique a afir-
macao incorreta):

a) O aparecimento de insuficiéncia mitral
tipo I pela dilatacdo do anel desencadeada
pela dilatacdo ventricular.

b) A dilatacdo ventricular e aparecimento de
insuficiéncia mitral tipo II Carpentier pela
necrose miocdrdica.

¢) O aparecimento de insuficiéncia mitral
aguda por rotura de musculo papilar em
contexto de enfarte.

d) O aparecimento de insuficiéncia mitral por
disfung¢do ventricular associada a isquemia
aguda.

As complicacdes mecanicas do enfarte

agudo do miocardio... (indique a afirma-

¢ao incorreta):

a) Sdo raras, mas extremamente graves € com
progndstico reservado.

b) Mais frequentemente, manifestam-se como
choque cardiogénico.

¢) Sdo excluidas como diagnéstico na pre-
senca de choque obstrutivo.

d) Ocorrem de forma diferida em relagdo ao
insulto isquémico.

O diagnéstico de complicacao mecanica do

enfarte... (indique a afirmacio correta):

BIBLIOGRAFIA ADICIONAL RECOMENDADA

Harb SC, Griffin BP. Mitral valve disease: a comprehen-

sive review. Curr Cardiol Rep. 2017 Aug; 19(8): 73. Dis-
ponivel em: https://doi.org/10.1007/s11886-017-0883-5.
Consultado a 28 de fevereiro de 2023.

Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, Milojevic M, Baldus S,

Bauersachs J, et al. 2021 ESC/EACTS Guidelines for

b

a) E de suspeitar num doente com enfarte
agudo do miocérdio e pulso de Corrigan.

b) Depende da realizacdo de cateterismo e
coronariografia.

¢) E de excluir se o doente apresentar pulso
paradoxal.

d) E provével se, na fase inicial de EM, se
verificarem arritmias.

Relativamente ao tratamento das compli-

cacoes mecanicas do EAM, a afirmacio

mais correcta é:

a) O tratamento deve ser geralmente emer-
gente e cirtrgico.

b) A reparacdo mitral € uma alternativa reco-
mendével no tratamento da IM por rotura
de misculo papilar.

¢) A revascularizagdo do territério afetado
ndo € necessdria.

d) A extensdo pés-operatéria da CIV € fre-
quente e um fator de mortalidade e morbi-
lidade.

e) A pericardiocentese ndo € life-saving até a
resolucdo definitiva da rotura em parede.

Solucées disponiveis na pdgina do
livro em materiais.lidel.pt/Solucées
até o livro se esgotar ou ser publica-
da uma nova edigdo atualizada ou
com alteragées.

the management of valvular heart disease. Eur Heart
J. 2022 Feb 12; 43(7): 561-632. Disponivel em: https://
doi.org/10.1093/eurheartj/ehab395. Consultado a 28 de
fevereiro de 2023.
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Em resumo, as indicagdes classe I para
cirurgia na regurgitacio adrtica sao:
* FEVE <50% (deverdo ser operados mesmo
antes dessa redu¢ao);
e Dimensaio telessistélica do VE >50 mm.

Os doentes deverdo, quando bem acompa-
nhados, ser operados antes destes dois critérios
serem ultrapassados: dimensao telessistélica do
VE >50 mm e fracdo de ejecdo (FE) <50 %.

O progndstico a distancia serd pior nos doen-
tes que forem operados ja com depressao insta-
lada da funcdo do VE ou dilatagdo marcada da
cavidade ventricular esquerda.

3.1.3. DOENTES COM INSUFICIENCIA AORTICA
GRAVE, SINTOMATICOS

Devem ser de imediato operados, nalguns
casos apds otimizacdo médica com medicagio

vasodilatadora e para controlo da IC, sendo esta
medicacdo meramente sintomadtica.

Um outro fator de extrema importancia na
avaliacdo destes doentes € a associag@o da regur-
gitacdo adrtica com a dilatacdo da AO ascen-
dente, que devera ser sempre avaliada.

Os doentes sintomaticos com IA grave
(classe I) tém indicagdo para cirurgia na pre-
senca das seguintes condicdes (Figura 7.3.6 e
Tabela 7.3.5):

e IA grave sintomatica;
e A grave assintomadtica:
— FEVE <50%;
— Diametro telessistolico do VE >50 mm;
— IA moderada num doente que vd ser interven-
cionado ao corag@o por outra causa (substi-
tuicdo adrtica complementar).

Em certas situagdes de doenca valvular
adrtica, coexiste dilatacdo da AO ascendente,

SEGUIMENTO DE DOENTES COM INSUFICIENCIA AORTICA

Néo Alargamento significativo da aorta ascendente Sim

Insuficiéncia aértica grave

Sim

Sintomas

—on
—on

FEVE <50%
VoITD VE >50mm ou >25mm/m?

\4
Seguimento Médico

\4
Tratamento Cirurgico

Figura 7.3.6 * Recomendacgdes para o manejo dos doentes com regurgitacdo adrtica.

Tabela 7.3.5 * Recomendagées para intervengdo na insuficiéncia aértica grave.

Indicacées para cirurgia na regurgitacdo aértica Classe vafl d?
evidéncia
Doentes sintomaticos independentemente da funcéo ventricular esquerda | B
Doentes assintomaticos com FEVE <50% | B
VoITD VE >50 ou >25 mm/m?
Doentes com insuficiéncia aértica (independentemente de sintomas) se cirur- | C

gia cardiaca por outro motivo

150



Coracédo e Pulméo

Sintomas |

Y

Risco de embolizagéo |
Risco de descompensacdo hemodindmica

Sim

Contraindicacéo para tratamento
percuténeo (IPC mitral)

Néo | Sim
Nao
Contraindicagéo ou S
alto risco para cirurgia
| Prova de esforgo | | Sim | -
¢ Nao
Sintomas em esforco Caracteristicas anatémicas :
| | s | favoraveis para IPC mitral —EE
Sim Néo
\ 4
- Contraindicagées ou caracteristicas Caracteristica clinicas :
W"ﬂ desfavoraveis para IPC mitral favoraveis para IPC mitral —Ea
Néo m Néo
\ A\ \ 4
Follow-up | | IPC mitral | | Cirurgia | | Cirurgia | | IPC mitral | | Cirurgia

Figura 7.3.9 ° Indicagées na estenose mitral significativa (area mitral < 1,5cm?).

A cirurgia consiste numa das seguintes
opcoes:
¢ Plastia valvular (abertura extensa das comis-
suras fundidas), se as vdlvulas apresentarem
folhetos plidveis, sem calcificagdo comissu-

ral e sem grande envolvimento subvalvular. A

implanta¢do de um anel rigido, com inteng¢ao

de condicionar a forma sem reduzir o didme-
tro, permitird manter a estabilidade da repa-
ragao;

¢ Prétese valvular mecanica (didmetros entre

25-29 mm): doentes <70 anos, habitualmente

em FA;

e Prétese valvular bioldgica:

— Doentes mais idosos e/ou com risco médico
para hipocoagulagdo (doenca péptica, por
exemplo). A presenga de FA implicard sem-
pre hipocoagulacdo oral;

— Procedimentos associados:

- Terapéutica para a FA: cirurgia de Maze;

- Laqueacdo do apéndice auricular na FA;

- Plastia de vdlvula tricispide com anel de
Carpentier-Edwards se, independente-
mente da insuficiéncia existente, o anel
estiver dilatado (medir mais de 21 mm/m?).
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5.1. COMISSUROTOMIA MITRAL

Em casos bem selecionados, sem historia de
tromboembolismo, em ritmo sinusal e para val-
vulas mitrais sem insuficiéncia e com boa plas-
ticidade, sem calcio e exclusivamente com fusio
das comissuras, o tratamento inicial pode ser por
dilatagdo valvular utilizando um cateter-baldo:
plastia mitral de baldo. Na Tabela 7.3.9. encon-
tram-se as indicagdes para intervencgdo percuta-
nea; no Quadro 7.3.1. estdo as contraindicagdes
desse mesmo procedimento.

No entanto, a possibilidade de realizacio de
comissurotomia mitral € reduzida, uma vez que
a maioria dos doentes apresenta doenca suficien-
temente avancada ou contraindicacdo para este
tipo de procedimento, como se pode ver no Qua-
dro 7.3.1.

Recentemente, ficou disponivel a implanta-
¢ao transapical pelo VE de préteses mitrais mon-
tadas em cateter para casos de calcificacio grave
do anel mitral, nos quais a cirurgia convencio-
nal apresenta demasiado risco, ou seria mesmo
impossivel.
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(percentagem talvez menor na EB protésica). A
mortalidade com a cirurgia € de cerca de 15%,
e a taxa de reinfecdo local pode ultrapassar os
10%. Por outro lado, agentes como o Staphylo-
coccus epidermidis sdo destruidores das estrutu-
ras anatémicas locais, e a cirurgia ndo devera,
por isso, ser adiada. Para o diagndstico, os crité-
rios de Duke, apresentados na Tabela 7.3.11, sdo
95% fidveis.

8.1. INDICACOES PARA INTERVENCAO NA
ENDOCARDITE BACTERIANA

As indicagdes para intervir cirurgicamente nas

endocardites sdo:

e IC aguda;

e Evidéncia por ecocardiograma de abcesso
local ou altera¢des de ritmo [alteragdes de
ritmo, de novo: taquicardias supraventricu-
lares (TSV) ou bloqueio auriculoventricular
(AV) sdo indicagdo para operar];

e Falha de terapéutica médica com antibidtico
dirigido por mais de sete dias: manutengdo de
semiologia clinica e laboratorial e vegetacdes
por ecografia Doppler;

* Embolizacdo recorrente apesar de terapéutica
antibiotica;

* Diagnéstico de EB a fungos ou estafilococos

resistentes a meticilina.

Cirurgia na EB

Video 7.3.9

Este video demonstra claramente
a devastagéo causada pela infecdo
num caso de endocardite bacteria-
na aguda protésica aértica e o seu
tratamento. Disponivel em: https://
www.youtube.com/watch2v=Kekr-
8zLeSqg. Consultado a 2 de agosto
de 2023.

Video 7.3.10

Este video demonstra o tratamento
de lesées residuais pés-episédio de
endocardite bacteriana aguda mi-
tral: perfuragéo do folheto anterior e
rotura de cordas do folheto posterior.
Disponivel em: https://www.youtube.
com/watch?2v=RxQrQuKKN30. Con-
sultado a 2 de agosto de 2023.
Video 7.3.11

Este video ilustra uma endocardite
bacteriana aguda tricospide asso-
ciada com a presenca de sondas de
pacemaker e a implantacdo de uma
prétese tricuspide para tratamento.
Disponivel em: https://www.youtube.
com/watch2v=gpZae9B84tY. Con-
sultado a 2 de agosto de 2023.

Tabela 7.3.11 ¢ Critérios de Duke (major) da ESC! para o diagnéstico de EB.

Critérios major

Observacoes

* MO frequentes: Streptococci, grupo HACEK

Hemoculturas positivas e Staph. aureus: 2 cult +

(pelo menos 2) * Outros MO: 2 culturas com intervalo de 12 horas ou 3 a 4 culturas +
* Coxiella burnetii (1 cultura + ou IgG fase 1 > 1:800)

Ecocardiograma:
* Vegetacdes
* Abcessos

¢ Pseudoaneurismas
* Deiscencia de prétese

Imagiologia positiva

TC: lesées paravalvulares
PET-TC: captagdo cardiaca anémala
Critérios minor

* Fator presisponente (prétese valvular, valvulopatia ndo operada, consumo drogas endovenosas)
¢ Febre persistente >38°C
* Fenémenos embélicos:
— AVC, embolia pulmonar, embolizagéo arterial major, aneurismas micéticos, lesées Janeway, hemorragia
conjuntival
* Fenémenos imunolégicos:
— Glomerulonefrite, nédulos Osler, manchas de Roth, aumento fator reumatoide
— Microbiologia positiva com MO diferentes dos presentes nos critérios major

IgG — imunoglobulina G; MO — micro-organismos ou agentes infeciosos; PET-TC — tomografia por emissdo de positrdes.
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Cirurgia das Cardiopatias Congénitas

Figura 11.4.5 ¢ Cirurgia de Ross.

sempre uma CIA com cerca de 3-4 mm de dia-
metro, por onde se fard shunt D-E, de descom-
pressao, a custa de alguma dessaturacio arterial.

Deve manter-se o canal arterial temporaria-
mente aberto, por perfusdo de prostaglandinas,
ou mesmo realizar um shunt de BT, se o canal for
insuficiente. O que dita o progndstico e a dina-
mica perioperatdria serd a dimensao do VD e o
grau de desobstrugdo valvular e subvalvular con-
seguidas, que devem, contudo, evitar demasiada
regurgitacao pulmonar inicialmente.

Criancas mais velhas, em regra apds mal-
tiplas valvuloplastias e nomeadamente na sin-
drome de Noonan, devem sofrer valvulotomia/
/valvulectomia cirdrgica com reconstru¢do da
camara de saida com remendo incorporando
uma cuspe tnica de Gore-Tex®.

As indicacoes cirirgicas na EP sdo as
seguintes:

e EP critica do RN com gradiente >50 mmHg
deve ser submetida a plastia por baldo e, em
caso de falha, a valvulotomia cirurgica;

EP critica no RN com cianose deve ser subme-
tida a PGEI e dilatag@o ou cirurgia;

Criancas com EP e gradiente >80 mmHg
devem ser submetidas a valvuloplastia e, se
esta falhar, a cirurgia;

Mortalidade pode chegar a 10% no grupo neo-
natal, sendo muito baixa (<1%) nas criangas
tratadas eletivamente;

3.4. COARTACAO DA AORTA

A coartacgdo representa cerca de 10% das car-
diopatias congénitas. A CoAo que se apresenta
no periodo neonatal pode ser uma lesdo iso-
lada, dita simples, correspondendo a um aperto
severo localizado ao istmo adrtico e com maior
ou menor hipoplasia do arco adrtico, sendo a
AO descendente, nestes casos, alimentada pela
paténcia do canal arterial.

O encerramento fisiolégico do canal deter-
mina hipoperfusdo da metade inferior do corpo,
oligoandria e IC grave com deterioragdo rdpida.
As criancas devem ser inicialmente otimizadas,
mantendo o canal aberto (nos primeiros 10 dias
de vida) pela perfusdo de prostaglandina, e tra-
tadas com inotrépicos e diuréticos, assim como
ventiladas, se necessdrio, para serem entdo sub-
metidas a cirurgia.

Algumas coartacdes, ditas complexas, asso-
ciam-se a CIV e/ou outras lesdes, como a hipo-
plasia do arco ou obstaculos a diversos niveis no
coragdo esquerdo, sendo a apresentagdo clinica
ainda mais precoce e sobretudo mais grave.

No periodo neonatal, a cirurgia deve ser pre-
cedida de otimizagdo terapéutica e consiste em,
por toracotomia esquerda, mobilizar o arco adr-
tico, o canal arterial e a AO descendente, pro-
cedendo a reparacdo que pode ser por plastia do
istmo aortico, utilizando um retalho revestido de
subclavia, ou por ressec¢do da drea coartada, e
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Coracédo e Pulméo

PERGUNTAS FORMATIVAS

1.

1

S

O principal fator de risco para cancro do
pulmaio é:

a) Exposicdo a asbestos.

b) Contacto com radao.

¢) Consumo de tabaco.

d) Exposicdo a niquel.

e) Exposicdo a hidrocarbonetos aromadticos.
O tipo histolégico de cancro do pulméio
com maior incidéncia mundial no presente
é:

a) Adenocarcinoma.

b) Pavimento-celular.

¢) Carcinoma de grandes células.

d) Tumor carcinoide.

e) Carcinoma de pequenas células.

A detecdo precoce de cancro do pulmio
em populacido com risco acrescido deve ser
feita com recurso a:

a) Citologia da expetoracdo.

b) Radiografia de térax.

¢) TC de térax com contraste endovenoso.

d) TC de térax de baixa dose de radiacio.

e) Broncoscopia com lavado broncoalveolar.
Um tumor de Pancoast localiza-se habi-
tualmente em que lobo ou segmento pul-
monar?

a) Lobo superior direito.

b) Lobo médio.

c) Lingula.

d) Lobo inferior direito.

e) Lobo inferior esquerdo.

Que exame imagiologico tem maior sensi-
bilidade na detecao de metastases do SNC?
a) TC cranioencefalica.

b) RM cranioencefalica.

¢) PET-TC corporal.

d) Radiografia cranioencefilica.

e) Cintigrafia corporal.

Em doente com lesao pulmonar periférica
com 32 mm no lobo inferior direito e der-
rame pleural homolateral, qual o exame a
executar para diagnéstico e estadiamento?

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

L.

National Lung Screening Trial Research Team; Aberle
DR, Berg CD, Black WC, Church TR, Fagerstrom RM,
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a) Broncoscopia flexivel com bidpsias distais.

b) Bidpsia aspirativa transtordcica guiada por
ecografia.

c) Bidpsia aspirativa transtordcica guiada por
TC.

d) Toracocentese com colheita de liquido
para citologia.

e) Toracotomia exploratoria.

7. Em TC de torax de rotina, deteta-se lesao
pulmonar sélida com 3 cm de maior dia-
metro, localizada na emergéncia do bron-
quio lobar superior esquerdo. Realiza-se
PET-TC, que demonstra hipermetabolismo
da lesao primitiva do pulmio, na estacio
ganglionar subcarinal 7. A RM cranioen-
cefalica ndo documenta lesoes secundarias.
No presente momento, como se estadia este
doente na classificacaio TNM?

a) cT1cNIMO.
b) cT1cN2MO.
¢) cT2aN2MO.
d) pT2aN2MO.
e) cT1cN3MO.

8. Qual o tratamento com preconizado e com
maior eficacia numa doente com 64 anos,
nao fumadora, com adenocarcinoma pri-
mario do pulmao periférico no lobo médio
cT2aNOMO (mutacido EGFR positiva), per-
Jformance status 0, provas funcionais respi-
ratérias normais e diabetes mellitus con-
trolado?

a) Quimioterapia sistémica.
b) Terapia-alvo.

¢) Segmentectomia.

d) Lobectomia.

e) Radioterapia estereotdxica.

Solugées disponiveis na pdgina do
livro em materiais.lidel.pt/Solucées
até o livro se esgotar ou ser publica-
da uma nova edicdo atualizada ou
com alteragées.

Galen B, Gareen IF, Gatsonis C, Goldin J, Gohagan
JK, Hillman B, Jaffe C, Kramer BS, Lynch D, Marcus
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Figura 19.1.1 * Mecanismos envolvidos na fisiopatologia da asma.

de HRB correlaciona-se parcialmente com a gra-
vidade clinica e com marcadores de inflamagao.
Os mecanismos responsdveis pela hiper-reativi-
dade bronquica (HRB) incluem espessamento da
parede das vias aéreas, sensibilizagdo dos nervos
sensoriais e contracdo excessiva do musculo liso.

6. APRESENTACAO E CURSO
CLINICO

A apresentacdo clinica da asma € varidvel,
nomeadamente em relacdo a gravidade, meca-
nismos fisiopatolégicos subjacentes, impacto
na qualidade de vida e resposta ao tratamento.
O diagnéstico € habitualmente realizado com
base na identificacio de um padrdo caracteris-
tico de sintomas respiratérios (pieira, dispneia,
aperto tordcico ou tosse) e limitagdo varidvel do
fluxo aéreo expiratério. O padrdo dos sintomas
¢ importante, uma vez que os sintomas respira-
torios sdo inespecificos e podem estar presentes
noutras patologias respiratdrias e ndo respirato-
rias.

As caracteristicas tipicas da asma consistem
em:
* Mais de um sintoma respiratorio (pieira, disp-

neia, sensagdo de opressdo toracica ou tosse);

e Agravamento dos sintomas a noite ou no ini-
cio da manh3;

* Variabilidade dos sintomas ao longo do tempo
e na sua intensidade;

e Surgimento/Agravamento dos sintomas apos
exposicdo a alérgenos, irritantes, cheiros for-
tes, infecdes virais, exercicio e hiperventila-
¢do, alteragdes do tempo e frio, stress, riso ou
medicagdo (aspirina ou outros anti-inflamat6-
rios nao esteroides).

As caracteristicas menos a favor do diagnds-

tico de asma sdo:

» Tosse isolada, sem outros sintomas respiratd-
rios;

» Expetoragao crénica;

* Dispneia associada a tonturas ou parestesias;

e Dor toracica;

* Dispneia induzida pelo exercicio, com inspira-
¢ao ruidosa.

O inicio dos sintomas respiratdrios na infan-
cia, associado a antecedentes de rinite alérgica
ou eczema, ou antecedentes familiares de asma
ou alergia, aumenta a probabilidade de os sinto-
mas serem causados por asma. No entanto, estas
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aumentado ou diminuido de acordo com o nivel
de controlo atingido.

GINA 2023

Consultar guidelines GINA 2022
(materiais.lidel.pt/GINA.2023). Con-
sultado a 16 de agosto de 2023.

GEMA 5.2

Consultar guidelines GEMA 5.2 (ma-
teriais.lidel.pt/GEMA.5.2). Consulta-
do a 16 de agosto de 2023.

Atualmente, e de acordo com as mais recen-
tes linhas de orienta¢do para a gestdo da asma
(GINA),” existem duas linhas de tratamento em
degraus cuja diferenca principal se baseia na
terapéutica de alivio. Assim, na Linha 1, a tera-
péutica de alivio tem por base ICS de baixa dose
+ formoterol quando necessdrio, e, na Linha 2,
SABA quando necessario. Ainda relativamente a
Linha 1, a terapéutica de alivio e a terapéutica de
manuten¢do utilizam a mesma associacao de far-
macos (ICS + LABA), sendo que o LABA deverd
ser formoterol. Na Linha 2, a terapéutica de con-
trolo inclui ICS + LABA que ndo o formoterol.

8.1.1.1. Degrau 1

Estao incluidos neste degrau os doentes com sin-
tomas diurnos pouco frequentes e de intensidade
ligeira, no maximo duas vezes/més, com ausén-
cia de sintomas noturnos e fun¢do respiratdria
normal, sem agudizacdes no ano anterior, assim
como auséncia de fatores de risco para agudiza-
¢oes:

e O tratamento da Linha 1 preconiza a admi-
nistracio de associa¢do ICS de baixa dose +
formoterol (no mesmo dispositivo) quando
necessario;

e O tratamento da Linha 2 preconiza a adminis-
tracdo de ICS de baixa dose sempre que é
administrado SABA (no mesmo dispositivo
inalatério ou em dispositivos separados).

8.1.1.2. Degrau 2

Este € o degrau de inicio para os doentes com
sintomas de asma ou necessidade de terapéutica
de alivio, 2 ou mais vezes/més e sem tratamento
prévio:

Asma

e O tratamento da Linha 1 € o mesmo do degrau
1: administracao de associagdo ICS de baixa
dose + formoterol (no mesmo dispositivo)
quando necessario;

e O tratamento da Linha 2 preconiza a toma dié-
ria de ICS de baixa dose e SABA quando
necessario.

Neste degrau, pode ser administrado diaria-
mente, em alternativa, um LTRA, como o mon-
telucaste ou o zafirlucaste. No entanto, o tra-
tamento com ICS € mais eficaz a longo prazo.
Os LTRA estdo indicados em doentes que nio
podem ou ndo querem receber ICS, doentes com
efeitos adversos aos mesmos, doentes com difi-
culdades no manejo do dispositivo/técnica ina-
latéria ou doentes que apresentam rinite alérgica
concomitante.

8.1.1.3. Degrau 3

A presenca de sintomas de asma na maior parte

dos dias (por exemplo, quatro a cinco dias/

/semana) e/ou despertares noturnos pelo menos

uma vez/semana, principalmente na presenga de

fatores de risco futuro (consultar a Tabela 19.1.3),

é indicag@o para iniciar terap€utica neste degrau:

¢ Na Linha 1, o tratamento recomendado € ICS
de baixa dose + formoterol, como terapéu-
tica de manutencio e alivio,

e Na Linha 2, é recomendado ICS de baixa
dose em associacio a LABA (que ndo for-
moterol) como terapéutica de manutencio e
SABA como terapéutica de alivio.

Idealmente, as associacdes ICS + (qualquer)
LABA devem ser administradas no mesmo dispo-
sitivo. Com as associa¢des no mesmo dispositivo,
diminuem os sintomas, melhora a fungio pul-
monar, reduzem-se as agudizacdes e reduz-se o
recurso a terapéutica de alivio, de forma mais evi-
dente do que através do aumento da dose de ICS.

8.1.1.4. Degrau 4

O tratamento € iniciado no degrau 4 quando o

doente apresenta sintomas didrios ou desperta-

res noturnos uma ou mais vezes/semana, assim

como ma func@o pulmonar:

e Na Linha 1, preconiza-se o tratamento com
associacdo ICS de média dose + formoterol
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Este livro fornece conhecimentos integrados sobre o
coracao e o pulmao, e faculta o acesso a conteudos
audiovisuais de simulacdo, de forma a permitir a aqui-
sicao de competéncias diagnosticas e de orientagdo
terapéutica. E uma fonte atual de informacéo, integrando
transversalmente as perspetivas médico-cirurgicas e de
intervencao para cada entidade clinica.

Escrito por professores universitarios e clinicos, apre-
senta os conteudos de forma sistematizada, coerente
e didatica, incluindo em cada capitulo “pérolas” de apren-
dizagem e perguntas formativas. O seu modelo sintético
visa facilitar a apreensao de conhecimentos fundamen-
tais, sem deixar de aprofundar as matérias que aborda,
sempre numa perspetiva de utilizacdo pratica.

A obra destina-se a todos os alunos ou profissionais, de
Medicina ou de outras areas profissionais da saude, e em
qualquer fase de aprendizagem, que pretendam adquirir
ou rever conhecimentos sobre o diagnostico, o tratamen-
to e a clinica das doencas cardiacas e pulmonares.
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