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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 à simulação têm 
sido utilizados quer isoladamente, quer de forma combinada. A integração transversal dos conheci-
mentos, focando tópicos médicos e cirúrgicos nos domínios diagnóstico, terapêutico e clínico, articu-
lando-os num mesmo momento, é útil para a aprendizagem clínica. Pode, desejavelmente, ser com-
pletada por uma integração vertical no revisitar as ciências fundamentais a propósito de cada tema 
clínico. 

A NOVA Medical School fez evoluir a sua reforma de ensino adoptando estas formas de integra-
ção com uma ancoragem sólida na prática clínica e no recurso à simulação. A recentemente criada 
unidade curricular “Coração e Pulmão” segue essas orientações, focando-se nos órgãos contidos na 
cavidade torácica e abordando-os numa perspectiva médica e cirúrgica integrada. Por isso, os temas 
da cardiologia e da cirurgia cardíaca são abordados de forma plenamente articulada, assim como a 
pneumologia e cirurgia torácica. Pensamos que este modelo facilita a aprendizagem e a integração de 
conhecimentos.

O recurso à simulação constitui hoje um precioso pilar para o ensino, nomeadamente em áreas 
como a semiologia cardiovascular e pulmonar, e a imagiologia dos órgãos torácicos. Por isso, todos 
os alunos desta disciplina frequentam e praticam no centro de simulação da NOVA Medical School/
Hospital CUF Tejo.

Este livro, “Coração e Pulmão”, plasma a unidade curricular com o mesmo nome na NOVA 
Medical School e visa servir de base para o seu estudo, fornecendo não só conhecimentos integrados, 
como facultando o acesso a conteúdos audiovisuais de simulação, de forma a permitir a aquisição de 
competências diagnósticas. 

O livro foi escrito seguindo a organização curricular da unidade curricular e pelos docentes que a 
lecionam – para maior coerência de conteúdos e facilitação para os alunos; também por isso se incluí-
ram “pérolas” de aprendizagem e algumas perguntas formativas. 

O livro segue um modelo abregé que visa facilitar a apreensão de conhecimentos fundamentais, 
mas que não foge ao aprofundamento das matérias que aborda, fazendo-o sempre numa perspetiva de 
utilização prática.

A obra destina-se a todos os alunos, de quaisquer áreas profissionais na saúde e em qualquer fase 
de aprendizagem, pré e pós-graduada, que pretendam adquirir conhecimentos sobre o diagnóstico, o 
tratamento e a clínica das doenças cardíacas e pulmonares, numa abordagem integrada que não dis-
pensa componentes práticas.

Os coordenadores do livro querem aqui agradecer publicamente aos autores de cada uma das sec-
ções pelo empenho e competência que permitiu levar a cabo uma obra de tão vasta ambição. Os auto-
res imediatamente apreenderam o significado e a utilidade potencial desta obra, que tanto facilitará a 
aprendizagem e o ensino da patologia cardiotorácica em geral e desta disciplina em particular. Final-
mente, um agradecimento especial à Lidel pelo empenho e eficiência editorial.

José Fragata
Helena Telles Antunes

(coordenadores)



©
 L

id
el

 –
 E

di
çõ

es
 T

éc
ni

ca
s

XVII

Extratexto a Cores

Figura 2.6 • Imagens de RMC.
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A B

Figura 11.1.4 • A figura A mostra uma imagem ecocardiográfica de CIV pequena localizada no septo mem-
branoso e região subaórtica; a seta indica CIV membranosa. A figura B mostra o fluxo interventricular demons-
trado por ecografia Doppler codificada em cor. 
AO – aorta; VE – ventrículo esquerdo.

Figura 11.1.9 • Imagem ecocardiográfica demons-
trando a presença de canal arterial (CAP) com fluxo 
turbulento por ecografia Doppler codificado em cor 
entre a AO e a AP e diâmetro de 2,4 mm. Ao Desc: 
aorta descendente.

Figura 11.2.8 • Imagem ecocardiográfica, ecogra-
fia Doppler a cores de um retorno venoso anómalo 
total, sendo visível o coletor venoso comum.

A B

Figura 11.1.1 • Na figura A, encontra-se uma imagem recolhida por ecocardiografia tridimensional, demons-
trando uma CIA na região da fossa oval. Na figura, B está uma Imagem obtida durante uma cirurgia (visão do 
cirurgião) de duas CIA na fossa oval, uma de maiores dimensões (localizada com a pinça) e outra mais pequena. 
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CaPítulo 1
Avaliação do Doente Cardíaco
João Bicho Augusto, Pedro Garcia, Mário Oliveira

Pérolas

• Dor torácica: a dor torácica típica da angina de peito é caracterizada por: (1) ter uma localização re-
trosternal – tipo aperto, com duração de poucos minutos; (2) ser desencadeada por esforços físicos ou 
emoções; e (3) aliviar em repouso ou com nitratos;

• Dispneia: é importante identificar a dispneia de causa cardíaca. Um eletrocardiograma (ECG) e uma 
determinação de péptido natriurético (NT-proBNP, N-terminal-pro-brain natriuretic peptide) normais têm 
um elevado valor preditivo negativo para excluir a hipótese de dispneia de causa cardíaca;

• Síncope: pode ser reflexa, de causa cardíaca ou por hipotensão ortostática. A síncope reflexa é a mais 
frequente;

• Palpitações: um dos passos mais importantes é a exclusão de cardiopatia estrutural, utilizando, por 
exemplo, o ecocardiograma ou a ressonância magnética cardíaca (RMC). A duração da monitorização 
eletrocardiográfica vai depender da frequência com que ocorrem os sintomas.

1. INTRODUÇÃO

A avaliação cardiovascular assume um papel fun-
damental na abordagem sistemática do doente. A 
disfunção do sistema cardiovascular pode resul-
tar em patologias graves, como o enfarte agudo 
do miocárdio (EAM) e a insuficiência cardíaca 
(IC), entre outras. 

Uma estratégia fundamental na avaliação 
cardiovascular consiste na análise integrada e 
crítica de todos os sinais e sintomas, ponderando 
a sua relevância e significado clínico em relação 
ao contexto global do doente. Para tal, o clínico 
deve ter uma sólida base de conhecimento sobre 
a fisiopatologia e apresentação clínica das doen-
ças cardiovasculares, bem como competência 
na realização do exame objetivo e requisição de 
exames complementares de diagnóstico.

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

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

A utilização de exames complementares, 
tais como o ECG, o ecocardiograma, a angioto-
mografia computorizada (angio-TC) coronária 
ou a RMC, pode ser extremamente útil na con-
firmação diagnóstica e na identificação da gravi-
dade e extensão da doença. Estes exames permi-
tem ainda a monitorização da evolução clínica e 
a avaliação da resposta ao tratamento.

Finalmente, a colaboração multidiscipli-
nar entre as diferentes subespecialidades da car-
diologia (imagem cardíaca, arritmologia, hemo-
dinâmica) proporciona uma abordagem mais 
abrangente e integrada do doente, permitindo 
uma decisão clínica mais fundamentada.

Neste capítulo, abordar-se-á o modo como a 
avaliação cardiovascular deve ser feita, a partir 
de quatro sintomas/sinais (Figura 1.1):
• Dor torácica;
• Dispneia;
• Síncope;
• Palpitações.
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5. Para diagnosticar NSTEMI, deve haver uma 
elevação ou variação significativa da tro-
ponina de alta sensibilidade. Contudo, não 
devem ser esquecidas outras causas de dor 
torácica que cursam com elevação de tropo-
nina, como é o caso da miocardite aguda. Por 
outro lado, podem existir elevações limítro-
fes de troponina em diversas situações clíni-
cas agudas, como é o caso da angina instável 
(AI), da pericardite aguda, da IC descompen-
sada ou de episódios de fibrilhação auricular 
(FA) com resposta ventricular rápida. Nestes 
casos, revisitar as características da dor torá-
cica pode fazer toda a diferença no diagnós-
tico diferencial.

2.2. DisPneia

A dispneia é uma causa frequente de ida ao 
serviço de urgência, podendo representar a 
manifestação primária de doenças pulmona-
res, mas também de patologia cardiovascu-
lar, doença neuromuscular, anemia, obesidade, 

descondicionamento físico, entre outros. A 
análise da linguagem utilizada pelo doente 
para descrever a dispneia sugere que este sin-
toma representa diversas sensações qualitati-
vamente distintas, e que as palavras utilizadas 
pelos doentes para descrever o seu desconforto/ 
/dificuldade respiratória podem fornecer infor-
mações sobre a fisiopatologia da doença subja-
cente. Os principais elementos na avaliação do 
doente com dispneia serão revistos aqui.

2.2.1. Causas de dIsPneIa

À semelhança da dor torácica, também se pode, 
artificialmente, dividir as causas da dispneia em 
dois grupos – causas cardiovasculares e não car-
diovasculares –, procurando estruturar o diag-
nóstico diferencial (Quadro 1.2).

2.2.2. CaraCterístICas da dIsPneIa

Para chegar a uma etiologia específica, importa 
caracterizar com detalhe a dispneia referida pelo 
doente. Apresenta-se a mnemónica DISPNEIA 

Baixo Médio Alto

I – Clínica: sintomas 
e sinais vitais

II – ECG

ECG normal Depressão ST (ligeira) Depressão ST Elevação ST

III – nível de 
Troponina às 0 horas

- -/+ + ++ +++

IV – alteração 
das troponinas – 

intervalo 1, 2 ou 3 
horas)

- -/+ + ++

Se estiverem 
presentes 
alguns dos 

acima, 
considerar EM

Decisão de triagem Excluir EM Observar Considerar EM

Diagnóstico Não cardíaco
Angina 
instável

Outro 
cardíaco 

EM sem 
elevação ST

EM com 
elevação ST

Figura 1.4 • Esquema sumário da abordagem do doente com suspeita de SCA. Adaptado das recomendações 
da ESC sobre SCA sem supradesnivelamento do segmento ST.3
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Existem dois tipos de potencial de ação no 
coração, de acordo com o tipo celular (Figura 
4.1.3):
• Potencial de ação de resposta rápida: é o 

potencial de ação encontrado nos miócitos 
contrácteis e fibras de Purkinje. É dividido em 
cinco fases:
 – Fase 0 – Despolarização rápida: após a 
célula ser estimulada, os canais de Na+ são 
abertos com grande influxo (entrada) de Na+ 
para dentro da célula. A polaridade inicial é 

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

 – Fase 1 – Repolarização parcial (rápida ini-
cial): os canais de Na+ ficam inativos, dando-
-se a abertura dos canais de K+. A polaridade 
diminui de +20 mV para 0 mV com a saída 
de K+ da célula;

 – Fase 2 – Planalto: fase marcada pelo equi-
líbrio, com entrada de Ca2+ na célula e saída 
de K+, mantendo a polaridade em 0 mV. A 

Resposta lenta 

0

3

4

Influxo Ca2+

Efluxo k+

Influxo Na+

Corrente funny (If)

Resposta rápida

Inativação do canal de Na+

Efluxo de K+
Influxo de Ca2+

Efluxo de K+

Influxo de Na+

0

1
2

3

4

Inativação canais Ca2+

Efluxo de K+

Bomba Na+/K+

ATP
2K+

3Na+

Figura 4.1.3 • Potencial de ação.

Figura 4.1.2 • ECG de 12 derivações, ritmo sinusal.
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PERGUNTAS FORMATIVAS
1. A cardiopatia isquémica pode ter como 

consequências valvulares… (indique a afir-
mação incorreta):
a) O aparecimento de insuficiência mitral 

tipo I pela dilatação do anel desencadeada 
pela dilatação ventricular.

b) A dilatação ventricular e aparecimento de 
insuficiência mitral tipo II Carpentier pela 
necrose miocárdica. 

c) O aparecimento de insuficiência mitral 
aguda por rotura de músculo papilar em 
contexto de enfarte.

d) O aparecimento de insuficiência mitral por 
disfunção ventricular associada a isquemia 
aguda.

2. As complicações mecânicas do enfarte 
agudo do miocárdio… (indique a afirma-
ção incorreta): 
a) São raras, mas extremamente graves e com 

prognóstico reservado.
b) Mais frequentemente, manifestam-se como  

choque cardiogénico.
c) São excluídas como diagnóstico na pre-

sença de choque obstrutivo.
d) Ocorrem de forma diferida em relação ao 

insulto isquémico.
3. O diagnóstico de complicação mecânica do 

enfarte… (indique a afirmação correta): 

a) É de suspeitar num doente com enfarte 
agudo do miocárdio e pulso de Corrigan.

b) Depende da realização de cateterismo e 
coronariografia.

c) É de excluir se o doente apresentar pulso 
paradoxal.

d) É provável se, na fase inicial de EM, se 
verificarem arritmias.

4. Relativamente ao tratamento das compli-
cações mecânicas do EAM, a afirmação 
mais correcta é:
a) O tratamento deve ser geralmente emer-

gente e cirúrgico. 
b) A reparação mitral é uma alternativa reco-

mendável no tratamento da IM por rotura 
de músculo papilar. 

c) A revascularização do território afetado 
não é necessária. 

d) A extensão pós-operatória da CIV é fre-
quente e um fator de mortalidade e morbi-
lidade.

e) A pericardiocentese não é life-saving até à 
resolução definitiva da rotura em parede.

Soluções disponíveis na página do 
livro em materiais.lidel.pt/Soluções 
até o livro se esgotar ou ser publica-
da uma nova edição atualizada ou 
com alterações.
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Em resumo, as indicações classe I para 
cirurgia na regurgitação aórtica são:
• FEVE <50% (deverão ser operados mesmo 

antes dessa redução);
• Dimensão telessistólica do VE >50 mm.

Os doentes deverão, quando bem acompa-
nhados, ser operados antes destes dois critérios 
serem ultrapassados: dimensão telessistólica do 
VE >50 mm e fração de ejeção (FE) <50 %.

O prognóstico à distância será pior nos doen-
tes que forem operados já com depressão insta-
lada da função do VE ou dilatação marcada da 
cavidade ventricular esquerda.

3.1.3.  doentes Com InsufICIênCIa aórtICa 
grave, sIntomátICos 

Devem ser de imediato operados, nalguns 
casos após otimização médica com medicação 

vasodilatadora e para controlo da IC, sendo esta 
medicação meramente sintomática.

Um outro fator de extrema importância na 
avaliação destes doentes é a associação da regur-
gitação aórtica com a dilatação da AO ascen-
dente, que deverá ser sempre avaliada. 

Os doentes sintomáticos com IA grave 
(classe I) têm indicação para cirurgia na pre-
sença das seguintes condições (Figura 7.3.6 e 
Tabela 7.3.5):
• IA grave sintomática;
• IA grave assintomática:

 – FEVE <50%;
 – Diâmetro telessistólico do VE >50 mm;
 – IA moderada num doente que vá ser interven-
cionado ao coração por outra causa (substi-
tuição aórtica complementar).

Em certas situações de doença valvular 
aórtica, coexiste dilatação da AO ascendente, 

FEVE <50%
VolTD VE >50mm ou >25mm/m2Não

Não

Não Alargamento significativo da aorta ascendente Sim

SimInsuficiência aórtica graveNão

Sintomas

Tratamento CirúrgicoSeguimento Médico

Sim

Sim

SEGUIMENTO DE DOENTES COM INSUFICIÊNCIA AÓRTICA

Figura 7.3.6 • Recomendações para o manejo dos doentes com regurgitação aórtica.

Tabela 7.3.5 • Recomendações para intervenção na insuficiência aórtica grave.

Indicações para cirurgia na regurgitação aórtica Classe
Nível de 

evidência

Doentes sintomáticos independentemente da função ventricular esquerda I B

Doentes assintomáticos com FEVE <50%
VolTD VE >50 ou >25 mm/m2 I B

Doentes com insuficiência aórtica (independentemente de sintomas) se cirur-
gia cardíaca por outro motivo

I C



Coração e Pulmão

154

A cirurgia consiste numa das seguintes 
opções:
• Plastia valvular (abertura extensa das comis-

suras fundidas), se as válvulas apresentarem 
folhetos pliáveis, sem calcificação comissu-
ral e sem grande envolvimento subvalvular. A 
implantação de um anel rígido, com intenção 
de condicionar a forma sem reduzir o diâme-
tro, permitirá manter a estabilidade da repa-
ração;

• Prótese valvular mecânica (diâmetros entre 
25-29 mm): doentes <70 anos, habitualmente 
em FA;

• Prótese valvular biológica:
 – Doentes mais idosos e/ou com risco médico 
para hipocoagulação (doença péptica, por 
exemplo). A presença de FA implicará sem-
pre hipocoagulação oral;

 – Procedimentos associados:
 - Terapêutica para a FA: cirurgia de Maze;
 - Laqueação do apêndice auricular na FA;
 - Plastia de válvula tricúspide com anel de 

Carpentier-Edwards se, independente-
mente da insuficiência existente, o anel 
estiver dilatado (medir mais de 21 mm/m2).

5.1. Comissurotomia mitral 

Em casos bem selecionados, sem história de 
tromboembolismo, em ritmo sinusal e para vál-
vulas mitrais sem insuficiência e com boa plas-
ticidade, sem cálcio e exclusivamente com fusão 
das comissuras, o tratamento inicial pode ser por 
dilatação valvular utilizando um cateter-balão: 
plastia mitral de balão. Na Tabela 7.3.9. encon-
tram-se as indicações para intervenção percutâ-
nea; no Quadro 7.3.1. estão as contraindicações 
desse mesmo procedimento.

No entanto, a possibilidade de realização de 
comissurotomia mitral é reduzida, uma vez que 
a maioria dos doentes apresenta doença suficien-
temente avançada ou contraindicação para este 
tipo de procedimento, como se pode ver no Qua-
dro 7.3.1. 

Recentemente, ficou disponível a implanta-
ção transapical pelo VE de próteses mitrais mon-
tadas em cateter para casos de calcificação grave 
do anel mitral, nos quais a cirurgia convencio-
nal apresenta demasiado risco, ou seria mesmo 
impossível.

Sintomas em esforço

Não

Follow-up Cirurgia IPC mitral Cirurgia

Prova de esforço

Não Sim

Sintomas

Contraindicação para tratamento 
percutâneo (IPC mitral)Risco de embolização

Risco de descompensação hemodinâmica

Não

Sim

Não Sim

Sim

Sim

Não

Características anatómicas 
favoráveis para IPC mitral

Não

Característica clínicas 
favoráveis para IPC mitral

Não

Contraindicações ou características 
desfavoráveis para IPC mitral

Sim

IPC mitral Cirurgia

SimNão

Contraindicação ou
alto risco para cirurgia

Sim

Figura 7.3.9 • Indicações na estenose mitral significativa (área mitral ≤  1,5cm2).
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(percentagem talvez menor na EB protésica). A 
mortalidade com a cirurgia é de cerca de 15%, 
e a taxa de reinfeção local pode ultrapassar os 
10%. Por outro lado, agentes como o Staphylo-
coccus epidermidis são destruidores das estrutu-
ras anatómicas locais, e a cirurgia não deverá, 
por isso, ser adiada. Para o diagnóstico, os crité-
rios de Duke, apresentados na Tabela 7.3.11, são 
95% fiáveis.

8.1.  inDiCações Para intervenção na 
enDoCarDite baCteriana

As indicações para intervir cirurgicamente nas 
endocardites são:
• IC aguda;
• Evidência por ecocardiograma de abcesso 

local ou alterações de ritmo [alterações de 
ritmo, de novo: taquicardias supraventricu-
lares (TSV) ou bloqueio auriculoventricular 
(AV) são indicação para operar];

• Falha de terapêutica médica com antibiótico 
dirigido por mais de sete dias: manutenção de 
semiologia clínica e laboratorial e vegetações 
por ecografia Doppler;

• Embolização recorrente apesar de terapêutica 
antibiótica;

• Diagnóstico de EB a fungos ou estafilococos 
resistentes à meticilina.

Cirurgia na EB

Vídeo 7.3.9
Este vídeo demonstra claramente 
a devastação causada pela infeção 
num caso de endocardite bacteria-
na aguda protésica aórtica e o seu 
tratamento. Disponível em: https://
www.youtube.com/watch?v=Kekr-
8zLeSqg. Consultado a 2 de agosto 
de 2023.

Vídeo 7.3.10
Este vídeo demonstra o tratamento 
de lesões residuais pós-episódio de 
endocardite bacteriana aguda mi-
tral: perfuração do folheto anterior e 
rotura de cordas do folheto posterior. 
Disponível em: https://www.youtube.
com/watch?v=RxQrQuKKN30. Con-
sultado a 2 de agosto de 2023.

Vídeo 7.3.11
Este vídeo ilustra uma endocardite 
bacteriana aguda tricúspide asso-
ciada com a presença de sondas de 
pacemaker e a implantação de uma 
prótese tricúspide para tratamento. 
Disponível em: https://www.youtube.
com/watch?v=gpZae9B84tY. Con-
sultado a 2 de agosto de 2023.

Tabela 7.3.11 • Critérios de Duke (major) da ESC1 para o diagnóstico de EB.

Critérios major Observações

Hemoculturas positivas
(pelo menos 2) 

• MO frequentes: Streptococci, grupo HACEK
• Staph. aureus: 2 cult +
• Outros MO: 2 culturas com intervalo de 12 horas ou 3 a 4 culturas +
• Coxiella burnetii (1 cultura + ou IgG fase 1 > 1:800)

Imagiologia positiva

Ecocardiograma:
• Vegetações
• Abcessos
• Pseudoaneurismas
• Deiscencia de prótese 

TC: lesões paravalvulares

PET-TC: captação cardíaca anómala

Critérios minor 

• Fator presisponente (prótese valvular, valvulopatia não operada, consumo drogas endovenosas)
• Febre persistente >38°C
• Fenómenos embólicos:

 – AVC, embolia pulmonar, embolização arterial major, aneurismas micóticos, lesões Janeway, hemorragia 
conjuntival

• Fenómenos imunológicos:
 – Glomerulonefrite, nódulos 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 emissão de positrões.
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sempre uma CIA com cerca de 3-4 mm de diâ-
metro, por onde se fará shunt D-E, de descom-
pressão, à custa de alguma dessaturação arterial.

Deve manter-se o canal arterial temporaria-
mente aberto, por perfusão de prostaglandinas, 
ou mesmo realizar um shunt de BT, se o canal for 
insuficiente. O que dita o prognóstico e a dinâ-
mica perioperatória será a dimensão do VD e o 
grau de desobstrução valvular e subvalvular con-
seguidas, que devem, contudo, evitar demasiada 
regurgitação pulmonar inicialmente.

Crianças mais velhas, em regra após múl-
tiplas valvuloplastias e nomeadamente na sín-
drome de Noonan, devem sofrer valvulotomia/ 
/valvulectomia cirúrgica com reconstrução da 
câmara de saída com remendo incorporando 
uma cuspe única de Gore-Tex®. 

As indicações cirúrgicas na EP são as 
seguintes:
• EP crítica do RN com gradiente >50 mmHg 

deve ser submetida a plastia por balão e, em 
caso de falha, a valvulotomia cirúrgica;

• EP crítica no RN com cianose deve ser subme-
tida a PGE1 e dilatação ou cirurgia;

• Crianças 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 crianças 
tratadas eletivamente;

3.4. Coartação Da aorta

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

O encerramento fisiológico do canal deter-
mina hipoperfusão da metade inferior do corpo, 
oligoanúria e IC grave com deterioração rápida. 
As crianças devem ser inicialmente otimizadas, 
mantendo o canal aberto (nos primeiros 10 dias 
de vida) pela perfusão de prostaglandina, e tra-
tadas com inotrópicos e diuréticos, assim como 
ventiladas, se necessário, para serem então sub-
metidas a cirurgia. 

Algumas coartações, ditas complexas, asso-
ciam-se a CIV e/ou outras lesões, como a hipo-
plasia do arco ou obstáculos a diversos níveis no 
coração esquerdo, sendo a apresentação clínica 
ainda mais precoce e sobretudo mais grave. 

No período neonatal, a cirurgia deve ser pre-
cedida de otimização terapêutica e consiste em, 
por toracotomia esquerda, mobilizar o arco aór-
tico, o canal arterial e a AO descendente, pro-
cedendo à reparação que pode ser por plastia do 
istmo aórtico, utilizando um retalho revestido de 
subclávia, ou por ressecção da área coartada, e 

Figura 11.4.5 • Cirurgia de Ross.
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PERGUNTAS FORMATIVAS
1. O principal fator de risco para cancro do 

pulmão é:
a) Exposição a asbestos.
b) Contacto com radão.
c) Consumo de tabaco.
d) Exposição a níquel.
e) Exposição a hidrocarbonetos aromáticos.

2. O tipo histológico de cancro do pulmão 
com maior incidência mundial no presente 
é:
a) Adenocarcinoma.
b) Pavimento-celular.
c) Carcinoma de grandes células.
d) Tumor carcinoide.
e) Carcinoma de pequenas células.

3. A deteção precoce de cancro do pulmão 
em população com risco acrescido deve ser 
feita com recurso a:
a) Citologia da expetoração.
b) Radiografia de tórax.
c) TC de tórax com contraste endovenoso.
d) TC de tórax de baixa dose de radiação.
e) Broncoscopia com lavado broncoalveolar.

4. Um tumor de Pancoast localiza-se habi-
tualmente em que lobo ou segmento pul-
monar?
a) Lobo superior direito.
b) Lobo médio.
c) Língula.
d) Lobo inferior direito.
e) Lobo inferior esquerdo.

5. Que exame imagiológico tem maior sensi-
bilidade na deteção de metástases do SNC?
a) TC cranioencefálica.
b) RM cranioencefálica.
c) PET-TC corporal.
d) Radiografia cranioencefálica.
e) Cintigrafia corporal.

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

a) Broncoscopia flexível com biópsias distais.
b) Biópsia aspirativa transtorácica guiada por 

ecografia.
c) Biópsia aspirativa transtorácica guiada por 

TC.
d) Toracocentese com colheita de líquido 

para citologia.
e) Toracotomia exploratória.

7. Em TC de tórax de rotina, deteta-se lesão 
pulmonar sólida com 3 cm de maior diâ-
metro, localizada na emergência do brôn-
quio lobar superior esquerdo. Realiza-se 
PET-TC, que demonstra hipermetabolismo 
da lesão primitiva do pulmão, na estação 
ganglionar subcarinal 7. A RM cranioen-
cefálica não documenta lesões secundárias. 
No presente momento, como se estadia este 
doente na classificação TNM? 
a) cT1cN1M0.
b) cT1cN2M0.
c) cT2aN2M0.
d) pT2aN2M0.
e) cT1cN3M0.

8. Qual o tratamento com preconizado e com 
maior eficácia numa doente com 64 anos, 
não fumadora, com adenocarcinoma pri-
mário do pulmão periférico no lobo médio 
cT2aN0M0 (mutação EGFR positiva), per-
formance status 0, provas funcionais respi-
ratórias normais e diabetes mellitus con-
trolado?
a) Quimioterapia sistémica.
b) Terapia-alvo.
c) Segmentectomia.
d) Lobectomia.
e) Radioterapia estereotáxica.

Soluções disponíveis na página do 
livro em materiais.lidel.pt/Soluções 
até o livro se esgotar ou ser publica-
da uma nova edição atualizada ou 
com alterações.
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de HRB correlaciona-se parcialmente com a gra-
vidade clínica e com marcadores de inflamação. 
Os mecanismos responsáveis pela  hiper-reativi-
dade brônquica (HRB) incluem espessamento da 
parede das vias aéreas, sensibilização dos nervos 
sensoriais e contração excessiva do músculo liso.

6.  APRESENTAÇÃO E CURSO 
CLÍNICO 

A apresentação clínica da asma é variável, 
nomeadamente em relação à gravidade, meca-
nismos fisiopatológicos subjacentes, impacto 
na qualidade de vida e resposta ao tratamento. 
O diagnóstico é habitualmente realizado com 
base na identificação de um padrão caracterís-
tico de sintomas respiratórios (pieira, dispneia, 
aperto torácico ou tosse) e limitação variável do 
fluxo aéreo expiratório. O padrão dos sintomas 
é importante, uma vez que os sintomas respira-
tórios são inespecíficos e podem estar presentes 
noutras patologias respiratórias e não respirató-
rias.

As características típicas da asma consistem 
em:
• Mais de um sintoma respiratório (pieira, disp-

neia, sensação de opressão torácica ou tosse);

• Agravamento dos sintomas à noite ou no iní-
cio da manhã;

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

• Surgimento/Agravamento dos sintomas após 
exposição a alérgenos, irritantes, cheiros for-
tes, infeções virais, exercício e hiperventila-
ção, alterações do tempo e frio, stress, riso ou 
medicação (aspirina ou outros anti-inflamató-
rios não esteroides).

As características menos a favor do diagnós-
tico de asma são:
• Tosse isolada, sem outros sintomas respirató-

rios;
• Expetoração crónica;
• Dispneia associada a tonturas ou parestesias;
• Dor torácica;
• Dispneia induzida pelo exercício, com inspira-

ção ruidosa.

O início dos sintomas respiratórios na infân-
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 

Figura 19.1.1 • Mecanismos envolvidos na fisiopatologia da asma.
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aumentado ou diminuído de acordo com o nível 
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 orientação para a gestão da asma 
(GINA),7 existem duas linhas de tratamento em 
degraus cuja diferença principal se baseia na 
terapêutica de alívio. Assim, na Linha 1, a tera-
pêutica de alívio tem por base ICS de baixa dose 
+ formoterol quando necessário, e, na Linha 2, 
SABA quando necessário. Ainda relativamente à 
Linha 1, a terapêutica de alívio e a terapêutica de 
manutenção utilizam a mesma associação de fár-
macos (ICS + LABA), sendo que o LABA deverá 
ser formoterol. Na Linha 2, a terapêutica de con-
trolo inclui ICS + LABA que não o formoterol.

8.1.1.1. Degrau 1

Estão incluídos neste degrau os doentes com sin-
tomas diurnos pouco frequentes e de intensidade 
ligeira, no máximo duas vezes/mês, com ausên-
cia de sintomas noturnos e função respiratória 
normal, sem agudizações no ano anterior, assim 
como ausência de fatores de risco para agudiza-
ções:
• O tratamento da Linha 1 preconiza a admi-

nistração de associação ICS de baixa dose + 
formoterol (no mesmo dispositivo) quando 
necessário;

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

8.1.1.2. Degrau 2

Este é o degrau de início para os doentes com 
sintomas de asma ou necessidade de terapêutica 
de alívio, 2 ou mais vezes/mês e sem tratamento 
prévio: 

• O tratamento da Linha 1 é o mesmo do degrau 
1: administração de associação ICS de baixa 
dose + formoterol (no mesmo dispositivo) 
quando necessário;

• O tratamento da Linha 2 preconiza a toma diá-
ria de ICS de baixa dose e SABA quando 
necessário.

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 é mais eficaz a longo prazo. 
Os LTRA estão indicados em doentes que não 
podem ou não querem receber ICS, doentes com 
efeitos adversos aos mesmos, doentes com difi-
culdades no manejo do dispositivo/técnica ina-
latória ou doentes que apresentam rinite alérgica 
concomitante.

8.1.1.3. Degrau 3

A presença 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 presença de 
fatores de risco futuro (consultar a Tabela 19.1.3), 
é indicação para iniciar terapêutica neste degrau:
• Na Linha 1, o tratamento recomendado é ICS 

de baixa dose + formoterol, como terapêu-
tica de manutenção e alívio;

• Na Linha 2, é recomendado ICS de baixa 
dose em associação a LABA (que não for-
moterol) como terapêutica de manutenção e 
SABA como terapêutica de alívio. 

Idealmente, as associações ICS + (qualquer) 
LABA devem ser administradas no mesmo dispo-
sitivo. Com as associações no mesmo dispositivo, 
diminuem os sintomas, melhora a função pul-
monar, reduzem-se as agudizações e reduz-se o 
recurso à terapêutica de alívio, de forma mais evi-
dente do que através do aumento da dose de ICS. 

8.1.1.4. Degrau 4

O tratamento é iniciado no degrau 4 quando o 
doente apresenta sintomas diários ou desperta-
res noturnos uma ou mais vezes/semana, assim 
como má função pulmonar: 
• Na Linha 1, preconiza-se o tratamento com 

associação ICS de média dose + formoterol 
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