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APOSTILA 1° MODULO - POS-GRADUACAO MEDICA EM CARDIOLOGIA

1. HISTORIA CLINICA, EXAME FiSICO E AVALIAGCAO DIAGNOSTICA

1.1 Introdugdo a abordagem clinica em cardiologia

1.2 Importancia da anamnese na cardiologia

1.3 Fatores de risco cardiovascular e seu impacto na pratica clinica

1.4 Principais sintomas cardiovasculares e sua correlacao com as doencas cardiacas
1.5 O exame fisico cardiovascular: abordagem sistematica e interpretacao de achados
1.6 Estratégias para uma avaliacao diagnostica eficaz

1.7 Armadilhas diagnosticas e erros comuns

1.1 Introdugdo a Abordagem Clinica em Cardiologia
e O papel do médico na abordagem inicial de pacientes cardiovasculares.
e Aimportancia do raciocinio clinico estruturado.

1.2 Importancia da Anamnese na Cardiologia
e Como a historia clinica orienta a condugao diagnéstica.
e Anamnese dirigida: a chave para um diagndstico preciso.

1.3 Fatores de Risco Cardiovascular e Seu Impacto na Pratica Clinica
e Definicao e classificacao dos fatores de risco cardiovascular.
e Como estratificar o risco cardiovascular com base na anamnese.

1.4 Principais Sintomas Cardiovasculares e Sua Correlagdo com as Doencas Cardiacas
e Dor toracica: isquémica vs. ndo isquémica.

e Dispneia: cardiogénica ou pulmonar?

e Sincope e palpitacSes: como diferenciar causas benignas e malignas.

e Edema periférico e sua relagdo com a insuficiéncia cardiaca.

1.5 O Exame Fisico Cardiovascular: Abordagem Sistematica e Interpretacdo de Achados
e Técnicas de inspecao, palpacao, percussao e ausculta.

e Interpretacdo de sinais clinicos: sopros, estalidos e desdobramentos.

e Como diferenciar achados cardiacos normais de patoldgicos.

1.6 Estratégias para uma Avaliacdo Diagndstica Eficaz
e Como direcionar a anamnese e 0 exame fisico para hipdteses diagnosticas concretas.
e Uso de exames complementares na investigagao inicial.

1.7 Armadilhas Diagnosticas e Erros Comuns
e Como evitar vieses diagnodsticos.
e Erros comuns no diagnostico de doencas cardiovasculares.
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2. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO CARDIOVASCULAR
2.1 Como estruturar uma anamnese cardiovascular eficiente
2.2 Principais queixas cardiovasculares e sua relagdo com doencas cardiacas
2.3 Técnicas avancadas de exame fisico cardiovascular

2.4 Sopros cardiacos: classificagdo, causas e interpretagao

2.5 Pressao arterial, pulso arterial e venoso: avaliacdo clinica e prognéstica
2.6 Técnicas avancadas de ausculta: como diferenciar sons cardiacos patologicos
2.7 Casos clinicos e exercicios de interpretacao

2.1 Como Estruturar uma Anamnese Cardiovascular Eficiente
e Perguntas-chave para uma anamnese direcionada.
e Relagao entre sintomas e doengas cardiovasculares.

2.2 Principais Queixas Cardiovasculares e Sua Relagdo com Doengas Cardiacas
e Diferenciacdo entre sintomas cardiacos e extra cardiacos.

2.3 Técnicas Avancadas de Exame Fisico Cardiovascular
e Exames fisicos que predizem gravidade da doencga cardiovascular.

2.4 Sopros Cardiacos: Classificagcdo, Causas e Interpretagao
e Como diferenciar sopros inocentes de patoldgicos.

3. FORMULAGAO E AVALIACAO DE HIPOTESES DIAGNOSTICAS

3.1 O pensamento clinico em cardiologia: do sintoma ao diagndstico

3.2 Diagnosticos diferenciais das principais sindromes cardiacas

3.3 Estratégias para um diagnéstico preciso e baseado em evidéncias

3.4 Como utilizar exames complementares na formulacao diagndstica

3.5 Interpretacao avancada de exames: ECG, ecocardiograma, testes funcionais e exames de
imagem

3.6 Casos clinicos desafiadores e sua abordagem diagnostica

3.1 O Pensamento Clinico em Cardiologia
e Como estruturar o raciocinio clinico na avaliacao cardiovascular.

3.2 Diagnésticos Diferenciais das Principais Sindromes Cardiacas
e Como diferenciar causas cardiacas e nao cardiacas de sintomas comuns.

3.3 Estratégias para um Diagnostico Preciso e Baseado em Evidéncias
e O papel da medicina baseada em evidéncias na cardiologia.

3.4 Como Utilizar Exames Complementares na Formulagdo Diagnostica
e Como escolher entre ECG, ecocardiograma, teste ergomeétrico e outros exames.
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3.5 Interpretacao Avancada de Exames
e Erros mais comuns na interpretacdo de exames cardiologicos.

4. AVALIACAO DE DOENCAS CARDIOVASCULARES E ESTRATIFICACAO DE GRAVIDADE
4.1 A importancia da estratificacao de risco cardiovascular

4.2 Métodos de avaliagdo prognodstica e impacto na conduta clinica

4.3 Doenca arterial coronariana: abordagem diagnostica e estratificagdo de risco
4.4 Insuficiéncia cardiaca: classificagdo, progndstico e manejo clinico

4.5 Avaliacao de valvopatias e impacto funcional

4.6 Ferramentas de apoio a decisdo clinica: escores e algoritmos

4.1 A Importancia da Estratificacdo de Risco Cardiovascular
e Como classificar pacientes de acordo com risco cardiovascular.

4.2 Métodos de Avaliacao Prognostica e Impacto na Conduta Clinica
e Uso de escores de risco na pratica médica.

4.3 Doenga Arterial Coronariana: Abordagem Diagndstica e Estratificagdo de Risco
e Diagnostico diferencial da dor toracica e como estratificar risco.

4.4 Insuficiéncia Cardiaca: Classificagao, Prognostico e Manejo Clinico
e Como avaliar a gravidade da insuficiéncia cardiaca e definir melhor tratamento.

4.5 Avaliacao de Valvopatias e Impacto Funcional
e Como decidir entre tratamento clinico e intervencao cirdrgica.

4.6 Ferramentas de Apoio a Decisao Clinica: Escores e Algoritmos
e Aplicacdo pratica de escores na avaliacdo cardiovascular.

DIFERENCIAIS

# Apostila Baseado nas diretrizes mais recentes da SBC, Harvard e UNIFESP
@ Casos clinicos e questdes comentadas para reforco do aprendizado

¢ Conteudo atualizado com abordagem prética e objetiva

¢ Formato didatico para aprendizado progressivo

Livro Didatico de Cardiologia para Pés-Graduandos
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1. HISTORIA CLINICA, EXAME FiSICO E AVALIAGCAO DIAGNOSTICA

1.1 Importancia da Avaliacao Clinica Inicial
A avaliacdo clinica é a pedra fundamental do diagndstico médico, especialmente em
cardiologia. Diversos estudos classicos mostram que cerca de 80% dos diagnosticos podem
ser definidos a partir de uma anamnese detalhada e de um exame fisico minucioso. Crombie,
por exemplo, documentou que 88% dos diagndsticos em primeira consulta sdo estabelecidos
ap6s uma boa historia clinica e um exame fisico basico, e Sandler demonstrou que o
percentual de diagnosticos corretos sobe de 56% (apds a histéria) para 73% apds o exame
fisico. Nao surpreende, portanto, que uma anamnese precisa e um exame fisico adequado
sejam considerados a melhor sequéncia de “testes” diagndsticos disponivel ao médico.
Mesmo na era de avangos tecnoldgicos e exames complementares sofisticados, instituicdes
renomadas (como a Harvard Medical School) e diretrizes nacionais (como as da Sociedade
Brasileira de Cardiologia) enfatizam que o contato clinico inicial orienta grande parte do
raciocinio diagnéstico e da conduta subsequente. Além disso, um bom exame clinico fortalece
a relacdo médico-paciente e pode reduzir custos ao evitar testes desnecessarios.

1.2 Abordagem da Anamnese (Historia Clinica)

A historia clinica cardiovascular deve ser colhida de forma estruturada e empatica. Inicia-se
identificando o paciente (idade, género, profissdo) e a queixa principal com suas
caracteristicas. Em seguida, explora-se a historia da moléstia atual, investigando tempo de
inicio, progressao dos sintomas, fatores desencadeantes ou de alivio e sintomas associados.
Por exemplo, no caso de dor toracica, deve-se caracterizar a localizacdo (retroesternal,
precordial etc.), irradiacdo (para braco esquerdo, mandibula), qualidade da dor (presséao,
queimacao, pontada), duracédo e relacdo com esforco ou repouso. Esses detalhes ajudam a
diferenciar angina tipica de outras causas de dor toracica.

Outros componentes importantes da anamnese incluem:

o Historia patoldgica pregressa: investigar doencas prévias relevantes (hipertensdo, diabetes,
dislipidemia, febre reumatica, infartos, cirurgias cardiacas etc.).

e Uso de medicagdes: especialmente medicamentos cardiotoxicos, anti-hipertensivos,
antiarritmicos etc.

e Historia familiar: presenca de doenca coronariana precoce em parentes, miocardiopatias
familiares, morte subita na familia, hipercolesterolemia familiar. Isso avalia predisposicao
genética.

e Habitos de vida: tabagismo, etilismo, dieta, atividade fisica. Tais fatores de risco classicos
(como hipertensao, dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, diabetes e historico
familiar) aumentam significativamente a probabilidade pré-teste de doenca cardiovascular —
especialmente doenca coronariana — e direcionam medidas de prevencao. Em outras palavras,
a presenca de fatores de risco classicos torna mais provavel que um sintoma (por exemplo,
dor toracica) seja de origem cardiaca, conforme enfatiza a diretriz brasileira de prevencao
cardiovascular.

e Revisdo de sistemas: investigar sintomas em outros aparelhos que possam ter relacdo com
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o problema cardiovascular (ex.: sinais de hipertireoidismo causando palpitacdes, claudicacao
intermitente sugerindo doenca vascular periférica etc.).

Uma anamnese bem conduzida deve estabelecer um fio condutor I6gico ligando os sintomas
atuais ao contexto do paciente. Ao final da histéria, o médico deve ter formulado algumas
hipoteses diagndsticas iniciais baseadas nos dados colhidos.

1.3 Exame Fisico Geral e Sinais Vitais

Apobs a anamnese, parte-se para o exame fisico geral. Inicia-se pela avaliacao do estado geral
e sinais vitais: temperatura, frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA) em ambos os bracos,
frequéncia respiratoria e saturacdao de oxigénio. Em cardiologia, a pressao arterial e a
frequéncia cardiaca sdo particularmente importantes. Deve-se medir a PA corretamente, com
0 paciente em repouso, bragadeira adequada e em ambos os bragos na primeira avaliacao
(diferencgas significativas podem indicar coarcta¢do da aorta ou doenca arterial periférica).
Frequéncias cardiaca e respiratéria elevadas (taquicardia, taquipneia) podem indicar resposta
adrenérgica a insuficiéncia cardiaca ou dor, por exemplo.

Na inspecdo geral, avalia-se nivel de consciéncia (paciente confuso pode sugerir baixa
perfusdo cerebral em choque cardiogénico), coloracao da pele e mucosas (cianose periférica
ou central indica hipoxemia ou baixo débito), turgor jugular e possiveis edemas. A turgéncia
jugular deve ser verificada com o paciente semissentado a 45°: distensao jugular patologica
(tabela de referéncia: >3-4 cm acima do angulo esternal ou >8-9 cm em relacdo ao atrio
direito) sugere elevacao da pressao venosa central, comum na insuficiéncia cardiaca direita.
A presenca de estase jugular visivel ja em posicao elevada é um achado importante; quando
associada ao sinal de Kussmaul (aumento da turgéncia jugular na inspiragdo), pode indicar
pericardite constritiva ou disfungao ventricular direita.

Outros achados gerais incluem edema periférico (tipicamente em tornozelos e pernas,
podendo ascender; quando macico com ascite, indica insuficiéncia cardiaca direita avancada),
pulsos periféricos (devem ser palpados em diversos territorios — carétidas, braquiais, radiais,
femorais, tibiais — avaliando simetria e amplitude; pulso femoral reduzido comparado ao radial
sugere coarctagdo da aorta; pulso arterial saltatério pode ocorrer na insuficiéncia adrtica, etc.),
e perfusdo periférica (extremidades frias, tempo de preenchimento capilar lento > 2 segundos
indicam baixo débito).

No exame de artérias carétidas, avalia-se se ha frémito ou sopro carotideo (podendo indicar
estenose de carotida). Palpa-se também o ictus cordis (choque da ponta) na regido precordial,
mas isso geralmente é detalhado no exame cardiovascular especifico (Capitulo 2). No exame
geral, incluem-se ainda ausculta pulmonar e abdominal basicas: estertores crepitantes nas
bases pulmonares podem aparecer em congestdao pulmonar por insuficiéncia do ventriculo
esquerdo; ruidos respiratérios diminuidos unilateralmente podem sugerir derrame pleural
associado & insuficiéncia cardiaca. A palpacdo abdominal, avaliar hepatomegalia dolorosa
(sugere congestdo hepatica por insuficiéncia direita) e refluxo hepatojugular positivo (pressao
sobre o figado por 10 segundos produz ingurgitamento jugular sustentado, indicando
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faléncia ventricular direita). Esses achados gerais fornecem pistas valiosas antes mesmo de
uma ausculta cardiaca detalhada.

1.4 Avaliacao Diagndstica Inicial e Exames Complementares Basicos

Com base na histéria e exame fisico inicial, o médico formula hipoteses diagndsticas e planeja
a investigacao complementar. Aqui entram os exames complementares iniciais, que devem
ser selecionados de forma racional, guiados pelas suspeitas clinicas. As diretrizes
internacionais e brasileiras recomendam que a utilizagdo de exames seja orientada pela
probabilidade pré-teste e pelo potencial de os resultados influenciarem a condugéo do caso.
Ou seja, evita-se a "medicina por protocolo cego” e valoriza-se o julgamento clinico.

Exames frequentemente solicitados na avaliacao inicial em cardiologia:

e Eletrocardiograma (ECG) de 12 deriva¢des: Fundamental na maioria dos pacientes com
queixas cardiovasculares. Pode revelar isquemia ou infarto do miocardio (onda Q patoldgica,
supradesnivel ou infradesnivel de ST, inversdao de T), arritmias (FA, flutter, taquicardias
ventriculares), distirbios de conducao (BRD, BRE, bloqueios AV) e sobrecargas de camaras
(critérios de HVE, HVD). E um exame rapido, ndo invasivo, de grande valor diagnéstico e
prognostico, recomendado como parte da avaliagdo inicial de dor toracica, palpitacdes,
sincope etc.

e Radiografia de térax: Util para avaliar tamanho e configuracdo da silhueta cardiaca
(cardiomegalia sugere insuficiéncia cardiaca ou cardiopatia dilatada), congestao pulmonar
(linhas B de Kerley, redistribuicao vascular), derrame pleural, e outras causas pulmonares de
sintomas (pneumonia, pneumotdrax). Na emergéncia hipertensiva pode mostrar edema
agudo de pulmdo. Embora menos especifica, fornece informacdes complementares
importantes sobre pulmdes e mediastino.

e Exames laboratoriais basicos: Hemograma (anemia pode causar ou agravar angina e
dispneia; leucocitose pode sugerir miocardite infecciosa ou infarto com pericardite), fun¢do
renal e eletrélitos (alteracdes eletroliticas podem precipitar arritmias; insuficiéncia renal
agrava prognostico em cardiopatas), glicemia (importante em sindrome coronariana e como
fator de risco), perfil lipidico (dislipidemia é fator causal em aterosclerose), fungdo hepatica
(congestdo cronica pode elevar transaminases). Dosar marcadores cardiacos quando houver
suspeita de sindromes coronarianas agudas: troponina | ou T de alta sensibilidade é o
principal marcador de necrose miocardica. Segundo as diretrizes AHA/ACC, troponinas
cardiacas sao o pilar do diagndstico de sindrome coronariana aguda (SCA) e servem para
estratificacdo de risco nos pacientes com SCA. Ou seja, além de confirmar infarto, valores
elevados de troponina indicam maior risco de complicagdes. CK-MB e DHL tém uso mais
limitado hoje (troponina os superou em sensibilidade e especificidade). Em suspeita de
insuficiéncia cardiaca aguda, pode-se dosar peptideo natriurético (BNP ou NT-proBNP), que
ajuda a diferenciar dispneia cardiaca de pulmonar — valores muito baixos tém alto valor
preditivo negativo para faléncia cardiaca.

e Oximetria de pulso e gasometria arterial: em pacientes com dispneia ou suspeita de edema
pulmonar, para avaliar hipdxia e PaCO2 (hipercapnia sugere componente pulmonar).

A selecao de exames deve sequir as diretrizes e boas praticas clinicas. Por exemplo, um
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paciente jovem, baixo risco cardiovascular e dor toracica atipica pode nao precisar de
marcadores cardiacos em série e teste ergométrico imediato, se a avaliacao clinica indicar
baixa probabilidade de SCA. Ja em paciente idoso, diabético, com dor toracica tipica, os
exames devem ser prontamente feitos (ECG, troponinas seriadas) dada a alta suspeita de SCA.
Diretrizes contemporaneas, incluindo as da SBC e as praticas ensinadas na UNIFESP, enfatizam
a estratificacdo inicial do risco para decidir a intensidade da investigagao.

Outra ferramenta importante é entender o valor preditivo de cada exame. Um teste altamente
sensivel (por exemplo, BNP para IC, com sensibilidade ~90% para IC descompensada em
alguns estudos) é util para excluir diagnosticos se negativo; um teste altamente especifico
(troponina especifica para necrose miocardica, ou S3 no exame fisico para IC) é util para
confirmar diagndsticos se positivo. Entretanto, a interpretacdo sempre deve considerar o
contexto clinico. Um resultado de troponina levemente positiva em paciente estavel renal
crénico (que pode ter troponina cronicamente elevada) nao confirma infarto agudo por si sé
— deve-se correlacionar com quadro clinico e alteracdes dinamicas. Esse raciocinio faz parte
da avaliagao diagndstica estruturada.

1.5 Sumario e Conexao com os Proximos Passos

Ao concluir a historia clinica e exame fisico, o médico deve reunir os achados e refletir sobre
quais hipéteses diagndsticas sdo mais provaveis. A partir dai, define-se um plano inicial: que
exames adicionais sao necessarios para confirmar ou descartar cada hipotese, qual a urgéncia
(imediata na emergéncia x ambulatorial), e que medidas terapéuticas iniciais podem ser
instituidas empiricamente ou enquanto se investiga (por exemplo, iniciar oxigénio e diurético
em um paciente dispneico com forte suspeita de edema agudo pulmonar, enquanto aguarda
resultado de BNP e raio-X).

E crucial documentar a histdria e os achados de forma organizada no prontudrio, pois isso
servira de base para reavaliacdes subsequentes. O raciocinio clinico iniciado aqui continuara
nos capitulos seguintes: no Capitulo 2 aprofundaremos a propedéutica cardiovascular
especifica; no Capitulo 3 discutiremos a formulacdao de hipoteses e diferenciais com base
nesses dados; e no Capitulo 4 abordaremos a avaliagdo de doengas estabelecidas e
estratificacdo de gravidade, integrando informacdes de exames avangados e diretrizes clinicas
atuais.

2. HISTORIA CLIiNICA E EXAME FiSICO CARDIOVASCULAR

Este capitulo foca nas particularidades da anamnese e do exame fisico no contexto do sistema
cardiovascular. Além dos principios gerais ja discutidos, a propedéutica cardiovascular possui
técnicas e pontos-chave especificos, dada a complexidade do coracdo e circulacdo.
Seguiremos desde a coleta de sintomas cardiovasculares tipicos, passando por fatores de
risco, até a execucao detalhada do exame fisico cardiovascular (inspecdo, palpacao e ausculta),
ilustrando com exemplos clinicos para fixagao.
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2.1 Sintomas Cardiovasculares Principais
A anamnese cardiovascular exige identificar e caracterizar sintomas classicos que sugerem
doenca cardiaca. Os principais incluem:

e Dor toracica: Pode representar angina pectoris (isquemia do miocardio), pericardite,
disseccao aodrtica, embolia pulmonar, ou causas nado cardiacas (esofagiana, musculo-
esquelética, psicogénica). Deve-se perguntar localizagdo exata, irradiacdo, tipo (opressiva,
gueimacgao, pontada), duragao, relagdo com esforco/estresse, posicao e respiracao, e fatores
de alivio (repouso, nitrato sublingual) ou agravo. Exemplo: Angina tipica é retroesternal em
aperto, irradiada para mandibula ou brago esquerdo, dura minutos, desencadeada por
esforco/emocéo e alivia em repouso ou com nitrato em 1-3 minutos. J& dor pericardica
costuma ser pleuritica (piora ao respirar), alivia ao sentar-se inclinado para frente e piora em
decubito. Dor da dissec¢do adrtica é subita, lancinante, muito intensa, frequentemente
irradiando para dorso, e associada a assimetria de pulsos.

e Dispneia (falta de ar): Sintoma cardinal de insuficiéncia cardiaca, podendo se manifestar
inicialmente aos esforgos (dispneia aos esforcos progressiva conforme classes funcionais | a
IV da NYHA), evoluindo para dispneia de repouso, ortopneia (falta de ar ao deitar-se, aliviada
ao sentar — indicador de congestdao pulmonar) e dispneia paroxistica noturna (episédios
subitos de falta de ar intensa durante a noite, que fazem o paciente acordar — altamente
sugestivo de insuficiéncia cardiaca esquerda). E importante caracterizar em quais situacdes
ocorre e quantos travesseiros o paciente usa para dormir (sinal indireto de ortopneia).
Dispneia também é queixa em doencas pulmonares, anemias e ansiedade; a historia e exame
ajudam a diferenciar. Perguntar sobre sibilos ou tosse sugere asma/DPOC; histéria de
ansiedade sugere componente psicogénico; ja historia de infarto prévio e ortopneia aponta
para origem cardiaca.

e Palpitacdes: Sensacdo incdbmoda dos batimentos cardiacos. O paciente pode relatar
“coracao acelerado”, "descompassado” ou “falhando”. Inquire-se inicio e término subitos ou
gradativos, regularidade (ritmo constante sugere taquicardia sinusal ou flutter; ritmo
totalmente irregular aponta fibrilagédo atrial), duracao, circunstancias (em repouso, relaciona-
se com estresse, cafeina, alcool etc.) e sintomas associados (tontura, sincope, dor toracica).
Palpitacdes de inicio e fim abruptos, com frequéncia muito alta (>150 bpm) e sensacao de
“choque no peito” ao terminar, sugerem taquicardia supraventricular paroxistica. Palpitacdes
irregulares e cadticas ao pulso sugerem fibrilacao atrial. Extra-sistoles isoladas dao sensac¢do
de pausa e "batida forte” subsequente. A correlagdo com o pulso e ausculta durante o exame
sera fundamental.

e Sincope e pré-sincope: Desmaio ou quase desmaio podem indicar reducao temporaria da
perfusdo cerebral. Em cardiologia, sincopes de origem arritmica (taquiarritmias ou
bradiarritmias) surgem abruptamente, sem prodromos, e a recuperagdao pode ser rapida.
Sincope situacional ou vasovagal costuma ter gatilhos (estresse, ambiente quente, dor) e
sintomas premonitérios (tontura, sudorese, escurecimento visual). Sincope aos esforcos em
paciente mais velho sugere estenose adrtica ou miocardiopatia hipertrofica obstrutiva. Ja pré-
sincope (tontura, "quase desmaio”) ao levantar-se indica hipotensao ortostatica (avaliar
medicagdes vasodilatadoras ou disfuncdo autondmica). Detalhar o contexto, posicao,
atividade e sintomas antes/depois do evento ajuda a diferenciar causas neurologicas,
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vasovagais e cardiacas.
e Edema e ganho de peso: Edema de membros inferiores, principalmente vespertino, que
regride pela manha, é achado comum na insuficiéncia cardiaca direita. Perguntar sobre aperto
de calcados no fim do dia, edema em regido sacral em acamados, e ganho de peso rapido
(indica retencao hidrossalina). Edema associada a dor em panturrilha poderia sugerir
trombose venosa profunda, mas na insuficiéncia cardiaca geralmente ndo ha dor, apenas
godet positivo (depressao a pressao).

e Claudicacao intermitente e dor em MMII: Ainda que periférico, faz parte da avaliagdo
cardiovascular integral. Dor muscular em pernas ao caminhar que alivia com repouso sugere
doenca arterial obstrutiva periférica, correlacionada com aterosclerose generalizada (fator de
risco para coronariopatia).

e Outros sintomas: cansaco/fadiga (inespecifico, mas frequente na IC cronica por baixo
débito); tosse seca noturna (pode indicar congestao pulmonar leve em insuficiéncia cardiaca);
hemoptise rara (pode ocorrer em edema agudo de pulmao muito grave — “espuma rosea”).

Ao abordar cada sintoma, é importante correlacionar com a cronologia e comorbidades do
paciente. Por exemplo, num paciente com infarto prévio, novos episddios de dor toracica
podem indicar angina pos-infarto ou reestenose; em paciente com febre reumatica na
infancia, dispneia progressiva pode sinalizar valvopatia mitral. Essa visdo global integra a
historia clinica.

2.2 Fatores de Risco e Contexto Cardiovascular

Como ja mencionado, a presenca de fatores de risco cardiovasculares modula a suspeita
clinica. Deve-se perguntar ativamente sobre: hipertensdo arterial, diabetes melito,
dislipidemia, tabagismo (e carga tabagica em anos-maco), sedentarismo, obesidade
(peso/altura, circunferéncia abdominal), historia familiar de eventos precoces (homens <55
anos, mulheres <65 anos com infarto/AVC na familia). A diretriz brasileira de prevencao
salienta que esses fatores classicos aumentam a probabilidade pré-teste de doenga arterial
coronariana e devem guiar tanto a investigacdo diagnostica quanto intervencbes de
prevencao primaria e secundaria.

Além dos fatores de risco tradicionais, investiga-se condi¢des clinicas associadas: doenca
renal crOnica (€ equivalente de risco cardiovascular e pode exacerbar hipertensdo), sindrome
metabdlica, doenca autoimune (algumas conectivites aumentam risco coronariano), uso de
drogas licitas (cocaina pode causar vasoespasmo coronariano e infarto em jovens),
tratamento oncoldgico prévio (quimioterapicos como antraciclinas e radioterapia podem
causar cardiomiopatia).

Todas essas informacgdes contextualizam os sintomas. Por exemplo, dor toracica em um
homem de 65 anos, hipertenso, tabagista e diabético tem alta chance de ser coronariana; ja
em uma mulher de 20 anos, sem fatores de risco, pode ser mais provavelmente
musculoesquelética ou ansiedade. A integragao dos fatores de risco na analise é fundamental
— muitas vezes, a hipotese diagnostica principal alinha-se com a presenca de multiplos fatores
predisponentes.
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2.3 Exame Fisico Cardiovascular: Inspecao e Sinais
O exame cardiovascular detalhado comeca pela inspecao do precordio e sinais periféricos
especificos. Com o paciente em decubito dorsal a 30-45 graus, expde-se o torax e observa-
se:

e Pulsacdo em precédrdio: Identificar o ictus cordis visivel (normalmente no 5° espaco
intercostal esquerdo na linha hemiclavicular). Ictus visivel deslocado para esquerda e
infraaxilar sugere aumento do ventriculo esquerdo (cardiomegalia). Pulsacdes amplas em
regiao esternal alta podem indicar aneurisma de aorta ou ritmo de galope em insuficiéncia
adrtica (danca das artérias).

e Choque de ponta (ictus cordis): Normalmente nao é visivel em pacientes normolineos, mas
palpavel. Na inspecdo, uma batida precordial vigorosa e difusa pode indicar hipertrofia
ventricular (como na hipertensdao de longa data ou estenose aodrtica) ou hiperatividade
simpatica. Sinal de Levine: paciente instintivamente coloca a mdo em garra sobre o peito
durante dor isquémica (ndo se examina isso ativamente, mas pode-se notar no
comportamento).

e Presenca de abaulamentos ou retragdes na parede toracica: Abaulamento sistélico no
precérdio sugere aneurisma ventricular (sequela de infarto antigo). Retragdo sistélica em
borda esternal esquerda as vezes é vista na pericardite constritiva (sinal de Broadbent). Essas
sdo raras, mas classicas alteracdes.

e Pulso venoso jugular: Ja mencionado na secdo anterior, mas reforcando: inspec¢ao
cuidadosa das veias jugulares na altura do pescoco. Deve-se observar a onda de pulso venoso
(ondas a e v) se possivel. Uma onda a gigante no pulso venoso sugere aumento da pressao
de contragdo atrial direita, comum na estenose tricUspide ou hipertensdo pulmonar severa.
Ondas v proeminentes sugerem insuficiéncia tricispide. A auséncia de colapso da jugular em
inspiracao (sinal de Kussmaul) é importante achar de inspegao, visto em pericardite constritiva
e algumas cardiomiopatias restritivas.

e Sinais periféricos especificos:

e Fendmeno de Frank (ou sinal do I6bulo da orelha): vinco diagonal no I6bulo da orelha
associado a risco aumentado de DAC (achado controverso, baixa especificidade, mas
classicamente descrito).

e Xantomas e xantelasmas: depdsitos de colesterol em tenddes ou palpebras, sugerem
hipercolesterolemia familiar ou deslipidemia grave.

e Arco senil precoce: opacificacao esbranquicada periférica da cérnea em pacientes jovens,
pode indicar dislipidemia familiar.

e Cianose central vs periférica: labios e lingua arroxeados (cianose central) indicam saturagao
baixa sistémica (cardiopatia congénita ciandtica ou insuficiéncia grave); cianose apenas em
extremidades (periférica) pode ocorrer em baixo débito com extracdao aumentada de O..

Esses sinais de inspecdo fornecem indicios visuais imediatos do estado cardiovascular. Muitas
vezes, sO pela inspecdo o médico experiente ja antecipa que esta diante de um paciente com
insuficiéncia cardiaca avangada (jugular ingurgitada, dispneico em repouso, edema), ou um
valvulopata (cicatriz de esternotomia indicando cirurgia prévia, ou pulso venoso alterado). No
entanto, a confirmagao vem com as préximas etapas: palpagao e ausculta.
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2.4 Palpacao Cardiovascular
A palpacdao complementa a inspecao, permitindo sentir impulsos e vibragdes (frémitos) que
sugerem anormalidades hemodinamicas:

e Ictus cordis (choque da ponta): Deve ser palpado no 5° espaco intercostal esquerdo, linha
hemiclavicular, drea do apice do coracao. Normalmente tem cerca de 2 cm de diametro, curta
duragdo. Deslocamento lateral e inferior indica cardiomegalia (ventriculo esquerdo dilatado,
como na insuficiéncia cardiaca ou cardiomiopatia dilatada). Um ictus hiperdinamico (amplo e
sustentado) sugere sobrecarga de pressdao do VE (hipertrofia significativa, ex.: estenose
aortica, hipertensdo grave) ou estado hiperdinamico (anemia, tireotoxicose). Ictus duplo (duas
palpitacdes por ciclo) pode indicar 42 bulha palpavel em hipertrofia ventricular.

e Palpacao para frémitos: Correspondem a vibracOes tateis causadas por sopros intensos.
Palpa-se todas as areas valvares: area adrtica (2° EIC direito), pulmonar (2° EIC esquerdo),
tricispide (paraesternal inferior direita) e mitral (apice). Um frémito sistolico no foco adrtico
sugere sopro forte de estenose adrtica. Frémito diastolico no foco mitral sugere estenose
mitral significativa. O frémito é equivalente tatil de um sopro grau IV ou mais (na escala de
Levine de | a VI).

e Pulso arterial: J& mencionado em parte, mas repetindo pela relevancia: palpar pulso
carotideo (um de cada vez) para avaliar sua forma e amplitude. Pulso parvus et tardus (fraco
e tardio) na carotida é caracteristico de estenose adrtica grave, indicando ejecdo lenta e
diminuida. Pulso martelo d'agua (colapsante) nas carotidas e periferia sugere insuficiéncia
aortica significativa (grande diferencial entre sistole e diastole). Irregularidade absoluta do
pulso sugere fibrilagdo atrial. Diferenca de intensidade entre radial e femoral (pulso femoral
atrasado) é um achado classico de coarctacdo da aorta. Deve-se palpar ambos os membros
superiores e inferiores se ha suspeita de doenca aortica.

e Pressao arterial diferencial: Verificar se ha discrepancia de PA > 20 mmHg entre os bracos
(pode indicar disseccdo de aorta se agudo, ou obstrucao cronica de subclavia).

e Figado e edema: A palpacdo do figado pode revelar hepatomegalia dolorosa pulsatil
(pulsacdo hepatica sistélica em insuficiéncia tricuspide grave). O edema de membros
inferiores deve ser palpado para ver Godet positivo (depressao persiste).

e Refluxo hepatojugular: Como citado, mas é essencialmente uma manobra de
palpacdo+inspecao: comprime-se o hipocondrio direito por ~10 segundos e observa-se
jugular. Em insuficiéncia cardiaca, a pressao venosa jugular se eleva e permanece elevada
durante a compressao (sinal positivo). Este sinal tem alta especificidade (~96%) para
insuficiéncia cardiaca congestiva, embora sensibilidade moderada (cerca de 24%).

A palpagdo reforca achados: por exemplo, no Exemplo Clinico 1 abaixo, veremos como
palpagao e inspe¢do combinadas levam a um diagndstico suspeito mesmo antes da ausculta.

Exemplo Clinico 1: Homem de 70 anos, hipertenso de longa data, refere episodios de tontura
e sincope aos esforcos nos ultimos meses. Ao exame, pulso carotideo é de baixa amplitude e
tardio. Ictus cordis esta ligeiramente desviado para esquerda e sustentado. Palpa-se frémito
sistélico em 2° EIC direito. Esses achados sugerem fortemente estenose aortica grave.
Comentario: De fato, a estenose adrtica causa pulso parvus et tardus e pode gerar frémito
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sistolico palpavel. A hipotese seria confirmada na ausculta (sopro sistélico ejetivo irradiando
para caroétidas) e no ecocardiograma mostrando valvula aértica calcificada com area valvar
reduzida.

2.5 Ausculta Cardiaca

A ausculta é a etapa mais tradicional e detalhada do exame cardiovascular. O médico deve
seguir um roteiro, auscultando os focos cardiacos classicos com o diafragma e a campanula
do estetoscodpio, tanto em decubito dorsal, quanto em posicdo sentada e, se necessario, em
decubito lateral esquerdo (que enfatiza sons mitrais) e posicao ortostatica ou de valsalva para
certas avaliacdes.

Focos de ausculta e o que buscar:

e Foco mitral (apice, 5° EIC esquerdo, linha hemiclavicular): Avaliar o B1 (primeira bulha) —
normalmente mais audivel no apice. B1 tende a estar hiperfonética na estenose mitral (valva
mitral demorada para fechar, fechando com forga) e hipofonética na insuficiéncia mitral ou
cardiomiopatia dilatada (fechamento apical fraco). Ouvir sopros sistolicos (p. ex. sopro
holossistolico que irradia para axila sugere insuficiéncia mitral; som regurgitante uniforme) e
sopros diastoélicos (como ruflar diastdlico em estenose mitral, baixa frequéncia, melhor audivel
com campanula em decubito lateral, frequentemente precedido de estalido de abertura da
mitral). Também auscultar bulhas adicionais: B3 e B4 sao melhor ouvidas no apice com
campanula em decubito lateral. B3 (terceira bulha) € um som protodiastélico baixo, sugestivo
de enchimento rapido ventricular — aparece na insuficiéncia cardiaca com aumento de pressao
diastdlica final (p. ex. dilatagcdo ventricular) e em insuficiéncia mitral grave. Sua presenca indica
faléncia ventricular e tem alta especificidade (~99%) para disfuncao sistolica severa, embora
baixa sensibilidade (~13%). B4 (quarta bulha) € um som telediastélico devido a contragéo
atrial em ventriculo rigido — ocorre em hipertrofia ventricular (hipertensdo, estenose adrtica)
ou isquemia aguda.

e Foco adrtico (2° EIC direito paraesternal): Avaliar B2 (segunda bulha) — composta pelo
fechamento adrtico (A2) e pulmonar (P2). Em foco adrtico, A2 predomina. Em hipertensao
arterial, o componente aortico de B2 pode estar hiperfonético (fechamento valvar adrtico
vigoroso). O desdobramento de B2 (A2-P2 separados) normalmente ocorre na inspiragao e
desaparece na expiragao; se fixo (ndo varia com respiragdo) sugere comunicacao interatrial;
se paradoxal (desdobramento na expiracao) sugere bloqueio de ramo esquerdo ou estenose
aortica severa. Sopros sistolicos ejetivos aqui podem indicar estenose adrtica (sopro rude,
crescendo-decrescendo, irradiando para carotidas) — frequentemente associado a B2
diminuida ou Unica (A2 atenuado ou inaudivel) e possivel frémito palpavel. Sopros diastélicos
em foco adrtico sugerem insuficiéncia adrtica (sopro diastolico aspirativo, decrescendo,
melhor audivel com paciente inclinado para frente e expirando).

e Foco pulmonar (2° EIC esquerdo): Avalia B2 componente P2. P2 aumentado de intensidade
indica hipertensao pulmonar (fechamento forte da valva pulmonar contra alta pressao). Um
desdobramento amplo e fixo de B2 ocorre na CIA, como dito. Sopros no foco pulmonar
podem ser um inocente (sopro sistélico leve em jovens — ejetivo, suave, sem repercussdo) ou
indicar estenose pulmonar (sopro sistolico ejetivo que aumenta na inspiracao). Sopros

FACULDADE MEDBRASIL DE CIENCIAS MEDICAS

Instituto de Apoio e Promogéo de Ensino Médico no Estado de Sdo Paulo | Etica e P

Rua Catulo da Paixao Cearense, n® 713 - gairro Saude - Sao Paulo - SP
Telefone / WhatsApp (11) 93049-2201 (11) 99851-6749
faculdademedbrasil.com.br




Ensino de Exceléncia
Carreira de Sucesso

MEDBRASIL

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

diastolicos aqui (raro) podem indicar insuficiéncia pulmonar (Graham-Steell em hipertensao
pulmonar severa).

e Foco tricuspide (base do processo xifoide, paraesternal direita ou esquerda baixa): Aqui B1
de tricispide pode ser avaliada (mas geralmente B1 é melhor no apice). Importante auscultar
em inspiragdo profunda, pois fendmenos do lado direito se intensificam na inspiracao
(aumento de retorno venoso). Um sopro holossistolico audivel melhor na borda esternal
esquerda inferior que aumenta com inspiracao é caracteristico de insuficiéncia tricuspide
(sinal de Rivero-Carvallo positivo). Um ruflar diastélico aumentado na inspiracdao sugere
estenose tricUspide (raro e geralmente associado a estenose mitral — sindrome carrocao).

o Area mesocardiaca (3°-4° EIC esquerdo, area do ventriculo direito): Util para ouvir
desdobramentos e certos sopros como sopro de Carey Coombs (diastolico suave da febre
reumatica aguda) ou avaliar B2 integralmente. Também ¢é local para procurar sopro
pericardico (atrito pericardico) em pericardite aguda — ruido raspante, arrastado, que persiste
na sistole e diastole, podendo variar com posicgao.

Durante a ausculta, manobras dinamicas ajudam a identificar sopros:

e Manobra de Valsalva: ao pedir que o paciente force a expiragao contra glote fechada,
inicialmente aumenta pressdo intratoracica e reduz retorno venoso, diminuindo o volume
diastdlico ventricular. Isso tende a diminuir a intensidade da maioria dos sopros (menos
sangue passando pelas valvulas), exceto o da cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva (CMHO)
e o prolapso mitral, que aumentam em Valsalva. Assim, se um sopro sistolico fica mais audivel
no pico do Valsalva, sugere CMHO.

e Elevacdo passiva das pernas ou agachamento: faz aumentar retorno venoso e volume
sistolico, efeito oposto do Valsalva. Sopros da CMHO diminuem com agachamento, enquanto
sopro de estenose adrtica aumenta.

e Manobra de Handgrip (aperto de mao sustentado): aumenta pos-carga e pressao arterial,
intensifica sopro de insuficiéncia mitral e adrtica (regurgitagdes ficam mais audiveis) e diminui
sopro de estenose adrtica e CMHO (menos gradiente de pressao através da obstrucao).

e Respiracdo: inspiracao profunda aumenta sopros do lado direito (TricUspide e Pulmonar) e
reduz os do lado esquerdo; expiragdo faz o inverso. Isso ajuda no diagnostico diferencial de
sopros, como mencionado no caso da insuficiéncia tricispide vs mitral.

Exemplo Clinico 2: Mulher de 35 anos, antecedente de febre reumatica na infancia, apresenta
dispneia aos esforcos e palpitacdes. Na ausculta cardiaca em apice, nota-se B1 hiperfonética
e estalido de abertura apos B2. Ouve-se um ruflar diastélico de baixa frequéncia, melhor
audivel com campanula em decubito lateral esquerdo. Esses achados auscultatérios sdo
classicos de estenose mitral reumatica. Comentario: A paciente tem caracteristicas tipicas —
valvopatia reumatica resultando em som de abertura em diastole e ruflar (turbilhonamento
do fluxo através da valva mitral estenosada). A historia de febre reumatica reforca a hipotese.
O ECG possivelmente mostraria fibrilagdo atrial (complicagdo comum na estenose mitral) e o
ecocardiograma confirmaria valva mitral espessada com area reduzida.
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2.6 Ausculta Pulmonar e Achados Associados
Apos ausculta cardiaca, complementa-se com ausculta pulmonar direcionada e outros
achados associados:

e Estertores pulmonares (rale crepitante): sua presenca, especialmente nas bases pulmonares
bilateralmente, indica congestdao pulmonar por edema intersticial. Em pacientes com
insuficiéncia cardiaca cronica compensada, podem ndo haver estertores em repouso; mas em
descompensacdes agudas (edema agudo de pulmao) estertores subem até apices e podem
vir acompanhados de sibilos (chiado cardiaco) devido a broncoespasmo por edema. Os
estertores tém sensibilidade moderada (~60%) e especificidade ~78% para insuficiéncia
cardiaca congestiva — ou seja, sua auséncia nao exclui completamente IC (principalmente IC
cronica pode cursar sem estertorar, porque ha drenagem linfatica compensatéria), mas sua
presenca em um contexto apropriado praticamente confirma congestéao.

¢ Sibilos e roncos: embora geralmente associados a doenca pulmonar, podem aparecer no
edema agudo de pulmao (sibilancia cardiaca). Diferenciar do padrdo asmatico é pelo contexto
— 0 asmatico tipico é jovem, histérico de atopia; 0 edema agudo em cardiopata é geralmente
idoso hipertenso com inicio subito associado a ortopneia.

e Bulhas cardiacas acessérias pulmonares: em hipertensao pulmonar grave, pode-se ouvir B2
hiperfonética em foco pulmonar com desdobramento estreito. Em cor pulmonale (IC direita
por doenca pulmonar), a ausculta cardiaca pode ser dificil devido a hiperinsuflagdo dos
pulmoes.

e Sinal de Kusmaul: ja& descrito, mas verificavel durante a respiracdo — distensao jugular
paradoxal com inspiracdo profunda, indicando faléncia diastolica direita (pericardite
constritiva, por exemplo).

e Atrito pericardico: melhor audivel com diafragma na borda esternal esquerda, paciente
inclinado para frente, respirando normalmente ou prendendo a respiragdo brevemente. O
atrito (ruido de “couro novo” ou lixa) indica pericardite aguda. Diferenciar de som pleural
(desaparece ao prender respiragao se for pleural; atrito pericardico permanece).

2.7 Integracao dos Achados do Exame Fisico

Apos coletar todos os achados do exame cardiovascular, o clinico deve integra-los e
correlaciona-los com a histéria para compor o quadro. Achados de grande valia diagnostica
no exame fisico cardiovascular incluem:

e Sopro sistolico ejetivo + frémito em foco adrtico + pulso carotideo parvus et tardus =
Estenose adrtica (como no Exemplo 1).

e Sopro diastoélico aspirativo em foco adrtico + pulso em martelo d'agua + pressao de pulso
alargada = Insuficiéncia aortica.

e Sopro holossistélico em apice + irradiacdo para axila + B3 audivel = Insuficiéncia mitral
importante.

e Sopro diastdlico ruflante em apice + estalido de abertura + B1 hiperfonética = Estenose
mitral (Exemplo 2).

e Ritmo galope (presenca de B3) + turgéncia jugular + edema membros inferiores +
estertores pulmonares = Insuficiéncia cardiaca congestiva. Cada um desses sinais
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isoladamente tem limitagdes: B3, por exemplo, € pouco sensivel mas extremamente especifico
para disfuncao sistdlica (quando se ausculta um B3 num paciente dispneico, quase certamente
ha aumento de pressdes de enchimento ventricular). J& estertores tém alta sensibilidade
(muitos pacientes com edema agudo terdo), mas nao sdo totalmente especificos pois podem
ocorrer em fibrose pulmonar ou pneumonia. Portanto, a combina¢do de achados aumenta a
acuracia. Na insuficiéncia cardiaca, a combinagdo de estertores, edema periférico e refluxo
hepatojugular forma um conjunto forte de evidéncias.

Além do diagnéstico, o exame fisico traz nogdes de gravidade. Por exemplo, em insuficiéncia
cardiaca, a presenca de hipotensdo arterial, extremidades frias, B3 e insuficiéncia mitral
funcional sugere um paciente em perfil hemodinamico de baixo débito e alta pressao de
enchimento (perfil “frio e Umido”), de alto risco. Em valvopatias, sinais como presenca de B4
ou frémito indicam doenca avancada. Em sindrome coronariana aguda, a presenca de terceira
bulha ou estertores (sinais de faléncia ventricular esquerda aguda, classificada como Killip 11-
l1) indica aumento da mortalidade intra-hospitalar.

Dessa forma, a propedéutica cardiovascular fornece tanto o diagnostico provavel quanto
indicios do progndstico do paciente. Essa integracdo prepara o terreno para o proximo passo
do raciocinio clinico: formular hipoteses diagndsticas concretas, planejar confirmag¢des com
exames especificos e estratificar riscos, assuntos dos proximos capitulos.

3. FORMULAGCAO E AVALIACAO DE HIPOTESES DIAGNOSTICAS

Com base na histdria e exame fisico detalhados, o cardiologista deve sintetizar as informacdes
e elaborar hipoteses diagnosticas — em geral, uma principal (diagndstico mais provavel) e
diagnosticos diferenciais que precisam ser considerados. Este capitulo aborda o processo de
raciocinio clinico para se chegar as hipdteses, bem como as estratégias para testa-las e refina-
las utilizando exames complementares e observacao evolutiva. Inclui-se também discussao
de algoritmos diagndsticos e casos clinicos exemplificando o pensamento diagndstico em
cardiologia.

3.1 Raciocinio Clinico e Diagndstico Diferencial

A formulacao de hipoteses é uma etapa critica que conecta a propedéutica a tomada de
decisdo. Envolve interpretar os achados clinicos e inseri-los em padrées compativeis com
doencas conhecidas. Em cardiologia, muitos sintomas e sinais possuem superposi¢oes entre
doencas, exigindo analise criteriosa. Por exemplo, dispneia e edema podem resultar de
insuficiéncia cardiaca, mas também de sindrome nefrotica (edema renal) ou cirrose hepatica
(edema hipoproteinémico). A arte esta em diferenciar causas cardiacas de nado cardiacas e,
dentre as cardiacas, determinar qual entidade especifica explica melhor o conjunto de
achados.

Uma abordagem util é construir o diagnostico diferencial centrado no sintoma principal do
paciente (ou no conjunto de sintomas). Considere algumas apresentagdes comuns e seus
diferenciais relevantes:

FACULDADE MEDBRASIL DE CIENCIAS MEDICAS
Instituto de Apoio e Promogéo de Ensino Médico no Estado de Sdo Paulo | Etica e P
Rua Catulo da Paixao Cearense, n® 713 — Bairro Saude — Sao Paulo - SP

Telefone / WhatsApp (11) 93049-4201 (11) 99851-6749
faculdademedbrasil.com.br




Ensino de Exceléncia
Carreira de Sucesso

MEDBRASIL

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

e Dor Toracica Aguda: Diagnosticos a considerar: Sindrome Coronariana Aguda (angina
instavel ou IAM), Disseccdo Aguda da Aorta, Embolia Pulmonar, Pericardite Aguda,
Pneumotdrax e causas esofagicas (espasmo esofagiano, refluxo).

Abaixo, caracteristicas que ajudam diferenciar:

Diagnéstico provavel | Caracteristicas tipicas do quadro clinico

e IAM (Infarto agudo) - Dor em pressao continua >20 min, substernal, irradiacdo para
braco/esquerdo ou mandibula, associada a nauseas, diaforese; paciente ansioso, sensacao de
morte iminente. ECG: supra de ST ou inversao de T; Troponina positiva.

e Angina instavel - Dor semelhante a angina tipica (opressiva) porém ocorrendo em repouso
ou aos minimos esforgos, duracao variavel, padrao crescente. ECG pode mostrar infradesnivel
de ST transitério; Troponina normal ou levemente elevada.

e Disseccao da aorta - Dor subita, lancinante, muito intensa, migratoria (inicial no térax, pode
ir para dorso/abdome), frequentemente em paciente hipertenso; assimetria de pulsos ou PA
nos membros. Pode haver sopro diastolico de |Ao (se disseccao retrograda) e déficit
neurologico se ramificacdes comprometidas.

e Embolia Pulmonar (EP) - Dor pleuritica (piora a respiracao), podendo ser lateralizada,
geralmente acompanha dispneia subita e taquipneia importante; fatores de risco de trombose
(imobilizacdo, trombofilia). Sinais de TVP em MMII as vezes presentes. ECG: taquicardia
sinusal, padrao S1Q3T3 ocasional; dosagem de D-dimero auxiliar; confirmacao por angioTC.
e Pericardite Aguda - Dor pleuritica, melhora ao sentar e inclinar para frente, piora em
decubito; atrito pericardico audivel; ECG: supradesnivel concavo de ST difuso, depressdo de
PR. Pode ocorrer ap6s infec¢des virais ou IAM (sindrome de Dressler).

e Causas esofagicas - Dor em queimacao retrosternal (pode mimetizar angina), relacdo com
refeicGes, decubito ou estresse. Refluxo gastroesofagico causa pirose, regurgitacao; espasmo
esofagico pode causar dor forte aliviada por nitrato (confundindo com angina). Avaliacéo por
endoscopia/esofagografia se suspeita alta.

Nesta lista, nota-se que a sindrome coronariana aguda (SCA) é uma consideracdo central e,
de fato, diretrizes preconizam que todo paciente com dor toracica suspeita seja rapidamente
estratificado quanto a probabilidade de SCA. Ferramentas como o escore de TIMI ou escore
de GRACE podem ser aplicadas na chegada para avaliar risco de eventos e orientar conduta.
Destaca-se que o escore GRACE é o Unico escore de risco com recomendacao classe I/lla nas
diretrizes de SCA sem supra de ST, enfatizando sua utilidade progndstica e de decisdo
invasiva. Por exemplo, um GRACE > 140 pontos indicam alto risco e € critério para indicar
cineangiocoronariografia precoce (<24h).

Ao formular hipoteses, o clinico deve considerar quais diagndsticos sao mais provaveis e quais
sao cruciais ndo perder (mesmo que menos provaveis, mas graves). No caso da dor toracica,
disseccdo de aorta e embolia pulmonar ndo sdo as causas mais comuns, porém se nao
identificados a tempo tém alta mortalidade — portanto sempre devem figurar no diferencial
de dor toracica aguda severa. Esse equilibrio entre probabilidade e gravidade guia a
priorizacao diagnostica.
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De modo geral, em cardiologia:

e Dispneia crbnica: principais hipoteses — insuficiéncia cardiaca (sistdlica ou diastolica),
doenca pulmonar (DPOC, fibrose), causas mistas (cor pulmonale), anemia,
decondicionamento fisico. Exames iniciais: BNP, ecocardiograma, prova de funcao pulmonar,
Rx toérax etc., para diferenciar. A anamnese orienta: historia de infarto aponta para IC;
tabagismo pesado aponta DPOC; disposicao ortostatica do edema aponta IC; hipocratismo
digital aponta doenga pulmonar intersticial.

e Sincope de esforco: pensar principalmente em estenose aortica e miocardiopatia
hipertrofica; também arritmias malignas induzidas por esforco (taquicardia ventricular
polimorfica catecolaminérgica — mais rara). Avaliacao: ecocardiograma para ver valva adrtica
e septo ventricular, e teste ergométrico se arritmia induzida.

e Palpitacdes com ECG de FA: se confirmado fibrilacao atrial, buscar causa precipitante —
hipertireoidismo, valvopatia (estenose mitral), alcool (FA do feriado), ou apenas FA primaria.
Avaliar risco de tromboembolismo pelo CHA,DS,-VASc e decidir anticoagulacdao. Aqui ja se
entra em estratificacdo de risco especifica, linkando ao Cap.4.

Para organizar o raciocinio, muitos servicos empregam protocolos ou scores clinicos. Por
exemplo, no pronto-socorro com dor toracica, o uso de protocolos como protocolo de dor
toracica da instituicdo ou HEART score pode agilizar decisdes. O HEART score avalia Historia,
ECG, Idade, Fatores de risco e Troponina para categorizar risco de eventos em 6 semanas. Um
HEART score baixo permite alta precoce, enquanto alto implica investigagdo agressiva.
Estudos mostram que o HEART score tem boa acuracia e se alinha ao raciocinio clinico do
médico experiente. Assim, esses algoritmos ndo substituem o julgamento do médico, mas
servem de ferramenta de apoio, assegurando que nenhum elemento importante seja
esquecido e padronizando condutas baseadas em evidéncias.

3.2 Exames Complementares Dirigidos as Hipoteses

Uma vez elencadas as hipoteses diagnodsticas, escolhem-se exames complementares
especificos para confirma-las ou exclui-las. A ordem e urgéncia dependem do quadro: em
emergéncias, certos testes sdao imediatos (como marcador cardiaco na dor toracica suspeita
de infarto); em contexto ambulatorial, pode-se escalonar os exames conforme necessidade.

Continuando no exemplo da dor toracica aguda, os exames dirigidos incluem:

e ECG seriados e troponinas — para confirmar SCA (IAM com supra, IAM sem supra ou angina
instavel). Troponina é fundamental: elevacdes significativas com curva tipica confirmam
necrose miocardica e colocam o diagnostico de IAM. Se ECG mostrar supra de ST tipico de
IAM transmural, a hipotese se confirma clinicamente e ja indica terapéutica (trombdlise ou
angioplastia primaria).

e Dimero-D e angio-TC de térax — se EP é possibilidade (dor pleuritica + dispneia + fatores
de risco), um D-dimero muito baixo praticamente exclui (em pacientes de baixo risco),
enquanto D-dimero elevado demandara imagem; a angiotomografia pulmonar identifica
coagulos em artérias pulmonares confirmando TEP.
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e Angio-TC de aorta — para suspeita de disseccao, exame de escolha para visualizar o falso
lume e extensao. Deve ser feito rapidamente se suspeita alta (dor subita + assimetria de pulso
+ sopro |A0), pois disseccao € emergencial.

e Esofagograma ou endoscopia — se hipétese de espasmo esofagiano forte ou sindrome
coronariana foi excluida e a dor persiste cronica, investigar es6fago.

e Ecocardiograma transtoracico — ndo é primeiro passo na dor toracica tipica, mas pode
ajudar em diagndsticos diferenciais: na disseccdo (pode ver flap intimal na raiz da aorta, ou
tamponamento cardiaco), na pericardite (derrame pericardico), em casos de SCA pode
mostrar alteracao de contratilidade segmentar compativel com isquemia. Em emergéncias, o
ecocardiograma focal (POCUS) pode rapidamente avaliar fungdo de VE e presenca de derrame
pericardico ou sinais indiretos de TEP (dilatacao de ventriculo direito).

A regra de ouro € direcionar o exame a duvida clinica. Por exemplo, se o paciente tem sincope
inexplicada, exames a considerar: ECG 24h (Holter) para busca de arritmias transitorias, teste
de inclinagcdo (Tilt) se suspeita vasovagal, estudo eletrofisiologico se alta suspeita de
taquicardia ventricular maligna etc. As diretrizes de sincope ditam essa investigacdo
escalonada baseada em risco. Em pacientes com sincope de alto risco (cardiopatia estrutural
conhecida, ECG anormal) pode-se internar para monitorizacdo, pois ha maior chance de
arritmia maligna.

No caso de insuficiéncia cardiaca (dispneia cronica, edema etc.), a hipotese é confirmada
objetivamente pelo ecocardiograma, que quantifica a fracao de ejecao e avalia estrutura
cardiaca. Se a ECO mostrar fracao de ejecao reduzida, confirma IC sistdlica e revela etiologia
possivel (infarto prévio? miocardiopatia dilatada idiopatica? valvopatia?). Se fracdo de ejecao
preservada, direciona a IC diastélica e investigacdo de causas (hipertensao, fibrose,
cardiomiopatia restritiva). Outros exames conforme necessidade: cateterismo cardiaco se
isquemia for possivel causa, ressonancia cardiaca para caracterizacao tecidual (fibrose,
amiloidose), prova de exercicio para quantificar capacidade funcional. Até BNP pode ajudar
na confirmagdo diagndstica em casos duvidosos — niveis elevados apoiam a hipotese de IC,
enquanto nivel normal praticamente descarta IC descompensada devido a alta sensibilidade
em contexto agudo.

E importante também reavaliar as hipéteses conforme os resultados iniciais chegam. Por
exemplo, se um paciente com dor toracica tinha suspeita de SCA e TEP, mas o ECG/troponina
vieram normais repetidamente e o D-dimero elevado, a balanca pende para TEP — parte-se
para angio-TC. Se todos os exames para causas graves de dor toracica derem normais,
reconsidera-se hipoteses menos graves (costocondrite, ansiedade) e planeja-se investigacao
ambulatorial, evitando internar desnecessariamente. Essa avaliagdo sequencial é parte
integrante do processo diagnéstico.

3.3 Revisao de Caso: Aplicacao do Raciocinio Diagndstico

Exemplo Clinico 3: Paciente masculino, 58 anos, obeso, hipertenso e tabagista, da entrada
com dor toracica de forte intensidade iniciada ha 2 horas enquanto caminhava. A dor durou
30 minutos, aliviou parcialmente com repouso, mas deixou uma sensacao de opressao leve
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residual. Ao exame: PA 150/90, FC 100 bpm, sudorese leve, bulhas cardiacas normofonéticas
sem sopros, pulmdes sem estertores. ECG inicial: supradesnivel de ST de T mm em V2-V4.

Hipoteses Diagndsticas: SCA (IAM anterolateral) é a principal, dado o ECG e fatores de risco.
Diferenciais menos provaveis: angina instavel (mas o supra de ST indica algo > angina
instavel), dor musculoesquelética (improvavel com supra de ST), disseccao de aorta (dor ndo
foi lancinante nem prolongada, e ECG aponta isquemia).

Conduta diagnostica: Imediatamente colher troponina. Iniciar terapia para SCA
(antiagregacao etc.) simultaneamente, ja que probabilidade é alta. A troponina veio positiva
(>10x o percentil 99) apds 1 hora — confirmando IAM. Ativar hemodinamica para angioplastia
de emergéncia. Ndo ha necessidade de investigar outras hipoteses, pois a principal se
confirmou. Comentario: Este caso exemplifica uma situacao clara onde exame clinico + ECG
direcionaram a hipdtese e um exame confirmatério (troponina) selou o diagnéstico, levando
ao tratamento.

Exemplo Clinico 4: Paciente feminino, 40 anos, se queixa de palpitacdes e mal-estar ao longo
do dia. Histérico de hipertireoidismo tratado irregularmente. Exame: irregularidade do pulso,
B4 audivel no apice. ECG: fibrilagdo atrial com resposta ventricular média de 130 bpm.

Hipoteses Diagnosticas: Fibrilacdo atrial de alta resposta, provavelmente secundaria ao
hipertireoidismo descompensado (dado histérico). Diferenciais: FA “lone” (idiopatica) vs FA
secundaria a outra condicdo cardiopulmonar. Avaliar tireoide (TSH, T4 livre).

Conduta diagnostica: Solicitar funcdo tireoidiana para confirmar tireotoxicose.
Ecocardiograma para ver se ha cardiomiopatia por taquicardiomiopatia ou outra alteracao (a
B4 no apice sugere ventriculo esquerdo nao dilatado porém talvez com relaxamento alterado
— compativel com taquiarritmia prolongada ou hipertensao). Risco tromboembolico deve ser
calculado: CHA,DS,-VASc — paciente feminina 40 anos sem outros fatores é 1 (por ser mulher),
entdo limitrofe; mas se confirmada tireotoxicose, controlando-a pode reverter FA. A
prioridade é tratar hipertireoidismo, controlar frequéncia (beta-bloqueador) e eventualmente
anticoagular conforme evolucao. Comentario: Aqui a formulagédo de hipétese (FA secundaria)
levou a exame confirmatorio (TSH). A estratificacao de risco de AVC (CHA,DS,-VASc) orienta
a necessidade de anticoagular ou ndo, conectando ao tema do proximo capitulo (risco de
eventos). Note que o diagnostico diferencial considerou causas da FA — e a historia direcionou
para tireoide como culpada provavel, o que sera comprovado pela dosagem laboratorial.

3.4 Uso de Diretrizes e Evidéncias no Diagnéstico

O processo diagnostico se beneficia de diretrizes clinicas que compilam evidéncias sobre
estratégias de investigacao. Por exemplo, as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) frequentemente trazem fluxogramas para avaliagdo de determinadas queixas. A diretriz
de Sindrome Coronariana Sem Supradesnivel de ST indica a estratificacao inicial (clinica, ECG,
troponinas) seguida de terapia e investigacdo invasiva conforme risco. A diretriz de
Insuficiéncia Cardiaca reforca que historia e exame sao fundamentais para identificar causa e
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precipitantes da descompensacao, recomendando pesquisa ativa de isquemia, infecgdes, ndo
adesao a medicamentos etc., e uso criterioso de exames como BNP e ecocardiograma na
confirmacao diagnéstica.

No ambito do ensino, métodos como os adotados na Harvard Medical School para
treinamento clinico enfatizam aprendizado baseado em casos e reflexdo estruturada: os
estudantes sdo incentivados a gerar hipdteses apds colher histéria e exame, e entdo planejar
a investigagao para testa-las, avaliando constantemente se os achados confirmam ou refutam
cada hipotese. Essa abordagem cientifico-dedutiva, aliada a experiéncia clinica, conduz a
diagnosticos mais precisos e evita viéses cognitivos (como fixar-se prematuramente em um
diagnostico e ignorar dados contrarios). Recomenda-se discutir casos complexos em rounds
ou com colegas, quando possivel, para trazer novas perspectivas e lembrar de hipoteses
menos Obvias.

3.5 Refinando o Diagnadstico e Conclusao

A medida que os resultados dos exames complementares vdo chegando, o médico refina a
lista de diagnosticos, podendo chegar a uma conclusdo definitiva ou necessitar de
investigacdes de segundo nivel. Se todos os exames principais forem inconclusivos e o
paciente continuar sintomatico, deve-se reavaliar: repassar a anamnese buscando pistas
adicionais, reexaminar o paciente (as vezes sinais aparecem depois, ou foram sutis no inicio),
e considerar hipdteses menos comuns.

Em cardiologia, situacdes de diagnostico desafiador podem incluir: dor toracica atipica com
exames normais (pode ser sindrome X ou microvascular, ou angina vasospastica — exigindo
teste provocativo), cardiomiopatias infiltrativas pouco evidentes (amiloidose, que pode
demandar bidpsia ou cintilografia com pirofosfato), miocardite subclinica (melhor detectada
com ressonancia magnética cardiaca com realce tardio de gadolinio). O importante é que o
clinico ndo deve se contentar com a incerteza diagnéstica quando ha métodos de esclarecer,
principalmente se a decisao terapéutica depende disso.

Concluindo, a formulacéo e avaliagdo de hipdteses diagnodsticas € um processo dinamico e
iterativo. Envolve:

Gerar hipoteses baseadas nos dados clinicos iniciais (historia e exame);

Priorizar hipoteses pela combinacao de probabilidade e gravidade;

Testar hipoteses com exames direcionados ou testes terapéuticos quando apropriado;
Reavaliar as hipoteses com novos dados, confirmando a principal ou passando para
alternativas;

5. Fechar o diagndstico ou encaminhar para exames avancados, se necessario.

Awn =

No préximo capitulo, partiremos do pressuposto de que um diagnostico cardiovascular ja foi
estabelecido (por exemplo, insuficiéncia cardiaca, doenca coronariana, valvulopatia) e
discutiremos como avaliar a gravidade da doenca, estratificar riscos e aplicar diretrizes no
manejo do paciente diagnosticado.
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4. AVALIACAO DE DOENGAS CARDIOVASCULARES E ESTRATIFICACAO DE GRAVIDADE

Uma vez confirmada a presenca de uma doenca cardiovascular, o passo seguinte € avaliar sua
extensdo e gravidade, bem como estratificar o risco de eventos adversos. Este capitulo aborda
como aplicar classificagdes funcionais, exames complementares avancados e escores
prognosticos para estratificar a gravidade das principais cardiopatias — incluindo doenca
coronariana, insuficiéncia cardiaca, valvopatias e arritmias — a luz das diretrizes mais recentes
da SBC e sociedades internacionais. O objetivo é fornecer ao pds-graduando as ferramentas
para responder a perguntas-chave: Quao grave é a doenca deste paciente? Qual o risco de
complica¢des ou morte? Qual a melhor conduta baseada nesse risco?

4.1 Doenca Arterial Coronariana: Avaliacao e Risco

Na doenca arterial coronariana (DAC), apds estabelecido o diagnostico (por clinica, testes
funcionais ou angiografia), importa determinar o grau de comprometimento e risco de
eventos. Aspectos a considerar:

e Sintomas e classificacao funcional: Em angina estavel, utiliza-se a Classificagdo Canadense
de Angina (CCS I-1V) para descrever a limitagdo: CCS | € angina apenas em esforcos intensos;
CCS Il ja em atividades leves do cotidiano; CCS IV em repouso. Classes mais altas indicam
doenca mais grave e pior qualidade de vida, geralmente correlacionando com DAC
multiarterial ou isquemia extensa.

e Testes funcionais de isquemia: Exames como o Teste Ergométrico (TET), Cintilografia de
Perfusao Miocardica ou Ecocardiograma de estresse avaliam indiretamente a gravidade da
DAC. A capacidade de exercicio medida (em METs) e presenca de alteracdes isquémicas
fornecem prognostico. Por exemplo, no teste de esforco, a ocorréncia de depressao de ST
precocemente, em baixa carga, ou incapacidade de exercicio > 5 METs e sintomas
importantes definem alto risco. O Duke Treadmill Score (DTS) € um escore derivado do teste
ergométrico que combina tempo de exercicio, depressao de ST e angina para estratificar risco:
pontuacao > +5 indica baixo risco (sobrevida em 4 anos ~99%), enquanto < -11 indica alto
risco (sobrevida ~79% em 4 anos). Pacientes de alto risco por TET ou cintilografia (por
exemplo, isquemia em >10% do miocardio) tém indicacdo de estratificacao invasiva, pois
possivelmente beneficiarao de revascularizagao.

e Angiografia coronariana (cinecoronariografia): E o padrdo-ouro para avaliar
anatomicamente a DAC. Revela quais artérias estdo acometidas e o grau de obstrucado (% de
estenose). A gravidade anatOmica é frequentemente resumida pelo nimero de vasos criticos
obstruidos (um, dois ou trés vasos, ou tronco de coronaria esquerda). Lesao de tronco de
coronaria esquerda >50% ou doenca triarterial com disfung¢do ventricular configuram doenca
de alto risco, geralmente com indicacao de revascularizacao cirirgica (CABG) se a anatomia
for favoravel. Aléem do numero de vasos, escores como o Syntax Score quantificam a
complexidade das lesGes coronarias (calcificagOes, tortuosidade, comprimento da lesdo etc.),
ajudando a decidir entre angioplastia e cirurgia. Um Syntax alto indica doenga complexa,
melhor tratada cirurgicamente na maioria dos casos.

e Estratificacdo por biomarcadores: Em SCA (sindrome coronariana aguda), marcadores
como troponina tém valor prognéstico — quanto maior o pico de troponina, maior a area de
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necrose e risco de choque cardiogénico ou insuficiéncia cardiaca subsequente. Proteina C-
reativa ultrassensivel e BNP também podem ter correlacdo prognostica na DAC cronica.
Entretanto, o principal continua sendo estratificar pela fungdo ventricular e extensdo da
isquemia.

e Funcdo ventricular esquerda: Avaliada pelo ecocardiograma pos-IAM ou na DAC crénica.
Fracdo de ejecao reduzida (<40%) apds infarto é um dos marcadores progndsticos negativos
mais importantes, associado a maior mortalidade e risco de arritmias malignas. Pacientes com
FE < 35% e DAC isquémica extensa podem ser indicados para CDI (cardDesfibrilador
implantavel) para prevencao de morte subita, conforme diretrizes ACC/AHA.

e Escore de risco de eventos: Em contexto de SCA, vimos o GRACE para mortalidade
hospitalar e de 6 meses. Em prevencao secundaria de DAC crdnica, podemos estimar risco de
reinfarto ou morte cardiovascular com escores que incluem idade, FE, classe funcional etc.,
embora isso seja mais académico — na pratica, todos pds-IAM recebem terapias otimizadas.
O importante é identificar quem é alto risco residual: ex.: diabéticos multivasos, infartos
extensos anteriores, insuficiéncia cardiaca pos IAM — esses podem requerer acompanhamento
mais rigoroso e intervengdes agressivas (como considerar revascularizacao completa, terapia
medicamentosa intensiva e dispositivos se indicado).

Aplicacdo pratica: As diretrizes recomendam que pacientes com DAC sejam gerenciados de
acordo com sua estratificacao. Por exemplo, a Diretriz ESC 2020 de SCA sem supra afirma que
pacientes de alto risco (GRACE elevado, troponina positiva, alteracbes dinamicas de ST)
devem ser submetidos a intervencao invasiva precoce, idealmente dentro de 24 horas,
enquanto pacientes de baixo risco podem fazer teste nao invasivo antes de definir
necessidade de cateterismo. No caso da angina estavel, a diretriz (ex.: Diretriz de Angina
Estavel da SBC/ESC) orienta que pacientes de risco baixo a intermediario podem realizar teste
funcional primeiro, enquanto alto risco (ex.: angina refrataria classe lll-1V, isquemia extensa
em testes) devem ir direto para cineangiocoronariografia para avaliar indicagdo de
revascularizacao.

Em resumo, na DAC devemos responder: quantos vasos? qudo obstruidos? ha disfuncao
ventricular? qudo limitado esta o paciente? — essas respostas norteiam progndstico e
tratamento (medicamentoso vs intervencao).

4.2 Insuficiéncia Cardiaca: Classificacao e Prognostico

A insuficiéncia cardiaca (IC) deve ser avaliada em multiplos eixos: intensidade dos sintomas,
grau de disfuncao do ventriculo, etiologia e presenca de comorbidades. Ferramentas e
classificagOes chave:

e Classificagcao funcional (NYHA I-1V): Baseada nos sintomas com atividades habituais. NYHA
l: assintomatico para atividades usuais; NYHA IlI: sintomas aos esforcos moderados (subir
escadas rapido etc.); NYHA IIl: sintomas aos minimos esforcos (atividades basicas, caminhar
poucos metros); NYHA [IV: sintomas em repouso. Essa classificacdo tem correlagao
prognostica — pacientes NYHA IlI-IV tém mortalidade significativamente maior que NYHA I-II.
Em estudos clinicos e diretrizes, a resposta ao tratamento frequentemente se mede pela
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melhora na classe NYHA. Além disso, a classe funcional orienta intervencdes: por exemplo,
indicacdo de transplante cardiaco ou dispositivos de assisténcia circulatéria geralmente é
considerada em pacientes avangados (NYHA IlI-1V refratarios).

e Fracdes de ejecao e classificagdo de IC: Hoje distingue-se IC com Fragédo de Eje¢do Reduzida
(HFrEF, FE <40%), IC com FE levemente reduzida (HFmrEF, FE 41-49%) e IC com FE preservada
(HFpEF, >50%). Essa distincdo é importante pois as terapias com evidéncia forte (inibidores
do SRAA, betabloqueadores etc.) séo comprovadas em HFrEF, enquanto em HFpEF as opg¢des
sao mais limitadas. Prognosticamente, HFrEF costuma ter pior sobrevida a longo prazo, mas
HFpEF também carrega alta morbidade. A avaliagdo inicial sempre inclui um ecocardiograma
para medir a FE e identificar anormalidades (hipocinesia difusa, discinesias segmentares
indicando etiologia isquémica, hipertrofia indicando hipertensiva, padrées de enchimento
diastodlico para IC diastélica etc.).

e Etiologia e extensao do dano: Procurar a causa base da IC é parte da avaliagdo — isquémica
(doenga coronaria)? Valvar? Chagasica? Alcodlica? Hipertrofica? — pois isso influencia
prognostico e tratamento especifico. Por exemplo, miocardiopatia chagasica tem maior
propensdo a arritmias malignas; cardiopatia isquémica pode ser amelhorada com
revascularizacao se viabilidade presente; valvopatias podem ser corrigidas e melhorar a IC.
Em alguns casos, investiga¢es adicionais como cinecoronariografia (em todo paciente com
IC sist6lica de etiologia nao clara, especialmente se fatores de risco, para descartar DAC) ou
ressonancia cardiaca (que pode mostrar padrdo de fibrose especifico como miocardite,
amiloidose ou Chagas pelo realce tardio) sdo indicadas para fechar etiologia.

e Biomarcadores prognésticos: O BNP ou NT-proBNP nao serve apenas para diagndstico;
seus niveis sdo fortemente progndsticos na IC. BNP muito elevado correlaciona-se com pior
prognostico e pode guiar necessidade de terapias mais agressivas. A troponina pode estar
cronicamente levemente elevada na IC avangada por lesdo miocardica subendocardica
continua — também associa¢do a pior prognostico. Marcadores como acido Urico, ferritina,
receptor sollvel de ST2 e galectina-3 tém sido estudados no progndstico da IC, mas o BNP
permanece o mais utilizado. Diretrizes internacionais citam que a avaliacao seriada de
congestdo clinica (sinais no exame fisico) e biomarcadores é central no manejo da IC.

e Estratificacdo de risco de morte subita: Pacientes com IC (especialmente HFrEF) tém risco
de arritmias ventriculares. Critérios importantes: FE < 35% apds 3 meses de tratamento
otimizado e classe II-1ll NYHA confere indicagdo para CDI profilatico segundo diretrizes (p. ex.
Diretriz de IC/Dispositivos) por alto risco de morte subita arritmica. Se o QRS alargado
(>150ms, bloqueio de ramo esquerdo) e FE reduzida com sintomas, indica-se terapia de
ressincronizacao cardiaca (TRC). Essas decisdes vém de estratificacdo baseada em parametros
objetivos (FE, QRS, classe) derivados de ensaios clinicos. Portanto, avaliar esses parametros é
crucial apés diagnéstico de IC.

e Testes de esforco na IC: O teste cardiopulmonar de exercicio (ergoespirometria) mede
consumo de oxigénio pico (VO.max) e equivalente ventilatorio de CO, (VE/VCO; slope), que
tém valor prognéstico. Um VO,max muito baixo (<10-12 ml/kg/min) ou VE/VCO, slope
elevado indica necessidade de considerar transplante cardiaco, pois a sobrevida com
tratamento convencional provavelmente é limitada. Esse exame € padrdo na avaliagao pre-
transplante.

e Comorbidades e fragilidade: Avaliar funcao renal (insuficiéncia renal concomitante agrava
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prognostico), anemia, ferro sérico (deficiéncia de ferro € comum na IC e seu tratamento
melhora capacidade funcional), diabetes, AVE prévios etc. indices de comorbidade ou de
fragilidade do idoso podem complementar a estratificacdo, especialmente em decisao de
procedimentos invasivos.

As diretrizes atualizadas de IC enfatizam a avaliacao clinica seriada. Conforme a AHA/ACC
2022, é fundamental em cada consulta avaliar sinais de congestao (turgéncia jugular, edema,
B3) e perfusdo (pressao, extremidades frias), pois isso define o perfil hemodinamico atual do
paciente e necessidade de ajustar terapias. Mesmo com avangos tecnologicos, a diretriz
reforca que historia e exame fisico permanecem centrais na condugao do paciente com IC.

Progndstico: a IC tem altas taxas de mortalidade. Em média, mortalidade anual da IC cronica
sintomatica pode ser 5-20% dependendo da classe. Estimativas classicas falam em ~50%
mortalidade em 5 anos para IC, pior que muitos canceres. Porém, com terapias modernas
(IECA, beta-bloqueador, ARM, dapagliflozina etc.) essa cifra vem melhorando. Ainda assim,
identificar quem sdo os 10-20% de pacientes mais graves importa para encaminha-los a
centros avancados ou estudos de transplante.

Resumo pratico: Avaliar o paciente com IC inclui determinar classe NYHA, FE e etiologia,
checar critérios para CDI/TRC, otimizar medicagdes conforme diretrizes e reavaliar
periodicamente. A estratificagdo continua permite saber se o paciente estd melhorando,
estavel ou piorando, o que requer mudancas na abordagem (por exemplo, paciente que
mantém classe Ill e BNP alto apesar de terapéutica otimizada -> considerar terapias
avancgadas ou paliativas).

4.3 Valvopatias: Quantificacao de Gravidade
Nas doencas valvares cardiacas, a propedéutica e os exames definem o grau da lesdo, o
impacto hemodinamico e quando intervir. Pontos fundamentais:

e Estenose Adrtica (EA0): Classificar gravidade pelo gradiente de pressao sistolica através da
valva e area valvar adrtica no ecocardiograma. EAo significativa: area <1,0 cm? (grave se <0,75
cm?), gradiente médio >40 mmHg, velocidade méaxima do jato >4 m/s. Sintomas (angina,
sincope, dispneia) indicam pior prognostico — classica triade da EAo critica. Paciente
sintomatico com EAo grave tem indicacao de troca valvar (cirirgica ou TAVI). A presenca de
disfuncao ventricular (FE <50%) mesmo assintomatico ja € indicagdo de intervencao. O exame
fisico (sopro rude, B2 apagada, pulso tardus) € sugestivo mas a confirmacao e quantificacao
precisas vém do eco-Doppler. Em diretrizes, EAo grave sintomatica é classe | de intervencao.
EAo moderada (area ~1-1.5 cm?) acompanha-se até surgir critério (sintoma ou queda de FE).
e Insuficiéncia Mitral (IM): Avaliar quantificagdo pelo volume regurgitante e fracdo de
regurgitacao no eco Doppler colorido, e dimenséo do orificio regurgitante efetivo (ERO). IM
grave: volume regurgitante >60 mL/batimento, ERO >0,4 cm?® Além disso, avaliar dimensao
do ventriculo esquerdo e FE: na IM cronica severa, o VE pode manter FE normal por um tempo
(devido ao esvaziamento facilitado para o atrio), mas quando FE <60% ou diametro sistoélico
final >40 mm, ja é disfuncao significativa — indica considerar cirurgia mesmo que paciente
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pouco sintomatico, para evitar piora irreversivel. Sintomas (dispneia, fadiga) também
norteiam intervencdo. Diretrizes recomendam reparo da valva mitral se possivel, em IM
primaria grave sintomatica (classe I) ou assintomatica com inicio de dilatacdo VE ou FA de
inicio recente.

e Estenose Mitral (EM): Quantificar pela area valvar mitral (método de pressao semiperiodo
ou planimetria no eco). EM grave: rea <1,5 cm? (muito grave se <1,0), gradiente médio >10
mmHg em esforco. A pressdo sistolica da artéria pulmonar elevada (>50 mmHg) reforca
gravidade. Sintomas correlacionam com gravidade: NYHA IlI-IV geralmente s6 em EM <1,0
cm?. Para intervencao (valvoplastia mitral por baldo percutdnea ou cirurgia), consideram-se
sintomas e anatomia favoravel. O exame fisico do ruflar diastélico da nocao se a duracao do
ruflar € longa (geralmente EM mais significativa) e se P2 esta hiperfonético (hipertensao
pulmonar presente). Entretanto, a decisdo terapéutica baseia-se em ecocardiografia.

e Insuficiéncia Adrtica (IAo): Avaliar fragdo de regurgitacdo no eco (grave se >50%),
dimensdes do ventriculo esquerdo (dilatagao significativa = diastole final >65 mm, sistole final
>50 mm ou >25 mm/m? de superficie) e FE. IAo crénica severa leva a dilatacdo progressiva
do VE; a cirurgia (troca valvar) é indicada antes que ocorra disfun¢ao avancada, entdo critérios
incluem diametro sistolico final >50 mm ou FE <50% mesmo assintomatico. Sintomas
(dispneia, angina) sdo indicagado clara se acompanhados de Ao grave. Sinais clinicos como
pressao de pulso alargada e pulso em martelo d’agua dao pista de severidade, mas a medida
objetiva por eco é mandatoria.

e Valvopatias direitas (tricispide/pulmonar): Menos comuns isoladamente. Insuficiéncia
tricispide grave é geralmente secundaria a dilatacdo de ventriculo direito (IC direita,
hipertensdo pulmonar). Avalia-se pelo diametro do anel tricispide e regurgitacao intensa no
Doppler. Intervengdo na valva tricispide frequentemente se faz concomitante a outra (ex:
reparar tricispide durante cirurgia mitral se ha regurgitagao significativa). Estenose pulmonar
grave (gradiente >60 mmHg) indica intervencao, mas é congénita normalmente.

A estratificacdo de gravidade nas valvopatias guia o timing de intervencao. A SBC segue de
perto as diretrizes ACC/AHA e ESC nesse aspecto. Por exemplo, a Diretriz Brasileira de
Valvopatias 2020 alinha-se com esses cortes de gravidade e indicacdes de intervencao classe
l: EAo grave sintomatica, EM grave sintomatica ou com PSAP >50 mmHg, IAo grave com
disfuncao VE inicial etc.

Prognostico sem intervencao varia: EAo grave sintomatica tem mortalidade ~50% em 2 anos
se nado tratada. IM grave cronica leva a IC se ndo corrigida. Portanto, estratificar corretamente
significa intervir antes da deterioracao irreversivel. Ferramentas como escore de risco cirdrgico
(STS score, Euroscore) entram na avaliacdo para planejar se o paciente tolera cirurgia ou
prefere abordagem percutanea (TAVI para aortica, MitraClip para mitral etc.), mas isso ja
envolve decisdo terapéutica mais que avaliagdo diagnostica.

4.4 Arritmias e Prevencao de Eventos: Estratificando Risco

Em arritmias cardiacas, a estratificacao de risco é fundamental principalmente para prevencao
de AVC (no caso de fibrilacdo atrial) e de morte subita (no caso de arritmias ventriculares,
como TV ou FV).
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e Fibrilagdo Atrial (FA): O risco primario na FA é tromboembolismo (AVC). Usa-se o escore
CHA,DS,-VASc para estratificar esse risco: leva em conta insuficiéncia cardiaca, hipertensao,
idade (275 conta 2 pontos, 65-74 1 ponto), diabetes, AVC prévio (2 pontos), doencga vascular,
sexo feminino (1 ponto se outros fatores). Pontuacbes >2 (homens) ou >3 (mulheres)
conferem indicagdo de anticoagulagdo oral crénica, segundo diretrizes (SBC, AHA). Pacientes
CHA,DS,-VASc 0 ou 1 tém risco menor, e pode-se evitar anticoagulante considerando risco
de sangramento. Essa estratificacdo € um pilar do manejo da FA no mundo todo. Além disso,
avalia-se risco de sangramento (HAS-BLED score), mas o de AVC costuma predominar na
decisao.

e Outro aspecto: estratificacdo de risco de FA pds-operatdria ou em outras situagdes, mas
clinicamente o principal € mesmo o tromboemboalico.

e Arritmias Ventriculares e Morte Subita: Em pacientes com infarto prévio ou IC, como citado,
FE é o principal discriminador para indicar CDI profilatico. Além da FE, alguns testes podem
ser usados: estratificacdo nao invasiva de arritmia como presenca de taquicardia ventricular
nao sustentada no Holter, turbuléncia de frequéncia cardiaca, microalternancia da onda T etc.,
mas nenhum isolado tem poder preditivo alto. Hoje, a decisao baseia-se principalmente em
FE e classe funcional (estudos MADIT, SCD-HeFT etc.,, embasam isso). Em certas doencas
especificas: na Cardiomiopatia Hipertrofica, utiliza-se fatores de risco de morte subita (historia
familiar de morte subita, sincope inexplicada, espessura septal >30mm, TV ndo sustentada no
Holter, resposta anormal da PA ao esforgo) — diretriz ACCF/AHA sugere implantar CDI se >1
ou 2 fatores de alto risco presentes. Na Sindrome de Brugada ou QT Longo congénito,
estratifica-se por historia de sincope, sexo, gendtipo, intervalo QT etc., para indicar CDI ou
nao. Sao areas muito especializadas, mas exemplificam a aplicacdo de critérios de risco.

e Prevencao secundaria: Pacientes que ja tiveram parada cardiaca ressuscitada ou taquicardia
ventricular sustentada tém indicacdo de CDI (prevencao secundaria) direta, entdo ai a
estratificacdo ja é clara pela prépria ocorréncia do evento.

Estratificar risco em arritmias também envolve avaliar condig¢des reversiveis que podem ser
tratadas para reduzir risco (ex.: controle de isquemia diminui risco de arritmia ventricular;
controle de insuficiéncia cardiaca e uso de betabloqueador/ESPIR melhora sobrevida;
correcao de eletrolitos, suspensao de drogas pro-arritmicas etc.).

Exemplo Aplicado: Um paciente pos-infarto com FE 30% entra no ambulatoério. Ele esta
assintomatico (NYHA 1) com terapéutica otimizada. Segundo diretrizes (por exemplo, Diretriz
de Dispositivos SBC), ap6s 40 dias do infarto se FE continuar <35%, classe Il ou lll, indica-se
CDI profilatico. Se ele fosse classe | e nenhum outro fator, poderia se individualizar, mas
evidéncias ainda favorecem implantar o CDI dada a alta mortalidade por arritmia nessa
populagao.

4.5 Prevencao Cardiovascular e Estratificacao de Risco Global

Embora o foco deste capitulo seja doencas ja estabelecidas, cabe mencionar a estratificacdo
de risco cardiovascular global em pacientes sem doenca aparente (prevengao primaria), pois
€ uma parte fundamental da cardiologia preventiva. Ferramentas como os escores de risco
(Framingham, SCORE2, ASCVD Risk Estimator) estimam a probabilidade de eventos em 10
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anos a partir de fatores como idade, pressao, colesterol, tabagismo, diabete. Por exemplo, o
ESC SCORE2 classifica em baixo risco (<5% risco 10 anos), risco moderado, alto (>10%) e
muito alto (215%), adaptado por pais. A SBC 2019 incorpora escores calibrados para a
populacdo brasileira. Essa estratificacdo determina quao agressivas devem ser medidas
preventivas: individuos de risco muito alto devem ter LDL reduzido abaixo de 50 mg/dL, PA
<130/80, etc., segundo diretrizes.

Além disso, identificar subgrupos especiais — ex.: pacientes com calcio coronario elevado ou
escore de poligenético alto — pode ajustar risco. Contudo, para o médico assistente, aplicar o
escore tradicional ja é essencial: diretrizes brasileiras recomendam estratificar todo adulto de
meia-idade para decidir intervencdes.

4.6 Conclusao: Integrando a Estratificacao a Pratica Clinica
Avaliar a gravidade de doencas cardiovasculares e estratificar riscos ndo € um fim em si
mesmo, mas sim o guia para as decisdes terapéuticas e de seguimento. Por exemplo:

e Um paciente com DAC de baixo risco (angina leve, teste ergométrico de baixo risco) pode
ser manejado clinicamente sem angiografia imediata, focando em otimizar medicamentos e
fatores de risco. Ja um paciente de alto risco (angina refrataria, isquemia extensa, anatomia
coronaria complexa) sera encaminhado para revascularizacao (angioplastia ou cirurgia).

e Na insuficiéncia cardiaca, estratificar identifica quem precisa de terapias avancadas (CDI,
TRC, transplante) e quem pode ser manejado ambulatorialmente. Também sinaliza a
necessidade de cuidados paliativos quando a expectativa de vida se torna limitada apesar do
tratamento maximo.

e Em valvopatias, saber a gravidade pelo eco evita tanto a intervencao precoce desnecessaria
quanto tardia demais — timing é crucial. Acompanhamento periédico com eco seriado é
indicado para lesdes moderadas.

e Em arritmias, estratificacdo evita tragédias (implantando CDI no paciente certo) e evita
intervencOes desnecessarias em pacientes de baixo risco.

Durante toda essa avaliacdo, é importante revisar constantemente as diretrizes atualizadas. A
cardiologia é uma éarea dinamica: novos estudos podem alterar critérios de corte ou
indicacdes. Por exemplo, recentemente os inibidores de SGLT2 entraram nas diretrizes de IC
com forte recomendacao, melhorando prognostico; na prevencdao primaria, limites de
colesterol para muito alto risco ficaram mais agressivos (LDL < 55 mg/dL). O pés-graduando
deve manter-se atualizado para aplicar as recomendac¢des mais recentes no manejo de risco.

Por fim, ndo se deve esquecer que estratificacdo de risco € estatistica aplicada ao individuo -
oferece probabilidades, mas cada paciente € Unico. Portanto, as decises finais devem ser
individualizadas, discutidas com o paciente (principalmente em intervencdes invasivas vs
tratamento clinico otimizado), levando em conta preferéncias, qualidade de vida e
comorbidades. Um exemplo é um idoso de 85 anos com EAo grave assintomatico: o escore
de risco cirurgico pode desencorajar uma cirurgia, mas a opgao por TAVI menos invasiva pode
ser considerada se a expectativa de vida e condicao funcional forem boas.
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Em suma, este livro procurou abranger desde a abordagem inicial do paciente cardiolégico —
historia, exame e hipdtese diagnostica — até a confirmacdo e graduagdes da doenca,
integrando teoria e pratica baseadas nas diretrizes atuais (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
referéncias internacionais como Harvard Medical School/ACC/AHA, e protocolos académicos
da UNIFESP). Com uma sélida base propedéutica e compreensao da estratificagdo de risco, o
médico cardiologista em formacgdo estara apto a oferecer um cuidado abrangente, do
diagndstico precoce ao tratamento adequado, fundamentado nas melhores evidéncias
cientificas e na arte da clinica.
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6. SIMULADO

Pergunta 1

Um homem de 55 anos, tabagista e hipertenso, relata dor toracica em aperto, desencadeada
por esforcos e aliviada em cerca de 5 minutos com repouso, nos ultimos 6 meses. Nega dor
em repouso ou mudanca recente dos sintomas. O exame fisico é normal e o
eletrocardiograma basal ndo mostra alteragdes isquémicas. Com base apenas na historia
clinica, qual dos diagnosticos abaixo é o mais provavel?

A. Angina pectoris estavel (doenca arterial coronariana cronica)
B. Angina instavel

C. Infarto agudo do miocardio com supra de ST

D. Dor toracica de origem esofagica (refluxo gastroesofagico)

E. Pericardite aguda

Pergunta 2

Um paciente de 72 anos apresenta dispneia aos esforcos, angina e dois episddios de sincope
durante atividades fisicas no Ultimo més. Ao exame, observa-se pulso carotideo de baixa
amplitude e tardio. Ausculta cardiaca: ritmo regular em 2 tempos, bulhas hipofonéticas; sopro
sistolico ejetivo em crescendo-decrescendo, rude, audivel no 2° espaco intercostal direito
com irradiagdo para as carétidas. Qual é o diagnéstico mais provavel?

A. Estenose aodrtica grave

B. Miocardiopatia hipertréfica obstrutiva

C. Insuficiéncia mitral cronica

D. Comunicacao interatrial (defeito do septo atrial)

E. Insuficiéncia adrtica cronica

Pergunta 3

Uma mulher de 58 anos, com hipertensao e dislipidemia, queixa-se de dor toracica aos
esforcos ha 3 meses. Refere desconforto em pressdo no peito ao caminhar depressa ou subir
escadas, aliviando em cerca de 5 minutos com repouso. Nega dor em repouso. Exame fisico
e eletrocardiograma de repouso sem alteracdes significativas. Sobre a avaliacdo diagnostica
inicial desta paciente, considerando as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
assinale a melhor conduta:

A. Realizar teste ergométrico (teste de esforco em esteira)
B. Solicitar cintilografia miocardica de perfusdao (exame cintilografico de estresse)

C. Solicitar ecocardiograma transtoracico em repouso
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D. Encaminhar para cineangiocoronariografia (cateterismo cardiaco) diagndstica imediata

E. Encaminhar para angiotomografia de artérias coronarias

Pergunta 4

Um homem de 67 anos, diabético e hipertenso, é atendido no pronto-socorro por dor toracica
em repouso iniciada ha ~2 horas. No exame, estd hemodinamicamente estavel (PA 150/90
mmHg, FC 95 bpm) e eupneico. O ECG mostra supradesnivel do segmento ST? Nao, na
verdade mostra depressdes de ST de 1 a 2 mm em derivagdes anterior e lateral, além de
inversao de ondas T. A dosagem de troponina | esta positiva (0,5 ng/mL, VR <0,01). Apds
medidas iniciais (AAS, heparina, beta-bloqueador e nitrato), a dor encontra-se aliviada, porém
o paciente permanece internado. Qual deve ser a proxima conduta no manejo deste caso, de
acordo com as diretrizes da SBC?

A. Realizar estratégia invasiva precoce, com cineangiocoronariografia nas proximas 24 horas
B. Realizar teste ergométrico antes da alta para definir necessidade de cateterismo
C. Iniciar terapia fibrinolitica com alteplase o mais rapido possivel

D. Manter tratamento clinico otimizado na enfermaria; indicar cateterismo apenas se
recorréncia de dor ou instabilidade

E. Alta hospitalar em 2 dias, com encaminhamento para angiotomografia coronaria
ambulatorial em curto prazo

Pergunta 5

Paciente de 60 anos, com historico de infarto do miocardio anterior ha 2 anos. Em uso de
IECA, betabloqueador, espironolactona e estatina, encontra-se em classe funcional Il (dispneia
aos esforcos moderados). Nega episddios de sincope ou sustentacdo de arritmias
ventriculares. O ecocardiograma recente mostra ventriculo esquerdo dilatado, com fragdo de
ejecdo de 30%. Segundo as diretrizes vigentes da SBC, qual é a melhor conduta para
estratificacao de risco e prevencdao de morte subita neste caso?

A. Indicar implante de cardiodesfibrilador implantavel (CDI) para prevencao primaria
B. Manter tratamento medicamentoso otimizado, sem indicacao de CDI no momento

C. Indicar terapia de ressincronizacao cardiaca (marcapasso biventricular) isolada, sem
desfibrilador

D. Encaminhar para avaliagao de transplante cardiaco

E. Realizar estudo eletrofisioldgico invasivo para decidir necessidade de CDI

Pergunta 6:

Qual dos seguintes fatores de risco tem maior impacto na doenca arterial coronariana,
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segundo as diretrizes da SBC?

a) Historia familiar de doenca cardiovascular precoce

b) Tabagismo ativo

) Idade acima de 45 anos para homens e 55 para mulheres
d) Sedentarismo leve

e) Consumo ocasional de bebidas alcodlicas

Pergunta 7:

Durante a anamnese de um paciente com suspeita de insuficiéncia cardiaca, qual achado
clinico é mais relevante para a classificagdo da doenca?

a) Presenca de tosse seca

b) Historia de febre recente

c) Dispneia aos esforcos progressivos

d) Hipotensao arterial sem outros sintomas

e) Cefaleia

Pergunta 8

Qual dos seguintes sinais clinicos é mais sugestivo de insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada?

a) Bradicardia sinusal

b) Estalido de abertura mitral
¢) Pulso paradoxal

d) Terceira bulha (B3)

e) Sopro de ejecao no foco pulmonar

Pergunta 9

Um paciente chega ao pronto-socorro com dispneia progressiva, fadiga e ortopneia. No
exame fisico, observa-se estertores crepitantes em bases pulmonares, turgéncia jugular e
edema de membros inferiores. Qual o diagndstico mais provavel?

a) Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) exacerbada
b) Insuficiéncia cardiaca congestiva

¢) Embolia pulmonar

d) Derrame pleural paraneoplasico

e) Pneumonia bacteriana
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Pergunta 10

Durante a ausculta cardiaca de um paciente com sopro sistolico, qual achado sugere uma
provavel estenose adrtica significativa?

a) Sopro holossistolico irradiado para a axila

b) Sopro diastélico de baixa frequéncia

c) Sopro crescendo-decrescendo no foco aortico irradiando para as carétidas
d) Sopro continuo mais audivel na regiao infraclavicular

e) Auséncia de sopro, apenas desdobramento fixo da segunda bulha

Pergunta 11

O achado de turgéncia jugular patoldgica sugere principalmente:
a) Insuficiéncia mitral isolada

b) Hipertensao essencial

c) Disfuncao diastélica grau |

d) Insuficiéncia cardiaca direita

e) Arritmias ventriculares assintomaticas

Pergunta 12

Qual exame fisico € mais importante na avaliacao inicial de um paciente com suspeita de
estenose adrtica grave?

a) Ausculta de um sopro diastolico

b) Pulso carotideo hiperdinamico

c) Presenca de frémito em regido supraesternal

d) Sopro sistolico ejetivo crescendo-decrescendo no foco adrtico

e) Presenca de estalido de abertura mitral

Pergunta 13

Qual é a primeira hipotese diagndstica em um paciente de 65 anos com dor toracica em
aperto aos esforcos, aliviada em repouso?

a) Embolia pulmonar
b) Disseccdo aguda de aorta

¢) Angina estavel
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d) Pericardite viral

e) Espasmo esofagico

Pergunta 14

Na avaliagdo de um paciente com sincope, qual dos achados abaixo sugere uma causa
cardiaca?

a) Prédromos de nausea e sudorese

b) Sincope ao se levantar rapidamente

c) Sincope com palidez seguida de rapida recuperacéo

d) Sincope associada a palpitagdes e taquicardia ventricular no ECG

e) Sincope ao ficar em pé por muito tempo em ambiente quente

Pergunta 15

No escore de risco cardiovascular da SBC, qual fator tem maior peso na estratificacao?
a) Hipertensdo estagio 1

b) Tabagismo ativo

c) Sedentarismo

d) Histdrico familiar de infarto apds os 65 anos

e) Consumo moderado de alcool

Pergunta 16

Na estratificacdo de risco de um paciente com suspeita de sindrome coronariana aguda, qual
exame deve ser prioritariamente realizado?

a) Ecocardiograma transtoracico
b) Radiografia de torax

¢) Eletrocardiograma

d) Teste ergométrico

e) Holter 24h
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