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“A Medicina
comeca onde os

sentidos do médico

encontram a histéria

do paciente.”
~William Osler

UM GUIA COMPLETO PARA

COMPREENDER O PACIENTE

E DECIDIR COM SEGURANCA

......
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A ARTE DA

‘e~ DR. JOAO IARDO PINTO LOPES

VER. OUVIR. TOCAR. PENSAR. CUIDAR.

PORQUE O CORACAO FALA. A SEMIOLOGIA ENSINA A ESCUTAR.

ANAMNESE
A HISTORIA
QUE REVELA

Ouvir para compreender.

EXAME FISICO
OS SINAIS
QUE FALAM

Observar para perceber.

AUSCULTA
OS SONS
QUE CONTAM

Escutar para interpretar.

RACIOCINIO
CLINICO

Al NTERPRETACI\O
QUE TRANSFORMA

Integrar para decidir.

ARGUIR E
INTEGRAR

O QUE SIGNIFICA
Questionar para
aprender e evoluir.




PARTE 11

Capitulo 1

O Primeiro Encontro

O relogio marcava pouco antes das sete horas da manha quando Lucas atravessou o
corredor principal do ambulatério de Clinica Médica. A claridade ainda atravessava
timidamente as grandes janelas do prédio, desenhando longas faixas de luz sobre o piso de
granito. O movimento era discreto. Alguns pacientes aguardavam silenciosamente a abertura
dos consultorios, enquanto estudantes revisavam anotagdes, examinavam livros de semiologia
e repetiam mentalmente conceitos que julgavam indispensaveis para o dia que estava prestes a
comegar. Para Lucas, entretanto, aquela ndo seria apenas mais uma manha de internato.

Na noite anterior havia dormido pouco. Nao por falta de preparo, mas pela inquietagao
propria de quem compreende que determinados momentos possuem o poder de modificar
definitivamente a forma como se enxerga a Medicina. Desde os primeiros semestres aprendera
a interpretar eletrocardiogramas, calcular escores progndsticos, reconhecer padroes
ecocardiograficos e discutir diretrizes internacionais. Conhecia as recomendag¢des mais
recentes para insuficiéncia cardiaca, sindrome coronariana aguda e valvopatias. Sabia citar
estudos multicéntricos, ensaios clinicos e niveis de evidéncia.

Mesmo assim, sentia-se inseguro. Nao pela auséncia de conhecimento. Mas pela
consciéncia de que o conhecimento, isoladamente, jamais fora suficiente para formar um bom
médico. Poucos minutos depois encontrou sua colega de dupla, Helena, igualmente silenciosa.
Carregava um exemplar bastante utilizado de um livro de Semiologia Médica, repleto de
marcacoes coloridas, folhas dobradas e pequenas anotacdes manuscritas entre as margens das
paginas.

— Dormiu? — perguntou Lucas.
Helena sorriu discretamente.
— Quase nada.

Os dois caminharam até o anfiteatro onde todos os internos ja aguardavam. Sobre a
mesa central encontravam-se apenas um estetoscopio antigo, um esfigmomanémetro de coluna
de mercurio e um martelo para pesquisa de reflexos. Nenhum computador estava ligado. Nao
havia projetores exibindo imagens de tomografia ou ecocardiografia. A simplicidade da cena
contrastava com a sofisticagdo tecnoldgica presente nos grandes hospitais universitarios.

Poucos instantes depois entrou o professor Augusto Menezes, clinico cuja reputacao
ultrapassava décadas de assisténcia médica e ensino. Era reconhecido ndo apenas pelo vasto
conhecimento cientifico, mas por algo cada vez mais raro: a extraordinaria capacidade de



estabelecer diagndsticos complexos utilizando predominantemente a histéria clinica e o exame
fisico. Sem consultar qualquer anotacao, iniciou a aula.

— A Cardiologia mudou profundamente nas ultimas décadas. Hoje dispomos de métodos
diagnosticos extraordindrios. Ecocardiografia tridimensional, ressonancia magnética cardiaca,
tomografia coronariana, PET-CT, monitorizagdo continua, inteligéncia artificial aplicada a
imagem. Nunca tivemos tantos recursos.
Fez uma breve pausa.
— E, paradoxalmente, nunca vimos tantos estudantes incapazes de realizar uma boa anamnese.
O siléncio tornou-se absoluto.
— Existe uma falsa impressdo de que a tecnologia reduziu a importancia da Semiologia. A
verdade ¢ exatamente oposta. Quanto mais sofisticados os exames, maior deve ser a capacidade
do médico de decidir quando solicita-los, como interpreta-los e, principalmente, quando eles
nao sao necessarios.

Caminhou lentamente entre os estudantes.

— Nenhum exame complementar possui inteligéncia prépria. Todos dependem da inteligéncia
de quem os solicita.

Lucas observava atentamente cada palavra. O professor continuou.
— Quando um ecocardiograma identifica uma insuficiéncia mitral importante, ele responde
apenas parte da pergunta. A verdadeira questdo clinica permanece: por que aquele paciente
desenvolveu a lesdo? Quando surgiram os sintomas? Qual sua repercussao funcional? Houve
progressao? Existem manifestacdes extracardiacas? Ha sinais de insuficiéncia cardiaca? Essas
respostas jamais aparecerao impressas no laudo.

Helena anotava rapidamente. O professor aproximou-se da primeira fileira.
— Quero que compreendam uma diferenca fundamental.

Pegou o estetoscopio sobre a mesa.
— O estetoscopio nao faz diagnostico.

Os estudantes se entreolharam.
— Quem faz o diagndstico € o cérebro de quem segura o estetoscopio.

A frase permaneceu alguns segundos suspensa no siléncio. Em seguida, projetou apenas
uma fotografia. Era uma antiga enfermaria do inicio do século XX. Médicos cercavam um

paciente sentado na cama. Nenhum aparelho eletronico podia ser visto.

— Observem esta imagem.



Esperou alguns instantes.
— Naquela época ndo existia ecocardiograma. Nao existia Doppler. Nao existia laboratorio
moderno. Mesmo assim, William Osler, René Laennec e tantos outros estabeleceram
descrigdes clinicas extraordinariamente precisas de doengas cardiovasculares que permanecem
validas até hoje.

Voltou-se novamente para a turma.
— Como conseguiram isso?

Ninguém respondeu.
— Porque observavam.

Fez nova pausa.
— Observavam antes de perguntar.

Perguntavam antes de tocar. Tocavam antes de auscultar. E somente depois formulavam
hipdteses diagndsticas. Jamais invertiam essa ordem. O professor fechou lentamente o livro

que carregava consigo.

— O maior erro cometido por estudantes ¢ acreditar que a anamnese serve apenas para
preencher um formuldrio.

Caminhou até a janela.
— Nao existe formulario capaz de substituir uma conversa verdadeira entre médico e paciente.

A historia clinica representa muito mais do que um conjunto de perguntas padronizadas.
Ela constitui um processo intelectual de enorme complexidade, no qual cada informagao obtida
modifica continuamente a probabilidade das hipoteses diagnosticas formuladas pelo
examinador. Cada resposta recebida orienta a proxima pergunta. Cada detalhe aparentemente
secunddrio pode alterar completamente a interpretacdo fisiopatologica dos sintomas. O
professor voltou-se novamente para os alunos.
— Um paciente refere dor toracica.

Parou.
— Isso significa absolutamente nada.

Os estudantes sorriram discretamente.
— A dor localiza-se onde? Irradia para qual regido? Surgiu durante esfor¢o ou repouso? Qual
sua intensidade? Quanto tempo dura? E opressiva, ventilatério-dependente, lancinante ou em

queimagdo? Existe relacdo com alimentacdo? Com emocao? Melhora ao inclinar o tronco?
Acompanha-se de dispneia, nduseas ou sudorese? E episddica ou continua?



Fez outra pausa.
— Percebem?

Olhou lentamente toda a turma.
— A pergunta correta nunca ¢ "o paciente tem dor?". A pergunta correta é: "que tipo de doenca
poderia produzir exatamente esta dor?".

Lucas percebeu que jamais havia pensado dessa maneira.
O professor prosseguiu.
— O mesmo raciocinio vale para qualquer sintoma cardiovascular.

Dispneia ndo ¢ diagndstico. Palpitagao ndo ¢ diagndstico. Edema ndo ¢ diagnostico.
Sincope nao ¢ diagndstico. Sao manifestagdes fisiopatoldgicas que precisam ser
compreendidas dentro do contexto clinico completo. Enquanto falava, desenhou no quadro um
grande circulo. No centro escreveu apenas uma palavra: Paciente. Ao redor surgiram outras.
Sintomas. Sinais. Antecedentes. Habitos. Medicamentos. Historia familiar. Contexto social.
Exposicao ambiental. Doengas prévias.

— Muitos estudantes acreditam que a Cardiologia comecga no coragao.
Apontou para o centro do circulo.
— Comega aqui.

No paciente. Nao no 6rgdo. Uma insuficiéncia cardiaca jamais pode ser compreendida
apenas pela fragdo de ejecdo. E indispensavel entender como aquela condigio interfere na
capacidade funcional, no sono, na alimentacdo, na atividade laboral, na saude mental, nas
relagdes familiares e na qualidade de vida. Uma valvopatia ndo se resume ao grau de refluxo
observado ao Doppler; ela se expressa por dispneia progressiva, intolerancia ao exercicio,
palpitagdes, fadiga, episddios de congestdao e limitagdes que somente a escuta atenta € capaz
de revelar. Em seguida, aproximou-se novamente da mesa.

— Vocés receberdo um paciente cujo diagnostico ndo serd informado.Alguns estudantes
sorriram, imaginando um desafio interessante.

O professor percebeu.
— Nao sera um jogo.

Serd uma responsabilidade. A banca que avaliard vocés sera composta por clinicos,
cardiologistas e cirurgidoes cardiacos com décadas de experiéncia. Eles ndo perguntardao
inicialmente qual exame confirmou o diagndstico. Perguntardo por que determinadas perguntas
foram feitas. Questionardo por que vocé€s decidiram investigar um sintoma € nio outro.
Solicitardo a justificativa fisiopatoldgica para cada hipdtese levantada. Esperardo que
demonstrem raciocinio clinico, € ndo simples capacidade de memorizar protocolos. Lucas
sentiu um discreto aumento da frequéncia cardiaca. O professor sorriu.



— Fiquem tranquilos.

Ninguém espera perfeicdo. Mas todos esperam método. A Medicina ndo ¢ construida
sobre adivinhagdes. Ela é construida sobre probabilidades sucessivamente refinadas pela coleta
rigorosa de informagdes. A boa anamnese nao serve apenas para descobrir o diagnostico. Ela
estabelece prioridades, identifica fatores de risco, reconhece doencas concomitantes, orienta o
exame fisico, reduz solicitagdes desnecessarias de exames complementares e fortalece a
relacdo médico-paciente. Em inimeras situagdes, ¢ durante a conversa que surgem elementos
capazes de modificar completamente a interpretacao dos achados objetivos. Um sopro cardiaco
adquire significado distinto quando associado a febre recente, a perda ponderal inexplicada, a
histéria de uso de drogas intravenosas ou a presenca de dispneia progressiva. Da mesma forma,
uma palpitacdo pode representar desde um fendémeno benigno até a manifestacao inicial de uma
arritmia potencialmente fatal, dependendo exclusivamente do contexto clinico em que se
apresenta. O professor entdo recolheu o estetoscopio.

— Lembrem-se sempre de uma frase.
Olhou fixamente para cada estudante.
— O exame fisico comega muito antes de tocar o paciente.

A observagao da marcha, da postura, da expressao facial, da coloragao da pele, da
frequéncia respiratdria, da capacidade de completar frases sem interromper a fala, da ansiedade,
da sudorese, do padrao de movimentagao e da interagdo com familiares ja fornece informagdes
preciosas antes mesmo da aferi¢do da pressdo arterial. O médico experiente inicia seu exame
desde o instante em que o paciente entra na sala, integrando continuamente observagao, escuta
e raciocinio fisiopatologico. O reldgio marcava quase oito horas quando a aula terminou.
Nenhum protocolo havia sido discutido. Nenhuma diretriz havia sido projetada. Nenhum
algoritmo diagnostico fora apresentado. Ainda assim, Lucas tinha a impressdo de haver
aprendido mais sobre Medicina naquela unica hora do que em intimeras aulas dedicadas
exclusivamente aos exames complementares. Ao deixar o anfiteatro, Helena caminhava em
siléncio. Depois de alguns metros comentou:

— Acho que hoje percebi que nunca fiz uma anamnese de verdade.

Lucas concordou. Talvez nenhum dos dois tivesse feito. Naquele momento, porém,
compreendiam que estavam prestes a iniciar uma jornada em que cada pergunta teria
fundamento cientifico, cada resposta modificaria hipdteses diagnosticas e cada detalhe
observado aproximaria o médico da verdade clinica. Era apenas o primeiro dia. Mas ambos ja
haviam entendido a principal ligdo da Semiologia Cardiovascular: antes de existir qualquer
doenca do coracdo, existe uma pessoa contando a sua historia. E ¢ nessa historia,
cuidadosamente construida por uma anamnese rigorosa e por um exame clinico metddico, que
nasce o verdadeiro diagnostico.



Capitulo 2

O Raciocinio Clinico: A Ciéncia por Tras de
Cada Pergunta

Lucas permaneceu alguns instantes em siléncio ao sair do anfiteatro. As palavras do
professor Augusto continuavam ecoando em sua mente. Durante anos acreditara que aprender
Cardiologia significava memorizar diretrizes, compreender algoritmos terapéuticos e
interpretar exames complementares. Naquela manha, contudo, percebera que havia uma etapa
muito anterior a todas essas competéncias. Antes de qualquer exame, antes mesmo da inspe¢ao
do paciente, existia uma atividade essencialmente intelectual, invisivel aos olhos do
observador, mas decisiva para o sucesso da investigacao clinica: o raciocinio clinico.

Enquanto caminhava ao lado de Helena pelos corredores do ambulatdrio, observava
pacientes chegando em cadeiras de rodas, idosos apoiados em bengalas, familiares conduzindo
pessoas claramente dispneicas, individuos aparentemente saudaveis aguardando consultas de
rotina. Nenhum deles carregava consigo um diagnoéstico estampado na roupa. O que chegava
ao médico nao era uma doenga, mas uma pessoa. E compreender essa diferenca talvez fosse o
primeiro passo para compreender a propria Medicina.

Pouco antes do inicio dos atendimentos, o professor Augusto reuniu novamente os
estudantes.

— Antes que vocés entrem na sala de consulta, preciso desfazer um equivoco muito frequente
na formacao médica.

Fez uma breve pausa.

— O paciente nunca chega trazendo uma doenca. Quem chega ¢ um conjunto de informagdes
bioldgicas, psicologicas, sociais € comportamentais que precisam ser organizadas pelo médico.

Olhou lentamente para a turma.
— A doenca ¢ uma conclusao.

Nunca um ponto de partida. Essa afirmagdo parecia simples, mas continha uma das
bases mais importantes da Semiologia. O estudante inexperiente frequentemente inicia a
consulta procurando confirmar um diagnostico que ja imaginou nos primeiros segundos de
contato com o paciente. O médico experiente faz exatamente o contrario. Inicialmente procura
compreender o problema apresentado. Somente depois comega a construir hipoteses. Essa
diferenca, aparentemente sutil, determina grande parte dos erros e acertos da pratica clinica. O
professor desenhou no quadro uma piramide. Na base escreveu apenas uma palavra: Dados.
Acima dela escreveu: Informagdes. Depois: Hipéoteses. No topo: Diagnéstico.



— Esta é a ordem natural do raciocinio clinico.
Apontou para a base da figura.

— Infelizmente, muitos médicos iniciam exatamente pelo topo.
Os estudantes sorriram discretamente.

— O paciente refere dor tordcica e imediatamente alguém pensa em infarto. Outro pensa em
refluxo gastroesofagico. Outro imagina ansiedade. Outro lembra de uma dissec¢ao aguda da
aorta. Todos estdo raciocinando.

Mas ainda nao estdo fazendo Semiologia. A Semiologia exige disciplina intelectual.
Exige resistir a tentagdo do diagndstico precoce. Lucas percebeu que frequentemente fazia
exatamente aquilo. Ao ouvir a primeira queixa principal, sua mente rapidamente construia uma
hipotese diagnostica e, sem perceber, passava a fazer perguntas destinadas apenas a confirmar
aquela impressao inicial. Era um erro. Na literatura médica, esse fenomeno ¢ conhecido como
viés de ancoragem. O médico fixa-se precocemente em uma hipotese diagnostica e, a partir
desse momento, interpreta todas as informagdes subsequentes de maneira a reforcar sua
convicgao inicial, negligenciando dados que apontariam para diagnosticos alternativos. Trata-
se de um dos vieses cognitivos mais estudados na ciéncia da decisdo médica e uma das causas
mais frequentes de erro diagnostico. O professor prosseguiu.

— Imaginem um paciente de cinquenta e oito anos que chega ao ambulatdrio dizendo apenas:
"estou cansado".

Olhou para a turma.
— Quantas doencas podem provocar fadiga?

Ninguém respondeu.
— Centenas.

Anemia. Hipotireoidismo. Depressdo. Insuficiéncia cardiaca. Doenga pulmonar.
Neoplasias. Infecgdes cronicas. Doengas renais. Distirbios metabdlicos. Apneia obstrutiva do

sono. Sedentarismo. Uso de medicamentos. Fez nova pausa.

— Entdo por que alguns médicos chegam ao diagnostico correto enquanto outros solicitam
dezenas de exames sem compreender o problema?

Caminhou lentamente pela sala.
— Porque os primeiros sabem perguntar.

A diferenca entre um entrevistador comum e um clinico experiente ndo esta na
quantidade de perguntas realizadas, mas na qualidade do raciocinio que orienta cada pergunta.

Uma boa anamnese jamais ¢ uma sucessdo mecanica de questdes decoradas. Cada pergunta
possui um proposito fisiopatoldgico. Cada resposta modifica a probabilidade das hipdteses



previamente formuladas. Cada novo dado reorganiza continuamente o pensamento clinico.
Helena anotava cada frase. O professor continuou.

— Imaginem novamente o paciente com fadiga.

Agora acrescentem uma Unica informagdo. "A fadiga aparece apenas aos esforgos."
Nesse instante, diversas hipoteses tornam-se mais provaveis € outras praticamente
desaparecem. Se o sintoma progride lentamente ao longo de meses, surge inicialmente durante
exercicios intensos € passa a ocorrer em atividades rotineiras, o raciocinio aproxima-se de
doencgas cardiovasculares e pulmonares capazes de limitar progressivamente a capacidade
funcional. Se, ao contrario, a fadiga apresenta inicio subito, associa-se a febre e perda ponderal,
outro conjunto de hipdteses ganha for¢a. Uma unica informagao. E todo o cenario diagnostico
se modifica. Era exatamente isso que diferenciava o raciocinio clinico da simples coleta de
dados. O professor voltou-se novamente para o quadro.

— Nenhum sintoma pode ser interpretado isoladamente.

A dor toracica adquire significado completamente diferente quando acompanhada de
dispneia, sudorese e nduseas. Uma palpitagdo acompanhada de sincope possui implicagdes
distintas daquela percebida apenas durante momentos de ansiedade. Um edema bilateral
progressivo sugere mecanismos fisiopatologicos diferentes daqueles envolvidos em edema
unilateral doloroso. O sintoma nunca existe sozinho; ele faz parte de um contexto biologico
que precisa ser reconstruido pelo médico. Lucas comegou a compreender que a verdadeira
dificuldade da Semiologia ndo residia em memorizar perguntas, mas em interpretar
continuamente o significado clinico das respostas. O professor aproximou-se da mesa e pegou
uma folha em branco.

— Muitos estudantes imaginam que a consulta médica segue um roteiro linear.

Escrevem: Queixa principal. Histéria da doenca atual. Antecedentes. Medicamentos.
Habitos. Histéria familiar. Revisdo de sistemas. Depois iniciam o exame fisico. Sorriu
discretamente.

— Na pratica clinica isso raramente acontece dessa maneira.

A consulta ¢ dinamica. Enquanto o paciente responde, novas hipdteses surgem, outras
desaparecem e diversas perguntas deixam de fazer sentido. A investigacdo retorna
continuamente a pontos anteriores da conversa. Informagdes obtidas nos antecedentes
modificam a interpretacdo da historia atual. Um achado do exame fisico pode exigir que o
médico retorne a anamnese para esclarecer detalhes anteriormente negligenciados. Trata-se de
um processo circular, ndo linear. Era uma observagao extremamente importante. A Semiologia
ndo representa um formulario preenchido em sequéncia. Representa um didlogo inteligente
entre médico e paciente. Esse didlogo exige conhecimento cientifico, capacidade de
observacao, dominio da fisiopatologia e, sobretudo, curiosidade clinica. O professor voltou a
caminhar.

— Quero que vocés abandonem definitivamente uma expressao muito comum.

Olhou para Lucas.



— "Pergunta de rotina."
Fez siléncio.
— Nao existem perguntas de rotina.

Existe apenas pergunta cuja finalidade o médico ainda ndo compreendeu. A turma
permaneceu completamente atenta.

— Quando perguntamos sobre tabagismo, ndo estamos preenchendo um protocolo. Estamos
estimando risco aterosclerotico, risco trombotico, risco de doenga arterial periférica, aneurisma
de aorta, doenga pulmonar e inimeras outras condigdes que modificardo completamente a
interpretacdo dos sintomas.

Quando perguntamos sobre febre recente, investigamos processos infecciosos,
endocardite, miocardite, pericardite ou doencas sistémicas. Quando perguntamos sobre historia
familiar de morte subita, investigamos cardiomiopatias hereditdrias, canalopatias, sindromes
arritmicas e predisposi¢do genética para doenga cardiovascular. Cada pergunta existe porque a
fisiopatologia justifica sua existéncia. Essa frase permaneceu gravada na memoria de Lucas.
Cada pergunta existe porque a fisiopatologia justifica sua existéncia. Era uma maneira
completamente diferente de compreender a anamnese. Nao se tratava mais de decorar
perguntas. Tratava-se de compreender por que cada pergunta precisava ser feita. O professor
entdo voltou-se para o grupo.

— Quero fazer uma ultima pergunta.

Por que dois médicos, diante do mesmo paciente, podem chegar a hipoteses
completamente diferentes? Diversas respostas surgiram. Experiéncia. Conhecimento.
Especialidade. O professor concordou.

— Tudo 1sso influencia.

Mas existe outra razao. Os médicos ndo observam as mesmas coisas. A observagao
clinica nunca ¢ passiva. Ela ¢ orientada pelo conhecimento prévio. O estudante observa aquilo
que aprendeu a reconhecer. O especialista percebe padrdes invisiveis para quem ainda ndo
desenvolveu experiéncia suficiente. Essa capacidade ndo representa um dom inato, mas o
resultado de anos de estudo sistemadtico, pratica deliberada e reflexdo constante sobre os
proprios erros. Nesse momento, Helena levantou discretamente a mao.

— Professor, entdo um clinico experiente faz menos perguntas?

O professor sorriu.
— Pelo contrario.

Faz perguntas melhores. Perguntas capazes de modificar hipdteses. Perguntas que
aproximam ou afastam doengas especificas. Perguntas que revelam mecanismos

fisiopatologicos. Perguntas que permitem compreender o paciente como um todo. Jamais
pergunta apenas para preencher um prontuario. O reldgio aproximava-se das nove horas. O



primeiro paciente aguardava no consultorio. Antes de liberar os estudantes, o professor fez uma
ultima recomendagao.

— Durante esta semana, ndo tentem impressionar a banca decorando doengas raras.

Impressionem-na mostrando que sabem pensar. Uma anamnese impecavel, conduzida
com método, logica e profundo entendimento fisiopatoldgico, frequentemente vale mais do que
dezenas de exames solicitados sem critério. O verdadeiro clinico nao coleciona informagdes;
ele organiza evidéncias, estabelece relacdes entre sintomas e sinais, reconhece padroes,
identifica inconsisténcias e, acima de tudo, permanece intelectualmente humilde diante da
incerteza. Essa humildade o impede de encerrar prematuramente o raciocinio diagnostico € o
mantém continuamente aberto a possibilidade de rever hipoteses a medida que novos dados
surgem. Lucas respirou profundamente antes de entrar no consultorio. Pela primeira vez
compreendeu que a exceléncia em Semiologia ndo dependia apenas de ouvir atentamente o
paciente. Dependia, sobretudo, da capacidade de transformar cada informacdo obtida em
raciocinio clinico. Aquela seria a competéncia mais exigida pela banca examinadora. E também
a que distinguiria, ao longo de toda a carreira, o médico que apenas coleta informagdes daquele
que verdadeiramente compreende a doenca.

CAPITULO 3

A Anamnese Cardiovascular: A Arte de
Descobrir a Doenca Antes dos Exames

Parte 1

O reldgio marcava pouco depois das nove horas quando Lucas e Helena pararam diante
da porta do consultorio niimero seis. Durante alguns segundos permaneceram em siléncio. A
conversa da aula anterior ainda ocupava seus pensamentos. O professor Augusto havia insistido
que a Semiologia ndo comegava quando o médico colocava o estetoscopio sobre o torax do
paciente, mas muito antes, no instante em que decidia observar, ouvir e compreender. Naquele
momento, porém, essa afirmacdo deixava de ser uma ideia abstrata para transformar-se em
responsabilidade. Atras daquela porta encontrava-se uma pessoa cuja historia deveria ser
reconstruida exclusivamente por meio da entrevista clinica e, posteriormente, do exame fisico.
Nao haveria ecocardiograma disponivel. Nenhum eletrocardiograma seria mostrado. Os
exames laboratoriais permaneceriam ocultos até o final da sessdo clinica. Restavam-lhes
apenas duas ferramentas, as mesmas que sustentaram a pratica médica durante séculos: a
capacidade de conversar e a capacidade de observar. O professor Augusto aproximou-se
lentamente.

— Antes de entrarem, permitam-me fazer uma tltima recomendacao.



Os dois voltaram-se para ele.

— Hoje vocés ndo irdo procurar uma insuficiéncia aodrtica, uma estenose mitral ou uma
cardiomiopatia. Também ndo procurardo um sopro especifico ou uma alteragdo
eletrocardiografica imaginaria. Hoje procurardo compreender uma pessoa. Se conseguirem
fazer isso com profundidade, a doenga comecara a revelar-se espontaneamente.

Enquanto falava, abriu discretamente a porta do consultério. Um senhor de
aproximadamente sessenta anos levantou-se educadamente da cadeira. Vestia roupas simples,
mantinha postura ereta e aparentava tranquilidade. Cumprimentou os estudantes com um
sorriso discreto. Lucas respondeu ao cumprimento, mas imediatamente recordou uma frase de
William Osler, frequentemente citada nas escolas médicas de tradi¢do clinica: "Listen to your
patient; he is telling you the diagnosis." — "Escute o seu paciente; ele estd lhe dizendo o
diagnostico." Durante muito tempo interpretara essa frase como uma elegante metafora. Agora
comecava a perceber que ela possuia significado rigorosamente cientifico. O paciente
realmente carregava o diagndstico em sua histdria. Cabia ao médico descobri-lo. O professor
permaneceu proximo a porta.

— Antes de fazerem qualquer pergunta, observem.

Nenhum dos estudantes falou. O siléncio, longe de representar constrangimento,
transformou-se em instrumento diagndstico. O paciente caminhou espontaneamente alguns
passos até a cadeira indicada por Helena. Seus movimentos eram lentos, porém coordenados.
Nao apresentava dificuldade para manter o equilibrio. Sentou-se sem utilizar os bragcos como
apoio, mas inspirou profundamente logo apds acomodar-se. Nao parecia ansioso. Tampouco
demonstrava sofrimento intenso. Conversava naturalmente, sem interrupcoes da fala para
recuperar o folego. O professor observava atentamente.

— O que voceés ja aprenderam antes mesmo da primeira pergunta?

Lucas hesitou.

— Ainda nao sei...

O professor sorriu.

— Esse ¢ precisamente o problema. Vocés imaginam que ainda ndo aprenderam nada.

Aproximou-se da mesa.

— Acabaram de observar a marcha, a coordenagdo motora, o padrdo respiratorio, a interagao
social, o nivel de consciéncia, a linguagem, a postura, a expressao facial, a velocidade dos
movimentos e a capacidade funcional minima necessaria para caminhar até a cadeira. Nenhuma
dessas informagdes apareceu porque alguém perguntou. Elas surgiram porque vocés

observaram.

Fez pequena pausa.



— René Laennec costumava afirmar que a observagao silenciosa frequentemente antecede o
diagnoéstico. O médico apressado perde informagdes preciosas antes mesmo de iniciar a
entrevista.

Lucas percebeu que, durante toda a graduacdo, sua atengdo concentrava-se quase
exclusivamente no momento em que comecava a escrever o prontudrio. Nunca havia
considerado que o exame clinico se iniciava quando o paciente ainda caminhava pelo corredor.
Helena sorriu discretamente.

— Nunca pensei nisso dessa maneira.
— Poucos estudantes pensam.
O professor continuou.

— Os grandes clinicos sempre observaram antes de perguntar. Thomas Sydenham,
frequentemente chamado de "Hipocrates inglés", defendia que a descri¢do cuidadosa do doente
deveria preceder qualquer tentativa de classificagdo da enfermidade. Osler incorporou esse
principio ao ensino médico moderno. Antes de procurar sinais especificos, o médico precisa
enxergar o paciente como um todo.

Sentaram-se. Lucas respirou profundamente.

— Bom dia, senhor Antonio. Meu nome ¢ Lucas. Esta ¢ minha colega Helena. Gostariamos de
conversar um pouco sobre sua saude. O senhor se sente confortavel?

— Claro, doutor.

O professor interrompeu imediatamente.
— Primeira corregao.

Lucas olhou surpreso.
— Vocés ndo estdo apenas coletando dados.

Estao estabelecendo uma relagao terapéutica. Toda informacao fornecida pelo paciente
dependera da confianga que ele depositar em vocés. A literatura cientifica demonstra, de
maneira consistente, que a qualidade da comunicagdo médico-paciente influencia diretamente
a precisao diagndstica, a adesdo ao tratamento e até mesmo desfechos clinicos. Um paciente
que se sente ouvido descreve melhor seus sintomas, lembra detalhes importantes € comunica
espontaneamente preocupagdes que jamais surgiriam em uma entrevista mecanizada. William
Osler costumava dizer que um dos maiores privilégios da Medicina era permitir ao médico
conhecer profundamente a histéria humana escondida por tras das doengas. Décadas depois,
Francis Peabody sintetizaria esse pensamento em uma frase que atravessou geracgdes: "O
segredo do cuidado do paciente esta em cuidar do paciente."” O professor olhou para Lucas.

— Nunca se esqueca disso.



Vocés ndo entrevistam uma insuficiéncia cardiaca. Entrevistam uma pessoa. Lucas
voltou-se novamente ao paciente.

— Senhor Antdnio, o que o trouxe ao ambulatorio hoje?
O paciente permaneceu alguns segundos refletindo.
— Ah, doutor... acho que foi porque comecei a cansar mais do que antes.

Lucas imediatamente preparou-se para perguntar sobre dispneia. O professor levantou
discretamente a mao.

— Nao interrompa.

O paciente ainda estd contando sua historia. Essa talvez seja uma das maiores
dificuldades enfrentadas por estudantes de Medicina. Ansiosos por identificar rapidamente um
diagnostico, interrompem precocemente o relato espontdneo do paciente. Diversos estudos
mostram que, em média, médicos interrompem a narrativa inicial poucos segundos apos seu
inicio. Quando isso acontece, informagdes importantes podem jamais ser verbalizadas. O
paciente continuou.

— No comego achei que fosse apenas a idade. Trabalho hd muitos anos numa pequena
propriedade rural. Sempre caminhei bastante. H4 uns dois anos comecei a perceber que
precisava parar para descansar quando subia uma ladeira perto de casa. Depois ficou um pouco
pior. Hoje preciso parar até quando caminho depressa.

Lucas permaneceu em siléncio.

— E achei estranho porque nunca fui de sentir isso.

Somente entdo o paciente interrompeu espontaneamente sua narrativa. O professor
sorriu discretamente.

— Agora podem comegar.

Lucas percebeu que ja possuia informagdes extremamente relevantes. Sem fazer
qualquer pergunta direcionada, descobrira que o sintoma apresentava instalagdo insidiosa,
evolugdo progressiva ao longo de aproximadamente dois anos, associagdo com esforgo fisico
e limitagdo funcional crescente. Antes mesmo de aprofundar a investigagdo, varias hipdteses
cardiovasculares passavam a ocupar posi¢ao de destaque no raciocinio clinico. O professor
observou sua expressao.

— O que esté pensando?
— Acho que pode existir alguma doenga cardiaca cronica.

— Por qué?

— Porque a progressao foi lenta... relacionada ao esforco...



— Muito bem.
Depois acrescentou:
— Mas cuidado.

Ainda existem intimeras doencas capazes de produzir exatamente essa historia. A
Semiologia ensina justamente a evitar conclusdes prematuras. Austin Flint costumava afirmar
que o médico experiente ndo procura respostas rapidas; procura respostas verdadeiras. Essa
diferenca separa a pressa do método. Lucas fez nova pergunta.

— Esse cansacgo apareceu de repente ou foi aumentando aos poucos?

— Aos poucos.

— Lembra quando percebeu pela primeira vez?

— Acho que hé uns dois anos.

— Hoje o senhor consegue fazer as mesmas atividades daquela época?

— Nao. Antes eu trabalhava o dia inteiro. Agora preciso descansar varias vezes.

Enquanto o paciente respondia, o professor nao dizia absolutamente nada. Ao término
da resposta perguntou apenas:

— Perceberam?
Os estudantes olharam intrigados.
— Vocés acabaram de investigar cronologia, progressao e repercussao funcional.

Esses trés elementos sdo indispensaveis para compreender praticamente qualquer
sintoma cardiovascular. A cronologia ajuda a distinguir processos agudos de doencas
lentamente progressivas. A velocidade de evolugdo modifica profundamente o diagndstico
diferencial. A repercussdo funcional permite estimar gravidade e impacto clinico. James
Mackenzie, um dos maiores estudiosos da observacao clinica cardiovascular, afirmava que
compreender a evolugdo temporal dos sintomas era frequentemente mais importante do que
conhecer seu nome. Lucas comegava a perceber que uma simples pergunta nunca era apenas
uma pergunta. Ela representava um teste fisiopatoldgico. Cada resposta aproximava
determinadas doengas. Afastava outras. Reorganizava continuamente as probabilidades
diagndsticas. O professor entdo fez um comentario que permaneceria gravado para sempre na
memoria dos estudantes.

— Um excelente médico ndo coleciona respostas.

Ele modifica hipoteses. Cada frase do paciente deve alterar, ainda que discretamente, a
maneira como vocés compreendem o problema clinico. Se as respostas ndo mudam o raciocinio
de vocés, provavelmente estdo fazendo perguntas erradas. Lucas fechou lentamente a caneta.
Pela primeira vez compreendia que a verdadeira arte da anamnese ndo consistia em recordar



uma sequéncia de perguntas decoradas, mas em construir, a cada resposta recebida, um novo
caminho para o raciocinio clinico. E aquela consulta estava apenas comegando.

Parte 11

Lucas permaneceu alguns segundos em siléncio. A frase do professor ainda ressoava
em sua mente. "Um excelente médico ndo coleciona respostas. Ele modifica hipoteses.”" Até
entdo, nunca havia pensado na entrevista clinica dessa maneira. Durante toda a graduacao
aprendera a preencher prontudrios, registrar antecedentes e organizar sintomas segundo uma
sequéncia logica. Entretanto, naquele consultdrio, comecava a compreender que a anamnese
ndo era um formuldrio; era um processo dindmico de investigacdo cientifica. Cada resposta
alterava a probabilidade de uma doenca, fortalecia algumas hipdteses, enfraquecia outras e
obrigava o examinador a reorganizar continuamente seu pensamento.

O professor permaneceu em siléncio. Nao pretendia conduzir a consulta. Queria apenas
observar se os estudantes haviam compreendido que, dali em diante, cada pergunta deveria
possuir uma justificativa fisiopatoldgica. Lucas voltou-se novamente para o paciente.

— O senhor me contou que comegou a sentir cansago aos esfor¢os. Gostaria que me explicasse
melhor como isso acontece. O que exatamente o senhor sente?

O paciente permaneceu alguns segundos refletindo.

— E dificil explicar... Ndo ¢ uma dor. Parece que falta forca... ¢ também parece que o ar nio
entra direito.

O professor olhou discretamente para Lucas.
— Nao prossiga ainda.
Lucas interrompeu a anotagao.
— O que ele acabou de fazer?
Helena respondeu primeiro.
— Ele diferenciou o sintoma.
— Exatamente.

O professor aproximou-se da mesa.



— Um dos maiores erros na Semiologia ¢ aceitar o primeiro nome dado pelo paciente ao
sintoma. O paciente utiliza palavras do cotidiano. O médico precisa traduzir essas palavras para
a linguagem fisiopatoldgica.

Olhou novamente para o senhor Antonio.

— Quando o senhor diz que "o ar ndo entra", isso significa que sente dificuldade para respirar?
— Sim.
— Parece que preciso fazer mais forga para respirar quando estou andando.
O professor sorriu discretamente.
— Agora comegamos a compreender melhor o problema.

Voltou-se para os estudantes.

— Observem como uma Unica pergunta modificou completamente nossa compreensdo. Se
tivéssemos registrado apenas "cansaco", estariamos diante de uma informagdo extremamente
inespecifica. Entretanto, quando o paciente descreve sensacdo de dificuldade respiratoria
desencadeada pelo esfor¢o, comecamos a caracterizar um sintoma muito mais especifico: a
dispneia.

Fez uma breve pausa.

— William Osler dizia que "o bom observador ¢ aquele que escuta as palavras, mas interpreta
seu significado". O paciente raramente utiliza o vocabulario técnico da Medicina. Cabe ao
clinico compreender o fendmeno fisiopatologico escondido por tras das palavras.

Lucas percebeu que essa disting@o era muito mais importante do que imaginava. Muitos
pacientes utilizavam a expressdo "cansago" para descrever fadiga muscular, sonoléncia,
desanimo, fraqueza, dispneia ou simplesmente reducdo da capacidade fisica. Todos
empregavam a mesma palavra para fendmenos completamente diferentes. O professor
prosseguiu.

— Nunca aceitem um sintoma sem caracteriza-lo.

A Medicina ndo trata palavras. Trata mecanismos fisiopatologicos. Lucas voltou-se
novamente ao paciente.

— O senhor sente essa dificuldade para respirar apenas quando faz esfor¢o?
— Sim... parado eu fico bem.

— Consegue caminhar dentro de casa normalmente?

— Consigo.

— E subir uma escada?



O paciente sorriu.
— Depende da escada...

Todos riram discretamente. O professor aproveitou o comentario.
— Excelente resposta.

Os estudantes olharam surpresos.

— Ela mostra exatamente por que perguntas fechadas costumam ser insuficientes.

Dirigiu-se novamente ao paciente.

— Em qual situag@o o senhor percebe mais dificuldade?

— Quando subo a ladeira perto da minha casa.

— Sempre precisou parar?

— Nao. Antigamente eu subia conversando. Hoje preciso parar no meio da subida.

O professor voltou-se para os estudantes.

— Percebam o valor dessa resposta.

A dispneia ¢ um dos sintomas mais frequentes em Cardiologia, mas também um dos

mais complexos. Nao basta saber que ela existe. E indispensavel compreender sua intensidade,
sua progressao, os fatores desencadeantes, os fatores de alivio e, sobretudo, sua repercussdao
funcional. Em muitos casos, o paciente ¢ incapaz de quantificar o sintoma em termos médicos,
mas consegue descrevé-lo comparando sua capacidade atual com atividades que realizava
anteriormente. Essa comparagdo possui enorme valor clinico. Enquanto Lucas registrava as
informacgoes, o professor continuou.
— Durante décadas, grandes clinicos ensinaram que a limitagdo funcional frequentemente
representa um dos melhores marcadores da gravidade das doengas cardiovasculares. Antes
mesmo do desenvolvimento das modernas classificagcdes, médicos como James Mackenzie
observavam cuidadosamente quanto um paciente conseguia caminhar, subir escadas ou realizar
atividades habituais. O organismo costuma revelar sua incapacidade muito antes de os exames
complementares demonstrarem alteragdes importantes.

Lucas fez nova pergunta.

— Essa falta de ar apareceu de repente ou foi aumentando aos poucos?
— Foi aumentando devagar.

— Ha quanto tempo o senhor percebe essa piora?

— Acho que uns dois anos.



— E hoje ela esta pior do que no comego?
— Muito pior.

O professor assentiu discretamente.
— Observem novamente o raciocinio. Vocés estdo construindo a historia natural da doenca.
As doengas cardiovasculares possuem velocidades de evolugdo distintas. Uma embolia
pulmonar instala sintomas em minutos. Uma insuficiéncia adrtica cronica pode evoluir
silenciosamente durante anos. Uma cardiomiopatia dilatada frequentemente progride de
maneira lenta. Conhecer o tempo de evolugdo modifica profundamente o diagndstico
diferencial.

Helena tomou entdo a iniciativa.
— Senhor Antdénio, quando o senhor para de caminhar, quanto tempo demora para melhorar?
— Poucos minutos.
— Precisa usar algum medicamento?
— Nao.
— Basta descansar.

O professor sorriu.
— Excelente pergunta.

Voltou-se para Lucas.
— Ela acaba de investigar um aspecto extremamente importante: o comportamento do sintoma
apos cessar o esforgo. A relagdo entre esforgo, repouso e melhora espontanea constitui um dos
pilares da Semiologia Cardiovascular.

Lucas comecava a perceber que a consulta possuia um ritmo proprio. Nao era necessario
fazer dezenas de perguntas sucessivas. Bastava compreender profundamente cada resposta. O
professor entdo fez outra observagao.
— Hé uma tendéncia muito comum entre estudantes de formular perguntas excessivamente
direcionadas. Isso pode induzir respostas e reduzir a espontaneidade do relato. William Osler
recomendava permitir que o paciente narrasse livremente sua experiéncia antes que o médico
passasse a organizar a investigacao. Muitas vezes, detalhes aparentemente secundarios surgem
apenas quando o paciente dispde de tempo para contar sua propria historia.

Lucas concordou silenciosamente. J& havia percebido que, sempre que interrompia
precocemente o paciente, perdia informagdes importantes. O professor caminhou lentamente

pelo consultdrio.

— A anamnese ¢ semelhante ao trabalho de um investigador.



Nenhum detetive experiente chega a cena do crime acreditando ja conhecer o culpado.
Primeiro observa. Depois escuta. Somente entdo formula hipoteses. Fez pequena pausa.

— A Medicina segue exatamente 0 mesmo principio.

Nao existe diagnostico sem reconstru¢do da historia. O senhor Antdnio permanecia
tranquilo, acompanhando atentamente a conversa entre professor e estudantes.

— Posso fazer uma pergunta?

— Claro — respondeu Lucas.

— Vocés sempre conversam tanto antes de examinar o paciente?
O professor sorriu.

— Sempre deveriamos conversar.

O exame fisico responde perguntas. Mas ¢ a anamnese que ensina quais perguntas
precisam ser respondidas. Olhou novamente para os estudantes.

— René Laennec revolucionou a Medicina ao criar o estetoscopio. No entanto, jamais
imaginou que a ausculta substituiria a historia clinica. Pelo contrario. Para ele, o estetoscopio
era uma extensao do raciocinio construido durante a entrevista. Infelizmente, muitos estudantes
inverteram essa logica. Colocam primeiro o estetoscopio sobre o torax e somente depois
procuram compreender o paciente.

Fez nova pausa.
— Nunca fagam isso.

O estetoscopio nao deve ser o inicio da consulta. Deve ser uma consequéncia dela.
Lucas fechou lentamente o prontuario provisorio. Ainda ndo haviam perguntado sobre dor
toracica, palpitagdes, edema, sincope ou qualquer outro sintoma cardiovascular classico.
Mesmo assim, comegava a sentir que conhecia muito mais profundamente aquele homem do
que conheceria se tivesse seguido mecanicamente uma lista de perguntas decoradas. Pela
primeira vez compreendia que a verdadeira Semiologia ndo consistia em memorizar sintomas,
mas em descobrir, por meio de uma conversa cuidadosamente conduzida, como a doenca havia
transformado a vida da pessoa que estava sentada a sua frente. E somente quando essa
transformacgao fosse plenamente compreendida seria possivel prosseguir para a investigagao
detalhada dos demais sintomas cardiovasculares.

Parte III — A dor toracica: quando o sintoma se transforma em
narrativa fisiopatologica



Entre todos os sintomas da cardiologia, nenhum recebeu tanta atengdo ao longo da
historia da Medicina quanto a dor toracica. Ela ocupa posic¢ao singular porque pode representar
desde uma condicdo absolutamente benigna até uma emergéncia capaz de determinar a morte
em poucos minutos. Entretanto, sua importancia ndo reside apenas na gravidade potencial das
doengas que anuncia, mas na extraordinaria quantidade de informagdes que oferece quando
corretamente explorada.

William Osler costumava ensinar que o diagndstico ndo nasce dos exames
complementares, mas da capacidade do médico de compreender a histéria contada pelo
paciente. Na dor toricica, essa afirmacgao torna-se especialmente verdadeira. Antes mesmo de
qualquer eletrocardiograma, biomarcador ou exame de imagem, existe uma narrativa clinica
que precisa ser cuidadosamente construida.

A primeira tarefa do examinador consiste em permitir que o paciente descreva
livremente sua experiéncia. A interrupcao precoce frequentemente elimina detalhes preciosos.
Muitos individuos ndo utilizam a palavra "dor". Preferem expressdes como "aperto", "peso",
"queimacao", '"pressao", "sufocamento", "incomodo", "desconforto", "ardéncia" ou
simplesmente afirmam que "o peito ficou estranho". A tradugdo desses relatos para a linguagem
médica exige sensibilidade e experiéncia, mas jamais deve modificar aquilo que efetivamente
foi sentido. Somente apos essa descrigdo espontanea inicia-se a caracterizagdo sistematica do
sintoma. Embora inimeros mnemonicos tenham sido propostos, o objetivo permanece o
mesmo: reconstruir completamente a fisiologia do episoddio doloroso.

A localizagao representa o primeiro elemento dessa reconstrugdo. A dor isquémica
classica situa-se na regido retroesternal ou precordial, mas pode ocupar praticamente toda a
metade anterior do térax. Curiosamente, o paciente raramente aponta um ponto especifico com
um dedo. Mais frequentemente utiliza toda a palma da mao sobre o esterno, fenomeno descrito
ha décadas como um sinal indireto da natureza visceral da dor. Ja dores perfeitamente
localizadas, delimitadas por uma polpa digital, tornam menos provavel a origem coronariana,
embora nunca a excluam completamente. Em seguida, torna-se indispensavel investigar a
irradiacdo. A convergéncia das fibras aferentes cardiacas nos segmentos cervicais inferiores e
toracicos superiores explica por que o cérebro frequentemente interpreta o estimulo doloroso
como originado de outras regides. Assim surgem as irradiagdes para ombro esquerdo, face
medial do brago, antebraco, mandibula, pescoco, dorso, regido interescapular ou mesmo
epigastrio. Nenhuma dessas localizacdes, isoladamente, confirma doenga coronariana, mas seu
reconhecimento aumenta substancialmente a probabilidade diagnostica quando associado aos
demais elementos da historia.

A qualidade da dor talvez seja a caracteristica mais dificil de interpretar. A isquemia
miocardica produz sofrimento visceral difuso, razao pela qual a maioria dos pacientes utiliza
descri¢des relacionadas a compressdao ou peso. A metafora mais conhecida permanece
surpreendentemente atual: "como se um elefante estivesse sentado sobre o peito". Outros
descrevem uma faixa apertando o térax ou um bloco de concreto comprimindo o esterno. Em
contraste, dores em pontada extremamente fugazes, reproduzidas com a palpacao ou
modificadas intensamente pelos movimentos respiratorios, geralmente apontam para etiologias
distintas, embora excec¢des sempre devam ser consideradas. A intensidade, por sua vez, ndo
guarda relacdo direta com a gravidade da doenga. Infartos extensos podem produzir
desconforto relativamente discreto, enquanto condigdes benignas podem desencadear dor
extremamente intensa. Essa constatacdo, repetidamente enfatizada por Braunwald, demonstra
por que a intensidade nunca deve ser utilizada como critério isolado de estratificacdo de risco.



O tempo constitui outra variavel de enorme importancia. Episodios desencadeados pelo
esforco fisico e rapidamente aliviados com repouso sugerem angina estavel. Dores
prolongadas, persistentes por mais de vinte minutos, especialmente quando acompanhadas de
manifestagdes neurovegetativas, aumentam significativamente a suspeita de sindrome
coronariana aguda. Ja dores com duracdo de apenas alguns segundos ou que permanecem
inalteradas durante muitas horas sem repercussdo clinica costumam afastar isquemia
miocardica como principal hipotese. Nenhum aspecto, entretanto, deve ser analisado
isoladamente. O verdadeiro raciocinio semioldgico emerge da integracdo de todas essas
informagdes. Uma dor retroesternal constritiva, desencadeada ao caminhar, irradiada para o
membro superior esquerdo, acompanhada de dispneia e resolvida com repouso possui
significado completamente distinto de uma dor localizada, reproduzivel pela palpacdo e
presente continuamente ha varios dias.

Os fatores desencadeantes merecem investigacdo igualmente cuidadosa. O aumento da
demanda metabdlica durante exercicio fisico, estresse emocional intenso, exposi¢ao ao frio ou
refeicdes copiosas pode precipitar isquemia em pacientes portadores de doenca arterial
coronariana. O reconhecimento desses gatilhos fornece ndo apenas pistas diagnosticas, mas
também informagdes progndsticas importantes sobre a reserva coronariana. Da mesma forma,
¢ essencial compreender quais fatores aliviam o sintoma. O desaparecimento apds interrup¢ao
do esforco constitui caracteristica classica da angina estavel. O alivio com nitratos possui valor
clinico, embora esteja longe de ser especifico, uma vez que diversas doengas esofagicas
também respondem a vasodilatagdo promovida por esses medicamentos. A melhora com
mudanca de posicao, analgesia simples ou palpacao local direciona a investigagdo para outras
possibilidades diagnosticas.

Talvez o aspecto mais negligenciado da anamnese seja a pesquisa sistematica dos
sintomas associados. A dor cardiaca raramente ocorre sozinha. Dispneia, sudorese fria,
nauseas, vOmitos, palidez, ansiedade intensa, sensacdo de morte iminente e sincope
frequentemente compdem um mesmo fendmeno fisiopatologico. Cada um desses achados
amplia a compreensdo do quadro clinico e modifica a probabilidade pré-teste das diferentes
hipoteses diagnosticas. Sir Thomas Lewis demonstrou, ainda na primeira metade do século
XX, que compreender a dor cardiaca exigia integrar anatomia, fisiologia e neurociéncia.
Atualmente sabemos que a experiéncia dolorosa resulta da ativacdo de terminagdes nervosas
sensiveis a isquemia, ao acimulo de metabdlitos, a adenosina, ao lactato, aos ions hidrogénio
e a inumeros mediadores inflamatérios. O paciente ndo descreve apenas uma sensagao; ele
descreve, sem saber, a fisiopatologia que esta ocorrendo naquele momento.

Essa compreensdo explica por que o médico experiente evita perguntas fechadas como
"¢ uma dor forte?" ou "¢ uma pontada?". Em vez disso, conduz a entrevista para que o proprio
paciente construa uma narrativa rica em detalhes. Quanto menos o examinador interfere, maior
a probabilidade de emergirem informacgdes auténticas. Nao se deve esquecer, contudo, que a
apresentacdo clinica varia profundamente entre diferentes grupos populacionais. Mulheres,
idosos e pacientes diabéticos frequentemente apresentam manifestacdes atipicas. Em muitos
casos, a dispneia, a fadiga stbita, a ndusea ou mesmo uma inexplicével redu¢do da capacidade
funcional substituem completamente a dor toracica tradicional. Essa heterogeneidade reforga
um dos principios mais importantes da Medicina Clinica: ndo existem doencas tipicas, mas
pacientes que manifestam doengas de maneiras distintas.

Ao final da anamnese, o estudante deve ser capaz de responder ndo apenas se existe dor
toracica, mas qual mecanismo fisiopatoldégico provavelmente a produziu, qual sua



probabilidade de representar isquemia miocardica, quais diagnodsticos diferenciais permanecem
plausiveis e quais informacdes ainda precisam ser obtidas durante o exame fisico. Somente
entdo a historia clinica deixa de ser uma simples coleta de dados para transformar-se em
verdadeiro instrumento de raciocinio diagnostico. E exatamente nesse ponto que a semiologia
revela sua maior elegancia. O bom clinico ndo escuta apenas palavras; ele reconhece padroes
bioldgicos ocultos dentro da narrativa do paciente. A dor deixa de ser um sintoma isolado e
passa a representar a expressdao clinica de processos hemodindmicos, metabolicos e
neurofisioldgicos que o médico precisa decifrar. Como ensinava Osler, o paciente continua
sendo o livro mais importante da Medicina. O desafio consiste em aprender a 1é-lo com atengao,
método e humildade.

Parte IV — Dispneia: quando o coraciao passa a respirar
pelos pulmaoes

Poucos sintomas traduzem de maneira tdo eloquente a intima relagdo entre o coragdo e
os pulmodes quanto a dispneia. Embora seja percebida pelo paciente como uma dificuldade para
respirar, sua origem, nas doengas cardiovasculares, frequentemente reside muito distante das
vias aéreas. Na verdade, a dispneia cardiaca representa uma das mais elegantes demonstragdes
de que o organismo humano funciona como um sistema integrado, no qual uma altera¢do
hemodinamica pode manifestar-se como um sintoma respiratorio. Compreender essa aparente
contradi¢do ¢ um dos maiores desafios da semiologia clinica.

William Osler afirmava que "a Medicina ¢ a ciéncia da incerteza e a arte da
probabilidade". Em nenhum sintoma essa afirmag¢do se mostra tdo pertinente quanto na
dispneia. FEla acompanha doengas pulmonares, cardiovasculares, hematoldgicas,
neuromusculares, metabolicas e psiquiatricas. Sua presenca, portanto, jamais determina um
diagnostico; ela inaugura uma investigagdo. O papel do clinico consiste em reconhecer, entre
inimeras possibilidades, quais elementos da historia aproximam o sintoma de uma
insuficiéncia cardiaca, de uma valvopatia, de uma cardiomiopatia, de uma doenca pericardica
ou de outra afec¢ao cardiovascular.

Antes de qualquer classificagdo, ¢ indispensavel compreender o significado fisioldgico
da dispneia. Diferentemente da dor, que resulta da ativagcdo de nociceptores especificos, a
dispneia corresponde a uma percep¢ao consciente de esforco respiratério ou de falta de ar.
Trata-se de uma experiéncia subjetiva produzida pela interagdo entre quimiorreceptores,
mecanorreceptores pulmonares, receptores musculares, centros respiratorios bulbares e
estruturas corticais responsaveis pela percepcdo consciente da respiragdo. Nas cardiopatias, o
mecanismo inicial costuma ser relativamente simples. Quando o ventriculo esquerdo perde sua
capacidade de ejetar sangue adequadamente ou de acomodar o enchimento durante a didstole,
ocorre aumento da pressao diastolica ventricular. Essa elevagdo transmite-se retrogradamente
ao atrio esquerdo, as veias pulmonares e, finalmente, aos capilares alveolares. A consequéncia
imediata ¢ o aumento da pressao hidrostatica dentro da circulagdo pulmonar.

Inicialmente, o organismo consegue compensar essa alteragdo. Entretanto, 2 medida
que a pressao capilar ultrapassa determinados limites, liquido passa a extravasar para o
intersticio pulmonar. O edema intersticial reduz a complacéncia pulmonar, aumenta o trabalho



respiratorio e estimula receptores vagais justacapilares, descritos por Paintal, produzindo
intensa sensa¢do de dispneia. Em fases mais avancadas, o liquido invade os alvéolos,
comprometendo significativamente as trocas gasosas e culminando no edema agudo de
pulmao.

Essa sequéncia fisiopatologica explica por que o paciente frequentemente afirma que
"o problema parece estar no pulmao", quando, na realidade, a origem encontra-se no coragao.
Os pulmdes tornam-se vitimas passivas da incapacidade ventricular esquerda em manejar
adequadamente o volume sanguineo. Durante a anamnese, o primeiro aspecto a ser esclarecido
¢ a forma de instalacdo da dispneia. Um sintoma que evolui lentamente ao longo de meses
sugere mecanismos adaptativos progressivos, como aqueles observados na insuficiéncia
cardiaca cronica ou nas valvopatias de evolugdo lenta. Em contraste, uma dispneia abrupta,
instalada em minutos ou poucas horas, obriga o examinador a considerar diagnosticos
potencialmente fatais, como edema agudo de pulmio, embolia pulmonar, infarto agudo do
miocardio complicado ou ruptura mecanica de estruturas cardiacas.

Tao importante quanto o inicio € a progressao temporal. Muitos pacientes descrevem
uma redu¢do gradual da capacidade funcional antes mesmo de reconhecerem que apresentam
dispneia. Deixam de subir escadas, caminham distancias menores, evitam carregar peso ou
simplesmente passam a organizar sua rotina para nao realizar esfor¢os que anteriormente eram
triviais. Frequentemente interpretam essas mudancas como consequéncia natural do
envelhecimento. Cabe ao médico identificar essa adaptagdo silenciosa, pois ela representa um
dos primeiros sinais da deterioragdo cardiovascular.

A relacdo entre dispneia e esfor¢o fisico constitui um dos pilares da semiologia
cardiologica. Em individuos saudaveis, a falta de ar durante exercicio intenso representa
resposta fisiologica ao aumento do consumo de oxigénio. Ji4 nas cardiopatias, pequenas
atividades cotidianas tornam-se suficientes para desencadear desconforto respiratorio. Essa
perda progressiva da tolerancia ao esforco reflete, em esséncia, a incapacidade do sistema
cardiovascular de aumentar adequadamente o débito cardiaco diante de maiores demandas
metabolicas.

Por essa razdo, a classificagdo funcional da New York Heart Association permanece
extremamente util. Embora simples, ela traduz de forma pratica o impacto da doenca sobre a
vida diaria do paciente. Entretanto, o estudante deve evitar transforma-la em mera classificag@o
decorativa. Cada mudanga de classe funcional representa uma alteracdo concreta na
fisiopatologia da doenca e possui implica¢des prognosticas importantes.

Entre todas as formas de dispneia, poucas sdo tdo caracteristicas quanto a ortopneia. O
paciente relata que consegue respirar adequadamente enquanto permanece sentado, mas sente
intensa falta de ar ao deitar-se. Muitos aprendem espontaneamente a dormir utilizando dois,
trés ou até quatro travesseiros. Outros preferem repousar em poltronas reclinaveis, acreditando
tratar-se apenas de uma posi¢cdo mais confortdvel. O mecanismo da ortopneia ilustra, de
maneira elegante, a fisiologia cardiovascular. Na posi¢ao supina ocorre redistribuicao do
sangue anteriormente acumulado nos membros inferiores e na circulagdo esplancnica para o
compartimento toracico. Em individuos normais, esse aumento do retorno venoso ¢ facilmente
acomodado pelo corag@o. Na insuficiéncia cardiaca esquerda, entretanto, o ventriculo j& opera
proximo ao limite de sua capacidade funcional. O incremento do retorno venoso eleva ainda
mais as pressdes de enchimento, agravando rapidamente a congestdo pulmonar e
desencadeando dispneia.



Uma manifestacdo ainda mais especifica ¢ a dispneia paroxistica noturna. Apds uma ou
duas horas de sono, o paciente desperta subitamente com intensa sensacdo de sufocamento,
necessitando sentar-se, abrir janelas ou caminhar pelo quarto em busca de alivio. O episddio
costuma durar varios minutos até que a redistribui¢do dos liquidos, a melhora da ventilagdo e
a reducdo gradual das pressdes pulmonares permitam recuperagdo parcial. Diferentemente da
ortopneia, cuja instalagdo ocorre quase imediatamente apds o decubito, a dispneia paroxistica
noturna exige tempo suficiente para que mecanismos adicionais participem do processo,
incluindo reabsor¢do do edema periférico, aumento progressivo do retorno venoso e redugao
da estimulacdo simpatica que acompanha o sono. Seu reconhecimento possui elevado valor
diagnostico para insuficiéncia cardiaca.

Nos tltimos anos, um novo sintoma passou a integrar a semiologia cardiovascular: a
bendopneia. Descrita em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada, corresponde ao
aparecimento de dispneia poucos segundos apos inclinar o tronco para frente, como ao calgar
sapatos ou amarrar os cadarcos. A flexdo abdominal aumenta a pressao intra-abdominal,
favorece maior retorno venoso e eleva ainda mais as pressdes intracardiacas em individuos com
reserva hemodinamica extremamente limitada. Embora relativamente recente, esse achado
ilustra como a semiologia continua evoluindo mesmo apds séculos de observagao clinica. Outro
aspecto frequentemente negligenciado consiste na investigacdo dos sintomas acompanhantes.
Tosse seca, fadiga, palpitagdes, edema de membros inferiores, ganho ponderal recente, reducao
da diurese, intolerancia ao exercicio e despertares noturnos compdem um conjunto de
manifestagdes que reforgam significativamente a hipotese de insuficiéncia cardiaca. Nenhum
desses sintomas, isoladamente, possui elevada especificidade. Entretanto, sua associagdo
constroi uma narrativa clinica extremamente consistente.

Também merece atencdo a presenca de sibildncia. Nao sdo raros os pacientes
inicialmente tratados como asmaticos quando, na realidade, apresentam congestdao pulmonar
secundaria a insuficiéncia cardiaca. O chamado "asma cardiaca" resulta do estreitamento
reflexo das vias aéreas provocado pelo edema da parede bronquica e pela congestdo vascular
pulmonar. Nesses casos, broncodilatadores isoladamente oferecem pouco beneficio, enquanto
o tratamento da congestdo cardiaca produz melhora dramética. E igualmente indispensavel
reconhecer apresentagdes atipicas. Idosos frequentemente relatam apenas fadiga ou perda da
autonomia funcional. Mulheres podem referir cansago desproporcional, indisposi¢ao ou
sensagdo vaga de desconforto respiratdrio. Pacientes diabéticos, por sua vez, podem apresentar
dispneia como equivalente isquémico, sem qualquer episddio de dor tordcica. Essas
apresentacdes reforgam a necessidade de interpretar o sintoma dentro do contexto clinico
global.

Sir James Mackenzie, um dos grandes pioneiros da cardiologia clinica, afirmava que
compreender um sintoma exige observa-lo em sua evolugdo natural, € ndo apenas no instante
da consulta. Essa observagao permanece extraordinariamente atual. A progressao da dispneia,
sua relagdo com o esforgo, com a posi¢ao corporal, com o horario do dia e com as atividades
habituais frequentemente esclarecem mais do que inumeros exames complementares. Ao
término da anamnese, o estudante ndo deve limitar-se a registrar que o paciente "apresenta
dispneia". Deve ser capaz de responder quando surgiu, como evoluiu, quais mecanismos
fisiopatologicos provavelmente a explicam, qual seu impacto funcional, quais fatores a
desencadeiam, quais a aliviam e quais diagndsticos permanecem mais provaveis. Somente
entdo a falta de ar deixa de ser uma simples queixa para tornar-se uma janela privilegiada para
o entendimento da hemodinamica cardiovascular.



A verdadeira semiologia ensina que o coracao raramente fala diretamente. Muitas vezes
ele se expressa através dos pulmdes, dos rins, do cérebro ou da musculatura esquelética. A
dispneia constitui talvez o mais eloquente desses idiomas. Cabe ao clinico aprender a
interpreta-lo com precisdo, método e sensibilidade, lembrando sempre que, antes de qualquer
exame complementar, existe um paciente cuja respiracdo conta silenciosamente a histéria de
sua doenga.

CAPITULO 4

O Exame Clinico Cardiovascular

Parte 1

"Os olhos ndo veem aquilo que a mente ndao conhece."”
Claude Bernard

Ao longo dos capitulos anteriores, acompanhamos a construcao da histéria clinica por
meio da anamnese. O estudante aprendeu que cada sintoma representa a manifestacao subjetiva
de alteragdes fisiologicas que ocorrem silenciosamente no organismo e que a verdadeira
semiologia consiste em transformar relatos aparentemente dispersos em hipoteses diagndsticas
coerentes. Entretanto, existe um momento na consulta em que a narrativa muda de protagonista.
A voz do paciente cede lugar a linguagem do préprio corpo. E nesse instante que se inicia o
exame fisico.

A transi¢do entre anamnese e exame clinico talvez represente uma das maiores virtudes
da Medicina. Enquanto a historia depende da percepgao do paciente, o exame fisico permite ao
médico observar diretamente as consequéncias objetivas da doenga. A insuficiéncia cardiaca
deixa de ser apenas a causa da dispneia e passa a revelar-se pela turgéncia jugular, pelo edema
periférico, pelo deslocamento do ictus cordis e pelas crepitagdes pulmonares. A estenose
aortica deixa de ser apenas a origem da sincope e passa a manifestar-se através de um pulso de
pequena amplitude, de um sopro rude irradiado para as carotidas e de um ventriculo
hipertrofiado que impulsiona vigorosamente a parede toracica. A insuficiéncia aortica, por sua
vez, torna-se visivel na ampla pressdo de pulso, nas pulsagdes arteriais exuberantes e nos
inimeros sinais periféricos descritos pelos grandes mestres da Cardiologia.

E precisamente nesse momento que a Semiologia demonstra toda a sua elegancia. O
corpo humano passa a ser interpretado como um conjunto de fendomenos fisioldgicos que
podem ser vistos, tocados e ouvidos. O exame fisico deixa de ser uma sequéncia de manobras
decoradas para transformar-se em um método de investigacao cientifica realizado a beira do
leito. Sir William Osler costumava afirmar que "estudar os fenomenos da doenga sem livros €
navegar em mar desconhecido; estudar apenas os livros sem ver pacientes ¢ nunca sair do
porto". Poucas frases sintetizam tdo bem o valor do exame clinico. Os avangos tecnoldgicos



das ultimas décadas revolucionaram a Cardiologia, permitindo visualizar estruturas antes
inacessiveis, medir fluxos intracardiacos com precisao milimétrica e reconstruir o coragdo em
trés dimensoes. Ainda assim, nenhum desses recursos substituiu o olhar do clinico. Pelo
contrario. Quanto maior o numero de exames disponiveis, maior passou a ser a necessidade de
interpretar seus resultados dentro de um contexto clinico cuidadosamente construido.

Paul Wood, considerado um dos maiores cardiologistas clinicos do século XX, defendia
que o exame fisico ndo deveria ser encarado como um ritual tradicional preservado por respeito
a historia da Medicina. Para ele, cada achado semioldgico constituia uma consequéncia direta
da fisiologia cardiovascular. Um sopro ndo era apenas um ruido; era a expressdo acustica da
turbuléncia do fluxo sanguineo. Um pulso arterial nao representava apenas uma onda palpavel;
correspondia a transmissdo mecanica da ejecdo ventricular através da arvore arterial. A
turgéncia jugular ndo era simplesmente uma veia dilatada; representava um verdadeiro
manometro bioldgico capaz de estimar as pressdes do atrio direito. Essa forma de pensar
permanece absolutamente atual e orientara toda a construgdo deste capitulo. O estudante
frequentemente imagina que o exame fisico comega quando o estetoscopio toca o toérax do
paciente. Trata-se de um equivoco classico. O exame inicia-se muito antes disso. Comega no
exato instante em que o paciente atravessa a porta do consultorio.

Essa observacdo inicial, quase sempre negligenciada pelos iniciantes, oferece uma
quantidade extraordindria de informacdes. A velocidade da marcha, a postura corporal, a
facilidade para levantar-se da cadeira, a maneira como o individuo respira enquanto conversa,
a expressao facial, a presenca de fadiga, ansiedade ou sofrimento sdo elementos que antecedem
qualquer manobra semioldgica e frequentemente orientam o restante da avaliagdo.

Mackenzie relatava que costumava observar seus pacientes caminhando pelo corredor
antes mesmo de chama-los ao consultério. Corrigan fazia o mesmo. Ambos sabiam que
inimeras doengas cardiovasculares alteram espontaneamente o comportamento motor do
individuo. Um paciente portador de insuficiéncia cardiaca avangada frequentemente
interrompe a marcha para recuperar o folego antes mesmo de iniciar a entrevista. Outro,
acometido por estenose aodrtica grave, movimenta-se lentamente, evitando esfor¢os que possam
precipitar sincope. O individuo com dor isquémica recente frequentemente protege
inconscientemente o toérax e limita seus movimentos. Nada disso depende de perguntas;
depende apenas da capacidade de observar.

A inspecdo geral representa, portanto, o primeiro componente do exame fisico
cardiovascular. Seu objetivo ¢ identificar manifestacdes sist€émicas da doenca cardiaca antes
mesmo da avaliagdo especifica do aparelho cardiovascular. A aparéncia geral deve ser
cuidadosamente analisada. O paciente parece confortavel ou encontra-se em sofrimento
evidente? Consegue manter uma conversa continua ou interrompe repetidamente as frases para
respirar? Permanece tranquilo sobre a maca ou demonstra inquietagdo, buscando
incessantemente uma posi¢do que alivie o desconforto? Essas perguntas simples possuem
enorme valor clinico. O individuo com edema agudo de pulmao raramente permanece deitado.
Instintivamente procura a posi¢do sentada, apoiando as maos sobre a cama para recrutar a
musculatura acesséria da respiragdo. Essa postura, conhecida como posi¢ao ortopneica,
representa uma adaptacdo fisioldgica destinada a reduzir o retorno venoso e melhorar a
mecanica ventilatéria. Em contraste, pacientes com choque cardiogénico costumam apresentar-
se imoveis, palidos, sudoréticos e profundamente fatigados, refletindo a intensa ativagdo
simpatica desencadeada pela hipoperfusao sistémica.



A avaliacdo do padrdo respiratorio merece igual atengc@o. Embora a dispneia tenha sido
discutida detalhadamente no capitulo anterior, sua objetivagcao durante o exame fisico fornece
informagdes complementares extremamente relevantes. Deve-se observar a frequéncia
respiratoria, a profundidade dos movimentos toracicos, o uso de musculatura acessoria e a
presenca de padrdes respiratorios anormais. A taquipneia constitui um dos sinais mais precoces
da insuficiéncia cardiaca descompensada. Muitas vezes instala-se antes mesmo da queda da
saturacdo periférica de oxigénio. O aumento da pressdo capilar pulmonar estimula receptores
justacapilares e reduz a complacéncia pulmonar, aumentando o trabalho respiratorio. O
paciente passa a respirar mais rapidamente na tentativa de manter adequada ventilagdo alveolar.

Nos casos mais avancados pode surgir a respiracao de Cheyne-Stokes, caracterizada
por ciclos alternados de hiperpneia progressivamente crescente, seguida de reducao gradual da
amplitude respiratdria até um periodo de apneia. Embora classicamente associada as doencgas
neurologicas, esse padrdo também ocorre em pacientes com insuficiéncia cardiaca grave e
baixo débito cardiaco. Seu mecanismo relaciona-se ao prolongamento do tempo de circulacao
entre pulmdes e centros respiratorios, produzindo atraso na retroalimentacdo dos estimulos
ventilatorios. Outro aspecto frequentemente negligenciado consiste na andlise da pele e das
mucosas. A coloragdo cutanea constitui uma verdadeira janela para a hemodinamica sistémica.
A palidez pode indicar vasoconstricao periférica decorrente da intensa ativacdo simpatica
observada no choque cardiogénico ou simplesmente refletir anemia, condi¢do capaz de agravar
significativamente sintomas cardiovasculares. Ja a pele fria e imida traduz redugao importante
do débito cardiaco, com redistribuicdo do fluxo sanguineo para 6rgdos nobres em detrimento
da circulagdo periférica.

A sudorese profusa merece atengdo especial. A descarga macica de catecolaminas
durante um infarto agudo do miocardio frequentemente produz intensa diaforese, acompanhada
por ansiedade, nauseas e palidez. Nao raramente, familiares descrevem que o paciente "ficou
completamente molhado de suor" antes mesmo do aparecimento da dor toracica mais intensa.
A cianose constitui outro sinal de extraordinario valor semioldgico. Sua presenca indica
aumento absoluto da concentracdo de hemoglobina reduzida nos capilares, geralmente superior
a 5 g/dL. Mais importante do que simplesmente reconhecé-la € compreender seu mecanismo
fisiopatologico.

A cianose central resulta da dessaturacdo arterial e manifesta-se principalmente em
labios, lingua e mucosa oral. Pode ocorrer nas cardiopatias congénitas ciandticas, em shunts
direita-esquerda, em insuficiéncia respiratdria grave ou em situagdes de comprometimento
importante da oxigenacdo sanguinea. Ja a cianose periférica decorre principalmente do
aumento da extracdo de oxigénio pelos tecidos secunddria ao baixo fluxo sanguineo, sendo
observada nas extremidades frias de pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada ou choque
cardiogénico. O estudante deve habituar-se a procurar sistematicamente essas alteragdes antes
mesmo de posicionar o estetoscopio. Em muitas situagdes, a inspecdo inicial ja permite
estabelecer uma hipotese fisiopatologica bastante consistente.

Outro elemento que merece atencdo especial ¢ o estado nutricional. A obesidade
constitui fator de risco amplamente reconhecido para inimeras doengas cardiovasculares, mas
a perda ponderal involuntdria também possui profundo significado clinico. Pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca avancada podem desenvolver a chamada caquexia
cardiaca, sindrome complexa caracterizada por perda progressiva de massa muscular, reducao
do tecido adiposo e intenso estado inflamatdrio sistémico. Sua presenca associa-se a pior
prognoéstico e elevada mortalidade. Por outro lado, o edema generalizado pode mascarar



importante perda de peso corporal. O examinador experiente aprende rapidamente que o peso
isoladamente raramente reflete o verdadeiro estado nutricional do paciente cardiopata. Essas
primeiras observagdes, realizadas antes mesmo do contato fisico, constituem a base sobre a
qual todo o restante do exame cardiovascular sera construido. Elas orientam o examinador,
direcionam sua atengdo para determinados sistemas e permitem interpretar corretamente os
achados subsequentes.

O exame fisico nunca deve ser entendido como uma sucessdo de técnicas
independentes. Trata-se de uma investigagao progressiva, na qual cada novo sinal confirma,
modifica ou refuta hipéteses formuladas poucos minutos antes. E exatamente essa integragio
permanente entre observagdo, fisiologia e raciocinio clinico que transforma a Semiologia
Cardiovascular em uma das mais fascinantes expressdes da Medicina.

Parte 11

A transi¢do da inspe¢do geral para o exame do precordio conduz o examinador
diretamente a mecanica cardiaca. A partir desse momento, movimentos da parede toracica,
impulsos palpaveis, bulhas, sons adicionais e sopros tornam perceptiveis fendomenos
hemodindmicos que, de outra forma, permaneceriam invisiveis. E essa correspondéncia entre
anatomia, fisiologia e sinais clinicos que confere ao exame cardiovascular extraordinario valor
diagnoéstico. Antes de auscultar, porém, ¢ preciso olhar. A inspe¢do do precordio deve ser
realizada com o paciente confortavel, o torax adequadamente exposto e boa iluminacao,
preferencialmente tangencial. Inicialmente observa-se a conformacdo toracica, procurando
pectus excavatum, pectus carinatum, escolioses ¢ deformidades ou cicatrizes capazes de
modificar a posicdo do coragdo e a interpretacdo do exame. Esternotomia mediana sugere
cirurgia cardiaca prévia; cicatriz infraclavicular pode revelar implante de marcapasso ou
cardiodesfibrilador; cicatrizes laterais podem indicar toracotomias prévias.

Em adultos saudaveis, sobretudo magros, pode ser visivel o ictus cordis no quinto
espago intercostal esquerdo, sobre ou discretamente medial a linha hemiclavicular. Na
insuficiéncia adrtica cronica, a sobrecarga volumétrica pode torna-lo amplo, hiperdindmico e
facilmente visivel. Na hipertensdo arterial e na estenose aortica, a sobrecarga pressorica tende
a produzir impulsdo mais sustentada e vigorosa. Impulsdes paraesternais esquerdas sugerem
hipertrofia ou dilatagdo do ventriculo direito, como pode ocorrer na hipertensao pulmonar,
cardiopatias congénitas e doengas valvares. Pulsacdes na furcula esternal podem indicar ectasia
ou aneurisma da aorta ascendente, enquanto pulsacdes epigastricas podem resultar da aorta
abdominal ou de aumento do ventriculo direito.

A palpacao complementa imediatamente a inspec¢ao. Inicialmente utiliza-se a palma da
mao para reconhecer movimentos amplos; depois, as polpas digitais delimitam o ictus quanto
a localizagao, extensao, intensidade e duragdo. Normalmente, ele se encontra no quinto espago
intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular ou discretamente medial a ela, mede
aproximadamente 1 a 2 cm e € breve. O deslocamento inferior e lateral do ictus sugere dilatagdao
ventricular esquerda e pode ser encontrado nas cardiomiopatias dilatadas, insuficiéncia mitral
importante e insuficiéncia aortica cronica. Um ictus difuso, ocupando trés ou mais polpas
digitais, também favorece dilatacdo ventricular. J& o impulso localizado, vigoroso e sustentado



sugere hipertrofia por sobrecarga pressorica, particularmente na hipertensdo arterial e na
estenose aortica. Impulsos breves e hipercinéticos favorecem estados hiperdindmicos ou
sobrecarga volumétrica.

A palpagao da borda esternal esquerda pesquisa impulsdo ventricular direita. Quando
presente, sugere hipertrofia ou dilatagdo do ventriculo direito e pode tornar-se exuberante na
hipertensao pulmonar grave. Devem também ser pesquisados frémitos, equivalentes tateis de
sopros intensos. Frémito sistolico no foco adrtico favorece estenose adrtica; no foco pulmonar,
estenose pulmonar; na borda esternal inferior, comunicagdo interventricular; e no apice,
insuficiéncia mitral importante. A percussdo cardiaca, embora atualmente tenha importancia
muito menor devido a disponibilidade da radiografia e da ecocardiografia, permanece parte
historica da semiologia. Quando realizada, progride-se das regides pulmonares sonoras em
direcao ao precordio, procurando reconhecer a macicez cardiaca relativa e absoluta. Na pratica
contemporanea, alteracdes significativas do tamanho cardiaco sdo mais bem avaliadas por
métodos de imagem.

Chega-se, entdo, a ausculta. Desde Laennec, o estetoscopio transformou vibracdes
cardiovasculares em informagdes clinicas. O objetivo, contudo, ndo ¢ simplesmente reconhecer
ruidos, mas relaciona-los aos acontecimentos do ciclo cardiaco. O exame deve ocorrer em
ambiente silencioso. O diafragma transmite melhor sons de maior frequéncia, como sopros de
ejecao, atrito pericardico e componentes de B2; a campanula favorece sons de baixa frequéncia,
especialmente B3, B4 e o ruflar da estenose mitral. A posi¢do do paciente também modifica a
ausculta. O dectbito dorsal permite a avaliacdo inicial. O decubito lateral esquerdo aproxima
o apice da parede toracica e facilita a identificagdo de B3, B4 e do ruflar da estenose mitral.
Para pesquisar insuficiéncia aortica, o paciente deve permanecer sentado, inclinado para frente
e em expiracdo sustentada. Os focos tradicionais orientam a ausculta: adrtico no segundo
espago intercostal direito; pulmonar no segundo espago intercostal esquerdo; trictispide na
borda esternal esquerda inferior, geralmente entre o quarto e o quinto espagos; mitral no quinto
espacgo intercostal esquerdo, proximo a linha hemiclavicular; e o ponto de Erb no terceiro
espaco intercostal esquerdo. Esses locais representam areas de melhor transmissdo sonora, €
nao a posi¢do anatdmica exata das valvas.

A primeira bulha, B1, marca o inicio da sistole e resulta predominantemente das
vibragdes associadas ao fechamento mitral e tricuspide e a tensdo do aparelho valvar e
ventricular. E mais intensa no apice e coincide aproximadamente com o pulso carotideo. Pode
estar hiperfonética na estenose mitral com cuspides méveis e hipofonética na insuficiéncia
mitral grave. Também pode diminuir no bloqueio atrioventricular de primeiro grau. B2 marca
o término da eje¢do e o inicio da didstole. E formada por A2, decorrente do fechamento adrtico,
e P2, relacionado ao fechamento pulmonar. Normalmente A2 precede P2. Durante a inspiracao,
o aumento do retorno venoso prolonga a eje¢do direita e retarda P2, produzindo o
desdobramento fisioldgico. O desdobramento amplo permanece perceptivel na expiragdo e
aumenta na inspiracao, ocorrendo classicamente no bloqueio de ramo direito e podendo
aparecer na estenose pulmonar. O desdobramento fixo, com pouca ou nenhuma variagao
respiratoria, € caracteristico da comunica¢do interatrial, especialmente do tipo ostium
secundum. No desdobramento paradoxal, P2 precede A2; o desdobramento aparece na
expiragao ¢ diminui ou desaparece na inspiracao. Pode ocorrer no bloqueio de ramo esquerdo,
estenose adrtica grave e outras condi¢cdes que prolonguem a ejecdo ventricular esquerda. A
intensidade dos componentes de B2 também importa. P2 hiperfonética sugere hipertensdao
pulmonar. A2 diminuida pode indicar reducao da mobilidade da valva aortica, especialmente
na estenose aortica calcifica avancada. Assim, sopro sistolico irradiado para as carotidas, pulso



parvus et tardus e A2 hipofonética constituem conjunto fortemente sugestivo de estenose
aortica importante; P2 hiperfonética associada a impulsdo paraesternal e turgéncia jugular
favorece hipertensao pulmonar.

A terceira bulha, B3, ocorre no inicio da diastole, durante o enchimento ventricular
rapido. Pode ser fisioldgica em criangas, adolescentes e adultos jovens, mas, sobretudo apds os
40 anos, frequentemente sugere sobrecarga volumétrica ou aumento das pressdes de
enchimento. Pode estar presente na insuficiéncia cardiaca sistdlica, insuficiéncia mitral
importante, insuficiéncia adrtica grave, cardiomiopatia dilatada e estados hiperdindmicos. E
um som de baixa frequéncia, melhor ouvido com a campénula no &pice e em decubito lateral
esquerdo. Associada a taquicardia, pode produzir o galope ventricular. A quarta bulha, B4,
ocorre imediatamente antes de Bl e resulta da contracdo atrial contra um ventriculo pouco
complacente. E encontrada na hipertensdo arterial cronica, estenose adrtica, cardiomiopatia
hipertrofica e isquemia miocardica; no coracdo direito, pode acompanhar hipertensdo pulmonar
ou estenose pulmonar. Também ¢ de baixa frequéncia e melhor auscultada com a campanula.
Produz o chamado galope atrial ou pré-sistélico. B4 depende obrigatoriamente de contragao
atrial organizada e, portanto, nao existe verdadeira B4 na fibrilacao atrial. B3 ¢ B4 podem
coexistir e, durante taquicardia, fundir-se, produzindo o galope de somacgéo.

Outros sons também devem ser procurados. O clique de ejecio ¢ agudo e ocorre logo
ap6s B1. O clique adrtico pode acompanhar valva adrtica bictuspide e tende a desaparecer
quando a valva se torna intensamente calcificada e imovel. O clique pulmonar pode ocorrer na
estenose pulmonar e na dilatacdo da artéria pulmonar e apresentar variacao respiratéria. O
clique mesossistolico ¢ caracteristico do prolapso da valva mitral e pode ser seguido de sopro
sistolico tardio. Com ortostatismo ou Valsalva, a redu¢cdo do volume ventricular antecipa o
prolapso: o clique aproxima-se de B1 e o sopro torna-se mais longo. Com o agachamento, o
aumento do volume ventricular retarda o clique, aproximando-o de B2 e encurtando o sopro.
O estalido de abertura mitral, ou opening snap, ocorre apds A2 na estenose mitral com
cuspides ainda modveis. Quanto menor o intervalo A2—estalido, maior tende a ser a pressao
atrial esquerda e, em geral, a gravidade hemodinadmica da estenose. Em calcificagdo valvar
avangada, o estalido pode desaparecer. Diferentemente de B3, ¢ um som mais agudo e de maior
frequéncia.

O knock pericardico ocorre precocemente na didstole e sugere pericardite constritiva.
Quando associado a pressdo venosa jugular elevada, sinal de Kussmaul, ascite e edema
periférico, refor¢a fortemente essa hipotese. O atrito pericardico ¢ aspero e superficial e pode
apresentar trés componentes — um sistolico e dois diastélicos — embora frequentemente
apenas um ou dois sejam identificados. E variavel ao longo do tempo, devendo-se repetir a
ausculta quando houver suspeita de pericardite. E melhor percebido na borda esternal esquerda,
com o paciente sentado e inclinado para frente, utilizando-se o diafragma. Diferentemente do
atrito pleural, persiste quando o paciente interrompe a respiragao.

Depois das bulhas e sons adicionais, o examinador deve caracterizar os SOpros
cardiacos. Todo sopro deve ser descrito segundo momento no ciclo, duragdo, localizagdao de
maxima intensidade, irradiacdo, frequéncia, timbre, configuragdo e intensidade, além de sua
resposta a respiragdo e as manobras que modificam pré-carga e pds-carga. Os sopros podem
ser sistolicos, diastolicos ou continuos. Sopros diastolicos devem ser considerados patologicos
até demonstragdo em contrario. A intensidade ¢ graduada pela escala de Levine: grau I, muito
discreto; II, suave mas imediatamente identificavel; III, moderado sem frémito; IV, com
frémito; V, muito intenso, audivel com contato parcial do estetoscopio; e VI, audivel mesmo



com o estetoscopio discretamente afastado do térax. Deve-se lembrar, entretanto, que
intensidade do sopro nao equivale necessariamente a gravidade da lesdao. Na estenose
adrtica, o sopro ¢ sistolico ejetivo, em crescendo-decrescendo, geralmente rude, maximo no
segundo espago intercostal direito e irradiado para as carétidas. Podem coexistir pulso parvus
et tardus, ictus sustentado, B4 ¢ A2 diminuida. Quanto mais tardio o pico do sopro, maior
tende a ser a obstrugdo. Em idosos, componentes de alta frequéncia podem irradiar para o apice
e adquirir carater musical, constituindo o efeito de Gallavardin. Na estenose aortica critica
com baixo débito, entretanto, o sopro pode ser pouco intenso. Na estenose pulmonar, o sopro
também ¢ sistdlico ejetivo e em crescendo-decrescendo, porém maximo no foco pulmonar,
podendo irradiar para o ombro esquerdo. Pode acompanhar-se de clique de ejecao pulmonar,
hipertrofia ventricular direita, impulsdo paraesternal e alteragdes de P2. Estados de alto débito
— febre, anemia, gestagdo e hipertireoidismo — podem produzir sopros de fluxo, geralmente
sistolicos, suaves e breves, sem necessariamente existir doencga estrutural valvar.

Na insuficiéncia mitral, o sopro ¢ tipicamente holossistolico, agudo e soprante,
maximo no apice. Frequentemente irradia para a axila, embora sua dire¢do dependa do jato
regurgitante. Na insuficiéncia mitral crénica importante podem ocorrer ictus amplo,
hiperdindmico e lateralmente deslocado, B3, dilatagdo atrial esquerda e fibrilagao atrial. Na
insuficiéncia mitral aguda grave, o sopro pode paradoxalmente ser curto ou pouco intenso,
apesar de edema pulmonar e instabilidade hemodindmica. Na insuficiéncia trictspide, o sopro
¢ holossistolico e predomina na borda esternal esquerda inferior. Aumenta com a inspiragao,
constituindo o sinal de Rivero-Carvallo. Podem acompanhar-se ondas v jugulares
proeminentes, pulsagao sistélica hepatica, hepatomegalia, ascite e edema periférico. De forma
geral, a inspiragdo tende a intensificar fendmenos originados no coracao direito.

A comunicagdo interventricular produz sopro holossistolico, dspero, geralmente
intenso na borda esternal esquerda inferior e frequentemente acompanhado de frémito. Defeitos
pequenos podem produzir sopros muito intensos pelo grande gradiente interventricular,
enquanto comunicacdes amplas podem ser menos ruidosas pela maior equalizagdo das
pressdes. Na cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva, a obstrucdo ¢ dindmica. O sopro
aumenta quando o volume ventricular diminui. Assim, Valsalva e ortostatismo aumentam o
sopro, enquanto o agachamento tende a diminui-lo. Esse comportamento auxilia na
diferenciagdo da estenose aortica, cujo sopro geralmente diminui com a reducgao da pré-carga.
No prolapso mitral, Valsalva e ortostatismo antecipam o clique e prolongam o sopro sistolico
tardio; o agachamento retarda o clique e encurta o sopro. Entre os sopros diastélicos, o da
insuficiéncia aértica ¢ particularmente importante. E precoce, decrescente, agudo, aspirativo
e de alta frequéncia, comecando logo apés A2. E melhor pesquisado com o diafragma, com o
paciente sentado, inclinado para frente e em expira¢do sustentada, geralmente ao longo da
borda esternal esquerda.

Na insuficiéncia adrtica importante ocorre pressao de pulso ampla, com pulso arterial
amplo e rapidamente colapsante, pulsacdes cervicais visiveis, movimentos ritmicos da cabeca
e pulsacdes capilares. No apice pode aparecer o sopro de Austin Flint, um ruflar diastélico de
baixa frequéncia que pode simular estenose mitral, mas geralmente sem estalido de abertura
tipico. Na estenose mitral, encontra-se ruflar diastdlico de baixa frequéncia no apice, melhor
auscultado com a campanula e com o paciente em decubito lateral esquerdo. Pode haver
estalido de abertura e, quando existe ritmo sinusal, acentuac¢ao pré-sistolica. Esta desaparece
na fibrila¢ao atrial. A duragdo do ruflar e o intervalo A2—estalido auxiliam na avalia¢ao da
gravidade. Com a progressao da doenga podem surgir hipertensdo pulmonar, P2 hiperfonética,
hipertrofia ventricular direita e sinais de insuficiéncia cardiaca direita. Na insuficiéncia



pulmonar secundaria a hipertensao pulmonar, pode surgir o sopro de Graham Steell,
diastolico, agudo e decrescente, predominando na borda esternal esquerda superior e podendo
intensificar-se com a inspiragdo. A estenose tricuspide produz ruflar diastolico na borda
esternal inferior, geralmente intensificado pela inspiragdo. Pode acompanhar-se de ondas a
jugulares proeminentes quando o ritmo sinusal esta preservado e frequentemente ocorre
associada a outras valvopatias reumaticas.

Os sopros continuos atravessam B2 porque existe gradiente pressorico persistente
durante sistole e diastole. O exemplo classico ¢ a persisténcia do canal arterial, que produz
sopro continuo, tradicionalmente descrito como “em maquinaria”, mais audivel na regido
infraclavicular esquerda. Fistulas arteriovenosas também podem produzir sopros continuos. A
etapa final consiste na ausculta dinAmica. A inspiracdo aumenta o retorno venoso direito e
intensifica principalmente os sopros do coragdo direito, como o da insuficiéncia tricuspide. A
expiracdo favorece muitos sons provenientes do coragdo esquerdo. A fase de esfor¢o da
manobra de Valsalva reduz o retorno venoso e o volume ventricular, diminuindo a maioria
dos sopros. As excecdes classicas sdo a cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva, cujo sopro
aumenta, e o prolapso mitral, no qual o clique ocorre mais precocemente € 0 sopro torna-se
mais longo. O ortostatismo subito também reduz o retorno venoso e produz respostas
semelhantes. O agachamento aumenta retorno venoso e resisténcia vascular sist€émica; tende
a reduzir o sopro da cardiomiopatia hipertrofica e, no prolapso mitral, retarda o clique. A
elevacio passiva das pernas aumenta a pré-carga e pode substituir o agachamento quando
este ndo € possivel.

O handgrip aumenta a resisténcia vascular sistémica e a pds-carga ventricular
esquerda. Por isso, intensifica tipicamente os sopros da insuficiéncia mitral e da insuficiéncia
aortica e pode aumentar o da comunicagdo interventricular. Em contraste, tende a diminuir o
sopro da cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva e frequentemente atenua o da estenose adrtica.
Essas manobras ndo devem ser memorizadas como regras isoladas. Elas constituem
verdadeiros experimentos hemodinamicos a beira do leito: modificam retorno venoso, pré-
carga, pos-carga e geometria ventricular e permitem observar imediatamente a resposta do
coracdo. Ao final, o examinador deve integrar tudo o que encontrou. Um paciente com pulso
parvus et tardus, ictus sustentado, B4, sopro sistolico ejetivo de pico tardio irradiado para
as cardtidas e A2 diminuida apresenta um conjunto fortemente sugestivo de estenose aortica
importante. Outro, com pulso irregularmente irregular, B1 variavel, ruflar diastélico
apical, estalido de abertura, auséncia de acentuacio pré-sistélica e P2 hiperfonética,
provavelmente apresenta estenose mitral associada a fibrilag¢@o atrial e repercussao pulmonar.
Um jovem com sopro sistolico que aumenta ao ortostatismo e a Valsalva e diminui com o
agachamento oferece, pelo proprio comportamento do sopro, importante evidéncia de
obstru¢do dinamica da via de saida do ventriculo esquerdo. Essa ¢ a esséncia do exame
cardiovascular. Nao se trata de acumular nomes de sinais ou memorizar sons isolados, mas de
reconstruir a fisiologia do coragdo a partir daquilo que os olhos observam, as maos percebem
e os ouvidos escutam. Laennec ofereceu a Medicina um instrumento para ouvir o coragdo; a
semiologia ensinou-nos algo ainda mais importante: como compreender aquilo que ouvimos.

Parte 111

Depois de aprender a reconhecer cada sinal isoladamente, o estudante precisa dar o
passo mais importante da semiologia: compreender como esses achados se organizam em



padrdes clinicos coerentes. Nenhum paciente se apresenta como uma cole¢do de sinais
independentes. O corpo ndo separa o pulso arterial do sopro, a turgéncia jugular do edema, o
ictus cordis da terceira bulha ou a cianose da perfusdo periférica. Todos esses fendmenos
pertencem a uma mesma histéria fisiopatologica. E justamente nessa integragdo que o exame
clinico atinge sua maior sofisticacdo. O estudante iniciante costuma procurar sinais. O clinico
experiente procura relagdes entre sinais.

Diante de um paciente com cardiopatia, a pergunta fundamental nao deve ser apenas "o
que encontrei?", mas "que mecanismo Unico poderia explicar o maior numero desses
achados?". Essa mudancga de perspectiva transforma o exame fisico em raciocinio clinico. A
insuficiéncia cardiaca oferece talvez o exemplo mais completo dessa integragdo. Em sua forma
predominantemente esquerda, o paciente pode apresentar taquipneia, ortopneia, crepitagdes
pulmonares, terceira bulha e deslocamento lateral do ictus. A medida que a doenga progride e
passa a comprometer também o ventriculo direito, surgem turgéncia jugular, refluxo
hepatojugular positivo, hepatomegalia, ascite e edema periférico. Cada sinal traduz uma etapa
diferente de um mesmo processo. O ventriculo esquerdo incapaz de acomodar ou ejetar
adequadamente o sangue eleva suas pressdes de enchimento. Essas pressdes transmitem-se ao
atrio esquerdo e a circulagdo pulmonar, aumentando a pressdo hidrostatica capilar e
favorecendo congestdo intersticial. A terceira bulha reflete o enchimento rapido de uma
cavidade submetida a sobrecarga volumétrica ou altas pressdes de enchimento. O deslocamento
do ictus sugere remodelamento ventricular. Quando o ventriculo direito também falha, a
pressdo venosa sist€émica aumenta e torna-se visivel nas jugulares e nas extremidades
edemaciadas.

O exame permite ainda distinguir fenotipos hemodinamicos diferentes. O paciente
congesto e bem perfundido apresenta extremidades relativamente quentes, pulsos preservados
e sinais de retencao hidrica. Ja aquele com insuficiéncia cardiaca avangada e baixo débito pode
apresentar pele fria, enchimento capilar prolongado, pressdo arterial reduzida, pulso fino e
alteracdo do estado mental. Quando congestdo e hipoperfusdo coexistem, o progndstico
costuma ser particularmente preocupante. A estenose adrtica apresenta outro conjunto classico
de achados. O paciente pode ter aspecto inteiramente normal nas fases iniciais. Com a
progressao da obstrugdo, porém, a fisiopatologia comeca a tornar-se perceptivel ao exame.

O pulso carotideo classico ¢ de pequena amplitude e ascensdo lenta, o chamado parvus
et tardus. O ventriculo esquerdo necessita prolongar sua eje¢ao para vencer a obstrucao valvar,
retardando a onda arterial. A palpagao do precérdio pode revelar ictus sustentado, reflexo da
hipertrofalia ventricular por sobrecarga de pressao. B4 pode estar presente em razio da redugao
da complacéncia ventricular. Na ausculta, o sopro sistolico ejetivo, rude, crescendo-
decrescendo, atinge maior intensidade sobre a 4rea adrtica e irradia para as carotidas. A medida
que a calcificag@o progride, A2 pode tornar-se cada vez menos audivel. Em doenca importante,
o pico do sopro tende a ocorrer mais tarde durante a sistole. O examinador deve integrar esses
elementos. Um sopro sistolico isolado em um idoso ndo basta para concluir que existe estenose
aortica importante. Entretanto, quando a ele se associam pulso carotideo lento, ictus sustentado
e componente aortico de B2 reduzido, a probabilidade clinica aumenta substancialmente.

A insuficiéncia adrtica, em contraste, constitui a cardiopatia na qual o proprio sistema
arterial parece participar do exame. A ejecdo ventricular esquerda encontra uma circulagao que
perde rapidamente volume durante a diastole em razdo do refluxo para o ventriculo. Como
consequéncia, a pressao sistolica tende a elevar-se e a diastolica a diminuir, produzindo uma
pressao de pulso ampla. O pulso torna-se amplo, rapido e colapsante, classicamente



denominado pulso de Corrigan ou pulso em martelo d'agua. Quando a regurgitagdo ¢
importante, a pulsatilidade pode tornar-se visivel em varias regides do corpo. O sinal de
Musset corresponde ao movimento ritmico da cabeca sincronizado com os batimentos
cardiacos. O sinal de Quincke descreve pulsagdes capilares percebidas no leito ungueal. O
sinal de Miiller corresponde a pulsacdo da uvula. O sinal de Traube consiste em sons
sistolicos e diastolicos semelhantes a disparos sobre as artérias femorais. O sinal de Duroziez
refere-se a sopro sistolico e diastdlico produzido pela compressao adequada da artéria femoral
com o estetoscopio. O sinal de Hill corresponde a diferenca exagerada entre a pressao sistolica
dos membros inferiores e superiores.

Esses eponimos possuem interesse historico, mas seu valor maior esta em recordar que
todos derivam do mesmo fenomeno hemodinadmico: grande volume sistélico acompanhado de
queda rapida da pressao arterial durante a didstole. O ictus cordis geralmente ¢ deslocado lateral
e inferiormente, amplo e hiperdindmico, refletindo dilatagdo ventricular esquerda por
sobrecarga volumétrica. O sopro diastdlico € aspirativo, de alta frequéncia e decrescente,
melhor percebido com o paciente sentado e inclinado para frente durante a expiracdo. Nos
casos graves, pode surgir sopro de Austin Flint no &pice. Assim, a insuficiéncia aortica oferece
talvez o exemplo mais exuberante de como uma Unica lesdo valvar pode modificar todo o
exame fisico.

Na insuficiéncia mitral cronica, predomina igualmente a sobrecarga de volume, mas
sua expressao clinica ¢ diferente. O ictus costuma estar deslocado para a esquerda e apresenta
carater hiperdinamico. B1 pode estar diminuida quando a coaptacao das cuspides ¢ inadequada.
B3 frequentemente aparece nos casos de regurgitacdo importante em razao do grande volume
de enchimento ventricular durante a didstole. O sopro € tipicamente holossistélico, mais intenso
no apice e frequentemente irradiado para a axila. A dilatagdo progressiva do atrio esquerdo
favorece fibrilacdo atrial, situacdo em que o pulso torna-se irregularmente irregular € B1 pode
apresentar intensidade variavel.

Com a progressao da doenca, a hipertensdo pulmonar pode desenvolver-se, trazendo
novos sinais ao exame: P2 hiperfonética, impulsdo ventricular direita e, em fases mais
avancadas, manifestacdes de insuficiéncia cardiaca direita. Na insuficiéncia mitral aguda,
entretanto, o cenario ¢ radicalmente diferente. O atrio esquerdo pequeno e pouco complacente
ndo consegue acomodar subitamente o volume regurgitante. A pressdo atrial eleva-se
rapidamente, levando a congestdo pulmonar intensa ¢ edema agudo de pulmao. O paciente
pode apresentar dispneia dramatica, taquipneia, hipoxemia e instabilidade circulatoria.
Paradoxalmente, o sopro pode ser menos intenso do que na forma cronica. Novamente, a
gravidade clinica ndo deve ser julgada apenas pelo volume do som. A estenose mitral
apresenta uma fisionomia semioldgica propria. Em doenga avangada, alguns pacientes exibem
discreto rubor malar com tonalidade violacea, o chamado facies mitral, historicamente
associado a redugdo do débito cardiaco e a vasoconstri¢ao periférica.

O pulso pode ser irregular pela ocorréncia frequente de fibrilagdo atrial. B1 costuma ser
hiperfonética enquanto as cuspides ainda mantém mobilidade. Apds A2 pode ser identificado
o estalido de abertura, seguido pelo ruflar diastdlico de baixa frequéncia no apice. Em ritmo
sinusal, o sopro pode apresentar refor¢o pré-sistdlico; na fibrilagdo atrial, esse componente
desaparece. Quando a hipertensdo pulmonar se estabelece, P2 torna-se intenso e podem surgir
impulsdo paraesternal, turgéncia jugular e sinais de insuficiéncia ventricular direita. Nesse
estagio, a doenca ja deixou de ser apenas mitral e passou a comprometer toda a circula¢do
pulmonar e o coragao direito.



A insuficiéncia trictspide ¢ reconhecida pela integragdo entre o sopro e os sinais
venosos. O sopro holossistdlico na borda esternal inferior aumenta durante a inspiragao,
constituindo o sinal de Rivero-Carvallo. A regurgitacdo sistolica para o atrio direito produz
ondas v jugulares proeminentes. Quando importante, pode provocar pulsagdo sistolica do
figado. O aumento progressivo das pressdes venosas sist€émicas leva a hepatomegalia,
desconforto abdominal, ascite e edema periférico. O examinador que observa as jugulares,
palpa o figado e ausculta o sopro estd, na realidade, acompanhando o refluxo sistolico
produzido pela mesma lesdo valvar em diferentes regides do organismo.

Na estenose tricuspide, menos comum, podem existir ondas a jugulares muito
proeminentes, sobretudo quando o ritmo sinusal estd preservado. O ruflar diastolico ¢ melhor
percebido na borda esternal inferior e tende a aumentar com a inspiragdo. A congestdo venosa
sist€tmica pode ser marcante. A hipertensdo pulmonar também possui um conjunto
relativamente caracteristico de achados. P2 torna-se hiperfonética a medida que a pressdo da
artéria pulmonar aumenta. A palpacao pode revelar impulsdo paraesternal decorrente da
hipertrofia ventricular direita. Em casos avancados, surgem elevacdo da pressdo venosa
jugular, sinal de Kussmaul em determinadas etiologias, insuficiéncia trictspide funcional,
hepatomegalia, ascite e edema.

O sopro de Graham Steell, quando presente, indica insuficiéncia pulmonar secundaria
a dilatacao do anel valvar associada a hipertensao pulmonar grave. Trata-se de sopro diastolico
agudo e decrescente, melhor percebido na borda esternal esquerda superior e habitualmente
intensificado pela inspiragdo. A cardiomiopatia hipertréfica apresenta um exame
particularmente instrutivo porque muitos de seus sinais modificam-se dinamicamente. O pulso
arterial pode assumir configuracao bifasica, com ascensao inicial rapida seguida por queda e
novo componente, refletindo a obstru¢do dindmica da via de saida. A palpacdo pode revelar
ictus vigoroso e, em alguns casos, impulso apical duplo ou triplo em consequéncia da contragdao
atrial intensa e da hipertrofia ventricular. B4 ¢ comum pela redu¢do da complacéncia
ventricular.

O sopro sistolico localiza-se geralmente ao longo da borda esternal esquerda e nao
apresenta a tipica irradiagdo carotidea da estenose adrtica. Sua caracteristica mais importante ¢
aumentar quando o volume ventricular diminui, como durante a manobra de Valsalva ou apos
0 paciente assumir a posi¢do ortostatica, e diminuir com o agachamento ou outras manobras
que aumentem o enchimento ventricular. A pericardite aguda produz um sinal auscultatorio
peculiar: o atrito pericardico. O paciente pode assumir espontaneamente posi¢do sentada com
inclinagdo anterior do tronco, especialmente quando ha dor pericardica. O atrito é superficial,
aspero e pode apresentar um, dois ou trés componentes. Sua intensidade varia ao longo do
tempo, razao pela qual auscultas repetidas podem ser necessarias.

Quando ocorre acimulo progressivo de liquido no espago pericardico, o atrito pode
desaparecer, ndo porque a inflamagdo tenha necessariamente melhorado, mas porque os
folhetos deixam de permanecer em contato suficiente para produzir o som. O tamponamento
cardiaco constitui uma situacdo completamente distinta e potencialmente fatal. O aumento da
pressdo intrapericardica comprime as cavidades cardiacas e limita seu enchimento. O débito
cardiaco diminui progressivamente. A descrigdo cldssica ¢ a triade de Beck: hipotensao
arterial, turgéncia jugular e abafamento das bulhas cardiacas. Entretanto, nem todos os
pacientes apresentam simultaneamente os trés componentes, € sua auséncia nao exclui
tamponamento. Um sinal particularmente importante ¢ o pulso paradoxal, definido por queda
inspiratoria exagerada da pressao arterial sistolica, tradicionalmente superior a 10 mmHg.



Durante a inspiragdo, o aumento do enchimento ventricular direito em um cora¢ao confinado
pelo pericardio desloca o septo interventricular em dire¢do ao ventriculo esquerdo, reduzindo
seu enchimento e seu volume sistolico. A pressao arterial sistolica cai excessivamente.

E importante notar que o termo "paradoxal” é historicamente inadequado. O fendmeno
ndo representa verdadeiramente um paradoxo; o pulso arterial apenas se torna muito fraco ou
imperceptivel durante a inspiracdo, apesar da persisténcia da atividade cardiaca. No
tamponamento, as jugulares encontram-se geralmente distendidas, mas a descida y costuma
estar atenuada porque o enchimento ventricular encontra-se impedido durante a diastole. O
sinal de Kussmaul ndo ¢ tipico do tamponamento e sua presenca deve levar a consideragdo de
outras condi¢des. A pericardite constritiva apresenta justamente um padrdo diferente. O
pericardio rigido permite enchimento ventricular rapido no inicio da didstole, mas o interrompe
abruptamente quando a expansao cardiaca atinge o limite imposto pelo envoltério fibroso. A
pressdo venosa jugular encontra-se elevada. O sinal de Kussmaul, caracterizado por aumento
ou falha de reducdo da pressao venosa jugular durante a inspiracdo, pode estar presente. A
descida y costuma ser proeminente, refletindo o rapido enchimento ventricular inicial. Pode ser
auscultado o knock pericardico. Hepatomegalia, ascite e edema periférico sdo frequentes.

A distingdo clinica entre tamponamento e constri¢do constitui um exercicio classico de
fisiopatologia. No tamponamento, o enchimento estd restrito durante praticamente toda a
diastole e a descida y encontra-se reduzida. Na constri¢do, ha enchimento inicial rapido seguido
de interrupcao abrupta, produzindo descida y acentuada e frequentemente sinal de Kussmaul.
A endocardite infecciosa talvez seja a doenga que mais demonstra a importancia de examinar
o paciente além do corag@o. O exame deve comecar pelas maos. Pequenas hemorragias lineares
sob as unhas, conhecidas como hemorragias em estilhaco, podem estar presentes, embora nao
sejam especificas. Os nédulos de Osler sdo pequenas lesdes nodulares dolorosas, geralmente
encontradas nas polpas digitais. As lesoes de Janeway, em contraste, sdo maculas ou pequenas
lesdes hemorragicas indolores nas palmas das maos e plantas dos pés.

A diferenga entre ambas ndo deve ser apenas memorizada. Tradicionalmente, os
nddulos de Osler sdo associados a fendmenos imunoldgicos, enquanto as lesdes de Janeway
refletem fendmenos embodlicos ou microabscessos sépticos. No exame ocular, podem ser
encontradas as manchas de Roth, hemorragias retinianas com centro palido, embora também
nao sejam especificas da endocardite.

Petéquias podem surgir na pele, conjuntivas e mucosa oral. Esplenomegalia pode
ocorrer em casos de evolucdo subaguda. No coracdo, o achado mais importante ¢ um sopro
novo ou modificacao de sopro preexistente, refletindo destruigao valvar. A endocardite lembra
ao estudante que uma doenca cardiovascular pode deixar suas marcas nas unhas, na retina, na
pele, no bago, no cérebro e nos rins. Examinar apenas o precordio seria compreender apenas
uma pequena parte da doenca. As cardiopatias congénitas com cianose oferecem outro
exemplo de manifestagdes sistémicas. A cianose central ¢ percebida nos labios, lingua e
mucosas. Quando a hipoxemia ¢ cronica, pode desenvolver-se baqueteamento digital,
caracterizado por aumento da convexidade ungueal e expansao das falanges distais.

O baqueteamento nao pertence exclusivamente as cardiopatias. Pode ocorrer em
doengas pulmonares, neoplasias e condi¢des gastrointestinais. Entretanto, quando associado a
cianose central desde idade jovem, deve despertar a suspeita de cardiopatia congénita com
shunt direita-esquerda. A cianose diferencial possui significado particular. Quando os
membros inferiores apresentam cianose € 0S superiores permanecem relativamente



preservados, deve-se considerar a possibilidade de fluxo sanguineo dessaturado alcangando a
aorta descendente distalmente a emergéncia dos vasos do arco, como pode ocorrer em
determinadas situacdes envolvendo persisténcia do canal arterial e hipertensao pulmonar com
inversdo do shunt.

As doengas cardiovasculares também podem revelar-se por sinais aparentemente
discretos nas extremidades. Xantomas tendineos, especialmente sobre tenddes de Aquiles e
extensores das maos, podem sugerir hipercolesterolemia familiar e devem levar a investigagao
de doenga aterosclerdtica precoce. Xantelasmas sio menos especificos, mas podem
acompanhar disturbios lipidicos. O arco corneano em individuos jovens também pode
constituir pista para dislipidemia hereditaria. A aterosclerose sist€émica deve igualmente ser
procurada através da palpacdo dos pulsos periféricos. Assimetria, redugdo ou auséncia de
pulsos podem indicar doenga arterial obstrutiva. Diferencas significativas entre os pulsos dos
membros superiores podem sugerir doenga arterial proximal ou patologia da aorta. Na
disseccao aguda da aorta, por exemplo, diferencas de pulso ou pressdao arterial entre os
membros assumem particular importancia quando integradas a historia de dor toracica ou
dorsal subita. Um sopro de insuficiéncia adrtica novo pode surgir quando a dissec¢do
compromete a raiz adrtica. Embora nenhum desses achados isoladamente exclua ou confirme
a doenca, sua associagdo deve elevar imediatamente a suspeita clinica.

Ao final de todo o exame cardiovascular, o estudante deve ser capaz de realizar uma
espécie de reconstru¢do mental do sistema circulatério. Deve compreender se as pressdes de
enchimento estdo elevadas, se existe congestdao pulmonar ou sistémica, se o débito cardiaco
parece adequado, se hé sobrecarga de pressao ou de volume, se alguma valva oferece obstrucao
ou permite refluxo e se existem manifestagdes extracardiacas capazes de apontar para a
etiologia da doenca. Esse ¢ o momento em que os sinais deixam de pertencer a capitulos
diferentes. A jugular elevada encontra o edema. O edema encontra o figado congesto. O figado
congesto encontra a insuficiéncia triciispide. O sopro triciispide encontra a impulsao ventricular
direita. A impulsdo encontra P2 hiperfonética. E P2 conduz o raciocinio de volta a circulagdo
pulmonar.

Da mesma forma, o pulso amplo da insuficiéncia adrtica encontra a pressao diferencial
aumentada; esta encontra o ictus hiperdindmico; o ictus encontra o sopro diastolico; e o sopro
revela o refluxo que explica todos os demais sinais. Esse ¢ o verdadeiro significado da
integracdo semioldgica. Os grandes mestres da Medicina ndo ficaram célebres porque
conheciam maior nimero de eponimos, mas porque aprenderam a perceber padrdes. Osler,
Mackenzie, Laennec, Corrigan ¢ Paul Wood observavam manifestagdes aparentemente
independentes e procuravam descobrir o mecanismo que as unificava. O estudante deve aspirar
exatamente a isso.

Ao terminar o exame, ndo basta escrever: "ritmo cardiaco regular, sopro sistdlico,
edema de membros inferiores". E preciso compreender o que esses achados significam juntos.
Qual camara estd sofrendo? Qual pressdo estd elevada? Qual fluxo tornou-se anormal? Qual
adaptacdo ventricular ocorreu? Qual repercussao sistémica ja se estabeleceu? Toda vez que
uma dessas perguntas encontra resposta, o diagnostico torna-se menos uma palavra e mais uma
explicacao.

E possivel que nenhum exame fisico moderno alcance sozinho a precisdo anatomica da
ecocardiografia ou a riqueza estrutural da ressonancia cardiaca. Essa nunca foi sua verdadeira
finalidade. Seu valor reside em algo diferente: permitir que o médico formule, a beira do leito,



um modelo fisiopatologico do paciente antes de receber qualquer imagem. Os exames
complementares poderdo confirmar, quantificar, refinar e, algumas vezes, corrigir esse modelo.
Mas devem encontrar uma mente que ja tenha formulado perguntas. E nesse sentido que o
exame clinico permanece insubstituivel. A tecnologia mostra estruturas. A semiologia atribui
significado a elas.

Um ecocardiograma pode informar que existe hipertrofia ventricular esquerda. O
exame fisico pergunta por que ela existe. Pode informar que existe insuficiéncia tricispide. A
jugular mostra quanto essa regurgitacao ja repercute sobre a circulagdo sistémica. Pode medir
uma estenose valvar com grande precisdo. O pulso, o ictus e as bulhas revelam como o
organismo esta convivendo com ela. Ao final deste capitulo, talvez a licdo mais importante seja
também a mais simples: 0 exame cardiovascular nio comeca no estetoscopio e nio termina
no coracao. Ele comeca quando o paciente entra na sala.

Passa pelo modo como respira, pela posicdo que assume, pela cor de sua pele, pela
temperatura das maos, pela amplitude de seus pulsos, pelo movimento das jugulares, pela
presenca de edema e pela maneira como o precérdio se movimenta. Prossegue pelas bulhas,
sopros e sons adicionais e termina apenas quando todos esses elementos foram reunidos em
uma explicagdo fisiopatoldgica coerente. Quando isso acontece, o estudante deixa de executar
manobras. Comega verdadeiramente a examinar. E talvez seja nesse instante — quando aquilo
que os olhos veem, as maos sentem e os ouvidos escutam passa a formar uma tnica historia —
que nasce o raciocinio do clinico.

CAPITULO 5

A Arguicao: Quando o Achado Clinico Precisa Tornar-se
Raciocinio

Terminada a apresentagado, por alguns segundos ninguém deveria dizer nada. Esse breve
siléncio possui importancia maior do que parece. Durante a anamnese e o exame fisico, o
estudante teve diante de si um paciente. Durante a apresentagao, teve diante de si seus colegas
e professores. Agora, na arguicio, tera diante de si algo mais dificil: o préprio raciocinio. E
nesse momento que a semiologia deixa de ser uma sequéncia de perguntas, inspegdes,
palpacdes e auscultas e passa a revelar aquilo que realmente se pretende ensinar. O estudante
nao sera avaliado apenas por saber que dispneia pode ocorrer na insuficiéncia cardiaca, que um
sopro sistolico pode irradiar para as cardtidas ou que a terceira bulha pode acompanhar
aumento das pressdes de enchimento ventricular. Ele precisard explicar por que esses
fendmenos aparecem, como devem ser investigados e, sobretudo, o que significam quando
encontrados em conjunto.

Talvez essa seja uma das diferengas fundamentais entre conhecer semiologia e pensar
clinicamente. William Osler insistia que a Medicina deveria ser aprendida ao lado do paciente.
Seu principio continua atual porque o diagnéstico clinico ndo nasce da memorizagao de listas,
mas da interpreta¢do ordenada de informacdes aparentemente dispersas. Uma queixa, um



pulso, uma alteracao jugular, um deslocamento do ictus ou uma modifica¢ao da segunda bulha
raramente encerram o diagnostico quando considerados isoladamente. O poder do exame
clinico aparece quando esses elementos comegam a convergir. A argui¢do deve justamente
explorar essa capacidade de convergéncia. Um professor pode iniciar com uma pergunta
aparentemente simples:

— Qual foi o principal sintoma cardiovascular deste paciente?

Uma resposta como “dispneia” estara correta apenas em sua superficie. Espera-se que
o estudante avance. Quando comegou? O inicio foi subito ou progressivo? Ocorre aos grandes
esforcos ou ja aparece durante atividades habituais? Existe ortopneia? O paciente precisa
aumentar o nimero de travesseiros para dormir? H4 dispneia paroxistica noturna? O sintoma
aparece também em repouso? Houve episddios de edema periférico ou ganho répido de peso?
Em poucos segundos, uma palavra transforma-se em uma investigagao fisiopatologica. Se a
dispneia resulta predominantemente de aumento das pressdes de enchimento do coragdo
esquerdo, a elevagdo da pressdo atrial esquerda pode transmitir-se retrogradamente as veias e
aos capilares pulmonares. Quando essa pressao aumenta suficientemente, ocorre deslocamento
de liquido para o intersticio pulmonar, redu¢do da complacéncia pulmonar e estimulo de
receptores responsaveis pela sensagao de dificuldade respiratoria. Se o estudante compreende
esse mecanismo, deixard de tratar ortopneia e dispneia paroxistica noturna como simples
defini¢des decoradas.

A ortopneia adquire significado porque o decubito aumenta o retorno venoso e
redistribui parte do volume sanguineo anteriormente acumulado nas extremidades inferiores e
no territorio esplancnico para a circulacdo central. Um ventriculo esquerdo incapaz de
acomodar adequadamente esse aumento de pré-carga pode provocar elevacdo adicional das
pressdes pulmonares. Sentar-se ou elevar o tronco reduz parcialmente esse fenomeno. A
dispneia paroxistica noturna, por sua vez, costuma despertar o paciente algum tempo depois de
adormecer, frequentemente acompanhada da necessidade de sentar-se, levantar-se ou
aproximar-se de uma janela em busca de ar. Nao ¢ apenas uma dispneia que ocorre a noite. Sua
historia possui caracteristicas proprias e, quando bem investigada, oferece importante
evidéncia de congestdao pulmonar. O examinador pode entdo modificar completamente o rumo
da arguigao:

— E se o paciente disser que sente dor no peito? Como vocé investigaria?

Essa pergunta avalia uma competéncia fundamental. Diante da dor toracica, o estudante
ndo deve procurar imediatamente atribuir um diagnostico. Deve primeiro reconstruir a dor.
Onde comecgou? Qual sua localizagdao? Como o paciente a descreve? Pressdo, aperto, peso,
queimagdo, pontada ou sensa¢do indefinida? Irradia para bragco, ombro, mandibula, dorso ou
epigastrio? Quanto tempo dura? Surge durante esforco? Aparece em repouso? Existe relagao
com alimentagdo, movimentos respiratorios ou posi¢ao corporal? O que a desencadeia? O que
a alivia? Ha dispneia, nduseas, sudorese, palpitacdes, sincope ou sensagdo de morte iminente
associadas? A dor anginosa tipica ndo deve ser reconhecida pela presenca isolada da palavra
“dor”, mas por um conjunto de caracteristicas: desconforto retroesternal, precipitacdo por
esfor¢o ou estresse € melhora com repouso ou nitrato. Entretanto, apresentagdes atipicas sao
possiveis, especialmente em idosos, mulheres e pessoas com diabetes. A semiologia, portanto,
orienta probabilidades; nao substitui julgamento. Outro examinador pode perguntar:

— Toda dor precordial ¢ isquémica?



Naturalmente, nao. Dor pleuritica, pior a inspiragao, conduz o raciocinio para outro
conjunto de diagnosticos. Dor que se modifica com a posicao e melhora quando o paciente se
inclina anteriormente pode sugerir comprometimento pericardico. Dor abrupta, muito intensa
desde o inicio, particularmente quando irradiada para o dorso, exige consideragdo de sindrome
aortica aguda. Dor localizada, reprodutivel a palpagdo, favorece origem musculoesquelética,
embora nunca deva ser interpretada fora do contexto clinico. A pergunta seguinte pode ser
ainda mais curta:

— E palpitagdes?

Também aqui a palavra ¢ apenas o inicio. Palpitacdo pode significar percepcao de
batimentos rapidos, fortes, irregulares, pausas ou golpes no térax. O estudante deve investigar
inicio e término, duracao, regularidade, frequéncia aparente, fatores precipitantes e sintomas
associados. Episdédios abruptos, muito regulares e de alta frequéncia sugerem mecanismos
diferentes daqueles caracterizados por irregularidade continua. Palpitagdo associada a sincope
ou pré-sincope possui significado muito diferente de palpitagdo isolada em situagdo de
ansiedade. O professor pode aproveitar:

— Por que a associagdo com sincope € importante?

Porque sincope significa perda transitoria da consciéncia decorrente de hipoperfusao
cerebral global, com inicio rapido, curta duracdo e recuperagdo espontanea completa. Em
Cardiologia, determinadas caracteristicas aumentam particularmente a preocupagao:
ocorréncia durante esforgo, auséncia de prodromos, associagdo com palpitacdes, cardiopatia
estrutural conhecida, histéria familiar de morte subita ou alteracdes importantes no exame
cardiovascular. Uma sincope durante esfor¢o em um paciente com sopro sistolico ejetivo de
pico tardio, irradiado para as car6tidas, pulso carotideo de pequena amplitude e ascensdo lenta
e segunda bulha com A2 diminuida apresenta uma coeréncia fisiopatologica que dificilmente
pode ser ignorada. A obstrucdo fixa a saida do ventriculo esquerdo pode limitar a capacidade
de aumentar o débito cardiaco durante o exercicio. Mas outro jovem pode apresentar sincope
aos esforcos e um sopro com comportamento completamente diferente. Se o sopro aumenta
com Valsalva e ortostatismo e diminui com o agachamento, o estudante deve considerar
obstrucao dindmica da via de saida ventricular esquerda. Nesse momento, nao basta mencionar
cardiomiopatia hipertréfica. Deve explicar por que o sopro aumenta quando a cavidade
ventricular diminui.

E essa explicacdo que distingue o raciocinio da memorizagdo. A argui¢do pode entdo
abandonar os sintomas e dirigir-se ao exame fisico.

— O que vocé observa antes de tocar o paciente?

O estudante devera lembrar que o exame cardiovascular comega antes do estetoscopio.
Estado geral, padrdo respiratério, coloragao da pele, sudorese, perfusdo periférica, edema,
turgéncia jugular, pulsacdes visiveis, deformidades toracicas, cicatrizes e dispositivos
implantados podem oferecer pistas imediatas. Se houver cianose, devera perguntar se ela ¢
central ou periférica. Se houver palidez, deverd considerar anemia e baixo débito dentro do
contexto adequado. Extremidades frias, enchimento capilar prolongado e alteragdes do nivel
de consciéncia podem sugerir reducdo importante da perfusdo tecidual. Se houver edema, nao
poderda simplesmente dizer “edema de membros inferiores”. Devera avaliar localizacao,
simetria, intensidade, presenga de cacifo, progressio e contexto clinico. O edema da



insuficiéncia cardiaca direita costuma ser gravitacional e pode acompanhar turgéncia jugular,
hepatomegalia, ascite e refluxo hepatojugular positivo. Nesse ponto, a banca pode perguntar:

— Qual ¢ o valor da pressdo venosa jugular?

A avaliacdo das jugulares oferece uma estimativa clinica da pressao atrial direita. Mais
do que identificar uma veia distendida, o examinador deve posicionar adequadamente o
paciente, reconhecer a pulsacdo venosa e diferencia-la da carotidea. A pulsagdo jugular ¢é
geralmente bifasica, ndo palpavel, modifica-se com a posi¢do e com a respiragdo € pode
desaparecer com leve compressdo na base do pescoco. A carotidea, ao contrario, ¢ palpavel e
possui ascensdo mais definida. Uma pressdo venosa jugular elevada sugere aumento das
pressdes de enchimento direitas e pode ocorrer na insuficiéncia cardiaca direita, hipertensao
pulmonar, tamponamento cardiaco, pericardite constritiva e outras condi¢des. A morfologia
das ondas também contém informacdes. A onda a corresponde predominantemente a contragao
atrial. Ondas a muito proeminentes podem aparecer quando o atrio contrai contra maior
resisténcia, como na estenose tricuspide ou hipertensdo pulmonar. Ondas a em canhdo podem
ocorrer quando atrio e ventriculo contraem-se de maneira dissociada. Na fibrilagao atrial, a
contragdo atrial organizada desaparece e, portanto, a onda a também desaparece. Ondas v
proeminentes podem acompanhar insuficiéncia tricispide importante. A partir dai, uma
pergunta torna-se inevitavel:

— O que ¢ o sinal de Kussmaul?

Trata-se do aumento paradoxal, ou da auséncia da reducao esperada, da pressao venosa
jugular durante a inspiragdo. Como a inspira¢do normalmente aumenta o retorno venoso, um
coragao direito capaz de acomodar adequadamente esse volume tende a manter ou reduzir a
pressdo jugular. Quando o enchimento ventricular direito estd limitado, entretanto, a chegada
adicional de sangue durante a inspiracao eleva ainda mais a pressdo venosa. O sinal pode
ocorrer, entre outras situagcdes, na pericardite constritiva, cardiomiopatia restritiva e
determinadas formas de insuficiéncia ventricular direita. A banca pode entdo dirigir-se aos
pulsos:

— O que vocé procura na palpagao arterial?

Frequéncia, ritmo, simetria, amplitude, velocidade de ascensdo e caracteristicas
especiais. Um pulso irregularmente irregular sugere fibrila¢ao atrial no contexto apropriado. O
pulso parvus et tardus, de pequena amplitude e ascensdo lenta, ¢ classicamente associado a
estenose adrtica importante. J& um pulso amplo e rapidamente colapsante pode ser encontrado
na insuficiéncia adrtica importante, refletindo aumento da pressao de pulso. Se a insuficiéncia
aortica for significativa, a banca podera exigir que o estudante recorde outros sinais periféricos
relacionados a grande pressao de pulso. Podem ocorrer pulsagdes carotideas amplas e visiveis,
movimentos ritmicos da cabeca, pulsagdo capilar e manifestagdes periféricas hiperdinamicas.
Cada uma delas deriva, em maior ou menor grau, da eje¢do de grande volume sistolico seguida
de rapida queda da pressdo arterial durante a didstole. Chega-se entdo ao precordio.

— Onde deve estar o ictus normal?

Habitualmente no quinto espago intercostal esquerdo, sobre a linha hemiclavicular ou
discretamente medial a ela. Deve-se avaliar localizacao, extensdo, amplitude e duracao.



— E se estiver deslocado para baixo e para a esquerda?
Dilatacao do ventriculo esquerdo deve ser considerada.
— E se for sustentado?

Sobrecarga pressorica e hipertrofia ventricular esquerda entram no raciocinio, como
pode ocorrer na hipertensao arterial e na estenose aortica.

— E se for amplo e hiperdinamico?

Sobrecarga volumétrica torna-se mais provavel, como na insuficiéncia mitral ou na
insuficiéncia adrtica cronica.

— E uma impulsao paraesternal esquerda?
Sugere hipertrofia ou dilatacao do ventriculo direito.
— O que significa um frémito?

E a expressio palpavel de turbuléncia intensa. Sua localizagio direciona a interpretagio:
no foco adrtico pode acompanhar estenose aortica; no pulmonar, estenose pulmonar; na borda
esternal inferior, comunicagdo interventricular; no apice, determinadas formas de insuficiéncia
mitral. Finalmente, aproxima-se o estetoscopio. A partir desse momento, a banca costuma
tornar-se mais exigente, porque ausculta cardiaca ndo admite apenas nomenclatura. Exige
localizagdo temporal precisa.

— Como distinguir B1 de B2?

B1 marca o inicio da sistole e coincide aproximadamente com o pulso carotideo. B2
marca o final da ejecdo e o inicio da diastole. Quando existe divida em pacientes taquicardicos,
a palpagao simultanea da carotida € particularmente util.

— O que modifica B1?

B1 pode estar aumentada na estenose mitral quando as cuspides ainda apresentam
mobilidade. Pode estar diminuida na insuficiéncia mitral grave e em situacdes de intervalo PR
prolongado. Sua interpretagdo deve considerar ritmo, mobilidade valvar e relagdo temporal
entre contracao atrial e ventricular.

— O que vocé procura em B2?

Seus componentes A2 e P2, intensidade e comportamento respiratorio. O
desdobramento fisiolégico aumenta durante a inspira¢gdo. Um desdobramento amplamente
separado pode ocorrer no bloqueio de ramo direito ou na estenose pulmonar. O desdobramento
fixo € caracteristico da comunicacdo interatrial, especialmente ostium secundum. O
desdobramento paradoxal, em que A2 ocorre apos P2, pode aparecer no bloqueio de ramo
esquerdo e na estenose aortica grave. P2 hiperfonética sugere elevacdo da pressdo pulmonar.
A2 diminuida pode ocorrer na estenose aortica calcifica avangada. Entdo vem uma pergunta
classica:



— Terceira bulha significa sempre doencga?

Nao. B3 pode ser fisiologica em criangas, adolescentes e adultos jovens. Em adultos
mais velhos, entretanto, particularmente quando acompanhada de sinais e sintomas
cardiovasculares, sugere frequentemente aumento das pressoes de enchimento ou sobrecarga
volumétrica e pode acompanhar insuficiéncia cardiaca, cardiomiopatia dilatada, insuficiéncia
mitral ou insuficiéncia adrtica importantes.

— E B4?

B4 resulta da contragdo atrial contra um ventriculo de baixa complacéncia. Pode
aparecer na hipertensdo arterial, estenose adrtica, cardiomiopatia hipertrofica e isquemia
miocardica. A banca pode interromper imediatamente:

— Um paciente em fibrilagdo atrial pode ter B4?

Nao. Essa resposta deve ser imediata. Sem contragdo atrial organizada ndo existe o
mecanismo necessario para produzir verdadeira B4. O mesmo principio explica a auséncia de
acentuagdo pré-sistolica do ruflar da estenose mitral durante fibrilagdo atrial. Uma pergunta
simples pode, portanto, revelar se o estudante realmente compreendeu fisiologia cardiaca. O
interrogatorio prossegue para 0s SOpros.

— Como vocé descreve um sopro sem dizer o nome da doenga?

O estudante devera informar o momento no ciclo cardiaco, duragdo, configuragao,
intensidade, frequéncia, timbre, localizacdo de maxima intensidade, irradiagdo e resposta as
manobras. Essa resposta ¢ essencial. Dizer apenas “sopro de estenose aortica” nao constitui
descri¢ao semioldgica. A banca pode entdo oferecer um achado:

— Sopro sistdlico ejetivo, crescendo-decrescendo, rude, maximo no segundo espaco
intercostal direito e irradiado para as cardtidas. Qual sua hipotese? Estenose adrtica.

— Que outros sinais procura?

Pulso parvus et tardus, ictus sustentado, B4, A2 reduzida e, nos casos mais importantes,
pico tardio do sopro.

— Um sopro pouco intenso exclui estenose grave?

Nao. Em situacdo de baixo fluxo, uma estenose aortica critica pode produzir sopro
pouco exuberante. O som depende ndo apenas do grau anatomico de estreitamento, mas
também da quantidade e velocidade do sangue que atravessa a valva. Outra descri¢ao:

— Sopro holossistdlico, agudo, maximo no apice e irradiado para a axila.

Insuficiéncia mitral. Na forma cronica importante, podem existir ictus amplo e
hiperdindmico, deslocamento lateral do ictus e B3. Na insuficiéncia mitral aguda grave,
entretanto, o sopro pode ser curto ou pouco intenso, apesar de edema pulmonar e instabilidade,
porque as pressdes ventricular e atrial esquerdas podem equalizar-se rapidamente durante a
sistole.



Outro cenario:
— Sopro holossistolico na borda esternal esquerda inferior que aumenta durante a inspiragao.

Insuficiéncia trictispide. O aumento inspiratério corresponde ao sinal de Rivero-
Carvallo. Devem ser procuradas ondas v jugulares proeminentes, pulsacdo sistdlica hepatica,
hepatomegalia, ascite e edema periférico.

— Por que aumenta com a inspiragao?

Porque a redugdo da pressdo intratoradcica aumenta o retorno venoso ao coracao direito,
aumentando o volume regurgitante. Mais uma pergunta:

— Sopro holossistélico muito intenso, aspero, acompanhado de frémito na borda esternal
esquerda inferior em uma crianga ou adulto jovem. O que considerar?

Comunicacao interventricular. A banca pode entdo tentar induzir o estudante ao erro:
— Quanto maior o sopro, maior a comunicagao?

Nao necessariamente. Pequenas comunicagdes podem produzir sopros muito intensos
devido ao grande gradiente pressorico entre os ventriculos. Defeitos amplos, com maior
equalizacao das pressdes, podem produzir sopros menos intensos. A seguir:

— Sopro sistélico que aumenta com Valsalva.

A cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva deve ser considerada. A fase de esforco da
manobra de Valsalva reduz o retorno venoso ¢ o volume ventricular esquerdo. A cavidade
menor aumenta a aproximagao entre o septo hipertrofiado e o aparelho mitral, intensificando a
obstrugdo dindmica da via de saida e, consequentemente, o sopro. O ortostatismo produz efeito
semelhante. O agachamento, a0 aumentar o retorno venoso ¢ o volume ventricular, tende a
diminuir a obstrugdo e reduzir o sopro. O examinador entdo pergunta:

— Qual outra doenca apresenta comportamento peculiar com Valsalva?

Prolapso da valva mitral. Com redugdo do volume ventricular, o prolapso ocorre mais
precocemente. O clique mesossistolico aproxima-se de B1 e o sopro sistélico tardio torna-se
mais prolongado. Com o agachamento ocorre o contrario: o clique desloca-se em dire¢ao a B2
e o sopro encurta. Chega-se aos sopros diastolicos.

— Um sopro diastdlico pode ser considerado inocente?

Como regra clinica, deve ser considerado patologico até demonstragdo em contrario.
— Descreva o sopro da insuficiéncia adrtica.

Diastoélico precoce, decrescente, agudo, aspirativo e de alta frequéncia. E melhor ouvido
com o diafragma, geralmente ao longo da borda esternal esquerda, com o paciente sentado,

inclinado para frente e em expiragdo sustentada. Nos casos importantes, procura-se pressao de
pulso ampla e pulso rapidamente colapsante, além de outros sinais periféricos hiperdinamicos.



Pode existir no apice o sopro de Austin Flint, um ruflar diastolico associado a insuficiéncia
adrtica importante.

— E a estenose mitral?

Ruflar diastolico de baixa frequéncia, melhor auscultado com a campanula no apice e
em decubito lateral esquerdo. Pode haver estalido de abertura apds A2 e acentuacdo pré-
sistélica quando o ritmo € sinusal. Na fibrilacdo atrial, a acentuagdo pré-sistolica desaparece.

— O que acontece com P2 quando a estenose mitral produz hipertensdo pulmonar?

P2 pode tornar-se hiperfonética. Em fases mais avangadas podem surgir hipertrofia do
ventriculo direito e sinais de insuficiéncia cardiaca direita. A banca podera ainda perguntar
pelo sopro de Graham Steell, uma insuficiéncia pulmonar funcional ou secundaria a
hipertensdo pulmonar importante, caracterizada por sopro diastdlico agudo e decrescente na
borda esternal esquerda superior. Ou pelo ruflar diastolico da estenose tricuspide, auscultado
na borda esternal inferior e intensificado pela inspiragdo. Os sopros continuos também devem
ser reconhecidos.

— Qual o exemplo cléssico?

Persisténcia do canal arterial. O sopro atravessa B2 porque o gradiente entre a aorta e a
artéria pulmonar persiste tanto na sistole quanto na diastole. E tradicionalmente descrito como
sopro continuo “em maquinaria”’, mais audivel na regido infraclavicular esquerda. Fistulas
arteriovenosas constituem outra causa possivel de sopro continuo. A etapa final da arguicao
deveria explorar as manobras auscultatorias, porque nelas o estudante demonstra se realmente
consegue raciocinar hemodinamicamente. A inspiracdo aumenta o retorno venoso ao coragao
direito e costuma intensificar sopros provenientes das cavidades direitas, particularmente o da
insuficiéncia tricuspide. A expiragdo pode favorecer a ausculta de fendmenos esquerdos. A
manobra de Valsalva reduz a pré-carga durante sua fase de esfor¢o e diminui a intensidade da
maioria dos sopros. As grandes excecodes sdo a cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva, cujo
sopro aumenta, € o prolapso mitral, no qual o clique se antecipa e o sopro se prolonga. O
ortostatismo reduz o retorno venoso e apresenta comportamento semelhante. O agachamento
aumenta o retorno venoso e a resisténcia vascular sistémica. Aumentando o volume ventricular,
tende a reduzir o sopro da cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva e retarda o clique do prolapso
mitral. A elevagdo passiva das pernas aumenta a pré-carga.

O handgrip aumenta a resisténcia vascular sistémica e a pos-carga. Costuma intensificar
a insuficiéncia mitral e a insuficiéncia adrtica e pode aumentar o sopro da comunicagdo
interventricular. Em contraste, tende a diminuir o sopro da cardiomiopatia hipertréfica
obstrutiva e pode atenuar o da estenose aortica. Mas talvez a pergunta mais importante de toda
a sessdo nao seja sobre uma bulha, um sopro ou uma manobra.  Talvez seja esta:

— Depois de tudo o que vocé encontrou, qual ¢ sua interpretagdo do paciente?

E nesse instante que desaparecem as fronteiras artificiais entre anamnese e exame fisico.
Imagine um paciente que relata dispneia progressiva, ortopneia e episdédios de dispneia
paroxistica noturna. Ao exame apresenta turgéncia jugular, edema periférico, ictus deslocado
lateralmente e B3. Cada elemento possui significado proprio. Reunidos, apontam para aumento
das pressdes de enchimento, remodelamento ventricular e congestdo sistémica e pulmonar. Em



outro paciente, ha sincope aos esfor¢os, angina, dispneia progressiva, pulso parvus et tardus,
ictus sustentado, B4, sopro sistolico ejetivo de pico tardio irradiado para as carétidas e A2
diminuida. Seria um erro enxergar oito achados independentes. Existe uma tunica historia
fisiopatologica: obstrucdo fixa a via de saida do ventriculo esquerdo produzindo sobrecarga
pressorica, hipertrofia ventricular, redu¢do da complacéncia e incapacidade de aumentar
adequadamente o débito durante o esfor¢o. Outro paciente apresenta palpitagdes, dispneia
progressiva, pulso irregularmente irregular, B1 varidvel, estalido de abertura, ruflar diastolico
apical sem acentuacgdo pré-sistolica e P2 hiperfonética. Mais uma vez, os achados conversam
entre si. A doenga mitral elevou a pressao atrial esquerda, favoreceu dilatagao atrial e fibrilagao
atrial e, progressivamente, transmitiu sua repercussao a circulagdo pulmonar. Esse € o objetivo
final da arguicdo. Nao demonstrar quantos nomes o estudante conseguiu memorizar, mas
verificar se ele aprendeu a construir relagdes. Um estudante pode esquecer momentaneamente
o nome de um sinal e ainda demonstrar excelente raciocinio clinico se compreender seu
mecanismo. O inverso ¢ muito mais preocupante: conhecer dezenas de epdnimos e ndo
conseguir explicar o fendmeno que representam.

A semiologia cardiovascular ndo ¢ um museu de sinais historicos. Corrigan, Austin
Flint, Graham Steell, Rivero-Carvallo, Kussmaul, Levine e tantos outros permaneceram na
linguagem médica porque perceberam padrdes no corpo humano que correspondiam a
alteracdes especificas da circulacdo. Mas os epdnimos somente preservam verdadeiro valor
quando ajudam a compreender fisiologia. O examinador experiente, portanto, ndo deveria
perguntar apenas:

— Qual ¢ o nome deste sinal?
Deveria perguntar também:

— Por que ele ocorre?
E depois:

— O que mais vocé procuraria neste paciente?
E finalmente:

— Como esse achado modifica sua hipdtese?

Quando o estudante consegue responder a essas quatro perguntas, comega a ultrapassar
a fronteira entre o conhecimento académico e a pratica clinica. Ao fim da sessao, os professores
poderdo discutir exames complementares. Ecocardiografia, eletrocardiografia, radiografia,
biomarcadores, tomografia e ressonancia terdo papel essencial na confirmacdo ou
aprofundamento diagnostico. Nada disso, entretanto, diminui o valor do caminho percorrido.
O exame complementar responde melhor quando o médico sabe qual pergunta esta fazendo. E
uma boa pergunta clinica quase sempre nasce de uma historia bem colhida e de um exame
fisico cuidadosamente interpretado. E provavel que nenhum estudante saia de uma sessdo como
essa lembrando-se de cada detalhe discutido. Isso ndo constitui fracasso. O objetivo mais
importante ¢ outro: fazer com que nunca mais ausculte um sopro sem perguntar de onde vem
o gradiente que o produz; nunca mais veja uma jugular elevada sem pensar em pressao atrial
direita; nunca mais encontre uma terceira bulha sem imaginar o sangue entrando rapidamente



em um ventriculo; nunca mais descreva uma sincope sem perguntar em que circunstancias
ocorreu.

Nesse momento, a semiologia terd cumprido sua funcdo. O estudante tera
compreendido que o paciente ndo apresenta sinais e sintomas para que sejam catalogados. Eles
sdo manifestagdes visiveis, palpaveis ou audiveis de processos fisioldogicos que acontecem
dentro do organismo. O corpo fala por meio deles. A tarefa do médico ¢ aprender a escutar.
William Osler costumava defender a proximidade entre médico e doente como elemento
essencial da formagdo clinica. Mais de um século depois, cercados por ecocardiogramas
tridimensionais, tomografias de altissima resolucdo, ressonancia cardiaca, biomarcadores e
algoritmos diagndsticos, a ideia permanece surpreendentemente moderna. Porque antes de
existir uma imagem ha um paciente. Antes do diagnostico existe uma historia. Antes do laudo
existe um exame. E antes de qualquer tecnologia capaz de mostrar o coracao, existe um médico
que precisa aprender a compreendé-lo. Talvez seja essa a ultima pergunta que a banca deveria
fazer aos estudantes:

— O que vocés aprenderam examinando este paciente?

A melhor resposta ndo seria o nome de uma doenga. Seria compreender que, quando
anamnese, fisiologia e exame fisico sdo verdadeiramente integrados, o coracdo comeca a
revelar sua historia muito antes de qualquer exame complementar. E ¢ exatamente ai que
comeca a Medicina Clinica.

CAPITULO 6

O Coracao Revelado: Da Semiologia ao Raciocinio Clinico

Ao término de uma longa sessdo clinica, costuma permanecer sobre a mesa uma
quantidade impressionante de informacdes. Sintomas foram descritos, pulsos foram
examinados, jugulares observadas, o precérdio inspecionado e palpado, bulhas analisadas,
sopros caracterizados e hipoteses discutidas. Em algum momento, porém, o estudante precisa
compreender que nenhuma dessas etapas constitui um fim em si mesma. A Medicina ndo existe
para produzir descri¢des impecaveis de sinais. Existe para compreender pessoas doentes. Essa
distingdo parece simples, mas talvez seja uma das mais importantes de toda a formagao médica.
Durante os primeiros anos do curso, o estudante aprende necessariamente por fragmentacao.
Estuda anatomia em um momento, fisiologia em outro, patologia depois. Aprende dispneia em
uma aula, edema em outra, pulsos arteriais em outra, bulhas cardiacas semanas mais tarde. A
organizacao pedagdgica exige essa divisao.

O paciente, entretanto, jamais chega dividido. Ele ndo apresenta “uma aula de
insuficiéncia cardiaca” ou “um caso de ausculta”. Chega dizendo que j& ndo consegue subir a
mesma escada, que precisa dormir com trés travesseiros, que os sapatos apertam ao final da
tarde, que o coragdo parece disparar durante alguns minutos ou que desmaiou enquanto
caminhava. O primeiro grande desafio do raciocinio clinico ¢ transformar essa narrativa
humana em informagio médica sem destruir aquilo que ela possui de mais importante. E por



isso que a anamnese permanece insubstituivel. Quando um paciente relata dispneia, ndo basta
registrar a palavra. E necessario descobrir em que circunstancias aparece, como evoluiu, quanto
esfor¢o passou a provoca-la, se existe ortopneia, dispneia paroxistica noturna ou sintomas em
repouso. Quando refere dor toracica, interessa reconhecer localizacdo, carater, duracao,
irradiagdo, fatores precipitantes, fatores de alivio e manifestagdes associadas. Quando descreve
palpitacdes, ¢ preciso compreender se percebe aceleracdo, irregularidade, pausas ou batimentos
vigorosos, além do inicio, duracdo e relagdo com sincope ou pré-sincope.

Cada pergunta acrescenta uma peca. Mas uma pega nao constitui o diagnostico. Depois
da historia vem o corpo. O exame fisico cardiovascular comega muitas vezes antes de o médico
tocar no paciente. A maneira como ele respira, a posi¢ao que prefere assumir, a coloragdo da
pele, o estado de perfusdo, a presenca de sudorese, edema ou pulsacdes visiveis ja oferecem
informacodes. A circulagdo periférica revela aquilo que o coragdo consegue entregar aos tecidos.
A circulagdo venosa mostra, em parte, as pressdes contra as quais o coragdo direito trabalha. O
precordio traduz a geometria e a for¢a da contragao ventricular. A ausculta permite perceber
movimentos valvares, alteragdes do enchimento, obstrucdes, regurgitacdes € comunicagdes
anormais entre compartimentos cardiovasculares.

Nada disso ocorre de forma independente. Imagine um paciente com dispneia
progressiva. Isoladamente, esse sintoma possui inumeras explicagdes. Mas suponha que o
mesmo individuo apresente ortopneia, edema periférico, turgéncia jugular, ictus deslocado e
B3. A probabilidade muda. Nao porque apareceu um “sinal diagnostico”, mas porque varios
fendmenos comecaram a apontar na mesma direcao fisiopatologica. Esse talvez seja o conceito
mais importante de toda a semiologia: a for¢ca do exame clinico reside menos em sinais
isolados do que na coeréncia entre os achados.

Um sopro sistdlico ejetivo pode existir em diferentes circunstancias. Porém, se ele ¢
rude, apresenta pico tardio, encontra-se no foco adrtico, irradia para as carétidas e acompanha
pulso parvus et tardus, ictus sustentado, B4 e reducdo de A2, o conjunto passa a contar uma
historia muito especifica. Existe dificuldade a ejecdo do ventriculo esquerdo. A resisténcia a
saida aumenta. O ventriculo responde desenvolvendo hipertrofia. A parede torna-se menos
complacente. A contracdo atrial contra essa cavidade rigida pode produzir B4. A ejecdo
prolonga-se. O pulso ascende lentamente. A valva calcificada perde mobilidade. A2 diminui.
O sopro alcanga seu pico mais tarde. O que parecia uma colecdo de sinais transforma-se em
uma unica sequéncia fisiologica. Essa transformacao ¢ o nascimento do raciocinio clinico. O
mesmo ocorre na insuficiéncia aortica.

O estudante pode decorar que existe um sopro diastolico aspirativo, pressao de pulso
ampla e pulso rapidamente colapsante. Mas a verdadeira compreensao comeca quando percebe
que todos esses fenomenos surgem de uma mesma alteracdo. Durante a didstole, parte do
sangue retorna da aorta ao ventriculo esquerdo. A pressdo diastélica arterial cai. O ventriculo
recebe simultaneamente o fluxo proveniente do atrio e o volume regurgitante. Com o tempo,
dilata-se e passa a ejetar um grande volume sistolico. A pressao sistolica aumenta, a diastolica
diminui e a pressao de pulso se alarga. Entdo surgem o pulso amplo, as pulsagdes arteriais
exuberantes, o ictus hiperdindmico e o sopro diastélico. Nada esta isolado. A mesma logica
explica a estenose mitral.

A obstrugdo ao fluxo entre o atrio esquerdo e o ventriculo produz um gradiente
diastdlico. Esse gradiente gera o ruflar. A pressdo atrial esquerda aumenta. O atrio dilata. A
fibrilacdo atrial torna-se mais provavel. A pressdo transmite-se retrogradamente a circulagdo



pulmonar. Surge dispneia. Em fases avancadas, desenvolve-se hipertensao pulmonar, P2 torna-
se hiperfonética e o ventriculo direito sofre progressivamente as consequéncias. Mais uma vez,
sintomas e sinais sdo diferentes manifestagdes de uma mesma doencga. E exatamente isso que
o estudante precisa aprender a enxergar. H4 uma tentacdo crescente na Medicina
contemporanea de imaginar que o exame fisico perdeu relevancia diante da disponibilidade
tecnoldgica. Ecocardiografia, tomografia computadorizada, ressonancia magnética,
monitorizagdo prolongada do ritmo, biomarcadores e métodos hemodindmicos permitem
observar o coracao com extraordinario detalhamento.

Esses avangos transformaram a Cardiologia e salvaram incontaveis vidas. Mas
tecnologia e semiologia nao sdo adversarias. O erro estd em coloca-las como se fossem
alternativas. Um ecocardiograma responde extraordinariamente bem a perguntas sobre
anatomia e hemodinamica. Entretanto, alguém precisa decidir por que solicitar o exame, qual
questdo deseja esclarecer e como interpretar o resultado dentro da historia daquele paciente.
Nenhuma imagem pergunta ao paciente quando comegou a dispneia. Nenhum biomarcador
identifica sozinho se uma sincope ocorreu durante esfor¢co. Nenhum algoritmo percebe
espontaneamente que o doente passou a dormir sentado nas tltimas semanas.

Nenhuma ressonancia reconhece a pausa antes de o paciente responder que sente medo
de morrer quando a dor aparece. Ha elementos da Medicina que continuam pertencendo ao
encontro entre duas pessoas. O médico e o paciente. E nesse encontro que comega quase todo
diagnostico. Por isso, o exame cardiovascular ndo deve ser ensinado como ritual. A sequéncia
tradicional — inspecao, palpacdo, percussdo e ausculta — tem valor porque organiza a
observacdo. Mas executar cada etapa mecanicamente ndo produz necessariamente
conhecimento. Pode-se colocar o estetoscoOpio corretamente nos cinco focos e ainda assim nao
realizar uma verdadeira ausculta. Pode-se palpar a cardtida e ndo compreender o pulso. Pode-
se observar as jugulares e ndo pensar em pressao atrial direita. Pode-se encontrar B3 e apenas
escrever “B3 presente”. O exame fisico torna-se poderoso somente quando cada achado
provoca uma pergunta. Por que este ictus estd deslocado? Por que esta jugular estd elevada?
Por que este pulso sobe lentamente? Por que P2 esta tdo intensa? Por que o sopro aumenta com
inspiracao? Por que diminui quando o paciente se agacha? Por que desapareceu a acentuagdo
pré-sistolica? A sequéncia dessas perguntas conduz ao mecanismo.

E o mecanismo conduz ao diagnostico. As manobras dinamicas representam talvez a
demonstra¢@o mais pura desse principio. Quando o médico solicita ao paciente que fique em
pé, realize Valsalva, agache-se ou faga handgrip, ele ndo estd realizando uma curiosidade
semioldgica. Esta provocando deliberadamente alteragdes da pré-carga, pds-carga, resisténcia
vascular e geometria ventricular. E um experimento fisiolégico em tempo real. Se um sopro
aumenta durante Valsalva, isso significa alguma coisa. Se outro aumenta durante a inspiracao,
também. Se um clique se aproxima de B1 quando o volume ventricular diminui, existe uma
explicagdo anatdmica. A ausculta dindmica mostra que o coragdo ndo ¢ uma estrutura estatica.
Seu comportamento muda conforme as condi¢des de enchimento e ejecdo. O bom examinador
aprende a utilizar essas mudangas como ferramentas. Mas existe outra dimensdo do exame
clinico que raramente aparece nas descri¢des técnicas. O tempo. A doenga cardiovascular quase
sempre possui uma historia temporal.

A insuficiéncia valvar cronica permite adaptacdo ventricular diferente daquela
produzida por uma ruptura aguda. Uma insuficiéncia mitral lentamente progressiva pode gerar
grande dilatag@o das cAmaras antes do aparecimento de sintomas intensos. Uma ruptura abrupta
de musculo papilar pode provocar edema pulmonar e¢ choque com um sopro menos



impressionante do que o esperado. O mesmo sinal pode, portanto, assumir significado
completamente diferente conforme a velocidade com que a doenga se instalou. Perguntar
“quando comegou?” continua sendo uma das intervencdes diagnosticas mais sofisticadas da
Medicina.

A evolucdo temporal também explica por que um paciente pode permanecer
aparentemente compensado por anos e deteriorar-se rapidamente depois. O cora¢dao possui
extraordinaria capacidade de adaptacdo. Hipertrofia, dilatacdo, aumento da frequéncia,
ativacdo neuro-hormonal e alteragdes vasculares inicialmente ajudam a preservar o débito.
Entretanto, mecanismos compensatdrios possuem limites. Aquilo que inicialmente sustenta a
circulacao pode posteriormente contribuir para a progressao da doenga. A semiologia permite
observar parte dessa transi¢do. O ictus que se desloca. A B3 que aparece. As jugulares que se
elevam. O edema que surge. A capacidade funcional que diminui. A dispneia que passa dos
grandes esfor¢os as atividades habituais e finalmente ao repouso. Esses fenomenos contam a
histéria da compensagao que comegou a falhar. Outro principio essencial € reconhecer que
auséncia de um sinal ndo significa necessariamente auséncia de doenca. Uma estenose aortica
grave em baixo débito pode ter sopro relativamente discreto. Uma insuficiéncia mitral aguda
gravissima pode produzir sopro curto. Uma valva mitral intensamente calcificada pode perder
o estalido de abertura. Uma estenose aodrtica avancada pode apresentar A2 quase inaudivel. Um
paciente obeso ou com doenga pulmonar pode dificultar extraordinariamente a palpacdo do
ictus.

O exame clinico néo é absoluto. E probabilistico. Essa compreensio protege o estudante
de dois extremos igualmente perigosos: acreditar cegamente em um sinal ou abandonar
completamente a semiologia quando ele ndo aparece. A verdadeira competéncia clinica nasce
no equilibrio. Reconhecer o valor do achado. Conhecer suas limitagdes. Integra-lo a historia. E
confirmar hipdteses quando necessario. Também ¢ necessario compreender a diferenga entre
observar e interpretar. Um estudante observa edema. O clinico pergunta por que existe edema.
Um estudante ouve um sopro. O clinico pergunta qual gradiente de pressao o produz. Um
estudante vé uma jugular elevada. O clinico imagina as pressdes dentro das cavidades direitas.
Um estudante sente um pulso amplo. O clinico pensa na relagdo entre volume sistélico e
pressdo diastodlica.

Essa capacidade de enxergar fendmenos invisiveis a partir de manifestagdes externas
constitui uma das formas mais belas do raciocinio médico. Durante séculos, antes que existisse
qualquer método de imagem cardiaca, médicos construiram conhecimentos
extraordinariamente precisos dessa maneira. Laennec transformou sons em anatomia
patologica. Corrigan observou o pulso da insuficiéncia aodrtica. Austin Flint reconheceu um
fenomeno diastélico produzido por regurgitagdo adrtica importante. Graham Steell descreveu
a insuficiéncia pulmonar associada a hipertensao pulmonar. Kussmaul observou que a
inspiragdo, em determinadas doengas, produzia comportamento venoso exatamente oposto ao
esperado. Rivero-Carvallo demonstrou o valor da inspiragdo para reconhecer fendomenos
originados no coragdo direito. Esses médicos ndo possuiam ecocardiografia. Possuiam
observacdo. E, principalmente, faziam perguntas. Essa talvez seja a heranga mais importante
da semiologia classica. Nao os eponimos. O método. Observar. Comparar. Formular uma
hipotese. Testa-la. Reavaliar.

E o mesmo método utilizado atualmente quando um cardiologista interpreta uma
imagem sofisticada ou quando um pesquisador formula uma hipétese cientifica. A tecnologia
mudou. A estrutura do raciocinio permaneceu. Por isso, o estudante que aprende



verdadeiramente a examinar um paciente nao esta adquirindo apenas uma habilidade técnica.
Est4d aprendendo uma maneira de pensar. Essa forma de pensamento possui outra virtude:
obriga o médico a aproximar-se do paciente. Para auscultar adequadamente, ¢ necessario
permanecer ao lado dele.

Para observar a jugular, ¢ preciso posiciond-lo. Para caracterizar um pulso, € necessario
toca-lo. Para compreender uma dor, € preciso ouvi-lo. Em uma Medicina progressivamente
mediada por telas, laudos e registros eletronicos, isso adquire um valor que ultrapassa o
diagnostico. O exame fisico também comunica presenga. O paciente percebe quando esta sendo
verdadeiramente examinado. Percebe quando o médico procura compreender seus sintomas em
vez de apenas registra-los. E frequentemente oferece informagdes adicionais durante esses
minutos. A boa semiologia, portanto, ¢ simultaneamente cientifica e humana. Nao ha
contradicao entre essas dimensdes. Ao contrario. Quanto mais cuidadosamente o médico escuta
o paciente, melhores sdo os dados obtidos. Quanto melhor examina, mais precisa se torna sua
hipotese.

Quanto mais s6lida a hipdtese, mais racional se torna a utilizacdo dos exames
complementares. Essa sequéncia deveria acompanhar toda a formagdo clinica: ouvir,
observar, examinar, integrar, formular hipoteses e somente entio testar. Naturalmente,
situacdes de emergéncia exigirdo agdes simultdneas. Um paciente em choque, sindrome
coronariana aguda, edema pulmonar ou arritmia instdvel ndo pode aguardar uma anamnese
extensa antes do inicio das medidas necessarias. Mesmo nesses cenarios, porém, o raciocinio
clinico permanece. As vezes comprimido em segundos. A pressdo arterial. O estado de
consciéncia. A perfusdo periférica. O pulso. A frequéncia respiratéria. A saturacdo. As
jugulares. Os pulmdes. O ritmo cardiaco. Um conjunto minimo de observacdes permite
construir rapidamente uma representagao do estado hemodinamico.

Essa capacidade s6 aparece com treinamento. Por isso, a semiologia precisa ser
praticada repetidamente. Nao se aprende ausculta apenas lendo sobre sopros. Nao se aprende
pulso arterial olhando figuras. Nao se aprende jugular exclusivamente em slides. O
conhecimento teoérico orienta aquilo que procurar. O paciente ensina como aquilo realmente se
apresenta. Nenhum coragdo soa exatamente como outro. Nenhuma parede toracica transmite
vibragdes da mesma maneira. Idade, constituicdo corporal, frequéncia cardiaca, ritmo, posicao,
pressao arterial, débito e doengas associadas modificam aquilo que o examinador percebe. A
experiéncia clinica nasce desse encontro repetido entre conhecimento e realidade. E havera
erros. O estudante confundird B3 com desdobramento de B2. Talvez interprete um clique como
uma bulha adicional. Podera ndo ouvir um sopro que o professor identifica imediatamente. Em
algum momento podera descrever incorretamente o ictus ou ter dificuldade em visualizar uma
pulsacao jugular. Isso faz parte da aprendizagem. O problema ndo ¢ inicialmente errar. O
problema seria deixar de voltar ao paciente para tentar compreender por que errou.

A semiologia exige humildade intelectual. Nenhum médico escuta tudo. Nenhum sinal
possui sensibilidade perfeita. Nenhuma interpretagao estd protegida de revisao. O bom clinico
ndo ¢ aquele que nunca modifica sua hipotese. E aquele que sabe quando os dados exigem que
ela seja modificada. Por isso, ao final de uma apresentacdo, talvez a pergunta mais dificil ndo
seja:

— Qual ¢ o diagnostico?

Pode ser:



— Qual achado faria vocé mudar de ideia?

Essa pergunta obriga o estudante a reconhecer os limites da propria hipotese. E existe
outra ainda mais importante:

— O que vocé ainda ndo sabe sobre este paciente?

Enquanto houver algo relevante que nao foi perguntado, observado ou compreendido,
o caso permanece aberto. Essa atitude distingue investigacdo de confirmagdo. O examinador
que decide precocemente qual € o diagnostico passa a procurar apenas aquilo que confirma sua
impressao. Achados discordantes tornam-se inconvenientes e sdo ignorados. O clinico
cuidadoso faz o contrario. Procura deliberadamente o que poderia demonstrar que esta errado.
Se pensa em estenose aortica, examina o pulso ¢ A2. Se suspeita de insuficiéncia trictspide,
observa as jugulares, o figado e a resposta inspiratoria do sopro. Se considera estenose mitral,
procura o estalido de abertura, o ruflar, o ritmo e sinais de hipertensdo pulmonar. Se suspeita
de insuficiéncia cardiaca, procura evidéncias de congestdo e de hipoperfusdo. A hipotese
orienta o exame. O exame desafia a hipdtese. Essa relagdo circular é o verdadeiro raciocinio
clinico. Ao longo desta obra, sintomas e sinais foram examinados separadamente porque o
aprendizado exige organizagdo. Agora eles precisam ser reunidos novamente. Dispneia nao
pertence apenas a anamnese. Ela conversa com B3, crepitacdes pulmonares, pressdo venosa
jugular e edema. Sincope ndo pertence apenas a historia. Ela ganha outro significado diante de
um sopro de estenose aodrtica ou de cardiomiopatia hipertrofica. Palpitagdes se tornam mais
relevantes quando o pulso ¢ irregularmente irregular. Dor toracica aos esfor¢os muda de peso
quando coexistem sinais de obstru¢do fixa da via de saida ventricular. Edema ganha significado
diante de jugulares elevadas e hepatomegalia.

O médico experiente constrdi essas conexdes quase automaticamente. O estudante
precisa inicialmente fazé-las de maneira deliberada. Com o tempo, elas se tornam parte de sua
maneira de pensar. E esse o ponto em que a semiologia deixa de ser uma disciplina do curriculo
e passa a integrar a identidade clinica do médico. No futuro, muitos daqueles estudantes
trabalhardo em ambientes altamente tecnoldgicos. Alguns tornar-se-3o cardiologistas,
intensivistas, cirurgioes, emergencistas, médicos de familia ou clinicos. Outros seguirdo areas
aparentemente distantes da Cardiologia. Ainda assim, a habilidade aprendida aqui permanecera
util. Porque aprender a examinar o coragdo ¢ também aprender a reconhecer padrdes, construir
hipoteses a partir de dados imperfeitos, integrar informacdes e tomar decisdes sob incerteza.
Essas sao habilidades centrais da Medicina. Pode chegar um momento em que determinado
paciente possua uma tomografia, uma ressonancia, um ecocardiograma detalhado e dezenas de
exames laboratoriais. Mesmo assim, haverd uma pergunta que nenhum desses exames
responderd completamente: O que estd acontecendo com esta pessoa? A resposta exigira
integragdo. Historia. Exame. Contexto. Tempo. Probabilidade. E julgamento.

Talvez William Osler reconhecesse imediatamente esse problema se entrasse em uma
enfermaria moderna. Certamente se surpreenderia com a quantidade de informacdes
disponiveis. Talvez observasse monitores, imagens e computadores com fascinio. Mas
provavelmente faria aquilo que sempre ensinou. Aproximar-se-ia da cama. Perguntaria ao
paciente o que estava sentindo. Observaria suas maos. Palparia o pulso. Examinaria as
jugulares. Colocaria o estetoscopio sobre o torax. E somente depois olharia os exames. Nao
porque rejeitasse a tecnologia. Mas porque compreenderia sua verdadeira posi¢do dentro da
Medicina. O exame complementar amplia os sentidos do médico. Nao deveria substitui-los.



Ao final, o estudante que conclui este percurso nao precisa sair sabendo reconhecer
todos os sopros existentes ou nomear cada sinal descrito nos tratados cldssicos. Precisa sair
com algo mais importante. Diante de um paciente com doenca cardiovascular, deve saber parar
diante do leito e perguntar: O que ele esta me contando? O que seu corpo esta mostrando?
Que mecanismo poderia explicar esses achados? Quais informacdes convergem? Quais
nao combinam com minha hipdtese? O que preciso procurar a seguir?

Quando essas perguntas surgirem espontaneamente, alguma transformacdo terad
ocorrido. O estudante terd comegado a tornar-se clinico. E talvez seja esse o momento mais
importante de toda formac¢ao médica. Nao o instante em que alguém consegue memorizar mais
doencas. Mas aquele em que comega a compreender que cada paciente constitui uma
investigacdo nova. O coragdo oferece uma oportunidade extraordindria para aprender isso. Ele
pulsa diante das maos do examinador. Projeta sua atividade sobre a parede toracica. Modifica
as artérias. Altera as veias. Produz sons. Transforma a respira¢do. Modifica a perfusdo. E,
quando adoece, deixa pistas por todo o organismo. O médico precisa apenas saber procura-las.
René Laennec deu a Medicina um instrumento para ouvir o coragdo. Os grandes mestres da
semiologia ensinaram a observar seus sinais. A fisiologia explicou seus mecanismos. A
tecnologia permitiu enxergd-lo com uma precisdo antes inimaginavel. Mas ainda resta ao
médico a tarefa que nenhuma maquina pode assumir integralmente: reunir tudo isso e
compreender o paciente que esta diante dele.

E por essa razdo que a semiologia nio pertence ao passado. Ela pertence & esséncia da
Medicina. Porque, enquanto houver um paciente contando sua historia e um médico disposto a
ouvi-la, observar seu corpo, examina-lo e pensar cuidadosamente sobre aquilo que encontrou,
continuara existindo aquilo que talvez seja a forma mais antiga — e ainda uma das mais
sofisticadas — de investigacdo médica: o raciocinio clinico a beira do leito. E quando o
estudante finalmente compreender isso, podera guardar o estetoscopio depois da sessao. Nao
porque tenha terminado de aprender a ouvir o coragdo. Mas porque terd descoberto que, dali
em diante, passara o restante de sua vida profissional aprendendo a compreendé-lo.

FIM
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