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Este livro traz trabalhos sobre um dos sistemas vitais para nossa vida, responsável pelas 

principais incidências de mortalidade e morbidades, o sistema cardiovascular. Ele possui o co-

ração como ator principal, caracterizado por batidas e frequências graciosamente rítmicas para 

distribuir sangue e oxigênio a todos os outros órgãos e manter a pressão arterial, filtração glo-

merular e tantas outras tarefas vitais.  

Até o final de 1800 a cirurgia cardíaca era algo impensado, entretanto, os avanços da ciência 

médica permitiram o advento de tratamentos eficientes, cirurgias minuciosamente realizadas 

de forma presencial e até remota, políticas públicas eficazes para prevenção, controle e trata-

mento das doenças cardiovasculares.  

Muitos estudantes, profissionais da área e pesquisadores tornaram este livro possível. Por-

tanto, a Editora Pasteur deixa aqui o seu muito obrigado a todos e deseja uma ótima leitura 

nesta coletânea de estudos sobre o campo da Cardiologia.  
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INTRODUÇÃO 

As síndromes coronarianas agudas (SCAs) 

representam um conjunto de manifestações clí-

nicas decorrentes da ruptura ou erosão de placas 

ateroscleróticas coronarianas, constituindo uma 

das principais causas de morbimortalidade car-

diovascular em todo o mundo (BENJAMIN et 

al., 2019). No Brasil, segundo dados do Sistema 

de Informações sobre Mortalidade (SIM), as 

doenças cardiovasculares são responsáveis por 

aproximadamente 400 mil óbitos anuais, sendo 

o infarto agudo do miocárdio uma das princi-

pais causas (BRASIL, 2023). A mortalidade 

hospitalar por SCA no país varia entre 5% e 

15%, dependendo do subtipo apresentado e do 

tempo para o tratamento (PIEGAS et al., 2015). 

Estimativas do Global Burden of Disease indi-

cam que aproximadamente 12% dos anos de 

vida perdidos por incapacidade decorrem da do-

ença isquêmica do coração (BERGMARK et 

al., 2022). 

A fisiopatologia das SCAs baseia-se na rup-

tura ou erosão de placas ateroscleróticas vulne-

ráveis, com subsequente formação de trombo 

intraluminal que compromete parcial ou total-

mente a perfusão miocárdica. Este processo de-

sencadeia uma cascata de eventos celulares e 

moleculares que culminam em necrose miocár-

dica de extensão variável, dependendo da loca-

lização da obstrução, do grau de oclusão arte-

rial, da duração da isquemia e da presença de 

circulação colateral (THYGESEN et al., 2018). 

As placas consideradas vulneráveis apresentam 

características morfológicas específicas: uma 

capa fibrosa extremamente delgada (tipicamen-

te <65 μm), um núcleo lipídico de grandes pro-

porções rico em colesterol e ésteres de coleste-

rol, além de um intenso infiltrado inflamatório 

composto predominantemente por macrófagos 

ativados (LIBBY et al., 2016). A ruptura dessas 

placas expõe material trombogênico ao sangue 

circulante, ativando a cascata de coagulação e a 

agregação plaquetária, resultando na formação 

de trombo oclusivo. 

As SCAs são classificadas em três entidades 

distintas com base nos achados eletrocardiográ-

ficos e laboratoriais: infarto agudo do miocár-

dio com supradesnivelamento do segmento ST 

(IAMCST), infarto agudo do miocárdio sem su-

pradesnivelamento do segmento ST (IAMSSS-

T) e angina instável (AI). O IAMCST caracteri-

za-se pela presença de supradesnivelamento 

persistente do segmento ST em pelo menos 

duas derivações contíguas, indicando oclusão 

coronariana total aguda e requerendo estraté-

gias de reperfusão imediata (IBANEZ et al., 

2018). O IAMSSST e a angina instável, coleti-

vamente denominados SCAs sem supradesni-

velamento do segmento ST, apresentam fisio-

patologia similar, diferindo apenas pela pre-

sença ou ausência de necrose miocárdica detec-

tável pelos biomarcadores cardíacos (COLLET 

et al., 2021). Esta classificação tem implicações 

prognósticas e terapêuticas importantes, deter-

minando a urgência e o tipo de intervenção a ser 

instituída. 

O reconhecimento precoce dessas condi-

ções impacta diretamente no prognóstico dos 

pacientes. O conceito de "tempo é músculo" 

fundamenta a necessidade de sistemas de aten-

dimento eficientes, protocolos diagnósticos pa-

dronizados e capacitação adequada dos profis-

sionais de saúde em todos os níveis assisten-

ciais (PIEGAS et al., 2015). A implementação 

de redes de atenção cardiovascular, baseadas 

em diretrizes clínicas bem estabelecidas, tem 

demonstrado redução significativa da mortali-

dade e morbidade associadas às SCAs, especi-

almente quando associadas a indicadores de 

qualidade assistencial específicos (SANTOS et 

al., 2018).  

Nesse contexto, o objetivo deste trabalho foi 

revisar os aspectos diagnósticos das SCAs.  
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MÉTODO 

Trata-se de um estudo de revisão narrativa, 

fundamentado em uma busca por publicações 

científicas que discorressem acerca dos aspec-

tos diagnósticos das SCAs. As bases de dados 

utilizadas para a pesquisa foram: Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic 

Library Online (SciELO) e Google Acadêmico. 

Na estratégia de busca, foram empregados 

os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e 

os Medical Subject Headings (MeSH), sendo 

eles: “Síndrome Coronária Aguda / Acute Co-

ronary Syndrome” e “Diagnóstico / Diagnosis”, 

os quais foram combinados entre si por meio do 

operador booleano AND. A pergunta norteadora 

da pesquisa foi: “Quais são os principais aspec-

tos diagnósticos das síndromes coronarianas 

agudas descritos na literatura nos últimos 

anos?”. 

Para delimitar o escopo da revisão, a estra-

tégia PICO foi aplicada: 

P (População): Pacientes com suspeita de 

SCA; 

I (Intervenção): Métodos diagnósticos utili-

zados na identificação e estratificação da SCA; 

C (Comparação): Não aplicável; 

O (Desfecho): Diagnóstico precoce e pre-

ciso da SCA. 

Foram incluídos na análise artigos sem limi-

tação temporal, disponíveis em texto completo 

e acesso aberto, nos idiomas português, inglês 

ou espanhol. Foram excluídos da seleção estu-

dos duplicados, pesquisas experimentais com 

animais, relatos de caso, resumos de congres-

sos, bem como artigos que não apresentassem 

informações relevantes ao objetivo proposto. 

O processo de seleção dos artigos consistiu, 

inicialmente, na leitura dos títulos e resumos, 

seguida da análise integral dos textos que aten-

deram aos critérios de inclusão, sendo as infor-

mações extraídas posteriormente organizadas 

em categorias temáticas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Avaliação clínica inicial 

A apresentação clínica das SCAs caracte-

riza-se por amplo espectro de manifestações, 

sendo a dor torácica o sintoma mais comum, 

presente em aproximadamente 85% dos casos 

de infarto agudo do miocárdio (EVANGELIS-

TA et al., 2008). A dor típica é descrita como 

precordial ou retroesternal, com irradiação para 

braço esquerdo, pescoço, mandíbula ou epigás-

trio, apresentando caráter constritivo, opressivo 

ou em queimação, com duração superior a 20 

minutos e não responsiva ao repouso ou nitratos 

sublinguais (THYGESEN et al., 2018). Entre-

tanto, apresentações atípicas são frequentes, es-

pecialmente em mulheres, idosos, diabéticos e 

pacientes com insuficiência renal crônica, po-

dendo manifestar-se como dispneia, fadiga, pal-

pitações, síncope, náuseas, vômitos ou dor ab-

dominal (THYGESEN et al., 2018). Estudos 

demonstram que até 30% dos infartos do mio-

cárdio podem apresentar sintomatologia atípi-

ca, o que representa um desafio diagnóstico im-

portante e está associado a atraso no tratamento 

e pior prognóstico (CANTO et al., 2007). A au-

sência de dor torácica típica, particularmente 

em populações de risco, não deve descartar a 

possibilidade de SCA, requerendo alto índice 

de suspeição clínica (EVANGELISTA et al., 

2008). 

A estratificação de risco inicial fundamenta-

se na avaliação de sinais de gravidade e fatores 

prognósticos que orientam a intensidade do tra-

tamento e a necessidade de procedimentos in-

vasivos (COLLET et al., 2021; IBANEZ et al., 

2018). Sinais de instabilidade hemodinâmica, 
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como hipotensão arterial (pressão arterial sistó-

lica <90 mmHg), taquicardia, bradicardia extre-

ma, sinais de insuficiência cardíaca aguda ou 

choque cardiogênico, indicam comprometi-

mento miocárdico extenso e requerem interven-

ção imediata (IBANEZ et al., 2018). A presen-

ça de sopros de regurgitação mitral aguda, atrito 

pericárdico, galope ventricular ou estertores 

pulmonares sugere complicações mecânicas ou 

funcionais do infarto (PIEGAS et al., 2015). Fa-

tores de risco tradicionais como idade avan-

çada, diabetes mellitus, hipertensão arterial, 

dislipidemia, tabagismo e história familiar de 

doença coronariana precoce devem ser conside-

rados na avaliação global do risco cardiovascu-

lar. Escores de risco validados, como TIMI, 

GRACE e CRUSADE, auxiliam na estratifica-

ção prognóstica e na tomada de decisões tera-

pêuticas, permitindo identificar pacientes de al-

to risco que se beneficiam de estratégias invasi-

vas precoces (COLLET et al., 2021). 

 

Eletrocardiograma 

O eletrocardiograma de 12 derivações cons-

titui o primeiro exame complementar na avalia-

ção de pacientes com suspeita de SCA, devendo 

ser realizado preferencialmente nos primeiros 

10 minutos da apresentação clínica (COLLET 

et al., 2021). A análise eletrocardiográfica per-

mite a classificação inicial das SCAs e orienta 

decisões terapêuticas imediatas, particularmen-

te a indicação de estratégias de reperfusão (I-

BANEZ et al., 2018; COLLET et al., 2021; PI-

EGAS et al., 2015). O supradesnivelamento do 

segmento ST ≥1 mm (0,1 mV) em pelo menos 

duas derivações contíguas, ou ≥2 mm (0,2 mV) 

nas derivações precordiais V2-V3, caracteriza o 

IAMCST e indica oclusão coronariana aguda 

com necessidade de reperfusão emergencial (I-

BANEZ et al., 2018). Equivalentes de IAMC-

ST incluem infradesnivelamento do segmento 

ST ≥0,5 mm em V1-V3 sugestivo de infarto 

posterior, novo bloqueio de ramo esquerdo em 

contexto clínico compatível e supradesnivela-

mento em aVR associado a infradesnivelamen-

to difuso, indicativo de oclusão de tronco da co-

ronária esquerda ou doença multiarterial grave 

(IBANEZ et al., 2018; PIEGAS et al., 2015). 

Nas SCASSST, as alterações eletrocardio-

gráficas são mais sutis e incluem infradesnive-

lamento do segmento ST ≥0,5 mm, inversões de 

onda T em derivações específicas, alterações 

transitórias do segmento ST durante episódios 

de dor ou, em casos de angina instável, eletro-

cardiograma normal ou inespecífico (COLLET 

et al., 2021; PIEGAS et al., 2015). O infrades-

nivelamento horizontal ou descendente do seg-

mento ST possui maior significado clínico com-

parado ao infradesnivelamento ascendente, cor-

relacionando-se com maior extensão de miocár-

dio em risco e, consequentemente, pior prog-

nóstico (COLLET et al., 2021). Inversões simé-

tricas e profundas da onda T, particularmente 

nas derivações precordiais, podem indicar is-

quemia crítica da artéria descendente anterior e 

SCA de alto risco. A realização de eletrocardi-

ogramas seriados, especialmente durante episó-

dios de dor, pode revelar alterações dinâmicas 

que confirmam o diagnóstico de instabilidade 

coronariana mesmo na ausência de alterações 

no ECG inicial (COLLET et al., 2021; IBA-

NEZ et al., 2018; PIEGAS et al., 2015). 

A interpretação eletrocardiográfica deve 

considerar a correlação anatomopatológica en-

tre as derivações eletrocardiográficas e os terri-

tórios coronarianos correspondentes. Altera-

ções nas derivações inferiores (II, III, aVF) su-

gerem comprometimento da artéria coronária 

direita ou circunflexa, enquanto alterações an-

teriores (V1-V6, I, aVL) indicam envolvimento 

da artéria descendente anterior (IBANEZ et al., 

2018; PIEGAS et al., 2015). A análise da mor-

fologia dos complexos QRS, duração dos inter-
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valos PR e QT, presença de arritmias e blo-

queios de condução fornece informações com-

plementares sobre a extensão do comprometi-

mento miocárdico e o risco de complicações. 

Bloqueios atrioventriculares de segundo e ter-

ceiro graus, bloqueios de ramo agudos, taquiar-

ritmias ventriculares sustentadas e pausas sinu-

sais prolongadas constituem marcadores de gra-

vidade que influenciam o prognóstico e reque-

rem monitorização contínua e eventualmente 

intervenção específica (THYGESEN et al., 

2018). 

 

Biomarcadores cardíacos 

Os biomarcadores cardíacos representam 

ferramentas laboratoriais fundamentais no di-

agnóstico e na estratificação de risco das sín-

dromes coronarianas agudas, sendo a troponina 

cardíaca o padrão-ouro atual para detecção de 

necrose miocárdica (THYGESEN et al., 2018; 

COLLET et al., 2021; IBANEZ et al., 2018). A 

troponina cardíaca, especificamente as isofor-

mas troponina T (cTnT) e troponina I (cTnI), 

apresenta elevada sensibilidade e especifici-

dade para lesão miocárdica, permitindo detectar 

quantidades mínimas de necrose celular (THY-

GESEN et al., 2018; COLLET et al., 2021). Os 

ensaios de troponina de alta sensibilidade, im-

plementados nas últimas duas décadas, possibi-

litam detecção de concentrações 10 a 100 vezes 

menores que os ensaios convencionais, com ca-

pacidade de identificar valores elevados em 

mais de 50% da população de referência (THY-

GESEN et al., 2018). Esta tecnologia permite 

diagnóstico mais precoce das SCAs, reduzindo 

o tempo necessário para confirmação ou exclu-

são do diagnóstico, mas também aumenta a 

complexidade interpretativa devido ao maior 

número de elevações não relacionadas à isque-

mia coronariana aguda (COLLET et al., 2021; 

THYGESEN et al., 2018). 

A cinética temporal da troponina cardíaca 

segue padrão característico no infarto agudo do 

miocárdio, com elevação detectável 3-4 horas 

após o início dos sintomas, pico entre 12-24 ho-

ras e normalização em 7-14 dias para cTnT e 5-

10 dias para cTnI (THYGESEN et al., 2018; 

COLLET et al., 2021). A magnitude da eleva-

ção correlaciona-se com a extensão da necrose 

miocárdica e possui valor prognóstico, sendo 

valores persistentemente elevados associados a 

maior mortalidade e complicações cardiovascu-

lares (COLLET et al., 2021). A interpretação 

adequada dos resultados de troponina requer 

consideração do contexto clínico, tempo de 

apresentação, valores de referência específicos 

do laboratório e presença de condições que po-

dem causar elevação não isquêmica, como in-

suficiência renal, insuficiência cardíaca, hiper-

tensão pulmonar, miocardite, sepse e exercício 

físico intenso (THYGESEN et al., 2018). Algo-

ritmos diagnósticos baseados em troponina de 

alta sensibilidade, utilizando valores de corte 

específicos e variações temporais (delta tropo-

nina), têm demonstrado capacidade de confir-

mar ou excluir infarto do miocárdio em 1-3 ho-

ras da apresentação inicial (THYGESEN et al., 

2018; COLLET et al., 2021). 

A creatina quinase isoenzima MB (CK-MB) 

possui janela temporal mais estreita que a tro-

ponina, com elevação em 4-6 horas, pico em 

12-24 horas e normalização em 2-3 dias, sendo 

útil na detecção de reinfarto quando a troponina 

ainda se encontra elevada do evento inicial 

(THYGESEN et al., 2018; COLLET et al., 

2021; PIEGAS et al., 2015). A mioglobina, 

proteína citoplasmática não específica do mio-

cárdio, eleva-se precocemente (1-2 horas) após 

necrose celular, mas sua baixa especificidade li-

mita sua utilidade diagnóstica, sendo ocasional-

mente utilizada para exclusão rápida de infarto 

em apresentações muito precoces (THYGE-

SEN et al., 2018). Biomarcadores emergentes 
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incluem peptídeos natriuréticos (BNP e NT-

proBNP) para avaliação de disfunção ventricu-

lar e prognóstico, proteína C reativa ultrassen-

sível como marcador inflamatório e troponina 

de nova geração com sensibilidade ainda maior, 

que podem aprimorar a acurácia diagnóstica e 

estratificação de risco nas SCAs (COLLET et 

al., 2021; THYGESEN et al., 2018). 

 

Diagnóstico diferencial 

O diagnóstico diferencial das SCAs abrange 

amplo espectro de condições que podem mime-

tizar a apresentação clínica das SCAs, reque-

rendo avaliação sistemática e criteriosa para 

evitar subdiagnóstico ou tratamento inadequa-

do (COLLET et al., 2021; IBANEZ et al., 

2018). As principais causas não coronarianas de 

dor torácica aguda incluem síndrome aórtica 

aguda (dissecção, hematoma intramural e úlce-

ra aterosclerótica penetrante), tromboembolis-

mo pulmonar, pericardite aguda, miocardite, 

cardiomiopatia de takotsubo e causas não cardi-

ovasculares como pneumotórax, pneumonia, 

esofagite e transtornos músculo-esqueléticos 

(COLLET et al., 2021; ERBEL et al., 2014; 

CAFORIO et al., 2013). A síndrome aórtica 

aguda apresenta dor torácica de início súbito, 

lancinante, com irradiação para dorso, assime-

tria de pulsos periféricos e possível comprome-

timento de ramos arteriais principais, sendo o 

ecocardiograma transtorácico e a angiotomo-

grafia de tórax os métodos diagnósticos de es-

colha (ERBEL et al., 2014). O tromboembolis-

mo pulmonar manifesta-se classicamente com 

dispneia súbita, dor pleurítica e hipoxemia, po-

dendo apresentar elevação de troponina em ca-

sos de sobrecarga ventricular direita aguda 

(COLLET et al., 2021; THYGESEN et al., 

2018; IBANEZ et al., 2018). 

A pericardite aguda caracteriza-se por dor 

torácica pleurítica que melhora com a posição 

sentada e inclinar-se para frente, podendo apre-

sentar atrito pericárdico à ausculta e suprades-

nivelamento difuso do segmento ST com con-

cavidade superior, contrastando com o supra-

desnivelamento convexo do infarto do miocár-

dio (COLLET et al., 2021). A miocardite aguda 

pode apresentar quadro clínico indistinguível 

das SCAs, com elevação de biomarcadores car-

díacos, alterações eletrocardiográficas e disfun-

ção ventricular, sendo o contexto clínico (infec-

ção viral recente, uso de drogas, doenças autoi-

munes) e métodos de imagem como ressonân-

cia magnética cardíaca fundamentais para o di-

agnóstico diferencial (CAFORIO et al., 2013). 

A cardiomiopatia de takotsubo ou síndrome do 

coração partido apresenta disfunção ventricular 

transitória com alterações de contratilidade que 

não correspondem ao território de uma artéria 

coronária específica, frequentemente desenca-

deada por estresse emocional ou físico intenso 

(COLLET et al., 2021; IBANEZ et al., 2018). 

A utilização de escores clínicos pré-teste 

pode auxiliar na estratificação da probabilidade 

de doença coronariana aguda e orientar a solici-

tação de exames complementares (PIEGAS et 

al., 2015). O escore HEART (History, ECG, A-

ge, Risk factors, Troponin) demonstra acurácia 

na identificação de pacientes de baixo risco pa-

ra eventos cardiovasculares em 30 dias, permi-

tindo alta hospitalar precoce em casos selecio-

nados (COLLET et al., 2021; MAHLER et al., 

2015). A aplicação de protocolos diagnósticos 

estruturados, baseados em história clínica deta-

lhada, exame físico direcionado, eletrocardio-

grama seriado e dosagens de biomarcadores em 

intervalos apropriados, reduz significativamen-

te o risco de erro diagnóstico (THAN et al., 

2014). Exames de imagem como radiografia de 

tórax, ecocardiograma e angiotomografia po-

dem ser necessários para exclusão de diagnós-

ticos alternativos, especialmente quando a apre-
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sentação clínica é atípica ou os resultados inici-

ais são inconclusivos (COLLET et al., 2021; 

ERBEL et al., 2014; IBANEZ et al., 2018). 

 

Métodos de imagem complementares 

Os métodos de imagem desempenham pa-

pel complementar importante no diagnóstico e 

manejo das síndromes coronarianas agudas, 

fornecendo informações sobre anatomia coro-

nariana, função ventricular, viabilidade miocár-

dica e prognóstico (COLLET et al., 2021; 

KLOCKE et al., 2003; THYGESEN et al., 

2018; IBANEZ et al., 2018). O ecocardiograma 

transtorácico constitui método de primeira linha 

pela sua disponibilidade, além de apresentar 

custo acessível e capacidade de avaliação em 

tempo real da função cardíaca (COLLET et al., 

2021; IBANEZ et al., 2018). Na fase aguda das 

SCAs, o ecocardiograma permite identificar al-

terações regionais da contratilidade que corres-

pondem ao território isquêmico, avaliar a fun-

ção ventricular global, detectar complicações 

mecânicas como regurgitação mitral, comuni-

cação interventricular, ruptura de parede livre e 

formação de trombos intracavitários (EVAN-

GELISTA et al., 2008). A presença de altera-

ções segmentares da contratilidade na ausência 

de alterações eletrocardiográficas ou elevação 

de biomarcadores pode sugerir isquemia mio-

cárdica aguda, especialmente quando correlaci-

onadas temporalmente com os sintomas (PIE-

GAS et al., 2015; EVANGELISTA et al., 

2008). Limitações do ecocardiograma incluem 

dependência do operador, qualidade da janela 

acústica e dificuldade de detecção de alterações 

em territórios pequenos ou subendocárdicos 

(COLLET et al., 2021; EVANGELISTA et al., 

2008). 

A cintilografia de perfusão miocárdica, uti-

lizando tecnécio-99m ou tálio-201, fornece ava-

liação funcional da perfusão coronariana e pode 

ser útil no diagnóstico de SCAs quando outros 

métodos são inconclusivos ou contraindicados 

(KLOCKE et al., 2003; COLLET et al., 2021). 

A técnica permite identificação de defeitos de 

perfusão reversíveis (isquemia) e fixos (fibro-

se/necrose), quantificação da extensão e gravi-

dade das alterações e avaliação prognóstica 

(KLOCKE et al., 2003). Na fase aguda, a cinti-

lografia de repouso pode demonstrar defeitos de 

perfusão em pacientes com dor torácica e 

ECG/biomarcadores normais, auxiliando no di-

agnóstico de angina instável ou infarto com tro-

ponina negativa (KLOCKE et al., 2003). A an-

giotomografia coronariana emergiu como mé-

todo não invasivo de alta acurácia para exclusão 

de doença coronariana significativa, especial-

mente útil em pacientes de baixo a moderado 

risco com apresentação atípica (COLLET et al., 

2021). A técnica apresenta excelente valor pre-

ditivo negativo (>95%) para estenoses corona-

rianas significativas, permitindo alta hospitalar 

precoce em casos selecionados, mas possui li-

mitações em pacientes com calcificação coro-

nariana extensa, frequência cardíaca elevada ou 

arritmias (COLLET et al., 2021). 

A angiografia coronariana invasiva perma-

nece como padrão-ouro para avaliação da ana-

tomia coronariana e constitui método diagnós-

tico e terapêutico definitivo nas SCAs (COL-

LET et al., 2021; IBANEZ et al., 2018; PIE-

GAS et al., 2015). Indicações para angiografia 

emergencial incluem IAMCST, instabilidade 

hemodinâmica, arritmias ventriculares recor-

rentes, dor torácica refratária e SCAs sem su-

pradesnivelamento do segmento ST de alto ris-

co (COLLET et al., 2021; IBANEZ et al., 

2018). A estratégia invasiva precoce (<24 ho-

ras) tem demonstrado benefício em pacientes 

com IAMSSST/AI de alto risco, definido por 

elevação de troponina, alterações dinâmicas do 

segmento ST, escore GRACE > 140 ou diabetes 

mellitus (COLLET et al., 2021). A ressonância 

magnética cardíaca, embora não seja método de 
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primeira linha na fase aguda, possui alta resolu-

ção temporal e espacial, permitindo caracteriza-

ção tecidual detalhada, quantificação precisa da 

função ventricular, detecção de áreas de necro-

se (realce tardio), edema miocárdico e identifi-

cação de complicações como trombos intraca-

vitários ou pericardite associada. Suas princi-

pais limitações incluem disponibilidade restrita, 

tempo de exame prolongado, contraindicações 

em pacientes com dispositivos metálicos e cus-

to elevado, limitando sua aplicação na avalia-

ção de rotina das SCAs (COLLET et al., 2021; 

THYGESEN et al., 2018). 

 

CONCLUSÃO 

A abordagem diagnóstica das síndromes co-

ronarianas agudas requer integração sistemática 

de dados clínicos, eletrocardiográficos, labora-

toriais e de imagem para identificação precoce 

e precisa dessas condições potencialmente fa-

tais. Os avanços tecnológicos recentes, particu-

larmente o desenvolvimento de biomarcadores 

de alta sensibilidade e métodos de imagem não 

invasivos, têm permitido maior acurácia diag-

nóstica e estratificação de risco mais refinada, 

contribuindo para redução da morbimortalidade 

cardiovascular. A implementação de protocolos 

padronizados baseados em evidências científi-

cas sólidas, associada à capacitação contínua 

dos profissionais de saúde e organização de re-

des assistenciais eficientes, constitui estratégia 

fundamental para a otimização dos resultados 

clínicos. 

O reconhecimento de que as SCAs apresen-

tam espectro clínico heterogêneo, com manifes-

tações típicas e atípicas, enfatiza a necessidade 

de alto índice de suspeição diagnóstica, especi-

almente em populações de risco como mulhe-

res, idosos, diabéticos e portadores de doença 

renal crônica. A utilização racional dos recursos 

diagnósticos disponíveis, considerando custo-

efetividade e aplicabilidade clínica, permite oti-

mização do fluxo assistencial e redução de in-

ternações desnecessárias sem comprometer a 

segurança dos pacientes. 

Perspectivas futuras incluem o desenvolvi-

mento de algoritmos diagnósticos baseados em 

inteligência artificial, biomarcadores de nova 

geração com maior especificidade, técnicas de 

imagem molecular para caracterização da vul-

nerabilidade de placas ateroscleróticas e imple-

mentação de telemedicina para ampliação do a-

cesso a cuidados especializados. Estudos adici-

onais são necessários para validação de novos 

métodos diagnósticos em diferentes popula-

ções, estabelecimento de protocolos otimizados 

para serviços de emergência e avaliação do im-

pacto de estratégias diagnósticas integradas nos 

desfechos cardiovasculares a longo prazo.
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INTRODUÇÃO 

As arritmias cardíacas são caracterizadas 

por anormalidades na condução cardíaca, resul-

tando em irregularidades no ritmo, represen-

tando características e manifestações diferentes 

de distúrbios de condução, o que demonstra um 

grande desafio de saúde pública no Brasil 

(COSTA et al., 2024). As arritmias cardíacas 

apresentam variados graus de gravidade, po-

dendo ser benignas ou potencialmente fatais. 

Dentre os diversos subtipos, a fibrilação atrial é 

a mais comum e está associada a complicações 

graves, como acidente vascular cerebral e insu-

ficiência cardíaca (MOORE et al., 2023; SA-

GLIETTO et al., 2020).  

Do ponto de vista epidemiológico, as arrit-

mias cardíacas e os distúrbios de condução a-

brangem um espectro clínico com significativa 

carga de morbimortalidade, especialmente em 

populações idosas e com comorbidades cardio-

vasculares prévias (CHUGH et al., 2014). No 

Brasil, há uma disparidade demográfica que po-

de ser relacionada à disponibilidade de assistên-

cia cardíaca especializada, uma vez que o uso 

de tecnologias avançadas reduz a mortalidade 

em determinados grupos, entretanto, a desigual-

dade regional de acesso evidenciou a redução 

de mortalidade em algumas áreas do país e em 

outras não (BRITO et al., 2025). No contexto 

sul-brasileiro persistem lacunas relevantes no 

conhecimento epidemiológico sobre essas con-

dições, especialmente no que se refere às suas 

tendências temporais, distribuição geográfica e 

impacto nos sistemas de saúde pública e suple-

mentar, o que pode comprometer o planejamen-

to de políticas públicas efetivas e a alocação ra-

cional de recursos (SOUZA et al., 2023; MEN-

GI et al., 2025). 

As manifestações clínicas das arritmias são 

variadas e podem incluir pré-síncope, síncope, 

dor precordial, palpitações, fraqueza, falta de 

ar, desmaio e tontura, sendo que tais sintomas 

tornam-se de maior gravidade quando a fre-

quência cardíaca é mais rápida, a função ventri-

cular está alterada ou o tipo de arritmia associa-

se com disfunções do tônus autonômico (CAR-

NEIRO et al., 2016; SOUZA et al., 2023). En-

tretanto, esses distúrbios podem ser assintomá-

ticos e, em alguns casos, evoluir para morte car-

díaca súbita, reforçando a importância do diag-

nóstico precoce e da conduta terapêutica ade-

quada segundo o tipo identificado (CARNEI-

RO et al., 2016). Dessa forma, o diagnóstico e 

o acompanhamento são realizados a partir do 

eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações, a-

lém de outros dispositivos, como o Holter, que 

podem ser úteis no contexto das arritmias me-

nos recorrentes, com sintomas esporádicos ou 

até mesmo assintomáticas (COSTA et al., 

2024). Diante do exposto, a avaliação desses 

distúrbios exige não apenas uma infraestrutura 

tecnológica e capacitação profissional, mas 

uma compreensão acurada de seus determinan-

tes clínico-epidemiológicos, particularmente 

em cenários de diversidade socioeconômica co-

mo o Brasil (SOUZA et al., 2023). 

Após a avaliação, o manejo das arritmias se-

rá analisado quanto à necessidade de reversão 

do ritmo e controle de frequência cardíaca. O 

tratamento é estabelecido conforme a classifi-

cação e a gravidade da arritmia, podendo envol-

ver cardioversão elétrica ou farmacológica, uso 

de medicamentos antiarrítmicos, ablação por 

cateter, implantação de dispositivos como des-

fibrilador cardioversor implantável (CDI) e 

marcapasso, além de orientações para a adoção 

de um estilo de vida saudável. Da mesma for-

ma, é necessária a correção das causas precipi-

tantes, a restauração do ritmo sinusal ou o for-

necimento de uma terapia supraventricular e a 

prevenção de uma possível recorrência (SOU-

ZA et al., 2023; COSTA et al., 2024).  
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Diante da ampla e complexa variedade de 

distúrbios de condução cardíaca que culminam 

em diferentes tipos de arritmias (condições fre-

quentemente associadas à alta mortalidade e de-

pendência de acesso qualificado à terapia mé-

dica), torna-se essencial a realização de análises 

epidemiológicas no Sul do Brasil. Nesse senti-

do, a investigação é fundamental para subsidiar 

o desenvolvimento de estratégias clínicas efica-

zes e para otimizar o diagnóstico e tratamento 

dessas condições, que representam um risco ex-

pressivo à saúde cardiovascular da população. 

O presente estudo visa esclarecer o perfil demo-

gráfico das arritmias na região sul-brasileira, 

bem como correlacionar sua morbimortalidade 

e os custos hospitalares associados. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo epidemiológico, ob-

servacional, descritivo e retrospectivo, com a-

bordagem quantitativa, realizado com dados se-

cundários extraídos do Departamento de Infor-

mática do Sistema Único de Saúde (DATA-

SUS), por meio da plataforma TABNET, de a-

cesso público e anônimo, dispensando, portan-

to, a necessidade de submissão ao Comitê de É-

tica em Pesquisa, conforme a Resolução nº 

510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. 

A coleta de dados foi realizada entre o perí-

odo de 2018 e o mês de março de 2025. Para a 

extração das informações, acessou-se o menu 

“Epidemiologia e Morbidade”, selecionando-se 

a base “Morbidade Hospitalar do SUS 

(SIH/SUS) – geral por local de internação a par-

tir de 2008”. A área geográfica escolhida foi 

“Brasil por Região e Unidade da Federação”, 

com recorte para os três estados da Região Sul: 

Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. 

As internações hospitalares e óbitos foram 

filtrados conforme os códigos da Classificação 

Internacional de Doenças, 10ª Revisão (CID-

10), correspondentes às arritmias cardíacas: I47 

(taquicardias paroxísticas), I48 (fibrilação e 

flutter atrial), I49 (outras arritmias cardíacas). 

As variáveis analisadas incluíram: número total 

de óbitos, sexo, faixa etária, raça/cor e estado 

da federação. 

Os dados foram organizados e tabulados em 

planilhas eletrônicas utilizando os softwares 

Microsoft Excel® e Apple Numbers®, sendo 

posteriormente analisados de forma descritiva, 

com cálculo de frequências absolutas e relati-

vas. A extração dos dados foi realizada por qua-

tro pesquisadores de forma independente, com 

dupla checagem para garantir a consistência das 

informações. 

As palavras-chave utilizadas para levanta-

mento de referencial teórico nas bases PubMed, 

SciELO, Google Acadêmico e Elsevier foram: 

“arritmias cardíacas”, “epidemiologia”, “óbi-

tos” e “saúde pública”. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Ao analisar as internações e óbitos devido 

às arritmias cardíacas na Região Sul do Brasil 

no Gráfico 2.1, percebe-se que, no período ana-

lisado, o Rio Grande do Sul apresentou o maior 

número absoluto de internações, totalizando 

46.490 casos, seguido pelo Paraná com 41.528 

internações e Santa Catarina com 25.205. Em 

relação à mortalidade hospitalar, o Rio Grande 

do Sul também foi predominante, registrando 

4.660 óbitos, sendo sucedido pelo Paraná 

(3.676) e, em seguida, Santa Catarina (2.774). 

No total, a Região Sul contabilizou 113.223 in-

ternações e 11.110 óbitos relacionados às arrit-

mias cardíacas.  

A taxa de mortalidade hospitalar, conside-

rando o total de internações e óbitos, foi de, a-

proximadamente, 9,8%. O Rio Grande do Sul 

concentrou cerca de 41% das internações e 

41,9% dos óbitos da região. No Paraná, a taxa 
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de mortalidade hospitalar foi de aproximada-

mente 8,9%, enquanto em Santa Catarina essa 

taxa foi maior, com cerca de 11%. Já no Rio 

Grande do Sul, ao considerar apenas os valores 

do Estado, teve sua taxa de mortalidade de 

10,02%. 

Dessa forma, o aumento da incidência e da 

prevalência, principalmente da fibrilação atrial, 

ao longo da vida, torna essa condição relevante. 

A identificação e o direcionamento de fatores 

de risco modificáveis podem ser considerados o 

investimento mais importante para a modulação 

do risco de FA e o número de vidas salvas 

(KORNEJ et al., 2020).

 

Gráfico 2.1 Internações e óbitos por arritmias cardíacas 

 

 

O Gráfico 2.2 apresentado evidencia uma 

distribuição ascendente dos óbitos por arritmias 

e distúrbios da condução cardíaca com a pro-

gressão da idade. As faixas etárias mais jovens, 

como <10 anos (158 óbitos) e 10 a 19 anos (120 

óbitos), apresentam baixa mortalidade, com in-

cremento progressivo a partir dos 30 anos. A 

partir da quinta década de vida, observa-se au-

mento expressivo, com 703 óbitos entre 40 e 49 

anos, ultrapassando 1.400 na faixa de 50 a 59 

anos. Os maiores valores são registrados entre 

70 e 79 anos (2.945 óbitos) e em indivíduos aci-

ma dos 80 anos (2.701 óbitos). Esse padrão está 

alinhado ao envelhecimento do sistema de con-

dução cardíaco, marcado por alterações estrutu-

rais como fibrose miocárdica e perda de auto-

matismo, que elevam o risco de arritmias graves 

e fatais. 

A análise demográfica revela que os ho-

mens representam a maioria dos óbitos 

(54,71%), enquanto as mulheres correspondem 

a 45,29%. Este dado é compatível com a maior 

prevalência de fatores de risco cardiovasculares 

e a menor adesão terapêutica entre indivíduos 

do sexo masculino. Quanto à distribuição ét-

nico-racial, predominam pessoas brancas 

(84,47%), seguidas por pardos (9,02%) e pretos 

(4,41%), com representação mínima das cate-

gorias amarela e indígena. Essa concentração 

pode refletir tanto características populacionais 

da amostra quanto limitações nos registros ofi-
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ciais de saúde. Tais achados reforçam a impor-

tância do desenvolvimento de estratégias espe-

cíficas de rastreamento, prevenção e interven-

ção precoce, sobretudo em populações idosas e 

grupos com maior vulnerabilidade clínica e so-

cial. 

Diante da elevada taxa de óbitos, especial-

mente na parcela mais velha da população, re-

força-se a necessidade de uma abordagem mais 

direcionada nessa faixa etária, principalmente 

devido ao fato de que os transtornos de condu-

ção cardíaca se dão principalmente nos pacien-

tes internados em unidades de terapia intensiva 

e sua gravidade é associada à condição clínica 

prévia (LIMA et al., 2021). Com o avançar da 

idade e com o aumento da expectativa de vida 

no último século, observa-se um desgaste da 

função cardiovascular associado ao estresse o-

xidativo imposto na matriz celular do cardio-

miócito, o qual promove remodelamento, so-

brecarga e alteração da função cardíaca, resul-

tando em arritmias cardíacas (MENDES et al., 

2022). Dessa maneira, o envelhecimento, soma-

do a fatores externos, como estresse intenso ou 

temperaturas extremas, contribuem para a dege-

neração do sistema de condução (SAMPAIO et 

al., 2024). 

 

Gráfico 2.2 Óbitos por idade de arritmias cardíacas 

 

 

A avaliação dos óbitos atribuídos a arritmias 

cardíacas, representada no Gráfico 2.3, indica 

maior ocorrência entre indivíduos do sexo mas-

culino, que responderam por 54,71% dos casos, 

enquanto as mulheres representaram 45,29%. 

Isso se confirma ao fato de que há uma preva-

lência masculina de doenças cardiovasculares, 

muito relacionada ao tabagismo, a fatores hor-

monais e comportamentais e ao consumo exces-

sivo de álcool observados predominantemente 

nessa população (BRITO et al., 2025). Além 

disso, nota-se uma elevada incidência em mu-

lheres, (45,29%), o que pode ser correlacionado 

ao fato de que a maioria dos distúrbios de con-

dução cardíaca benignos ocorrem no sexo femi-

nino em idade jovem, como a taquicardia por 

reentrada nodal. Entretanto, esse tipo de arriti-

mia cardíaca não é a mais prevalente, fazendo 

com que, nos dados gerais, a prevalência per-

maneça no sexo masculino (GOWD & THOM-

PSON, 2012; MOREIRA et al., 2009). 
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Em relação à distribuição étnico-racial, 

identificou-se uma marcante predominância de 

pessoas brancas, que constituíram 84,47% dos 

óbitos. Tal resultado pode, em parte, refletir a 

composição populacional da amostra atendida 

ou dos registros oficiais de saúde. Indivíduos 

autodeclarados pardos e pretos apresentaram 

percentuais inferiores (9,02% e 4,41%, respec-

tivamente), enquanto as categorias amarela e 

indígena tiveram representação mínima, totali-

zando juntas menos de 1% dos casos. Além dis-

so, 7,26% dos registros não continham informa-

ção sobre etnia. Tal fato pode provocar uma 

análise não condizente com a realidade relacio-

nada às disparidades raciais na saúde cardíaca, 

prejudicando a compreensão e a interpretação 

dos dados (BRITO et al., 2025). 

 

Gráfico 2.3 Sexo e raça por idade em relação aos óbitos por arritmias cardíacas 

 

 

CONCLUSÃO 

As arritmias cardíacas têm expressiva letali-

dade na região Sul do Brasil, especialmente en-

tre idosos e homens. A maior concentração de 

óbitos entre pessoas brancas reflete o perfil de-

mográfico da região, mas também exige inves-

tigações sobre acesso aos cuidados. A análise 

dos óbitos por faixa etária reforça a importância 

de estratégias de prevenção e monitoramento 

mais eficazes entre grupos vulneráveis, contri-

buindo para a redução da mortalidade e o apri-

moramento das ações em saúde pública.
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INTRODUÇÃO 

As arritmias fetais compreendem qualquer 

alteração no ritmo cardíaco do feto, podendo se 

manifestar como taquicardia ou bradicardia. Es-

sas alterações decorrem de múltiplas causas, 

que incluem desde distúrbios da condução elé-

trica até malformações cardíacas estruturais 

(MEYERS & SPIELBERG, 2020). O sistema 

de condução cardíaco fetal inicia seu desenvol-

vimento precoce, sendo funcionalmente madu-

ro por volta da 16ª semana gestacional. O nó 

atrioventricular (AV) forma-se separadamente 

do feixe de His por volta da 10ª semana, com a 

fusão entre ambas as estruturas ocorrendo pos-

teriormente (SABATIER & FREY, 2019). 

Estima-se que as arritmias cardíacas fetais 

afetem entre 0,5% e 2% das gestações, sendo 

responsáveis por até 20% dos encaminhamen-

tos para avaliação cardíaca intrauterina (HU-

HTA, 2017). Diante de sua detecção, três pos-

sibilidades devem ser consideradas: vigilância 

expectante, intervenção intrauterina ou inter-

rupção da gestação para tratamento pós-natal 

(BRUNNER & HORNBERGER, 2021). Mui-

tas arritmias, no entanto, são benignas, como as 

extrassístoles supraventriculares do segundo 

trimestre, e não causam prejuízo hemodinâmico 

(GUTIERREZ & BELANDRIA, 2018). 

O diagnóstico das arritmias fetais é realiza-

do principalmente por meio do ecocardiograma 

fetal, o qual permite a avaliação simultânea da 

contração atrial e ventricular, além da análise 

detalhada do ritmo e da frequência cardíaca (PI-

LU & RIZZO, 2022). Com o avanço das técni-

cas diagnósticas e terapêuticas, a importância 

do ecocardiograma fetal precoce tem sido reite-

rada, especialmente na suspeita de irregularida-

des do ritmo cardíaco, pois permite a detecção 

precoce e a adoção de condutas que visam à re-

versão da arritmia e à estabilização hemodinâ-

mica fetal (MEYERS & SPIELBERG, 2020) 

O objetivo desse estudo foi fazer uma revi-

são bibliográfica sobre arritmias cardíacas fe-

tais, bem como sua fisiopatologia e estratégias 

diagnósticas. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão bibliográfica inte-

grativa realizada entre abril e agosto de 2025, 

por meio de buscas nas bases de dados PubMed, 

SciELO e LILACS. Foram utilizados os descri-

tores: fetal arrhythmia; diagnosis e manage-

ment. Desta busca, foram encontrados inúmeros 

artigos, posteriormente submetidos aos critérios 

de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos pu-

blicados em inglês, português ou espanhol, no 

período de 2017 a 2023, disponíveis na íntegra 

e que abordassem aspectos fisiopatológicos, di-

agnósticos ou terapêuticos das arritmias fetais. 

Foram excluídos trabalhos duplicados, artigos 

em formato de resumo e aqueles que não trata-

vam diretamente do tema proposto. 

Após a aplicação dos critérios de elegibili-

dade, seis artigos foram selecionados e subme-

tidos à leitura minuciosa para coleta e análise 

das informações. Os resultados foram organiza-

dos de forma descritiva em três categorias te-

máticas: 

1. Fisiopatologia e epidemiologia das arrit-

mias fetais; 

2. Estratégias diagnósticas, com ênfase no 

ecocardiograma fetal; 

3. Abordagens terapêuticas e prognóstico.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A abordagem das arritmias fetais representa 

um dos maiores desafios da medicina fetal, exi-

gindo uma compreensão aprofundada da fisio-

logia cardiovascular em transição. Os resulta-

dos apresentados demonstram uma dicotomia 
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fundamental no espectro dessas condições: de 

um lado, a grande maioria de arritmias benig-

nas, como as extrassístoles isoladas, e do outro, 

um subgrupo de arritmias sustentadas com po-

tencial para desfechos severos. A principal im-

plicação clínica dessa distribuição é a necessi-

dade de uma estratificação de risco acurada, que 

evite intervenções desnecessárias nos casos de 

baixo risco e, ao mesmo tempo, identifique 

agressivamente os fetos que necessitam de tera-

pia intrauterina ou de planejamento de parto em 

centro terciário (GUTIERREZ & BELAN-

DRIA, 2018; BRUNNER; & HORNBERGER, 

2021). 

Os resultados da avaliação e manejo das ar-

ritmias fetais demonstram que a maioria dos ca-

sos apresenta um curso benigno. As extrassísto-

les atriais e ventriculares isoladas representam 

mais de 80% de todas as arritmias detectadas no 

período pré-natal. Em concordância com Gu-

tierrez e Belandria (2018), estudos de segui-

mento mostram que estas arritmias, quando não 

associadas a taquicardias sustentadas ou a car-

diopatias estruturais, tendem à resolução espon-

tânea na vida fetal tardia ou no período neonatal 

precoce, não resultando em comprometimento 

hemodinâmico significativo. A conduta expec-

tante, nesses cenários, resulta em desfechos pe-

rinatais favoráveis na grande maioria dos fetos. 

No subgrupo de fetos com taquiarritmias 

sustentadas, principalmente a taquicardia su-

praventricular (TSV), os resultados da interven-

ção terapêutica intrauterina são variados, mas 

frequentemente positivos. A administração 

transplacentária de fármacos antiarrítmicos 

constitui a primeira linha de tratamento. Meyers 

e Spielberg (2020) reportam que o uso de digo-

xina, flecainida ou sotalol resulta na conversão 

para o ritmo sinusal em 60% a 90% dos casos, 

a depender do agente escolhido e da presença 

de hidropsia fetal. A presença de hidropsia é um 

fator de mau prognóstico, mas o tratamento 

bem-sucedido da arritmia leva à sua resolução 

em mais de 80% dos fetos (BRUNNER & 

HORNBERGER, 2021). A ecocardiografia fe-

tal, conforme descrito por Pilu e Rizzo (2022), 

é fundamental no monitoramento da resposta 

terapêutica, avaliando não apenas a frequência 

cardíaca, mas também os parâmetros de função 

ventricular e a regressão da hidropsia. 

Em contrapartida, os resultados para os fe-

tos com bradicardia sustentada, especialmente 

o bloqueio atrioventricular (BAV) completo, 

são mais reservados. Brunner e Hornberger 

(2021) destacam que o prognóstico é determi-

nado primariamente pela frequência ventricu-

lar, pela presença de cardiopatia estrutural com-

plexa e pelo desenvolvimento de hidropsia fe-

tal. Fetos com BAV completo e frequência ven-

tricular abaixo de 55 batimentos por minuto 

(bpm) apresentam um risco elevado de óbito in-

trauterino. A associação com autoanticorpos 

maternos (anti-Ro/SSA e anti-La/SSB) é um a-

chado frequente nos casos de BAV isolado. As 

estratégias de tratamento intrauterino para o 

BAV, como o uso de corticosteroides para mo-

dular a resposta inflamatória, apresentam resul-

tados controversos e limitados, sendo a progra-

mação do parto para implante de marca-passo 

pós-natal a conduta mais estabelecida para fetos 

viáveis (HUHTA, 2017). 

Finalmente, a avaliação ecocardiográfica 

detalhada confirma sua posição como ferra-

menta central para o diagnóstico e o estabeleci-

mento do prognóstico. A capacidade de diferen-

ciar os mecanismos da arritmia, avaliar a função 

cardíaca e detectar anomalias estruturais asso-

ciadas permite estratificar o risco fetal. Segun-

do Meyers e Spielberg (2020), a identificação 

de disfunção ventricular ou de sinais de hidrop-

sia fetal é o resultado ecocardiográfico mais im-

portante, que impulsiona a decisão de iniciar 

uma terapia intrauterina agressiva ou planejar o 
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parto em um centro terciário, impactando dire-

tamente as chances de sobrevida e a qualidade 

de vida no período pós-natal. 

 

CONCLUSÃO 

Em resumo, as arritmias fetais constituem 

uma condição relativamente frequente e de 

grande relevância para a medicina fetal, exigin-

do do profissional atenção tanto às formas be-

nignas e transitórias quanto às apresentações 

graves que podem comprometer a vitalidade fe-

tal ou neonatal. O conhecimento das bases fisi-

opatológicas e das classificações é fundamental 

para um manejo inicial adequado, aliado à es-

tratificação de risco que diferencia casos de 

acompanhamento expectante daqueles que de-

mandam intervenção. 

O ecocardiograma fetal mantém-se como a 

principal ferramenta diagnóstica e de monitora-

mento, reforçando a importância de um pré-na-

tal adequado e da atuação do profissional na 

educação em saúde, a fim de garantir o diagnós-

tico e a intervenção precoce sempre que neces-

sário. 

Apesar dos avanços já observados nas estra-

tégias diagnósticas e terapêuticas, novos estu-

dos multicêntricos são essenciais para consoli-

dar protocolos de conduta e aprimorar os desfe-

chos perinatais. 

  



 

21 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

 

BRUNNER, L.A. & HORNBERGER, L.K. Fetal arrhythmias: diagnosis and management. Pediatric Cardiology, v. 

42, p. 12, 2021. 

GUTIERREZ, A.C. & BELANDRIA, F. Arritmias cardíacas fetais: diagnóstico e conduta. Revista Venezolana de 

Cardiología, v. 25, p. 84, 2018. 

HUHTA, J.C. Fetal arrhythmias and heart rate abnormalities. Fetal Cardiology. Springer, 2017. 

MEYERS, M.L. & SPIELBERG, D.R. Fetal cardiac arrhythmias: current evaluation and management strategies. Jour-

nal of Fetal Medicine, v. 7, p. 19, 2020. 

PILU, G. & RIZZO, G. Fetal echocardiography: guidelines and clinical practice. Elsevier Health Sciences, 2022. 

SABATIER, M.J. & FREY, B. Embryology of the conduction system of the heart: implications for clinical practice. 

Prenatal Diagnosis, v. 39, p. 147, 2019. 

  



 

22 
10.59290/2902214000 

 

 

 

 

 

  Capítulo 4 

 

 

 
ÁCIDO BEMPEDOICO E DESFECHOS  

CARDIOVASCULARES MAIORES: UMA 

REVISÃO SISTEMÁTICA DE  

ENSAIOS CLÍNICOS RANDOMIZADOS 
 
 

 

 

 

 

JOÃO VICTOR DE GOBI SCOMPARIN¹ 

REBECA MAIDA SABBAG BARBOSA¹  

 

 
 

1. Discente - Universidade Anhembi Morumbi.  
 

 

 

 

Palavras-chave  

Ácido Bempedoico; Cardiologia; Desfechos Cardiovasculares. 

  



 

23 

INTRODUÇÃO 

A redução dos níveis lipídicos permanece 

um grande desafio na medicina atual. O não al-

cance das metas terapêuticas desejadas pode re-

sultar em desfechos adversos significativos, es-

pecialmente cardiovasculares. As diretrizes atu-

ais indicam, ainda, que a redução do colesterol 

de lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) a 

menores valores pré-estabelecidos está associ-

ada a um benefício cardiovascular ateroscleró-

tico ideal (GRUNDY et al., 2019; MACH et al., 

2020).  

As estatinas constituem a primeira linha de 

tratamento da hipercolesterolemia, promoven-

do a redução de eventos ateroscleróticos. Entre-

tanto, em determinados pacientes, a resposta te-

rapêutica não atinge os níveis ideais ou apre-

senta intolerâncias e efeitos adversos, como mi-

opatias. 

O ácido bempedoico teve seus estudos ini-

ciados a partir da necessidade de um medica-

mento oral que reduzisse os níveis de LDL-C 

em pacientes não tolerantes às estatinas. Além 

disso, ele preserva o metabolismo muscular, re-

duzindo significativamente o desenvolvimento 

de mialgias e miopatias comumente associadas 

às estatinas. 

Evidências recentes indicam que a adminis-

tração de 180 mg/dia em monoterapia de ácido 

bempedoico durante o período avaliado reduziu 

o LDL-C em cerca de 21,3% a 24%, alcançando 

até 40% se associado a um inibidor da absorção 

do colesterol, como a ezetimiba. Também foi 

vista uma relação com a leve redução dos níveis 

glicêmicos, sem relação com o surgimento de 

diabetes, o contrário do que vemos em certos 

casos na utilização de estatinas (new-onset 

DM), e diminuição da proteína C-reativa (RUS-

CICA et al., 2023). No estudo CLEAR Outco-

mes, o uso do ácido bempedoico promoveu re-

duções de 19% no risco de infarto, 15% no des-

fecho MACE-3 (morte cardiovascular, infarto 

ou acidente vascular cerebral não fatal) e 13% 

no MACE-4 (incluindo revascularização coro-

nária), após seguimento de poucos anos.  

Os efeitos adversos descritos foram inco-

muns (<3%), porém, com maior ênfase na de-

flagração de episódios de gota, colelitíase (NIS-

SEN et al., 2023b), elevação de enzimas hepá-

ticas, níveis séricos de creatinina e ácido úrico. 

A baixa incidência aliada a eventos leves e mo-

derados traz maior segurança na utilização do 

medicamento, com acompanhamento contínuo 

de certos marcadores laboratoriais em pacientes 

com condições clínicas preexistentes. 

Conclui-se que, com base na análise de es-

tudos randomizados realizados por pesquisado-

res e organizações internacionalmente, o uso de 

ácido bempedoico, especialmente se associado 

a fármacos de outra classe redutora de coleste-

rol, obtém resultados positivos para a redução 

do LDL-C e, deste modo, na mitigação do risco 

cardiovascular e seus eventos associados. Os a-

chados sustentam sua incorporação como alter-

nativa terapêutica relevante no manejo das dis-

lipidemias. 

O objetivo deste capítulo é realizar uma re-

visão sistemática e análise de ensaios clínicos 

randomizados acerca do uso do ácido bempe-

doico e seu potencial na redução de eventos car-

diovasculares adversos maiores (MACE-3 e 

MACE-4). Para a pesquisa, foram utilizados ar-

tigos em inglês das plataformas de base de da-

dos do PubMed, The New England Journal of 

Medicine e The Lancet. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática realiza-

da no período de agosto de 2025, por meio de 

pesquisas nas bases de dados: PubMed, The 

New England Journal of Medicine e The Lancet 
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com publicações e análises de estudos dos últi-

mos seis anos. Foram utilizados os descritores 

“Bempedoic acid”, “CLEAR Outcomes”, “Sta-

tin intolerance” e “Major adverse cardiovascu-

lar events”. Assim, foram encontrados 516 arti-

gos, posteriormente submetidos aos critérios de 

seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos em 

inglês, publicados nos últimos seis anos (até se-

tembro de 2025) e que abordavam as temáticas 

propostas para esta pesquisa, estudos de revisão 

e de metanálise, disponibilizados na íntegra. Os 

critérios de exclusão foram: artigos duplicados, 

disponibilizados na forma de resumo, sem con-

clusões passíveis de generalização, que não a-

bordavam diretamente a proposta estudada e 

que não atendiam aos demais critérios de inclu-

são. 

Após os critérios de seleção, restaram oito 

artigos que foram submetidos à leitura minuci-

osa para a coleta de dados, além de informações 

contidas no site oficial da World Health Orga-

nization (WHO). Os resultados foram apresen-

tados de forma descritiva divididos em catego-

rias temáticas abordando o uso do ácido bem-

pedoico, sua eficácia em pacientes intolerantes 

às estatinas, sucesso na redução do LDL-C, 

controle glicêmico e desenvolvimento de diabe-

tes mellitus, além de seus efeitos na redução da 

MACE-3 e MACE-4.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O processo de formação da aterosclerose 

tem como origem, principalmente, o acúmulo 

sérico de lipídios, em especial da lipoproteína 

de baixa densidade (LDL-C) e de suas formas 

oxidadas. A elevação dessas partículas contri-

bui para a deposição de colesterol na parede ar-

terial, desencadeando resposta inflamatória crô-

nica, calcificação e progressão da placa atero-

matosa. A redução dos níveis de colesterol plas-

mático representa uma das principais metas na 

prevenção cardiovascular, principalmente em 

pacientes estratificados para risco aumentado 

de desfechos adversos. Trata-se ainda de um de-

safio relevante para a medicina contemporânea, 

sobretudo diante da alta prevalência de dislipi-

demias na população mundial. A dificuldade 

em atingir os níveis lipídicos ideais pode decor-

rer de múltiplas causas, incluindo baixa adesão 

ao tratamento, fatores genéticos como na hiper-

colesterolemia familiar, ausência de mudanças 

no estilo de vida ou até mesmo resposta insatis-

fatória à terapia medicamentosa. As estatinas, 

inibidores da enzima HMG-CoA redutase, re-

presentam a primeira linha atual no manejo das 

hipercolesterolemias e possuem tanto efetivi-

dade quanto eficiência comprovada na redução 

do colesterol LDL e no risco de eventos cardio-

vasculares.  

Contudo, parte dos pacientes demonstram 

intolerância, principalmente quando associado 

a outros hipolipemiantes, ou benefício limitado, 

com a monoterapia, o que evidencia a necessi-

dade de estratégias terapêuticas complementa-

res para o manejo terapêutico. Assim, é neces-

sária a descoberta de um fármaco que abrisse 

novos caminhos e estratégias nesse tratamento. 

Deste modo, iniciaram os estudos para o uso do 

ácido bempedoico (AB), um medicamento oral 

que reduzisse os níveis de LDL-C em pacientes 

não tolerantes às estatinas de forma segura. 

Embora compartilhe a mesma via metabó-

lica do colesterol, o ácido bempedoico atua de 

forma distinta das estatinas. É um agente hipo-

colesterolêmico de administração oral, cujo me-

canismo de ação consiste na inibição da adeno-

sina trifosfato citrato liase (ATP-citrato-liase, 

também conhecida como ACL), uma enzima 

upstream da HMG-CoA redutase (que é o alvo 

das estatinas) responsável pela conversão do ci-
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trato em Acetil-CoA durante a síntese do coles-

terol. Após ser absorvido, este pró-fármaco, ini-

cialmente inativo na circulação sistêmica, é 

convertido em sua forma ativa (Bempedoico-

CoA) pela enzima ACSVL1 (Very Long-Chain 

Acyl-CoA Synthetase 1), a qual está presente 

predominantemente nos tecidos hepáticos e 

quase ausente na musculatura esquelética. Esta 

característica confere à droga um perfil de se-

gurança diferenciado, com redução significati-

va no desenvolvimento de mialgias e miopatias 

comumente associadas às estatinas (BALLAN-

TYNE et al., 2021).  

Uma vez ativado, o ácido bempedoico inibe 

a ACL, que reduz a produção de acetil-CoA ci-

tosólico, um precursor necessário para a síntese 

de colesterol e ácidos graxos. Como consequên-

cia, por gerar bloqueio desta via, resulta na di-

minuição da síntese hepática de colesterol e au-

mento compensatório da expressão dos recep-

tores de LDL na superfície dos hepatócitos. 

Esse mecanismo acarreta uma maior captação 

plasmática de LDL-C e consequente redução 

dos valores disponíveis à nível de circulação 

sanguínea e deposição intravascular.  

Estudos clínicos recentes demonstram que o 

uso do ácido bempedoico possui potencial para 

reduzir os níveis de LDL-C em 21,3% (NIS-

SEN et al., 2023b) a 24% (RUSCICA et al., 

2022) em monoterapia. Quando associado a es-

tatinas ou ezetimiba, os efeitos redutores são 

ampliados alcançando proporções de 38 a 40% 

(RUSCICA et al., 2023). Além disso, o fármaco 

apresenta impacto positivo em outros marcado-

res cardiometabólicos, como a proteína C-rea-

tiva de alta sensibilidade (PCR-us), sugerindo 

um papel anti-inflamatório na aterogênese 

(RUSCICA et al., 2022).  

Também se constatou uma relação com a le-

ve redução dos níveis glicêmicos, sem relação 

com o surgimento de diabetes de início recente. 

Esta patologia, a new-onset DM, é um achado 

relevante visto que algumas terapias hipolipe-

miantes, como as estatinas, têm sido associadas 

a um discreto aumento na incidência de diabe-

tes. Por outro lado, a literatura recente indica a 

ocorrência de diabetes ocasionada após a uma 

infecção pelo vírus SARS-CoV-2 (causador da 

pandemia Covid-19), o que reforça a necessi-

dade de diferenciar e entender os mecanismos e 

fatores envolvidos na patologia. Nestes casos 

novos, houve relatos de episódios de cetoaci-

dose diabética e elevações significativas dos va-

lores séricos de hemoglobina glicada (HbA1c). 

Neste prisma, estas duas fisiopatologias se di-

vergem, uma vez que o ácido bempedoico não 

tem se mostrado relacionado com o aumento do 

risco de descompensação glicêmica, podendo, 

inclusive, oferecer um perfil metabólico mais 

favorável no contexto do tratamento da dislipi-

demia.  

O estudo CLEAR Outcomes (Cholesterol 

Lowering via Bempedoic Acid, an ACL-Inhibi-

ting Regimen), o mais renomado trabalho do 

uso do ácido bempedoico na medicina atual pa-

ra tratamento alternativo de dislipidemias, com-

provou a melhora nos valores lipídicos a nível 

sérico em pacientes que se beneficiaram desta 

nova medicação (NISSEN et al., 2023a). Este 

estudo foi finalizado no final de 2022, com uma 

duração de 7 anos. De modo randomizado, du-

plo-cego e placebo-controlado, foram submeti-

dos cerca de 13.970 pacientes de diversos paí-

ses. O estudo comparou a eficácia do uso da no-

va medicação em comparação à placebo naque-

les pacientes intolerantes ou que não se adapta-

ram ao tratamento com estatinas. Administrou-

se 180 mg/dia de ácido bempedoico (ou pla-

cebo, a depender do grupo) com acompanha-

mento laboratorial de lipídeos, PCR, HbA1c e 

outros exames pertinentes à análise do estudo 

durante toda a pesquisa, a cada seis meses.  
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Os resultados variaram. Em desfecho defi-

nido como primário, composto por eventos car-

diovasculares maiores (MACE-4: infarto agudo 

do miocárdio não-fatal, acidente vascular cere-

bral não-fatal, morte cardiovascular ou revascu-

larização cerebral) houve uma redução de 13% 

do hazard ratio (risco cardiovascular, calculado 

com base no resultado dos participantes que 

usaram AB e placebo) nos pacientes. Já em re-

lação ao MACE-3, que aparece apenas em aná-

lises secundárias e focando apenas nos eventos 

mais gerais (morte cardiovascular, infarto agu-

do do miocárdio não-fatal e acidentes vascular 

cerebral não-fatal), também foi observada uma 

redução consistente (cerca de 15%), reforçando 

a eficácia do fármaco (AGGARWAL et al., 

2023).  

A distinção entre MACE-3 e MACE-4 é re-

levante, pois enquanto o primeiro reflete even-

tos diretamente associados à mortalidade e mor-

bidade cardiovascular, o segundo acrescenta 

procedimentos de revascularização, ampliando 

a sensibilidade do desfecho, mas com menor es-

pecificidade clínica. 

Os efeitos adversos, entretanto, apareceram 

em cerca de 3% do grupo populacional estuda-

do. Este fármaco foi associado a um aumento 

sérico dos níveis de ácido úrico, com conse-

quente incidência de hiperuricemia e gota. So-

bre outros efeitos adversos, como miopatia e ra-

bdomiólise, estes não foram associados ao uso 

do ácido bempedoico, ao contrário das estati-

nas. Uma vez que a enzima que transforma o 

fármaco em sua forma ativa, ACSVL1, não está 

predominantemente presente na musculatura 

esquelética, mas na hepática. Esse mecanismo 

também serve para explicar os casos relatados 

de colelitíase, que muito provavelmente se rela-

cionam com o metabolismo hepático do medi-

camento, além de casos com elevação da creati-

nina sérica e de enzimas hepáticas.  

 

Tabela 4.1 Incidência dos efeitos adversos relatados no 

Grupo Ácido Bempedoico e no Grupo Placebo 

Incidência 
Ácido  

Bempedoico 
Placebo 

Hiperuricemia 10,9% 5,6% 

Gota 3,1% 2,1% 

Distúrbios musculares 15,0% 15,4% 

Colelitíase 2,2% 1,2% 

Creatinina sérica ~10,3% ~8,1% 

Enzima hepáticas ~4,5% ~2,6% 

Legenda: Distúrbios Musculares englobaram mialgia, 

espasmos musculares, fraqueza muscular, miopatia e ra-

bdomiólise. Fonte: Adaptado de NISSEN et al., 2023b. 

 

A partir dos resultados do estudo CLEAR 

Outcomes, como exposto na Tabela 4.1, obser-

va-se que os eventos adversos relacionados ao 

ácido bempedoico apresentaram baixa frequên-

cia e, em sua maioria, manifestaram-se de for-

ma leve e com caráter reversível, quando com-

parados ao período basal dos pacientes. Esses a-

chados corroboram o perfil de segurança do fár-

maco, evidenciando seu potencial como opção 

terapêutica eficaz para o controle da hipercoles-

terolemia e controle de desfechos cardiovascu-

lares adversos. 

 

CONCLUSÃO 

As doenças cardiovasculares permanecem 

sendo a principal causa de morte no mundo, 

correspondendo a 13% do total de óbitos, en-

quanto doenças cerebrovasculares ocupam a 

terceira posição (WHO, 2021). Esse cenário 

evidencia a persistência de fatores de risco car-

diovasculares e a necessidade de intervenções 

terapêuticas eficazes para seu manejo. O ácido 

bempedoico surge como uma nova opção em 

pacientes com tratamento não otimizado devido 

à intolerância ao uso de estatinas, demonstran-

do redução significativa do LDL-C, impacto fa-

vorável em desfechos cardiovasculares e alto 

perfil de segurança aliado à baixa incidência de 
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mialgia e miopatias. Esses achados contribuem 

para minimizar a possibilidade de iatrogenia e 

otimizar a relação risco-benefício do tratamento 

terapêutico.  

Apesar dos resultados promissores, o estudo 

CLEAR Outcomes trouxe consigo algumas li-

mitações metodológicas que devem ser consi-

deradas. O ensaio clínico obteve predominância 

na seleção de indivíduos brancos acima de 90% 

tanto no grupo do ácido bempedoico quanto no 

grupo placebo, aumentando a possibilidade de 

viés de seleção e limitação na generalização dos 

resultados para populações de outras raças e et-

nias. 

Atualmente, o ácido bempedoico representa 

uma alternativa no manejo farmacológico da 

dislipidemia, especialmente em pacientes com 

intolerância ou resposta insuficiente à terapia 

hipolipemiante prévia. Nos próximos anos, es-

pera-se que novas pesquisas com seguimento 

prolongado possam nos elucidar ainda mais seu 

efeito em desfechos adversos e marcadores me-

tabólicos e inflamatórios, além de reafirmar a 

segurança do fármaco em outros contextos, et-

nias e faixas etárias. 

Com a incorporação do ácido bempedoico 

na prática clínica e sua liberação regulatória, 

torna-se imperativa a continuidade no desen-

volvimento de estratégias voltadas à redução da 

carga de doenças e DALY (Disability-adjusted 

life years). O fármaco torna-se, assim, promis-

sor para desempenhar um papel relevante no 

cuidado ao paciente, permitindo a individuali-

zação da terapia hipolipemiante conforme ris-

cos cardiovasculares, perfil genético e tolerabi-

lidade.
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INTRODUÇÃO 

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma 

condição bem prevalente que está relacionado a 

episódios repetitivos de obstrução parcial (hi-

popneia) ou completa (apneia) das vias aéreas 

superiores no período do sono, acarretando epi-

sódios de hipóxia intermitente, além do aumen-

to das oscilações de pressão intratorácica e a 

fragmentação do sono (BLANCHARD et al., 

2025).  

A hipóxia de modo intermitente é um dos 

principais fatores que se relacionam a proble-

mas cardiovasculares no sono, tendo mecanis-

mos como ativação do sistema nervoso simpáti-

co, elevação da produção de espécies reativas 

de oxigênio, inflamação sistêmica, aumento da 

resistência insulínica, disfunção do endotélio 

entre várias outras causas que podem corrobo-

rar para o aumento do risco cardiovascular (JA-

TENE et al., 2022).  

A prevalência é mais comum em homens, 

estando presente em até 24,8% dos homens a-

dultos e 9,6% nas mulheres. A sua prevalência 

aumenta nos pacientes que apresentam hiper-

tensão arterial sistêmica (HAS), estipulando al-

go em torno de 56%. Essa condição é a mais as-

sociada aos pacientes com hipertensão resisten-

te, sendo considerada uma das causas mais co-

muns da HAS secundária (JATENE et al., 

2022). 

Há uma associação da idade e da obesidade 

com a prevalência dessa condição, que é soma-

da a um fator de risco para o desenvolvimento 

das doenças cardiovasculares, elevando a mor-

talidade (MAZZOTTI et al., 2024).  

O objetivo do trabalho é analisar a relação 

que se apresenta entre a apneia obstrutiva do so-

no com o risco cardiovascular e o manejo dos 

pacientes com a apneia. 

 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa dos últi-

mos 3 anos, do período de 2022 a 2025. O site 

utiizado para a pesquisa foi a Biblioteca Virtual 

em Saúde, utilizando a base de dados da Med-

line e do Departamento de Saúde de São Paulo. 

Foram utilizados os Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) "Apneia Obstrutiva do Sono", 

"Risco Cardiovascular " e "Terapia". Foram en-

contrados 10 artigos, sendo eles analisados con-

forme os critérios de inclusão e exclusão. Além 

disso, foi utilizado um documento do Tratado 

de Cardiologia da SOCESP. 

Os critérios de inclusão utilizados foram ar-

tigos em inglês, português e espanhol do perí-

odo de 2022 a 2025, que foram disponibilizados 

na íntegra e que se relacionavam à proposta es-

tudada. Os critérios de exclusão utilizados fo-

ram: artigos que não apresentavam relação com 

a proposta, artigos duplicados e disponibiliza-

dos na forma de resumo. Após a seleção, resta-

ram três artigos e um documento. Os artigos fo-

ram submetidos a uma análise rigorosa para co-

leta de dados. Os resultados foram demonstra-

dos de forma descritiva. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O tratamento para o AOS nos casos de mo-

derado a grave é feito pelo uso de um aparelho 

que gera pressão positiva contínua na via aérea 

(CPAP). Ela é importante por permitir uma pa-

tência da via aérea superior no período do sono, 

melhorando a saturação de oxigênio noturna e 

reduzindo os despertares.  

Estudos indicam que essa variação de oxi-

genação que ocorre durante o sono nos pacien-

tes com a doença está relacionada a um au-

mento de chances de doenças cardiovasculares, 

sendo o CPAP um dos manejos que beneficiam 
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o tratamento dessa condição (BLANCHARD et 

al., 2025). 

Observa-se um risco aumentado em indiví-

duos que apresentam como sintomas: sonolên-

cia excessiva, resposta atípicas relacionadas à 

frequência cardíaca nos eventos respiratórios e 

hipoxemia noturna (MAZZOTTI et al., 2024).  

Observou-se uma relação da OAS com a 

respiração de Cheyne-Stokes (RCS), sendo 

uma condição relacionada a uma respiração pe-

riódica das alterações do volume corrente, que 

se comporta de modo crescente e decrescente, 

que são separadas por períodos de hipopneia ou 

apneia. Em um estudo francês onde os pacientes 

com OAS foram acompanhados no tratamento 

com CPAP durante um ano, observou-se que 

havia uma prevalência de 13,3% de RCS. No-

tou-se um risco até 14 vezes maior de apresen-

tar casos de problemas cardíacos graves com 

essa condição, como introdução ou agravamen-

to de insuficiência cardíaca aguda (ICA) ou ar-

ritmias cardíacas. Observa-se uma prevalência 

significativa de casos de fibrilação atrial e insu-

ficiência cardíaca instável nos pacientes com a 

RCS. Correlaciona-se essa condição com o au-

mento da mortalidade relacionada ao coração e 

ao aumento de hospitalização relacionada a pro-

blemas cardiológicos. Aspectos do ciclo de 

RCS, como duração da apneia, hiperpneia, in-

fluenciam na gravidade da insuficiência cardí-

aca. Nota-se na ICA uma alta prevalência de ap-

neia central do sono (PRIGENT et al., 2025).  

A epidemiologia nos pacientes com essa 

condição nos estágios moderado a grave sugere 

uma associação a eventos cardiovasculares que 

incluem fibrilação atrial e acidente vascular en-

cefálico, além de uma elevação da mortalidade 

cardiovascular. Do ponto de vista fisiopatológi-

co, apontam uma relação com disfunção endo-

telial, estresse oxidativo, ativação simpática, in-

flamação sistêmica, remodelação cardíaca, em 

virtude de uma hipoxemia e oscilações da pres-

são intratorácica. Há uma associação, em um 

período de 10 anos, com menos taxas de doen-

ças cardiovasculares. Notou-se um benefício 

mais importante nos pacientes idosos com idade 

igual ou superior a 75 anos, postulando-se um 

maior benefício para prevenção dos eventos 

cardiovasculares primários neste grupo. Con-

vém frisar que há necessidade de mais estudos 

sobre benefícios em pessoas de maior idade, 

pois há divergência na literatura nesse quesito: 

observou-se evidências de benefícios, mas tam-

bém que há estudos em que não se constatou di-

ferença significativa no risco cardiovascular 

(MAZZOTTI et al., 2024).  

Foi observado que o uso do CPAP, além de 

beneficiar o tratamento da OAS na redução da 

mortalidade, tem impacto na diminuição da 

mortalidade geral, além de diminuir eventos ad-

versos cardiovasculares maiores. O uso desse 

aparelho reduz sintomas diurnos, está relacio-

nado a uma melhora do humor e apresenta efei-

tos da pressão sistólica e diastólica, principal-

mente em pacientes com hipertensão resistente 

(MAZZOTTI et al., 2024).  

A interrupção do CPAP nos pacientes com 

essa condição está associada à elevação da mor-

talidade, incluindo insuficiência cardíaca. O 

uso do mesmo apresentou relação com redução 

do acidente vascular encefálico (MAZZOTTI et 

al., 2024).  

Há evidências que associam a AOS com o 

aumento das chances de arritmia, como, por 

exemplo, a ocorrência de bradicardia quando 

em apneia e hipopneia, devido a uma hiperati-

vação parassimpática para diminuição da de-

manda de oxigênio no músculo cardíaco quan-

do a essa hipoxemia. O estado de hipoxemia 

sem a ventilação acarreta a estimulação dos qui-

miorreceptores carotídeos, apresentando um 

efeito vagotônico, resultando na bradicardia. 
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Na reiniciação da ventilação, haverá ainda o es-

tado hipoxêmico e uma inibição da estimulação 

vagal pelo estiramento dos receptores pulmona-

res, acarretando a taquicardia (JATENE et al., 

2022). 

O CPAP se mostrou muito útil como pre-

venção primária, ou seja, na prevenção de even-

tos cardiovasculares que não acontecerem pre-

viamente, oferecendo benefícios na redução da 

pressão arterial, até outras condições fatais e 

não fatais, tendo, com isso, um papel importan-

te para a diminuição desses riscos. Na preven-

ção secundária, quando a pessoa apresenta e-

vento prévio cardiovascular, não se observou, 

em alguns estudos, uma relação significativa do 

uso do CPAP na prevenção de novos eventos 

cardiovasculares, porém, nos mesmos estudos 

que indicam a falta de relação, constatou-se bai-

xa adesão ao uso do CPAP, sendo que já há na 

literatura outros achados que apontam benefí-

cios na prevenção secundária, incluindo, por 

exemplo, a prevenção de eventos cerebrovascu-

lares. Convém frisar que há necessidade de 

mais estudos sobre o tema, principalmente vi-

sando aumentar a adesão dos pacientes, no in-

tuito de obter resultados mais fidedignos refe-

rentes às potenciais vantagens do uso de CPAP 

na prevenção secundária. 

CONCLUSÃO 

Nessa perspectiva, foram constatadas evi-

dências da importante relação do AOS com os 

riscos cardiovasculares. Sintomas como sono-

lência excessiva, resposta diferentes da espe-

rada na frequência cardíaca nos eventos respi-

ratórios e hipoxemia noturna estão relacionados 

a esse risco aumentado. Houve uma relação da 

AOS com a respiração de RCS que, quando pre-

sente, aumenta o risco de problemas cardíacos 

graves em até 14 vezes, em comparação a indi-

víduos normais. Alguns dos riscos que se obser-

vou foi a introdução ou agravamento de ICA ou 

arritmias cardíacas. Notou-se uma prevalência 

significativa de casos de fibrilação atrial e insu-

ficiência cardíaca instável nesses grupos. No-

tou-se que com o uso do CPAP houve uma re-

dução da chance desses eventos nos casos de 

AOS de moderado a grave intensidade, com um 

aumento do risco cardiovascular e da mortali-

dade nos indivíduos que suspendem o seu uso, 

tendo, com isso, o seu uso um papel importante 

na redução desses eventos no paciente com 

AOS. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCVs) per-

manecem como a principal causa de mortalida-

de no Brasil, refletindo tendências globais, mas 

com dinâmicas regionais e temporais que evi-

denciam particularidades do contexto nacional. 

Ao longo dos últimos anos, observou-se um au-

mento significativo no número absoluto de óbi-

tos por DCVs, o que pode ser atribuído a múlti-

plos fatores, entre os quais se destaca o envelhe-

cimento populacional, resultado da transição 

demográfica em curso no país. Esse crescimen-

to no total de mortes também está associado à 

persistência de fatores de risco mal controlados, 

como hipertensão arterial, diabetes mellitus, se-

dentarismo e consumo excessivo de alimentos 

ultraprocessados, especialmente entre popula-

ções mais jovens e socialmente vulneráveis 

(MOREIRA et al., 2021; SIQUEIRA & SOU-

ZA, 2020; RIBEIRO et al., 2016; GASPAR et 

al., 2022).  

Esse aumento nos óbitos por DCVs não 

ocorreu de forma uniforme em todo o território 

brasileiro. Embora as regiões Norte e Nordeste 

concentrem uma parcela significativa da popu-

lação brasileira, a proporção de óbitos por 

DCVs nessas regiões é inferior à sua participa-

ção demográfica. Em contraste, as regiões Su-

deste e Sul, que reúnem uma proporção menor 

da população nacional em comparação, concen-

tram uma fatia mais expressiva dos óbitos por 

essas doenças. Essa distribuição desigual suge-

re disparidades históricas de diagnóstico, notifi-

cação e acesso aos serviços de saúde, além de 

refletir diferenças estruturais nos determinantes 

sociais que modulam a mortalidade cardiovas-

cular no país (BRANT et al., 2025; BASTOS et 

al., 2022).  

As desigualdades estão expressas nas dife-

renças entre os sexos. Embora a população fe-

minina seja numericamente maior no país, o nú-

mero de mortes por DCVs é significativamente 

superior entre os homens. Essa diferença sugere 

a influência de fatores biológicos, comporta-

mentais e sociais que tornam os homens mais 

vulneráveis a esses desfechos e que ainda são 

pouco abordados de forma efetiva nas políticas 

de saúde (MANSUR et al., 2022). 

Além das desigualdades regionais e de gê-

nero, destaca-se o papel dos determinantes so-

ciais da saúde. Municípios com maiores índices 

de desenvolvimento humano (IDH) tendem a 

apresentar menor mortalidade por DCVs, en-

quanto aqueles marcados por maior vulnerabi-

lidade concentram uma carga desproporcional 

dessas mortes. A desigual distribuição de recur-

sos, serviços de saúde e oportunidades impacta 

diretamente a saúde cardiovascular da popula-

ção (BAENA et al., 2013). 

Apesar desse cenário interno de crescimento 

dos óbitos e das desigualdades persistentes, o 

Brasil ainda se destaca no contexto internacio-

nal. Entre os países do grupo BRICS, apresenta 

indicadores relativamente mais favoráveis no 

enfrentamento das DCVs, atribuídos à existên-

cia de políticas públicas estruturadas, como a 

Estratégia Saúde da Família e o Programa Naci-

onal de Controle do Tabagismo, e ações regula-

tórias voltadas à promoção de hábitos de vida 

saudáveis. Esse relativo destaque não anula os 

desafios existentes, mas evidencia o potencial 

de resposta do país frente ao agravamento de 

um problema crônico (ZOU et al., 2017). 

Diante disso, o presente estudo tem o obje-

tivo de analisar de forma aprofundada as ten-

dências temporais da mortalidade por DCVs no 

Brasil, com ênfase na variação regional, nas 

disparidades por sexo e também por raça/cor, 

uma vez que os marcadores raciais estão inti-

mamente associados às desigualdades em saúde 

e podem influenciar de forma significativa os 
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padrões de mortalidade cardiovascular observa-

dos no país. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo descritivo, baseado 

em análise quantitativa de dados secundários. 

Foram utilizados registros de óbitos por doen-

ças cardiovasculares (CID-10: I00-I99) dispo-

níveis no Sistema de Informações sobre Morta-

lidade (SIM/DATASUS), referentes ao período 

de 2010 a 2023. As variáveis consideradas in-

cluíram sexo, raça/cor e região geográfica, per-

mitindo uma análise detalhada da distribuição 

desses óbitos. Para análise proporcional, os da-

dos populacionais do Censo Demográfico de 

2022, realizado pelo Instituto Brasileiro de Ge-

ografia e Estatística (IBGE), foram utilizados 

como referência para o cálculo de percentuais 

relativos, possibilitando a comparação com a 

distribuição populacional por região e por raça/ 

cor. Além disso, realizou-se uma revisão narra-

tiva da literatura na base de dados PubMed, que 

contou com uma amostra de 19 artigos publica-

dos nos últimos 15 anos. As buscas foram con-

duzidas utilizando os seguintes descritores: 

“cardiovascular diseases”, “health dispari-

ties”, “race and ethnicity” e “social determi-

nants of health” e “mortality”. Esses artigos 

forneceram embasamento teórico fundamental 

para o estudo, permitindo contextualizar os 

achados de forma crítica e comparativa. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Entre 2010 e 2023, o Brasil apresentou um 

aumento significativo no número absoluto de ó-

bitos por DCVs, totalizando 4.995.931 mortes 

ao longo do período. Em 2010, foram registra-

dos 326.371 óbitos atribuídos a essa causa, nú-

mero que apresentou uma tendência geral de 

crescimento ao longo dos anos, atingindo um 

pico em 2022 com 400.154 mortes, o que repre-

senta um incremento aproximado de 22,5%. 

Embora tenha ocorrido uma leve redução em 

2023, com 388.177 óbitos, o patamar perma-

nece elevado em relação aos primeiros anos da 

série. Essa evolução aponta para o crescente im-

pacto das DCVs na mortalidade nacional, refor-

çando a necessidade de vigilância epidemioló-

gica contínua e ações de saúde pública direcio-

nadas (ROGER et al., 2020). 

Entre as causas mais prevalentes, destacam-

se a doença isquêmica do coração, sobretudo o 

infarto agudo do miocárdio, o acidente vascular 

cerebral e a insuficiência cardíaca, que juntas 

respondem por mais de 60% das mortes cardio-

vasculares no país. Hipertensão arterial, diabe-

tes mellitus, dislipidemias, tabagismo, sedenta-

rismo e obesidade estão entre os principais fato-

res de risco que contribuem para o desenvolvi-

mento dessas condições (ROGER et al., 2020) 

A trajetória dos óbitos anuais evidencia pe-

ríodos de estabilidade e de aumento expressivo. 

Entre 2017 e 2020, os números oscilaram dis-

cretamente, passando de 358.882 óbitos em 

2017 para 357.770 em 2018, 364.132 em 2019 

e 357.741 em 2020, representando variações in-

feriores a 2% ao ano, o que indica um possível 

controle relativo da mortalidade nesse período. 

Contudo, os anos subsequentes (2021 e 2022) 

registraram um aumento considerável, com 

382.507 mortes em 2021, um crescimento de 

aproximadamente 7,0% em relação a 2020, e 

um pico de 400.154 em 2022, um acréscimo 

adicional de cerca de 4,6% em comparação a 

2021. Esse aumento expressivo pode estar rela-

cionado aos efeitos indiretos da pandemia de 

Covid-19, que afetou o acesso a serviços de sa-

úde e a continuidade do tratamento das doenças 

crônicas, incluindo as cardiovasculares (WO-

ODRUFF et al., 2024). A leve queda observada 

em 2023, com 388.177 óbitos, representa uma 

redução de 3,0% em relação a 2022, sugerindo 
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uma possível retomada da normalidade, embora 

ainda com níveis elevados. 

A análise da distribuição dos óbitos por fai-

xa etária no ano mais recente disponível reforça 

a relação intrínseca entre envelhecimento e 

mortalidade cardiovascular. Os dados indicam 

uma concentração acentuada das mortes nas fai-

xas etárias mais avançadas, com o grupo de 80 

anos ou mais apresentando 1.750.823 óbitos, 

correspondendo a aproximadamente 35,1% do 

total; seguido pelo grupo de 70 a 79 anos, com 

1.262.493 óbitos (25,3%); e o de 60 a 69 anos, 

com 968.748 óbitos (19,4%). Essas três faixas 

etárias representam juntas cerca de 79,8% do 

total de óbitos por DCVs, evidenciando que a 

maioria das mortes acomete populações idosas, 

o que é compatível com o perfil natural da do-

ença e com a maior prevalência de fatores de 

risco acumulados ao longo da vida (PANENI et 

al., 2017). 

Essa maior vulnerabilidade dos idosos às 

doenças cardiovasculares decorre de alterações 

estruturais e funcionais típicas do envelheci-

mento, como rigidez arterial, disfunção endote-

lial e inflamação crônica, que favorecem hiper-

tensão, aterosclerose e eventos isquêmicos. A-

lém disso, há perda de cardiomiócitos, fibrose e 

redução da reserva funcional cardíaca, fatores 

que aumentam a suscetibilidade à insuficiência 

cardíaca e arritmias. O acúmulo de comorbida-

des, como hipertensão, diabetes e dislipidemia, 

somado à maior complexidade e extensão da 

doença cardiovascular nos idosos, contribui pa-

ra a elevada mortalidade observada nesta popu-

lação (PANENI et al., 2017; DAMLUJI et al., 

2022; FLEG et al., 2013). 

Por outro lado, faixas etárias inferiores, es-

pecialmente aquelas abaixo dos 20 anos, apre-

sentam números significativamente menores, 

com 4.762 óbitos na faixa menor que um ano, 

correspondendo a aproximadamente 0,10% do 

total, e valores ainda mais baixos entre 1 e 19 

anos, 3.009 (0,06%) na faixa de 1 a 4 anos, 

2.021 (0,04%) de 5 a 9 anos, 3.513 (0,07%) de 

10 a 14 anos, e 8.546 (0,17%) de 15 a 19 anos. 

Apesar da baixa mortalidade nessas faixas, a 

presença de óbitos confirma que as DCVs não 

são exclusivas da idade avançada, sendo impor-

tante a vigilância e a intervenção precoce, so-

bretudo em grupos vulneráveis. Entre as princi-

pais causas cardiovasculares que acometem cri-

anças e adolescentes, destacam-se as cardiopa-

tias congênitas complexas, como a transposição 

das grandes artérias e a tetralogia de Fallot, a-

lém de condições adquiridas, como a miocardi-

te viral, a cardiomiopatia dilatada, a cardiomio-

patia hipertrófica e as arritmias ventriculares 

malignas, incluindo a taquicardia ventricular e 

a síndrome do QT longo congênito (VETTER 

et al., 2014). 

Essa distribuição etária dos óbitos destaca 

não apenas a vulnerabilidade dos idosos às 

DCVs, mas também a necessidade de políticas 

públicas que considerem o envelhecimento po-

pulacional brasileiro, que contribui para o au-

mento do número absoluto de mortes. O cresci-

mento demográfico aliado ao aumento da ex-

pectativa de vida eleva o contingente de idosos, 

grupo este com maior risco cardiovascular. 

Dessa forma, a elevação do número total de óbi-

tos por DCVs, mesmo diante de possíveis redu-

ções nas taxas ajustadas por idade, reflete o de-

safio demográfico e epidemiológico enfrentado 

pelo país (PANENI et al., 2017; DAMLUJI et 

al., 2022; FLEG et al., 2013). 

Ao longo do período de 2010 a 2023, os da-

dos de mortalidade por DCVs no Brasil revelam 

diferenças consistentes entre os sexos. Homens 

apresentaram número absoluto de óbitos supe-

rior ao das mulheres, refletindo o padrão clás-

sico de maior vulnerabilidade cardiovascular 

masculina. Em 2010, foram registrados 

171.263 óbitos masculinos (52,5% do total do 

ano) contra 155.082 femininos (47,5%). Essa 
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diferença se manteve ao longo do tempo, culmi-

nando em 2023 com 205.159 óbitos entre ho-

mens (52,9%) e 182.997 entre mulheres 

(47,1%). 

Observa-se uma tendência geral de aumento 

nos óbitos em ambos os sexos, com os homens 

atingindo um pico de 210.181 mortes em 2022 

e as mulheres 189.946 no mesmo ano. A ligeira 

redução em 2023 acompanha o padrão geral da 

mortalidade cardiovascular no país, sem alterar 

significativamente a disparidade entre os sexos. 

Ao se analisar a somatória do período, ob-

serva-se que os homens acumularam 2.622.889 

mortes, enquanto as mulheres totalizaram 

2.372.259, correspondendo a 52,5% e 47,5%, 

respectivamente, do total de 4.995.931 óbitos 

por DCVs registrados entre 2010 e 2023. Além 

disso, em 783 casos o sexo não foi identificado. 

A diferença de 250.630 mortes a mais entre os 

homens é especialmente relevante, consideran-

do que a população feminina é numericamente 

superior à masculina no Brasil, o que torna a 

proporção de óbitos entre os homens ainda mais 

expressiva. 

Essa maior incidência de DCVs em homens 

decorre de uma combinação complexa de fato-

res biológicos, comportamentais e psicossoci-

ais. Mulheres em idade reprodutiva apresentam 

proteção relativa, atribuída principalmente ao 

estrogênio endógeno, que favorece um perfil 

metabólico mais saudável, com níveis reduzi-

dos de glicemia de jejum, perfil lipídico menos 

aterogênico e menor rigidez arterial. Contudo, 

após a menopausa, essa proteção diminui e a in-

cidência de DCVs nas mulheres tende a se apro-

ximar da observada nos homens (MILLETT et 

al., 2018). 

Além das diferenças hormonais, os homens 

apresentam maior prevalência de fatores de ris-

co comportamentais, como tabagismo, consu-

mo excessivo de álcool e hábitos alimentares 

menos saudáveis, bem como maior exposição a 

fatores psicossociais adversos, como estresse e 

isolamento social. Essas características contri-

buem para a maior vulnerabilidade cardiovas-

cular masculina. Do ponto de vista fisiológico, 

também existem diferenças no metabolismo da 

glicose, lipídios e na resposta inflamatória que 

favorecem o desenvolvimento precoce da ate-

rosclerose nos homens (MILLETT et al., 2018; 

GEORGE et al., 2015). 

É importante destacar que, apesar da maior 

incidência absoluta em homens, alguns fatores 

de risco, como diabetes e tabagismo, apresen-

tam impacto proporcionalmente maior nas mu-

lheres, especialmente após a menopausa. Con-

tudo, em populações com múltiplos fatores de 

risco acumulados, a diferença de incidência en-

tre os sexos tende a reduzir (GEORGE et al., 

2015). 

Portanto, a maior incidência de DCVs em 

homens resulta da interação entre fatores hor-

monais, metabólicos, comportamentais e psi-

cossociais, o que justifica a necessidade de a-

bordagens específicas de prevenção e tratamen-

to para cada sexo, conforme evidenciado por es-

tudos epidemiológicos e fisiopatológicos (MIL-

LETT et al., 2018; YOON et al., 2023; GEOR-

GE et al., 2015). 

A análise regional dos óbitos por DCVs en-

tre 2010 e 2023 revela importantes disparida-

des, tanto em números absolutos quanto em re-

lação à proporção populacional. As regiões Su-

deste e Sul concentram uma parcela maior de 

óbitos por DCVs do que sua representatividade 

populacional. O Sudeste responde por 46,8% 

dos óbitos (2.338.159 mortes), enquanto repre-

senta 42,4% da população; o Sul acumula 

15,5% das mortes, acima dos 14,3% da popula-

ção local. Essa diferença pode estar relaciona-

da, em parte, ao perfil demográfico mais enve-

lhecido dessas regiões, uma vez que a idade a-

vançada é um dos principais fatores de risco pa-

ra DCVs. Além disso, o maior registro de óbitos 
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também pode refletir uma melhor capacidade 

de diagnóstico e notificação, o que leva à identi-

ficação mais precisa das causas de morte, ao 

contrário de regiões com menor cobertura e 

qualidade nos sistemas de informação em saúde 

(BASTOS et al., 2022). 

Em contrapartida, as regiões Nordeste, Nor-

te e Centro-Oeste apresentam proporção de óbi-

tos por DCVs inferior à sua participação popu-

lacional. O Nordeste responde por 26,2% dos 

óbitos (1.306.437 mortes) diante de 27,6% da 

população; o Norte, 5,2% dos óbitos contra 

8,3% da população; e o Centro-Oeste, 6,4% das 

mortes em comparação a 7,2% da população. 

Essa menor proporção está provavelmente as-

sociada a uma população mais jovem, menor 

longevidade média e, sobretudo, a limitações na 

notificação e acesso aos serviços de saúde, re-

sultando em sub-registro dos óbitos cardiovas-

culares (BASTOS et al., 2022). 

Essas disparidades ressaltam a necessidade 

de estratégias regionais específicas que levem 

em conta o perfil demográfico, as condições so-

cioeconômicas e a capacidade de infraestrutura 

em saúde. A adoção de abordagens diferencia-

das é fundamental para fortalecer a vigilância 

epidemiológica, ampliar o acesso aos cuidados 

e promover a redução equitativa da mortalidade 

por doenças cardiovasculares em todo o Brasil 

(BASTOS et al., 2022). 

Entre 2010 e 2023, a mortalidade por DCVs 

no Brasil apresentou diferenças marcantes 

quando analisada segundo a cor ou raça da po-

pulação. Entre 2010 e 2023, o Brasil registrou 

4.995.931 óbitos por DCVs, sendo possível 

identificar diferenças significativas na distri-

buição desses óbitos segundo a raça/cor autode-

clarada, à luz dos dados do Censo de 2022. Ao 

analisar essa distribuição, observa-se um predo-

mínio de óbitos entre pessoas brancas, que so-

maram 2.613.159 mortes no período, o que re-

presenta 52,3% do total. Esse valor é superior à 

participação populacional desse grupo, que re-

presenta 42,8% da população brasileira segun-

do o Censo de 2022. Essa diferença pode estar 

relacionada a fatores como o maior envelheci-

mento populacional entre pessoas brancas e me-

lhor acesso aos serviços de saúde, o que favore-

ce a identificação e registro adequado das cau-

sas de morte (MALLINSON et al., 2022; 

CAMPOS al., 2022). 

Em seguida, destacam-se os pardos, com 

1.736.910 óbitos por DCVs (34,8%), proporção 

inferior à sua representatividade populacional, 

que é de 45,3%. Essa sub-representação pode 

refletir tanto a menor expectativa de vida quan-

to possíveis limitações nos sistemas de vigilân-

cia epidemiológica, além de desigualdades no 

acesso ao diagnóstico e registro adequado de 

causas de morte. De maneira semelhante, a po-

pulação preta contabilizou 438.479 óbitos 

(8,8%), o que também está abaixo dos 10,2% 

que esse grupo representa na população total. 

Tais diferenças reforçam a hipótese de subnoti-

ficação ou desigualdades estruturais que impac-

tam a visibilidade estatística dessas populações 

em registros oficiais. A população amarela, por 

sua vez, somou 29.947 óbitos (0,6%) e a indí-

gena 9.665 mortes (0,2%), ambas abaixo de 

suas proporções demográficas, que são de 0,4% 

e 0,8%, respectivamente. A sub-representação 

da população indígena, em especial, pode estar 

relacionada à dificuldade de acesso aos serviços 

de saúde, ao sub-registro de óbitos e às limita-

ções na coleta de dados em territórios mais iso-

lados (MALLINSON et al., 2022; CAMPOS 

al., 2022). 

Por fim, o número de óbitos com raça/cor 

não declarada totalizou 167.771 (3,4%), valor 

expressivo que aponta para limitações ainda 

existentes na qualidade dos registros oficiais e 

que pode comprometer análises mais precisas 

de iniquidades raciais em saúde cardiovascular. 

Essa análise evidencia não apenas a desigual 
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distribuição dos óbitos por DCVs entre os dife-

rentes grupos raciais, mas também a necessida-

de urgente de aprimoramento dos sistemas de 

informação em saúde e de políticas públicas 

que considerem as disparidades étnico-raciais 

na prevenção e manejo das doenças cardiovas-

culares no Brasil (MALLINSON et al., 2022; 

CAMPOS al., 2022). 

Em suma, a análise detalhada dos dados epi-

demiológicos sobre mortalidade por doenças 

cardiovasculares no Brasil revela importantes 

disparidades ao longo das dimensões de faixa 

etária, sexo, região geográfica e cor/raça. Essas 

diferenças refletem a complexidade do perfil 

demográfico nacional, bem como desigualda-

des socioeconômicas e desigualdades no acesso 

e qualidade dos serviços de saúde. Compreen-

der essas variações é essencial para orientar po-

líticas públicas direcionadas e estratégias de 

prevenção que considerem as especificidades 

de cada grupo populacional, visando reduzir a 

carga das doenças cardiovasculares e promover 

a equidade em saúde em todo o território brasi-

leiro. 

 

CONCLUSÃO 

Em síntese, a análise dos dados epidemioló-

gicos sobre mortalidade por doenças cardiovas-

culares no Brasil entre 2010 e 2023 revela dis-

paridades significativas em diferentes dimen-

sões: faixa etária, sexo, região geográfica e ra-

ça/cor. O envelhecimento populacional e a ma-

ior vulnerabilidade dos idosos explicam a con-

centração da maior parte dos óbitos nas faixas 

etárias mais avançadas. Homens apresentam 

maior número absoluto de mortes por DCVs em 

comparação às mulheres, refletindo fatores bio-

lógicos, comportamentais e psicossociais que 

influenciam o risco cardiovascular. 

No âmbito regional, observa-se um desequi-

líbrio entre a proporção de óbitos e a represen-

tatividade populacional. As regiões Sudeste e 

Sul apresentam mortalidade proporcionalmente 

maior que sua população, enquanto Norte, Nor-

deste e Centro-Oeste apresentam números me-

nores, possivelmente associados a desigualda-

des no acesso e qualidade dos serviços de saú-

de, além de subnotificações. Essas diferenças 

ressaltam a necessidade urgente de interven-

ções regionais adaptadas às realidades locais 

para reduzir as desigualdades em saúde cardio-

vascular. 

Quanto à raça/cor, a maior mortalidade pro-

porcional entre pessoas brancas e a sub-repre-

sentação de pardos, pretos, indígenas e amare-

los evidenciam disparidades socioeconômicas, 

dificuldades no acesso ao diagnóstico e trata-

mento, e limitações nos sistemas de informa-

ção. Para avançar na redução dessas iniquida-

des, é fundamental aprimorar a qualidade dos 

dados e implementar políticas públicas direcio-

nadas que promovam equidade racial no cuida-

do cardiovascular. Assim, compreender essas 

variações e seus determinantes é essencial para 

direcionar estratégias de prevenção e manejo 

das doenças cardiovasculares que atendam às 

especificidades de cada grupo populacional e 

região do país, contribuindo para a redução da 

carga das DCVs e para a promoção da equidade 

em saúde no Brasil. 
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial caracteriza-se como 

uma das condições clínicas de maior prevalên-

cia e expansão no mundo contemporâneo, des-

tacando-se de modo particular no cenário brasi-

leiro. Seu diagnóstico, muitas vezes dependente 

da exclusão de outras entidades clínicas, revela 

que parcela expressiva dos casos decorre de eti-

ologias distintas, cada qual com abordagens te-

rapêuticas próprias e, em determinadas circuns-

tâncias, capazes de erradicar por completo a 

condição hipertensiva. Nesse contexto, a hiper-

tensão arterial secundária assume posição sin-

gular, pois resulta de enfermidades subjacentes 

que não se vinculam diretamente ao coração, 

mas repercutem de maneira significativa no 

equilíbrio hemodinâmico (BARROSO et al., 

2021). 

O reconhecimento dos sintomas, das causas, 

dos grupos de risco e de sua distribuição popu-

lacional no Brasil é essencial para modificar 

desfechos, reduzir a mortalidade e promover 

melhor qualidade de vida. Assim, este artigo 

tem como objetivo difundir o conhecimento a-

cerca da hipertensão arterial secundária, ressal-

tando seus principais aspectos fisiopatológicos, 

terapêuticos e práticos, dada sua crescente rele-

vância epidemiológica no Brasil e no mundo 

(BARROSO et al., 2021). 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática realiza-

da no período de agosto a setembro de 2025, por 

meio de pesquisas nas bases de dados PubMed, 

Scientific Electronic Library Online (SciELO) 

e UpToDate. Foram utilizados os descritores: 

utilizando os descritores “secondary hyperten-

sion”, “endocrine hypertension”, “renal hy-

pertension” e “drug-induced hypertension”, 

incluindo fisiopatologia, epidemiologia, clínica 

e tratamento.  

Os critérios de inclusão foram: artigos em 

português e inglês, publicados no período de 

2002 a 2025 e que abordavam as temáticas pro-

postas para esta pesquisa, disponibilizados na 

íntegra. Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, que não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam aos de-

mais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, os artigos e 

materiais foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram a-

presentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: hipertensão ar-

terial secundária: definição, epidemiologia e in-

dícios; fisiopatologia e intervenção clínica: cau-

sas endócrinas, não-endócrinas e causas induzi-

das por fármacos, hormônios exógenos e subs-

tâncias exógenas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Definição 

A hipertensão arterial secundária pode ser 

conceituada como uma condição hipertensiva 

decorrente de um fator etiológico identificável, 

distinto do sistema cardíaco em si, cuja função 

primordial de bombeamento sanguíneo perma-

nece, a princípio, preservada. Trata-se, portan-

to, de uma entidade clínica na qual a elevação 

pressórica não se origina de uma disfunção in-

trínseca do miocárdio, mas de alterações sistê-

micas ou locais que interferem, de maneira in-

direta, no equilíbrio hemodinâmico (BARRO-

SO et al., 2021). 

As causas são tradicionalmente categoriza-

das em endócrinas (como o hiperaldosteronis-

mo primário, reconhecido como a etiologia 

mais prevalente), não endócrinas, iatrogênicas/ 

medicamentosas, hormonais ou decorrentes de 
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substâncias exógenas, além de alterações vas-

culares específicas, como as displasias fibro-

musculares (BARROSO et al., 2021). 

A despeito de sua heterogeneidade etiológi-

ca, a hipertensão arterial secundária guarda um 

aspecto singular de elevada relevância clínica: 

ao contrário da hipertensão essencial, suas ma-

nifestações pressóricas, em grande parte dos ca-

sos, podem ser revertidas ou substancialmente 

atenuadas mediante a identificação e o trata-

mento específico da causa subjacente. Em ou-

tras palavras, a “máquina cardíaca” mantém-se 

estrutural e funcionalmente íntegra, sendo o 

descompasso hemodinâmico reflexo de dese-

quilíbrios em outros sistemas orgânicos (BAR-

ROSO et al., 2021). 

Importa salientar que, na prática clínica, o 

diagnóstico de hipertensão arterial secundária é, 

em regra, indireto e de caráter eminentemente 

diferencial, exigindo a exclusão criteriosa de 

múltiplas variáveis. Entre os principais elemen-

tos que devem suscitar a investigação incluem-

se: presença de hipertensão resistente ao trata-

mento convencional, início da hipertensão em 

idade atípica, crises hipertensivas abruptas ou 

ainda achados clínicos e laboratoriais os quais 

estão diretamente ligados à doença de base 

(BARROSO et al., 2021). 

Epidemiologia 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardio-

logia (SBC), a hipertensão arterial secundária 

apresenta distribuição etária e etiológica variá-

vel, refletindo distintos mecanismos fisiopato-

lógicos ao longo da vida. Em crianças menores 

de 12 anos, sua incidência é elevada (70–85%), 

com predomínio de causas como a doença renal 

parenquimatosa, a coarctação da aorta e formas 

de hipertensão monogênica. Nos adolescentes, 

essa prevalência declina para 10–15%, manten-

do-se, em essência, as mesmas etiologias. Já 

nos adultos jovens (19–40 anos), a ocorrência 

reduz-se a 5–10%, associando-se à persistência 

da doença renal parenquimatosa, a doença reno-

vascular por displasia fibromuscular (sobretudo 

em mulheres) e a formas monogênicas não di-

agnosticadas. Em indivíduos de meia-idade 

(41–65 anos), a incidência situa-se entre 5-15%, 

predominando causas endócrinas, como o al-

dosteronismo primário, a síndrome da apneia 

obstrutiva do sono (SAOS), a síndrome de Cus-

hing e o feocromocitoma, além de etiologias re-

nais e vasculares, como a aterosclerose reno-

vascular, como podemos averiguar no Quadro 

7.1. 

 

Quadro 7.1 Incidência de causas secundárias de hipertensão arterial por grupo etário 

Grupo etário Incidência Causas 

Crianças (<12 anos) 70-85% 
Doença parenquimatosa renal, coarctação da aorta, doença mo-

nogênica 

Adolescentes (12-18 anos) 10-15% 
Doença parenquimatosa renal, coarctação da aorta, doença mo-

nogênica 

Adulto jovem (19-40 anos) 5-10% 
Doença parenquimatosa renal, doença renovascular (fibrodispla-

sia – mulheres), doença monogênica não diagnosticada 

Adulto meia idade (41-65 anos) 5-15% 

Aldosteronismo primário, SAOS, Cushing, feocromocitoma, 

doença parenquimatosa renal, doença renovascular ateroscleró-

tica 

Fonte: PÓVOA, 2019. 
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Segundo as pesquisas feitas através do DA-

TASUS, categoria de “outras doenças hiperten-

sivas” apresentou evolução temporal marcada 

por acentuadas oscilações, iniciando em 2020 

com 5.373 registros, triplicando em 2021 

(17.142) e alcançando 19.508 casos em 2022, 

configurando tendência ascendente até estabili-

zar -se em 2023 (19.760). Em 2024, contudo, 

observou-se 18.280 ocorrências, número segui-

do por queda abrupta em 2025 (9127), retornan-

do a patamares próximos aos anos iniciais. O 

total acumulado de 89.190 registros de interna-

ções hospitalares no Brasil, embora represente 

parcela modesta dentro do conjunto das doen-

ças do aparelho circulatório, revela relevância 

clínica e epidemiológica, uma vez que no inte-

rior dessa categoria estão contempladas múlti-

plas causas de hipertensão arterial secundária, 

como distúrbios renais, endócrinos e vascula-

res, cuja identificação e correta notificação per-

manecem desafiadoras. Assim, é plausível in-

terpretar tais flutuações menos como reflexo de 

mudanças reais na incidência e mais como pro-

duto de variações nos processos de registro, vi-

gilância e codificação diagnóstica, o que impõe 

cautela analítica e demanda investigações adi-

cionais para melhor compreensão do fenômeno. 

Tais dados se encontram na Tabela 7.1.

 

Tabela 7.1 Internações do aparelho circulatório do período de setembro de 2020 a junho de 2025 

 

Fonte: DATASUS, 2025. 

 

Em relação à mortalidade, a mesma catego-

ria diagnóstica contabilizou 3.219 óbitos no pe-

ríodo analisado. Observou-se aumento gradual 

entre 2020 e 2022 (205 para 734), seguido de 

estabilidade relativa em 2023 (671), e posterior 

declínio em 2024 (620) e 2025 (316). Essa dis-

crepância entre a evolução das internações e 

dos óbitos sugere que, embora o número abso-

luto de hospitalizações seja significativo, a leta-

lidade atribuída às “outras doenças hipertensi-

vas” permanece proporcionalmente menor, 

possivelmente refletindo tanto avanços terapêu-

ticos quanto limitações nos critérios de notifi-

cação de causas básicas de morte. 

De modo geral, os dados revelam a comple-

xidade epidemiológica das formas secundárias 

de hipertensão arterial no Brasil. As flutuações 
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nos números de internações e óbitos parecem 

refletir mais intensamente os processos de re-

gistro, codificação e vigilância epidemiológica 

do que mudanças reais na incidência ou morta-

lidade da doença. Ainda assim, o volume acu-

mulado de casos e óbitos atesta a relevância 

dessas condições para o sistema de saúde, espe-

cialmente considerando que abrangem patolo-

gias renais, endócrinas e vasculares, muitas ve-

zes potencialmente reversíveis. Assim, reforça-

se a necessidade de aprimoramento contínuo 

dos sistemas de informação e de estratégias di-

agnósticas precoces, capazes de reduzir hospi-

talizações, prevenir complicações e impactar de 

forma positiva a mortalidade cardiovascular no 

país. Os dados constam na Tabela 7.2.  

 

Tabela 7.2 Óbitos do aparelho circulatório do período de setembro de 2020 a junho de 2025 

 

Fonte: DATASUS, 2025. 

 

Critérios para investigação da hiperten-

são arterial secundária 

A investigação da hipertensão arterial se-

cundária deve ser guiada por indícios clínicos e 

epidemiológicos que sugerem causas potencial-

mente tratáveis. Situações de maior alerta in-

cluem hipertensão grave (pressão arterial sistó-

lica ≥180 mmHg), início em idade atípica (<30 

anos ou >55 anos), perda súbita do controle 

pressórico em pacientes previamente estáveis e 

hipertensão resistente, definida como valores 

≥140/90 mmHg mesmo com três fármacos em 

doses plenas, incluindo um diurético (BAR-

ROSO et al., 2021). 

Em casos de hipertensão refratária, em que 

cinco ou mais fármacos não são capazes de nor-

malizar os níveis pressóricos, a prevalência de 

causas secundárias é particularmente elevada. 

Nessas situações, destacam-se como diagnósti-

cos mais comuns a apneia obstrutiva do sono, o 

hiperaldosteronismo primário e a estenose de 

artérias renais (JONES et al., 2025). 

Antes de avançar na investigação, é funda-

mental excluir pseudo-resistência. Esse proces-

so inclui a aferição correta da pressão arterial, 

revisão da adesão ao tratamento e avaliação do 

efeito do avental branco. A monitorização am-

bulatorial ou residencial da pressão arterial é re-

comendada como ferramenta para confirmação 

do diagnóstico (MANCIA et al., 2023). 
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Uma vez confirmada a suspeita, exames la-

boratoriais básicos devem ser solicitados, como 

creatinina, eletrólitos, cálcio, glicemia, TSH e 

urinálise. Alterações como hipocalemia suge-

rem hiperaldosteronismo primário ou síndrome 

de Cushing. Testes adicionais incluem a relação 

aldosterona/renina plasmática, dosagem de me-

tanefrinas e ultrassonografia renal com doppler 

(ADLER et al., 2025). Além disso, a revisão 

criteriosa do uso de fármacos é indispensável, 

já que substâncias de uso cotidiano podem atuar 

como desencadeantes de hipertensão (GOUPIL 

et al., 2025). 

A revisão criteriosa do histórico medica-

mentoso deve ser parte obrigatória da avaliação 

inicial, visto que agentes como anti-inflamató-

rios não esteroides, corticosteroides, anticon-

cepcionais orais e descongestionantes são cau-

sas frequentes e frequentemente negligenciadas 

(GOUPIL et al., 2025). O reconhecimento pre-

coce desses fatores permite diagnóstico mais 

acurado e contribui para reduzir a morbimorta-

lidade cardiovascular. 

 

Causas endócrinas 

A hipertensão secundária de origem endó-

crina, embora menos comum que a essencial, 

deve ser considerada diante de sinais clínicos 

sugestivos, pois, além de estar associada a risco 

cardiovascular elevado, pode ser potencial-

mente curável. Mais de quinze endocrinopatias 

podem cursar com elevação pressórica, sendo 

as doenças adrenais as mais frequentes. A sus-

peita deve ser maior em pacientes jovens (com 

menos de 40 anos), com hipertensão grave ou 

resistente, piora súbita da pressão previamente 

controlada, presença de lesões de órgãos-alvo 

desproporcionais ao tempo de doença ou acha-

dos laboratoriais e de imagem típicos, como hi-

pocalemia inexplicada e incidentalomas adre-

nais (BOROZAN et al., 2025). 

Hiperaldosteronismo primário é o mais pre-

valente, caracterizado por secreção autônoma 

de aldosterona, independente da regulação pela 

renina. Isso leva à retenção de sódio e água, ex-

pansão do volume extracelular e aumento da 

excreção de potássio e hidrogênio, podendo 

causar hipocalemia e alcalose metabólica. O di-

agnóstico inicia-se com a dosagem da relação 

aldosterona/atividade de renina plasmática, e 

valores elevados sugerem autonomia hormonal, 

indicando necessidade de testes confirmatórios. 

A diferenciação entre doença unilateral (geral-

mente adenoma) e bilateral (hiperplasia adre-

nal) é feita por tomografia das adrenais e, se ne-

cessário, por amostragem venosa adrenal. O tra-

tamento pode ser cirúrgico, com adrenalecto-

mia unilateral laparoscópica nos casos de late-

ralização, ou clínico, com uso de antagonistas 

dos receptores mineralocorticóides como espi-

ronolactona ou eplerenona, especialmente nos 

casos bilaterais ou sem indicação cirúrgica 

(THOMAS et al., 2015; BOROZAN et al., 

2025). 

Feocromocitomas e paragangliomas são tu-

mores derivados das células cromafins que pro-

duzem catecolaminas em excesso. A descarga 

de adrenalina, noradrenalina e, em alguns ca-

sos, dopamina, resulta em hipertensão que pode 

ser sustentada ou paroxística, frequentemente 

associada à tríade clássica de cefaleia, palpita-

ções e sudorese. Os mecanismos envolvem va-

soconstrição intensa, aumento da contratilidade 

miocárdica e instabilidade hemodinâmica. O di-

agnóstico é feito pela dosagem de metanefrinas 

plasmáticas ou urinárias, com alta sensibili-

dade, complementado por imagem (ressonância 

magnética ou tomografia) para localizar o tu-

mor. O tratamento inclui preparo pré-operatório 

com bloqueio alfa-adrenérgico (como fenoxi-

benzamina ou doxazosina), seguido da introdu-

ção de betabloqueadores e posterior ressecção 

tumoral, preferencialmente por via laparoscó-

pica. Em casos metastáticos ou inoperáveis, são 
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considerados quimioterapia, radionuclídeos ou 

inibidores de tirosina-quinase. O seguimento 

deve ser contínuo e vitalício para detecção de 

recidivas (SBC, 2016; BOROZAN et al., 2025). 

A síndrome de Cushing, causada pelo ex-

cesso crônico de cortisol, leva à retenção de só-

dio e potencialização da resposta vascular às ca-

tecolaminas e à angiotensina II, gerando hiper-

tensão persistente, muitas vezes resistente. Cli-

nicamente, pode haver obesidade centrípeta, fá-

cies em lua cheia, fragilidade capilar e fraqueza 

muscular proximal, ainda que em apresentações 

subclínicas a hipertensão possa ser a única ma-

nifestação. O diagnóstico é feito com testes que 

demonstram hipercortisolismo, como o teste de 

supressão com 1 mg de dexametasona, cortisol 

urinário de 24 horas ou cortisol salivar noturno. 

O tratamento curativo é a ressecção da lesão hi-

pofisária ou adrenal. Em casos sem possibili-

dade cirúrgica, utilizam-se inibidores da síntese 

de cortisol, como cetoconazol e metirapona 

(SBC, 2016; BOROZAN et al., 2025). 

As disfunções tireoidianas também são cau-

sas relevantes de hipertensão secundária. No hi-

potireoidismo, há aumento do TSH com redu-

ção do T4 livre, associado principalmente à ele-

vação da pressão diastólica. O aumento do TSH 

provoca rigidez arterial, disfunção endotelial e 

resistência vascular renal. Mesmo na forma 

subclínica (com T4 livre normal), há aumento 

do risco de hipertensão e síndrome metabólica. 

O rastreio é indicado em hipertensos com sinto-

mas sugestivos, como fadiga, ganho de peso e 

intolerância ao frio. O tratamento com levotiro-

xina promove redução consistente da pressão 

arterial (4–5 mmHg na PAS e 2–3 mmHg na 

PAD), sendo muitas vezes suficiente para nor-

malização pressórica, sem necessidade de anti-

hipertensivos adicionais. 

Já o hipertireoidismo é caracterizado por 

TSH suprimido com aumento de T4/T3, e se as-

socia tipicamente à hipertensão sistólica isolada 

e aumento da pressão de pulso. O excesso hor-

monal aumenta o débito cardíaco por estímulo 

beta-adrenérgico, reduz a resistência vascular 

periférica e ativa o sistema renina-angiotensina-

aldosterona, além de promover rigidez arterial 

e elevação de marcadores como endotelina-1. O 

diagnóstico é laboratorial (TSH suprimido com 

T4/T3 elevados), geralmente em pacientes com 

palpitações, emagrecimento, intolerância ao ca-

lor e ansiedade. O tratamento envolve normali-

zação da função tireoidiana com antitireoidia-

nos, radioiodo ou cirurgia, o que leva à redução 

significativa da pressão arterial, sendo os beta-

bloqueadores úteis no controle sintomático en-

quanto se estabiliza o quadro hormonal (SBC, 

2016). 

O hiperparatireoidismo primário (PHPT), 

embora menos frequente, também se associa à 

hipertensão, presente em 40 a 65% dos casos. O 

excesso de paratormônio (PTH) leva à hipercal-

cemia, que afeta o tônus vascular, a função re-

nal e a regulação do sistema renina-angioten-

sina. Pacientes podem apresentar hipertensão 

acompanhada de nefrolitíase, osteopenia, dis-

túrbios cognitivos e fraqueza muscular. O diag-

nóstico é feito por dosagem de PTH elevado 

com cálcio aumentado (ou normal na forma 

normocalcêmica). Apesar da associação com 

hipertensão, esta não é critério isolado para ci-

rurgia segundo diretrizes atuais. A paratireoi-

dectomia pode reduzir significativamente a 

pressão arterial e a necessidade de anti-hiper-

tensivos, embora os benefícios cardiovascula-

res ainda sejam debatidos (SBC, 2016; THO-

MAS et al., 2015). 

Por fim, a acromegalia, geralmente causada 

por adenoma hipofisário secretor de GH, leva 

ao aumento de IGF-1 e alterações fenotípicas tí-

picas, como crescimento de extremidades, além 

de comorbidades diversas. A hipertensão está 

presente em até 30% dos casos, sendo causada 

por resistência insulínica, disfunção endotelial, 
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retenção de sódio, expansão de volume extrace-

lular e apneia obstrutiva do sono. Já na defici-

ência de GH, especialmente em adultos, os ní-

veis baixos de GH e IGF-1 podem impactar ne-

gativamente o metabolismo e, em alguns casos, 

contribuir para a elevação pressórica. O diag-

nóstico da acromegalia se faz com IGF-1 eleva-

do, ausência de supressão do GH após sobre-

carga oral de glicose e identificação da lesão hi-

pofisária por ressonância magnética. O trata-

mento visa normalizar o IGF-1 e controlar as 

complicações associadas. A hipertensão cos-

tuma ser leve e tratada conforme diretrizes ge-

rais. Na deficiência de GH, a reposição é indi-

cada em crianças e adolescentes, com melhora 

inclusive na pressão arterial, mas seu uso em 

adultos é controverso, devido ao risco aumen-

tado de eventos adversos, incluindo predisposi-

ção a neoplasias (SBC, 2016; THOMAS et al., 

2015). 

 

Causas não endócrinas 

As causas não endócrinas de HAS secundá-

ria englobam diversas patologias, como as que 

serão abordadas nesta pesquisa: doença renal 

crônica, apneia obstrutiva do sono e coarctação 

aórtica. Essas condições têm demasiada impor-

tância clínica e contribuem de forma relevante 

em casos de hipertensão resistente, graves com-

plicações e início de manifestação da doença 

em idades atípicas. 

Identificar essas causas permite direcionar a 

investigação, estabelecer tratamento adequado 

e reduzir a morbimortalidade cardiovascular as-

sociada à HAS secundária. 

 

Doença renal crônica 

Fisiopatologia 

O principal mecanismo que leva à hiperten-

são arterial (HA) na insuficiência renal crônica 

(IRC) é a perda progressiva da capacidade renal 

de excreção de sódio, o que, com o avançar da 

doença, causa sobrecarga salina e, por conse-

quência, retenção de volume (BORTOLOTTO, 

2008). 

Para além desse mecanismo, a ativação do 

sistema renina-angiotensina-aldosterona, a pro-

dução de vasoconstritores (angiotensina II), a 

diminuição dos vasodilatadores (prostaglandi-

nas) e a alteração funcional do endotélio, que 

prejudica a síntese de óxido nítrico, levam, jun-

tos, à vasoconstrição sistêmica que, por sua vez, 

gera HA (BORTOLOTTO, 2008). 

 

Quando suspeitar de HAS relacionada à 

DRC 

Deve-se suspeitar de HAS proveniente da 

disfunção renal crônica quando o paciente hi-

pertenso apresentar, mesmo que pequenas, mas 

persistentes, alterações dos valores de creatini-

na sérica, proteinúria ou microalbuminúria ao 

exame qualitativo de urina (EQU) associado à 

história de hipertensão de difícil controle refra-

tária ao uso de medicamentos anti-hipertensi-

vos. Além disso, é válida a investigação quando 

HAS associada a diabetes, dislipidemia ou do-

enças cardiovasculares (BORTOLOTTO, 

2008). 

 

Diagnóstico da DRC 

Quanto ao fechamento diagnóstico de DRC, 

é necessário o uso alguns critérios:  

● Lesão renal (estrutural ou funcional) ≥3 

meses, com ou sem redução da TFG; 

● TFG <60 mL/min/1,73m² por ≥3 meses = 

diagnóstico de insuficiência renal crônica. 

Tendo o diagnóstico concluído, é preciso 

classificar o estágio da DRC, para este, utiliza-

mos a classificação por estágios, conforme re-

comendação da National Kidney Foundation 

(Quadro 7.2). 
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Quadro 7.2 Estágios da DRC segundo a National Kidney Foundation 

Estágio TGF mL/min/1,73m2 Definição 

1 ≥90 Lesão renal com TFG normal ou aumentada 

2 60-89 Lesão renal com redução leve do TFG 

3 30-59 Redução moderada do TGF 

4 15-29 Redução grave do TFG 

5 <15 ou diálise Falência renal 

Fonte: BORTOLOTTO, 2008. 

 

Manejo 

Já diagnosticada e classificada a doença, é 

necessário o manejo adequado da doença com 

orientações de mudança de estilo de vida, como 

dieta DASH, controle do peso (IMC <25), ati-

vidades físicas regulares, cessamento o taba-

gismo, redução da ingesta alcoólica e, em casos 

mais avançados da DRC, restrição de proteínas, 

fósforo e potássio (BORTOLOTTO, 2008). 

Para além do tratamento não medicamen-

toso, é necessário realizar tratamento farmaco-

lógico como primeira escolha, administração de 

inibidores da ECA (IECA, especialmente em 

pacientes com diabetes tipo I e II concomitante 

com microalbuminúria, bloqueadores dos re-

ceptores da angiotensina II (BRA), especial-

mente em pacientes com diabetes tipo II e pro-

teinúria >300 mg/g e diuréticos, indicados a to-

dos os pacientes, sendo eles: tiazídicos se DRC 

estágio 1, 2 ou 3 e diuréticos de alça em DRC 

de estágio 4, 5 ou taxa de filtração glomerular 

(TFG) inferior a 30. Além dos citados, existem 

opções adjuvantes de medicamentos a serem 

implementados no manejo, caso necessário, co-

mo betabloqueadores, bloqueadores de canais 

de cálcio (BCC) (BORTOLOTTO, 2008). 

 

Apneia obstrutiva do sono 

Fisiopatologia 

Estudos mostraram que a SAOS contribui 

para o desenvolvimento da HAS de diversas 

maneiras, o que leva a alterações hemodinâmi-

cas e/ou metabólicas que podem ocorrer tanto 

ao longo do dia quanto à noite. Além disso, cos-

tumam aparecer após anos de evolução progres-

siva da apneia do sono. Os mecanismos princi-

pais envolvidos nesse processo são a atividade 

simpática aumentada e persistente, o metabolis-

mo da água e do sal e a disfunção endotelial 

(PEDROSA et al., 2009). 

Quando falamos sobre a atividade simpá-

tica, os mecanismos se mostram relacionados à 

ativação do quimiorreflexo, que se trata de um 

mecanismo regulador da resposta circulatória 

às mudanças de oxigênio e gás carbônico e que, 

por consequência, leva a um aumento da ativi-

dade simpática, frequência cardíaca e pressão 

arterial. Além disso, pacientes com SAOS apre-

sentam níveis elevados de catecolaminas plas-

máticas e urinárias. Esse aumento da atividade 

simpática ocorre, não apenas durante o sono, 

mas também durante o dia. Quanto ao metabo-

lismo de sal e água, o mecanismo se relaciona à 

ativação do SRAA e do sistema nervoso simpá-

tico e leva à retenção de sódio e água no inters-

tício. Pacientes com SAOS possuem níveis ele-

vados de angiotensina II e aldosterona. No en-

tanto, é importante atentar que a ativação desse 

sistema pode levar a um diagnóstico falso de hi-

peraldosteronismo primário, devido ao aumen-

to hormonal. Além do mais, pacientes com ap-

neia do sono podem ter disfunção endotelial 

mesmo na ausência de outras comorbidades. 
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Esse fenômeno, do qual os mecanismos ainda 

não são totalmente esclarecidos, resulta em me-

nor biodisponibilidade de óxido nítrico e maior 

produção de substâncias vasoconstritoras, co-

mo a endotelina (PEDROSA et al., 2009). 

 

Quando investigar a SAOS em pacientes hi-

pertensos 

A investigação de SAOS deve ser conside-

rada em todos os pacientes com hipertensão, em 

especial nos casos de HAS refratária. A preva-

lência da apneia do sono em pacientes hiperten-

sos é de cerca de 35%, e esse número avança 

para 70% nos casos de hipertensão arterial re-

fratária (PEDROSA et al., 2009). 

 

Diagnóstico da SAOS 

O diagnóstico padrão-ouro da SAOS é feito 

pela polissonografia noturna (PEDROSA et al., 

2009). 

 

Manejo 

O manejo da HAS secundária à SAOS se 

concentra no tratamento da apneia do sono, o 

que pode levar ao controle da pressão arterial e 

à melhora geral da saúde cardiovascular (PE-

DROSA et al., 2009). 

O tratamento de escolha para o manejo da 

SAOS é o uso do CPAP (pressão positiva contí-

nua nas vias aéreas). O aparelho funciona como 

uma prótese pneumática que mantém a abertura 

da via aérea baixa, impedindo os episódios de 

apneia pelo controle do colapso inspiratório que 

ocorre na doença (PEDROSA et al., 2009). 

O uso do CPAP promove o controle dos e-

ventos respiratórios, além da melhora da quali-

dade e estrutura do sono. O tratamento leva à 

diminuição importante da atividade simpática e 

ao aumento da biodisponibilidade de óxido ní-

trico. Quanto ao controle da HAS, com o uso do 

CPAP em pacientes com HAS mediada pela 

SAOS há redução média de 2,46 mmHg na 

pressão sistólica e 1,83 mmHg na diastólica 

(PEDROSA et al., 2009). 

 

Coarctação da aorta 

Fisiopatologia 

A HAS em pacientes com coarctação da 

aorta tem origens múltiplas, dentre as quais se 

destacam as alterações anatômicas, a rigidez 

vascular e os mecanismos neuroendócrinos en-

volvidos (MESQUITA & LOPES, 2002). 

O estreitamento da aorta é a principal alte-

ração anatômica que pode levar à coartação da 

aorta, e por consequência, à HAS. Nesses casos, 

há uma prega saliente ou um diafragma, que le-

va à diminuição da passagem sanguínea e à de-

sorganização das células musculares e fibras 

elásticas da túnica média do vaso. Ainda, a rigi-

dez vascular pode ser uma causa importante de 

coarctação aórtica. Nesse caso, há maior quan-

tidade de colágeno do que de músculo liso no 

segmento aórtico que se localiza acima da co-

arctação, o que leva a rigidez da parede da arté-

ria. Essa alteração pode levar à alteração dos 

barorreceptores e contribuir com a persistência 

da HAS mesmo mediante tratamento clínico. 

Mecanismos neuroendócrinos também estão re-

lacionados à HAS induzida pela coarctação aór-

tica. Nesse caso, alterações no SRAA e um au-

mento do tônus simpático seriam as causas da 

hipertensão. A concentração plasmática de no-

repinefrina e renina pode estar elevada durante 

o pico de esforço, mesmo em pacientes normo-

tensos em repouso. Além da norepinefrina e re-

nina, há elevação também de adrenalina e al-

dosterona que refletem no comportamento a-

normal da PA (MESQUITA & LOPES, 2002). 

 

Quando suspeitar de HAS relacionada à co-

arctação aórtica 

A suspeita de coarctação aórtica deve ser le-

vantada quando o paciente apresentar hiperten-

são exclusivamente nos membros superiores 
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ou, em casos mais raros, quando há discrepân-

cia na PA entre os braços (MESQUITA & LO-

PES, 2002). 

 

Diagnóstico da coarctação da aorta 

Para o diagnóstico de coarctação, a resso-

nância magnética é considerada um método 

mais criterioso e confiável disponível atual-

mente, oferece boa resolução para analisar o ar-

co aórtico, a localização e a magnitude dos es-

treitamentos, além da possibilitar a classifica-

ção do grau de dilatação da aorta descendente 

(MESQUITA & LOPES, 2002). 

 

Conduta 

O tratamento adequado da HAS em pacien-

tes com coarctação da aorta, especialmente no 

pós-operatório tardio, é de demasiada importân-

cia para a prevenção de complicações como a 

hipertrofia do ventrículo esquerdo e eventos 

cardiovasculares posteriores (MESQUITA & 

LOPES, 2002). 

É fundamental o acompanhamento clínico 

com o monitoramento da PA e avaliação do seu 

comportamento durante testes de esforço. Além 

disso, é importante a implementação de trata-

mento farmacológico em casos refratários ao 

tratamento cirúrgico. O uso de betabloqueado-

res cardiosseletivos é indicado para pacientes 

com hipertensão induzida pelo exercício físico, 

pois bloqueiam os estímulos beta-adrenérgico 

reduzindo a PA tanto em esforço quanto em re-

pouso. O uso de IECAs é indicado se houver si-

nais de disfunção sistólica do ventrículo esquer-

do, a fim de reduzir a pré e pós-carga, melhorar 

a função diastólica e retardar o processo de re-

modelação ventricular. Quando HAS de difícil 

controle, pode ser indicada a terapia combinada 

entre betabloqueadores e IECAs (MESQUITA 

& LOPES, 2002). 

 

Causas induzidas por fármacos, hormô-

nios exógenos e substâncias 

Diversos agentes farmacológicos, hormô-

nios e substâncias exógenas podem induzir ou 

agravar a hipertensão arterial. Os mecanismos 

fisiopatológicos mais frequentes envolvem re-

tenção de sódio, ativação simpática e alterações 

endoteliais. 

Entre os hormônios exógenos, os contracep-

tivos orais combinados são os mais implicados. 

O estrogênio aumenta a síntese hepática de an-

giotensinogênio, ativando o sistema renina-an-

giotensina-aldosterona e elevando os níveis 

pressóricos (BARROSO et al., 2021). 

Os glicocorticoides em altas doses, assim 

como substâncias de efeito mineralocorticoide, 

causam retenção de hidrossalina e sensibiliza-

ção vascular a catecolaminas. A eritropoietina 

recombinante, por sua vez, eleva a pressão por 

remodelamento vascular e maior resposta a va-

soconstritores (JONES et al., 2025). 

No grupo dos fármacos, os anti-inflamató-

rios não esteroides são causas clássicas, pois re-

duzem a síntese de prostaglandinas vasodilata-

doras, promovendo vasoconstrição renal e re-

tenção de sódio, além de atenuar a eficácia de 

anti-hipertensivos (MANCIA et al., 2023). 

Substâncias simpaticomiméticas, como 

pseudoefedrina e fenilefrina, e drogas ilícitas, 

como cocaína e anfetaminas, induzem crises hi-

pertensivas potencialmente fatais (GOUPIL et 

al., 2025). Entre os imunossupressores, a ci-

closporina e o tacrolimus destacam-se, atuando 

por vasoconstrição renal e redução da biodispo-

nibilidade de óxido nítrico (MANCIA et al., 

2023). 

A Endocrine Society chama a atenção para 

antidepressivos noradrenérgicos, como a venla-

faxina, além dos esteroides anabolizantes e do 

consumo excessivo de alcaçuz, todos capazes 

de desencadear quadros de hipertensão (AD-

LER et al., 2025). 
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As principais drogas e substâncias associa-

das à hipertensão estão elencadas no Quadro 

7.3, a seguir. 

Na prática clínica, a hipertensão induzida 

por drogas tende a regredir após a suspensão do 

agente, embora, em alguns casos, a normaliza-

ção possa levar semanas ou meses. A anamnese 

farmacológica detalhada é essencial para esta-

belecer o nexo temporal entre o início do fárma-

co e a elevação pressórica. 

O manejo inclui, sempre que possível, a reti-

rada ou substituição do agente responsável. 

Quando a suspensão não é viável, pode-se ado-

tar estratégias como substituir anti-inflamató-

rios não esteroides por paracetamol, trocar con-

traceptivos orais combinados por métodos con-

traceptivos sem estrogênio ou ajustar doses de 

imunossupressores em pacientes transplanta-

dos. Em todos os casos, a monitorização subse-

quente da pressão arterial é fundamental, e a 

persistência do quadro deve levar à investiga-

ção de outras causas secundárias (BARROSO 

et al., 2021). 

 

Quadro 7.3 Principais drogas e substâncias associadas à hipertensão 

Classe / substância Mecanismo fisiopatológico Conduta clínica 

AINEs 
Inibição de prostaglandinas renais → vaso-

constrição e retenção de sódio 
Substituir por paracetamol 

quando possível 

Contraceptivos orais com estrogênio 
Aumento de angiotensinogênio → ativação 

do SRAA 
Trocar por métodos sem 

estrogênio 

Glicocorticoides / mineralocorticoides 
Retenção hidrossalina e sensibilização a ca-

tecolaminas 
Reduzir dose ou substituir 

Eritropoietina recombinante 
Remodelamento vascular, aumento da res-

posta a vasoconstritores 
Ajuste de dose, monitorar 

PA 

Ciclosporina / Tacrolimus Vasoconstrição renal, ↓ NO endotelial 
Uso de antagonistas de 

cálcio 

Simpaticomiméticos (pseudoefedrina, 

cocaína, anfetaminas) 
Estímulo adrenérgico e vasoconstrição di-

fusa 
Retirada imediata; suporte 

anti-hipertensivo 

Antidepressivos (ex.: venlafaxina) Aumento da noradrenalina sináptica 
Avaliar substituição ou 

monitorar 

Alcaçuz 
Inibição da 11β-HSD2 → pseudo-hiperal-

dosteronismo 
Suspender consumo 

Fonte: Adaptado de BARROSO et al., 2021. 
 

CONCLUSÃO 

O diagnóstico e o manejo da hipertensão ar-

terial secundária são cruciais para a redução da 

morbimortalidade cardiovascular, uma vez que 

essa condição pode ter causas potencialmente 

reversíveis quando identificadas precocemente. 

Entre as principais etiologias, destacam-se as 

endocrinopatias, a doença renal crônica, a ap-

neia obstrutiva do sono, a coarctação da aorta e 

o uso de fármacos ou substâncias exógenas, to-

das capazes de impactar diretamente o equilí-

brio hemodinâmico. A investigação clínica de-

ve ser direcionada por protocolos bem estabele-

cidos, com atenção especial aos casos de hiper-

tensão grave, resistente ou de início em idade 
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atípica. O tratamento, por sua vez, deve seguir 

as recomendações das diretrizes, envolvendo 

medidas farmacológicas, cirúrgicas e de mu-

dança no estilo de vida, sempre com acompa-

nhamento multiprofissional. A capacitação 

contínua das equipes de saúde, aliada ao apri-

moramento dos sistemas de vigilância epidemi-

ológica, é essencial para ampliar a acurácia di-

agnóstica e garantir condutas eficazes. Dessa 

forma, a implementação de estratégias integra-

das e atualizadas impacta diretamente na quali-

dade de vida e sobrevida dos pacientes com hi-

pertensão arterial secundária.
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INTRODUÇÃO 

Inicialmente, as doenças cardiovasculares 

(DCV) são a principal causa de morte mundial, 

com cerca de 18,6 milhões de óbitos em 2019. 

Entre os fatores de risco estão dislipidemia, hi-

pertensão, diabetes, obesidade e síndrome me-

tabólica. As estatinas são a base da prevenção 

primária, reduzindo o colesterol LDL e preve-

nindo eventos aterotrombóticos. Entretanto, 

muitos pacientes mantêm risco residual eleva-

do, evidenciando a necessidade de novas estra-

tégias terapêuticas (MICHAELI et al., 2023; 

PACKER, 2018). 

Por outro lado, os inibidores de SGLT2, cri-

ados para controle glicêmico, demonstraram 

benefícios cardiovasculares significativos. 

Uma revisão da Cochrane, com 53 ensaios clí-

nicos, mostrou reduções de mortalidade total 

(RR 0,85), morte cardiovascular (RR 0,83) e 

hospitalizações por insuficiência cardíaca (RR 

0,70). Além disso, esses fármacos protegem a 

função renal e oferecem vantagens mesmo em 

pacientes sem diabetes, ampliando seu poten-

cial na prevenção primária (NATALE et al., 

2024; SCHEEN, 2018). 

Da mesma forma, os agonistas do receptor 

de GLP-1 têm demonstrado eficácia na redução 

de eventos cardiovasculares maiores (MACE). 

No estudo SELECT, a semaglutida 2,4 mg re-

duziu em 20% o risco de morte cardiovascular, 

infarto e AVC em indivíduos com sobrepeso ou 

obesidade, sem diabetes. Paralelamente, o ensa-

io REWIND mostrou que a dulaglutida dimi-

nuiu eventos cardiovasculares em pacientes 

com DM2, independentemente da presença de 

doença prévia (LINCOFF et al., 2023; GERS-

TEIN et al., 2019). 

Apesar desses avanços, as estatinas continu-

am essenciais, mas estudos apontam o “parado-

xo das estatinas”: elas previnem insuficiência 

cardíaca, mas não reduzem a mortalidade em 

pacientes com doença estabelecida, principal-

mente na fração de ejeção reduzida (HFrEF). 

Por outro lado, em indivíduos com fração de 

ejeção preservada (HFpEF), os benefícios pare-

cem mais consistentes, reforçando a importân-

cia da estratificação de risco na escolha terapêu-

tica (PACKER, 2018; MICHAELI et al., 2023). 

Dessa forma, a combinação entre estatinas, 

SGLT2 e GLP-1 representa um novo paradigma 

na prevenção primária da DCV. O estudo CO-

ORDINATE-Diabetes demonstrou que o uso 

conjunto dessas terapias aumentou a adesão ao 

tratamento e reduziu eventos cardiovasculares. 

Assim, uma abordagem integrada potencializa 

os efeitos protetores e melhora os desfechos clí-

nicos, destacando a importância de estratégias 

personalizadas (PAGIDIPATI et al., 2023; 

SCHEEN, 2018). 

Em suma, o objetivo deste capítulo é apre-

sentar e discutir as evidências mais recentes so-

bre o papel das estatinas, dos inibidores de 

SGLT2 e dos agonistas do receptor de GLP-1 

na prevenção primária das doenças cardiovas-

culares, discutindo seus mecanismos, impactos 

clínicos e integração terapêutica baseada em 

evidências. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de 2015 e 2025, por meio de 

pesquisas nas bases de dados PubMed e Sci-

ELO. Foram utilizados os Descritores em Ciên-

cia da Saúde (DeCS): “primary prevention”, 

“cardiovascular disease”, “hydroxy-methyl-

glutaryl-coa reductase inhibitors”, “glucagon-

like peptide 1” e “sodium-glucose transporter 

2”, combinados por meio dos operadores boo-

leanos AND e OR. Desta busca, foram encon-

trados 985 artigos, posteriormente submetidos 

aos critérios de seleção. 
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Os critérios de inclusão foram artigos em 

português, inglês e francês, que abordavam as 

temáticas propostas para esta pesquisa e estudos 

do tipo revisão, meta-análise e guidelines dis-

ponibilizados na íntegra. Os critérios de exclu-

são foram artigos duplicados, disponibilizados 

na forma de resumo, que não abordavam dire-

tamente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 10 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: estatinas e dro-

gas hipolipemiantes emergentes, inibidores de 

SGLT2, agonistas de GLP-1 e integração tera-

pêutica e diretrizes recentes.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As evidências recentes sobre prevenção pri-

mária da doença cardiovascular (DCV) desta-

cam três grandes eixos terapêuticos: estatinas, 

inibidores de SGLT2 e agonistas do GLP-1. A 

seguir, apresentam-se os principais achados so-

bre eficácia, segurança e impacto clínico dessas 

intervenções. 

 

Estatinas e drogas hipolipemiantes emer-

gentes 

As estatinas permanecem como a base do 

tratamento para prevenção primária, sustenta-

das por dados robustos de redução de eventos 

ateroscleróticos maiores. Entretanto, estudos 

mostram que grande parte dos pacientes de alto 

risco não atinge as metas de LDL recomenda-

das, justificando a incorporação de terapias ad-

juvantes, como ezetimiba, inibidores de PCSK9 

e bempedoato (MICHAELI et al., 2023). 

Além disso, há evidências de que o benefí-

cio das estatinas pode variar conforme o fenóti-

po da insuficiência cardíaca. Enquanto previ-

nem o desenvolvimento de insuficiência cardí-

aca em estágios iniciais, não reduzem mortali-

dade em casos de insuficiência cardíaca estabe-

lecida, sugerindo mecanismos fisiopatológicos 

distintos entre insuficiência com fração de eje-

ção preservada e reduzida (PACKER, 2018). 

 

Inibidores de SGLT2 

Os inibidores de SGLT2, inicialmente intro-

duzidos como hipoglicemiantes, demonstraram 

benefícios relevantes na prevenção de desfe-

chos renais e de insuficiência cardíaca, ainda 

que seu efeito direto sobre eventos ateroscleró-

ticos em prevenção primária seja menos consis-

tente. 

Uma meta-análise com 23.987 pacientes 

mostrou ausência de redução significativa de 

eventos ateroscleróticos maiores (MACE) em 

indivíduos sem DCV estabelecida, mas obser-

vou diminuição da mortalidade por todas as 

causas (RR 0,85; IC95% 0,72–1,0) e benefícios 

expressivos em pacientes com diabetes e doen-

ça renal crônica concomitante (RAHMAN et 

al., 2023). 

A revisão sistemática da Cochrane, incluin-

do 65.241 participantes, confirmou redução de 

mortalidade por todas as causas (RR 0,85; 

IC95% 0,78–0,94) e de morte cardiovascular 

(RR 0,83; IC95% 0,74–0,93), além de menor 

risco de hospitalização por insuficiência cardía-

ca (RR 0,70; IC95% 0,62–0,79), embora sem 

efeito significativo em infarto ou acidente vas-

cular cerebral isoladamente (NATALE et al., 

2024). 

Ensaios clínicos individuais reforçam esse 

perfil. No DECLARE-TIMI 58, a dapagliflozi-

na não reduziu MACE, mas diminuiu hospitali-

zações por insuficiência cardíaca (HR 0,73; 

IC95% 0,61–0,88) e retardou a progressão da 

doença renal (WIVIOTT et al., 2019). Esses 
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achados consolidam o papel dos SGLT2 na pro-

teção cardiorrenal precoce, mesmo na ausência 

de doença aterosclerótica manifesta (SCHEEN, 

2018). 

 

Agonistas de GLP-1 

Os agonistas do receptor de GLP-1, inicial-

mente avaliados em prevenção secundária, ex-

pandiram sua indicação após resultados consis-

tentes em prevenção primária. 

O ensaio REWIND, com 9.901 pacientes (a 

maioria sem DCV estabelecida), demonstrou 

que a dulaglutida reduziu significativamente 

MACE (HR 0,88; IC95% 0,79–0,99; p = 0,026) 

após 5,4 anos de seguimento (GERSTEIN et 

al., 2019). 

Mais recentemente, o SELECT trial avaliou 

semaglutida em 17.604 pacientes com sobrepe-

so/obesidade e DCV prévia, mas sem diabetes, 

evidenciando redução de 20% no risco de morte 

cardiovascular, infarto não fatal ou AVC (HR 

0,80; IC95% 0,72–0,90) (LINCOFF et al., 

2023). 

Além disso, há indícios de que os agonistas 

de GLP-1, associados à modificação de fatores 

de risco, contribuem para redução da fibrilação 

atrial em indivíduos com sobrepeso e diabetes 

(O’KEEFE et al., 2021). 

 

Integração terapêutica e diretrizes recen-

tes 

Ensaios pragmáticos também investigaram 

o impacto de estratégias combinadas. O estudo 

COORDINATE-Diabetes demonstrou que uma 

intervenção coordenada em serviços de saúde 

aumentou a prescrição concomitante de estati-

nas, SGLT2 e GLP-1 de 14,5% para 37,9%, em 

comparação ao cuidado usual (PAGIDIPATI et 

al., 2023). 

Esses resultados refletem uma mudança de 

paradigma: a escolha da terapia antidiabética ou 

hipolipemiante passa a priorizar o benefício 

cardiovascular e renal global, indo além da gli-

cemia ou do LDL isoladamente. 

 

CONCLUSÃO 

Os avanços recentes no manejo da preven-

ção primária das doenças cardiovasculares indi-

cam que a combinação de diferentes classes te-

rapêuticas pode oferecer benefícios superiores 

aos obtidos com o uso isolado de estatinas. A 

incorporação dos inibidores de SGLT2 e dos 

agonistas do receptor de GLP-1 amplia o espec-

tro de proteção, especialmente ao abordar as-

pectos cardiorrenais e metabólicos que vão a-

lém do controle tradicional do colesterol e da 

glicemia. Essa abordagem integrada, aliada à 

individualização do tratamento conforme o per-

fil clínico do paciente, representa um passo im-

portante para otimizar os desfechos clínicos e 

reduzir a carga global das doenças cardiovascu-

lares. Dessa forma, a prática clínica deve evo-

luir para estratégias multidisciplinares e perso-

nalizadas, que considerem as múltiplas dimen-

sões do risco cardiovascular e promovam uma 

prevenção mais eficaz e abrangente. 
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INTRODUÇÃO 

O infarto agudo do miocárdio (IAM) é defi-

nido lesão miocárdica aguda acompanhada de 

evidências clínicas de isquemia. Esse diagnós-

tico exige a detecção de elevação e/ou queda 

dos valores de troponina cardíaca em associa-

ção a, pelo menos, um dos critérios adicionais 

indicativos de isquemia miocárdica: 1) Sinto-

mas de isquemia miocárdica; 2) Novas altera-

ções isquêmicas no eletrocardiograma; 3) De-

senvolvimento de ondas Q patológicas; 4) Evi-

dência de imagem de nova perda de miocárdio 

viável ou nova anormalidade regional de movi-

mento da parede em um padrão consistente com 

etiologia isquêmica (DEFILIPPIS et al., 2020; 

SAKR et al., 2021; YANDRAPALLI et al., 

2021). 

As doenças cardiovasculares permanecem 

entre as principais causas de mortalidade em to-

do o mundo e, dentro desse cenário, o IAM ocu-

pa posição de destaque. Embora a probabilida-

de de ocorrência aumente com a idade, observa-

se crescimento da incidência também em paci-

entes mais jovens (<45 anos). Neste grupo, a re-

dução da incidência e da mortalidade tem sido 

menos expressiva do que em indivíduos mais 

velhos, possivelmente em razão da maior expo-

sição a fatores de risco, sobretudo os de natu-

reza comportamental (SALARI et al., 2023).  

No Brasil, entre os anos de 2007 a 2016, fo-

ram registradas 110.512 mortes intra-hospitala-

res por IAM, das quais 8,6% ocorreram em a-

dultos de 20 a 49 anos. Esse percentual se eleva 

para 10,3% quando consideradas as mortes ex-

tra-hospitalares de indivíduos da mesma faixa 

etária. Entre as capitais brasileiras, Palmas (TO) 

apresentou a menor taxa de óbitos intra-hospi-

talares (8,68/100.000 habitantes), enquanto Re-

cife (PE), registrou a maior (43,16/100.000 ha-

bitantes) no período analisado (ABREU et al., 

2021).  

Tais evidências apontam para a relevância 

crescente do IAM em indivíduos mais jovens, 

sobretudo quando considerado o óbito como 

desfecho clínico. Desta maneira, torna-se es-

sencial compreender o contexto clínico e social 

desses pacientes, visando a identificação dos fa-

tores de risco envolvidos e ao delineamento de 

estratégias preventivas. A análise dos desfechos 

auxilia ainda na definição do prognóstico e na 

adoção de medidas direcionadas à redução da 

recorrência de eventos isquêmicos consideran-

do esse panorama, o presente estudo, tem como 

objetivo caracterizar os fatores de risco, o perfil 

clínico e o prognóstico de adultos jovens aco-

metidos por infarto agudo do miocárdio. 

 

MÉTODO 

Esta pesquisa caracteriza-se como uma revi-

são narrativa. A busca bibliográfica foi realiza-

da em bases de dados de artigos científicos in-

dexados, incluindo SciELO, PubMed e Biblio-

teca Virtual em Saúde (BVS). Utilizaram-se 

descritores controlados em português (DeCS) e 

em inglês (MeSH), combinados da seguinte for-

ma: 

• SciELO (DeCS): “Infarto do Miocárdio” 

AND “Adulto Jovem” (observou-se que outras 

combinações não resultaram em artigos rele-

vantes). 

• PubMed/BVS (DeCS): “Infarto do Mio-

cárdio” OR “Síndrome Coronariana Aguda” 

AND “Adulto Jovem” AND “Fatores de Risco” 

AND “Prognóstico”. 

• PubMed (MeSH): “Myocardial Infarcti-

on” OR “Acute Coronary Syndrome” AND “Yo-

ung Adult” AND “Risk Factors” AND “Progno-

sis”. 

O recorte temporal abrangeu os últimos cin-

co anos. 

Foram adotados como critérios de inclusão: 

• Artigos originais experimentais; 
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• Disponíveis na íntegra; 

• Publicados em português, espanhol ou in-

glês. 

Os critérios de exclusão englobaram: 

• Revisões, resumos, relatos de caso e traba-

lhos acadêmicos (TCC, dissertações ou teses); 

• Publicações com mais de cinco anos; 

• Artigos em outros idiomas ou indisponí-

veis na íntegra. 

Todos os artigos recuperados foram organi-

zados na plataforma Rayyan®, onde passaram 

por triagem inicial dos títulos seguida da leitura 

dos resumos. Aqueles que atenderam aos crité-

rios foram submetidos à leitura completa para 

avaliação final de elegibilidade. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A busca nas bases de dados resultou em 213 

artigos que foram selecionados de acordo com 

o fluxograma mostrado na Figura 9.1. A tria-

gem dos artigos por resumo e, posterior leitura 

na íntegra, retornou 22 artigos. 

Os principais fatores de risco modificáveis 

para infarto agudo do miocárdio em adultos jo-

vens foram, em ordem de frequência: taba-

gismo (72%), seguido de dislipidemia (36%) e 

obesidade/sobrepeso (27%) (Quadro 9.1). 

 

Figura 9.1 Fluxograma de triagem dos artigos selecionados 

 

 

Quadro 9.1 Populações de indivíduos jovens acometidos por infarto agudo do miocárdio nos estudos avaliados 

Referên-

cia 

Popula-

ção 

Fatores de risco 

Apresentação clínica Desfecho 
Modificáveis 

Não Modifi-

cáveis 

Jortveit et 

al. (2020) 

1.468 

<45 anos 

Tabagismo 

Obesidade (IMC 

>30 kg/m2) 

Dislipidemia 

Homens 

Histórico fa-

miliar de 

DAC 

Dor torácica 

IAMCSST 

MINOCA 

Maior sobrevida 

Menor chance de 

novo IAM ou MI-

NOCA 

Peerwani 

et al. 

(2024) 

23.560 

pacientes 

sendo 

2.894 

<45 anos 

Tabagismo 

Histórico fa-

miliar de 

DAC 

IAMCSST 

Acometimento de vaso 

único 

Maior sobrevida 

Menor recidiva 

Flores-

Umanzor 

18.933 

pacientes 

sendo 

Tabagismo - 
Classe I de Killip 

Parada cardíaca 

Maior sobrevida 

Menor recidiva 
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et al. 

(2023) 

1.403 

<45 anos 

Taxa maior de fluxo 

TIMI 0 antes da ICP 

Yang et al. 

(2020) 

2.097 

<45 anos 

Abuso de substân-

cias (cocaína e ma-

conha) 

- 

Dor torácica 

Dissecção espontânea 

(mais comum em mu-

lheres) 

IAM sem DAC 

Acometimento de vaso 

único 

Sobrevida e recidiva 

semelhante ao grupo 

mais velho 

Porapak-

kham et al. 

(2024) 

204 <40 

anos 

Tabagismo 

Sobrepeso (IMC 

>25 kg/m2) 

Homens 

Histórico fa-

miliar de 

DAC 

Acometimento de vaso 

único com estenose 

proximal da DAE 

Maior sobrevida 

Obeidat et 

al. (2021) 

123 <45 

anos 
Tabagismo Homens 

Acometimento de vaso 

único 

Uso de inibidores da 

glicoproteína IIb/IIIa 

durante ICP 

Maior sobrevida 

Yilmaz & 

Cosansu 

(2020) 

917 <45 

anos 

Tabagismo 

Hipertensão 

Dislipidemia 

DM 

Obesidade/sobre-

peso 

Homens 

Histórico fa-

miliar de 

DAC 

IAMCST 

Acometimento de vaso 

único 

Parada cardíaca com 

arritmia ventricular 

Maior mortalidade 

em IAMCSST do 

que em IAMSSST 

Mais alta em 

IAMCSST com uso 

de medicamentos do 

que em IAMSSST 

Iftikhar et 

al. (2022) 

255 <45 

anos 

Tabagismo 

Obesidade 

Hipertensão 

Homens 
Trombolisados 

Choque cardiogênico 
- 

Yandra-

palli et al. 

(2021) 

237.549 

>18 anos 

Tabagismo 

Dislipidemia 

Abuso de substân-

cias 

IAM ou DAC pré-

vias 

Homens 

IAMCSST em homens 

e IAMSSST em mu-

lheres 

Mulheres apresenta-

ram maior chance de 

readmissão por IM 

do que homens 

Kampka et 

al. (2025) 

221 <45 

anos 

Tabagismo 

Dislipidemia (com 

HDL mais baixo) 

 

Homens 

IAMCSST em homens 

e IAMSSST em mu-

lheres 

Maior sobrevida 

Menor tempo de hos-

pitalização 

Menores fatores de 

risco cardiovascular 

Sakr et al. 

(2021) 

197 <45 

anos 

Tabagismo 

Dislipidemia recém 

diagnosticada 

Homens 

IAMCSST 

Espasmos coronários 

Dissecção espontânea 

coronária 

Vasculite 

Maior sobrevida 

Menor tempo de hos-

pitalização 

Garcia et 

al. (2021) 

313 <61 

anos 

Contexto socioeco-

nômico desfavorá-

vel 

Tabagismo 

Hipertensão 

DM 

IMC mais alto 

Negros 

Mulheres 

Histórico de 

IC 

- 

Maiores eventos ad-

versos cardiovascula-

res em negros 

Ipek et al. 

(2024) 

183 <40 

anos 
Tabagismo Homens MINOCA 

Usam menos medica-

mentos 

FE < 3% aumenta a 

mortalidade 

Park et al. 

(2021) 

1.887.85

3 <39 

anos 

Dislipidemia per-

sistente 
- - 

IAM 

AVC 

Lee et al. 

(2020) 

30.330 

<39 anos 
Dislipidemia - 

- 
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Hannah et 

al. (2019) 
23.809 - Homens IAMCSST 

Maior mortalidade 

em mulheres mais 

velhas, principal-

mente as revasculari-

zadas 

Zgheib al. 

(2020) 

107 <45 

anos 
Tabagismo 

Homens 

História fami-

liar de IAM 

- - 

Defilippis 

et al. 

(2020) 

2.097 

<50 anos 

Diabetes 

Doenças reumato-

lógicas 

- 

Dor torácica 

Dispneia 

Palpitação 

Fadiga 

Mulheres apresenta-

ram melhor prognós-

tico, com menor uso 

de medicamentos na 

alta 

Juan-Sal-

vadores et 

al. (2025) 

193 <40 

anos 
Tabagismo - 

Acometimento de vaso 

único 

Lesões com trombose 

Maior sobrevida 

Cai et al. 

(2020) 

1.109 

<45 anos 

Tabagismo 

Sobrepeso 
- - 

Maior sobrevida 

Melhor prognóstico 

Maior uso de medi-

camentos 

Vautrin et 

al. (2020) 

96 <45 

anos 

Tabagismo 

Dislipidemia 

DM 

Hipertensão 

- - 

Maior recidiva em 

mulheres 

Mais dissecção es-

pontânea de artéria 

coronária em mulhe-

res 

Divakaran 

et al. 

(2020) 

2.097 

<50 anos 
DM Homens - - 

Legenda: AVC – acidente vascular cerebral; DAC – doença arterial coronariana; DAE - artéria descendente anterior; 

DM – diabetes mellitus; FE – fração de ejeção; IAM – infarto agudo do miocárdio; IAMCSST – IAM com supradesni-

velamento do segmento ST; IAMSSST – IAM sem supradesnivelamento do segmento ST; ICP – intervenção coronária 

percutânea; IMC – índice de massa corporal; MINOCA – infarto do miocárdio (IM) com artérias coronárias não obs-

trutivas. 

 

Estes estudos, que contabilizaram dados de 

mais de 230 milhões de indivíduos, apontam ro-

bustamente que fatores de risco modificáveis 

são a principal causa de infarto em jovens. O ta-

bagismo, é o fator dominante de eventos cardi-

ovasculares em jovens (FLORES-UMÁNZOR 

et al., 2023) do ponto de vista fisiopatológico, 

o consumo de tabaco exerce papel central no 

desenvolvimento da aterosclerose, uma vez que 

promove inflamação endotelial, disfunção vas-

cular e maior tendência à ruptura de placas ate-

romatosas, acelerando o surgimento do IAM 

em idades precoces. Além disso, a nicotina e o 

monóxido de carbono aumentam a demanda 

miocárdica de oxigênio e reduzem a oferta, cri-

ando um cenário propício à isquemia (SALARI 

et al., 2023; JORTVEIT et al., 2020; SAKR et 

al., 2021)  

Entretanto, de forma geral, os pacientes 

mais jovens apresentam características basais 

de baixo risco, o que explica a menor taxa bruta 

de mortalidade em fumantes quando compara-

dos a não fumantes. Desta forma, pacientes fu-

mantes admitidos com IAM com supradesnive-

lamento do segmento ST (IAMCSST) podem 

representar pacientes de baixo risco com subse-

quente menor taxa de mortalidade (CAI et al., 

2020; JORTVEIT et al., 2020; OBEIDAT et 

al., 2021; SAKR et al., 2021; FLORES-

UMANZOR et al., 2023; PEERWANI et al., 

2024; PORAPAKKHAM et al., 2024; JUAN-

SALVADORES et al., 2025; KAMPKA et al., 

2025).  
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Além disso, é extensamente divulgado na li-

teratura que os efeitos deletérios do acúmulo de 

gordura (representado fisicamente pelo sobre-

peso/obesidade) incluem aumento de fatores in-

flamatórios, redução de vitamina D, hipercoles-

terolemia, entre outros. Os níveis aumentados 

de LDL e ácidos graxos livres e a redução de 

HDL tendem a incrementar esses efeitos pro-

movendo a formação de placas ateromatosas, o 

que confere ainda maior risco cardiovascular 

(YILMAZ & COŞANSU, 2020; IFTIKHAR et 

al., 2022; PARK et al., 2021; KAMPKA et al., 

2025).  

Estes fatores aliam-se ao fato de serem os 

homens os principais acometidos, o que tam-

bém está de acordo com a literatura (NAN-

TUMBWE et al., 2025). Sugere-se que este úl-

timo dado se deva ao fato de que mulheres apre-

sentam fatores protetivos adicionais, como a 

produção de estrogênio, que previne ateroscle-

rose e exerce efeito cardioprotetor. Entretanto, 

com a redução da produção de estrogênio após 

a menopausa, esse efeito é perdido, o que torna 

as mulheres mais velhas mais suscetíveis a e-

ventos graves e pior prognóstico que o sexo 

masculino (HANNAH et al., 2019; DEFILIP-

PIS et al., 2020; VAUTRIN et al., 2020; SAKR 

et al., 2021; YANDRAPALLI et al., 2021).  

O segundo fator de risco não modificável 

mais prevalente (27%) foi o histórico familiar 

de doença cardíaca.  O fato de, pelo menos, um 

dos pais apresentar doença cardiovascular au-

menta em 1,7 vezes o risco de DCV futura nos 

filhos. Além disso, a saúde cardiovascular das 

mulheres impacta diretamente na saúde dos fi-

lhos, pois filhos de mães com DCV pré-exis-

tente tiveram razão de risco (RR) ≈ 2,09 de 

DCV comparados aos filhos de mães sem DCV; 

para pais a associação foi menor (≈ RR 1,49) 

(TAYLOR et al., 2023; HOSSIN et al., 2024).  

Com relação à apresentação clínica, os indi-

víduos alvo deste estudo, principalmente os ho-

mens, apresentaram com maior frequência 

IAMCSST (32%) com acometimento de vaso 

único (27%) (JORTVEIT et al., 2020; YIL-

MAZ & COŞANSU, 2020; YANG et al., 2020; 

OBEIDAT et al., 2021; SAKR et al., 2021; PE-

ERWANI et al., 2024; PORAPAKKHAM et 

al., 2024; JUAN-SALVADORES et al., 2025). 

Essa apresentação foi a mais comum de forma 

geral, com sintomas clássicos como dor toráci-

ca, fadiga e apesar de dois estudos terem apon-

tado que mulheres apresentam mais tendência a 

apresentarem IAM sem supradesnivelamento 

do segmento ST (IAMSSST) (YANDRAPAL-

LI et al., 2021; KAMPKA et al., 2025).  

Sugere assim uma diferença na fisiopatolo-

gia da síndrome coronariana aguda (SCA) entre 

homens e mulheres. A explicação mais plausí-

vel também se baseia no efeito protetivo do es-

trogênio contra a "ruptura da placa" e, conse-

quentemente, o IAMCST é menos comum em 

mulheres mais jovens. No entanto, as erosões 

da placa, mais comumente observadas em paci-

entes mais jovens e mulheres tabagistas, podem 

não ser inibidas pelo estrogênio, justificando as 

diferenças na apresentação da SCA entre ho-

mens e mulheres (SEEGERS et al., 2023; AL-

DER et al., 2024).  

 

CONCLUSÃO 

O infarto agudo do miocárdio em adultos jo-

vens relaciona-se principalmente a fatores de 

risco modificáveis, como tabagismo, dislipide-

mia e obesidade/sobrepeso, enquanto o sexo 

masculino e o histórico familiar de doença car-

diovascular representam determinantes não 

modificáveis relevantes. Clinicamente, predo-

mina o IAM com supradesnivelamento do seg-

mento ST, geralmente associado a melhor so-

brevida, mas sua ocorrência precoce reflete o 
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impacto da exposição contínua a fatores de ris-

co. Diferenças entre os sexos evidenciam prote-

ção relativa nas mulheres antes da menopausa, 

atribuída ao estrogênio, cuja perda aumenta a 

vulnerabilidade a eventos graves. Esses acha-

dos reforçam a necessidade de intervenções 

preventivas precoces, voltadas para a modifica-

ção do estilo de vida e a detecção de dislipide-

mias, com o objetivo de reduzir a incidência e 

os desfechos adversos do IAM nessa popula-

ção.
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é 

uma condição clínica multifatorial caracteriza-

da por níveis persistentemente elevados de 

pressão arterial. Representa um dos principais 

problemas de saúde pública no Brasil e no mun-

do, responsável por elevada morbimortalidade, 

com destaque para acidentes vasculares cere-

brais, infartos agudos do miocárdio e insufici-

ência cardíaca.  

A hipertensão arterial acomete cerca de 30 a 

40% da população adulta mundial, o que corres-

ponde a aproximadamente 1,28 bilhão de pes-

soas. No Brasil, estima-se que 32% dos adultos 

sejam hipertensos, com prevalência crescente 

nas últimas décadas. A taxa de controle adequa-

do da pressão arterial ainda é baixa, atingindo 

apenas 20 a 25% dos pacientes. Entre os fatores 

de risco associados destacam-se obesidade, se-

dentarismo, ingesta excessiva de sal e consumo 

de álcool. 

 

MÉTODOS 

Este trabalho foi desenvolvido a partir de 

uma revisão narrativa da literatura, com foco no 

manejo clínico da hipertensão arterial sistêmi-

ca. Para sua elaboração, foram seguidas as se-

guintes etapas: 

 

Definição do objetivo de pesquisa 

Investigar as principais estratégias de diag-

nóstico, estratificação de risco, tratamento far-

macológico e não farmacológico da hipertensão 

arterial sistêmica em adultos. 

 

Fontes de informação 

A busca bibliográfica foi realizada em bases 

de dados eletrônicas nacionais e internacionais, 

incluindo PubMed, SciELO, LILACS e Google 

Scholar, além de diretrizes oficiais de socieda-

des médicas, como a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC), a European Society of Car-

diology (ESC) e a American Heart Association 

(AHA). 

 

Critérios de inclusão 

○ Artigos publicados entre 2015 e 2025; 

○ Estudos em português, inglês ou espa-

nhol; 

○ Revisões sistemáticas, ensaios clínicos, 

metanálises e diretrizes clínicas que abordas-

sem diretamente o manejo da hipertensão arte-

rial sistêmica. 

 

Critérios de exclusão 

○ Artigos duplicados; 

○ Trabalhos com população pediátrica ou 

gestantes, por possuírem protocolos específi-

cos; 

○ Publicações que não apresentassem rela-

ção direta com diagnóstico ou tratamento da 

HAS. 

 

Procedimento de análise 

Os artigos selecionados foram analisados 

quanto à abordagem diagnóstica, estratégias 

não farmacológicas, classes medicamentosas 

utilizadas, protocolos de tratamento e resulta-

dos clínicos associados. As informações rele-

vantes foram organizadas em categorias temáti-

cas para facilitar a compreensão do tema. 

 

RESULTADO E DISCUSSÃO 

O diagnóstico da hipertensão deve ser esta-

belecido a partir da média de duas ou mais afe-

rições em consultas distintas, com valores 

iguais ou superiores a 140x90 mmHg. Também 

pode ser confirmado por meio de monitorização 

ambulatorial da pressão arterial (MAPA) ou 

monitorização residencial da pressão arterial 
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(MRPA), considerando valores ≥130x80 

mmHg. 

A classificação da pressão arterial segue os 

seguintes parâmetros: 

- Ótima: PAS <120 e PAD <80 mmHg; 

- Normal: PAS <130 e PAD <85 mmHg; 

- Pré-hipertensão: PAS <140 e PAD <90 

mmHg; 

- Hipertensão Estágio 1: PAS ≥140 ou PAD 

≥90 mmHg; 

- Hipertensão Estágio 2: PAS ≥160 ou PAD 

≥100 mmHg; 

- Hipertensão Estágio 3: PAS ≥180 ou PAD 

≥110 mmHg. 

As manifestações clínicas da hipertensão ar-

terial estão frequentemente associadas às lesões 

de órgãos-alvo, como hipertrofia ventricular es-

querda, insuficiência cardíaca, doença corona-

riana, acidente vascular encefálico, demência, 

doença renal crônica, retinopatia hipertensiva e 

arteriopatia periférica. 

A avaliação inicial do paciente hipertenso 

inclui anamnese completa, exame físico e exa-

mes laboratoriais básicos, como análise de uri-

na, creatinina, ureia, potássio, perfil lipídico, 

ácido úrico e eletrocardiograma. 

O manejo da hipertensão envolve medidas 

não farmacológicas e farmacológicas. As mu-

danças no estilo de vida incluem perda de peso, 

prática de atividade física regular, redução da 

ingestão de sal, cessação do tabagismo e mode-

ração no consumo de álcool. As medicações de 

primeira linha incluem:  

- Inibidores da enzima conversora de angio-

tensina (IECA); 

- Bloqueadores do receptor da angiotensina 

II (BRA); 

- Diuréticos tiazídicos; 

- Bloqueadores de canais de cálcio. 

A escolha deve ser individualizada de acor-

do com idade, comorbidades e fatores de risco 

associados. 

Dentre as situações especiais, destacam-se a 

hipertensão resistente, caracterizada pela au-

sência de controle pressórico com três drogas 

em doses plenas incluindo um diurético, e a hi-

pertensão secundária, relacionada a condições 

como doença renal crônica, hiperaldosteronis-

mo, apneia obstrutiva do sono, feocromocitoma 

e coarctação de aorta. 

A crise hipertensiva é definida como eleva-

ção abrupta e significativa da pressão arterial 

(≥180x120 mmHg), podendo ser classificada 

em urgência (sem lesão de órgão-alvo) e emer-

gência hipertensiva (com lesão de órgão-alvo). 

O manejo deve priorizar a gravidade clínica e o 

uso de fármacos orais ou intravenosos confor-

me a situação. 

As medidas preventivas incluem alimenta-

ção balanceada, redução do consumo de sal, 

prática regular de atividade física, manutenção 

do peso corporal adequado, cessação do taba-

gismo, controle do estresse e monitoramento 

periódico da pressão arterial. 

 

Epidemiologia e impacto global 

A HAS é atualmente reconhecida como uma 

das principais causas de morte prematura no 

mundo, sendo responsável por aproximada-

mente 10,4 milhões de óbitos anuais. Estudos 

recentes mostram que a prevalência da hiper-

tensão varia de acordo com a região: na Europa, 

chega a 45% da população adulta, enquanto nos 

Estados Unidos encontra-se em torno de 32%. 

No Brasil, dados do Vigitel 2023 indicam pre-

valência de 32,3% em adultos, com maior fre-

quência em indivíduos acima de 60 anos e em 

mulheres (35,7%) do que em homens (28,6%) 

(BRASIL, 2024). Além do impacto clínico, o 

custo da HAS ao sistema de saúde é expressivo, 

devido às hospitalizações por complicações 

cardiovasculares, medicamentos de uso contí-

nuo e exames de acompanhamento. 
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Fisiopatologia detalhada  

O desenvolvimento da hipertensão é multi-

fatorial, envolvendo interações genéticas, am-

bientais e comportamentais. O sistema renina-

angiotensina-aldosterona (SRAA) desempenha 

papel crucial no aumento da resistência vascu-

lar periférica e da retenção de sódio (WILLI-

AMS et al., 2018). A disfunção endotelial, as-

sociada ao estresse oxidativo, reduz a biodispo-

nibilidade de óxido nítrico, comprometendo a 

vasodilatação. Alterações na complacência ar-

terial e remodelamento vascular progressivo 

contribuem para a manutenção dos níveis pres-

sóricos elevados e para o desenvolvimento de 

complicações cardiovasculares. 

 

Estratégias de diagnóstico avançado  

Além da aferição em consultório, a monito-

rização ambulatorial da pressão arterial (MA-

PA) e a monitorização residencial da pressão 

arterial (MRPA) são métodos fundamentais pa-

ra diferenciar hipertensão sustentada, do aven-

tal branco e mascarada (SBC, 2020). O uso des-

ses métodos auxilia na estratificação de risco 

cardiovascular e na identificação de padrões 

pressóricos noturnos, como o 'non-dipper', que 

está associado a maior risco de eventos cardio-

vasculares. 

 

Manejo não farmacológico  

As intervenções não farmacológicas consti-

tuem a base do tratamento da hipertensão. A di-

eta DASH (dietary approaches to stop hyper-

tension) tem efeito redutor significativo na 

pressão arterial, especialmente em associação à 

restrição de sal (WHELTON et al., 2018). A di-

eta mediterrânea também apresenta benefícios 

consistentes. Atividade física aeróbica regular, 

como caminhadas e corrida leve, reduz a pres-

são arterial sistólica em até 10 mmHg. Além 

disso, políticas públicas como a redução de só-

dio em alimentos industrializados têm mostrado 

impacto positivo na diminuição da prevalência 

de HAS. 

 

Terapia farmacológica expandida  

As principais classes de medicamentos anti-

hipertensivos incluem os inibidores da enzima 

conversora de angiotensina (IECA), bloqueado-

res do receptor da angiotensina II (BRA), diu-

réticos tiazídicos e bloqueadores de canais de 

cálcio (BCC) (SBC, 2020; WILLIAMS et al., 

2018). Além destas, os betabloqueadores são 

indicados em pacientes com doença arterial co-

ronariana e insuficiência cardíaca. Antagonistas 

da aldosterona, como a espironolactona, são efi-

cazes na hipertensão resistente. Novas drogas, 

como os inibidores da neprilisina, estão em es-

tudo, podendo representar avanços no manejo 

futuro da doença. 

 

Situações especiais  

A hipertensão durante a gestação, principal-

mente na pré-eclâmpsia, exige abordagem espe-

cífica e monitoramento rigoroso, com uso pre-

ferencial de metildopa, hidralazina ou labetalol 

(SBC, 2020). Em crianças e adolescentes, a pre-

valência de HAS associada à obesidade e ao se-

dentarismo tem aumentado, exigindo estraté-

gias preventivas e terapêuticas adaptadas. A 

HAS secundária deve sempre ser investigada 

em pacientes jovens, refratários ao tratamento 

ou com sinais clínicos sugestivos de causas en-

dócrinas, renais ou anatômicas. 

 

Crises hipertensivas em detalhe  

As crises hipertensivas representam eleva-

ção aguda e grave da pressão arterial. As urgên-

cias hipertensivas devem ser manejadas com 

fármacos orais, como captopril ou clonidina, 

enquanto as emergências requerem tratamento 

intravenoso imediato (WILLIAMS et al., 

2018). Entre as opções, destacam-se nitroprus-
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siato de sódio, nitroglicerina, labetalol e clevi-

dipino, com escolha individualizada conforme 

a condição clínica. 

 

Perspectivas futuras e inovações  

A telemedicina tem ganhado destaque no 

acompanhamento de pacientes hipertensos, per-

mitindo monitoramento remoto da pressão arte-

rial e ajuste terapêutico precoce (AHA, 2024). 

Dispositivos vestíveis já permitem aferições 

contínuas e integração com aplicativos móveis. 

A terapia intervencionista por denervação sim-

pática renal vem sendo estudada como alterna-

tiva para casos de hipertensão resistente. Além 

disso, pesquisas em farmacogenômica visam 

individualizar o tratamento com base no perfil 

genético do paciente, aumentando a eficácia e 

reduzindo efeitos adversos. 

 

CONCLUSÃO 

A hipertensão arterial sistêmica permanece 

como um dos maiores desafios da saúde pública 

contemporânea, não apenas pelo seu elevado 

impacto na morbimortalidade cardiovascular, 

mas também pela complexidade que envolve 

seu diagnóstico, estratificação de risco e ma-

nejo clínico. Apesar dos avanços nas últimas 

décadas, a taxa de controle da pressão arterial 

ainda é insatisfatória em grande parte da popu-

lação mundial, refletindo falhas tanto no rastre-

amento precoce quanto na adesão terapêutica. 

O conhecimento atual aponta para a neces-

sidade de uma abordagem integral e multiface-

tada. Medidas não farmacológicas, como ado-

ção de padrões alimentares saudáveis, prática 

regular de atividade física, controle do peso cor-

poral, redução do consumo de sal e cessação do 

tabagismo, constituem pilares fundamentais do 

tratamento, com benefícios comprovados para 

além da redução da pressão arterial, incluindo a 

melhora global do risco metabólico e cardiovas-

cular. 

No campo farmacológico, a individualiza-

ção da terapêutica, baseada em fatores clínicos, 

comorbidades e resposta ao tratamento, conti-

nua sendo o grande diferencial para alcançar o 

controle pressórico adequado. Novas perspecti-

vas, como a telemedicina, a farmacogenômica e 

a denervação simpática renal, ampliam horizon-

tes e reforçam a necessidade de atualização 

constante dos profissionais de saúde frente às 

inovações científicas. 

Assim, o enfrentamento da hipertensão exi-

ge não apenas intervenções médicas bem esta-

belecidas, mas também estratégias interdiscipli-

nares, políticas públicas eficazes e o engaja-

mento ativo do paciente em seu processo de cui-

dado. A soma desses esforços é essencial para 

reduzir o peso desta condição crônica sobre os 

sistemas de saúde e, sobretudo, para melhorar a 

qualidade e a expectativa de vida da população. 

  



 

75 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 

AMERICAN HEART ASSOCIATION - AHA. Heart disease and stroke statistics—2024 update: a report from the 

American Heart Association. Circulation, v. 149, e347, 2024. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Vigitel Brasil 2023: vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas. 

Brasília: Ministério da Saúde, 2024. 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC. Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial 2020. Ar-

quivos Brasileiros de Cardiologia, v. 116, p. 516, 2020. 

WHELTON, P.K. et al. 2017 ACC/AHA Guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of high 

blood pressure in adults. Hypertension, v. 71, e13, 2018. doi: 10.1161/HYP.0000000000000066. 

WILLIAMS, B. et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. European Heart Journal, 

v. 39, p. 3021, 2018. 

  



 

76 
10.59290/1716024809 

 

 

 

 

 

Capítulo 11 

 

 

 

ANÁLISE EPIDEMIOLÓGICA DO  

ANEURISMA DISSECANTE DE 

AORTA  
 

 

 

 

 

RAFAELLA GONÇALVES GONZALES¹  

 
 

 

 

 

 

 

 

1. Docente – Força Aérea Brasileira.  

 

 

 

 

 

Palavras-chave 

Aneurisma; Epidemiologia; Aorta.  

  



 

77 

INTRODUÇÃO  

O aneurisma dissecante de aorta (ADA), 

também denominado dissecção aórtica, repre-

senta uma das emergências cardiovasculares 

mais graves, caracterizada pela ruptura da ca-

mada íntima da aorta. Esse processo permite a 

progressão de sangue entre as camadas da pa-

rede arterial, formando um falso lúmen. Foi 

descrita pela primeira vez por Giovanni Battista 

Morgagni em 1761, e desde então tem sido ob-

jeto de crescente interesse devido à elevada 

mortalidade.  

Estudos internacionais estimam incidência 

entre 2,6 e 3,5 casos por 100 mil habitantes/ano, 

mas a mortalidade pode superar 50% nas pri-

meiras 48 horas sem tratamento adequado. No 

Brasil, ainda há subnotificação, mas dados su-

gerem aumento proporcional relacionado ao en-

velhecimento populacional, maior prevalência 

de hipertensão e maior acesso a métodos diag-

nósticos modernos.  

 

FISIOPATOLOGIA  

O mecanismo fisiopatológico fundamental 

da dissecção aórtica é a ruptura da camada ín-

tima da aorta, permitindo a penetração do san-

gue na média e criando um falso lúmen. A dege-

neração da média, caracterizada por fragmenta-

ção das fibras elásticas e perda de células mus-

culares lisas, é considerada fator predisponente 

essencial.  

A hipertensão arterial sistêmica aumenta o 

estresse parietal, favorecendo a ruptura. Fatores 

genéticos, como mutações relacionadas às sín-

dromes de Marfan e Ehlers-Danlos, também en-

fraquecem a integridade estrutural da parede ar-

terial.  

 

CLASSIFICAÇÃO  

As dissecções aórticas são classificadas de 

acordo com a localização da ruptura e extensão 

do falso lúmen. As duas classificações mais uti-

lizadas são:  

• Classificação de Stanford: tipo A envolve 

a aorta ascendente, enquanto o tipo B poupa a 

aorta ascendente.  

• Classificação de DeBakey: tipo I (aorta as-

cendente e descendente), tipo II (somente a as-

cendente), tipo III (somente descendente, po-

dendo se estender distalmente). 

 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico precoce é essencial para a so-

brevida. O quadro clínico típico inclui dor torá-

cica súbita, intensa e migratória, associada a si-

nais de hipoperfusão.  

Exames complementares:  

• Angiotomografia computadorizada atual;  

• Ecocardiograma transesofágico: útil em 

pacientes instáveis;  

• Ressonância magnética: excelente acurá-

cia, mas uso limitado em emergências.  

O diagnóstico clínico deve iniciar com o uso 

do escore Aortic Dissection Detection Risk Sco-

re (ADD-RS), que combina achados clínicos, 

dor característica e fatores de risco (ISSELBA-

CHER et al., 2022). A angiotomografia compu-

tadorizada continua sendo o exame padrão-ou-

ro, com alta sensibilidade e especificidade. En-

tretanto, avanços como a tomografia multicorte 

de última geração permitem reconstruções tri-

dimensionais detalhadas da aorta. Em pacientes 

selecionados, o PET-CT pode identificar infla-

mação da parede, enquanto biomarcadores co-

mo dímero-D apresentam sensibilidade elevada 

para descartar casos suspeitos.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Epidemiologicamente, observa-se predomi-

nância no sexo masculino, razão aproximada 
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2:1, com pico de incidência entre 60 e 70 anos.  

Principais fatores de risco: hipertensão 

(≈70%), dislipidemia (≈25%), tabagismo 

(≈20%), uso de cocaína, gravidez em mulheres 

jovens e predisposição genética.  

A mortalidade não tratada ultrapassa 50% 

nas primeiras 48 horas. Mesmo em centros es-

pecializados, a letalidade intra-hospitalar varia 

entre 20 e 30%.  

 

Manejo clínico e terapêutico  

O manejo inicial deve priorizar controle ri-

goroso da pressão arterial e da frequência car-

díaca. Betabloqueadores como esmolol ou labe-

talol são recomendados de primeira linha, fre-

quentemente associados a vasodilatadores in-

travenosos, como nitroprussiato de sódio (IS-

SELBACHER et al., 2022; ERBEL et al., 

2014).  

O tratamento cirúrgico depende da localiza-

ção da dissecção. Nas dissecções tipo A (Stan-

ford), a cirurgia imediata permanece o trata-

mento definitivo. Já para as dissecções tipo B 

não complicadas, o tratamento clínico isolado 

tem melhores resultados, mas nas complicadas 

(rotura iminente, isquemia de órgão-alvo) a téc-

nica endovascular (TEVAR) vem sendo cada 

vez mais empregada, com resultados promisso-

res (MESTRES et al., 2020).  

Objetivos principais: redução da pressão ar-

terial e da força de ejeção ventricular, usando 

betabloqueadores (ex.: esmolol, metoprolol) e 

vasodilatadores.  

Avanços recentes incluem o uso de endo-

próteses (TEVAR) nas dissecções tipo B com-

plicadas, com resultados promissores em sobre-

vida a médio prazo.  

 

Prognóstico 

O prognóstico depende da rapidez no diag-

nóstico e intervenção. Pacientes submetidos à 

cirurgia precoce apresentam taxas de sobrevida 

significativamente maiores. O acompanhamen-

to ambulatorial é fundamental, com controle ri-

goroso da pressão arterial e exames de imagem 

periódicos para avaliar risco de redissecção.  

 

Impactos em saúde pública 

O aneurisma dissecante de aorta representa 

grande desafio em saúde pública devido à ele-

vada letalidade e necessidade de centros especi-

alizados.  

Medidas preventivas incluem: controle ri-

goroso da hipertensão, cessação do tabagismo, 

rastreamento de grupos de risco e políticas pú-

blicas de educação em saúde cardiovascular.  

 

Epidemiologia 

A dissecção aórtica apresenta distribuição 

desigual entre regiões do mundo. Na América 

do Norte e Europa, a incidência varia de 2,5 a 4 

casos por 100 mil habitantes/ano, enquanto es-

tudos asiáticos sugerem taxas ligeiramente in-

feriores (NAGLE et al., 2020; MESTRES et al., 

2020). No Brasil, a ausência de registros nacio-

nais dificulta a precisão, mas dados do Ministé-

rio da Saúde apontam tendência de aumento 

progressivo relacionado ao envelhecimento po-

pulacional e maior detecção diagnóstica (BRA-

SIL, 2023). A mortalidade continua elevada: até 

30% dos pacientes podem falecer antes mesmo 

de chegar ao hospital. Entre os sobreviventes, o 

prognóstico é fortemente determinado pela ra-

pidez na identificação e intervenção.  

 

Fisiopatologia 

A base fisiopatológica do aneurisma disse-

cante de aorta é a degeneração da média arterial, 

que envolve apoptose de células musculares li-

sas e degradação de fibras elásticas, frequente-

mente mediada por metaloproteinases (ERBEL 

et al., 2014). Fatores genéticos, como mutações 

em FBN1 (síndrome de Marfan), TGFBR1/2 

(síndrome de Loeys-Dietz) e COL3A1 (síndro-
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me de Ehlers-Danlos tipo IV), contribuem para 

fragilidade da parede aórtica. Além disso, pro-

cessos inflamatórios e estresse oxidativo têm 

papel descrito em estudos recentes.  

 

Tratamento cirúrgico e endovascular 

As dissecções tipo A exigem cirurgia aberta, 

o que pode incluir substituição da aorta ascen-

dente com tubo valvado ou não valvado. Nas úl-

timas décadas, o reparo endovascular (TEVAR) 

emergiu como alternativa menos invasiva para 

dissecções tipo B complicadas. Estudos do re-

gistro IRAD demonstram que o TEVAR reduz 

a mortalidade precoce em comparação ao trata-

mento clínico isolado (MESTRES et al., 2020). 

Entretanto, a durabilidade a longo prazo e a ne-

cessidade de reintervenções ainda são pontos de 

debate.  

 

Prognóstico e seguimento 

O prognóstico depende diretamente da loca-

lização e do tempo para intervenção. Pacientes 

submetidos à cirurgia precoce em centros espe-

cializados apresentam sobrevida em 5 anos su-

perior a 70% (MESTRES et al., 2020). Contu-

do, a doença permanece crônica, com risco de 

redissecção ou aneurismas residuais. Por isso, o 

seguimento ambulatorial inclui exames de ima-

gem periódicos (TC ou RM) em 3, 6 e 12 meses, 

e depois anualmente, além de controle rigoroso 

da pressão arterial com terapia farmacológica 

otimizada.  

 

Perspectivas futuras 

Pesquisas atuais exploram a aplicação de in-

teligência artificial para predição de risco de ro-

tura, bem como da impressão 3D de modelos 

aórticos para planejamento cirúrgico personali-

zado. No campo genético, terapias direcionadas 

para alterações no TGF-β e novas abordagens 

farmacogenômicas podem revolucionar o ma-

nejo em pacientes com síndromes hereditárias 

(ERBEL et al., 2014). 

 

Saúde pública e prevenção 

O impacto do aneurisma dissecante de aorta 

em saúde pública é significativo devido à alta 

letalidade e aos custos de tratamento. Políticas 

de prevenção cardiovascular, especialmente 

voltadas para o controle da hipertensão, cessa-

ção do tabagismo e educação em saúde, são 

fundamentais para reduzir a incidência. Em fa-

mílias com mutações genéticas conhecidas, o 

rastreamento sistemático por imagem e o acon-

selhamento genético são recomendados como 

medidas preventivas (BRASIL, 2023). 

 

CONCLUSÃO  

O aneurisma dissecante de aorta, embora ra-

ro, representa uma das mais desafiadoras emer-

gências cardiovasculares pela sua alta letalida-

de e pela complexidade de manejo. O conheci-

mento epidemiológico crescente tem demons-

trado não apenas o aumento progressivo de ca-

sos associados ao envelhecimento populacional 

e à maior prevalência de hipertensão, mas tam-

bém a importância do diagnóstico rápido e pre-

ciso como determinante fundamental da sobre-

vida.  

A compreensão detalhada da fisiopatologia, 

envolvendo degeneração da média arterial, pre-

disposição genética e influência de fatores de 

risco adquiridos, tem possibilitado avanços no 

diagnóstico precoce e no direcionamento de es-

tratégias terapêuticas individualizadas. O uso 

de escores clínicos, biomarcadores e técnicas de 

imagem de alta resolução transformou a capaci-

dade de identificar a doença de forma mais ágil 

e precisa. 

No manejo, a conduta deve ser sempre a-

daptada ao subtipo anatômico e à condição clí-

nica do paciente. Enquanto a cirurgia imediata 

permanece a terapia de escolha para dissecções 
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tipo A, o tratamento clínico rigoroso e, em ca-

sos selecionados, as técnicas endovasculares 

(TEVAR) consolidam-se como alternativas efi-

cazes para dissecções tipo B. A associação de 

terapias farmacológicas modernas e abordagens 

cirúrgicas ou endovasculares tem contribuído 

para a melhora progressiva dos desfechos em 

centros de excelência.  

Ainda assim, a doença exige acompanha-

mento crônico, já que o risco de redissecção e 

de complicações tardias persiste. O seguimento 

ambulatorial estruturado, associado ao controle 

rigoroso da pressão arterial, é essencial para re-

duzir a morbimortalidade a longo prazo.  

Do ponto de vista da saúde pública, o aneu-

risma dissecante de aorta evidencia a necessi-

dade de políticas voltadas ao controle dos prin-

cipais fatores de risco, em especial a hiperten-

são arterial, além do rastreamento genético em 

famílias predispostas. A incorporação de novas 

tecnologias, como inteligência artificial e im-

pressão 3D, e o avanço no campo da genética 

sinalizam um futuro promissor, em que a pre-

venção, o diagnóstico e o tratamento poderão 

ser ainda mais precisos e personalizados.  

Em suma, o enfrentamento do aneurisma 

dissecante de aorta requer não apenas a exce-

lência técnica dos serviços de saúde, mas tam-

bém uma visão abrangente que inclua preven-

ção, educação em saúde e inovação científica, 

com o objetivo maior de salvar vidas ao reduzir 

o impacto devastador desta condição. 
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INTRODUÇÃO 

O envelhecimento da população mundial 

tem se tornado um dos maiores desafios da me-

dicina atualmente. O idoso frágil, um grupo po-

pulacional é constituído por pessoas com alta 

vulnerabilidade a estressores, que podem levar 

a um acentuado declínio físico, social e psicoló-

gico, o que também acarreta uma diminuição da 

reserva homeostática e maior risco de queda, 

hospitalização, institucionalização e morte. 

Nesse cenário, a cardiologia do idoso frágil exi-

ge uma ampla gama de abordagens, que não se 

restringem a aplicação de diretrizes convencio-

nais, mas que levam em conta as particularida-

des de cada idosos e a heterogeneidade dessa 

população (BACAL et al., 2019).  

Com o passar dos anos, o sistema cardiovas-

cular vai passando por muitas transformações, 

como a diminuição da distensibilidade da aorta 

e das grandes artérias, redução do funciona-

mento dos barorreceptores e arteriosclerose. A 

doença coronariana é a fonte de 70 a 80% dos 

óbitos em idosos e, além disso, a insuficiência 

cardíaca é a causa mais comum de internação 

hospitalar desse grupo populacional (BACAL 

et al., 2019; NASCIMENTO et al., 2016). 

O manejo do paciente idoso, dessa forma, 

deve buscar um equilíbrio entre eficácia tera-

pêutica, redução dos efeitos adversos e manu-

tenção da qualidade de vida. O tratamento per-

sonalizado e multidisciplinar precisa considerar 

as deficiências, incapacidades e desvantagens 

dos idosos para que o planejamento do cuidado 

possa ser feito tanto a curto quanto a médio e 

longo prazo, visto que a doença cardiovascular 

é comum nesse grupo populacional e mesmo 

com poucas manifestações clínicas tem riscos 

elevados (BACAL et al., 2019). 

Sob essa ótica, esse capítulo propõe apro-

fundar e explorar a cardiologia do idoso frágil 

de forma integrada, levando em conta suas prin-

cipais barreiras e considerando, principalmente, 

a abordagem personalizada na insuficiência 

cardíaca e na doença coronariana. O objetivo é 

prover uma visão ampla e multidisciplinar que 

leve em conta as múltiplas faces da fragilidade 

do idoso e seus riscos cardiovasculares associa-

dos, além de abordar o cuidado de uma maneira 

personalizada, visando a busca pela harmonia 

entre a eficácia do tratamento e manutenção da 

qualidade de vida.  

 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão narrativa desenvol-

vida entre agosto e setembro de 2025. A busca 

bibliográfica foi realizada nas bases de dados 

PubMed, SciELO e Google Acadêmico, utili-

zando os descritores: “idoso frágil”, “insufici-

ência cardíaca”, “doença arterial coronariana”, 

“tratamento individualizado” e “medicina de 

precisão”. 

Foram adotados como critérios de inclusão: 

artigos publicados entre 2015 e 2025, em portu-

guês, inglês e espanhol, que abordassem direta-

mente as temáticas propostas, contemplando es-

tudos de revisão e meta-análises, disponíveis na 

íntegra. 

Como critérios de exclusão, foram descon-

siderados trabalhos duplicados, artigos disponí-

veis apenas em formato de resumo, publicações 

que não apresentassem relação direta com a te-

mática central do estudo ou que não atendessem 

aos demais critérios de elegibilidade. A seleção 

e a análise do material foram realizadas de for-

ma independente. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fragilidade e risco cardiovascular no ido-

so 

Os fatores de risco de doenças cardiovascu-

lares mais expressivos são pressão arterial, gli-

cemia elevada, dislipidemia, excesso de peso 

somada e obesidade central, juntamente com o 
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consumo abusivo de álcool e o tabagismo. Mui-

tos desses fatores podem ser combatidos com 

melhores hábitos, incluindo alimentação balan-

ceada, atividade física regular e suspensão de 

práticas incompatíveis com um estilo de vida 

saudável. Porém, um ponto a destacar são as de-

sigualdades de gênero no padrão de autocui-

dado que apontam o sexo feminino dedicando 

maior atenção à sua saúde, em comparação com 

homens. Dessa forma, as mulheres procuram 

mais os serviços de saúde e são mais propensas 

a aderir aos tratamentos (SOAR, 2015).  

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é o 

fator de risco mais prevalente para doença car-

diovascular (DCV). Seu efeito é devido às le-

sões vasculares que irão provocar hiperplasia e 

hipertrofia da camada média da artéria. No es-

tudo populacional transversal desenvolvido 

com os dados do Instituto Paulista de Geriatria 

e Gerontologia (IPGG) José Ermírio de Morais, 

é possível observar valores semelhantes de 

pressão entre ambos os sexos, porém, a HAS foi 

mais frequente em mulheres. Somado a isso, 

“estimativas mundiais sugerem prevalência de 

hipertensão mais elevada para homens até os 50 

anos de idade e para mulheres a partir da sexta 

década” (SOAR, 2015, p. 392). 

A glicemia elevada também é um determi-

nante importante para DCV, que é a principal 

causa de morte e morbidade de pessoas com di-

abetes mellitus (DM). A hiperglicemia resultan-

te da resistência insulínica provoca efeitos no 

organismo que desencadeiam a formação de ra-

dicais livres e inflamação crônica, principal-

mente envolvendo tecidos adiposos. A própria 

DM pode levar a HAS, promovida pela vaso-

constrição resultante da resistência insulínica, 

criando um ciclo vicioso predisponente para 

DCV (CECIL, 2024).  

O colesterol total (CT) é maior em mulheres 

idosas em comparação com os homens, resul-

tando na maior prevalência de hipercolesterole-

mia no sexo feminino. A hipercolesterolemia, 

caracterizada por níveis elevados de colesterol 

no sangue, especialmente do colesterol LDL, é 

um dos principais fatores de risco para o desen-

volvimento de DCV. O excesso de LDL circu-

lante facilita a penetração dessas partículas na 

parede dos vasos sanguíneos que resulta, pro-

gressivamente, no estreitamento do lúmen arte-

rial e compromete o fluxo sanguíneo. Por isso, 

os idosos que praticam menos atividade física e 

com uma alimentação menos adequada, estimu-

lam o ganho de peso e consequente danos car-

diovasculares (MEDEIROS et al., 2019)  

Por fim, o tabagismo e o alcoolismo estão 

relacionados ao aumento do risco cardiovascu-

lar e afetam todas as fases da aterosclerose, sen-

do o álcool mais consumido pelos homens. Fa-

tores determinantes para adoção desses hábitos 

são a menor escolaridade, baixa renda e o con-

sumo de apenas duas refeições diárias, o que si-

naliza pior estilo de vida concomitante (ME-

DEIROS et al., 2019).  

A fragilidade física representa a diminuição 

da reserva orgânica necessária para lidar com 

estressores, consequência da deterioração pro-

gressiva dos sistemas fisiológicos. Essa condi-

ção aumenta a vulnerabilidade do indivíduo a 

desfechos adversos em saúde. 

No caso dos idosos, o processo de senescên-

cia está diretamente associado ao aumento da 

carga de morbidades, com destaque para as 

DCVs. A chamada “cardiologia geriátrica” en-

frenta desafios adicionais, já que esses pacien-

tes frequentemente apresentam múltiplas co-

morbidades, polifarmácia, fragilidade, compro-

metimento cognitivo, limitações funcionais e 

mudanças no contexto social. 

Entre os fatores de risco para o desenvolvi-

mento de DCVs, a idade se sobressai como um 

dos mais relevantes. O envelhecimento com-
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promete a plena funcionalidade do sistema car-

diovascular, tornando os idosos mais suscetí-

veis ao surgimento dessas doenças. Assim, a 

prevalência de DCVs cresce de forma proporci-

onal ao avanço da idade. 

Projeções indicam que, até 2030, cerca de 

20% da população mundial terá mais de 65 

anos, o que resultará em um expressivo aumen-

to no número de casos de DCV. Esse cenário re-

força a necessidade de compreender os meca-

nismos do envelhecimento e sua relação com os 

diferentes fenótipos cardiovasculares. Vale des-

tacar que a aceleração do envelhecimento do 

sistema cardiovascular está fortemente ligada à 

ação nociva de fatores de risco tradicionais e 

emergentes, como histórico familiar, hiperten-

são arterial, dislipidemia, diabetes, obesidade, 

tabagismo e hábitos de vida pouco saudáveis. 

Nesse contexto, o idoso hospitalizado vi-

vencia uma fase particularmente delicada, em 

que a detecção precoce dos fatores de risco se 

torna fundamental para a prevenção de compli-

cações. A complexidade clínica desse perfil de 

paciente exige avaliação minuciosa e um plano 

de cuidados individualizado, com o objetivo de 

favorecer um melhor prognóstico, preservar a 

qualidade de vida e reduzir a mortalidade. 

Embora muitos idosos apresentem boa taxa 

de sobrevida durante a internação, ainda é im-

prescindível investir em capacitação e educação 

dos profissionais de saúde, assegurando assis-

tência qualificada e, consequentemente, melho-

res condições de recuperação. Além disso, a a-

desão adequada ao tratamento prescrito, associ-

ada a mudanças de estilo de vida, representa 

uma estratégia essencial para a promoção da sa-

úde e o controle das doenças cardiovasculares. 

 

Insuficiência cardíaca no idoso frágil 

O envelhecimento populacional é um fenô-

meno global, com crescimento acelerado da po-

pulação acima de 60 anos, o que impacta direta-

mente na prevalência de doenças crônicas como 

a insuficiência cardíaca (IC) (MORAES, 2018). 

Entre os idosos, a IC é uma das principais cau-

sas de morbimortalidade, internações e atendi-

mentos de emergência, tanto no Brasil quanto 

no mundo (FERRETTI-REBUSTINI et al., 

2015). Essa condição, associada à síndrome da 

fragilidade, aumenta a vulnerabilidade do paci-

ente, tornando-o mais suscetível a quedas, hos-

pitalizações recorrentes, institucionalização e 

maior risco de morte (MORAES, 2018). 

De acordo com Moraes (2018), além dos 

sintomas físicos como dispneia, fadiga e edema, 

os idosos com IC frequentemente apresentam 

ansiedade e depressão, fatores que comprome-

tem a adesão ao tratamento e reduzem a quali-

dade de vida. Estudos indicam que a IC é um 

forte preditor de dependência funcional em ati-

vidades básicas da vida diária, podendo multi-

plicar em até cinco vezes o risco de declínio 

funcional em idosos hospitalizados (FERRET-

TI-REBUSTINI et al., 2015). Ademais, a pre-

sença de múltiplas comorbidades e alterações 

fisiológicas próprias da idade dificulta o diag-

nóstico e o manejo clínico, aumentando a com-

plexidade assistencial nessa faixa etária (RA-

BELLO et al., 2025). 

Nesse sentido, o envelhecimento vascular é 

um dos pilares fisiopatológicos da IC no idoso. 

A fragmentação das fibras elásticas, a deposi-

ção de colágeno e a calcificação arterial resul-

tam em aumento da pressão sistólica, perda da 

complacência vascular e sobrecarga hemodinâ-

mica. Inicialmente o ventrículo esquerdo res-

ponde a esses eventos com a hipertrofia adapta-

tiva, no entanto, com o passar do tempo, tais 

questões favorecem a disfunção diastólica e a 

elevada prevalência de insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção preservada (ICFEp) em 

idosos (JAROCKI et al., 2025). Ademais, ou-

tros processos descritos como inflammaging, 
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como a inflamação crônica e o estresse oxida-

tivo, reduzem a biodisponibilidade de óxido ní-

trico e comprometem a perfusão coronariana, 

favorecendo fibrose e remodelamento cardíaco 

(FANG et al., 2025).  

Com o envelhecimento, todas as estruturas 

do corpo humano passam por inúmeras modifi-

cações estruturais, dentre elas o coração, que 

sofre com hipertrofia de cardiomiócitos, depo-

sição de colágeno, fibrose intersticial e altera-

ções na matriz extracelular, o que provoca o en-

rijecimento e a perda da eficiência do miocárdio 

(FANG et al., 2025). Associada a essas mudan-

ças estruturais, observa-se disfunção mitocon-

drial, redução da geração de ATP e maior vul-

nerabilidade ao estresse oxidativo. Como im-

pacto clínico, ocorre diminuição da tolerância 

ao esforço e maior suscetibilidade a descom-

pensações. Tais alterações em idosos frequen-

temente coexistem com a doença renal crônica, 

configurando a síndrome cardiorrenal, que é ca-

racterizada pela inflamação sistêmica, ativação 

neuro-hormonal e disfunção endotelial (JARO-

CKI et al., 2025). 

A perda progressiva de massa, força e fun-

ção muscular, definida como sarcopenia, é alta-

mente prevalente entre pacientes idosos com 

IC, alcançando 31% contra 6–12% na popula-

ção idosa em geral (ANAGNOSTOU et al., 

2025). Esse quadro resulta de alterações na re-

generação das fibras musculares, infiltração 

gordurosa, predomínio de fibras tipo I e degene-

ração de fibras tipo II. O desequilíbrio entre 

vias anabólicas (IGF-1/Akt/mTOR) e catabóli-

cas (ubiquitina-proteasoma, NF-κB e miostati-

na) contribui para o catabolismo muscular (A-

NAGNOSTOU et al., 2025). Clinicamente, há 

uma relação bidirecional entre sarcopenia e in-

suficiência cardíaca. Essa condição promove 

inflamação crônica, hipoperfusão e inatividade 

física, acelerando a perda muscular; enquanto a 

sarcopenia piora a tolerância ao esforço, au-

menta a fadiga e a dispneia, impactando negati-

vamente no prognóstico (PANDEY et al., 

2019). 

Os principais achados clínicos da IC inclu-

em dispneia, fadiga e edema periférico, mani-

festações diretamente relacionadas à congestão 

venosa, ativação neuro-hormonal e redução da 

perfusão sistêmica (JAROCKI et al., 2025). 

Contudo, no idoso frágil, a apresentação pode 

ser atípica, com queixas de delirium, quedas, 

anorexia, depressão ou agravamento de fragili-

dade, dificultando o reconhecimento precoce da 

síndrome, devido à presença de comorbidades, 

como doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), doença renal crônica, anemia e de-

pressão (JAROCKI et al., 2025). 

Em decorrência do desafio que é a detecção 

prematura da insuficiência cardíaca no idoso 

frágil, é crucial o uso de métodos diagnósticos 

que associam avaliação clínica cuidadosa com 

exames complementares. Dentre os recursos 

usados para o diagnóstico, estão os biomarca-

dores séricos, como BNP e o NT-proBNP, que 

refletem a sobrecarga de volume e a distensão 

ventricular. Entretanto, seus níveis tendem a es-

tar elevados em idosos mesmo sem IC, devido 

à idade avançada e à presença de comorbidades, 

como DRC, o que reduz a especificidade desses 

marcadores (JAROCKI et al., 2025).  

O ecocardiograma transtorácico também é 

uma ferramenta muito usada, por avaliar a fun-

ção sistólica e diastólica, além de fornecer in-

formações sobre remodelamento cardíaco e hi-

pertrofia ventricular. Ele permite classificar a 

IC conforme a fração de ejeção, identificar dis-

funções valvares e orientar o manejo terapêuti-

co (SANTOS et al., 2025). Por fim, o ultrassom 

pulmonar (LUS) é utilizado para avaliar a dis-

pneia aguda em idosos, por auxiliar na diferen-
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ciação entre congestão pulmonar e causas alter-

nativas de dispneia, como pneumonia ou exa-

cerbação de DPOC (BALEN et al., 2025). 

O manejo da IC no idoso frágil exige uma 

abordagem individualizada, que considera tanto 

os aspectos farmacológicos quanto os não far-

macológicos. Do ponto de vista medicamento-

so, a prescrição deve atentar para a polifarmá-

cia, comum nesse grupo etário, e para o ajuste 

de doses conforme função renal, hepática e pre-

sença de comorbidades, a fim de reduzir riscos 

de interações e efeitos adversos (SANTOS et 

al., 2020). 

Para Santos et al. (2020), as estratégias não 

farmacológicas incluem a reabilitação cardio-

vascular adaptada, suporte nutricional para evi-

tar desnutrição ou sarcopenia, controle rigoroso 

do balanço hídrico e envolvimento de equipe 

multiprofissional (médicos, enfermeiros, nutri-

cionistas, fisioterapeutas e psicólogos) para as-

segurar assistência integral. Além disso, a ava-

liação geriátrica ampla é considerada essencial 

para orientar decisões terapêuticas, uma vez 

que permite identificar a fragilidade e suas limi-

tações funcionais e demandas sociais. 

Nos casos avançados, os cuidados paliativos 

assumem papel central, priorizando o controle 

de sintomas e a qualidade de vida em detrimen-

to de intervenções invasivas que pouco modifi-

caram o prognóstico (SANTOS et al., 2020). A 

integração entre cardiologia e geriatria é cru-

cial, já que muitos desses pacientes apresentam 

múltiplas comorbidades e necessidades psicos-

sociais que ultrapassam o escopo do tratamento 

clínico tradicional. Nessa perspectiva, mesmo 

as medidas farmacológicas devem ser revistas 

continuamente, com foco não apenas em pro-

longar a sobrevida, mas também em preservar o 

conforto e a autonomia do idoso (RABELLO et 

al., 2025). 

Em conclusão, a compreensão da insufici-

ência cardíaca no idoso frágil deve ser ampliada 

para além do enfoque cardiológico, reconhe-

cendo sua natureza multidimensional e a impor-

tância da integração entre geriatria e cardiolo-

gia. Tal perspectiva, possibilita intervenções 

mais eficazes e humanizadas, que preservam a 

dignidade e qualidade de vida durante o pro-

cesso de envelhecimento.  

 

Doença coronariana no idoso frágil  

A doença arterial coronariana (DAC) per-

manece como uma das principais causas de 

morbimortalidade em idosos, representando um 

desafio ainda maior quando se trata do idoso 

frágil. A fragilidade, definida como uma síndro-

me biológica caracterizada pela redução das re-

servas fisiológicas e maior vulnerabilidade a es-

tressores, modifica a apresentação clínica, o 

prognóstico e as estratégias terapêuticas desses 

pacientes (FRIED et al., 2021). 

Nos idosos frágeis, a manifestação da doen-

ça coronariana tende a ser atípica, muitas vezes 

sem a clássica dor torácica, mas com sintomas 

inespecíficos como dispneia, fadiga ou deliri-

um, o que pode atrasar o diagnóstico (VILLA-

CORTA et al., 2022). Além disso, a coexistên-

cia de múltiplas comorbidades, como insufici-

ência cardíaca, diabetes mellitus e doença renal 

crônica, aumenta a complexidade do manejo e 

o risco de eventos adversos (ARNETZ et al., 

2023). 

O tratamento da DAC nesse grupo requer 

abordagem individualizada. Estratégias invasi-

vas, como revascularização, devem ser cuida-

dosamente ponderadas, considerando risco-be-

nefício, expectativa de vida e qualidade funcio-

nal. Estudos recentes apontam que, em determi-

nados cenários, a terapia medicamentosa otimi-

zada pode ser equivalente ou até preferível a 

procedimentos invasivos, especialmente em pa-

cientes com fragilidade avançada (MARTÍ-

NEZ-PÉREZ et al., 2024). 
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A integração da avaliação geriátrica ampla 

no cuidado cardiovascular tem ganhado desta-

que. Essa ferramenta permite identificar síndro-

mes geriátricas, avaliar cognição, estado nutri-

cional e suporte social, contribuindo para deci-

sões mais seguras e centradas no paciente (VIL-

LAR et al., 2025). 

Assim, compreender a interação entre fragi-

lidade e doença coronariana é essencial para o-

ferecer um tratamento que pode ir além da re-

dução de eventos cardiovasculares, contem-

plando também a preservação da autonomia, 

funcionalidade e qualidade de vida do idoso. 

 

Abordagem multidisciplinar e personali-

zação do cuidado  

A abordagem multidisciplinar é fundamen-

tal no tratamento de pacientes cardiopatas, so-

bretudo em contextos de alta fragilidade, o que 

inclui os idosos. A integração de médicos, aca-

dêmicos de medicina, farmacêuticos e assisten-

tes sociais permite não apenas monitorar co-

morbidades e fatores de risco, mas também 

aplicar instrumentos padronizados para avaliar 

adesão medicamentosa, qualidade de vida, de-

pendência de nicotina e consumo de álcool 

(STURZENEKER et al., 2023). 

Essa estratégia viabiliza orientações perso-

nalizadas, como ajustes no uso de medicamen-

tos e incentivo a mudanças no estilo de vida, 

impactando diretamente na melhora da adesão 

terapêutica e no bem-estar dos pacientes. As-

sim, o modelo multidisciplinar se mostra uma 

estratégia eficaz tanto na prevenção quanto no 

manejo da doença coronariana, promovendo 

não só o controle clínico, mas também maior 

autonomia e engajamento dos pacientes no cui-

dado à própria saúde (STURZENEKER et al., 

2023). 

Muito além da abordagem multidisciplinar, 

cabe salientar a relevância do médico geriatra 

na evolução do paciente. O acompanhamento 

combinado de pacientes idosos após hospitali-

zação por insuficiência cardíaca por um cardio-

logista e um geriatra reduz significativamente 

as taxas de internação por qualquer causa em 

comparação com o acompanhamento apenas 

por um cardiologista. A atuação do geriatra na 

identificação de fragilidade, manejo de comor-

bidades, otimização da função e prevenção de 

síndromes geriátricas, complementa a aborda-

gem cardiológica tradicional e melhora o cuida-

do integral do idoso (HERRERO-TORRUS et 

al., 2022). 

Sendo assim, combinar o paciente e o méto-

do certo de avaliação seguido da estratégia te-

rapêutica correta melhora os resultados. Na me-

dicina, o importante é o quanto fazemos e o 

quão bem nossos pacientes se saem depois da 

conduta. Esses pontos são importantes pela pos-

sibilidade de alertar para um diagnóstico ainda 

não identificado nesses pacientes.  

O interesse nas relações entre distúrbios do 

sono, depressão e aumento das doenças cardio-

vasculares tem aumentado. A redução no núme-

ro de horas de sono e a má qualidade deste po-

dem prejudicar vários domínios relacionados à 

qualidade de vida. Ainda, a depressão está asso-

ciada com consequências cognitivas incluindo 

mudanças na modulação do sistema nervoso au-

tonômico, aumento da atividade simpática, in-

flamação sistêmica e aterogênese. 

Além disso, a ruptura em alguns sistemas de 

regulação cerebral, por exemplo, no eixo hipo-

tálamo-pituitária-adrenal, pode contribuir para 

essa associação. Desta forma, os pacientes com 

depressão podem estar predispostos a uma ade-

são mais baixa a tratamentos crônicos e a mu-

danças nos padrões de sono e no estilo de vida, 

logo, é papel do médico administrar um plano 

terapêutico que vise o cuidado personalizado e 

multidisciplinar tendo em vista todos esses as-

pectos.  
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CONCLUSÃO 

A complexidade do idoso frágil com doença 

cardiovascular exige uma abordagem individu-

alizada e multidimensional, que considere alte-

rações do envelhecimento, comorbidades, poli-

farmácia e fatores psicossociais. A integração 

entre geriatria e cardiologia, associada à avalia-

ção geriátrica ampla e ao suporte multiprofissi-

onal, favorece diagnósticos mais precisos, ma-

ior adesão terapêutica e preservação da autono-

mia. Assim, o cuidado deve priorizar qualidade 

de vida e dignidade, enquanto novos estudos 

são necessários para consolidar estratégias es-

pecíficas para esse perfil em crescimento. 
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INTRODUÇÃO 

A arritmia mais prevalente na prática clínica 

é a fibrilação atrial (FA). Caracterizada pela de-

sorganização da atividade elétrica atrial, a FA 

está associada a maior risco de acidente vascu-

lar cerebral e insuficiência cardíaca, possuindo 

maior propensão àqueles cuja faixa etária é 

mais avançada e/ou possuem comorbidades 

cardiovasculares. No Brasil, sua relevância vem 

crescendo diante do envelhecimento populacio-

nal e predomínio dos fatores de risco, os quais 

envolvem doença cardíaca isquêmica e doença 

hipertensiva. Além disso, fatores como obesi-

dade, diabetes, insuficiência cardíaca, inativi-

dade física, tabagismo e síndrome da apneia 

obstrutiva do sono contribuem para as estatísti-

cas, elevando a FA à um problema de saúde pú-

blica (JUSTO & SILVA, 2014). 

Seu mecanismo fisiopatológico se baseia na 

incapacidade de contração atrial, em vista da 

desorganização de sua atividade elétrica, a qual 

inibe o nó sinoatrial, não gerando a sístole a-

trial. Sua ocorrência decorre de diversas altera-

ções fisiopatológicas, como fatores hemodinâ-

micos, eletrofisiológicos, estruturais, autonô-

micos, além de extrassístoles e taquicardias a-

triais. Destaca-se, no entanto, o influxo acentu-

ado de cálcio, o qual desencadeia um aumento 

na sua frequência de despolarização. Tal au-

mento inativa as correntes de cálcio e aumenta 

as correntes de potássio, resultando no encurta-

mento da duração do potencial de ação, vulne-

rabilizando o paciente à FA (ZIMERMAN, 

2009). 

Quando em adultos menores de 60 anos, 

sem fatores de risco, a FA é classificada como 

isolada, sendo diagnosticada em exames de ro-

tina, dado que na maioria das vezes é assinto-

mática. No que tange o padrão epidemiológico, 

quando se manifesta em períodos noturnos ou 

durante o sono, a FA é classificada como paro-

xística. Quando a duração é maior que uma se-

mana, com necessidade de cardioversão elétrica 

ou química, define-se como persistente, sendo a 

longo prazo aquela com duração maior que um 

ano. Na ocorrência de FA refratária à cardiover-

são, é denominada persistente (SILVA NETO, 

2012). 

Apresenta-se clinicamente por palpitações, 

tontura, fadiga, dispneia e dor precordial. O ele-

trocardiograma é a ferramenta essencial para o 

diagnóstico, sendo o sistema holter o aliado ao 

diagnóstico quando na presença de sintomas pa-

roxísticos. O diagnóstico pode ser complemen-

tado pelo ecocardiograma, para análise de alte-

rações estruturais e funcionais, como também 

pelo teste ergométrico, o qual auxilia na identi-

ficação de isquemias miocárdicas. Além disso, 

a radiografia de tórax age como aliado na iden-

tificação de complicações que envolvem o sis-

tema pulmonar (SILVA NETO, 2012). 

O manejo adequado da FA envolve três pila-

res principais: anticoagulação eficaz para pre-

venção de eventos tromboembólicos, controle 

da frequência cardíaca e dos fatores de risco, e 

intervenções invasivas como a ablação por cate-

ter (HINDRICKS et al., 2021). 

Tendo em vista a anticoagulação, o escore 

CHA 2 DS 2-VASc é amplamente utilizado no 

Brasil para estratificação de risco tromboembó-

lico, enquanto o HAS-BLED auxilia na avalia-

ção do risco hemorrágico. Uma mudança nas 

diretrizes brasileiras e internacionais, com ma-

ior incorporação dos anticoagulantes orais dire-

tos (DOACs) por sua eficácia semelhante à var-

farina, menor risco de hemorragia intracrania-

na, e monitorização laboratorial dispensável 

tem ocorrido (ANDRADE et al., 2021). 

Quando se trata da expansão do arsenal far-

macológico antiarrítmico para cardioversão 

química, o uso de betabloqueadores e a ablação 

precoce como estratégia para reduzir a recor-

rência geram uma evolução. Ensaios como o 
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EARLY-AF e CABANA mostraram que a abla-

ção, quando realizada precocemente, é superior 

à terapia farmacológica (HINDRICKS et al., 

2021). 

Portanto, este capítulo tem o objetivo de re-

visar as estratégias atuais no manejo da FA no 

Brasil diante de um cenário desafiador: garantir 

acesso equitativo a essas terapias, tendo em vis-

ta custo e disponibilidade de centros especiali-

zados, no sistema público de saúde. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de agosto e setembro de 2025, por 

meio de pesquisas nas bases de dados PubMed, 

SciELO, Google Acadêmico. 

Foram utilizados os descritores: “Fibrilação 

atrial”, “anticoagulação”, “novas drogas”, “a-

blação precoce”, “diretrizes brasileiras” e 

“SUS”. Os critérios de inclusão foram: artigos 

nos idiomas inglês, português e espanhol; pu-

blicados no período de 2015 a 2025 e que abor-

davam as temáticas propostas para esta pesqui-

sa, estudos do tipo revisão e meta-análise, dis-

ponibilizados na íntegra. Os critérios de exclu-

são foram: artigos duplicados, disponibilizados 

na forma de resumo, que não abordavam dire-

tamente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Anticoagulação na FA: da varfarina aos 

DOACs 

A fibrilação atrial (FA) é caracterizada por 

contrações atriais desorganizadas, comprome-

tendo o esvaziamento das câmaras, sobretudo 

do apêndice atrial esquerdo, favorecendo estase 

sanguínea e acúmulo de fatores de coagulação. 

A FA também induz remodelamento atrial com 

dilatação, inflamação e fibrose, promovendo 

disfunção endotelial e exposição de fatores pró-

trombóticos, culminando na formação de trom-

bos intra-atriais, predominantemente no apên-

dice atrial esquerdo. Esses trombos podem se 

desprender e causar eventos embólicos sistêmi-

cos, principalmente acidente vascular cerebral 

isquêmico (AVCi). Assim, o uso de anticoagu-

lantes orais é pilar fundamental no manejo da 

FA, prevenindo complicações tromboembóli-

cas (LUTSEY, 2018). 

Inicialmente, os antagonistas da vitamina K, 

como varfarina e femprocumona, foram os pri-

meiros anticoagulantes orais utilizados. A vita-

mina K é essencial na coagulação por γ-carbo-

xilação de fatores hepáticos, e esses antagonis-

tas inibem essa etapa. A varfarina, por exemplo, 

reduz aproximadamente 64% dos eventos trom-

boembólicos em FA, mas exige monitorização 

de INR (2–3), ajustes frequentes e apresenta 

múltiplas interações, dificultando a adesão. A-

pesar dessas limitações, ainda é amplamente 

utilizada como medida inicial para o tratamento 

da fibrilação atrial (MOREIRA & HABIB, 

2014). 

Posteriormente, surgiram as heparinas. A 

heparina não fracionada (HNF) potencializa a 

antitrombina III, inativando fatores de coagula-

ção, principalmente trombina (IIa) e fator Xa, 

bloqueando a conversão de fibrinogênio em fi-

brina. Administrada via intravenosa ou subcu-

tânea, apresenta início rápido, alta afinidade por 

proteínas plasmáticas e meia-vida de 0,5 a 2 ho-

ras, prolongada em idosos. Apesar de aprovada 

para FA pela FDA, seu uso não é rotineiro nessa 

condição, sendo reservado como anticoagula-

ção temporária ou ponte para terapia oral. Suas 

vantagens incluem início rápido, reversão ime-

diata com protamina e versatilidade clínica, 

mas limitações como sangramento e tromboci-

topenia induzida por heparina (TIH) restringem 

seu uso (PATEL, 2025). 

De forma semelhante, as heparinas de baixo 

peso molecular (HBPM, como enoxaparina e 

dalteparina) atuam principalmente inibindo o 
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fator Xa, prevenindo formação de trombina e fi-

brina. Comparadas à HNF, apresentam meia-

vida mais longa, administração subcutânea prá-

tica e perfil previsível que facilita monitora-

mento (PATEL, 2025). Embora sejam padrão-

ouro na profilaxia de tromboembolismo venoso 

pós-cirúrgico e síndromes isquêmicas agudas 

(SBC, 2023), não são recomendadas como pri-

meira linha para anticoagulação crônica na FA, 

sendo indicadas apenas em tratamento transitó-

rio, devido à via parenteral, risco de acúmulo 

em insuficiência renal e existência de alternati-

vas mais seguras, como antagonistas da vitami-

na K e DOACs (PATEL, 2025). 

Além disso, o fondaparinux é um anticoagu-

lante sintético que inibe seletivamente o fator 

Xa via antitrombina III, bloqueando geração de 

trombina e conversão do fibrinogênio em fibri-

na (YIN et al., 2023). Administrado subcutane-

amente em dose única diária, apresenta meia-

vida prolongada de aproximadamente 17 horas 

e eliminação renal, com perfil estável e previsí-

vel (ANDRADE et al., 2012). Apesar de seguro 

e eficaz em tromboembolismo venoso e síndro-

mes coronárias agudas, seu uso em FA não é re-

comendado a longo prazo, podendo ser consi-

derado apenas em cenários específicos, como 

pacientes hospitalizados após ressuscitação ou 

em transição para anticoagulantes orais, limita-

do pela via parenteral, ausência de antídoto es-

pecífico e alternativas mais práticas (YIN et al., 

2023; ANDRADE et al., 2012). 

Mais recentemente, surgiram os anticoagu-

lantes orais de ação direta (DOACs). A dabiga-

trana, inibidor direto da trombina, apresenta bi-

odisponibilidade ~6%, pico plasmático em 2 

horas e meia-vida de 14–17 horas, permitindo 

1–2 doses diárias. Sua excreção renal corres-

ponde a ~80%. Ensaios clínicos demonstraram 

que 150 mg é superior à varfarina com taxa se-

melhante de sangramento, enquanto 110 mg 

mantém eficácia comparável com menor inci-

dência de eventos hemorrágicos, sendo aprova-

da e utilizada no tratamento da fibrilação atrial 

como alternativa aos inibidores de vitamina K 

(MOREIRA & HABIB, 2014; GOMES, 2024). 

Ademais, rivaroxabana, apixabana e edoxa-

bana são inibidores diretos do fator Xa. Rivaro-

xabana oral tem biodisponibilidade até 100% 

com alimentos, pico em 2–4 h, meia-vida 7–11 

h e excreção renal ~35%, reduzindo hemorragia 

intracraniana e sangramento fatal versus varfa-

rina. Apixabana oral atinge pico em ~3 h, meia-

vida ~12 h, excreção renal ~27%, superior à 

varfarina em redução de AVC, mortalidade e 

eventos hemorrágicos. Edoxabana oral tem bio-

disponibilidade > 60%, meia-vida 9–11 h, ex-

creção renal ~50%, com eficácia superior à var-

farina. Os inibidores diretos do fator Xa são am-

plamente utilizados no tratamento da fibrilação 

atrial, substituindo os inibidores de vitamina K, 

por conta da sua maior eficiência e menor efei-

tos adversos que a varfarina (DONALONSO et 

al., 2024; MOREIRA & HABIB, 2014; GO-

MES, 2024). 

Portanto, os DOACs representam uma alter-

nativa moderna aos antagonistas da vitamina K, 

inibindo diretamente fatores específicos da co-

agulação, reduzindo formação de trombina e 

atividade coagulante. Destacam-se dabigatrana 

(IIa) e inibidores do fator Xa (rivaroxabana, a-

pixabana e edoxabana), superando limitações 

da varfarina, com menor necessidade de moni-

torização, menos ajustes posológicos, baixa in-

teração medicamentosa e início de ação rápido, 

favorecendo intervenções cirúrgicas com me-

nor risco de sangramento (MOREIRA & HA-

BIB, 2014; DONALONSO et al., 2024). 

 

Novas drogas antiarrítmicas e controle 

da frequência 

A fibrilação atrial (FA) é a arritmia susten-

tada mais prevalente na prática clínica, associ-

ada a maior risco de acidente vascular cerebral, 

insuficiência cardíaca, declínio cognitivo e 

mortalidade cardiovascular (HINDRICKS et 
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al., 2021). Seu manejo terapêutico se apoia em 

duas estratégias principais: o controle do ritmo, 

com o objetivo de restaurar e manter o ritmo si-

nusal, e o controle da frequência, visando limi-

tar a resposta ventricular e reduzir sintomas. 

Apesar dos avanços obtidos com ablação por 

cateter e dispositivos de monitoramento, as te-

rapias farmacológicas continuam sendo funda-

mentais no tratamento da FA. Nos últimos anos, 

novas drogas vêm sendo investigadas, buscan-

do ampliar as opções além dos agentes clássi-

cos, com melhores perfis de segurança e eficá-

cia. 

 

Novas drogas antiarrítmicas (controle do rit-

mo) 

O arsenal tradicional de drogas antiarrítmi-

cas inclui agentes como amiodarona, propafe-

nona, sotalol e dronedarona, amplamente utili-

zados, mas limitados por eficácia parcial, risco 

de pró-arritmia e toxicidades extracardíacas cu-

mulativas (HINDRICKS et al., 2021). Assim, o 

desenvolvimento de novas moléculas tem bus-

cado superar essas limitações. 

O vernakalant destaca-se como uma das 

drogas mais promissoras. Trata-se de um blo-

queador multicanal com ação preferencial nos 

átrios, administrado por via intravenosa, indi-

cado para cardioversão farmacológica em FA 

de início recente. Apresenta início de ação rá-

pido, taxas de conversão superiores ao placebo 

e perfil de segurança mais favorável em compa-

ração a antiarrítmicos de uso consagrado. 

Já a dronedarona, embora já disponível em 

vários países, ainda é considerada uma alterna-

tiva relativamente “nova” em relação à amioda-

rona. Desenvolvida como análogo estrutural 

dessa, mantém propriedades antiarrítmicas 

multicanal, mas com menor toxicidade pulmo-

nar e tireoidiana. Contudo, sua eficácia na ma-

nutenção do ritmo sinusal é inferior, e há restri-

ções em pacientes com insuficiência cardíaca 

avançada. 

Além disso, diversas classes de novos mo-

duladores de canais iônicos encontram-se em 

fases de estudo clínico ou experimental. Entre 

eles, fármacos que atuam seletivamente nos ca-

nais de potássio atriais (como os bloqueadores 

de IKur) ou nos canais de cálcio T-type, bus-

cando reduzir efeitos extracardíacos. Apesar de 

avanços farmacológicos promissores, nenhum 

destes agentes demonstrou, até o momento, im-

pacto clínico suficiente para substituir as drogas 

consagradas ou modificar significativamente as 

diretrizes de prática clínica. 

Assim, observa-se uma tendência clara: o 

desenvolvimento de antiarrítmicos mais segu-

ros, seletivos para o tecido atrial e com menor 

toxicidade sistêmica. No entanto, até o presen-

te, a amiodarona permanece como a droga “co-

ringa” em contextos clínicos complexos, ainda 

que seu uso deva ser sempre ponderado frente 

ao risco de efeitos adversos cumulativos.  

 

Controle da frequência: drogas e inovações 

O controle da frequência cardíaca, com o in-

tuito de manter uma frequência em repouso 

abaixo de 80 batimentos por minuto, melhora a 

qualidade de vida e à redução da morbidade na 

fibrilação atrial (TURLEY et al., 2016). As op-

ções farmacológicas disponíveis para esse fim 

incluem betabloqueadores, bloqueadores dos 

canais de cálcio não di-hidropiridínicos e di-

goxina. Entretanto, esses agentes apresentam li-

mitações, seja pelos efeitos hemodinâmicos ad-

versos, pela dificuldade de atingir a meta de fre-

quência cardíaca alvo, ou pelas taxas de sucesso 

variáveis, além dos potenciais efeitos adversos 

que incluem arritmias ventriculares e hipoten-

são (TURLEY et al., 2016).  

A ivabradina desponta como um novo agen-

te para o controle da frequência cardíaca. Seu 
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mecanismo de ação consiste na inibição seletiva 

da corrente If (“funny”), resultando em desace-

leração da condução nodal. Estudos pré-clíni-

cos em modelos animais de fibrilação atrial in-

duzida demonstraram redução da frequência 

cardíaca sem prolongamento significativo do 

intervalo QT ou queda da pressão arterial mé-

dia. Dados preliminares em humanos reforçam 

esse perfil, sugerindo que a ivabradina pode re-

duzir a frequência cardíaca em pacientes com 

FA sem complicações hemodinâmicas relevan-

tes (TURLEY et al., 2016).  

Entre os agentes voltados ao controle do rit-

mo, o vernakalant merece destaque. Trata-se de 

um antiarrítmico de ação rápida, relativamente 

seletivo para o átrio, aprovado no Canadá e na 

Europa para a cardioversão farmacológica da fi-

brilação atrial de início recente. Ensaios clíni-

cos demonstraram sua eficácia para restauração 

rápida e sustentada do ritmo sinusal em pacien-

tes com FA de início recente, sendo considera-

do uma opção de primeira linha para cardiover-

são em indivíduos hemodinamicamente está-

veis, sem doença cardíaca estrutural significa-

tiva. De acordo com as diretrizes da Sociedade 

Europeia de Cardiologia (ESC), o vernakalant é 

classificado como recomendação de classe IA 

para cardioversão farmacológica, ao lado da 

flecainida e da propafenona, em pacientes sem 

cardiopatia estrutural grave (TURLEY et al., 

2016).  

 

Perspectivas futuras  

Apesar dos avanços nas abordagens não far-

macológicas, como a ablação por cateter, as te-

rapias medicamentosas continuam sendo pila-

res no manejo da fibrilação atrial (FA), especi-

almente quando o controle do ritmo não é pos-

sível. A inovação farmacológica foca em desen-

volver fármacos com maior seletividade atrial, 

rápido início de ação e perfil de segurança mais 

favorável, superando assim as limitações das te-

rapias tradicionais (TSUJI & DOBREV, 2013). 

No controle da frequência, a ivabradina re-

presenta uma alternativa emergente. Em um es-

tudo piloto com pacientes com FA reumática, 

ela reduziu significativamente a frequência car-

díaca (redução média de 56 versus 31 bpm) e 

melhorou tanto biomarcadores (NT-proBNP) 

quanto parâmetros funcionais e de qualidade de 

vida (EHRA, teste de caminhada de 6 minutos, 

strain atrial). Apesar desses resultados promis-

sores, metanálises com dezenas de milhares de 

participantes demonstraram um aumento mo-

desto, porém significativo, no risco de FA (ris-

co relativo variando de 1,15 a 1,24, dependendo 

da análise) (TSUJI & DOBREV, 2013). 

Quanto ao controle do ritmo, o vernakalant 

se destaca como um antiarrítmico atrial-seletivo 

de ação rápida, aprovado na União Europeia e 

no Reino Unido desde 2010, mas sem aprova-

ção nos EUA. Ensaios clínicos fase III mostra-

ram que o vernakalant converte FA de início re-

cente de forma eficaz e rápida em pacientes he-

modinamicamente estáveis, com eventos adver-

sos geralmente transitórios e bem tolerados 

(BEATCH & MANGAL, 2016). 

Em síntese, a ivabradina surge como uma 

potencial alternativa para controle da frequên-

cia, especialmente em pacientes que não tole-

ram os agentes tradicionais, mas seu uso clínico 

amplo depende de mais evidências de seguran-

ça em longo prazo. O vernakalant, por sua vez, 

reforça a evolução rumo a fármacos mais sele-

tivos e eficazes na cardioversão aguda da FA, 

embora seu uso esteja limitado a regiões especí-

ficas. No futuro, a gestão farmacológica da FA 

deverá ser cada vez mais personalizada, consi-

derando comorbidades, tolerabilidade, riscos 

individuais e preferências do paciente com o 

contínuo desenvolvimento de terapias mais se-

guras e eficazes. 
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Papel da ablação precoce na FA 

A ablação por cateter é uma das opções pre-

sentes para se lidar com a fibrilação atrial (FA). 

Trata-se de um procedimento minimamente in-

vasivo que tem por objetivo criar lesões em re-

giões do átrio para criar um isolamento elétrico 

em focos gatilhos da FA, sobretudo ao redor das 

veias pulmonares (ACC et al., 2023). Geral-

mente, é indicada para pacientes sintomáticos 

refratários ou intolerantes a antiarrítmicos, ou 

em casos de FA paroxística recorrente. O proce-

dimento é feito através de um acesso venoso fe-

moral e posteriormente uma punção transeptal 

para acesso do átrio esquerdo, então as lesões 

são criadas a partir de radiofrequência ou crio-

ablação. Em seguida, é feita a verificação e con-

firmação do isolamento elétrico na região. 

A realização precoce desse procedimento é 

considerada muitas vezes como uma terapia de 

primeira linha em FA paroxística sintomática, 

apresentando evidências de redução de desfe-

chos cardiovasculares mais graves em compa-

ração com tratamentos mais usuais (ACC, 

2024). A lógica por trás disso é a de impedir a 

progressão do ciclo de remodelamento elétrico 

e estrutural do átrio, reduzindo a evolução da 

patologia.  

Em comparação com o uso de fármacos, 

metanálises recentes confirmam que a realiza-

ção precoce da ablação como tratamento de pri-

meira linha é mais eficaz para reduzir recorrên-

cia arrítmica e recorrência sintomática sem au-

mento de eventos adversos maiores do que os 

antiarrítmicos (MAO et al., 2021). Apesar de os 

estudos terem demonstrado que são incomuns, 

os eventos adversos incluem situações como 

tamponamento cardíaco e estenose de veias pul-

monares.  

É importante estar ciente dos riscos e limi-

tações inerentes a este procedimento, que, ape-

sar de ser considerado seguro em locais com 

vasta experiência, envolve alguma invasividade 

e pode levar a complicações sérias. As compli-

cações mais comuns incluem tamponamento 

cardíaco, estreitamento das veias pulmonares, 

derrame, lesão no esôfago e a possível necessi-

dade de um marca-passo. Embora a taxa geral 

de complicações varie entre 2 e 5%, a seriedade 

potencial de certos eventos demanda muita 

atenção. A eficácia também não é total: aproxi-

madamente um terço dos pacientes pode sofrer 

um retorno da arritmia após a primeira tentati-

va, necessitando de uma nova ablação. Uma li-

mitação adicional é que a ablação não elimina a 

necessidade de anticoagulantes em pessoas com 

alto risco de trombos, que precisam manter o 

tratamento constante para evitar eventos embó-

licos (MAO et al., 2021). 

Sob uma perspectiva de relevância para a 

prática médica, optar pela ablação em estágios 

iniciais tem se mostrado vantajoso, indo além 

do mero controle do ritmo cardíaco. Pesquisas 

apontam que, ao ser aplicada no começo da do-

ença, essa técnica tem o potencial de atenuar a 

evolução da FA para quadros mais duradouros, 

otimizar a aptidão física e atenuar internações 

por problemas no coração (ACC, 2024). Adici-

onalmente, há indícios de que a tática de con-

trole imediato do ritmo, que engloba a ablação, 

auxilia na mitigação de resultados cardiovascu-

lares complexos, como derrame e óbito. Tal fa-

to consolida a noção de que agir precocemente 

pode transformar o desenvolvimento natural da 

arritmia, influenciando de forma favorável tan-

to a longevidade quanto o bem-estar do pacien-

te. 

As orientações e sugestões de hoje acompa-

nham o avanço das descobertas científicas. Pu-

blicações globais novas, a exemplo das normas 

da Sociedade Europeia de Cardiologia de 2024 

e da AHA/ACC/HRS de 2023, validam a abla-

ção como escolha inicial em situações específi-

cas de fibrilação atrial paroxística com sinto-
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mas, até mesmo em indivíduos que não experi-

mentaram insucesso com remédios antiarrítmi-

cos (ESC, 2024). Tais indicações, contudo, fri-

sam a importância de uma escolha em conjunto 

entre médico e paciente, análise minuciosa das 

doenças preexistentes e certeza de que o trata-

mento ocorra em locais com o conhecimento 

técnico necessário (ACC et al., 2023). 

Olhando para o futuro, tudo indica que a tec-

nologia vai evoluir para tornar a ablação mais 

segura e eficiente. A ablação por campo pulsa-

do (PFA) parece ser uma ótima opção, já que 

atua de forma mais precisa nos tecidos e dimi-

nui o risco de danificar áreas vizinhas, o que po-

de evitar complicações sérias (MAO et al., 

2021). Ao mesmo tempo, o uso de inteligência 

artificial, biomarcadores e aparelhos de monito-

ramento constante pode refinar a escolha de pa-

cientes ideais e individualizar o tratamento. 

Não podemos esquecer que facilitar o acesso a 

centros especializados e diminuir os custos será 

essencial para que os benefícios da ablação pre-

coce sejam aproveitados por todos na rotina 

médica (ACC, 2024). 

 

Desafios no cenário brasileiro 

Diante disso, deve-se ressaltar que ainda 

persistem certos entraves para o manejo da fi-

brilação atrial no Brasil. O primeiro deles que 

deve ser apresentado é a detecção tardia da fi-

brilação atrial já que muitos casos possuem sin-

tomas inespecíficos como palpitações e fadiga 

ou até mesmo são assintomáticos e quando se 

realiza o diagnóstico posteriormente, é possível 

que o quadro do paciente já seja mais compli-

cado. Dessa forma, como se trata de um diag-

nóstico complexo, é necessária a realização de 

uma investigação profunda na coleta da história 

clínica, de exames precisos e de uma monitori-

zação contínua dos pacientes (GONÇALVES, 

2024). Entretanto, isso se torna difícil de pôr em 

prática pois atualmente as relações médico-pa-

ciente estão cada vez mais supérfluas e, para a 

realização de um diagnóstico como esse, é es-

sencial a criação de um vínculo para que o pa-

ciente crie confiança e conte todas as informa-

ções necessárias, e futuramente retorne para a 

realização dos exames e para as consultas de 

monitoramento (STEWART et al., 2010).  

Outro fator que deve ser levado em conside-

ração é a idade avançada dos pacientes. Hoje 

em dia, a fibrilação atrial é uma condição que 

está cada vez mais prevalente em idosos e, uma 

vez que nossa população vem envelhecendo 

com o aumento da expectativa de vida devido a 

melhorias na saúde pública, no saneamento bá-

sico e nas condições de trabalho, é fundamental 

ter um olhar mais focado para essa doença 

(MAGALHÃES, 2016). Com isso, chega-se em 

mais um obstáculo que influencia o manejo da 

fibrilação atrial no Brasil, que é a gestão dos fa-

tores de risco para essa enfermidade. À medida 

que a população envelhece, não é só esse o pon-

to que interfere no aumento do número de casos 

de arritmia no Brasil, mas há outros fatores de 

risco apresentados pelos indivíduos, como hi-

pertensão, diabetes, insuficiência cardíaca e do-

ença valvar. Nesse sentido, deve-se identificar 

precocemente esses fatores em atendimentos 

médicos regulares e tratá-los antes que o paci-

ente possa evoluir para uma arritmia (CINTRA 

& FIGUEIREDO, 2021). 

Além disso, é importante destacar a falta de 

individualização do tratamento anticoagulante, 

uma vez que muitos pacientes são submetidos a 

condutas padronizadas sem considerar suas co-

morbidades, perfil de risco hemorrágico e con-

dições socioeconômicas. Isso compromete tan-

to a segurança quanto a eficácia da terapêutica, 

aumentando a possibilidade de complicações 

graves, como eventos tromboembólicos ou san-

gramentos. Ademais, observa-se uma subvalo-

rização do controle mais efetivo da frequência 
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ou do ritmo cardíaco, que é um dos pilares fun-

damentais para reduzir sintomas, melhorar a 

qualidade de vida e evitar a progressão da do-

ença. A literatura mostra que um manejo perso-

nalizado, baseado em escores clínicos e em tec-

nologias de monitorização, pode contribuir sig-

nificativamente para reduzir a morbimortali-

dade associada à fibrilação atrial (MAGA-

LHÃES et al., 2016; GONÇALVES et al., 

2024). 

Por fim, deve-se fazer uma adaptação de es-

tratégias eficazes com o intuito de superar esses 

desafios. Isso envolve a implementação de po-

líticas públicas que fortaleçam o rastreamento 

precoce, a capacitação de profissionais de saú-

de, o acesso a novos anticoagulantes e métodos 

diagnósticos, além da integração de equipes 

multiprofissionais no cuidado ao paciente. É es-

sencial que tais medidas sejam adaptadas à rea-

lidade brasileira, levando em consideração as 

desigualdades regionais e a limitação de recur-

sos do sistema de saúde. Somente por meio de 

uma abordagem abrangente, contínua e centra-

da no paciente será possível melhorar os índices 

de detecção, controle e prognóstico da fibrila-

ção atrial no país (MAGALHÃES et al., 2016; 

GONÇALVES et al., 2024). 

 

 

 

CONCLUSÃO 

A fibrilação atrial permanece como a arrit-

mia mais prevalente e desafiadora da prática 

clínica, associada a elevado risco de eventos 

tromboembólicos, insuficiência cardíaca e mor-

talidade cardiovascular. O cenário brasileiro re-

flete o impacto do envelhecimento populacio-

nal e da alta prevalência de fatores de risco, 

consolidando a condição como um importante 

problema de saúde pública. 

As estratégias atuais de manejo incluem o 

uso de escores clínicos para estratificação de 

risco, a incorporação progressiva dos anticoa-

gulantes orais diretos, a expansão do arsenal an-

tiarrítmico e o crescente papel da ablação pre-

coce como intervenção eficaz. Ensaios clínicos 

recentes têm demonstrado resultados promisso-

res, reforçando a necessidade de atualização 

constante das diretrizes nacionais. 

Contudo, a implementação dessas estraté-

gias enfrenta desafios significativos no Brasil, 

principalmente em relação ao acesso equitativo 

a terapias de alto custo e à disponibilidade de 

centros especializados no sistema público de sa-

úde. Dessa forma, a integração entre avanços 

científicos, políticas de saúde e práticas clínicas 

se mostra essencial para ampliar a efetividade 

do tratamento da fibrilação atrial e reduzir seu 

impacto na saúde coletiva.
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares, grupo que en-

globa afecções como cardiopatias isquêmicas, 

doenças valvares, hipertensivas, fibrilação e 

flutter atrial, aneurisma de aorta, endocardite, 

acidente vascular encefálico e doença arterial 

periférica, mantém-se como as principais cau-

sas de mortalidade no Brasil e no mundo. Esti-

mativas recentes indicam aproximadamente 

20,5 milhões de óbitos globais atribuídos às do-

enças cardiovasculares em 2024, dos quais cer-

ca de 400 mil ocorreram no Brasil, correspon-

dendo a mais de 30% da mortalidade total 

(VICTOR et al., 2025; MARTIN et al., 2025). 

Ademais, projeções demográficas e epidemio-

lógicas estimam um incremento de 73,4% no 

número de mortes até 2050, atingindo 35,6 mi-

lhões, fenômeno associado sobretudo ao enve-

lhecimento populacional, bem como à persis-

tência de fatores de risco metabólicos, compor-

tamentais e ambientais (CHONG et al., 2024). 

Diante desse cenário persistente e alarman-

te, diversos escores de predição de risco cardio-

vascular foram desenvolvidos com o propósito 

de aprimorar a estratificação de risco e orientar 

o manejo clínico individualizado, possibilitan-

do a identificação de indivíduos com maior pro-

babilidade de eventos cardiovasculares ateros-

cleróticos (ECVA) e, consequentemente, a im-

plementação de estratégias preventivas direcio-

nadas. Entre os modelos mais utilizados, desta-

cam-se: pontuação de risco de Framingham, ba-

seada em fatores como idade, sexo, colesterol 

total, pressão arterial, tabagismo e diabetes mel-

litus em adultos sem doença cardiovascular pré-

via (MENEZES JÚNIOR et al., 2025); SCO-

RE/SCORE2, cujo objetivo é estimar o risco de 

eventos fatais e não fatais em 10 anos na popu-

lação europeia (HAGEMAN et al., 2021); Poly-

genic Risk Scores (PRS), que integram varian-

tes genéticas poligênicas para estimar predispo-

sição hereditária e complementar o histórico fa-

miliar (O’SULLIVAN et al., 2022); e o Life’s 

Essential 8 (LE8), que avalia a saúde cardiovas-

cular global por meio de métricas relacionadas 

à dieta, exposição à nicotina, atividade física, 

níveis pressóricos e glicêmicos, perfil lipídico, 

qualidade do sono e índice de massa corporal 

(IMC) (LÓPEZ-BUENO et al., 2023). 

Este capítulo tem como objetivo apresentar 

uma revisão narrativa acerca da integração en-

tre inteligência artificial (IA) e escores de risco 

na prevenção primária de pacientes com alto 

risco cardiovascular. Serão abordados: o pano-

rama atual dos principais escores de risco, as 

aplicações da IA na estratificação de risco, bem 

como os diferentes tipos de modelos e suas uti-

lizações clínicas. Além disso, serão discutidos 

os desafios éticos, regulatórios e logísticos rela-

cionados à incorporação dessas ferramentas na 

prática clínica.  

 

METODOLOGIA 

Foi realizada revisão narrativa a partir de di-

retrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 

um estudo clínico comparativo entre IA e esco-

res tradicionais e investigações sobre modelos 

preditivos aplicados à prevenção primária car-

diovascular. Foram incluídos trabalhos de 

2010-2025, em inglês e português, indexados 

no PubMed, SpringerLink, SciELO e BMC Me-

dicine.  

Após aplicação dos critérios de seleção (es-

tudos do tipo revisão, meta-análise, artigos ori-

ginais e diretrizes), restaram 38 artigos que fo-

ram submetidos à leitura minuciosa para a co-

leta de dados. Os critérios de exclusão foram: 

artigos duplicados, disponibilizados na forma 

de resumo, que não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam aos de-

mais critérios de inclusão. Logo, os resultados 
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foram apresentados de forma descritiva, dividi-

dos em categorias temáticas abordando: IA e 

escore de risco. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Panorama atual dos escores de risco car-

diovascular 

As doenças cardiovasculares representam a 

principal causa de mortalidade em todo o mun-

do. Em 2015, foram registradas 17,7 milhões de 

mortes decorrentes dessas doenças, correspon-

dendo a 31% da mortalidade global. As proje-

ções indicam que esses números continuarão a 

crescer. Até 2030, estima-se que mais de 23,6 

milhões de vidas serão ceifadas por doenças 

cardiovasculares.  

A prevenção dessas doenças é viável e efi-

ciente, especialmente por meio de estratégias de 

prevenção primária, que avaliam os indivíduos 

com base em diversos fatores de risco cardio-

vascular. Enquanto métodos anteriores analisa-

vam cada fator de forma isolada, hoje é reco-

mendada a avaliação quantitativa do risco car-

diovascular global de cada indivíduo. Esse tipo 

de avaliação permite uma visão abrangente da 

saúde cardiovascular, servindo a dois objetivos 

complementares: tranquilizar aqueles com bai-

xo risco, incentivando a manutenção da saúde, 

e direcionar intervenções médicas adequadas 

para indivíduos com alto risco. 

Identificar pessoas com alto risco e intervir 

precocemente para reduzir a probabilidade de 

eventos cardiovasculares sustenta a maioria das 

diretrizes nacionais e internacionais de preven-

ção primária. Para isso, é utilizado o uso de es-

cores de risco ou modelos de predição, que con-

sideram a influência combinada de múltiplos 

fatores, sendo mais precisos do que a avaliação 

isolada de cada fator. Nas últimas cinco déca-

das, diversos escores foram desenvolvidos e 

atualizados, como Framingham, Equações de 

Coorte Agrupadas (PCE), SCORE, SCORE2, 

Risco de Doenças Cardiovasculares da OMS, 

PREDICT, QRISK3 e PREVENT. 

Diversas sociedades internacionais, incluin-

do o Colégio Americano de Cardiologia, a As-

sociação Americana do Coração, a Sociedade 

Europeia de Cardiologia, o Instituto Nacional 

de Excelência em Saúde e Cuidados e a OMS, 

destacam a importância de utilizar escores de 

risco cardiovascular adaptados às característi-

cas e necessidades de cada população, garantin-

do maior precisão e aplicabilidade na prática 

clínica local. 

A estratificação do risco cardiovascular é 

essencial na prevenção primária, pois possibi-

lita intervenções personalizadas conforme o 

perfil de cada indivíduo. Entre os instrumentos 

mais utilizados está o Framingham Risk Score 

(FRS), originado do famoso estudo de Framin-

gham. Esse escore considera fatores clássicos 

como idade, sexo, colesterol total e HDL, pres-

são arterial, tabagismo e diabetes para calcular 

o risco de eventos coronarianos da década se-

guinte. Pesquisas brasileiras indicam que o FRS 

é eficaz como instrumento de prevenção, parti-

cularmente em contextos clínicos e epidemioló-

gicos nacionais. 

O SCORE2 (Systematic Coronary Risk E-

valuation 2), lançado em 2021 pela Sociedade 

Europeia de Cardiologia, atualiza o antigo 

SCORE ao incluir mortalidade cardiovascular e 

não fatal. Ajustado com base em coortes euro-

peias contemporâneas, busca maior precisão, 

mas sua aplicação fora da Europa ainda requer 

validação adicional. 

Nos Estados Unidos, o Pooled Cohort E-

quations (ASCVD Risk Estimator), introduzido 

em 2013 pela ACC/AHA, acrescenta a variável 

“raça” ao cálculo tradicional, visando estimar o 

risco de infarto agudo do miocárdio e AVC em 

10 anos. Isto dificulta sua utilização em popu-

lações miscigenadas como a brasileira, pois sua 
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aplicação pode ser imprecisa. Um estudo com 

coorte multiétnica nos EUA identificou possí-

vel superestimação de risco neste grupo. 

O QRISK3, escore britânico atualizado em 

2017, amplia os preditores tradicionais ao in-

cluir variáveis como etnia, índice de massa cor-

poral, doenças autoimunes, insuficiência renal, 

fibrilação atrial, condições psiquiátricas e fato-

res socioeconômicos. Estudos internacionais 

indicam melhor desempenho do QRISK3 em 

comparação ao Framingham, embora ainda fal-

tem evidências de validação fora do Reino Uni-

do. 

Desenvolvida pela OMS, a Globorisk, per-

mite estimativas de risco mesmo sem exames 

laboratoriais. Essa característica é relevante em 

países de baixa e média renda, como na Améri-

ca Latina, embora ainda necessite de validação 

específica no Brasil. 

Por fim, o Reynolds Risk Score incorpora bi-

omarcadores, como PCR ultrassensível, e histó-

rico familiar precoce de doença coronariana, 

oferecendo aprofundamento prognóstico. Seu 

uso é limitado em sistemas públicos, devido à 

necessidade de recursos laboratoriais mais 

complexos. 

Apesar de amplamente utilizados, os esco-

res de risco cardiovascular tradicionais apresen-

tam limitações importantes. A maioria foi de-

senvolvida a partir de coortes históricas, geral-

mente de países desenvolvidos, reduzindo sua 

generalização para outras populações. Estudos 

mostram baixa acurácia em grupos específicos, 

como gestantes, idosos e pessoas de diferentes 

etnias, podendo levar à subestimação ou supe-

restimação do risco real. 

Além disso, há subestimação do risco em 

países em desenvolvimento, onde a epidemio-

logia cardiovascular é marcada por desigualda-

de no acesso ao diagnóstico, controle insufici-

ente dos fatores de risco e características demo-

gráficas distintas. Modelos clássicos, como o 

Framingham Risk Score e o ASCVD, tendem a 

não refletir adequadamente a realidade brasilei-

ra e latino-americana, comprometendo decisões 

clínicas e políticas de saúde. 

Outro ponto é que esses escores se baseiam 

quase exclusivamente em fatores tradicionais 

(idade, pressão arterial, colesterol, tabagismo e 

diabetes) e não consideram variáveis emergen-

tes, como marcadores inflamatórios (por exem-

plo, PCR ultrassensível), perfil genético, histó-

rico familiar detalhado, exames de imagem e 

microbioma, que vêm ganhando relevância co-

mo preditores independentes de risco cardio-

vascular. 

Destaca-se a dificuldade de atualização des-

ses modelos diante do avanço do big data e da 

real-world evidence. Grande parte das coortes 

utilizadas remonta às décadas de 1980 e 1990, 

antes de mudanças significativas na prevalência 

dos fatores de risco e da introdução de novas 

terapias. Essa defasagem pode gerar impacto 

direto na prática clínica, resultando em super 

tratamento quando pacientes recebem terapias 

desnecessárias ou subtratamento quando indiví-

duos de alto risco não são identificados correta-

mente. 

A estratificação do risco cardiovascular por 

escores preditivos é central na prática clínica e 

em políticas públicas, orientando decisões pre-

ventivas e terapêuticas. Apesar de amplamente 

utilizados, esses instrumentos apresentam limi-

tações quando aplicados em populações distin-

tas daquelas para as quais foram desenvolvidos, 

principalmente fora dos EUA e Europa. 

A subestimação do risco em mulheres jo-

vens e determinados grupos étnicos é frequente. 

Modelos clássicos foram elaborados majoritari-

amente com indivíduos brancos, de meia-idade 

e de países de alta renda, limitando sua genera-

lização. No Reino Unido, o QRISK2 mostrou 

desempenho distinto entre europeus brancos, 

sul-asiáticos e afro-caribenhos. Entre mulheres 
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jovens, a inclusão de fatores como pré-eclâmp-

sia, diabetes gestacional, menopausa precoce e 

síndrome dos ovários policísticos melhora a 

predição, mas ainda não é prática comum. O co-

mentário de Goff e Lloyd-Jones (2016) alerta 

para vieses na aplicação das PCE em pessoas 

negras, pelo modo como a variável “raça” é 

operacionalizada. 

Fora do eixo EUA–Europa, as dificuldades 

de calibração se acentuam. Na Colômbia, as 

PCE apresentaram falhas de calibração, en-

quanto na África do Sul, o consórcio AWI-Gen 

revelou baixa concordância com diferentes ver-

sões das PCE e o Framingham Risk Score. Es-

ses achados evidenciam limitações na transpo-

sição de modelos sem considerar a diversidade 

de fatores de risco e determinantes sociais. A 

escassez de dados de mundo real em países em 

desenvolvimento agrava o problema. Um estu-

do de 2025, comparando SCORE2, PCE, Fra-

mingham, Globorisk-LAC e gráficos da OMS, 

destacou melhor consistência em modelos a-

daptados à América Latina, como o Globorisk-

LAC. 

A acurácia dos escores depende de atualiza-

ção periódica. Estudo na Áustria com 1,7 mi-

lhão de indivíduos demonstrou ganho de de-

sempenho após recalibração de Framingham e 

PCE. A OMS sistematizou metodologias de ca-

libração baseadas em dados regionais e Global 

Burden of Disease. Evidências de miscalibra-

ção foram relatadas na aplicação do SCORE2 

nos Países Baixos, especialmente entre grupos 

definidos por etnia e nível socioeconômico. 

O avanço da inteligência artificial (IA) traz 

novas perspectivas. Modelos de machine lear-

ning e deep learning têm desempenho superior 

a alguns escores tradicionais, identificando pa-

drões complexos em eletrocardiogramas, ima-

gens de retina e tomografias. Estudos em gran-

des bancos de dados nos EUA, Reino Unido e 

China mostraram acurácia competitiva com es-

cores clássicos. Apesar do potencial, a IA ainda 

está em fase de pesquisa e implementação pi-

loto, sendo recomendada como complemento, 

não substituição, devido a desafios de valida-

ção, integração e ética. 

A avaliação do risco cardiovascular por me-

io de escores preditivos é fundamental para a 

prevenção primária de doenças cardiovascula-

res, permitindo identificar indivíduos de alto 

risco e direcionar intervenções específicas. Di-

versos modelos, como Framingham, PCE, 

SCORE2, QRISK3, Globorisk-LAC e Rey-

nolds Risk Score, apresentam desempenho rela-

tivamente consistente, mas suas limitações tor-

nam evidente a necessidade de adaptação a po-

pulações específicas, atualização periódica e in-

tegração com novas tecnologias, como inteli-

gência artificial. 

No panorama atual, observa-se que nenhum 

escore é universalmente aplicável, sendo essen-

cial considerar população, fatores de risco regi-

onais, limitações de dados e recalibração perió-

dica. A IA surge como ferramenta complemen-

tar, capaz de melhorar a predição, mas ainda de-

pende de validação em grandes populações e in-

tegração com sistemas clínicos. 

 

Inteligência artificial na estratificação de 

risco 

Um dos estudos mais relevantes sobre o uso 

de inteligência artificial na estratificação de ris-

co cardiovascular é o de Sau et al. (2024), que 

desenvolveu a plataforma AI-ECG Risk Estima-

tor (AIRE). Diferentemente de modelos anteri-

ores, que forneciam apenas estimativas de risco 

em pontos fixos, o AIRE gera curvas de sobre-

vivência individualizadas a partir de um único 

eletrocardiograma (ECG), possibilitando pre-

ver não apenas a probabilidade de morte, mas 

também o tempo até o evento. Essa abordagem 
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representa um avanço significativo, pois apro-

xima a análise de risco da realidade clínica, em 

que decisões precisam ser personalizadas de 

acordo com o perfil temporal do paciente (SAU 

et al., 2024). 

O estudo utilizou mais de 1,1 milhão de 

ECGs de quase 190 mil pacientes do Beth Israel 

Deaconess Medical Center, nos Estados Uni-

dos, e validou o modelo em cinco coortes inter-

nacionais, incluindo populações de diferentes 

contextos: pacientes com cardiomiopatia cha-

gásica (SaMi-Trop, Brasil), usuários da atenção 

primária (CODE, Brasil), servidores públicos 

(ELSA-Brasil) e voluntários saudáveis do UK 

Biobank (Reino Unido). Os resultados mostra-

ram desempenho robusto, com índices de con-

cordância (C-index) entre 0,638 e 0,802, vari-

ando conforme o desfecho e o perfil populacio-

nal. O modelo também demonstrou capacidade 

de discriminar risco mesmo em ECGs normais, 

bem como manter performance semelhante en-

tre sexos e grupos étnicos, o que reforça sua 

aplicabilidade em larga escala (SAU et al., 

2024). 

Além da mortalidade global, foram desen-

volvidos submodelos específicos capazes de 

prever morte cardiovascular, morte não cardio-

vascular, doença aterosclerótica, insuficiência 

cardíaca e arritmias ventriculares. Em pratica-

mente todos os cenários, o AIRE superou esco-

res clínicos tradicionais e variáveis isoladas, co-

mo fração de ejeção ventricular esquerda ou fa-

tores de risco clássicos. A análise da IA identifi-

cou alterações eletrocardiográficas já conheci-

das como prognósticas (QRS alargado, baixa 

voltagem, inversão de ondas T) e associações 

consistentes com parâmetros ecocardiográficos 

e marcadores genéticos. Esses achados refor-

çam a plausibilidade biológica do modelo e au-

mentam a confiança em sua utilização futura 

(SAU et al., 2024). 

Apesar do impacto dos resultados, os auto-

res destacam limitações importantes. Entre elas, 

o uso de códigos administrativos para definição 

de desfechos, que pode reduzir a precisão dos 

diagnósticos, e a menor acurácia observada em 

populações de baixo risco, como a do UK Bio-

bank. Além disso, a plataforma ainda precisa 

ser testada em estudos prospectivos e ensaios 

clínicos para comprovar seu impacto na prática 

médica e nos desfechos de pacientes. Ainda as-

sim, o AIRE surge como uma das ferramentas 

de IA mais promissoras na estratificação de ris-

co cardíaco, com potencial de transformar o 

ECG em um biomarcador prognóstico multifa-

cetado, aplicável desde a triagem populacional 

até o monitoramento remoto com dispositivos 

vestíveis (SAU et al., 2024). 

Além disso, modelos baseados em aprendi-

zado profundo, como o TRisk, proposto por 

Rao et al. (2025), utilizam informações tempo-

rais de prontuários eletrônicos para prever mor-

talidade em pacientes com insuficiência cardí-

aca. Este modelo, baseado em arquitetura 

Transformer, demonstrou alta acurácia em dife-

rentes coortes britânicas e norte-americanas, su-

perando escores clínicos estabelecidos e mos-

trando grande potencial de generalização em 

cenários internacionais (RAO et al., 2025). 

A multimodalidade também tem sido explo-

rada para melhorar a estratificação de risco. Es-

tudos recentes combinam imagens de tomogra-

fia computadorizada coronária (CCTA), resso-

nância cardíaca de estresse e dados clínicos nu-

méricos, resultando em predição mais precisa 

de eventos cardiovasculares adversos (MACE) 

em pacientes com doença arterial coronariana 

obstrutiva (PEZEL et al., 2025). Revisões siste-

máticas destacam que o uso de IA em CCTA 

melhora a detecção de estenoses, reduz variabi-

lidade entre avaliadores e integra diferentes mo-

dalidades de imagem, otimizando tanto o diag-

nóstico quanto o fluxo de trabalho clínico 
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(IRANNEJADM et al., 2025; PEZEL et al., 

2025). 

Além de imagens cardíacas, a IA tem sido 

aplicada em exames de triagem e contextos não 

tradicionais. Ferramentas como o Echo Next 

utilizam ECG convencional para identificar pa-

cientes com risco de doenças estruturais cardía-

cas, superando a acurácia de cardiologistas na 

detecção de disfunções valvares ou hipertrofia 

(LAPID, 2025). Em mulheres, a análise de ma-

mografias com IA permite detectar calcifica-

ções arteriais mamárias (BAC) e marcadores de 

risco cardiovascular, possibilitando avaliação 

adicional sem exames invasivos (VILLALON-

GA-VIVONI, 2025). 

Por fim, tecnologias emergentes aplicadas à 

tomografia coronária têm identificado altera-

ções precoces, como inflamação e modificações 

perivasculares, que precedem a ocorrência de 

infartos, permitindo predição de eventos cardi-

ovasculares a longo prazo (MCKIE, 2024). 

Dessa forma, a IA demonstra versatilidade, des-

de o ECG até multimodalidade de imagens, 

aprimorando a estratificação de risco, a tomada 

de decisão clínica e a personalização do cuida-

do cardiovascular, enquanto ainda enfrenta de-

safios de implementação ética, regulatória e 

operacional (IRANNEJADM et al., 2025; PE-

ZEL et al., 2025). 

 

Modelos híbridos e IA na prevenção pri-

mária cardiovascular: aplicações clínicas  

Modelos híbridos 

Primeiramente o conceito de modelo híbri-

do, no contexto da previsão de risco cardiovas-

cular, refere-se a combinadas abordagens tradi-

cionais de avaliação de risco com técnicas a-

vançadas de inteligência artificial (IA) e machi-

ne learning (ML). Tradicionalmente, o risco 

cardiovascular é avaliado por escores baseados 

em modelos estatísticos, como Framingham 

Risk Score, QRISK3, Pooled Cohort Equations 

(PCE) e SCORE. Embora eficazes, esses mode-

los podem apresentar limitações na captura da 

complexidade dos dados de saúde e na persona-

lização da avaliação de risco para indivíduos 

(LIU et al., 2025).  

Portanto, a integração de IA e ML nesses 

modelos permite ir além dos fatores de risco 

convencionais, incorporando uma vasta gama 

de dados, incluindo registros eletrônicos de sa-

úde (EHRs), dados genômicos, socioeconômi-

cos e comportamentais. Essa abordagem visa 

criar sistemas de previsão mais precisos e adap-

táveis, capazes de identificar padrões sutis e in-

terações complexas que os modelos estatísticos 

isolados podem não detectar (LAYTON, 2024). 

A partir deste cenário, sabemos que o mode-

lo híbrido apresenta inúmeras vantagens quan-

do incorporado aos estudos de prevenção pri-

mária cardiovascular, como, por exemplo, a ca-

pacidade deste modelo ter maior precisão da 

previsão de risco. Tal vantagem é caracterizada 

pela capacidade da IA de analisar grandes volu-

mes de dados heterogêneos e identificar pa-

drões complexos, permitindo, assim, uma estra-

tificação de risco mais acurada. Isso é crucial 

para identificar pacientes de alto risco que po-

dem ser subestimados pelos escores tradicio-

nais, permitindo intervenções mais precoces e 

direcionadas (LIU et al., 2025).  

Ademais, há a personalização da avaliação 

de risco para cada paciente, permitindo integrar 

dados individuais detalhados dos EHRs e outras 

fontes. Tais modelos híbridos podem fornecer 

avaliações de risco personalizadas, o que signi-

fica que as intervenções preventivas podem ser 

adaptadas às características específicas de cada 

paciente, otimizando os resultados e a eficácia 

do tratamento (LAYTON, 2024).  

Outra vantagem observada foi a descoberta 

de novos fatores de risco com o uso de IA e ML, 

sendo capaz de descobrir novos fatores de risco, 

ou interações entre fatores de risco conhecidos, 

que não são evidentes em análises estatísticas 
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tradicionais. Por exemplo, Layton (2024) men-

ciona a descoberta de efeitos de redução da 

pressão arterial por inibidores da bomba de pró-

tons, o que não era esperado. Além disso, no 

mesmo artigo, foi observada a otimização do 

uso de ML nas decisões de tratamento, em que 

modelos híbridos foram capazes de prever a 

resposta do paciente a diferentes terapias anti-

hipertensivas. 

Quanto às suas aplicações de pesquisa na 

prática, que enaltecem as vantagens citadas an-

teriormente, temos como exemplo a estratifica-

ção de risco para complicações utilizando mo-

delos de ML, que são treinados com registros 

médicos eletrônicos para fornecer prognósticos 

mais precisos e estratificação de risco para 

complicações da hipertensão, como ateroscle-

rose, AVC, ataques cardíacos e danos renais. 

Isso permite que os provedores de atenção pri-

mária tomem decisões mais informadas sobre 

intervenções preventivas (LAYTON, 2024).  

Outro exemplo de aplicação em pesquisa é 

a previsão de resposta ao tratamento, onde mo-

delos de IA treinados com dados de ensaios clí-

nicos, ou EHRs, têm sido capazes de prever a 

resposta do paciente a diferentes terapias anti-

hipertensivas, auxiliando os médicos a identifi-

carem quais pacientes têm maior probabilidade 

de se beneficiar de um determinado tratamento 

(LAYTON, 2024).  

Por fim, tais exemplos destacam como os 

modelos híbridos, ao combinar a robustez dos 

escores de risco tradicionais com a capacidade 

analítica da IA/ML, estão pavimentando o ca-

minho para uma prevenção cardiovascular mais 

eficaz e personalizada.  

 

Aplicações clínicas da IA e ML na preven-

ção cardiovascular 

Conforme o potencial de alterar a forma co-

mo o risco é avaliado e manuseado, as tecnolo-

gias, como a inteligência artificial (IA) e o a-

prendizado de máquina (ML), levam a interven-

ções mais eficazes e personalizadas na preven-

ção cardiovascular, uma vez que oferecem um 

amplo leque de aplicações clínicas na preven-

ção de doenças cardiovasculares (DCV), prin-

cipalmente quando integradas a escores de risco 

tradicionais e dados de saúde eletrônicos.  

 

Contextos e aplicações potenciais  

Essas tecnologias possuem uma previsão de 

risco melhorada, como na identificação de pa-

cientes de alto risco. Os modelos de ML são ca-

pazes de interpretar uma diversidade de infor-

mações (genômicas, socioeconômicas, compor-

tamentais, além das clínicas tradicionais) para 

identificar indivíduos com alto risco de desen-

volver doenças cardiovasculares, mesmo aque-

les que não seriam classificados como tal pelos 

escores de risco convencionais. Isto permite in-

tervenções preventivas mais precoces e direci-

onadas (LAYTON, 2024; LIU et al., 2025).  

Com a integração de dados de dispositivos 

vestíveis e EHRs, a IA pode monitorar continu-

amente o risco cardiovascular de um paciente, 

alertando profissionais de saúde sobre mudan-

ças significativas que exigem atenção. Isso fa-

cilita uma abordagem proativa na gestão da sa-

úde (LAYTON, 2024).  

 

Personalização de intervenções 

Diferencial no uso da IA e da ML se encon-

tra na criação de planos de tratamento para cada 

indivíduo, levando em consideração condições 

genéticas, história fisiológica e social e história 

mórbida pregressa do paciente, incluindo a es-

colha de medicações, dietas direcionadas e me-

tas de atividades físicas mais eficazes conforme 

a necessidade de cada indivíduo. Além disso, 

outro destaque é a otimização da terapia medi-

camentosa, já que algumas ML conseguem pre-

ver como um paciente pode responder a dife-
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rentes fármacos anti-hipertensivos ou outras te-

rapias, o que auxilia os médicos na escolha da 

opção que mais se enquadra para o paciente, 

com menor incidência de efeitos adversos, me-

lhorando a terapêutica e a sobrevida do indiví-

duo.  

 

Descoberta de biomarcadores e alvos tera-

pêuticos 

A capacidade de identificação de novos fa-

tores de risco, como a análise de grandes con-

juntos de dados por algoritmos de ML pode nos 

revelar novos biomarcadores ou fatores de risco 

para DCV que não são facilmente identificáveis 

por métodos tradicionais. Essa descoberta pode 

levar ao desenvolvimento de novas estratégias 

de prevenção e tratamento. Ademais, em alguns 

casos, a IA pode identificar que medicamentos 

já existentes para outras condições podem ter 

efeitos benéficos na prevenção ou tratamento de 

DCV, como o exemplo dos inibidores da bomba 

de prótons mencionados por Layton (2024).  

 

Suporte à decisão clínica 

Os sistemas baseados em IA podem forne-

cer aos médicos informações e recomendações 

em tempo real no ponto de atendimento, auxili-

ando na tomada de decisões clínicas informadas 

sobre avaliação de risco, diagnóstico e manejo 

de pacientes com risco cardiovascular (LIU et 

al., 2025). Da mesma forma, algumas ferramen-

tas de IA, como chatbots (por exemplo, o Chat-

GPT), podem ser utilizadas para educar pacien-

tes sobre sua condição, fatores de risco e opções 

de tratamento, além de fornecer suporte para o 

engajamento em mudanças de estilo de vida. No 

entanto, é crucial garantir a precisão e a confia-

bilidade das informações fornecidas por essas 

ferramentas (LAYTON, 2024). Dessa maneira, 

pode-se inferir que são métodos que, desde que 

seja garantida a confiança dos dados, auxiliam 

na tomada de decisão terapêutica. 

Desafios e considerações  

Apesar do vasto potencial, a implementação 

da IA e do ML na prática clínica enfrenta desa-

fios. A qualidade e a consistência dos dados de 

saúde são fundamentais, e a falta de interopera-

bilidade entre diferentes sistemas de EHRs 

pode dificultar a aplicação generalizada desses 

modelos. Além disso, a interpretabilidade dos 

modelos de IA, especialmente os mais comple-

xos, pode ser um obstáculo para a confiança e 

adoção por parte dos profissionais de saúde. 

Questões éticas, como vieses algorítmicos e pri-

vacidade dos dados, também precisam ser cui-

dadosamente abordadas para garantir uma im-

plementação justa e equitativa (LAYTON, 

2024; LIU et al., 2025).  

Conclui-se que, embora as dificuldades re-

lacionadas à qualidade dos dados, à ética e à in-

terpretabilidade das ferramentas ainda precisem 

ser superados, os modelos híbridos e a inteli-

gência artifical representam um avanço neces-

sário para a prevenção primária de doenças car-

diovasculares, tornando-se meios estratégicos 

para uma medicina mais precisa, personalizada 

para cada paciente e, acima de tudo, eficaz.  

O uso de IA na área da saúde, nos últimos 

anos, mostrou uma capacidade promissora em 

analisar informações clínicas e imagens médi-

cas, favorecendo um diagnóstico preciso e, de 

certa forma, voltado para a atenção primária e 

escores de risco (SANTANA, 2023). Entretan-

to, há de se ressaltar que essa ferramenta en-

frenta múltiplos impasses, como a qualidade 

dos dados apresentados a ela e a confiabilidade 

excessiva da população em plataformas de IA, 

muitas vezes, paradoxalmente, equivocadas.  

Dessa forma, é válido lembrar que a IA é 

uma ferramenta tecnológica que aprende usan-

do padrões e interações com o usuário. Assim, 

todos os dados que são fornecidos a ela devem 

apresentar a veracidade que realmente possu-
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em. Qualquer erro de digitação, qualquer diag-

nóstico mal formulado, qualquer sintoma mal 

descrito pode levar a IA a uma linha de raciocí-

nio diferente do verdadeiro diagnóstico ou a um 

plano de tratamento totalmente ineficaz.  

Além disso, outra barreira para a atenção 

primária é o uso indevido de inteligência artifi-

cial por parte populacional, confiando inteira-

mente e cegamente nessa tecnologia, criando 

uma barreira ainda maior na relação médico-pa-

ciente, devido ao crescimento do pensamento 

que o médico e toda a área da saúde se tornam 

dispensáveis e obsoletos. Assim, muitas vezes, 

o paciente procura atendimento médico apenas 

quando está em condições críticas, por exem-

plo, em casos de alto risco cardiovascular em 

que apenas procedimentos invasivos possam re-

solver. Essa atitude impede a atuação proativa 

da atenção primária e compromete o cuidado 

preventivo em escores de risco. 

Ademais, como essa área ainda é “uma terra 

sem lei”, as questões regulatórias envolvendo a 

IA se entrelaçam intimamente com as questões 

éticas já relatadas, uma vez que dependem da 

moral do médico e da confiabilidade do pacien-

te para que, enfim, sejam criadas leis eficazes e 

abrangentes que dirijam a atenção primária uti-

lizando a IA no Brasil. Logo, torna-se lógica a 

necessidade de implementação de medidas re-

gulatórias, como padronização de algoritmos e 

responsabilidade legal do médico e do paciente, 

os quais são ambos responsáveis pela formação 

do diagnóstico correto. Aliás, numa consulta, 

há dois especialistas, um especialista na doença 

e outro especialista nele mesmo.  

Destarte, as grandes possibilidades de cui-

dados preventivos relacionados ao bem-estar de 

pacientes com alto risco cardiovascular que es-

sa inovadora ferramenta computacional traz 

consigo podem ser ofuscadas e cegadas pelos 

obstáculos éticos, regulatórios e logísticos. Tais 

obstáculos devem ser superados para uma evo-

lução adaptativa da Medicina no contexto tec-

nológico vivenciado em pleno século XIX, o 

que propiciará uma saúde mais democratizada, 

precisa e veloz, beneficiando toda uma popula-

ção, inclusive aqueles que sofrem dentro da car-

diologia (COSTA et al., 2025).  

 

CONCLUSÃO 

A prevenção primária em pacientes de alto 

risco cardiovascular constitui uma das estraté-

gias mais relevantes para a redução da morbi-

mortalidade associada às doenças cardiovascu-

lares, que seguem como as principais causas de 

morte no cenário global. Nesse contexto, a uti-

lização de escores de risco tradicionais, como o 

de Framingham, SCORE2 e Life’s Essential 8, 

oferece subsídios fundamentais para a estratifi-

cação clínica, permitindo a identificação pre-

coce de indivíduos com maior vulnerabilidade 

a eventos ateroscleróticos. 

A incorporação da IA aos métodos de predi-

ção representa um avanço significativo, ampli-

ando a acurácia diagnóstica e a capacidade de 

personalização terapêutica. Modelos baseados 

em algoritmos de machine learning e em aná-

lise de grandes bases de dados clínicos e genô-

micos têm demonstrado potencial para aprimo-

rar a tomada de decisão médica, reduzindo vie-

ses, antecipando riscos e viabilizando interven-

ções direcionadas. 

Todavia, sua implementação plena ainda 

exige a superação de desafios éticos, regulató-

rios, logísticos e de equidade no acesso, além da 

necessidade de validação contínua em diferen-

tes populações e contextos clínicos. Assim, a 

integração entre escores de risco e inteligência 

artificial deve ser vista não como substitutiva, 

mas como complementar à avaliação médica 

tradicional, reforçando o papel da prevenção 

primária como pilar essencial da cardiologia 

moderna. 
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INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento cardiovascular inicia-se 

por volta do 20º dia do período embrionário e, 

ao final do primeiro trimestre, espera-se que os 

principais órgãos do feto estejam formados, 

com funcionamento cardíaco iniciado a partir 

da quarta semana gestacional (PETTERSEN et 

al., 2001). Durante a organogênese, as células 

cardiogênicas formam ilhotas sanguíneas e cor-

dões cardiogênicos organizados que confluem 

em dois tubos endocárdicos que, posterior-

mente, se fundem em um tubo cardíaco que se 

dobra à direita (VALCANAIA et al., 2025). O 

coração, em condições normais de desenvolvi-

mento, repousa sobre o diafragma e está com o 

ápice posicionado entre o 4º e 5º espaços inter-

costais esquerdos. Em casos de dextrocardia, o-

corre uma rotação do tubo cardíaco primitivo 

para a esquerda, deslocando o coração para o 

hemitórax direito e gerando uma inversão de ei-

xo ápice-base, o qual se volta à direita e inferi-

ormente (GONÇALVES et al., 2013).  

Essa patologia ocorre, em média, em 1 a ca-

da 12 mil gestações, podendo estar associada a 

situs solitus com dextrocardia ou situs inversus 

totalis (NAIR & MUTHUKURU, 2022). A 

dextrocardia com situs solitus refere-se à condi-

ção em que somente o coração está situado em 

posição anômala, ocupando o lado direito da 

caixa torácica, enquanto os outros órgãos en-

contram-se normoposicionados (FRIEDMAN 

et al., 2006). Já a dextrocardia com situs inver-

sus totalis corresponde ao espelhamento do co-

ração, grandes vasos, principais órgãos do tórax 

e abdome, em relação à topografia habitual, po-

rém, com preservação das relações anatômicas 

(GONÇALVES et al., 2013). 

Além disso, a dextrocardia pode compor a 

sintomatologia da síndrome de Kartagener, do-

ença autossômica recessiva rara, que apresenta 

com discinesia ciliar e cuja tríade de sintomas 

engloba pansinusite crônica, bronquiectasia e 

situs inversus com dextrocardia (SWENSSON 

et al., 2003). A síndrome de Poland também 

pode apresentar essa condição caso acometa o 

lado esquerdo, e é associada à agenesia do mús-

culo peitoral, decorrente de hipoplasia, braquis-

sindactilia ipsilateral e escassez de tecido sub-

cutâneo (BRANDIZZI et al., 2023). Outra pos-

sível patologia relacionada é a síndrome de Ive-

mark (isomerismo atrial). Sem causa conheci-

da, caracteriza-se pela malformação do baço ou 

asplenia e defeitos extracardíacos diversos, co-

mo anomalias vasculares (MACIEL et al., 

2022). 

Normalmente, a dextrocardia pode ser im-

perceptível até a realização de exames comple-

mentares em que se visualizam as estruturas to-

rácicas. Contudo, em casos mais graves ou em 

associação a síndromes genéticas, podem ser 

referidos sintomas cardiorrespiratórios mais 

graves, como cianose, arritmias, fadiga, dispne-

ia e sinusites de repetição (NAIR & MUTHU-

KURU, 2022). O manejo da dextrocardia varia 

dependendo da presença de outras anomalias 

congênitas. 

O objetivo deste estudo é abordar a dextro-

cardia, suas implicações na cardiologia e seu 

impacto na vida do paciente, além de relatar a 

análise de um feto do sexo feminino, com apro-

ximadamente 12 semanas de gestação, portador 

de situs solitus com dextrocardia, sem altera-

ções morfológicas ou topográficas adicionais.  

 

MÉTODO 

Trata-se de um relato de caso complemen-

tado por revisão de literatura. O caso refere-se 

ao cadáver de um feto do sexo feminino, com 

aproximadamente 12 semanas gestacionais, 

pertencente ao acervo do Laboratório de Anato-

mia Humana da Fundação Universidade Regio-

nal de Blumenau. A peça sofreu dissecação com 
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exérese da parede anterior do segmento cefá-

lico, pescoço, tórax, abdome e pelve, com pre-

servação de vísceras digestivas supradiafrag-

máticas, trato digestivo inferior, vísceras pélvi-

cas e órgãos torácicos. 

A busca por referencial teórico ocorreu nas 

plataformas digitais SciELO e PubMed. Foram 

utilizadas as seguintes palavras-chave: Dextro-

cardia; Cardiologia; Anatomia. Os critérios de 

inclusão foram: artigos em português e inglês, 

publicados no período de 2001 a 2025 e que 

abordavam tópicos relacionados à temática. Os 

critérios de exclusão foram: artigos duplicados 

e trabalhos que não abordassem diretamente os 

descritores utilizados. Após os critérios de sele-

ção, o referencial teórico foi submetido à leitura 

minuciosa com o objetivo de analisar critica-

mente as evidências disponíveis na literatura ci-

entífica acerca da alteração anatômica obser-

vada.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O sistema cardiovascular é o primeiro a ser 

formado durante o desenvolvimento embrioná-

rio, devido às necessidades metabólicas do 

crescimento fetal (MATHEW & BORDONI, 

2023). Em condições embriológicas normais 

(Figura 15.1), o ápice cardíaco é voltado ao he-

mitórax esquerdo e situa-se entre o 4º e 5º espa-

ços intercostais. A face diafragmática do cora-

ção repousa sobre o músculo diafragma, en-

quanto sua face mediastinal relaciona-se ao pul-

mão esquerdo, o qual demonstra uma impressão 

cardíaca proeminente, com uma incisura cardí-

aca contínua à parede do órgão (SÁNCHEZ, 

2018). O feto apresenta o desenvolvimento tí-

mico muito intenso, recobrindo a face ântero-

superior do coração, devido à sua intensa ativi-

dade imunológica de maturação linfocitária, es-

pecialmente na primeira infância (Figura 15.1).  

 

Figura 15.1 Feto dissecado com normoposição cardíaca 

 

Nota: Imagem obtida no mês de agosto de 2025. 

 

Ao analisar o cadáver deste estudo (Figura 

15.2), foi observado que o ápice do coração fe-

tal se volta ao hemitórax direito, enquanto os 

demais órgãos são preservados em posição ha-

bitual. Os lobos pulmonares direitos estavam 

preservados, assim como os esquerdos e de ta-

manho convencional, não cursando com hipo-

plasia visível macroscopicamente. Esse tipo de 

condição rara é denominado dextrocardia com 

situs solitus.  

Apenas com a dissecção e análise da anato-

mia patológica não foi possível determinar se a 

dextrocardia com situs solitus foi a causa da 

morte do feto analisado.  

A dissecação permite a visualização plena 

das estruturas estudadas, assim como correlaci-

ona a temática em análise à clínica. O estudo da 

anatomia patológica faz com que a teoria seja 

alicerçada à prática, de modo a fomentar facili-

dades de reconhecimento das malformações ou 

demais variações anatômicas (PONTINHA et 

al., 2001). 
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Figura 15.2 Feto com dextrocardia evidenciando o cora-

ção rotacionado à direita 

 

Nota: Imagem obtida no mês de agosto de 2025. 

 

Dessa forma, não se pode afirmar que o feto 

analisado teve como causa mortis a dextrocar-

dia, uma vez que outras questões ambientais e 

maternas influenciam o seguimento da gestação 

e a organogênese (SILVA et al., 2021). Entre-

tanto, a dextrocardia, em casos mais graves, 

quando associada a demais malformações intra-

cardíacas ou em vasos da base, pode levar a si-

nais e sintomas como hipóxia, dispneia, fadiga, 

maior propensão a infecções respiratórias e al-

terações na pressão arterial (SWENSSON et al., 

2003). 

Dentre as condições associadas à inversão 

da posição cardíaca, pode-se citar a síndrome de 

Kartagener, doença autossômica recessiva rara, 

que apresenta como tríade a pansinusite crô-

nica, bronquiectasia e situs inversus com dex-

trocardia. Nesse caso, o coração rotaciona-se 

juntamente aos demais órgãos, porém uma dis-

cinesia ciliar promove ainda mais sintomas res-

piratórios, concomitantes a infecções respirató-

rias de repetição (SWENSSON et al., 2003). 

A síndrome de Poland, caracterizada pela 

agenesia completa ou parcial do músculo peito-

ral maior, apresenta alguns casos associados à 

dextrocardia que já foram relatados na litera-

tura. Observou-se que todos os indivíduos com 

essa associação possuíam a síndrome do lado 

esquerdo e agenesia parcial de duas ou mais 

costelas e que a dextrocardia nunca foi associ-

ada a situs inversus nem agenesia parcial de 

uma única costela (TORRE et al., 2010).  

A síndrome de Ivemark é uma desordem 

embriológica rara caracterizada por asplenia ou 

hipoplasia do baço, agenesia ou atresia de valva 

pulmonar, defeito no septo interauricular e 

transposição de vísceras torácicas e abdomi-

nais, com possível presença de dextrocardia 

(HRUSCA et al., 2015). A dextrocardia em pa-

cientes diagnosticados com Ivemark é relatada 

na literatura e manifesta-se com bebês cianóti-

cos, com perda ponderal e com alteração de bu-

lhas cardíacas.  

A síndrome de Patau (trissomia 13) caracte-

riza-se por malformações congênitas, craniofa-

ciais, do sistema nervoso central e cardiovascu-

lares. Nesse contexto, a dextrocardia foi obser-

vada em diversos relatos de caso publicados, re-

presentando uma manifestação rara, porém des-

crita com relativa frequência. A presença de 

dextrocardia é relatada em recém-nascidos com 

Patau, associada a defeitos septais, transposição 

de grandes vasos e outras cardiopatias congêni-

tas (HRUSCA et al., 2015).  

Sobre a associação entre dextrocardia com 

situs solitus e condições genéticas, verificou-se 

em um estudo de base populacional uma preva-

lência de quase 100% de malformações cardía-

cas neste grupo. Já as malformações não cardí-
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acas foram identificadas em 37% dos partici-

pantes (BOHUN et al., 2007). Esse estudo de-

nota que a condição de dextrocardia com situs 

solitus associada a desordens gênicas é rara-

mente benigna, exigindo investigação cardioló-

gica imediata e aprofundada após o diagnóstico, 

que muitas vezes ocorre ainda no pré-natal por 

meio de ultrassom. A descoberta de 37% de 

malformações extracardíacas reforça a necessi-

dade de uma abordagem de diversas especiali-

dades médicas no cuidado do paciente, para ras-

trear e gerenciar um espectro mais amplo de 

possíveis problemas de saúde. 

Contudo, a dextrocardia com situs inversus 

pode ocorrer de forma isolada, sem associação 

a outras desordens genéticas ou inversão de de-

mais órgãos da cavidade torácica e abdominal. 

No caso clínico em questão, o feto apresentava 

dextrocardia com situs solitus, isto é, quando 

apenas o coração está voltado para o hemitórax 

direito, enquanto os demais órgãos estão nor-

mopostos. Nessa situação há incidência de 

1:30.000 nascimentos (NAIR & MUTHUKU-

RU, 2022). 

A suspeita de dextrocardia pode ocorrer 

através da análise do eletrocardiograma, em 

que, quando não há outras condições cardíacas 

associadas, observa-se todas as ondas (P, QRS 

e T) negativas na derivação D1. Nesse âmbito 

há duas possibilidades: troca de eletrodos dos 

membros superiores ou dextrocardia. Na troca 

de eletrodos, a progressão das ondas R nas de-

rivações precordiais é normal, enquanto na dex-

trocardia, as ondas R não aumentam de V1 para 

V6, uma vez que o coração está voltado para o 

lado direito. O diagnóstico pode ser confirmado 

através de exames de imagem, como radiogra-

fia de tórax e ecocardiograma (RAMOS et al., 

2016). 

No exame físico, há alterações dos pontos 

de ausculta cardíaca. Assim, os sons cardíacos, 

que normalmente seriam audíveis no lado es-

querdo do tórax, estão deslocados para o lado 

direito. Tal deslocamento inclui o impulso api-

cal (íctus cordis) e as bulhas cardíacas (B1 e 

B2), que passam a ser percebidos no hemitórax 

direito, exigindo atenção para não confundir 

com achado patológico. Esse achado físico é 

um indicativo clínico relevante dessa anomalia 

anatômica rara, uma vez que o ápice cardíaco se 

volta para o lado contralateral, deslocando 

igualmente a inspeção semiológica do ictus cor-

dis (NAIR & MUTHUKURU, 2022). 

O prognóstico e o manejo dos pacientes com 

dextrocardia variam de acordo com a presença 

de síndromes genéticas associadas. Pacientes 

com dextrocardia com situs solitus geralmente 

são assintomáticos e não necessitam de inter-

venções. Porém, em caso de defeito nas paredes 

cardíacas, posicionamento inadequado dos va-

sos do coração, defeitos septais e anormalida-

des valvulares importantes, a intervenção cirúr-

gica com reconstrução valvar ou vascular deve 

ser considerada (JI et al., 2002). Ademais, paci-

entes que apresentarem bloqueios atrioventri-

culares graves e distúrbios no sistema de con-

dução cardíaco podem ser avaliados para im-

plantação de marcapasso (NAIR & MUTHU-

KURU, 2022).  

 

CONCLUSÃO 

Em síntese, denota-se que a dextrocardia 

constitui uma anomalia embrionária cardíaca 

rara, cuja apresentação clínica pode variar des-

de uma condição assintomática até formas com-

plexas. Dessa forma, estudar as malformações 

congênitas e síndromes genéticas é de vital im-

portância para reconhecer as variações anatô-

micas que podem influenciar no tratamento e 

manejo ao paciente. Ademais, a análise do caso 

de dextrocardia com situs solitus correlaciona a 
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teoria com a prática clínica, permitindo o reco-

nhecimento visual dessas condições raras e suas 

implicações, e fomenta que novos estudos se-

jam realizados para melhor compreensão destas 

anormalidades da topografia cardíaca. Embora 

a condição isolada geralmente não ocasione em 

sintomas graves, ela destaca a necessidade de 

investigação e acompanhamento, sobretudo 

quando associada a outras anomalias cardíacas 

ou síndromes, como a de Kartagener, Poland ou 

Ivemark. Por fim, conclui-se que a dissecação 

proporciona uma visão aprofundada das estru-

turas anatômicas, aprimorando o diagnóstico e 

a abordagem clínica, ao passo que a compreen-

são dessas variações fomenta um atendimento 

mais individualizado e eficaz na prática médica.
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INTRODUÇÃO 

A varfarina é um antagonista da vitamina K 

amplamente utilizada na prevenção e trata-

mento de eventos tromboembólicos, como fi-

brilação atrial e trombose venosa profunda, sen-

do um dos anticoagulantes orais mais prescritos 

mundialmente (HOLBROOK et al., 2005). 

Apesar de sua eficácia, apresenta estreita mar-

gem terapêutica e grande variabilidade interin-

dividual, o que a torna um fármaco de alto risco 

para complicações hemorrágicas ou trombóti-

cas (ANSELL et al., 2008). O problema se in-

tensifica na população idosa, que representa a 

maior parcela dos usuários, pois o envelheci-

mento altera a farmacocinética e farmacodinâ-

mica, associado à alta prevalência de comorbi-

dades e à polifarmácia, aumentando a probabi-

lidade de interações clinicamente relevantes 

(MANGONI & JACKSON, 2004; MAHER et 

al., 2014). Diversos estudos demonstram que 

antibióticos, anti-inflamatórios não esteroidais, 

antiplaquetários, antidepressivos ISRS e amio-

darona estão entre os principais fármacos que 

interagem com a varfarina, elevando significa-

tivamente o risco de sangramento (BAILLAR-

GEON et al., 2012; MA et al., 2021). Nesse 

contexto, compreender os medicamentos mais 

envolvidos, os mecanismos de interação e suas 

consequências clínicas é fundamental para ori-

entar estratégias de monitoramento e promover 

maior segurança terapêutica. Assim, justifica-

se a presente revisão integrativa, com foco nas 

interações medicamentosas da varfarina em 

idosos, visando reduzir desfechos adversos nes-

sa população vulnerável. O objetivo deste es-

tudo foi revisar de forma integrativa as intera-

ções medicamentosas da varfarina em idosos, 

destacando os principais fármacos envolvidos e 

suas implicações clínicas para a segurança tera-

pêutica. 

 

MÉTODO 

O presente estudo é uma revisão integrativa 

da literatura, cuja abordagem permite reunir e 

analisar criticamente evidências de diferentes 

delineamentos metodológicos, ampliando a 

compreensão e a aplicabilidade clínica dos 

achados.  

A busca foi realizada na base de dados Pub-

Med, selecionada por sua relevância internaci-

onal e rigor científico (FALAGAS et al., 2008). 

Foram utilizados os descritores “Warfarin”, 

“Drug Interactions” e “Aged”, combinados pe-

lo operador booleano AND. Não foi aplicada 

restrição temporal inicial, de modo a contem-

plar estudos clássicos e recentes até 2025, asse-

gurando uma visão abrangente sobre o tema. Os 

filtros aplicados foram: idioma inglês, acesso 

gratuito ao texto completo e inclusão de relatos 

de caso, ensaios clínicos, estudos observacio-

nais, meta-análises e revisões sistemáticas. Fo-

ram excluídas: duplicidades, pesquisas que não 

abordavam interações medicamentosas com a 

varfarina e publicações restritas a farmacogenô-

mica sem enfoque na população idosa.  

A triagem resultou em nove artigos incluí-

dos na análise final. O processo seguiu as reco-

mendações do PRISMA, adaptadas ao modelo 

integrativo, garantindo rigor, transparência e re-

produtibilidade (PAGE et al., 2021). A análise 

foi organizada por classes farmacológicas e im-

plicações clínicas, considerando a polifarmácia 

e as alterações farmacocinéticas e farmacodinâ-

micas próprias do envelhecimento (PAZAN & 

WEHLING, 2021). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise dos estudos sobre interações me-

dicamentosas da varfarina em idosos eviden-

ciou risco elevado de eventos adversos. Entre 

os antitrombóticos, a enoxaparina potencializou 
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a ação da varfarina, exigindo monitoramento ri-

goroso do INR (HAUTA-AHO et al., 2020). O 

uso concomitante de antiplaquetários, como 

ácido acetilsalicílico e clopidogrel, aumentou o 

risco de sangramento (HAUTA-AHO et al., 

2020). No grupo dos analgésicos, os anti-infla-

matórios não esteroidais (AINEs) estiveram as-

sociados a maior risco hemorrágico (HAUTA-

AHO et al., 2020; VILLA ZAPATA et al., 

2020). O tramadol intensificou a anticoagula-

ção, enquanto o paracetamol elevou o efeito an-

ticoagulante e apresentou ação antiagregante 

adicional (HAUTA-AHO et al., 2020). Entre os 

moduladores enzimáticos, os inibidores do 

CYP2C9, como amiodarona e fibratos, aumen-

taram a ação anticoagulante, enquanto os anti-

infecciosos orais apresentaram efeito variável, 

porém com risco de sangramento (HAUTA-

AHO et al., 2020). O uso de laxantes à base de 

sene esteve associado ao aumento do INR (HA-

UTA-AHO et al., 2020). Estatinas como sinva-

statina e rosuvastatina mostraram interação cli-

nicamente pouco relevante (HAUTA-AHO et 

al., 2020). Estudos apontaram que AINEs não 

seletivos duplicaram o risco de sangramento 

gastrointestinal, enquanto os inibidores seleti-

vos da COX-2 também aumentaram significati-

vamente esse risco (VILLA ZAPATA et al., 

2020). O uso de inibidores da bomba de prótons 

(IBPs) reduziu o risco de sangramento gastroi-

ntestinal superior quando associados à varfarina 

e AINEs (VILLA ZAPATA et al., 2020). Res-

salta-se que a varfarina isolada já apresenta ris-

co basal de sangramento (VILLA ZAPATA et 

al., 2020). O Quadro 16.1 sintetiza os princi-

pais achados sobre interações medicamentosas 

da varfarina em idosos, organizando por classe 

farmacológica e efeito clínico observado. 

 

Quadro 16.1 Efeitos da interação com a varfarina  

Classe do fármaco Efeito da interação com a varfarina 

Antitrombóticos Potencializam a ação, exigindo monitoramento do INR 

Antiplaquetários Aumentam o risco de sangramento, devendo ser utilizados só se indicados 

Analgésicos – AINEs Duplicam o risco de sangramento gastrointestinal 

Analgésicos – Seletivos COX-2 Elevam o risco de hemorragia, especialmente em idosos com comorbidades 

Analgésicos – Outros Intensificam a anticoagulação ou aumentam o efeito anticoagulante 

Moduladores enzimáticos (CYP2C9) Aumentam a ação anticoagulante, exigindo ajuste individualizado de dose 

Anti-infecciosos orais Apresentam efeito variável, mas com risco significativo de sangramento 

Estatinas Demonstram interação clinicamente pouco relevante 

Laxantes Associam-se ao aumento do INR e maior risco hemorrágico 

Inibidores da bomba de prótons Reduzem o risco de sangramento gastrointestinal superior 

Fonte: HAUTA-AHO et al., 2020; e VILLA ZAPATA et al., 2020. 

 

Os achados evidenciam que a varfarina, já 

associada a risco basal de sangramento, torna-

se ainda mais perigosa em idosos quando com-

binada a fármacos que potencializam sua ação. 

A coadministração com antitrombóticos, como 

enoxaparina e antiplaquetários, mostrou-se es-

pecialmente crítica, exigindo monitoramento ri-

goroso do INR e justificando sua manutenção 

apenas quando houver indicação clínica clara 

(HAUTA-AHO et al., 2020). No grupo dos 

analgésicos, a forte associação entre AINEs e 

sangramento reforça a contraindicação do uso 

desses fármacos em pacientes anticoagulados, 
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sendo preferíveis alternativas mais seguras 

(HAUTA-AHO et al., 2020; VILLA ZAPATA 

et al., 2020). Ainda que o paracetamol seja fre-

quentemente considerado uma opção de baixo 

risco, os dados sugerem que pode elevar o efei-

to anticoagulante e exercer ação antiagregante, 

o que demanda vigilância laboratorial. Do mes-

mo modo, tramadol intensificou a anticoagula-

ção, indicando cautela em sua prescrição (HA-

UTA-AHO et al., 2020).  

Entre os moduladores enzimáticos, a rele-

vância clínica dos inibidores do CYP2C9, como 

amiodarona e fibratos, evidencia a necessidade 

de ajuste individualizado da dose da varfarina 

(HAUTA-AHO et al., 2020). Em contrapartida, 

estatinas como sinvastatina e rosuvastatina 

apresentaram interação clinicamente pouco re-

levante, podendo ser utilizadas com maior se-

gurança. A associação com AINEs não seleti-

vos e inibidores seletivos da COX-2 aumentou 

consideravelmente o risco de hemorragia gas-

trointestinal, sobretudo em idosos com fatores 

predisponentes, como variantes genéticas do 

CYP2C9 ou histórico de úlcera péptica (VILLA 

ZAPATA et al., 2020). Já os inibidores da bom-

ba de prótons (IBPs) mostraram-se protetores, 

reduzindo o risco de complicações gastrointes-

tinais quando associados à varfarina e AINEs, o 

que sustenta seu uso como medida preventiva 

(VILLA ZAPATA et al., 2020). 

 

CONCLUSÃO 

A presente revisão integrativa evidencia que 

o uso da varfarina em idosos demanda atenção 

redobrada devido ao elevado risco de interações 

medicamentosas clinicamente relevantes, que 

podem resultar em sangramentos graves ou per-

da de eficácia terapêutica. Observou-se que fár-

macos comumente prescritos nessa população, 

como anti-inflamatórios não esteroidais, anti-

plaquetários, moduladores enzimáticos e deter-

minados anti-infecciosos, estão entre os princi-

pais agentes envolvidos nas interações, refor-

çando a necessidade de monitoramento rigo-

roso do INR e individualização da terapêutica. 

Estratégias como a prescrição criteriosa, a subs-

tituição por alternativas mais seguras e a educa-

ção em saúde dos pacientes podem contribuir 

para minimizar riscos. Considerando as lacunas 

existentes na literatura, novos estudos longitu-

dinais e ensaios clínicos são necessários para 

aprofundar o conhecimento sobre os efeitos 

dessas interações, bem como para subsidiar 

protocolos clínicos que auxiliem no manejo se-

guro da varfarina em idosos. 
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INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca com fração de eje-

ção preservada (ICFEp) representa um dos mai-

ores desafios da cardiologia na atualidade, tanto 

pela sua elevada prevalência quanto pela hete-

rogeneidade clínica que a caracteriza. Nesse 

contexto, estima-se que aproximadamente me-

tade dos pacientes com insuficiência cardíaca 

apresentam fração de ejeção preservada, com 

maior incidência em idosos, mulheres e indiví-

duos com comorbidades como hipertensão arte-

rial, obesidade e diabetes mellitus (KAZMI et 

al., 2024; SANYAL et al., 2025). Apesar de sua 

relevância epidemiológica, o diagnóstico e o 

tratamento permanecem complexos, exigindo 

critérios clínicos refinados e métodos comple-

mentares de avaliação. 

Entretanto, o manejo da ICFEp permaneceu 

limitado por anos, sem terapias capazes de mo-

dificar de forma consistente a história natural da 

doença. A Diretriz Brasileira de 2018 trouxe a-

vanços, mas ainda não contemplava ferramen-

tas diagnósticas mais robustas nem opções tera-

pêuticas efetivas. Em 2019, Pieske et al. (2019) 

propuseram o algoritmo HFA-PEFF, que, em 

conjunto com o escore H₂FPEF, passou a inte-

grar a avaliação diagnóstica recomendada em 

diretrizes internacionais e nacionais recentes 

(PIESKE et al., 2019; PONIKOWSKI et al., 

2021; SBC, 2022). Esses instrumentos permiti-

ram maior acurácia diagnóstica, complemen-

tando o uso de biomarcadores e métodos de 

imagem. 

Além disso, nos últimos anos, estudos clíni-

cos randomizados trouxeram resultados pro-

missores ao cenário terapêutico. Ensaios com 

inibidores do cotransportador de sódio-glicose 

2 (iSGLT2), como empagliflozina e dapagliflo-

zina, demonstraram benefícios clínicos signifi-

cativos em pacientes com ICFEp (ANKER et 

al., 2021; SOLOMON et al., 2022). Sob essa 

perspectiva, novas estratégias envolvendo ago-

nistas do receptor de GLP-1, como a semaglu-

tida, ampliaram as perspectivas terapêuticas ao 

abordar pacientes com obesidade associada 

(WILDING et al., 2023). Tais achados vêm 

sendo progressivamente incorporados nas reco-

mendações internacionais, incluindo a diretriz 

norte-americana da AHA/ACC/HFSA de 2022 

e a atualização brasileira do mesmo ano (MC-

MURRAY et al., 2022; SBC, 2022). 

Sob esse viés de avanços, observa-se uma 

transformação no paradigma de abordagem da 

ICFEp, que passa de uma condição restrita a 

medidas sintomáticas para um cenário com po-

tenciais opções terapêuticas modificadoras de 

prognóstico. A incorporação de novos escores 

diagnósticos, biomarcadores e terapias farma-

cológicas aponta para um manejo mais indivi-

dualizado e baseado em evidências.  

Em suma, o objetivo deste capítulo é apre-

sentar e discutir as atualizações recentes no di-

agnóstico e no manejo da insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção preservada, à luz das prin-

cipais diretrizes nacionais e internacionais, com 

ênfase nas evidências que sustentam a introdu-

ção de novas estratégias terapêuticas. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de 2021 e 2025, por meio de 

pesquisas na base de dados PubMed. Foram uti-

lizados os descritores: insuficiência cardíaca, 

insuficiência cardíaca diastólica e guia de prá-

tica clínica. Desta busca, foram encontrados 

513 artigos, posteriormente submetidos aos cri-

térios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos em 

inglês, francês e português, que abordavam as 

temáticas propostas para esta pesquisa, estudos 

do tipo revisão, meta-análise e guidelines dis-
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ponibilizados na íntegra. Os critérios de exclu-

são foram: artigos duplicados, disponibilizados 

na forma de resumo, que não abordavam dire-

tamente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 10 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: diagnóstico da 

ICFEp, biomarcadores relacionados à ICFEp, 

inibidores de SGLT2 e as diretrizes atuais. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Diagnóstico e biomarcadores 

Os biomarcadores têm papel central no di-

agnóstico e acompanhamento de pacientes com 

insuficiência cardíaca. Dentre os principais bi-

omarcadores, destacam-se os peptídeos natriu-

réticos (BNP e NT -proBNP). Essas moléculas 

estão diretamente associadas ao nível de es-

tresse à parede dos ventrículos, causado pelo 

aumento da pressão arterial e do volume de en-

chimento, refletindo a gravidade da disfunção 

cardíaca. Em geral, seus níveis estão mais ele-

vados em quadros de insuficiência cardíaca 

aguda ou em pacientes com dispneia de origem 

cardiovascular, quando comparados à insufici-

ência cardíaca crônica (PIESKE et al., 2019). 

Entretanto, na ICFEp sintomática estável, os 

valores desses biomarcadores podem se apre-

sentar dentro dos parâmetros normais, mesmo 

em situações de confirmação invasiva da pato-

logia. Isto demonstra a necessidade de inter-

pretá-los sempre em conjunto com dados clíni-

cos e exame de imagem. 

Um conceito de diagnóstico que incorpo-

rava biomarcadores e exames de imagem já ha-

via sido proposto pela Heart Failure Associa-

tion (HFA) em 2007 e, posteriormente, adap-

tado por outros grupos. Contudo, esse método 

gerava resultados divergentes entre pacientes e 

deixa uma certa porcentagem de casos não clas-

sificáveis. Em 2019, Pieske et al. (2019) propu-

seram uma nova abordagem diagnóstica gra-

dual, estruturada em etapas, com apenas um 

ponto de entrada, garantindo que todos os paci-

entes pudessem ser devidamente classificados 

dentro do algoritmo HFA-PEFF. 

Esse método pode ser aplicado a qualquer 

paciente com sintomas compatíveis com o diag-

nóstico de insuficiência cardíaca. Nesse mo-

mento, é importante que o profissional obtenha 

uma boa história física do paciente além de exa-

mes complementares, como: eletrocardiogra-

ma, hemograma, e ecocardiograma, a fim de ex-

cluir diagnósticos alternativos e facilitar o diag-

nóstico da ICFEp. Medir o peptídeo natriurético 

pode complementar os achados, embora valores 

normais não excluam ICFEp (PIESKE et al., 

2019). 

Tendo isso em vista, a utilização do escore 

HFA-PEFF se dá por domínios, que abrangem 

aspectos funcionais, morfológicos e laboratori-

ais. No domínio funcional, alterações do relaxa-

mento miocárdico e da pressão de enchimento 

do ventrículo esquerdo são avaliadas. São con-

siderados critérios maiores: velocidade do e’ 

septal <7 cm/s, e’ lateral <10 cm/s, razão E/e’ 

≥15, ou velocidade do jato de regurgitação tri-

cúspide ≥2,8 m/s, o que indica pressão sistólica 

da artéria pulmonar acima de 35 mmHg. Crité-

rios menores incluem E/e’ entre 9 e 14 ou redu-

ção do strain longitudinal global (GLS) abaixo 

de 16% (PIESKE et al., 2019). 

No domínio morfológico, avaliam-se altera-

ções estruturais cardíacas, principalmente do á-

trio esquerdo e ventrículo esquerdo. Os critérios 

maiores são: índice de volume atrial esquerdo 

(VAEi) acima de 34 mL/m², massa ventricular 

esquerda ≥149 g/m² em homens ou ≥122 g/m² 

em mulheres, ou razão de espessura relativa da 
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parede (RWT) maior que 0,42. Já como crité-

rios menores, incluem-se VAEi entre 29 e 

34 mL/m², massa ventricular esquerda acima de 

115 g/m² em homens ou 95 g/m² em mulheres, 

RWT >0,42, ou septo/parede posterior do ven-

trículo esquerdo com espessura ≥12 mm (PIES-

KE et al., 2019). 

No domínio dos biomarcadores, os valores 

de BNP ou NT-proBNP diferem conforme o rit-

mo cardíaco do paciente. Em ritmo sinusal, os 

critérios maiores são NT-proBNP acima de 220 

pg/mL ou BNP maior que 80 pg/mL; enquanto 

critérios menores correspondem a NT-proBNP 

entre 125 e 220 pg/mL ou BNP entre 35 e 

80 pg/mL. Em pacientes com fibrilação atrial, 

os valores de corte são mais altos: consideram-

se critérios maiores NT-proBNP acima de 

660 pg/mL ou BNP maior que 240 pg/mL, e 

menores NT-proBNP entre 365 e 660 pg/mL ou 

BNP entre 105 e 240 pg/mL (PIESKE et al., 

2019). 

O diagnóstico pelo HFA-PEF segue uma ló-

gica de estratificação. Pacientes que somam de 

0 a 1 são improvávéis de obter o diagnóstico de 

ICFEp. Já indivíduos com o escore entre 2 e 4 

pontos situam-se em uma zona de probabilidade 

intermediária, no qual é necessário realizar ou-

tros exames adicionais, como ecocardiografia 

com estresse, teste cardiopulmonar ou situações 

de dúvida persistente, cateterismo cardíaco di-

reito em repouso ou durante esforço, conside-

rado o padrão-ouro para documentar diretamen-

te o aumento das pressões de enchimento do 

ventrículo esquerdo. Os pacientes que alcançam 

5 ou mais pontos preenchem os critérios diag-

nósticos e podem ser classificados como porta-

dores da patologia (PIESKE et al, 2019). 

Além do HFA-PEFF, outra ferramenta am-

plamente utilizada é o escore. Ele se baseia em 

seis variáveis clínicas e ecocardiográficas, sen-

do atribuída uma pontuação específica de acor-

do com a variação de cada aspecto analisado. O 

primeiro critério analisado é a obesidade, defi-

nida pelo índice de massa corporal (IMC) supe-

rior a 30 kg/m², a qual confere 2 pontos. A pre-

sença de hipertensão arterial sistêmica, identifi-

cada pelo uso de dois ou mais medicamentos 

anti-hipertensivos, incorpora um ponto ao esco-

re. Outro critério analisado é a presença de fi-

brilação atrial, seja ela paroxística ou persisten-

te, que possui o maior peso no modelo diagnós-

tico, conferindo 3 pontos (MARCONDES-

BRAGA et.al., 2021). 

A hipertensão pulmonar constitui outro pa-

râmetro, sendo definida pela pressão sistólica 

da artéria pulmonar (PSAP) superior a 

35 mmHg ao ecocardiograma, somando 2 pon-

tos. A idade avançada também é levada em con-

sideração, sendo atribuído um ponto para paci-

entes com mais de 60 anos. Por fim, avaliam-se 

as pressões de enchimento do ventrículo es-

querdo, representado pela relação E/e’ maior 

que 9, que também contribui com um ponto 

(MARCONDES-BRAGA et.al., 2021). 

Dessa maneira, a soma total pode variar en-

tre 0 a 9 pontos. Valores baixos, entre 0 e 1 in-

dicam baixa probabilidade de ICFEp, tornando 

o diagnóstico improvável. Pontuações interme-

diárias, entre 2 e 5, indicam possibilidade inter-

mediária, sugerindo necessidade de investiga-

ções adicionais, como a realização de ecocardi-

ograma com estresse diastólico ou teste hemo-

dinâmico invasivo. Já escores elevados, entre 6 

e 9, correspondem a alta probabilidade diagnós-

tica, permitindo confirmar a presença da doença 

(MARCONDES-BRAGA et.al., 2021). 

Assim, esse escore representa uma ferra-

menta mais simples, de fácil apresentação clíni-

ca, que incorpora variáveis clínicas comuns na 

prática médica e do exame ecocardiográfico, 

oferecendo suporte objetivo na avaliação de pa-

ciente com suspeita de ICFEp. Em contrapar-

tida, o escore HFA-PEF adota uma abordagem 

mais abrangente e estruturada. Os dois escores 
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podem ser utilizados de forma complementar na 

prática clínica. 

 

Inibidores de SGLT2 

A utilização dos inibidores de SGLT2 sur-

giu inicialmente para o tratamento da diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2). Entretanto, a utilização 

desses medicamentos mostrou resultados posi-

tivos, inicialmente em pacientes com insufici-

ência cardíaca com fração de ejeção reduzida e 

pacientes com doença renal crônica, indepen-

dentemente de DM2. A análise da utilização 

dessas drogas para a ICFEp iniciou com o estu-

do da empagliflozina, o EMPEROR-Preserved, 

que é um ensaio clínico randomizado, duplo ce-

go, com grupo de placebo, para observar os des-

fechos de morte cardiovascular e hospitaliza-

ções devido à ICFEp (SOLOMON et al., 2022; 

ANKER et al., 2021). 

O estudo EMPEROR-Preserved continha 

um grupo total de 5.988 pacientes com ICFEp 

classe NYHA II-IV, que foram divididos em 

dois grupos, um que recebeu a empagliflozina 

10 mg ao dia e outro que recebeu placebo. Os 

pacientes que possuíam DM2 eram quase meta-

de dos participantes do estudo. Os resultados 

apresentaram que a empagliflozina reduz signi-

ficativamente eventos clínicos importantes em 

pacientes com insuficiência cardíaca (IC), sen-

do mais efetiva na redução de internações por 

insuficiência cardíaca do que na redução de 

mortalidade cardiovascular isolada. O número 

necessário para tratar (NNT) apresentado no es-

tudo é 31, ou seja, para evitar um evento primá-

rio, é preciso tratar 31 pacientes durante 26 me-

ses (tempo que durou o estudo), indicando be-

nefício clinicamente relevante (ANKER et al., 

2021). 

Também foi apresentado que o uso de em-

pagliflozina apresenta melhora no prognóstico 

de ICFEp independentemente da presença ou 

não de DM2. Além disso, foi observado que 

esse medicamento demonstrou proteção renal 

ao diminuir pela metade a velocidade de perda 

de função renal nos pacientes com ICFEp, que 

tendem a ter um prejuízo renal rápido. Isso in-

dica menor risco desses pacientes evoluírem 

para insuficiência renal avançada ou precisarem 

de diálise (ANKER et al., 2021). 

Em relação à segurança e aos efeitos colate-

rais da empagliflozina, constatou-se a presença 

de infecções do trato urinário (ITU) leves e tra-

táveis e hipotensão. As ITUs ocorreram a partir 

do efeito de glicosúria que o medicamento gera, 

causando predisposição ao crescimento de bac-

térias e fungos. A hipotensão, entretanto, ocorre 

pelo mecanismo diurético osmótico da droga, 

que elimina água e sódio, gerando queda da 

pressão arterial (PA), podendo ser manejável 

com o ajuste da dose dos diuréticos concomi-

tantes. Uma observação generalizada apresen-

tou efeitos adversos em 47,9% do grupo com a 

droga e 51,6% no grupo placebo. A análise 

apresentada é de uma segurança favorável, de-

vido aos efeitos benéficos significativos da em-

pagliflozina na ICFEp e ao maior risco da pró-

pria patologia em comparação ao risco dos efei-

tos adversos (ANKER et al., 2021). 

No ano seguinte à publicação desse estudo, 

foi publicado o DELIVER, que investigava o 

uso da dapagliflozina em pacientes com ICFEp. 

A investigação se baseou na observação dos 

desfechos de piora da ICFEp e morte por causa 

cardiovascular. De forma similar, um estudo 

randomizado controlado, duplo cego, dividiu 

aleatoriamente 6.263 pacientes NYHA II-IV 

em dois grupos, um que utilizou da dapagliflo-

zina 10 mg ao dia, e outro que utilizou placebo. 

É interessante mencionar que esse estudo inclu-

iu apenas pacientes acima de 40 anos, enquanto 

o EMPEROR incluiu pacientes de todas as ida-

des, desde que acima dos 18 anos. Os pacientes 

do DELIVER poderiam ter ou não DM2, desde 
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que tivessem fração de ejeção acima de 40% 

(SOLOMON et al., 2022). 

O DELIVER demonstrou que a dapagliflo-

zina 10 mg ao dia se mostrou eficaz ao reduzir 

o desfecho primário, chegando a uma redução 

relativa e significativa de 18%. O NNT é seme-

lhante ao da empagliflozina, encontrado aproxi-

madamente em 32 pacientes, sendo o inverso da 

redução absoluta de risco. A redução de risco 

de internações repetidas por ICFEp também 

apresentou redução no grupo da dapagliflozina, 

chegando à uma redução relativa de 23%. En-

tretanto, assim como o uso da empagliflozina, o 

uso da dapagliflozina se mostrou mais eficaz, 

evitando a hospitalização da ICFEp em compa-

ração com a mortalidade cardiovascular isolada 

e mortalidade total, no qual se encontrou esta-

tisticamente neutro (SOLOMON et al., 2022). 

Diferentemente do EMPEROR-Preserved, 

o estudo DELIVER avaliou a qualidade de vida 

dos pacientes participantes do estudo a partir do 

KCCQ (Kansas City Cardiomyopathy Questio-

nnaire). Esse questionário analisa como a IC 

afeta a vida do paciente, levando em considera-

ção sintomas, limitações funcionais, percepção 

da própria saúde e qualidade de vida. Nos paci-

entes em uso da dapagliflozina, o questionário 

evidenciou uma melhora leve mas significativa 

da qualidade de vida do paciente. Essa melhora, 

mesmo leve, representa melhor funcionalidade 

com diminuição da sintomatologia, dessa for-

ma, é um resultado importante (SOLOMON et 

al., 2022). 

Ao observar os diferentes subgrupos pre-

sentes no estudo, os resultados se mantêm em 

ambos os sexos, em pacientes abaixo de 65 anos 

e em pacientes acima de 65 anos, com ou sem 

DM2. A dapagliflozina também se mostrou se-

gura em relação aos efeitos adversos graves, 

que se apresentaram menores (43,5%) que os 

apresentados no grupo placebo (45,5%), sendo 

que apenas 5,8% de ambos os grupos desistiram 

da pesquisa devido a eles. Diferentemente do 

estudo previamente mencionado, não foram 

analisados os principais efeitos adversos espe-

cíficos da dapagliflozina (SOLOMON et al., 

2022). 

  

Diretrizes ICFEp atuais 

A insuficiência cardíaca com fração de eje-

ção preservada (ICFEp) representa, atualmente, 

um dos maiores desafios clínicos dentro do es-

pectro das síndromes de insuficiência cardíaca 

(IC). Apesar do seu crescente reconhecimento, 

o manejo terapêutico da ICFEp permaneceu, 

durante décadas, frustrante e limitado à aborda-

gem de comorbidades e ao controle sintomático 

decorrentes da ausência de evidências robustas 

que demonstram benefício clínico consistente 

de qualquer intervenção farmacológica (MC-

MURRAY et al., 2022). 

A publicação da diretriz conjunta da Ameri-

can Heart Association (AHA), American Col-

lege of Cardiology (ACC) e Heart Failure So-

ciety of America (HFSA), em 2022, configurou 

um avanço paradigmático. Trata-se da primeira 

diretriz a oferecer recomendações farmacológi-

cas específicas para pacientes com ICFEp, fun-

damentadas em ensaios clínicos contemporâ-

neos. Tais evidências possibilitaram a incorpo-

ração de novos achados científicos e a atualiza-

ção do grau de recomendação de diversas clas-

ses farmacológicas, visando reduzir hospitali-

zações e melhorar a qualidade de vida dos paci-

entes acometidos (MCMURRAY et al., 2022). 

As recomendações atuais são organizadas 

conforme a Classe de Recomendação (COR) e 

o Nível de Evidência (LOE). Os inibidores do 

SGLT2 (dapagliflozina e empagliflozina) rece-

beram recomendação Classe 2a, LOE B-R. Es-

sas intervenções são consideradas "razoáveis" e 

baseiam-se em evidências que demonstraram 

redução significativa no número de hospitaliza-
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ções por ICFEp e na mortalidade cardiovascu-

lar, inclusive em pacientes sem diabetes melli-

tus tipo 2 (MCMURRAY et al., 2022). 

Por sua vez, os MRAs (espironolactona e 

eplerenona) estão indicados com Classe 2b, 

LOE B-R. Seu benefício parece mais evidente 

em pacientes com fração de ejeção na extremi-

dade inferior da faixa considerada “preservada” 

(50%–55%) e em subgrupos com sinais mais 

expressivos de disfunção diastólica, tais como 

elevação dos peptídeos natriuréticos e aumento 

da massa ventricular esquerda (MCMURRAY 

et al., 2022). 

Os ARNi (sacubitril/valsartana), também 

recomendados com Classe 2b, LOE B-R, são 

considerados uma alternativa terapêutica espe-

cialmente em pacientes com elevação das pres-

sões de enchimento, história prévia de hospita-

lização por IC e fração de ejeção próxima ao li-

mite inferior da normalidade. Ainda que os re-

sultados do ensaio PARAGON-HF não tenham 

atingido significância estatística robusta, foi 

observada tendência à redução de desfechos 

compostos clínicos (MCMURRAY et al., 

2022). 

As diretrizes de 2022 também enfatizam 

condutas a serem evitadas, como o uso rotineiro 

de nitratos e de inibidores da fosfodiesterase ti-

po 5 (ex.: sildenafil), uma vez que estudos clíni-

cos não demonstraram benefício consistente 

com essas intervenções. Além disso, reconhe-

ce-se que a ICFEp está fortemente associada a 

comorbidades sistêmicas, como hipertensão ar-

terial, fibrilação atrial, diabetes mellitus tipo 2, 

obesidade, síndrome da apneia obstrutiva do 

sono e doença renal crônica. Assim, o controle 

rigoroso dessas condições é considerado funda-

mental ao manejo clínico (MCMURRAY et al., 

2022). 

Outro avanço significativo introduzido pe-

las novas diretrizes é a exigência de evidências 

objetivas sobre o aumento das pressões de en-

chimento ventricular esquerdo para confirma-

ção diagnóstica da ICFEp. Considerando que 

seus sintomas são inespecíficos e frequente-

mente sobrepostos a outras condições clínicas, 

uma fração de ejeção ≥50% já não é suficiente, 

isoladamente, para estabelecer o diagnóstico. 

Dessa forma, é necessário comprovar o aumen-

to das pressões de enchimento por biomarcado-

res, ecocardiografia com doppler tecidual, cate-

terismo direito ou testes de esforço (invasivos 

ou não invasivos) para melhorar a acurácia di-

agnóstica, reduzir o sobrediagnóstico e garantir 

que os pacientes com real disfunção cardíaca 

recebam tratamento adequado (MCMURRAY 

et al., 2022). 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo confirma a profunda transfor-

mação no paradigma de abordagem da insufici-

ência cardíaca com fração de ejeção preservada 

(ICFEp), impulsionada por avanços diagnósti-

cos e terapêuticos recentes. Foi observado que 

o processo diagnóstico foi substancialmente re-

finado com a adoção de escores como o HFA-

PEFF e o H₂FPEF. Essas ferramentas, ao exigi-

rem comprovação objetiva do aumento das 

pressões de enchimento ventricular, conferem 

maior acurácia e superam as limitações de diag-

nósticos baseados exclusivamente na fração de 

ejeção, que frequentemente subestimam a com-

plexidade da doença. 

No âmbito terapêutico, a principal observa-

ção foi a consolidação dos inibidores de SGLT2 

(empagliflozina e dapagliflozina) como a pri-

meira classe farmacológica a demonstrar redu-

ção consistente de hospitalizações por IC, con-

forme evidenciado pelos ensaios clínicos semi-

nais EMPEROR-Preserved e DELIVER. Com 

base nesses resultados, a nova diretriz publi-
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cada em conjunto pela American Heart Associ-

ation (AHA), American College of Cardiology 

(ACC) e Heart Failure Society of America 

(HFSA) em 2022 atribuiu aos iSGLT2 a reco-

mendação Classe 2a, enquanto outras classes, 

como os antagonistas dos receptores mineralo-

corticoides (ARM) e os inibidores da neprili-

sina e do receptor de angiotensina (ARNi), fo-

ram posicionadas como Classe 2b para subgru-

pos específicos de pacientes. 

Por conseguinte, o manejo da ICFEp evo-

luiu de uma abordagem restrita ao controle sin-

tomático para um cenário onde terapias modifi-

cadoras de doença são uma realidade. Embora a 

gestão rigorosa das comorbidades associadas, 

como hipertensão arterial, obesidade e diabetes, 

permaneça fundamental, novos estudos focados 

na fenotipagem de pacientes são necessários 

para individualizar o tratamento e determinar a 

melhor sequência terapêutica. Investigações fu-

turas sobre o papel dos agonistas de GLP-1 no 

fenótipo de obesidade-ICFEp são cruciais para 

continuar expandindo o arsenal terapêutico dis-

ponível. 
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INTRODUÇÃO 

A síndrome de holiday heart (HHS), tam-

bém conhecida como síndrome do coração fes-

teiro, refere-se à ocorrência de arritmias cardía-

cas, especialmente fibrilação atrial, após o con-

sumo excessivo de álcool, principalmente em 

períodos de lazer, como finais de semana e épo-

cas de celebração (JAIN et al., 2024), mesmo 

em indivíduos sem doença cardiovascular pree-

xistente. Esse padrão de consumo, conhecido 

como binge drinking, caracteriza-se pela inges-

tão de cinco ou mais doses padrão de álcool em 

até duas horas, e apresenta prevalência global 

estimada em 18,2% segundo a Organização 

Mundial da Saúde (ALVARADO et al., 2025). 

O conceito da síndrome foi descrito pela pri-

meira vez em 1978, por Philip Ettinger, ao ob-

servar a ocorrência de fibrilação atrial em indi-

víduos previamente saudáveis após episódios 

de consumo abusivo de bebidas alcoólicas, em 

especial após datas comemorativas. Desde en-

tão, consolidou-se a denominação “holiday he-

art syndrome” devido à associação com perío-

dos de maior socialização e celebração (JAIN et 

al., 2024). 

Do ponto de vista clínico, os pacientes com 

HHS geralmente apresentam palpitações asso-

ciadas a taquiarritmias, além de sintomas como 

dor torácica, dispneia, tontura ou síncope. O di-

agnóstico baseia-se principalmente na correla-

ção entre a história de ingestão alcoólica re-

cente e o início dos sintomas, sendo o eletrocar-

diograma a ferramenta essencial para a detec-

ção da arritmia, mais comumente fibrilação a-

trial (ALVARADO et al., 2025). 

Apesar dos avanços no conhecimento, ainda 

existem lacunas significativas quanto aos meca-

nismos pelos quais o álcool desencadeia ou a-

grava as arritmias atriais. Diante disso, este ca-

pítulo tem como objetivo revisar a literatura a-

tual, integrando as evidências disponíveis para 

oferecer uma compreensão mais ampla e atua-

lizada da síndrome de holiday heart. Serão a-

bordados aspectos relacionados à epidemiolo-

gia, fisiopatologia, manifestações clínicas, di-

agnóstico e estratégias de manejo, de forma a 

fornecer subsídios para a prática clínica e esti-

mular novas perspectivas de pesquisa sobre es-

sa condição ainda pouco explorada. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de agosto de 2025, por meio de pes-

quisas nas bases de dados: PubMed, Medline, 

UpToDate, SciELO, The Lancet e Google Aca-

dêmico. Foram utilizados os descritores: sín-

drome de holiday heart, síndrome do coração 

festeiro, cardiopatia e arritmia. 

Desta busca, foram encontrados 21 artigos, 

posteriormente submetidos aos critérios de se-

leção. Os critérios de inclusão foram: artigos 

nos idiomas inglês, português, espanhol e fran-

cês, publicados no período de 2017 a 2025 e que 

abordavam as temáticas propostas para esta 

pesquisa, estudos do tipo revisão, meta-análise, 

artigos originais e diretrizes, disponibilizados 

na íntegra. 

Os critérios de exclusão foram: artigos du-

plicados, disponibilizados na forma de resumo, 

que não abordavam diretamente a proposta es-

tudada e que não atendiam aos demais critérios 

de inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 15 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva divididos em 

categorias temáticas abordando uma revisão 

abrangente sobre a síndrome de holiday heart; 

avaliação do manejo sobre a síndrome de holi-

day heart; correlação entre o consumo de álcool 

e a síndrome de holiday heart. 
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EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE 

RISCO 

O consumo de álcool é generalizado nos pa-

íses ocidentais, com cerca de 53% dos america-

nos consumindo álcool regularmente e 44% dos 

consumidores (equivalente a 61 milhões de in-

divíduos) se envolvendo em bebedeiras, defini-

das como o consumo de cinco ou mais doses 

padrão em uma única ocasião. Acredita-se que 

aproximadamente um quarto das vendas anuais 

de bebidas destiladas ocorram durante a tempo-

rada de festas entre o Dia de Ação de Graças e 

o Ano Novo (JAIN et al., 2024). 

A síndrome do coração festeiro, ou holiday 

heart syndrome em inglês, recebe esse nome 

porque está associada à ocorrência de arritmias 

cardíacas desencadeadas por episódios de con-

sumo excessivo de álcool, que frequentemente 

acontecem durante fins de semana e feriados, 

períodos marcados por maior relaxamento e ce-

lebrações. A fibrilação atrial (FA) é a arritmia 

mais comumente diagnosticada entre os pacien-

tes com HHS. A FA é amplamente conhecida 

por aumentar o risco de morbidade e mortalida-

de, principalmente devido a acidentes vascula-

res cerebrais (AVC) e insuficiência cardíaca, o 

que representa um enorme custo para o sistema 

de saúde (PIANO, 2017). 

A síndrome do coração festeiro continua 

sendo uma ocorrência prevalente em ambientes 

de pronto-socorro, com o álcool servindo como 

fator precipitante para fibrilação atrial em 35% 

a 62% dos casos, especialmente 12 a 36 horas 

após a cessação do consumo excessivo de álco-

ol. Há uma tendência observada para o aumento 

do consumo excessivo de álcool em adultos 

mais jovens, o que pode estar associado a uma 

maior incidência de fibrilação atrial nesse grupo 

demográfico (JAIN et al., 2024). 

Essa associação entre arritmias cardíacas e 

consumo excessivo de álcool foi originalmente 

introduzida por Ettinger e seus colaboradores, 

que observaram 24 pacientes hospitalizados 

com fibrilação atrial após se envolverem em 

uma compulsão de consumo de álcool no fim de 

semana. Pesquisas subsequentes demonstraram 

que a HHS também pode ocorrer em indivíduos 

que raramente ou nunca consomem álcool, mas 

ocasionalmente se envolvem em compulsão al-

coólica (JAIN et al., 2024). 

 

FISIOPATOLOGIA 

Sendo frequentemente associada a episódi-

os de consumo excessivo de álcool, especial-

mente aos finais de semana e feriados, em paci-

entes previamente saudáveis, a HHS refere-se a 

ocorrências de arritmias cardíacas, e de maneira 

majoritária a FA. Estudos relacionados a FA in-

dicam que um terço de todos os casos de FA de 

início repentino está relacionado à intoxicação 

alcoólica, bem como episódios de consumo ex-

cessivo de álcool podem ocasionar FA, mesmo 

em indivíduos jovens e saudáveis, sem cardio-

patias preexistentes (YAN & AI, 2022). 

Com relação aos efeitos diretos no miocár-

dio atrial, o álcool ocasiona uma desarmonia no 

sistema nervoso autônomo. A ativação do siste-

ma nervoso simpático (SNS) é seguida por uma 

resposta parassimpática com desequilíbrio da 

função mecânica do átrio. Dessa maneira, o ál-

cool hiperativa o SNS e a secreção de adrena-

lina e noradrenalina, com consequências de-

riva-das, incluindo aumento de cálcio nos mió-

citos, proveniente do retículo sarcoplasmático 

(RS). A hiperatividade simpática, ocasionada 

pela intoxicação aguda de álcool, é demonstra-

da na incidência de taquicardia sinusal e na di-

minuição da arritmia sinusal respiratória. As-

sim, a hiperatividade parassimpática está rela-

cionada com o aumento do tônus vagal intermi-

tente, o que ocasiona o encurtamento do perí-

odo refratário do átrio e, consequentemente, a 

precipitação da fibrilação atrial (ROSEN-

THAL, 2024). 
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Um estudo avaliou a relação entre os meca-

nismos da fibrilação atrial paroxística (FAP) as-

sociado a episódios de consumo excessivo de 

álcool, expondo que uma via c-jun N-terminal 

Kinase (JNK)/calmodulina quinase II (CaMK-

II) ativada pelo álcool é a base da ocorrência de 

FAP induzida pelo álcool. Ocorreu a avaliação 

das associações entre a via JNK e a FA em ca-

mundongos, coelhos e principalmente tecido a-

trial humano de corações doadores com e sem 

histórico de exposição ao álcool, os quais foram 

induzidos à FA por estimulação. O aumento da 

facilidade na indução associada à duração da 

FA em animais e tecidos atriais humanos ex-

postos ao álcool ultrapassou os tecidos huma-

nos controle e não expostos ao álcool (DI SAL-

VO & WINTERFIELD, 2018). 

Os autores relacionaram o aumento da sina-

lização JNK2 à liberação anormal Ca²⁺ nos átri-

os dos camundongos, bem como mediram que 

a inibição de JNK2 desfez a indutibilidade da 

FA e a disfunção relacionada do Ca²⁺. Posterior 

a isso, relacionaram a sinalização JNK2 aumen-

tada pelo álcool e a molécula pró-arrítmica 

CaMKII, conhecida por induzir desregulação 

do Ca²⁺ no RS, a qual, quando inibida, cessou 

as atividades pró-arrítmicas induzidas pelo ex-

cesso de álcool. Saídas anormais de Ca²⁺ diastó-

lico do RS, em decorrência do excesso de carga 

ou ao aumento da saída pelo canal de rianodina 

(RyR2), ampliam a probabilidade de ocorrência 

de despolarização tardia (DAD), a qual ocorre 

na fase 4 do potencial de ação atrial, causando 

FAP. A elevação dos níveis de Ca²⁺ diastólico 

acaba ativando o trocador Na⁺/Ca²⁺ tipo 1 na 

membrana sarcolêmica, iniciando corrente des-

polarizante líquida positiva (3 Na⁺ entrando / 1 

Ca²⁺ saindo), podendo desencadear um poten-

cial de ação (DI SALVO & WINTERFIELD, 

2018). 

A principal proposta do estudo relaciona 

que a exposição ao consumo excessivo de álco-

ol fosforila e ativa a JNK2; a JNK2 ativada fos-

forila e ativa a CaMKII; e a CaMKII ativada 

fosforila e ativa substratos, ocasionando au-

mento do vazamento de Ca² diastólico do retí-

culo sarcoplasmático, ondas diastólicas de Ca² 

e maior suscetibilidade à FAP induzida por es-

timulação cardíaca. Ou seja, o consumo exces-

sivo de álcool aumenta a suscetibilidade à FAP 

por meio de alterações no manejo diastólico do 

Ca² intracelular mediada pela via JNK2-CaMK-

II (DI SALVO & WINTERFIELD, 2018). 

Em continuidade às alterações eletrofisioló-

gicas, o etanol causa aumento da corrente do 

íon cálcio tipo T, que é um dos principais canais 

envolvidos e fortemente expressos no sistema 

de condução cardíaca, no nó sinoatrial e fibras 

de Purkinje, por meio da regulação positiva do 

RNA mensageiro do gene CaV3.1 /3.2, que, ao 

aumentar a transcrição gênica, ativa cascatas de 

proteínas quinase e induz a hipertrofia cardíaca. 

O etanol tem papel estimulatório da proteína 

quinase C, que, por consequência, leva à inati-

vação, por fosforilação, do glicogênio sintase-

quinase-3B. Tal processo irá aumentar a ex-

pressão do gene Cav3.1/ 3.2 e induzir a disfun-

ção miocárdica, tanto pelo remodelamento elé-

trico, quanto estrutural (TSUJI, 2020).  

A níveis eletrofisiológicos do coração, o ál-

cool pode encurtar o período refratário e retar-

dar a condução do estímulo elétrico tanto intra 

quanto interatrial no corpo humano, por um me-

canismo de substratos de reentrada e o remode-

lamento elétrico do miocárdio. O álcool induz a 

translocação nuclear do fator de transcrição 

NFAT. Este processo induz a redução da ex-

pressão dos canais de cálcio tipo L (CaV1.2) e 

da produção do microRNA-26, consequente-

mente, o gene KCNJ2 terá seu controle negati-

vo inibido, o que aumenta a expressão do canal 

retificador interno de potássio (Kir2.1), que está 

diretamente associado à redução do ICa-L e à 

ativação da corrente de potássio e acetilcolina. 

Por fim, há a hiperpolarização da membrana de 
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repouso pela aceleração da repolarização atrial 

e encurtamento do período refratário, mantendo 

o cenário perfeito para a continuidade do pro-

cesso de fibrilação atrial (TSUJI, 2020).  

Em continuidade aos mecanismos citados, o 

consumo deliberado de álcool possui relação di-

reta com o aumento de espécies reativas de oxi-

gênio, do estresse oxidativo e ativação de vias 

inflamatórias, que intensificam o processo de 

instabilidade elétrica por meio da modificação 

oxidativa dos canais de membrana e da ativação 

da CaMKII. Essa ativação possui relação direta 

com disfunção do nó sinusal, lesões cardíacas e, 

consequentemente, estímulo do comportamen-

to arrítmico. Além do aumento da fração de fos-

forilação de RyR e de PLB, o que induz ainda 

mais o crescimento brusco na concentração in-

tracelular de Ca²⁺ Logo, o processo inflamatório 

contribui para o remodelamento estrutural e 

maior vulnerabilidade elétrica dos átrios 

(ZHAO et al., 2020). 

Por fim, a fisiopatologia dessa síndrome é 

de caráter multifatorial. Envolvendo desde um 

remodelamento elétrico e estrutural do coração, 

até alterações nas vias de sinalização intracelu-

lar que induzem a resposta arrítmica e no fluxo 

de cálcio e íons pelos transportes de membrana. 

Tais processos criam um único cenário que é a 

instabilidade atrial, pela atividade ectópica dos 

átrios (destoando do nó sinoatrial como origem 

elétrica) e pela ativação do mecanismo de reen-

trada, estimulando a condução do estímulo elé-

trico cardíaco por vias que fogem a tradicional.  

 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS E 

ESPECTRO DE APRESENTAÇÃO 

Na HHS, a principal manifestação é a FA, 

que consiste em batimentos cardíacos acelera-

dos e arrítmicos decorrentes do comprometi-

mento dos átrios, fazendo com que se contraiam 

sem compasso. A FA é a arritmia mais presente 

em pacientes com essa síndrome e é conhecida 

por aumentar o risco de morbidade e mortali-

dade pela possibilidade de formação de coágu-

los em partes do átrio, que, eventualmente, po-

dem se desprender e, através da corrente san-

guínea, obstruir pequenos vasos sanguíneos à 

distância (CISA, 2024). 

O processo de fibrilação atrial como reflexo 

do consumo exacerbado de álcool ocorre por 

conta de vários mecanismos que comprometem 

o funcionamento adequado do coração, como a 

alteração na regulação de cálcio dentro das cé-

lulas cardíacas, o aumento da atividade do sis-

tema nervoso em ressaca, que sensibiliza o co-

ração e diminui o tempo de recuperação entre 

os batimentos, e a perda de eletrólitos importan-

tes devido ao efeito diurético do álcool (CISA, 

2024). 

A síndrome apresenta como sintoma mais 

comum palpitações, que podem ser transitórias 

ou permanentes. Em alguns casos, como em pa-

cientes com respostas ventriculares rápidas, por 

exemplo, pode haver fadiga, fraqueza generali-

zada, angina, falta de ar ou quase síncope. Além 

disso, observa-se o aumento da frequência car-

díaca e a diminuição da pressão arterial, com 

pulsos finos e irregulares (JAIN et al., 2024). 

No exame físico, é comum perceber sons 

cardíacos irregulares à ausculta cardíaca. Em 

pacientes que apresentam miocardiopatia dila-

tada, a ausculta pode revelar som cardíaco extra 

(B3) e crepitações na ausculta pulmonar. Fora 

da região torácica, podem ocorrer edema de 

membros inferiores e hepatomegalia ao exame 

abdominal (JAIN et al., 2024). 

 

MANEJO E CONDUTA BASEADA 

EM EVIDÊNCIAS 

Suporte inicial 

Pacientes que se apresentam com intoxica-

ção alcoólica aguda ou sintomas de abstinência 

devem receber tratamento de suporte, incluindo 
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hidratação intravenosa, reposição de eletrólitos 

e suplementação vitamínica (especialmente tia-

mina e complexo B), recomendando-se a utili-

zação de protocolos validados, como a escala 

CIWA (Clinical Institute Withdrawal Asses-

sment for Alcohol) para avaliação da abstinên-

cia (JAIN et al., 2024). 

Além das medidas clínicas imediatas, o ma-

nejo da HHS deve considerar os fatores que le-

varam ao consumo excessivo de álcool. A fibri-

lação atrial desencadeada por ingestão aguda 

costuma ocorrer após episódios de consumo in-

tenso (“binge drinking”), associados a compor-

tamentos de risco, estresse ou transtorno por 

uso de álcool. Nesses casos, apenas tratar a ar-

ritmia não é suficiente. A ausência de interven-

ção sobre o hábito de consumo favorece a recor-

rência, que pode chegar a 20-30% em 12 meses. 

 

Monitorização e instabilidade clínica 

Nos casos com taquiarritmias sustentadas, 

recomenda-se monitorização telemétrica contí-

nua. Na maioria das situações, apenas observa-

ção clínica é suficiente, já que os episódios ten-

dem a ser autolimitados. Contudo, diante de 

instabilidade hemodinâmica, como hipotensão, 

alteração do nível de consciência, choque, dor 

torácica isquêmica ou insuficiência cardíaca 

aguda, a cardioversão elétrica sincronizada de-

ve ser indicada, com sedação moderada sempre 

que possível (JAIN et al., 2024). 

 

Estratégias de manejo da FA 

Na fibrilação atrial associada à HHS, são 

possíveis duas estratégias principais: controle 

da frequência ou controle do ritmo, sempre as-

sociado à profilaxia de tromboembolismo. Em 

pacientes estáveis, deve-se priorizar o alívio 

sintomático e a prevenção de complicações. Em 

mais de 90% dos casos, a fibrilação atrial indu-

zida por álcool reverte espontaneamente entre 

12 e 24 horas, reforçando uma conduta conser-

vadora na ausência de instabilidade.  

Para controle da frequência ventricular, po-

dem ser utilizados betabloqueadores cardiosse-

letivos (metoprolol, carvedilol, bisoprolol) ou 

bloqueadores de canal de cálcio não di-hidropi-

ridínicos. A digoxina é considerada uma opção 

de terceira linha, raramente empregada. Embo-

ra não haja consenso sobre a meta ideal, fre-

quências abaixo de 85 bpm são razoáveis em 

pacientes sintomáticos, enquanto metas mais 

flexíveis podem ser aceitas em assintomáticos 

(JAIN et al., 2024). 

 

Avaliação laboratorial e fisiopatologia  

Recomenda-se investigar níveis séricos de 

potássio e magnésio, comuns em desequilíbrios 

na intoxicação alcoólica. Solicita-se também 

hemograma completo, troponina, peptídeo na-

triurético, além de função renal e hepática, para 

orientar terapias e excluir cardiopatia estrutu-

rada (JAIN et al., 2024). 

Mecanismos fisiopatológicos recentemente 

elucidados incluem: 

- Ativação simpática e redução do tônus 

vagal após binge drinking, com alterações auto-

nômicas (aumento da variabilidade da frequên-

cia cardíaca); 

- Disfunção nos canais iônicos, especial-

mente aumento da atividade dos canais do tipo 

T via via PKC/GSK3β/NFAT (animal);  

- Ativação da via JNK2/CaMKII, causando 

desregulação do cálcio intracelular e maior sus-

cetibilidade à fibrilação atrial; 

- Alterações transitórias na estrutura atrial, 

como redução da fração de esvaziamento do á-

trio esquerdo, observadas em estudo com resso-

nância magnética após binge drinking. 

 

Anticoagulação 

Apesar da natureza transitória da FA, o risco 

tromboembólico persiste, principalmente em 



 

139 

pacientes com fatores predisponentes adicio-

nais. Recomenda-se avaliação com escores 

CHA₂DS₂-VASc e HAS-BLED, e decisão com-

partilhada quanto à anticoagulação sistêmica 

(JAIN et al., 2024). 

Deve-se ter cautela em indivíduos com uso 

abusivo de álcool, por potencial anemia nutrici-

onal, trombocitopenia ou risco elevado de trau-

ma. A anticoagulação é indicada prioritaria-

mente para pacientes com alto risco tromboem-

bólico (histórico de AVC ou outra indicação 

sistêmica). As diretrizes atuais (ACC/AHA) 

não consideram causas “reversíveis” como ra-

zões suficientes para omitir anticoagulação, 

mesmo em fibrilação atrial paroxística induzida 

por álcool (JAIN et al., 2024). 

 

Prevenção da recorrência e intervenções 

emergentes 

A principal medida preventiva é a abstinên-

cia ou redução significativa do consumo de ál-

cool. Com orientação e acompanhamento inter-

profissional, são evitados os gatilhos recorren-

tes (ROSENTHAL, 2024). 

Estudos emergentes em modelo animal a-

pontam que a molécula Alda-1, inibindo a pro-

teína JNK2 induzida pelo estresse, pode reduzir 

episódios de arritmia pós-binge. Embora pro-

missora, essa terapia ainda está em fase pré-clí-

nica e carece de evidência em humanos. 

Além disso, diretrizes gerais para fibrilação 

atrial recomendam modificação do estilo de vi-

da: restrição de álcool, cessação do tabagismo, 

controle do peso, exercício moderado regular 

(≥150 min/semana), tratamento de comorbida-

des e sono adequado (ESC, 2024; AHA, 2020). 

 

CONCLUSÃO 

Dessa forma, a HHS, desencadeada por epi-

sódios de consumo excessivo de álcool, que fre-

quentemente acontecem durante fins de semana 

e feriados, configura-se como digna de atenção 

tendo em vista a ocorrência de fibrilação atrial 

que aumenta o risco de morbidade e mortalida-

de, principalmente devido a AVC e insuficiên-

cia cardíaca (PIANO, 2017). 

Isso ocorre devido à desarmonia no sistema 

nervoso autônomo, ativação do SNS e secreção 

de adrenalina com desequilíbrio da função me-

cânica do átrio. A hiperatividade simpática, 

ocasionada pela intoxicação aguda de álcool, é 

demonstrada na incidência de taquicardia sinu-

sal e na diminuição da arritmia sinusal respira-

tória, além de outros sintomas como fadiga, an-

gina, falta de ar ou síncope (ROSENTHAL, 

2024). Assim, saber manejar e prevenir as re-

corrências é fundamental. Faz-se o controle he-

modinâmico, suplementação de tiamina e com-

plexo B, profilaxia de tromboembolismo e uso 

de betabloqueadores cardiosseletivos. Já a pro-

filaxia é feita pela modificação do estilo de vida 

e evitar os gatilhos que levam a bebedeira. 

Dessa forma diminuímos a morbidade da sín-

drome de holiday heart (JAIN et al., 2024). 
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