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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 coração como ator 

principal, caracterizado por batidas e frequências graciosamente rítmicas para distribuir sangue e oxi-

gênio a todos os outros órgãos e manter a pressão arterial, filtração glomerular 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 pre-

sencial e até remota, políticas públicas eficazes para prevenção, controle e tratamento das doenças 

cardiovasculares.  

Muitos estudantes, profissionais da área e pesquisadores tornaram este livro possível. Portanto, a Edi-

tora Pasteur deixa aqui o seu muito obrigado a todos e deseja uma ótima leitura nesta coletânea de 

estudos sobre o campo da Cardiologia.  

 

Guilherme Barroso Langoni de Freitas  

Dr. Prof. Dpto. Bioquímica e Farmacologia 

Universidade Federal do Piauí (UFPI)  

Diretor Científico do Grupo Pasteur
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INTRODUÇÃO 

A princípio, entende-se que saúde mental é 

um componente integral e interdependente da 

saúde geral de um indivíduo; assim, é cada vez 

mais reconhecido que as questões relacionadas 

à saúde mental não se restringem apenas ao âm-

bito psicológico, mas também têm impacto sig-

nificativo na saúde física.  

Dessa maneira, observa-se que estudos ci-

entíficos têm demonstrado uma forte ligação 

entre saúde mental e sintomas físicos, indi-

cando que o bem-estar psicológico inadequado 

pode desencadear ou exacerbar uma variedade 

de condições físicas. Assim, observa-se que al-

tos níveis de estresse ou ansiedade crônica po-

dem contribuir para problemas cardíacos, dis-

túrbios gastrointestinais, dores crônicas e uma 

série de outras condições físicas. 

Desse modo, reflete-se que a interconexão 

entre saúde mental e saúde física é evidenciada 

pela manifestação de sintomas físicos em indi-

víduos que enfrentam desafios emocionais ou 

psicológicos. Sendo assim, nota-se que pessoas 

com transtornos de ansiedade frequentemente 

experimentam sintomas como palpitações car-

díacas, sudorese excessiva, dores de cabeça e 

tensão muscular, além das preocupações men-

tais associadas. Esses sintomas físicos não são 

apenas manifestações isoladas, mas manifesta-

ções do impacto profundo que o estado emoci-

onal pode ter sobre o corpo físico. 

Por contiguidade, exemplifica-se que os ata-

ques de pânico são episódios de medo intenso e 

desconforto, caracterizados pela presença de 

pelo menos quatro dos seguintes sintomas, que 

surgem de forma súbita e atingem o pico má-

ximo em 10 minutos: taquicardia, sudorese, tre-

mores, falta de ar, sensação de desmaio, náusea, 

tontura, vertigem, desrealização ou despersona-

lização, sensação de perda de controle ou de en-

louquecimento, medo de morrer, sensação de 

anestesia ou formigamento, calafrios ou ondas 

de calor (APA, 2014). 

Nessa linha de raciocínio, é notável que os 

ataques de pânico, caracterizados por sintomas 

físicos e psicológicos intensos, têm uma corre-

lação com os sintomas cardíacos. Assim, os epi-

sódios repentinos de medo intenso e descon-

forto associados aos ataques de pânico frequen-

temente apresentam sintomas como taquicar-

dia, sudorese, falta de ar e sensação de desmaio, 

que são sintomas típicos de uma certa disfunção 

cardíaca. Logo, essa sobreposição de sintomas 

físicos sugere uma conexão direta entre os ata-

ques de pânico e as manifestações cardíacas, 

destacando a complexidade da relação entre sa-

úde mental e saúde física. 

Portanto, reconhecer e abordar a saúde men-

tal como parte integrante da saúde global é es-

sencial para garantir o bem-estar dos indiví-

duos. Nessa perspectiva, entende-se que este 

processo envolve não apenas o tratamento de 

sintomas psicológicos, mas também a identifi-

cação e gestão adequada dos sintomas físicos 

que podem surgir como resultado de desafios 

emocionais. Desse modo, uma abordagem 

abrangente que considera tanto a saúde mental 

quanto a saúde física é fundamental para pro-

mover a qualidade de vida e prevenir a progres-

são de condições crônicas, destacando a impor-

tância de uma visão integrada da saúde. 

O objetivo deste estudo é investigar e anali-

sar a relação entre os ataques de pânico e os sin-

tomas cardíacos, explorando a possível associ-

ação entre esses fenômenos. Assim, busca-se 

contribuir para uma melhor compreensão dessa 

interação complexa entre sintomas psicológicos 

e físicos, visando aprimorar estratégias de diag-

nóstico e intervenção para pacientes que apre-

sentam sintomas de ansiedade.
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MÉTODO 

Trata-se de um estudo realizado por meio de 

uma revisão de literatura, de natureza explora-

tória e qualitativa. Nesse viés, a busca foi con-

duzida nas bases de dados Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE), Scientific Electronic Library On-

line (SciELO), Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS) e PubMED. 

Desse modo, foram considerados os descri-

tores “Ataque de pânico”, “Sintomas”, “Cardí-

acos”, por serem terminologias comuns à pes-

quisa. Nesse viés, os critérios de inclusão dos 

artigos para análise foram: artigos publicados 

nos últimos 24 anos, disponíveis na íntegra, nos 

idiomas português e inglês, que abordavam o 

ataque de pânico e a correlação com sintomas 

cardíacos. Ademais, esses artigos foram seleci-

onados com base em sua relevância para a pro-

posta deste trabalho. 

Por conseguinte, como critério de exclusão, 

optou-se por excluir artigos que não estavam 

disponíveis na íntegra online ou que não tinham 

relação com a temática do presente estudo. As-

sim, após o levantamento de dados, foram en-

contrados 14 artigos no Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE), 16 artigos na base de dados Sci-

entific Electronic Library Online (SciELO), 21 

artigos na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e 

23 artigos no PudMED, totalizando 74 artigos. 

Em seguida, após a leitura e análise desses arti-

gos, foram selecionados e explorados sete arti-

gos de acordo com sua relevância. 

  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O transtorno do pânico (TP) é definido 

como um medo condicionado a sensações cor-

porais específicas associadas a ataques de pâ-

nico. Por outro lado, a agorafobia é descrita 

como uma resposta comportamental à antecipa-

ção dessas sensações ou ao receio de que elas 

se desenvolvam em um ataque de pânico com-

pleto (CRASKE & BARLOW, 1999). No TP, a 

preocupação central está na recorrência dos ata-

ques de pânico, não nos próprios ataques em si 

(BARLOW, 1991). 

Os sintomas agorafóbicos são caracteriza-

dos pela ocorrência de ansiedade intensa e evi-

tamento de situações ou lugares percebidos 

como desafiadores ou ameaçadores. Em geral, 

pessoas com agorafobia evitam espaços públi-

cos ou situações em que escapar pode ser difícil 

ou embaraçoso, como multidões, locais fecha-

dos, transportes públicos ou lugares distantes de 

ajuda (APA, 2014).  

Por contiguidade, observa-se que a agorafo-

bia pode ocorrer isoladamente ou como parte do 

TP, onde o medo de ter um ataque de pânico em 

locais públicos leva ao comportamento de evi-

tação (YANO et al., 2003). Logo, é importante 

ressaltar que os sintomas agorafóbicos podem 

ter um impacto significativo na qualidade de 

vida do indivíduo, limitando suas atividades di-

árias e sociais. 

Diferentemente do TP, um ataque de pânico 

é um episódio súbito de medo intenso ou des-

conforto, acompanhado de sintomas físicos e 

cognitivos, como taquicardia, falta de ar, sensa-

ção de desmaio e medo de morrer (APA, 2014). 

Por sua vez, a crise de ansiedade é caracte-

rizada por um aumento agudo de ansiedade, ge-

ralmente em resposta a um estímulo específico, 

como situações de estresse. Embora os sinto-

mas possam ser semelhantes aos de um ataque 

de pânico, eles tendem a ser menos intensos e 

não atingem o mesmo nível de gravidade (APA, 

2014). 

Os ataques de pânico estão correlacionados 

com uma maior probabilidade de vários trans-

tornos mentais comórbidos, como transtornos 
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de ansiedade, transtornos depressivos, transtor-

nos bipolares, transtornos do controle dos im-

pulsos e transtornos por uso de substâncias. 

Além disso, eles também estão associados a um 

maior risco de desenvolvimento subsequente de 

transtornos de ansiedade, transtornos depressi-

vos, transtornos bipolares e possivelmente ou-

tros transtornos (APA, 2014). 

A maioria dos estudos indica uma maior 

probabilidade de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares em pacientes com transtornos 

de ansiedade, além do agravamento da condi-

ção cardiovascular quando a ansiedade se ma-

nifesta em indivíduos com problemas cardíacos 

preexistentes (SARDINHA et al., 2009). 

Embora a associação entre transtornos de 

ansiedade e doenças cardiovasculares esteja 

bastante estabelecida, o estado atual do conhe-

cimento ainda apresenta diversas lacunas. As-

sim, múltiplas hipóteses têm sido propostas 

para explicar os mecanismos biológicos subja-

centes a essa associação, com destaque para as 

possíveis alterações no perfil de ativação auto-

nômica dos indivíduos. No entanto, até o mo-

mento, não foram identificados estudos de na-

tureza básica capazes de fornecer evidências 

conclusivas sobre a direção de causalidade 

dessa relação entre ansiedade e doenças cardio-

vasculares (SARDINHA et al., 2009). 

Os ataques de pânico ocorrem com maior 

frequência em indivíduos do sexo feminino do 

que em indivíduos do sexo masculino, contudo, 

as características clínicas dos sintomas dos ata-

ques de pânico não apresentam diferenças entre 

os gêneros (APA, 2014). 

De acordo com o DSM-5, os registros fisio-

lógicos de ataques de pânico que ocorrem natu-

ralmente em indivíduos com transtorno de pâ-

nico revelam episódios repentinos de excitação. 

Esses episódios frequentemente se manifestam 

como um aumento súbito na frequência cardí-

aca, atingindo o pico em questão de minutos e 

diminuindo também em minutos. Além disso, 

para uma parcela desses indivíduos, o ataque de 

pânico pode ser precedido por instabilidades 

cardiorrespiratórias (APA, 2014). 

Um subtipo de ataques de pânico inesperado 

é o ataque de pânico noturno, caracterizado por 

despertar do sono em estado de pânico, diferen-

ciando-se da experiência de entrar em pânico 

após estar completamente desperto. Assim 

sendo, os ataques de pânico estão associados a 

uma maior incidência de tentativas de suicídio 

e ideação suicida, mesmo quando consideradas 

as comorbidades e outros fatores de risco de 

suicídio (APA, 2014). 

O tratamento psicofarmacológico para o TP 

geralmente envolve o uso inicial de benzodia-

zepínicos, como diazepam, para controlar crises 

agudas, apesar do potencial de abuso e depen-

dência associado a esses medicamentos 

(YANO et al., 2003). Nesse viés, entende-se 

que antidepressivos, especialmente inibidores 

seletivos de recaptação de serotonina (ISRS), 

como fluoxetina e paroxetina, são considerados 

a principal estratégia de controle a longo prazo 

(GENTIL et al., 1993 apud YANO et al., 

2003).  

Por contiguidade, pontua-se que o trata-

mento com antidepressivos geralmente começa 

com doses baixas, aumentando gradualmente 

até a remissão dos sintomas, enquanto benzodi-

azepínicos podem ser utilizados temporaria-

mente para controle sintomático (YANO et al., 

2003). Ademais, a continuidade do tratamento 

com antidepressivos, mesmo após a remissão 

dos sintomas, é recomendada por vários meses, 

com uma retirada gradual dos benzodiazepíni-

cos conforme a resposta ao tratamento (YANO 

et al., 2003). No entanto, a eficácia do trata-

mento psicofarmacológico nos sintomas agora-

fóbicos continua sendo motivo de debate, com 

relatos de resistência ao tratamento em alguns 
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casos (ROSENBAUM, 1997 apud YANO et 

al., 2003). 

Além do tratamento medicamentoso, soma-

se a terapia cognitivo-comportamental (TCC) 

para o tratamento do transtorno de pânico, a 

qual envolve duas principais componentes: a te-

rapia cognitiva e a terapia comportamental. Na 

terapia cognitiva, os pacientes aprendem a iden-

tificar e desafiar pensamentos distorcidos ou ir-

racionais que podem desencadear ou exacerbar 

os ataques de pânico; além de aprender técnicas 

para substituir esses pensamentos por pensa-

mentos mais realistas e adaptativos. 

Na terapia comportamental, os pacientes 

são expostos gradualmente às situações que de-

sencadeiam o medo ou ansiedade, conhecido 

como exposição gradual. Dessa maneira, esse 

processo permite que os pacientes aprendam a 

enfrentar e tolerar o medo associado aos ata-

ques de pânico, ajudando a diminuir a sensibi-

lidade e a resposta exagerada a esses estímulos. 

Estudos têm demonstrado consistentemente 

que a TCC é eficaz na redução da frequência e 

intensidade dos ataques de pânico, bem como 

na melhoria da qualidade de vida dos pacientes 

(HOFMANN et al., 2012). Portanto, a inclusão 

da terapia cognitivo-comportamental como 

parte do tratamento dos ataques de pânico é in-

cisivamente recomendada e pode ser uma ferra-

menta valiosa para ajudar os indivíduos a ge-

renciarem e superarem esses episódios angusti-

antes. 

A utilização combinada de medicamentos e 

terapia psicológica demonstrou reduzir signifi-

cativamente a incidência de sintomas cardíacos 

em pacientes com transtorno de pânico. A ad-

ministração de medicamentos, como os antide-

pressivos, atua na redução da frequência e gra-

vidade dos ataques de pânico, contribuindo para 

um melhor controle dos sintomas (HOFMANN 

et al., 2012). Paralelamente, a TCC desempe-

nha um papel fundamental ao ajudar os pacien-

tes a identificarem, desafiar e modificar os pen-

samentos distorcidos que fomentam a ansie-

dade e os ataques de pânico. Desse modo, ao 

aprender estratégias de enfrentamento e técni-

cas de relaxamento, os pacientes podem geren-

ciar de forma mais eficaz o estresse e a ansie-

dade, o que, por sua vez, pode resultar em uma 

redução na ocorrência de sintomas cardíacos re-

lacionados ao transtorno e ataques de pânico 

(HOFMANN et al., 2012). 

 

CONCLUSÃO 

Diante da análise abrangente dos dados e da 

revisão da literatura sobre a relação entre ata-

ques de pânico e sintomas cardíacos, é evidente 

que essa interação complexa tem importantes 

implicações para a prática clínica e para a saúde 

mental dos pacientes. Desse modo, a compreen-

são aprofundada dessa relação pode orientar es-

tratégias de intervenção mais eficazes, desta-

cando a importância da abordagem integrada 

que combina o tratamento farmacológico e a te-

rapia psicológica.  

Nessa perspectiva, observa-se que a admi-

nistração adequada de medicamentos, junta-

mente com a implementação da terapia cogni-

tivo-comportamental, pode resultar não apenas 

na redução dos sintomas de pânico, mas tam-

bém na diminuição da incidência de sintomas 

cardíacos relacionados.  

Portanto, neste estágio atual do conheci-

mento, os resultados preliminares indicam que 

intervenções como a prática regular de exercí-

cios físicos podem ser exploradas para avaliar 

sua eficácia, em conjunto com as terapias já es-

tabelecidas, como o uso de medicamentos an-

tipânico e a terapia cognitivo-comportamental. 

Essas abordagens combinadas têm o potencial 

de ampliar as opções de tratamento para paci-

entes com transtornos de ansiedade, oferecendo 
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uma perspectiva mais abrangente para o manejo 

dessas condições (SARDINHA et al., 2009).  

Por contiguidade, é essencial considerar a 

influência dos fatores psicossociais e ambien-

tais na manifestação e no curso dos sintomas, a 

fim de fornecer um cuidado abrangente aos pa-

cientes. Em conclusão, o desenvolvimento de 

intervenções mais personalizadas e adaptadas 

às necessidades individuais dos pacientes pode 

contribuir significativamente para melhorar sua 

qualidade de vida e bem-estar geral. 
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INTRODUÇÃO 

A cardiopatia reumática (CR), uma condi-

ção inflamatória das válvulas cardíacas, é uma 

sequela crônica da febre reumática aguda 

(FRA). A FRA é uma doença multissistêmica, 

resultante de uma reação autoimune à faringite 

por estreptococos do grupo A em indivíduos ge-

neticamente suscetíveis. A CR provoca infla-

mação das válvulas cardíacas, inicialmente le-

vando a uma valvopatia clinicamente silenciosa 

e, eventualmente, a danos permanentes graves. 

Indivíduos com CR estão em maior risco de 

complicações como insuficiência cardíaca con-

gestiva, arritmias (incluindo fibrilação atrial), 

acidente vascular cerebral, endocardite infecci-

osa, resultados maternos e fetais desfavoráveis 

e morte prematura. A CR é a causa mais comum 

de doença cardíaca adquirida em crianças e 

adultos jovens em todo o mundo (NOUBIAP et 

al., 2019). 

A cardiopatia reumática representa um de-

safio persistente para a saúde pública, especial-

mente em países de baixa e média renda, onde 

condições socioeconômicas adversas e acesso 

limitado a serviços de saúde exacerbam sua pre-

valência. Apesar dos avanços significativos na 

compreensão e no tratamento dessas condições 

desde meados do século XX, a incidência de fe-

bre reumática e a subsequente progressão para 

cardiopatia reumática continuam altas, com im-

pactos profundos na morbidade e mortalidade 

locais. A transmissão de infecções estreptocó-

cicas em ambientes densamente povoados e a 

falta de programas de saúde eficazes contri-

buem para a continuidade dessas doenças (CA-

RAPETIS et al., 2016).  

Nesse sentido, o estudo da cardiopatia reu-

mática é essencial, influenciando diretamente a 

formação médica e a formulação de políticas 

públicas. Ao potencializar a capacitação de mé-

dicos e outros profissionais de saúde com co-

nhecimentos atualizados e baseados em evidên-

cias, eleva-se o padrão de cuidado aos pacien-

tes. Adicionalmente, a integração desses conhe-

cimentos pode facilitar a elaboração de políticas 

públicas, como programas de prevenção e de 

controle, resultando em intervenções mais bem-

sucedidas. 

O objetivo deste estudo foi realizar uma re-

visão abrangente da literatura sobre a cardiopa-

tia reumática, focando em seus aspectos clíni-

cos e terapêuticos essenciais. Buscou-se abor-

dar a epidemiologia da doença, elucidando sua 

distribuição e impacto globais, e detalhar a fisi-

opatologia para compreender os mecanismos 

patogênicos subjacentes. Além disso, foram 

discutidas as manifestações clínicas da cardio-

patia reumática, desde os sintomas iniciais até 

as principais complicações, e as metodologias 

diagnósticas atuais. O estudo também inclui 

uma análise das opções de tratamento disponí-

veis, destacando abordagens preventivas e tera-

pêuticas. 

 

MÉTODO 

Quanto à metodologia, trata-se de uma revi-

são narrativa extensa, de abordagem qualitativa 

e caráter descritivo, realizada no período de 

abril a maio de 2024, voltada para a consolida-

ção e análise de literatura especializada sobre 

cardiopatia reumática. As fontes consultadas in-

cluíram bases de dados digitais consolidadas 

como SciELO, LILACS, PubMed e Google 

Scholar, além de livros científicos relativos ao 

tema e diretrizes de cardiologia nacionais e in-

ternacionais, garantindo uma abordagem ampla 

e atualizada.  

Os critérios utilizados para seleção dos ma-

teriais foram: publicações científicas de alto ní-
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vel de evidência, disponíveis na íntegra, nos idi-

omas inglês e português, que abordassem ques-

tões relativas à cardiopatia reumática.  

Nesse contexto, a análise dos materiais co-

letados envolveu a síntese dos resultados en-

contrados, organizados de maneira a facilitar a 

compreensão e a discussão dos principais as-

pectos que englobam a cardiopatia reumática, a 

partir da identificação de tendências e lacunas 

na literatura. Os resultados foram agrupados 

por meio dos seguintes tópicos relacionados à 

doença: epidemiologia, fisiopatologia, manifes-

tações clínicas, principais complicações, diag-

nóstico e tratamento. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia 

A cardiopatia reumática é considerada a do-

ença cardíaca adquirida mais frequente em cri-

anças e adolescentes e a principal causa de mor-

talidade cardiovascular durante as quatro pri-

meiras décadas de vida, em países em desenvol-

vimento. A CR é uma consequência grave e de 

longo prazo da FRA, a qual advém de uma in-

fecção não tratada pela bactéria Streptococcus 

pyogenes, que ocorre principalmente em siste-

mas imunológicos imaturos, com pico de inci-

dência entre 5 e 14 anos de idade. Por outro 

lado, o pico de prevalência de CR se dá entre 25 

e 45 anos de idade, o que é reflexo dos efeitos 

cumulativos de episódios recorrentes de FRA 

(SOUZA, 2006; FERREIRA et al., 2024). 

Historicamente, a doença cardíaca reumá-

tica é a forma mais crítica de doença cardíaca 

adquirida em crianças e adultos jovens que vi-

vem em países pouco desenvolvidos, sendo res-

ponsável por aproximadamente 15 a 20% de to-

dos os pacientes com insuficiência cardíaca nos 

países endêmicos, visto que a incidência esti-

mada de CR varia entre 0,1 e 3 casos a cada mil 

habitantes por ano. Um estudo sobre casos de 

doenças cardíacas reumáticas estimou que, em 

2015, ocorreram, globalmente, 33,4 milhões de 

casos de CR, sendo que a incidência foi mais 

alta na Oceania, na África Subsaariana Central 

e no Sul da Ásia. Além disso, observou-se que 

existiam 3,4 casos por 100 mil habitantes em 

países não endêmicos e 444 casos por 100 mil 

habitantes em países endêmicos. Nos países 

menos desenvolvidos, a CR continua a ser uma 

grande preocupação de saúde pública, em vir-

tude da precariedade do saneamento, das ques-

tões de sobrelotação e da baixa adesão à profi-

laxia secundária. Entretanto, nos últimos anos, 

a incidência da doença tem diminuído em mui-

tas regiões do mundo, principalmente devido ao 

tratamento eficaz das infecções estreptocócicas 

com antibióticos (BRASILEIRO FILHO, 2011; 

DASS & KANMANTHAREDDY, 2023; 

LEAL et al., 2019). 

Dessa forma, evidencia-se que esse con-

traste é fomentado por questões que envolvem, 

principalmente, a estrutura financeira da popu-

lação, as disparidades regionais e a desigual-

dade no acesso aos serviços básicos de saúde, já 

que a maior parte da população acometida pela 

doença está dividida entre países subdesenvol-

vidos. O Brasil, por exemplo, tem uma alta taxa 

de desigualdade social e a cardiopatia reumática 

continua prevalente no país. De acordo com o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), o Brasil tem 10 milhões de casos de fa-

ringotonsilite a cada ano, levando a aproxima-

damente 30 mil casos de FRA, números que 

chegam de 2 a 7 casos/mil crianças em idade 

escolar, o que reafirma a associação com fatores 

ambientais e socioeconômicos (FERREIRA et 

al., 2024; DOOLEY et al., 2021). 

 

Fisiopatologia 

A doença cardíaca reumática é caracterizada 

por danos permanentes às válvulas do coração, 
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os quais se desenvolvem como uma consequên-

cia grave de episódios repetidos de febre reu-

mática aguda, uma reação autoimune a uma in-

fecção bacteriana por estreptococos beta-hemo-

líticos do grupo A. Isso resulta em morbidade e 

mortalidade prematuras significativas. Inicial-

mente, o indivíduo tem uma infecção da orofa-

ringe, seguida, de 2 a 4 semanas depois, de epi-

sódio agudo da doença reumática. Entretanto, 

nem todos os indivíduos que tiveram faringite 

desenvolvem doença reumática. O ponto cen-

tral do mecanismo fisiopatológico é constituído 

por uma resposta do sistema imunológico que é 

mediada por linfócitos B e por linfócitos T, de-

sencadeada por mimetismo molecular entre an-

tígenos do S. pyogenes, especialmente a prote-

ína M e as proteínas do metabolismo humano. 

Ou seja, ocorre a produção de anticorpos neu-

tralizadores do processo infeccioso, por meio 

da ativação do sistema imunológico após expo-

sição e infecção do indivíduo pelo estreptococo 

(BRASILEIRO FILHO, 2011; MARIJON et 

al., 2012; DOOLEY et al., 2021).  

Entretanto, embora as células de defesa se-

jam proeminentes para proteger o organismo 

contra antígenos, por meio de diferentes meca-

nismos de defesa, esses mesmos anticorpos po-

dem apresentar reatividade cruzada contra as 

próprias células humanas, como as miocárdi-

cas, neurológicas, articulares e possivelmente 

cutâneas, o que causaria uma autorreatividade, 

gerando uma lesão tissular pelo mecanismo de 

mimetismo molecular. Como resultado desse 

contexto, há, no tecido cardíaco, o encurta-

mento das comissuras e o espessamento e a fu-

são das cordas tendíneas, uma vez que os linfó-

citos T produzem citocinas que estimulam o re-

crutamento de neutrófilos e macrófagos, células 

responsáveis pela lesão tecidual (MARIJON et 

al., 2012). 

Além disso, estudos recentes propuseram a 

teoria neoantigênica, perspectiva que amplia a 

compreensão das complexas interações envol-

vidas nas válvulas cardíacas, que questiona o 

mimetismo molecular, ou a falha do sistema 

imunológico, no desenvolvimento de certas do-

enças autoimunes. Essa hipótese indica que o 

estreptococo beta-hemolítico do grupo A pode 

invadir a matriz subendotelial do colágeno, 

onde suas proteínas M interagem com a região 

CB3 do colágeno tipo IV para formar um neo 

antígeno, que pode desencadear uma resposta 

autoimune contra o próprio colágeno. Desse 

modo, devido às semelhanças entre as diferen-

tes formas de colágeno, os anticorpos produzi-

dos podem atacar acidentalmente o colágeno 

nas válvulas cardíacas, causando danos e defor-

mações (MARIJON et al., 2012; YANA-

GAWA et al., 2016).  

As características particulares primárias da 

doença reumática são as valvulopatias, sendo a 

valva mitral a mais frequente afetada e a valva 

aórtica a segunda mais comumente prejudicada, 

apresentando características macroscópicas de 

pequenas vegetações rosadas nos folhetos da 

válvula, bem como inflamação ativa e edema. 

Na fase aguda, os folhetos exibem focos de in-

filtração por células imunes, fibrose, neoangio-

gênese e, posteriormente, evidências de calcifi-

cação. Em consequência disso, um ciclo vicioso 

de inflamação, neovascularização, cura e danos 

adicionais resulta na cardiopatia reumática crô-

nica com inflamação exsudativa, envolvendo, 

principalmente, colágeno ou substância funda-

mental amorfa e proliferativa, multiplicando-se 

para áreas adjacentes. Além disso, a CR é ca-

racterizada por nódulos de Aschoff, formados 

por área central fibrinoide circundada por linfó-

citos, plasmócitos e grandes células basofílicas, 

em virtude da possível degeneração difusa e até 

necrose das células do miocárdio, com lesões 

inflamatórias perivasculares, e por placas de 

MacCallum, espessamentos irregulares encon-
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trados, geralmente, no átrio esquerdo (YANA-

GAWA et al., 2016; DASS & KANMANTHA-

REDDY, 2023). 

 

Manifestações clínicas 

A fase aguda da febre reumática é caracteri-

zada, majoritariamente, por artrite (principal-

mente poliartrite dolorosa de padrão migrató-

rio), cardite, coreia (movimentos incessantes e 

involuntários de faces, membros e tronco), le-

sões cutâneas e subcutâneas (nódulos subcutâ-

neos comumente são encontrados sobre proe-

minências ósseas e tendões extensores) e mio-

cardite, a qual encontra-se presente em mais de 

50% dos casos (MONTERA et al., 2022).  

A cardite reumática encontra-se entre as 

cinco principais manifestações da patologia, 

mas é a única associada à mortalidade e a danos 

irreversíveis. Ela consiste em uma pancardite, 

uma vez que pode acometer os três folhetos do 

coração – pericárdio, endocárdio e miocárdio 

(WATKINS et al., 2017). Em meio aos pacien-

tes com cardite aguda, 50% progridem na fase 

tardia para cardiopatia reumática crônica, a qual 

caracteriza-se principalmente pelo acometi-

mento das valvas esquerdas, com maior afini-

dade à valva mitral (MONTERA et al., 2022; 

KUMAR et al., 2020).  

No caso da regurgitação mitral patológica, 

ela pode ser identificada em alguns casos na 

ausculta cardíaca como sopros regurgitantes, 

através de um sopro holossistólico apical (ape-

sar de que para fechar diagnóstico seja essencial 

o ecocardiograma). Ela consiste na manifesta-

ção vascular precoce mais comum, podendo 

apresentar-se com regurgitação aórtica e, em ra-

ros casos, regurgitação tricúspide. Quanto ao 

mecanismo que explica o acometimento da 

valva mitral, entende-se como uma combinação 

de anulite com dilatação anular, cordite associ-

ada à ampliação de cordas e valvulite suce-

dendo em um prolapso do folheto mitral tipica-

mente anterior e, consequentemente, regurgita-

ção mitral patológica. A doença aórtica isolada, 

por sua vez, ocorre em apenas 2% dos casos 

(CARAPETIS et al., 2016; FERREIRA et al., 

2024).  

O portador de cardiopatia reumática cos-

tuma apresentar dispneia aos esforços como 

sintomatologia inicial, a qual piora gradual-

mente, juntamente com os danos progressivos 

nas válvulas cardíacas. Os pacientes podem ser 

diagnosticados após um episódio de febre reu-

mática aguda, ou até mesmo sem qualquer sin-

tomatologia prévia. Nos casos sem manifesta-

ção prévia, a doença costuma apresentar-se pela 

primeira vez durante a gravidez ou após uma 

complicação como insuficiência cardíaca 

aguda, arritmia atrial, evento embólico ou en-

docardite infecciosa. Em graus mais graves de 

lesão na válvula mitral, principalmente em ido-

sos, pode estar presente fibrilação atrial (KU-

MAR et al., 2020). 

 

Principais complicações 

A cardite reumática pode se desenvolver de 

forma cronificada, colaborando para o desen-

volvimento de inúmeras complicações como fi-

brilação atrial, acidente vascular cerebral, insu-

ficiência cardíaca e endocardite infecciosa 

(WATKINS et al., 2017).  

Nos países em desenvolvimento, a estenose 

mitral reumática é a doença vascular cardíaca 

mais comum (IUNG & VAHANIAN, 2014). 

De 30 a 40% dos pacientes com estenose mitral 

reumática possuem fibrilação atrial, sendo, por-

tanto, uma complicação comum entre portado-

res de cardiopatia reumática (OTTO et al., 

2021). Na estenose mitral, há a junção de um 

aumento na pressão do átrio esquerdo e uma ex-

pressiva resposta inflamatória atrial secundária 

à cardite. A combinação desses fatores leva a 

um aumento da fibrose intersticial da parede 
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atrial com desorganização dos feixes muscula-

res locais e à disfunção e dilatação do átrio es-

querdo. Tal remodelação do átrio altera as suas 

propriedades elétricas, elevando o risco de 

ocorrer um quadro de fibrilação atrial (STAS-

SEN et al., 2022). Além disso, a estenose mi-

tral, uma vez que limita o fluxo sanguíneo ne-

cessário para o correto funcionamento do cora-

ção, gera uma sobrecarga do átrio esquerdo, po-

dendo resultar na insuficiência cardíaca (BI-

TAN et al., 2020). 

Outra complicação comum da cardiopatia 

reumática são os acidentes vasculares cerebrais, 

em que 80% dos casos são pacientes com este-

nose mitral reumática e fibrilação atrial 

(KARTHIKEYAN et al., 2020). A estenose mi-

tral aumenta e dilata o átrio esquerdo, predis-

pondo estagnação do fluxo, formação de trom-

bos e, consequentemente, eventos embólicos 

(REMENYI et al., 2016).  

Por fim, também se destaca a endocardite 

infecciosa (EI) como possível complicação da 

cardiopatia reumática. Para o desenvolvimento 

e propagação da EI, é necessária a existência de 

uma lesão ou de dano prévio à válvula cardíaca. 

A partir disso, há uma disseminação bacteriana 

na corrente sanguínea. Em seguida, os agentes 

infecciosos fixam-se na corrente sanguínea, for-

mando as chamadas vegetações, causando in-

flamação e danos aos tecidos valvares, com 

risco de insuficiência e embolização (MES-

QUITA et al., 2023).  

 

Diagnóstico 

A maior parte das manifestações que suge-

rem fortemente febre reumática podem ser evi-

denciadas pelo exame clínico, de modo que a 

facilidade para o diagnóstico depende dos sinais 

e sintomas apresentados pelo paciente. Devido 

ao variado quadro clínico, o diagnóstico da car-

diopatia reumática, por vezes, torna-se difícil 

(BRASILEIRO FILHO, 2011; BRAUNWALD 

et al., 2013).  

De acordo com os critérios de Jones, que 

classificam os sinais maiores (cardite, poliar-

trite, coreia, eritema marginado e nódulos sub-

cutâneos) e menores (doença reumática prévia 

ou cardiopatia reumática, artralgia, febre, rea-

ções de fase aguda e alongamento do intervalo 

PR no eletrocardiograma), a confirmação de 

atividade reumática é estabelecida quando há 

presença de dois sinais maiores ou um sinal 

maior e dois sinais menores. Em relação à reci-

diva da doença, pode-se considerar também o 

preenchimento de três critérios menores. Tal di-

visão é baseada na especificidade e não na fre-

quência da manifestação (GEWITZ et al., 

2015).  

A cardite costuma ser diagnosticada nas pri-

meiras três semanas da fase aguda, sendo a re-

gurgitação mitral a alteração mais frequente no 

ecocardiograma, causada por dilatação ventri-

cular, dilatação do anel mitral e prolapso mitral. 

O acometimento endocárdico é o mais obser-

vado e envolve principalmente as valvas mitral 

e aórtica. A miocardite é frequentemente diag-

nosticada através do abafamento da primeira 

bulha no galope protodiastólico, na cardiome-

galia e na insuficiência cardíaca congestiva. Já 

o acometimento pericárdico não é comum, em-

bora esteja frequentemente associado à lesão 

valvar, e é diagnosticado pela presença de atrito 

ou derrame pericárdico, abafamento de bulhas 

e desconforto precordial. Em casos mais bran-

dos, o envolvimento pericárdico é observado 

somente através do estudo ecocardiográfico 

(AL KASAB et al., 1988; KUMAR et al., 2020; 

BRASILEIRO FILHO, 2011). 

 

Tratamento 

Uma vez que a febre reumática acometeu o 

coração, o tratamento da cardiopatia depende 
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das sequelas, que envolvem insuficiência cardí-

aca devido à estenose, insuficiência de uma ou 

mais valvas e fibrilação atrial. Dessa forma, a 

terapia inclui desde medicamentos para insufi-

ciência cardíaca, como diuréticos, até interven-

ção por cateter, balão ou cirurgia para troca de 

valva, principalmente em cardites refratárias ao 

tratamento e com lesões graves. Tal conduta 

contribui para melhora significativa das seque-

las e da sobrevida do paciente. Em certos casos, 

o transplante cardíaco é indicado (WHO, 2001; 

BEGGS et al., 2008).  

Já a profilaxia da febre reumática é simples 

e bastante eficaz, podendo ser primária ou se-

cundária. A profilaxia primária tem o intuito de 

prevenir o primeiro surto de doença reumática 

e é baseada na administração de antibiótico, 

como penicilina benzatina, com manutenção do 

nível sérico por pelo menos 10 dias. Em casos 

de alergia à penicilina, utiliza-se eritromicina. 

A profilaxia secundária consiste na administra-

ção contínua de penicilina em pacientes porta-

dores de febre reumática prévia ou precoce de 

infecções bacterianas orofaríngeas com cardio-

patia reumática comprovada, para impedir reci-

divas de doença reumática (WHO, 2001). 

 

CONCLUSÃO 

Em resumo, a cardiopatia reumática carac-

teriza uma doença inflamatória sistêmica ad-

vinda de uma complicação tardia, de caráter 

imunitário e recorrente, de infecções das vias 

aéreas superiores por bactérias estreptocócicas 

beta-hemolíticas do tipo A, geralmente durante 

a infância. Entretanto, por apresentar longo pe-

ríodo de evolução, sua manifestação clínica é 

predominantemente observada em indivíduos 

jovens ou adultos, já que, com bases em dados 

clínicos, epidemiológicos e laboratoriais, acre-

dita-se que seja necessária a ocorrência repeti-

tiva de infecções estreptocócicas em um indiví-

duo suscetível para que ele se torne mais sensí-

vel ao acometimento da doença, por se tratar de 

uma reação imunitária cruzada. Como resul-

tado, a CR apresenta um quadro clínico diverso, 

com manifestações que variam desde dispneia 

aos esforços até o desenvolvimento de insufici-

ência cardíaca, devido ao acometimento, prin-

cipalmente, do endocárdio valvar.  

Sob essa análise, é crucial destacar a efici-

ência do rastreamento e do tratamento precoce 

de infecções bacterianas orofaríngeas como fa-

tor determinante da prevalência da CR em de-

terminada região. Nesse sentido, a boa prática 

clínica, orientada por uma anamnese contem-

plativa, que analise o paciente dentro do con-

texto do qual faz parte, considerando fatores 

ambientais, sociais e econômicos, configura as-

pecto fundamental de uma prevenção primária, 

e, consequentemente, secundária, eficazes. A 

partir da execução desse cenário, por meio de 

conduta profilática com antibióticos e do acom-

panhamento do quadro evolutivo do paciente, 

propicia-se a redução da complicação de qua-

dros infecciosos simples para desfechos com-

plexos e graves.  

No entanto, ao abordar uma doença, é im-

prescindível analisar, além dos contextos fisio-

patológico e clínico, seu perfil epidemiológico 

característico. Nessa linha de raciocínio, ob-

serva-se que a CR é predominante em países em 

desenvolvimento, reféns de condições socioe-

conômicas desfavoráveis, além de uma densi-

dade populacional significativa, que acarretam 

um cenário social repleto de desigualdades, as 

quais interferem diretamente no acesso de par-

cela considerável da população à saúde. Assim, 

facilita-se a disseminação de infecções de cará-

ter variado, como as de origem bacteriana, de 

modo que, devido às dificuldades de obtenção 

de tratamento, há uma falha na minimização das 
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complicações dessas enfermidades, principal-

mente nos grupos sociais em situação de vulne-

rabilidade e de menor grau de instrução.  

Diante dessas observações, é imprescindí-

vel refinar as estratégias de prevenção e trata-

mento da CR. Estudos futuros devem explorar 

a eficácia de novas abordagens profiláticas e te-

rapêuticas, avaliando seu impacto sobre a redu-

ção da prevalência da doença e a melhoria dos 

desfechos de saúde em contextos variados. O 

investimento em saúde pública, com foco em 

educação, acesso a cuidados médicos e infraes-

trutura sanitária, é fundamental para alterar o 

curso desta condição debilitante e reduzir suas 

repercussões sociais e econômicas a longo pra-

zo.
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INTRODUÇÃO 

A dissecção de aorta pode ser caracterizada 

como uma delaminação da camada média, de-

vido ao influxo do sangue pelo orifício interno 

da camada íntima, onde se dá origem a uma 

falsa luz ao longo do vaso. O hematoma intra-

mural e a úlcera penetrante da aorta são consi-

derados dissecção atípicas da aorta e entram nas 

síndromes aórticas agudas (DINATO et al., 

2018). 

O Registro Internacional de Dissecção 

Aguda da Aorta aponta que mesmo com o tra-

tamento adequado há mortalidade alta, sendo de 

25 a 30% nos quadros agudos. Porém, o trata-

mento adequado auxilia na redução da mortali-

dade, uma vez que há maior mortalidade nos 

pacientes não tratados quando se compara aos 

tratados. A mortalidade se dá por vários aspec-

tos, incluindo ruptura do vaso para dentro do 

saco pericárdico, acarretando um tampona-

mento, por ruptura em outras cavidades (retro-

peritônio, tórax) ou por isquemia de órgão alvo 

em virtude de uma obstrução de um ramo da 

aorta (DINATO et al., 2018).  

A classificação da dissecção é importante 

para definição do prognóstico e tratamento do 

paciente. A classificação de Stanford se refere à 

dissecção do tipo A quando acomete a aorta as-

cendente, enquanto a tipo B é a que está após a 

artéria subclávia esquerda (descendente). A 

classificação de DeBakey classifica pelo seg-

mento e pela extensão acometidos, sendo a I a 

ruptura intimal na parte ascendente e delamina-

ção se propaga pelo menos até o arco aórtico, a 

II relacionada ao início e fica restrita a aorta as-

cendente e a III início na descendente e se pro-

paga distalmente (DINATO et al., 2018) (Fi-

gura 3.1).  

 

 

Figura 3.1 Classificações para dissecção da aorta torá-

cica 

 

Fonte: DINATO et al., 2018. 

 

A doença costuma estar presente em pacien-

tes com degeneração preexistentes da camada 

média aórtica. Os fatores de risco são doença 

aterosclerótica, do tecido conjuntivo e reumá-

tica sistêmica. O risco de aterosclerose, princi-

palmente a hipertensão, representa mais de dois 

terços dos casos (FARBER & PARODI, 2023). 

O objetivo do trabalho é analisar a impor-

tância do tratamento precoce da dissecção da 

aorta.  

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa dos últi-

mos 5 anos utilizando a base de dados Biblio-

teca Virtual em Saúde (BVS). Os descritores 

utilizados foram "dissecção", "aorta", "con-

duta" e "tratamento". Além disso, foram utiliza-

dos documentos da SOCESP e o Tratado de 

Doenças Cardiovasculares. 

Os critérios de inclusão foram: artigos inde-

pendentes do idioma, publicados entre 2019 a 

2024 e que se tinham relação com as temáticas 

propostas para pesquisa, incluindo metanálise, 

estudos do tipo caso e revisão disponibilizados 

na íntegra. Os critérios de exclusão foram: não 

se relacionavam a proposta, artigos duplicados, 
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disponibilizados na forma de resumo e não se 

adequaram aos critérios de inclusão. 

Após a seleção, os materiais foram subme-

tidos a uma análise minuciosa para coleta de da-

dos. Os resultados foram expostos de forma 

descritiva, dividindo-se em categorias temáti-

cas que abordam: fisiopatologia, manifestações 

clínicas, diagnóstico e tratamento. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiopatologia 

A dissecção aórtica envolve a inflamação da 

parede aórtica, seguida pela apoptose das célu-

las musculares lisas do vaso, com degeneração 

da via aórtica, ruptura de elastina e dissecção do 

vaso. Essa dissecção pode se ligar ao lúmen 

verdadeiro da aorta na ruptura da íntima num 

ponto distal, onde se mantém um fluxo sanguí-

neo sistêmico. As complicações que podem 

ocorrer são: dilatação valvar e regurgitação aór-

tica, insuficiência cardíaca, diminuição do su-

primento sanguíneo nas ramificações da aorta e 

ruptura da aorta. As complicações são mais co-

muns em quadros agudos (há < 2 semanas) 

(FARBER & PARODI, 2023). 

 

Manifestação clínica 

O sintoma mais comum é a dor torácica in-

tensa e súbita que vem acompanhada com sin-

tomas neurodegenerativos. A dor tem migração 

variada, indo desde costas ao abdômen, sem 

melhora com decúbito, analgésicos rotina e va-

sodilatadores coronarianos. Além do tampona-

mento cardíaco, as manifestações podem variar 

a depender da região dos ramos dos vasos que 

saem da aorta foram acometidos. Na porção as-

cendente, há possibilidade de acometimento 

dos óstios coronarianos, podendo acarretar qua-

dros clínicos semelhantes ao infarto agudo da 

parede inferior. Há possibilidade de sintomas 

neurológicos, incluindo paraparesia ou paraple-

gia dos membros inferiores, devido à compres-

são da luz dos vasos do arco aórtico ou exclusão 

de um ramo intercostal (MAGALHÃES et al., 

2015).  

A isquemia dos vasos na aorta abdominal 

pode acarretar abdome agudo vascular. Tam-

bém, há possibilidade de acometer artéria renal, 

que pode cursar com isquemia renal e insufici-

ência renal aguda (MAGALHÃES et al., 2015). 

 

Diagnóstico 

Com suspeita desta doença a partir de sinais 

e sintomas clínicos de alto risco, segue-se a re-

alização de exames de imagem para o diagnós-

tico da doença, sendo eles obrigatórios para a 

confirmação diagnóstica por poderem identifi-

car a lâmina de dissecção que separa a luz ver-

dadeira da falsa (DINATO et al., 2018). 

Um escore de risco com elevada sensibili-

dade para identificar a doença se baseia na pre-

sença de um ou mais das seguintes condições 

(DINATO et al., 2018): 

● Condição de alto risco, incluindo histó-

ria familiar, síndrome de Marfan, diagnóstico 

prévio de valvulopatía aórtica ou aneurisma, al-

gum processo cirúrgico cardíaco com manipu-

lação desse grande vaso; 

● Histórico de manifestação de dor torá-

cica ou abdominal súbito, intensa, com descri-

ção de “rasgando”; 

● Exame físico notando déficit de perfu-

são, incluindo discrepância pressão ou pulso, ou 

déficit neurológico focal ou algum sopro aór-

tico diastólico que está associado à hipotensão. 

O d-dímero não é específico para a doença, 

mas pode ser útil para descartar os que não apre-

sentam a doença, pois valores abaixo de 500 

ng/mL apresentam elevado valor preditivo na 

exclusão do diagnóstico (DINATO et al., 

2018). 
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O raio-x de tórax pode evidenciar, inicial-

mente, alargamento de mediastino e alteração 

no contorno aórtico, podendo estar presente em 

até 80% dos casos. Porém, em virtude da pouca 

sensibilidade, principalmente em dissecções do 

tipo B, outros exames de imagem são necessá-

rios (DINATO et al., 2018). 

A angiotomografia de tórax é o exame de 

escolha para os pacientes hemodinamicamente 

estáveis. O diagnóstico é confirmado pela de-

monstração de um flap no vaso que separa a luz 

verdadeira da falsa. Esse exame mostra compli-

cações associadas e apresenta alta sensibilidade 

e especificidade. As desvantagens do exame 

são a radiação ionizante, a nefrotoxicidade e a 

impossibilidade de avaliar a função da valva 

aórtica (DINATO et al., 2018). 

O exame de escolha nos pacientes hemodi-

namicamente instáveis é o ecocardiograma 

transesofágico. É um exame que pode ser feito 

rapidamente e apresenta sensibilidade de 98% e 

especificidade variando de 63 a 96%. Esse 

exame avalia a função da valva aórtica e se há 

derrame pericárdico. A desvantagem desse 

exame é a necessidade de intubação esofágica 

do paciente (DINATO et al., 2018). 

 

Tratamento  

Em caso de dissecção aórtica ascendente 

(tipo A), é necessário tratamento cirúrgico. A 

dissecção do tipo B requer, na maioria das ve-

zes, tratamento não cirúrgico, podendo receber 

apenas tratamento medicamentoso exclusivo. 

Nesse sentido, a identificação dos sinais e sin-

tomas e a confirmação diagnóstica com a iden-

tificação do local da dissecção são importantes 

para iniciar o tratamento adequado de forma 

precoce e diminuir a chance de mortalidade da 

doença. O tratamento tardio possui aumento 

significativo na mortalidade (RUAN et al., 

2020). 

O manejo clínico é baseado no controle da 

dor e da frequência cardíaca (objetiva em torno 

60 bpm) e da pressão (mínimo possível, geral-

mente, 100 a 120 mmHg), no intuito de dimi-

nuir a velocidade de contração ventricular e o 

stress do vaso. A dor se controla com morfina. 

A pressão é controlada com uso de betabloque-

adores e, se necessário, vasodilatadores intrave-

nosos. O medicamento de escolha inicial é o es-

molol, mas o labetalol também pode ser utili-

zado. Verapamil e diltiazem podem ser utiliza-

dos para o caso de intolerância a betabloquea-

dores (DINATO et al., 2018). 

No caso de permanência da pressão elevada 

com o uso de betabloqueadores, é possível adi-

cionar nitroprussiato, porém, só pode ser adici-

onado após o controle da frequência cardíaca, a 

fim de evitar um aumento do stress na parede 

do vaso e da força de contração ventricular (DI-

NATO et al., 2018). 

O tratamento cirúrgico da dissecção ascen-

dente é indicado, uma vez que a taxa de morta-

lidade é alta. Pacientes apresentam uma sobre-

vida de apenas 10% em um mês com apenas o 

tratamento conservador e de 70% com o trata-

mento cirúrgico, notando-se, com isso, o me-

lhor prognóstico para escolha desse tratamento. 

O objetivo da cirurgia é direcionar o sangue 

para verdadeira luz, sendo feita uma excisão do 

segmento de aorta onde se encontra a lesão e 

substituindo por um enxerto vascular proteico 

(DINATO et al., 2018). 

O tratamento clínico é o de escolha para a 

dissecção descendente. O reparo endovascular 

da aorta torácica tem sido utilizado em pacien-

tes com complicações da dissecção cada vez 

mais para o manejo da dissecção aórtica do tipo 

B, por ser menos invasivo e ter menos chance 

de complicações em comparação ao tratamento 

cirúrgico tradicional. Os pacientes submetidos 

a esse procedimento tiveram taxa de mortali-

dade menor (10,6%), enquanto os submetidos à 
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cirurgia aberta apresentavam taxa de mortali-

dade maior (33,9%). No entanto, a dissecção 

aórtica retrógrada do tipo A pode ser desenca-

deada na parede aórtica frágil da dissecção do 

tipo B, neste procedimento endovascular, sendo 

uma complicação fatal que tem mortalidade de 

até 42%. Nesse sentido, estudos propõem um 

tratamento conservador 2 semanas antes do re-

paro endovascular nos pacientes com dissecção 

aórtica aguda do tipo B para diminuir a chance 

dessa complicação (RUAN et al., 2020). 

 

 

CONCLUSÃO 

Nessa perspectiva, evidencia-se a importân-

cia da identificação da doença e sua respectiva 

localização, a fim de iniciar o tratamento devido 

à alta mortalidade, principalmente nas fases 

agudas. A identificação da localização dessa 

condição guia a melhor conduta no paciente, 

sendo indicado o tratamento cirúrgico das dis-

secções ascendentes e o tratamento clínico, na 

maioria dos casos, para a dissecção descen-

dente. O tratamento precoce reduz a mortali-

dade dos pacientes que apresentam essa condi-

ção. 
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INTRODUÇÃO 

A cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM) é um procedimento cirúrgico indicado 

em casos de acometimentos cardiovasculares, 

em grande parte, quando se trata da doença ar-

terial coronariana (DAC), que compreende de 

uma condição caracterizada pela obstrução das 

artérias coronárias devido ao acúmulo de placas 

de gordura, podendo desencadear correntes de 

lesões no músculo miocárdico pela falta de su-

primento sanguíneo oxigenado e gerar episó-

dios de angina, infarto do miocárdio e outras 

complicações cardíacas graves. A ocorrência da 

DAC pode ser influenciada por uma série de fa-

tores de risco, incluindo histórico familiar da 

doença, dieta inadequada, sedentarismo, obesi-

dade, consumo excessivo de álcool e taba-

gismo. Esses fatores contribuem para o desen-

volvimento e progressão da aterosclerose, que é 

a principal causa da DAC. Ainda, há outras con-

dições cardiovasculares que podem levar a in-

dicação da necessidade de uma cirurgia de re-

vascularização do miocárdio, como alterações 

funcionais e/ou estruturais das artérias coroná-

rias, trombose coronariana, vasoespasmo coro-

nariano e a persistência de dor anginosa refratá-

ria que não responde ao tratamento convencio-

nal. Desse modo, os fatos supracitados corrobo-

ram para a imprescindibilidade da revasculari-

zação do miocárdio como procedimento tera-

pêutico (OLIVEIRA & PASSOS, 2022). 

Ressalta-se que a revascularização do mio-

cárdio compreende uma intervenção cirúrgica 

imprescindível no âmbito da cirurgia cardiovas-

cular, na medida em que seu objetivo visa con-

tornar os bloqueios mecânicos no coração no 

caso de doença aterosclerótica ou corrigir pos-

síveis anormalidade, utilizando, para isto, di-

versas técnicas, como uso de enxertos. Tal pro-

cedimento, tem suas raízes históricas nos avan-

ços na cinecoronariografia, um marco estabele-

cido por Sones no início da década de 1960. 

Esta técnica permitiu a visualização direta das 

lesões obstrutivas nas artérias coronárias, cata-

lisando assim o desenvolvimento da CRM. 

Além disso, em 1967, Favaloro introduziu as 

pontes de veia safena (PVS), logo seguidas pela 

inovação de Green em 1968, que aplicou a arté-

ria torácica interna esquerda (ATIE) na anasto-

mose com a artéria descendente anterior. A 

abordagem evoluiu ao longo dos anos e essas 

técnicas foram se tornando padrão. O desenvol-

vimento de anastomoses sequenciais e técnicas 

refinadas para aumentar a perviabilidade dos 

enxertos foram sendo desenvolvidas (OLI-

VEIRA et al., 2018). 

Vale ressaltar que, segundo Oliveira & Pas-

sos (2022), a decisão de submeter um paciente 

a uma cirurgia de revascularização do miocár-

dio é um processo complexo e cuidadoso, que 

envolve diversos aspectos da saúde do paciente 

e requer uma avaliação abrangente, logo, é fun-

damental uma discussão multidisciplinar. Tal 

avaliação leva em consideração diversos fato-

res, incluindo a condição clínica do paciente, 

seus sintomas, os resultados de exames diag-

nósticos e a resposta ao tratamento medicamen-

toso. No que tange à condição clínica do paci-

ente, esta é cuidadosamente avaliada para deter-

minar a gravidade da DAC e a extensão do com-

prometimento do fluxo sanguíneo para o mús-

culo cardíaco, podendo envolver a realização de 

exames como angiografia coronariana, ecocar-

diograma, teste ergométrico e cintilografia mi-

ocárdica, entre outros. Já os sintomas do paci-

ente também desempenham um papel impor-

tante na decisão de realizar a cirurgia, tendo em 

vista que pacientes com angina refratária, que 

não respondem ao tratamento medicamentoso 

ou apresentam sintomas graves e incapacitan-

tes, podem se beneficiar significativamente da 

cirurgia de revascularização do miocárdio. Por 
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fim, os resultados dos exames diagnósticos, 

como angiografia coronariana, fornecem infor-

mações detalhadas sobre o estado das artérias 

coronárias e a presença de obstruções significa-

tivas que podem comprometer o fluxo sanguí-

neo para o músculo cardíaco, ajudando a orien-

tar a decisão sobre o tipo de procedimento ci-

rúrgico mais adequado para cada paciente, seja 

ele uma cirurgia de ponte de safena, cirurgia de 

mamária interna ou outros procedimentos me-

nos invasivos, como angioplastia coronária 

com colocação de stent. 

O presente capítulo tem como objetivo for-

necer uma revisão sobre a revascularização do 

miocárdio, abordando os principais tópicos 

desse procedimento crucial na prática clínica 

cardiovascular, a fim de oferecer uma visão ge-

ral acerca da cirurgia e dos impactos dessa in-

tervenção. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de maio a junho de 2024, por meio 

de pesquisas nas bases de dados: CAPES perió-

dicos, Google Acadêmico, LILACS, Medline, 

PubMed e SciELO. Foram utilizados os descri-

tores: “Doenças Cardiovasculares”, “Miocár-

dio” e “Procedimentos Cirúrgicos Cardiovascu-

lares”. Desta busca, foram encontrados 19 arti-

gos, posteriormente submetidos aos critérios de 

seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas espanhol, inglês e português, publica-

dos no período de 2004 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-

dos do tipo caso-controle, ensaios clínicos, 

meta-análise, revisão, disponibilizados na ínte-

gra; livros e diretrizes. Os critérios de exclusão 

foram: artigos duplicados, que não abordavam 

diretamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 19 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: indicações, 

pré-operatório, técnica cirúrgica, pós-operató-

rio e complicações. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Indicações 

De acordo com a European Society of Car-

diology, a revascularização do miocárdio está 

indicada para pacientes com angina estável ou 

isquemia silenciosa quando estenose > 50% ao 

lado esquerdo, artéria coronária descendente 

anterior esquerda com estenose > 50%, doença 

de 2 ou 3 vasos com estenose > 50% e função 

ventricular esquerda prejudicada (FEVE < 

35%), extensa área de isquemia determinada 

por teste funcional (> 10% do VE), reserva de 

fluxo fracionada anormal, artéria coronária res-

tante com estenose > 50% e estenose coronária 

hemodinamicamente significativa com pre-

sença de angina limitante, com resposta insufi-

ciente a terapia medicamentosa otimizada 

(NEUMANN et al., 2019). 

Outra doença que compreende indicações 

para revascularização é a insuficiência cardíaca 

com disfunção ventricular esquerda (FEVE < 

35%), nos pacientes com disfunção severa e do-

ença arterial coronariana, doença de 2 a 3 vasos 

(NEUMANN et al., 2019). 

A cirurgia de revascularização é indicada 

em pacientes com infarto do miocárdio na pre-

sença de supra de segmento ST nos pacientes 

com início de sintomas menores que 12h e su-

pra de ST persistente; sugere-se intervenção 

percutânea primária o mais rápido possível. Em 

pacientes onde não há supra de ST, a revascula-

rização é indicada precocemente em casos de 

risco elevado, instabilidade hemodinâmica, dor 
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refratária, arritmias graves ou disfunção ventri-

cular. Quando há choque cardiogênico, a revas-

cularização do miocárdio de emergência é indi-

cada, visto que promove maior sobrevida em 

comparação com a terapia médica intensiva ini-

cial. A reperfusão encaixa-se em pacientes com 

falência cardíaca aguda e complicações de sín-

drome coronariana aguda. Além disso, é reco-

mendada a revascularização em pacientes com 

anatomia coronariana desfavorável para angio-

plastia percutânea (NEUMANN et al., 2019). 

Sabemos que os sintomas clínicos são de-

pendentes do tamanho dos trombos, os quais 

podem variar entre uma angina instável e um 

infarto agudo do miocárdio. As síndromes co-

ronarianas conhecidas são:  

- Angina estável: caracterizada pela dor ou 

desconforto torácico temporário, que geral-

mente ocorre após esforço físico e alivia ao re-

pouso. Pode ser tratada com medicamentos e/ou 

intervenção coronariana percutânea. 

- Angina instável: caracterizada por descon-

forto/dor torácica presente no repouso, não so-

mente em casos de esforço físico, neste caso ne-

cessita internar o paciente e administrar medi-

cação intravenosa.  

- Infarto agudo do miocárdio: o qual con-

siste na necrose miocárdica, resultado da obs-

trução aguda de uma artéria coronária. Nesse 

caso, o tratamento depende de diversos fatores, 

podendo variar de administração de medica-

mento à revascularização do miocárdio.  

- Choque cardiogênico: definido pela hipo-

perfusão tecidual sistêmica que ocorre devido à 

incapacidade do miocárdio de fornecer o débito 

adequado, ou seja, pressão sistólica <80 mmHg, 

PVC > 20 mmHg e índice cardíaco < 1,8 

l/min/m², sendo necessária a intervenção cirúr-

gica (BRICK et al., 2004). 

 

 

 

Pré e pós-operatório 

Por se caracterizar como uma cirurgia de 

grande porte e consistir em um procedimento 

muitas vezes complexo, pode causar inúmeras 

repercussões na vida do paciente, trazendo an-

siedade, medo e angústia, o que pode acarretar 

de forma negativa no resultado final. Por este 

motivo, o pré-operatório é muito importante, a 

fim de tranquilizar o paciente e prepará-lo para 

as inúmeras situações que podem ocorrer du-

rante e após o procedimento. Dentre as dúvidas 

mais frequentes que são importantes frisar du-

rante as orientações pré-operatórias, estão: co-

nhecimento sobre o coração e temas que envol-

vem o funcionamento do mesmo, cuidados e ro-

tinas que irão envolver o paciente durante o pré-

operatório, além de informações sobre o proce-

dimento cirúrgico em si e aspectos importantes 

e cuidados pós-operatórios (LIMA NETO et al., 

2024). 

Neste sentido, demanda-se a participação da 

equipe multiprofissional, uma vez que os co-

nhecimentos específicos de cada profissão se 

complementam e contribuem para um melhor 

resultado clínico, com objetivo de esclarecer de 

forma abrangente as dúvidas de cada paciente. 

Além disso, é necessária a educação pré-opera-

tória, que envolve um preparo psicológico por 

conta de eventos que podem ocorrer, como 

complicações, sintomas depressivos, tempo de 

internação e até mesmo mortalidade. Por fim, 

deve-se orientar cada paciente acerca de proce-

dimentos e exames pré-operatórios que devem 

ser realizados de acordo com a demanda, indi-

cação e necessidade individual de cada paciente 

(LIMA NETO et al., 2024). 

Com objetivo de melhorar sua recuperação, 

o paciente deve receber orientações acerca da 

importância dos exercícios respiratórios e de-

ambulação precoce a ser realizada. Sua história 

prévia também deve ser analisada, como, por 
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exemplo, a presença de doença pulmonar obs-

trutiva crônica (DPOC), tabagismo, obesidade 

e idade do paciente. Dentre os fatores de risco 

presentes estão: idade acima de 70 anos, tosse e 

expectoração, diabetes mellitus, tabagismo, 

DPOC, índice de massa corpórea (IMC) acima 

de 27 e função pulmonar comprometida 

(ARCÊNCIO et al., 2008) 

Por fim, múltiplos estudos demonstram que 

a realização de fisioterapia no pré-operatório é 

eficaz na redução de complicações respiratórias 

em pacientes com risco alto ou moderado. Esta 

intervenção ocorre por meio de treinamento 

muscular inspiratório intensivo com aparelho 

de carga linear, com aumentos progressivos em 

pacientes com alto risco para cirurgia eletiva de 

revascularização do miocárdio, reduzindo o 

risco de complicações pulmonares por melhorar 

a função dos músculos respiratórios (ARCÊN-

CIO et al, 2008). 

Em relação ao pós-operatório, é possível ob-

servar que pacientes submetidos à CRM utili-

zando múltiplos enxertos arteriais apresentaram 

uma redução significativa no tempo de perma-

nência hospitalar. Vale mencionar a maior dis-

ponibilidade do paciente para deambular de ma-

neira mais eficiente após a operação (o que 

pode reduzir a dor, o edema e melhorar o estí-

mulo à circulação sanguínea, entre outras coi-

sas) como possível razão desse resultado. De 

acordo com os protocolos de rápida recupera-

ção pós-cirúrgica, a deambulação precoce é um 

dos fatores primordiais para uma boa evolução 

no pós-operatório (PAREDES et al., 2023). 

Nesse sentido, é relevante o fato de os paci-

entes permanecerem por longos períodos com a 

mobilidade física debilitada, o que dificulta a 

ação dos músculos da panturrilha e, consequen-

temente, o retorno venoso. Além disso, os agen-

tes anestésicos interferem na vasodilatação e na 

constrição normais, o que reduz a perfusão para 

as proeminências ósseas e para as áreas sob 

pressão (ANDRADE et al., 2019). 

A fisioterapia é um componente essencial 

do pós-operatório de CRM, pois melhora signi-

ficativamente a extubação e o quadro respirató-

rio dos pacientes, além de evitar complicações 

pulmonares com procedimentos fisioterápicos. 

A ventilação não invasiva (VNI) melhora con-

sideravelmente os índices de oxigenação e os 

gases arteriais, minimizando complicações. A 

VNI também é efetiva no tratamento da hipoxe-

mia pós-extubação e na prevenção da reentuba-

ção, em pacientes submetidos à CRM (STRO-

LISCHEIN et al., 2019). 

A literatura demonstra que os principais fa-

tores de risco para a ocorrência de alterações no 

pós-operatório de cirurgias cardíacas estão rela-

cionados a idade do paciente, sexo, hipertensão 

arterial, diabetes, níveis elevados de colesterol 

lipoproteína de baixa densidade (LDL) e baixos 

de colesterol lipoproteína de alta densidade 

(HDL), tabagismo, obesidade e sedentarismo, 

história familiar, tipo de medicação utilizada no 

pré-operatório e fatores de risco intraoperató-

rios (tipo de cirurgia) (ANDRADE et al., 2019). 

Diante das possíveis complicações renais, é 

crucial monitorar o balanço hídrico e a função 

renal do paciente, observando sempre aumentos 

significativos na taxa de depuração de creati-

nina, comprovado como um indicador mais pre-

ciso da diminuição da filtração glomerular, a 

fim de amenizar tais problemas. Além disso, é 

necessário avaliar o estado hemodinâmico do 

paciente, tais como sinais vitais, perfusão peri-

férica, débito urinário e, quando necessário, ad-

ministrar infusões intravenosas para reverter a 

hipotensão sistêmica. Em geral, os pacientes 

submetidos a cirurgias cardíacas apresentam in-

fecções no trato respiratório e outros tipos de 

infecções, devido ao procedimento cirúrgico, 

extremamente invasivo, e às ações tomadas no 

pós-operatório (SILVA et al., 2017). 
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Técnica cirúrgica 

Após a indução anestésica e o estabeleci-

mento de monitoramento intraoperatório, o pa-

ciente é colocado em posição supina, com pre-

paro circunferencial dos membros nos quais os 

enxertos serão dissecados - no caso de utiliza-

ção de enxerto de artéria radial, posiciona-se o 

braço a 90° em relação à mesa cirúrgica, para 

facilitar o manuseio do mesmo. Os campos ci-

rúrgicos são colocados junto a pontos de anco-

ragem para que se possa, então, instituir a cir-

culação extracorpórea (CEC), a qual é essencial 

para a realização da cirurgia, pois permite o 

controle integral desta a partir do desvio de toda 

a circulação cardíaca e pulmonar para uma má-

quina que irá receber o retorno venoso e oxige-

nar esse sangue de maneira controlada e pressu-

rizada (SABISTON, 2024). 

Realiza-se a esternotomia mediana, na qual 

o esterno será dividido ao meio, desde o ponto 

médio do manúbrio até o processo xifoide, com 

a utilização de uma serra esternal de forma su-

ave, para manter a integridade dos pulmões e 

dos tecidos moles adjacentes. Completada a es-

ternotomia, o periósteo da tábua posterior é cau-

terizado e um agente hemostático passivo, 

como cera óssea ou uma mistura reconstituída 

de vancomicina, pode ser utilizado para preve-

nir o sangramento da medula óssea. Um fator 

determinante durante a realização da esternoto-

mia é manter a incisão na linha média, haja vista 

que a causa mais comum de deiscência esternal 

é a incisão desalinhada, com consequente fe-

chamento inadequado do esterno. É possível, 

também, realizar uma toracotomia anterolateral 

em detrimento da esternotomia mediana, apesar 

de ser empregada com menor frequência (SA-

BISTON, 2024). 

O próximo passo para dar continuidade à 

CRM é escolher o enxerto a ser utilizado, sendo 

as opções mais bem suportadas com evidências, 

atualmente: artéria mamária interna esquerda 

(AMIE), artéria mamária interna bilateral 

(AMIB) e veia safena magna (EVS). Pacientes 

que receberam enxerto de AMIE obtiveram as 

melhores taxas de patência a longo prazo, com 

menor risco de óbito e acréscimo de 10 anos na 

sobrevida. Estudos que acompanharam pacien-

tes que receberam enxerto bilateral de artéria 

mamária interna (AMI) não denotaram dife-

rença importante na taxa de mortalidade e, 

ainda, o associaram a maior incidência de infec-

ção profunda da ferida esternal quando compa-

rada a EVS. Para efetuar a dissecção da AMI, 

ao final da esternotomia mediana, eleva-se o he-

mitórax selecionado, em geral, o esquerdo, uti-

lizando-se um afastador mamário específico 

para expor a superfície interna do esterno. É 

possível dissecar apenas a AMI ou o pedículo 

contendo duas veias acompanhantes e tecido 

mole. A AMI será seccionada do nível da veia 

subclávia até o nível da bifurcação da AMI nos 

ramos epigástrico superior e musculo-frênico, 

valendo-se da técnica sem contato, do uso de 

eletrocautério de baixa voltagem e do pinça-

mento dos ramos intercostais anteriores. É im-

portante salientar que a extremidade distal da 

AMI deve ser seccionada somente depois que o 

paciente estiver completamente heparinizado, 

com vistas a mitigar trombose do enxerto. Além 

disso, é necessário um cuidado minucioso com 

o nervo frênico, utilizando tração suficiente e 

evitando manuseio direto para não o lesionar 

(SABISTON, 2024). 

Em relação aos enxertos venosos, a exemplo 

da veia safena magna, já está bastante delineado 

que a probabilidade de estes evoluírem com ate-

rosclerose em até 10 anos é de 50%, sendo que 

em 5 anos um número significativo de EVS já 

apresenta processo de aterogênese iniciado. As-

sim que a esternotomia é iniciada, uma equipe 

destinada exclusivamente à dissecção dos en-

xertos inicia seu trabalho, optando entre a téc-

nica aberta ou endoscópica, sendo esta mais 
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traumática ao enxerto. Na técnica aberta, pode-

se realizar uma incisão maior ou múltiplas inci-

sões menores espaçadas seguindo o trajeto da 

veia, reduzindo os problemas de dor, cicatriza-

ção prejudicada e deiscência associados à inci-

são longa (SABISTON, 2024). 

Há outras possibilidades de ofertar sangue 

oxigenado ao miocárdio isquêmico, a exemplo 

dos enxertos com as artérias radial e gastroepi-

ploica. No entanto, a utilização desta última en-

trou em desuso, devido à pior patência apresen-

tada inicialmente e a médio prazo. A artéria ar-

terial, por sua vez, ainda se mostra relevante 

como enxerto, haja vista a sua fácil dissecção e 

a capacidade de alcançar os territórios corona-

rianos integralmente, embora não apresente 

acréscimo de sobrevida e esteja associada a 

maior risco de ocorrer espasmo do enxerto e si-

nal do cordão. Ainda, uma alternativa admissí-

vel para pacientes jovens com vistas a prolon-

gar a sobrevida é a revascularização arterial to-

tal, ou seja, a utilização de todos os enxertos su-

pracitados (AMIE, AMID e artéria radial) em 

detrimento do EVS, o qual está sujeito a ateros-

clerose e estenose com o decorrer do tempo. 

Entretanto, essa técnica não foi suficiente para 

se popularizar entre os cirurgiões cardiovascu-

lares, por razões práticas, como preocupação 

com espasmo arterial, maior propensão a fluxo 

competitivo, comprimento insuficiente do vaso, 

maiores tempos cirúrgicos, entre outras (SABI-

STON, 2024). 

Com os enxertos devidamente preparados, o 

pericárdio é aberto e o paciente é completa-

mente heparinizado com uma dose de 3 mg/kg. 

Em seguida, é feita uma sutura em bolsa na su-

perfície anterior distal da aorta ascendente para 

que seja possível realizar a canulação para esta-

belecer a CEC. A fim de evitar desastres maio-

res e garantir o clampeamento seguro da aorta, 

sempre que há suspeita de doença de aorta, uti-

liza-se um doppler transesofágico ou USG gui-

ada EPI aórtica para detectar a possível pre-

sença de ateroma ou placas calcificadas. Uma 

incisão ao redor de toda a espessura do vaso é 

realizada com um bisturi, introduzindo a cânula 

que será conectada ao fluxo arterial do circuito 

da CEC. Para a canulação venosa, a sutura em 

bolsa será realizada ao redor do apêndice atrial 

direito, introduzindo uma cânula de duplo está-

gio (SABISTON, 2024). 

Após a iniciação da CEC, injeta-se uma so-

lução cardioplégica nos vasos coronarianos 

para realizar parada cardíaca, isolando o fluxo 

coronariano da circulação sistêmica. A parada 

diastólica do coração seguida de seu resfria-

mento é fundamental para garantir a proteção 

efetiva das células miocárdicas, haja vista a re-

dução significativa do consumo de ATP nessas 

condições. A próxima etapa é identificar as ar-

térias coronárias a serem revascularizadas e im-

plantar o enxerto preparado anteriormente, o 

que representa um desafio técnico substancial 

para o cirurgião, tendo em vista a tamanha pre-

cisão requerida. Realiza-se arteriotomia de 5 

mm na artéria coronária a ser revascularizada, a 

exemplo da artéria descendente anterior es-

querda (ADAE), na qual será encaixada a 

AMIE com um fio de polipropileno 7-0 ou 8-0 

valendo-se da técnica de paraquedas. Para rea-

quecer o paciente até a sua temperatura fisioló-

gica, deve-se garantir que a última anastomose 

está sendo realizada (SABISTON, 2024). 

Somente com a retomada da atividade elé-

trica do coração, a temperatura acima de 

36,5 °C, volume de sangue disponível como re-

serva, níveis adequados de potássio sérico e re-

tomada da ventilação com gasometria ade-

quada, pode-se realizar o término da circulação 

extracorpórea, reduzindo o fluxo progressiva-

mente. Assim que confirmada a reperfusão do 

coração, administra-se protamina para restabe-
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lecer o estado de coagulação do paciente, rea-

liza-se hemostasia (que pode ser necessária 

após o restabelecimento da temperatura) e apro-

xima-se o esterno com fios de aço inoxidável, 

seguido do fechamento dos tecidos moles e da 

pele em camadas com fio absorvível (SABIS-

TON, 2024). 

 

Circulação extracorpórea 

A circulação extracorpórea (CEC) refere-se 

a técnica tida como referência ideal para a rea-

lização da cirurgia de revascularização do mio-

cárdio. Tal método utiliza de máquinas as quais 

substituem a relação coração-pulmão do paci-

ente, de forma a permitir a interrupção sanguí-

nea no coração, consequentemente melhorando 

a apresentação cirúrgica e decorrente anasto-

mose dos vasos, proporcionando um campo ci-

rúrgico estabilizado e enxágue (ORTOLAN et 

al., 2020). 

Primeiramente, o desenvolvimento da CEC 

confiável e segura decorreu do esforço exaus-

tivo de diversos médicos e engenheiros do sé-

culo XX. A primeira operação cardíaca bem-su-

cedida com uso de uma máquina de circulação 

extracorpórea ocorreu em 6 de maio de 1953 e 

foi realizada por John Gibbon. Dessa forma, os 

avanços científicos que possibilitaram a criação 

da técnica são considerados alguns dos mais re-

levantes da medicina moderna (HOLMAN et 

al., 2022). 

Assim, o advento desta técnica, permitiu 

alavancar o grau de segurança e efetividade da 

CRM) (BORGOMONI et al., 2020. Porém, há 

diversas complicações correlacionadas à prá-

tica da CEC, associadas principalmente a paci-

entes de alto risco. As principais são definidas 

por resposta inflamatória sistêmica, depressão 

miocárdica, coagulopatias, instabilidade hemo-

dinâmica, disfunção pulmonar, insuficiência re-

nal e disfunções neurológicas (ORTOLAN et 

al., 2020). 

Nesse sentido, diversos cuidados devem ser 

tomados antes e posteriormente ao uso da cir-

culação extracorpórea. O uso de heparina como 

anticoagulante é fundamental, visto que o san-

gue circula por diversos ambientes não fisioló-

gicos na máquina e assim promove ativação do 

sistema de coagulação e variação da fibrinólise 

(KAWAHITO et al., 2020). Ademais, no pós-

operatório, os pacientes devem ser submetidos 

a monitoramento hemodinâmico contínuo, eco-

cardiografia imediata, avaliação diária do local 

de canulação anterior e reabilitação hospitalar 

(ASSMANN et al., 2022). 

Em curto prazo, ensaios clínicos randomiza-

dos não verificaram uma subtração na morbi-

dade e mortalidade nos estudos observacionais 

quando a CRM foi realizada sem o manejo da 

CEC. Observando-se, ainda, os prós e contras 

da técnica, pacientes selecionados para CRM 

com CEC foram os mais estáveis clinicamente, 

entretanto, com pior função ventricular quando 

comparados aos pacientes de CRM sem CEC, 

sendo o único desfecho associado à reoperação 

por sangramento, porém, não influenciou no 

número de óbitos (BORGOMONI et al., 2020). 

A fim de reduzir as complicações geradas da 

CRM com CEC, há um maior interesse pelo 

processo de revascularização sem a utilização 

de CEC, uma vez que tem se tornado um mé-

todo comum na CRM, com potencial aparente-

mente semelhante, mas não superior à CRM 

sem CEC (EVORA, 2020). Entre candidatos ao 

uso preferencial da nova técnica, com possibili-

dade de lucro, estão incluídos idosos ou pacien-

tes com doença da artéria coronária do tronco 

esquerdo, disfunção do ventrículo esquerdo, 

doença da artéria coronária direita, hipertensão 

ou edema pulmonar (APOSTOLAKIS et al., 

2017). 

No entanto, a técnica com uso de circulação 

extracorpórea segue como método padrão-ouro 

nas cirurgias de revascularização do miocárdio, 
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uma vez que, apesar das possíveis complica-

ções associadas ao procedimento, a CRM sem 

CEC demonstra-se uma abordagem tecnica-

mente mais desafiadora e a integralidade da re-

vascularização, a precisão técnica e a qualidade 

da anastomose não devem ser comprometidas 

para evitar o uso da CEC. Dessa forma, fica a 

critério do cirurgião escolher qual técnica reali-

zar a partir de uma avaliação individualizada 

(APOSTOLAKIS et al., 2017). 

 

Complicações 

A taxa de mortalidade da CRM compreende 

de 1 a 3%, estando associada a sete variáveis 

principais, sendo elas: emergência da cirurgia, 

idade, cirurgia cardíaca prévia, sexo, fração de 

ejeção ventricular esquerda, porcentagem de es-

tenose do TCE e quantidade de coronárias com 

estenose > 70%. Além disso, há outras variáveis 

menores, como infarto recente, gravidade da 

angina, arritmias, insuficiência cardíaca con-

gestiva, regurgitação mitral, DM, doença vas-

cular periférica, insuficiência renal e nível de 

creatinina. Ademais, fatores como tabagismo, 

hipercolesterolemia, HAS e DM relacionam-se 

a menor sobrevida (SABISTON, 2024). 

As principais complicações após o procedi-

mento incluem tamponamento pericárdico, san-

gramento pós-operatório, complicações neuro-

lógicas, mediastinite e disfunção renal (SABIS-

TON, 2024). 

O tamponamento ocorre devido a formação 

de um coágulo pericárdico que comprime o co-

ração. Deve-se suspeitar dessa complicação se 

baixo débito cardíaco, hipotensão, taquicardia e 

hipertensão venosa central, mas o sinal mais 

precoce é a queda brusca da saturação venosa 

mista de O2. Nessas circunstâncias, o paciente 

deve ser reoperado para remoção do coágulo e 

alívio da compressão; até mesmo esternotomia 

à beira do leito pode ser necessária, em caso de 

deterioração da condição do paciente (SABIS-

TON, 2024). 

Quanto ao sangramento pós-operatório, sa-

lienta-se alguns fatores de risco como idade 

avançada, anemia pré-operatória, porte corpo-

ral pequeno, uso de antiplaquetários ou anti-

trombóticos, reoperações, procedimentos com-

plexos, cirurgias de emergência, comorbidades, 

insuficiência renal, DPOC e ICC, aumentando 

o risco com a combinação de heparinização, hi-

potermia, CEC e reversão com protamina. 2 a 

3% dos pacientes necessitam de reabordagem 

cirúrgica e 20% de transfusão sanguínea. As 

causas variam desde condições do enxerto, das 

anastomoses, dos sítios de canulação, do leito 

da mamária, das veias tímicas, do bordo peri-

cárdico, dos sítios de fios esternais, até disfun-

ções plaquetárias, reversão inadequada da pro-

tamina e hipotermia (SABISTON, 2024). 

Os déficits neurológicos são divididos em: 

tipo 1, que denota déficit focal; e tipo 2, o qual 

consiste em encefalopatia inespecífica. Ambos 

estão vinculados à idade > 70 anos, HAS e es-

tenose de carótida (SABISTON, 2024). 

A incidência de disfunção renal é de aproxi-

madamente 7,7%, com mortalidade entre 19 e 

63%. Já a mediastinite tem incidência de 1 a 

2%, podendo ser prevenida com o uso de anti-

bióticos perioperatórios e a manutenção da gli-

cemia < 180 mg/dL (SABISTON, 2024). 

Nesse sentido, nota-se a importância do pré 

e do pós-operatório para identificação de poten-

ciais riscos e complicações clínicas e planejadas 

estratégias terapêuticas para o manejo dos paci-

entes, visto que as complicações aumentam o 

tempo de internação e as taxas de mortalidade 

(FARIAS et al., 2021).
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CONCLUSÃO 

O capítulo teve como objetivo dissertar 

acerca dos principais pontos relacionados à ci-

rurgia de revascularização do miocárdio, abran-

gendo desde a DAC e suas indicações para o 

procedimento até a técnica cirúrgica e suas 

complicações. 

Destaca-se que a revascularização do mio-

cárdio é uma intervenção cirúrgica essencial na 

área da cirurgia cardiovascular, pois tem como 

objetivo contornar bloqueios mecânicos no co-

ração causados por doença aterosclerótica ou 

corrigir possíveis anormalidades. A doença ar-

terial coronariana pode causar obstruções nas 

artérias coronárias em virtude do depósito de 

gordura nos vasos, sendo um importante fator 

para dano no músculo miocárdio e para indica-

ção cirúrgica. Sabe-se também que casos de an-

gina, estenose dos vasos, de insuficiência ven-

tricular esquerda e de infarto agudo do miocár-

dio podem indicar a necessidade do procedi-

mento invasivo para melhor manejo da doença.  

A decisão de submeter um paciente a uma 

cirurgia de revascularização do miocárdio é um 

processo complexo e cuidadoso, que envolve 

diversos aspectos da saúde do paciente e requer 

uma avaliação abrangente, logo, é importante 

uma avaliação multidisciplinar do paciente com 

o objetivo de mitigar erros de conduta e de com-

plicações pós-operatórias.
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é 

uma condição crônica caracterizada pelo au-

mento da pressão arterial, sendo bastante preva-

lente no mundo. Assintomática nos primeiros 

anos e no momento do diagnóstico, há possibi-

lidade de já apresentar lesões de órgão-alvo, le-

sões essas que podem aumentar o risco de de-

senvolver diversas doenças como acidente vas-

cular cerebral, infarto e outras complicações 

que incluem alterações na retina (CHUA et al., 

2023). 

O olho é constituído por pequenos vasos, 

como vênulas e arteríolas, onde estão direta-

mente envolvidas no aumento da resistência 

vascular periférica que acarreta aumento da 

pressão, promovendo a retinopatia hipertensiva 

(RH) (CHUA et al., 2023). 

O controle da pressão é de fundamental im-

portância, uma vez que a gravidade da doença, 

na fase crônica, está relacionada ao tempo de 

duração que essa condição se encontra, a idade 

do paciente e diretamente ao grau de alteração 

na retina, vascularização da coroide e papila óp-

tica (PIRES et al., 2023). 

Estudos demonstram a medição da espes-

sura da camada das fibras nervosas da retina 

como uma evidência de alterações neurodege-

nerativas associadas a essa condição, notando-

se uma associação da HAS na modificação da 

espessura dessa camada. A hipertensão pode 

acarretar complicações na retina que incluem 

retinopatia, coroidopatia e neuropatia óptica 

(CHUA et al., 2023). 

As alterações na retina podem ser visualiza-

das pelo fundo do olho. As alterações vascula-

res retinianas podem ser classificadas em hiper-

tensivas e ateroscleróticas. A Sociedade Inter-

nacional de Oftalmologia classifica as altera-

ções arteriosclerotica em Grau I: leve aumento 

do reflexo arteriolar, com alterações mínimas 

no cruzamento arteriovenoso; Grau II: reflexo 

arteriolar intenso, alterações das veias nos cru-

zamentos e arteríolas com cor de cobre; Grau 

III: veias dilatadas no cruzamento e arteríolas 

em fio de prata; Grau IV: obliteração venosa e 

arteriolar. As alterações hipertensivas são clas-

sificadas em Grau I: arteríolas finas modifi-

cando a relação diâmetro arteriovenoso para ½ 

e constrições arteriolares focais; Grau II: maior 

redução do diâmetro com relação 1/3, irregula-

ridade arteriolar com constrições focais; Grau 

III: relação ¼, constrição ⅓ nas partes segmento 

proximal do vaso, presença hemorragia e exsu-

dato; Grau IV: estreitamento arteriolar, sendo 

incapaz de ver segmentos espásticos, exsudatos 

e hemorragia, além de edema da papila (PIRES 

et al., 2023). 

O objetivo do trabalho é analisar as compli-

cações retinianas secundárias da hipertensão ar-

terial. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa dos últi-

mos 2 anos utilizando a base de dados Medline. 

Os descritores utilizados foram: "complica-

ções" "retinianas" "hipertensão". Com essa 

busca, foram encontrados 41 artigos, posterior-

mente submetidos aos critérios de seleção. 

Além disso, foram utilizados documentos do 

Tratado de Cardiologia. 

Os critérios de inclusão utilizados foram: ar-

tigos independentes do idioma, publicados no 

período de 2022 a 2024 e que se relacionavam 

às temáticas propostas para pesquisa, incluindo 

estudos do tipo caso, metanálise e artigos de re-

visão disponibilizados na íntegra. Os critérios 

de exclusão foram: artigos sem relação com a 

proposta estudada, disponibilizados na forma 

de resumo, duplicados e que não se adequaram 

aos critérios de inclusão. 
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Após a seleção, restaram quatro artigos que 

foram submetidos a uma análise rigorosa para 

coleta de dados. Os resultados foram mostrados 

de forma descritiva. Foram separados em cate-

gorias temáticas que abordam: fisiopatologia, 

manifestações clínicas, diagnóstico e trata-

mento. 

  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiopatologia 

Está relacionado a elevação da pressão arte-

rial onde, normalmente, acarreta vasoconstri-

ção reversível dos vasos da retina. A crise hi-

pertensiva pode provocar edema do disco óp-

tico. Esse aumento mais grave ou de maneira 

mais crônica promove modificações vasculares 

exsudativas, devido à lesão endotelial e ne-

crose. Mudanças no espessamento da parede 

das arteríolas estão mais relacionadas à hiper-

tensão crônica por seu desenvolvimento estar 

associado a anos dessa alteração (MEHTA, 

2022). 

Essa condição também é um fator de risco 

para oclusão da artéria ou veia retiniana. A 

HAS associada a diabetes pode acarretar a pos-

sibilidade de perda da acuidade visual 

(MEHTA, 2022). 

 

Manifestações clínicas 

A retinopatia hipertensiva associada a HAS, 

normalmente, cursa de forma assintomática nos 

primeiros anos, sendo comum o aparecimento 

da doença mais nos estágios finais, podendo in-

cluir manifestações como visão turva ou perda 

de acuidade visual (MEHTA, 2022).  

Nos estágios iniciais se evidencia constrição 

arteriolar, com redução entre largura das vênu-

las e arteríolas retinianas. A HAS crônica pode 

acarretar entalhe arteriovenoso, estreitamento 

arterial permanente e arteriosclerose com mu-

dança de parede vascular. De modo agudo 

quando grave, manifesta-se com hemorragia su-

perficial, exsudatos duros amarelados, exsuda-

tos algodonosos (focos brancos de isquemia na 

retina) e edema de disco óptico (MEHTA, 

2022). 

 

Diagnóstico 

Em um estudo com pessoas com HAS ele-

vada, notou-se que um terço apresentava retino-

patia hipertensiva. Outros estudos na Tanzânia 

e Nigéria evidenciaram uma prevalência seme-

lhante dessa condição. Nesse sentido, eviden-

cia-se uma associação da retinopatia hiperten-

siva como uma das possíveis complicações da 

HAS para os pacientes não tratados adequada-

mente (FIRIMA et al., 2023). 

Estudos apontam que a identificação de re-

tinopatia hipertensiva leve, mesmo em pacien-

tes normotensos, pode estar associada a um au-

mento risco de apresentar doença cardiovascu-

lar e acidente vascular cerebral. O estreitamento 

arteriolar generalizado e o aumento do reflexo 

dorsal arteriolar foram associados ao risco de 

doença cardiovascular. Evidenciou-se a possi-

bilidade de associação da complicação da reti-

nopatia hipertensiva com a possibilidade de de-

senvolver outros desfechos mais graves, sendo 

um importante marcador de alerta para, por 

exemplo, otimizar o tratamento dos hiperten-

sos, a fim de manter um melhor controle da 

pressão e, logo, a possibilidade de diminuir as 

chances do desenvolvimento de piores desfe-

chos (LI et al., 2022). 

O diagnóstico dessa condição se dá pela his-

tória clínica, onde se analisa a gravidade e du-

ração que o paciente apresenta a HAS, além do 

exame de fundoscopia para avaliação se há ou 

não comprometimento do olho e a gravidade 

dessas lesões (MEHTA, 2022).
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Tratamento 

O tratamento gira em torno do controle dos 

valores pressóricos. As medidas adotadas são 

tanto formas não medicamentosas, quanto me-

dicamentosas (PIRES et al., 2023). 

As formas não medicamentosas estão rela-

cionadas a mudanças no estilo de vida, como no 

caso de uma alimentação balanceada, incluindo 

adequada ingesta de frutas e verduras, redução 

do consumo de sal, perda de peso para o caso 

de pacientes com sobrepeso e introdução da 

prática de atividade físicas. Medidas essas que 

são importantes para auxiliar na redução e con-

trole dos níveis pressóricos (JATENE et al., 

2022). 

O tratamento medicamentoso se dá pelo uso 

de fármacos anti-hipertensivos. A escolha deve 

levar em conta algumas recomendações (Qua-

dro 5.1). Mesmo que não atenda a todas essas 

características, é essencial escolher um que 

atenda o mais próximo possível essas recomen-

dações. Nas últimas diretrizes brasileiras, pode-

se escolher qualquer uma das classes evidenci-

adas no Quadro 5.2 para o tratamento da HAS, 

desde que se considere as particularidades do 

paciente e as indicações e contraindicações (JA-

TENE et al., 2022). 

 

Quadro 5.1 Características desejáveis do fármaco anti-hipertensivo e algumas recomendações 

Ter demonstrado a capacidade de reduzir a morbimortalidade cardiovascular 

Ser eficaz por via oral 

Ser bem tolerado 

Poder ser usado no menor número de tomadas por dia 

Poder ser usado em associação 

Poder ser usado em associação 

Ser utilizado por um período de pelo menos 4 semanas, exceto em situações especiais; antes de aumentar a dose, 

substituir ou mudar as associações em uso 

Não utilizar medicamentos manipulados, pois não são submetidos a controle da farmacocinética e farmacovigilância 

O paciente deverá ser orientado sobre a importância do uso contínuo da medicação 

anti-hipertensiva, da eventual necessidade de ajuste de dose, da troca ou da 

associação de medicamentos e, ainda, do eventual aparecimento de eventos adversos 

Não há evidências suficientes para a recomendação rotineira da administração noturna de fármacos anti-hipertensi-

vos, exceto em condições especiais 

Fonte: JATENE et al., 2022. 

 

Quadro 5.2 Classes de anti-hipertensivos disponíveis para uso clínico 

Diuréticos 

Inibidores adrenérgicos 

● Ação central – agonistas alfa-2 centrais 

● Betabloqueadores – bloqueadores beta-adrenérgicos 

● Alfabloqueadores – bloqueadores alfa-1-adrenérgicos 

Vasodilatadores diretos 

Bloqueadores dos canais de cálcio 

Inibidores da enzima conversora da angiotensina 

Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina II 

Fonte: JATENE et al., 2022. 
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Um dos principais objetivos da diminuição 

da pressão é a proteção de eventuais danos em 

órgãos-alvo, a fim de evitar possíveis complica-

ções, incluindo a retinopatia hipertensiva. A 

adesão a essas medidas de tratamento é essen-

cial para o controle dessa condição crônica e a 

prevenção de complicações (PIRES et al., 

2023). 

Um dos maiores problemas enfrentados 

para o controle e evitar possíveis complicações 

é a adesão ao tratamento, pois é um tratamento 

a longo prazo e a manutenção depende do paci-

ente. Na literatura, foi evidenciado um aumento 

de retinopatia hipertensiva mascarada quando 

se comparada com os de controle (PIRES et al., 

2023). 

Deve-se fazer acompanhamento com esses 

pacientes para controle de pressão e a identifi-

cação de alterações, por exemplo, retinianas, 

pois serve para auxiliar no diagnóstico de gra-

vidade da HAS, auxiliando como um alerta para 

melhorar o controle pressórico se identificado, 

além de ajudar na detecção de outros desfechos 

da doença (PIRES et al., 2023). 

Para o caso de edema retiniano, pode ser útil 

no tratamento a injeção intravítreo com corti-

coide ou laser fármacos do antifator de cresci-

mento endotelial vascular, incluindo, por exem-

plo, pegaptanibe e ranibizumabe (MEHTA, 

2022). 

 

CONCLUSÃO 

Nessa perspectiva, nota-se que o não con-

trole da HAS pode acarretar complicações que 

vão desde alterações retinianas, até infarto 

agudo miocárdio, acidente vascular cerebral e 

morte. Além disso, destaca-se a importância do 

controle pressórico, a fim de evitar essas possí-

veis complicações. 
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INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), as doenças cardiovasculares 

(DCV) são um grupo de doenças relacionadas 

ao coração e aos vasos sanguíneos, dentre elas: 

cardiopatia hipertensiva, insuficiência cardíaca 

(IC), arritmias e valvulopatias. Outrossim, são 

consideradas como a principal causa de morte 

no mundo. Em uma estimativa feita em 2019, 

17,9 milhões de pessoas morreram de DCV 

(OMS, 2024). 

Os fatores comportamentais têm grande in-

fluência no aumento da incidência das DCV, 

como dieta rica em gordura e a inatividade fí-

sica, levando em consideração que a prática de 

atividade física está decaindo e o aporte caló-

rico total aumentando, o que causa uma epide-

mia de excesso de peso e obesidade, fator de 

risco para DCV. Ademais, dislipidemias, hiper-

tensão e tabagismo também estão associados 

(MANN et al., 2018). 

Diante dos fatos supracitados, o objetivo 

deste capítulo foi abordar as principais doenças 

cardiovasculares que afetam a população mun-

dial, evidenciando definição, quadro clínico, fa-

tores de risco, diagnóstico e tratamento com 

base em estudos e pesquisas recentes. Utilizou-

se fonte da Organização Mundial de Saúde 

(OMS), o livro Tratado de Doenças Cardiovas-

culares e diversos artigos científicos, a fim de 

apresentar um panorama abrangente e atuali-

zado sobre o tema, evidenciando a importância 

de conhecê-las, com a finalidade de combatê-

las e promover qualidade de vida. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

de fevereiro a maio de 2024, por meio de pes-

quisas nas bases de dados: PubMed, LILACS e 

SciELO. Foram utilizados os descritores "Insu-

ficiência cardíaca", "Cardiopatia hipertensiva", 

"Arritmias" e "Valvulopatias". Dessa busca, fo-

ram encontrados 17.268 artigos, que posterior-

mente foram submetidos aos critérios de sele-

ção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos no 

idioma inglês e português, publicados no perí-

odo entre 2015 a 2024 e que abordavam as te-

máticas propostas para esta pesquisa, tais como 

estudo do tipo revisão sistemática e meta-aná-

lise, com texto completo gratuito e disponibili-

zados na íntegra. Os critérios de exclusão fo-

ram: artigos disponibilizados apenas na forma 

de resumo e duplicados, bem como os que não 

abordavam diretamente a proposta estudada e 

que não atendiam aos demais critérios de inclu-

são. 

Após a aplicação dos critérios de inclusão e 

exclusão, restaram cinco artigos que foram sub-

metidos à leitura minuciosa para a coleta de da-

dos. Além dos artigos, foi utilizado o Tratado 

de Doenças Cardiovasculares em sua 10ª edi-

ção.  

As informações foram apresentadas de 

forma descritiva, sendo divididas em subtemas 

que incluem: insuficiência cardíaca, cardiopatia 

hipertensiva, valvulopatias e arritmias. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma doença 

progressiva que se inicia após um evento cau-

sador responsável por gerar perda de cardio-

miócitos funcionantes ou interrupção da capa-

cidade do miocárdio de gerar força, em decor-

rência de um dano ao músculo cardíaco, fa-

zendo com que haja incapacidade estrutural e 

funcional do enchimento ou ejeção ventricular 

do sangue. Devido à progressão do paciente 

com IC, a ativação dos sistemas neuro-hormo-
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nais e das citocinas resulta em uma série de al-

terações de estruturas miocárdicas, causando 

remodelamento do VE, o que acarreta a pro-

gressão da doença (MANN et al., 2018). Muitos 

elementos podem contribuir ou desencadear a 

doença, dentre eles, são considerados fatores de 

risco para o desenvolvimento de IC em homens 

e mulheres: doença arterial coronariana (DAC), 

hipertensão, diabetes, obesidade e tabagismo. 

Cerca de 50% dos pacientes possuem IC 

com fração de ejeção preservada (ICFEp), ou 

seja, a função ventricular esquerda encontra-se 

dentro do padrão, a outra metade possui fração 

de ejeção reduzida (ICFEr). Essa classificação 

está de acordo com os métodos American 

College of Cardiology/American Heart Associ-

ation (ACC/AHA) e New York Heart Associa-

tion (NYHA), que irão avaliar a severidade da 

doença e o prognóstico, e é utilizada para que o 

tratamento seja feito de acordo com a necessi-

dade do paciente. Para a avaliação clínica, são 

observados: história passada e presente, exame 

físico, testes laboratoriais, imagiologia cardí-

aca, estudos funcionais e os sinais e sintomas 

clássicos (apesar de nenhum ser específico para 

ICFEp ou ICFEr). Alguns pacientes se mantêm 

assintomáticos por determinado período. Acre-

dita-se que a causa seja proveniente de alguns 

mecanismos compensatórios que se mantêm 

ativados no intuito de modular a função do VE 

dentro da faixa fisiológica (MANN et al., 

2018). 

Dentre os sinais e sintomas mais comuns, é 

possível mencionar cansaço, falta de ar em re-

pouso ou durante o exercício, tosse, taquipneia, 

ortopneia, dispneia paroxística noturna, edema 

(das extremidades, do escroto ou de outros lo-

cais), respiração de Cheyne-Stokes, entre ou-

tros. Além destes, há achados físicos associados 

à IC, como batimentos extras ou ritmo irregular, 

sons cardíacos S3 e/ou S4 (palpáveis ou audí-

veis), sopro de regurgitação mitral ou tricús-

pide, pulso alternante, taquipneia, elevação da 

pressão venosa jugular, pressão de pulso es-

treita ou pulso filiforme, extremidades frias 

e/ou mosqueadas e anasarca, sendo os três últi-

mos indicativos de gravidade (MANN et al., 

2018). 

No que diz respeito ao diagnóstico, são ne-

cessários história clínica, exame físico e exa-

mes complementares. No exame físico, achados 

como dificuldade respiratória, respiração cí-

clica, macicez pulmonar, estertores ou roncos 

pulmonares, tosse, dor, palidez ou cianose, ava-

liação dos pulsos, presença de sopro cardíaco, 

edema em membros inferiores (MMII), sinais 

de congestão sistêmica e diminuição do débito 

cardíaco irão contribuir para o diagnóstico, 

sendo que a avaliação de congestão sistêmica e 

de débito cardíaco reduzido pode ser útil para 

separar pacientes com IC nas categorias “se-

cos/quentes” (não congestos com perfusão nor-

mal), “úmidos/quentes” (congestos com perfu-

são normal, a combinação mais comum encon-

trada na IC descompensada), “secos/frios” (não 

congestos, mas hipoperfundidos) e “úmi-

dos/frios” (choque cardiogênico) (MANN et 

al., 2018). A avaliação laboratorial e os exames 

de imagem também irão contribuir para o diag-

nóstico e o manejo dos pacientes com IC. Den-

tre eles, pode-se citar radiografia de tórax, ele-

trocardiograma, ressonância nuclear magnética, 

tomografia computadorizada cardíaca, teste bi-

oquímicos, variações hematológicas, biomarca-

dores, peptídeos natriuréticos, teste de esforço 

cardiopulmonar, medições das pressões e he-

modinâmica intracardíaca (MANN et al., 

2018). 

O tratamento da IC, tem como objetivo re-

duzir os sintomas, prolongar a sobrevida e pre-

venir a progressão da doença. Hoje há uma 

grande disponibilidade de recursos farmacoló-

gicos, cirúrgicos e de dispositivos. A escolha do 
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tratamento leva em consideração o estágio da 

doença definido pelas diretrizes de ACC/AHA 

(A, B, C ou D), e, caso o paciente tenha desen-

volvido doença estrutural cardíaca a escolha, 

dependerá de sua classificação funcional de 

acordo com NYHA. Para os pacientes assinto-

máticos (classe I da NYHA I), o objetivo do tra-

tamento é retardar a progressão da doença, de 

forma que os mecanismos e sistemas responsá-

veis pelo remodelamento cardíacos sejam blo-

queados. Para os sintomáticos (classe II a IV da 

NYHA), o objetivo é diminuir a incapacidade 

funcional e reduzir os riscos de progressão da 

doença e de morte; para isso, serão usados diu-

réticos associados a intervenções neuro-hormo-

nais. Além disso, também são incluídas no tra-

tamento dieta adequada, atividades físicas e res-

trições a potenciais fatores precipitantes de des-

compensação aguda (MANN et al., 2018). 

A cardiopatia hipertensiva (CH) ocorre já 

que a pressão arterial (PA) elevada é um fator 

de risco significativo para o desenvolvimento 

de várias doenças, incluindo doença coronari-

ana, insuficiência cardíaca, doença cerebrovas-

cular, doença arterial periférica, insuficiência 

renal, fibrilação atrial e mortalidade total. Por-

tanto, estudos mostram que a redução da pres-

são arterial está diretamente relacionada à redu-

ção do risco de desenvolver tais doenças 

(MANN et al., 2018). 

A hipertensão arterial (HA) é uma doença 

crônica não transmissível (DCNT) de origem 

complexa, afetada por fatores diversos, como 

genética/epidemiologia, ambiente e estilo de 

vida. Caracteriza-se por aumentos persistentes 

na PA, sendo diagnosticada com valores de PA 

sistólica (PAS) maior ou igual 140 mmHg e/ou 

e PA diastólica (PAD) maior ou igual a 90 

mmHg, tendo efetuado as medições em duas 

ocasiões diferentes utilizando a forma correta 

de aferir, sem utilizar medicamentos anti-hiper-

tensivos prévios (BARROSO et al., 2021). 

A HA é uma condição que frequentemente 

se encontra assintomática e que pode causar da-

nos nos órgãos-alvo, como coração, cérebro, 

rins e vasos sanguíneos, o que a torna uma do-

ença de grande preocupação e um grande pro-

blema de saúde pública. É um importante fator 

de risco para doenças cardiovasculares, doença 

renal crônica e morte prematura, além de gerar 

altos custos sociais e econômicos devido às 

complicações associadas, como doença cardí-

aca, acidente vascular cerebral (AVC), insufici-

ência renal e doenças arteriais periféricas. Ade-

mais, a HA é o principal fator de risco modifi-

cável para DCV, doença renal crônica (DRC) e 

morte prematura. 

Sendo assim, o fato da HA ser uma doença 

de etiologia multifatorial, ela abrange inúmeros 

fatores de risco para o seu desenvolvimento, 

como genética, idade, sexo, sobrepeso/obesi-

dade, ingestão de sódio e potássio, sedenta-

rismo, hábitos de vida, consumo de álcool e fa-

tores socioeconômicos. Dessa forma, tais as-

pectos precisam ser considerados e avaliados de 

forma individual a fim de compreender melhor 

essa condição de saúde (BARROSO et al., 

2021). 

Na grande maioria das vezes, a HA coexiste 

com outras patologias, como diabetes mellitus, 

dislipidemia e DRC, agravando ainda mais a 

condição clínica do paciente. Com isso, a expo-

sição prolongada a níveis pressóricos elevados 

causa diversas alterações na estrutura miocár-

dica, endotélio coronariano e o sistema de con-

dução cardíaco. A HA atinge primeiramente o 

ventrículo esquerdo, induzindo o remodela-

mento cardíaco em três diferentes padrões geo-

métricos: remodelamento concêntrico, hiper-

trofia concêntrica e hipertrofia excêntrica do 

ventrículo esquerdo (PÓVOA, 2019).  

O remodelamento ventricular se manifesta 

clinicamente como modificações no tamanho, 

massa, geometria e função do coração, através 
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de um conjunto de alterações genéticas, mole-

culares, neuro-humorais, celulares e interstici-

ais. Essas mudanças de tamanho, massa e fun-

ção do coração podem ser revertidas se a causa 

da hipertensão for tratada a tempo. Caso contrá-

rio, o coração pode não conseguir se adaptar ao 

estresse e complicações serão desencadeadas, 

como dilatação das câmaras cardíacas e altera-

ções na contratilidade e relaxamento do coração 

(PÓVOA, 2019). 

A remodelação ventricular em decorrência 

da HA é um processo complexo que envolve a 

interação de diferentes tipos de células, como 

cardiomiócitos, células endoteliais e fibroblas-

tos, e o sistema imunológico. O estiramento 

mecânico das fibras cardíacas ativa as vias de 

sinalização que levam à expressão de proteínas 

como a actina e a miosina, que serão organiza-

das em sarcômeros. Em geral, o estresse na pa-

rede do ventrículo é reduzido com o aumento 

do tamanho do cardiomiócito pela adição de 

sarcômeros em paralelo, no caso de sobrecarga 

pressórica. Porém, em situações de sobrecarga 

de pressão, o aumento do tamanho do cardio-

miócito é compensado pela adição de sarcôme-

ros em paralelo, reduzindo o estresse na parede 

do ventrículo. Já em casos de sobrecarga volu-

métrica, os sarcômeros são organizados em sé-

rie. Além disso, essa adaptação é mediada por 

diferentes mecanismos neuro-humorais, como a 

expressão de catecolaminas, angiotensina II e 

fatores de crescimento celular, que atuam de 

forma independente dos miócitos cardíacos 

(PÓVOA, 2019). 

A HA é o principal fator de risco para o de-

senvolvimento da insuficiência cardíaca. Nesse 

sentido, a cardiopatia hipertensiva resulta na 

ocorrência de disfunção diastólica, hipertrofia 

ventricular esquerda e insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção preservada ou reduzida. A 

disfunção diastólica refere-se a anormalidades 

no preenchimento diastólico, distensibilidade 

ou relaxamento do ventrículo esquerdo, sendo 

que muitos pacientes podem não apresentar sin-

tomas, mesmo com alterações nos parâmetros 

diastólicos detectados por ecocardiograma. 

Caso haja a evolução para sintomas como dis-

pneia, intolerância ao esforço e retenção de lí-

quidos, o paciente é diagnosticado com insufi-

ciência cardíaca com fração de ejeção preser-

vada, desde que a função sistólica esteja normal 

(PÓVOA, 2019).  

A hipertrofia ventricular esquerda surge de-

vido ao aumento da massa do ventrículo es-

querdo, geralmente causado por um aumento 

crônico da pós-carga que leva ao espessamento 

da parede ventricular. Com o tempo, a pressão 

pode levar à dilatação da cavidade do ventrículo 

esquerdo, resultando em hipertrofia excêntrica. 

O desenvolvimento da hipertrofia ventricular 

esquerda patológica está relacionado ao au-

mento da fibrose intersticial, causando rigidez 

no ventrículo, disfunção diastólica e aumento 

da pressão de enchimento. A presença de obe-

sidade e a resistência à insulina, associadas à hi-

pertensão crônica, contribuem para agravar as 

alterações cardíacas e aumentar o risco de insu-

ficiência cardíaca (PÓVOA, 2019). 

As diferentes drogas utilizadas no trata-

mento da HA têm demonstrado eficácia similar 

na redução da pressão arterial, assim como na 

prevenção de complicações como insuficiência 

renal, insuficiência cardíaca e AVC. Estudos re-

alizados pelo grupo de pesquisa de Framingham 

mostraram que a regressão da hipertrofia ven-

tricular esquerda ao longo do tempo, identifi-

cada por meio do eletrocardiograma, está rela-

cionada a uma melhora significativa na morbi-

dade. Pacientes com aumento na voltagem do 

QRS apresentavam risco cardiovascular dupli-

cado em comparação àqueles que tiveram re-

gressão dos critérios de hipertrofia ventricular 

esquerda. A resposta à terapia anti-hipertensiva 

na regressão da massa do ventrículo esquerdo 
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varia de acordo com a população estudada. Por-

tanto, é importante iniciar precocemente o tra-

tamento anti-hipertensivo para evitar a hipertro-

fia ventricular esquerda irreversível, junta-

mente com o controle de outros fatores de risco 

cardiovascular, como a diabetes e a obesidade 

(PÓVOA, 2019). 

Segundo o Colégio Europeu de Cardiologia, 

a recomendação é que os níveis pressóricos de-

vem ser mantidos de 120-130 mmHg, referente 

a PAS, e, para que alcance essa meta, a hiper-

trofia ventricular esquerda tem que ser tratada 

com inibidores do sistema renina-angiotensina-

aldosterona (SRAA), além de bloqueadores dos 

canais de cálcio ou diuréticos tiazídicos. Se-

gundo uma meta-análise, ao tratar HA com diu-

réticos tiazídicos e inibidores do SRAA, foram 

obtidos resultados eficazes em relação à pre-

venção de insuficiência cardíaca aguda (PÓ-

VOA, 2019). 

Além disso, iniciar o tratamento com beta-

bloqueadores em pacientes com insuficiência 

cardíaca estágio B, ou seja, pacientes que apre-

sentam disfunção ventricular, porém assinto-

máticos, evidenciou a possibilidade de reverter 

o remodelamento, melhorando a função do ven-

trículo esquerdo. Além disso, medicamentos 

como os inibidores da enzima de conversão de 

angiotensina e bloqueadores dos receptores de 

angiotensina são capazes de prevenir a insufici-

ência cardíaca sintomática. Dessa forma, con-

clui-se que não há um consenso sobre a droga 

de escolha para redução da hipertrofia, por-

tanto, é notória a importância da reversão da hi-

pertrofia, a fim de reduzir os desfechos cardio-

vasculares maiores; assim, são necessários o 

tratamento e a prevenção (PÓVOA, 2019). 

A doença valvar cardíaca é um problema de 

saúde crescente no mundo, sendo que o curso 

natural da doença leva à insuficiência cardíaca 

(IC). Os pacientes com valvulopatia podem 

apresentar diversas emergências cardiovascula-

res, bem como arritmias, IC aguda, eventos 

trombóticos, endocardite infecciosa (EI) e febre 

reumática (FR) aguda (ACCORSI et al., 2023). 

Em razão dos mecanismos adaptativos de 

hipertrofia e da dilatação dos átrios e ventrícu-

los cardíacos, o coração consegue manter o seu 

débito cardíaco adequado, de forma a acomodar 

o volume regurgitante. Dessa forma, os pacien-

tes permanecem assintomáticos por anos 

(LIMA et al., 2022). 

A estenose aórtica (EAo) apresenta três cau-

sas principais: valva bicúspide congênita com 

calcificação sobreposta, calcificação da valva 

tricúspide normal e doença reumática. Os sinto-

mas incluem dispneia aos esforços, angina, sín-

cope, e, por fim, insuficiência cardíaca. No 

exame físico, o pulso carotídeo, esperado nos 

pacientes com EAo importante, é de baixa am-

plitude e com aumento lento, que é conhecido 

como pulso carotídeo “parvus e tardus”. Na 

ausculta, é típica a presença do sopro sistólico 

de ejeção da EAo, com pico tardio, e é mais fa-

cilmente audível na base do coração, com irra-

diação para as artérias carótidas (MANN et al., 

2018). 

O ecocardiograma é a abordagem diagnós-

tica padrão para a avaliação e o acompanha-

mento dos pacientes. Outras modalidades de 

avaliações diagnósticas incluem o ECG, com a 

hipertrofia ventricular esquerda como principal 

alteração, presente em 85% dos pacientes com 

EAo importante. Na radiografia de tórax, o co-

ração pode apresentar tamanho normal ou leve-

mente aumentado. Os testes de esforço podem 

ser úteis em pacientes aparentemente assinto-

máticos a fim de detectar sintomas ocultos, ca-

pacidade limitada de exercício e respostas pres-

sóricas anormais. O mesmo deve ser evitado 

nos pacientes sintomáticos. Os pacientes porta-

dores de EAo importante devem ser alertados 
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para que evitem atividades física e esportiva vi-

gorosas. Entretanto, essas restrições não se apli-

cam aos pacientes com obstrução discreta 

(MANN et al., 2018). 

A insuficiência aórtica (IAo), a despeito de 

sua causa, produz dilatação e hipertrofia do 

ventrículo esquerdo, dilatação do anel valvar 

mitral e, às vezes, hipertrofia e dilatação do 

átrio esquerdo. As principais manifestações, 

são dispneia de esforço, ortopneia e dispneia 

paroxística noturna, que começam a surgir gra-

dualmente. Muitos pacientes com IAo impor-

tante se queixam de uma desconfortável percep-

ção dos batimentos cardíacos, sobretudo 

quando deitados (MANN et al., 2018). 

Na ausculta, nota-se o sopro aórtico de insu-

ficiência com alta frequência. O sopro de Aus-

tin-Flint, um ruído apical mesodiastólico e te-

lessistólico, é comum na IAo importante e pode 

ocorrer na presença de valva mitral normal. Ao 

exame físico, percebe-se que a pressão arterial 

sistólica é elevada e a diastólica é anormal-

mente baixa, os sons de Korotkoff muitas vezes 

persistem até o zero, embora seja raro a pressão 

intra-arterial cair abaixo dos 30 mmHg (MANN 

et al., 2018). 

A ecocardiografia é uma técnica útil na 

identificação da causa da IAo, no entanto, o 

ecocardiograma transesofágico (ETE) frequen-

temente fornece um nível maior de detalhes. 

Outras modalidades de avaliações diagnósticas 

incluem o ECG, que não é um marcador prog-

nóstico preciso da gravidade da IAo ou do peso 

cardíaco, a angiografia e as imagens de resso-

nância magnética cardíaca. Nos pacientes assin-

tomáticos, não há tratamento específico a fim 

de evitar a progressão da doença na IAo crô-

nica. Já nos pacientes sintomáticos, a TAVI é o 

tratamento de escolha (MANN et al., 2018). 

A estenose mitral (EM) possui como causa 

predominante a febre reumática. Cerca de 25% 

de todos os pacientes com doença cardíaca reu-

mática apresentam EM pura e outros 40% apre-

sentam EM e insuficiência mitral (IM) combi-

nadas. Uma das consequências importantes é o 

desenvolvimento da hipertensão pulmonar. Os 

sintomas mais comuns são dispneia, que pode 

estar acompanhada de tosse e sibilos, fadiga e 

intolerância ao exercício. Outro sintoma é a 

compressão do nervo laríngeo recorrente pelo 

átrio esquerdo muito dilatado, linfonodos tra-

queobrônquicos aumentados e artéria pulmonar 

dilatada podem provocar rouquidão, patologia 

chamada de síndrome de Ortner (MANN et al., 

2018). 

Ao exame físico, nota-se presença de pulso 

irregular devido à fibrilação atrial e sinais de fa-

lência cardíaca esquerda e direita. O sopro di-

astólico da EM é um ruído grave, estrondoso, 

auscultado com mais facilidade no ápice do co-

ração. No entanto, quando se torna mais intenso 

pode irradiar na direção axilar esquerda ou área 

esternal inferior esquerda (MANN et al., 2018). 

A realização do ecocardiograma é a aborda-

gem mais precisa para diagnóstico e avaliação 

da EM, enquanto o teste de esforço em ecocar-

diografia por doppler é favorável para verificar 

o nível de condicionamento físico e para trazer 

à tona os sintomas cardíacos encobertos. Pode 

ser realizado também o ECG, a radiografia de 

tórax e o cateterismo cardíaco. Nos pacientes 

sintomáticos, com EM importante e sintomas 

persistentes após a intervenção, ocorre uma me-

lhora considerável com a administração de diu-

réticos orais e com a restrição da ingesta de só-

dio. O tratamento dos demais sintomas e pro-

gressões são realizados individualmente 

(MANN et al., 2018). 

A insuficiência mitral (IM) é classificada 

como primária ou degenerativa, causada por 

doença intrínseca dos folhetos da valva mitral, 

e secundária, causada por doenças do ventrículo 

esquerdo e/ou anel mitral. A secundária ainda é 
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classificada como isquêmica ou funcional (não 

isquêmica). As principais causas incluem pro-

lapso de válvula mitral (PVM), doença cardíaca 

infecciosa, calcificação anular, cardiomiopatia 

e doença cardíaca isquêmica (MANN et al., 

2018). 

O sopro sistólico é o achado físico mais ex-

pressivo, e deve ser diferenciado do sopro sis-

tólico da EAo, podendo ser holossistólico, te-

lessistólico ou protossistólico. O sopro holos-

sistólico da IM crônica, em geral, tem intensi-

dade constante, agudo, sendo mais audível no 

ápice cardíaco, com frequente irradiação para a 

axila esquerda e para a região infra-escapular 

esquerda. O ecocardiograma tem papel central 

no diagnóstico da IM, entre outras modalidades, 

pode ser realizado ECG, radiografia de tórax, 

ressonância magnética cardíaca e angiografia 

de ventrículo esquerdo (MANN et al., 2018). 

O tratamento pode ser medicamentoso, se-

gundo a necessidade, com administração de 

diuréticos, betabloqueadores e vasodilatadores, 

bem como não medicamentoso, a partir de in-

tervenções cirúrgicas ou percutâneas, com im-

plante de anel mitral ou implante de clip mitral. 

O dispositivo transcateter MitralClip é colo-

cado através de uma abordagem transeptal atrial 

e comprime os folhetos mitrais anterior e poste-

rior, reduzindo ou, em alguns casos, eliminando 

a IM (MANN et al., 2018). 

De forma geral, o tratamento das doenças 

valvares cardíacas na fase de descompensação, 

a partir dos sinais, sintomas e diagnóstico clí-

nico, será direcionado ao paciente, e ele pode 

ser farmacológico, por intervenção percutânea 

ou por intervenção cirúrgica. Para que ocorra a 

indicação cirúrgica, deve-se avaliar os indica-

dores clínicos manifestados, a função ventricu-

lar esquerda, a história de fibrilação atrial, se há 

sinais de hipertensão da artéria pulmonar e, 

também, a anatomia valvar (LIMA et al., 2022). 

No caso da substituição valvar, é necessária 

a escolha do tipo de valva a ser implantada: bi-

ológica ou metálica. A prótese biológica é reco-

mendada principalmente aos pacientes que 

apresentam contraindicações ao uso de anticoa-

gulantes orais, visto que os pacientes com pró-

teses metálicas precisam de prevenção anti-

trombótica por toda a vida. Por outro lado, a 

valva metálica tem maior durabilidade quando 

comparada à prótese biológica (LIMA et al., 

2022). Vale destacar que o TAVI é recomen-

dado para adultos sintomáticos com EAo im-

portante, mesmo que os sintomas sejam leves 

(MANN et al., 2018). 

A principal classe farmacológica dos antico-

agulantes prescritos é o antagonista da vitamina 

K, embora ainda haja desvantagens, como a 

grande interação alimentícia e medicamentosa, 

resultando na maior possibilidade de sangra-

mentos e/ou formação de trombos. Atualmente, 

há outras classes disponíveis, como os novos 

anticoagulantes orais, porém, o preço é supe-

rior, mesmo depois de contabilizados os custos 

da monitorização do INR; não há antídotos que 

revertam o seu efeito (LIMA et al., 2022). 

Outra patologia muito presente no cotidiano 

do atendimento médico de urgência são as arrit-

mias cardíacas. O coração é uma estrutura mus-

cular que sofre um estímulo elétrico através do 

nó sinoatrial e gera a contração. O nó ou nódulo 

sinoatrial (NS), que fica localizado na parte su-

perior do átrio direito, próximo à inserção da 

veia cava superior, é influenciado pelo sistema 

nervoso autônomo, porém, independente da ati-

vidade do sistema nervoso central, as células 

que compõem o NS têm capacidade de auto ex-

citação, atuando como um marca-passo fisioló-

gico. O estímulo gerado no NS chega até as cé-

lulas contráteis do coração através de um tecido 

especializado de condução, que são as vias con-

dutoras do estímulo (MANN et al., 2018). 
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Essa corrente elétrica que é gerada no NS 

atravessa todo o átrio direito e em seguida o 

átrio esquerdo, pelas vias internodais. Quando 

essas vias internodais transferem o estímulo 

para as células musculares atriais, elas vão so-

frendo contração de forma lenta e bombeando 

sangue para os ventrículos. É através dessas 

vias que o estímulo que foi gerado no NS chega 

até o nó atrioventricular (NA). O NA, que se lo-

caliza na parte inferior que separa os átrios e os 

ventrículos, recebe esse estímulo elétrico e re-

tarda a transmissão da condução elétrica para 

que os átrios se contraiam totalmente para en-

cher os ventrículos. Através do sistema de con-

dução, o NA transmite a corrente elétrica até o 

feixe de his, que é um grupo de fibras que vão 

se dividir em ramo esquerdo e ramo direito. Es-

ses ramos irão atingir os ventrículos, junta-

mente com as fibras de Purkinje terminais, e ge-

rar estímulo elétrico para a contração do ápice 

do coração e, posteriormente, haver a ejeção de 

sangue (MANN et al., 2018). 

No entanto, caso ocorram alterações na iner-

vação simpática e vagal, podem ocorrer arrit-

mias e desregular a formação do impulso, o sis-

tema de condução elétrico do coração ou a com-

binação dos dois fatores. Os distúrbios relacio-

nados com alterações na formação do impulso 

têm como característica a frequência de disparo 

alterada, mesmo com o marca-passo normal ou 

o disparo de um marca-passo ectópico, que vai 

controlar o ritmo atrial ou ventricular. Esses 

distúrbios na formação do impulso podem ser 

com automaticidade normal, automaticidade 

anormal, com atividade deflagrada, pós-despo-

larizações precoces ou pós-despolarizações tar-

dias. Os distúrbios da condução do impulso po-

dem gerar bradiarritmias e taquiarritmias. As 

arritmias cardíacas podem ter diversas etiolo-

gias, dentre elas: estresse autonômico, disfun-

ção do nó sinusal, alterações no sistema de con-

dução, desequilíbrios eletrolíticos e doenças 

cardíacas. Entre as principais arritmias, há a ta-

quicardia sinusal, o flutter atrial e a fibrilação 

atrial. Os sintomas das arritmias são semelhan-

tes e incluem palpitações, fadiga, dispneia, an-

gina e sensação de batimento rápido, com pos-

sibilidade de lipotimia ou síncope (MANN et 

al., 2018). 

A taquicardia sinusal possui como caracte-

rística a frequência cardíaca (FC) mais elevada, 

com origem no nó sinoatrial, geralmente com 

FC maior que 100 bpm. Ela é uma resposta fi-

siológica do organismo a estímulos que deman-

dam mais energia. No ECG, a taquicardia sinu-

sal é observada com o intervalo RR’ regular, as 

ondas P’s são positivas em D1, D2 e aVF, e a 

FC é maior que 100 bpm. A condução dos pa-

cientes que desenvolvem esse tipo de arritmia 

leva em conta a origem da patologia, podendo 

ser encarado como etiologia emocional, física 

ou pode ser algo temporário, que irá se resolver 

espontaneamente. Em alguns casos, podem ser 

necessárias medicações para redução da fre-

quência cardíaca (MANN et al., 2018). 

O flutter atrial tem por característica bati-

mentos excessivamente acelerados dos átrios 

em comparação aos ventrículos, que não conse-

guem ter uma sincronia com os átrios; com isso, 

o coração contrai de forma irregular e prejudica 

a ejeção de sangue e suprimento para o orga-

nismo. No ECG, a frequência cardíaca normal-

mente situa-se entre 250 a 300 bpm, tem ausên-

cia de platô isoelétrico e as ondas “F” atriais 

tem aspecto de “dente de serrote”, as quais são 

várias ondas de contração atrial em sequência, 

isso pode ser observado nas variações D2, D3, 

aVF e V1 (MANN et al., 2018). 

A fibrilação atrial (FA) é uma das arritmias 

mais comuns, sendo prevalente em populações 

mais idosas, e que normalmente acontece em 

pacientes já dotados de uma cardiopatia subja-

cente. A FA se caracteriza por uma desorgani-
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zação da atividade elétrica atrial, gerando de-

sordem na condução e, consequentemente, na 

contração miocárdica. No ECG, pode ser no-

tada a ausência de atividade elétrica atrial, com 

ausência de onda P, além de haver irregularida-

des na atividade ventricular, observada com in-

tervalo RR’ sem padronização. Nesses casos, 

pode ser feita a intervenção para o controle do 

ritmo, com os antiarrítmicos e o controle da FC, 

com agentes que modulam a atividade do NS 

(HONORATO et al., 2023). 

A abordagem geral das arritmias cardíacas 

engloba a necessidade de anamnese detalhada, 

exame físico e ações complementares que po-

dem ser resumidas no acrômico “MOVE”, que 

significa Monitorização, Oxigenação, Via de 

acesso intravenoso e ECG de 12 variações. 

Além disso, deve ser avaliada a presença ou não 

de instabilidade hemodinâmica, que inclui si-

nais e sintomas de dor torácica anginosa típica, 

rebaixamento do nível de consciência, dispneia 

grave e diminuição da pressão arterial (MANN 

et al., 2018). 

O uso de antiarrítmicos pode ser inserido 

ambulatorialmente, a fim de evitar alguma des-

compensação por arritmia. Eles são divididos 

em classes, de acordo com o tipo de canal que 

atuam, podendo ser sobre os canais de sódio, 

potássio ou cálcio, ou também o bloqueio dos 

receptores. No tratamento de urgência, para os 

pacientes que estão estáveis, pode ser feita a te-

rapia medicamentosa com o intuito de reduzir a 

frequência cardíaca, sendo utilizado os betablo-

queadores ou bloqueadores dos canais de cálcio 

(MANN et al., 2018). 

Em caso de instabilidade, deve ser avaliada 

a possibilidade de realização de cardioversão 

elétrica sincronizada, sendo verificado com 

cautela se o paciente possui alguma contraindi-

cação. Após a recuperação da crise, o paciente 

deve ser avaliado por especialista para avaliar a 

necessidade de alguma intervenção cirúrgica, 

podendo ser feita até mesmo a inserção de 

marca-passos artificiais (MANN et al., 2018). 

 

CONCLUSÃO 

A presente revisão utilizou em sua metodo-

logia apenas revisões sistemáticas e meta-análi-

ses, contando com idiomas em inglês e portu-

guês.  

Todos os estudos incluídos foram publica-

dos recentemente entre os anos de 2015 a 2024, 

com isso, possivelmente, serão relevantes para 

a compreensão do panorama das doenças do 

sistema cardiovascular.  

As informações a respeito da insuficiência 

cardíaca, arritmia, valvulopatias e cardiopatia 

hipertensiva, são extremamente importantes 

para a compreensão das patologias. Devido a 

infinidade de artigos recuperados, foi necessá-

rio um critério de escolha minucioso e deta-

lhista, a fim de que fosse possível abranger os 

principais pontos de cada doença. A revisão 

teve como objetivo demonstrar um panorama 

das principais doenças cardiovasculares presen-

tes na contemporaneidade, a fim de contribuir 

para a formação de uma visão abrangente e, 

consequentemente, proporcionar maior conhe-

cimento sobre as problemáticas citadas.  

Dessa maneira, é evidente a importância de 

entender a enfermidade, promover o diagnós-

tico e realizar o tratamento precoce. Portanto, é 

necessária a implementação de políticas de sa-

úde pública, por meio de educação em saúde e 

da capacitação dos profissionais de saúde para 

que seja realizada a profilaxia e a conduta ade-

quada frente às doenças cardíacas.
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INTRODUÇÃO 

A cardiopatia reumática (CR) ainda é consi-

derada uma importante causa de morbidade e 

mortalidade no Brasil, sobretudo nas regiões 

onde há maior carência socioeconômica. A epi-

demiologia da CR no Brasil evidencia as dispa-

ridades regionais. Oliveira et al. (2020) consta-

taram em sua pesquisa que os estados do Norte 

e Nordeste do país apresentam taxas mais altas 

de incidência de CR, quando comparadas às de-

mais regiões, fato que se deve, em parte, às con-

dições socioeconômicas desfavoráveis, acesso 

inadequado a serviços de saúde, além de baixa 

cobertura de programas de prevenção e trata-

mento da febre reumática (OLIVEIRA et al., 

2020; MORAIS et al., 2018). 

Na atualidade, estima-se que cerca de 15 

milhões de pessoas sofram por acometimento 

da CR, com incidência de 282 mil casos por 

ano. Com isso, a CR se caracteriza como a 

causa mais comum de insuficiência cardíaca na 

população infantil e em adultos jovens, fato que 

implica em fortes impactos sociais devido ao 

acometimento de pacientes em idade economi-

camente ativa que acabam por ser afastados dos 

campos de trabalho (SARRAF et al., 2018). 

Nesse contexto, vale pontuar que a cardio-

patia reumática se configura como uma sequela 

crônica da febre reumática aguda, doença que 

tem seu desenvolvimento relacionado a uma 

resposta inflamatória e autoimune consequente 

à infecção da faringe por Streptococcus pyoge-

nes. Em indivíduos com predisposição gené-

tica, essa patologia pode acometer o coração, 

sistema nervoso central, articulações, tecido 

subcutâneo e pele, sendo seu diagnóstico base-

ado em critérios clínicos (WATKINS et al., 

2018; WANG et al., 2022). 

Nesse sentido, o acometimento cardíaco, na 

febre reumática, inicialmente pode apresentar-

se como uma pancardite, embora o acometi-

mento do pericárdio e do miocárdio seja raro, 

sendo o endocárdio a principal estrutura lesio-

nada. Quando o acometimento cardíaco evolui 

com dano permanente, o que ocorre em aproxi-

madamente 60% dos pacientes, passa a ser cha-

mado de doença cardíaca reumática, em que a 

lesão característica é uma valvulite, acome-

tendo principalmente as valvas mitral e aórtica. 

Inicialmente, a lesão ocorre sob forma de insu-

ficiência, sendo a regurgitação mitral a princi-

pal sequela, que, ao exame físico, produz um 

sopro holossistólico, mais audível em ápice, de-

pois a lesão de regurgitação aórtica, que produz 

um sopro protodiastólico. Ainda, há casos em 

que o paciente se apresenta com cardite subclí-

nica, que corresponde à ausência dos achados 

clássicos de disfunção valvar ao exame físico, 

mas o exame de ecodopplercardiografia revela 

a lesão mitral ou aórtica (WOLDU & BLOOM-

FIELD, 2016).  

A doença cardíaca reumática é a principal 

cardiopatia adquirida em países em desenvolvi-

mento, como o Brasil, e a principal doença car-

díaca adquirida em crianças e jovens no mundo 

(OLIVEIRA et al., 2020). O prognóstico da car-

diopatia reumática tem relação direta com a 

gravidade do primeiro surto e da recorrência do 

quadro de febre reumática e, sob esse viés, a Or-

ganização Mundial de Saúde (OMS) transmitiu 

diretrizes para a prevenção e o tratamento da fe-

bre reumática aguda e da doença cardíaca reu-

mática, cujas ações aplicadas em muitos países 

resultaram na redução da mortalidade associada 

ao dano cardíaco (WATKINS et al., 2017).  

Assim, se evidencia a importância da profi-

laxia primária, que estabelece diagnóstico e tra-

tamento adequado da faringite associada ao 

Streptococcus pyogenes para evitar a febre reu-

mática em indivíduos suscetíveis, e da profila-

xia secundária, que estabelece o tratamento 
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contínuo com antibióticos para evitar a recor-

rência da febre reumática e o desenvolvimento 

da doença cardíaca reumática, como importan-

tes ferramentas na redução dos casos de doença 

cardíaca reumática (WATKINS et al., 2018). 

Além disso, estudos voltados para a temática 

são importantes como contribuição ao desen-

volvimento científico e tecnológico brasileiro. 

Dessa forma, nesse sentido, o objetivo da pre-

sente revisão integrativa da literatura foi avaliar 

a implementação da prevenção da doença car-

díaca reumática no Brasil. 

 

METODOLOGIA 

O referido estudo se trata de uma revisão in-

tegrativa de literatura onde buscou-se responder 

a pergunta “Como se dá a prevenção da cardio-

patia reumática no Brasil?” por meio da análise 

da literatura científica atual. Para tal, seguiu-se 

as etapas sugeridas por Mendes et al. (2008) 

para a construção de revisão integrativa de lite-

ratura. Dessa forma, foram sistematicamente 

realizadas as seguintes etapas: S-seleção da per-

gunta de pesquisa, busca na literatura e estabe-

lecimento de critérios de inclusão e exclusão, 

organização das informações, avaliação crítica 

dos dados obtidos, interpretação dos resultados 

e, por fim, escrita do material em questão 

(MENDES et al., 2008).  

Nesse sentido, a busca na literatura se deu 

por meio da utilização dos seguintes descritores 

“rheumatic heart disease”. “prevention disease” 

e “Brazil” articulados entre si pelo operador bo-

oleano “AND”, formando a seguinte chave de 

busca: (rheumatic heart disease) AND (“pre-

vention disease”) AND (“Brazil”). 

Para a busca, foram selecionadas as seguin-

tes bases de dados: Biblioteca Virtual de Saúde 

(BVS), Cochrane e PubMed. Foram determina-

dos como critérios de inclusão: artigos nos idi-

omas português, inglês e espanhol, publicados 

nos últimos dez anos, ou seja, de 2014 a 2024. 

Ainda, foram definidos como critérios de exclu-

são: artigos que não estavam disponibilizados 

na íntegra e de forma gratuita, opiniões de es-

pecialistas, revisões de literatura que não fos-

sem sistemáticas, relatos de casos, artigos repe-

tidos e estudos que fugiam da temática ou que 

não respondiam à pergunta de pesquisa.  

Nesse contexto, vale pontuar que a busca 

nas bases citadas ocorreu no dia 21 de maio de 

2024. Foram encontrados 16 artigos na BVS, 

três na base de dados Cochrane e 45 na Pub-

Med. Após a aplicação dos filtros definidos 

como critérios de exclusão, restaram dois traba-

lhos no PubMed, 16 na BVS e três na Cochrane. 

Após leitura rigorosa, foram excluídos seis arti-

gos por não se adequarem à temática, dois por 

serem repetidos, três por serem pagos e um por 

estar fora da temática. Assim, restaram nove 

trabalhos para compor essa revisão. Por fim, 

por se tratar de um estudo de revisão de litera-

tura e não envolver seres humanos, não houve 

necessidade de aprovação em Comitê de Ética 

em Pesquisa, conforme preconiza a Resolução 

Nº. 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A negligência no controle da doença reumá-

tica crônica (DRC) foi evidenciada pela falta de 

engajamento de governos e agências de fo-

mento, com uma redução de 66% no número de 

publicações acadêmicas entre 1996-2006 com-

parado a 1966-1976 (BRANCO et al., 2016). 

Apesar disso, há esforços significativos no de-

senvolvimento de uma vacina para a febre reu-

mática, com o Brasil contribuindo através de es-

tudos no Instituto do Coração (InCor) 

(BRANCO et al., 2016).  

As características sociodemográficas da 

DRC mostram uma maior ocorrência de inter-

nações no sexo feminino. Essa tendência pode 
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ser observada em várias regiões do Brasil, com 

variações etárias significativas. Na Bahia, por 

exemplo, a faixa etária predominante das inter-

nações é entre 40-49 anos, com uma concentra-

ção particular na cidade de Salvador (SARRAF 

et al., 2018). Em um panorama nacional mais 

amplo, a maioria das internações ocorre em in-

divíduos acima de 60 anos. Além disso, foi ob-

servada maior mortalidade na população femi-

nina e entre os idosos, especialmente aqueles 

com mais de 60 anos. Esse dado é alarmante e 

destaca a necessidade de intervenções específi-

cas para esses grupos. Os custos financeiros as-

sociados às cirurgias cardíacas também são ex-

tremamente altos, com esses procedimentos ab-

sorvendo dois terços do orçamento destinado a 

cirurgias cardíacas. Isto representa uma carga 

significativa sobre o sistema de saúde e indica 

a necessidade de políticas de saúde mais efica-

zes e eficientes (SARRAF et al., 2018). 

A taxa de mortalidade por DRC aumentou 

cerca de 42,5% entre 1998 e 2016. Paralela-

mente, o gasto total com internações relaciona-

das à DRC aumentou em 264% no mesmo perí-

odo. Esses números indicam uma crescente 

carga da doença tanto em termos de saúde pú-

blica quanto financeiros. Além disso, um dos 

principais desafios no combate à DRC no Brasil 

é a ausência de um banco de dados específico 

para essa patologia, dificultando a obtenção de 

dados precisos e a formulação de estratégias 

eficazes de combate à doença, além da falta de 

uma estratégia de vigilância em saúde, o que 

pode levar à subestimação dos números reais de 

casos e complicações associadas à DRC (FI-

GUEIREDO et al., 2019). 

O valor padronizado da penicilina G pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (An-

visa) é relativamente baixo, o que sugere que a 

profilaxia secundária poderia ser uma estratégia 

viável para um grande número de pacientes. No 

entanto, a falta de disponibilidade consistente 

deste medicamento é um problema significativo 

que impede a implementação eficaz da profila-

xia e a prevenção de complicações graves da 

doença (FIGUEIREDO et al., 2019).  

Estudos realizados em uma coorte de paci-

entes em profilaxia secundária no Paraná mos-

traram que a adesão ao tratamento profilático é 

absolutamente crucial para evitar recidivas da 

febre reumática aguda (FRA) e a progressão das 

lesões valvares. Esses estudos revelaram que 

pacientes que não aderiram regularmente ao tra-

tamento apresentaram maior taxa de recidiva e 

progressão mais rápida da doença. Em con-

traste, aqueles que seguiram o tratamento de 

forma regular não apresentaram recidivas nem 

progressão das lesões, evidenciando a impor-

tância da adesão contínua ao tratamento (TOR-

RES et al., 2021). 

A implementação de tecnologias de apren-

dizado de máquina (machine learning) para o 

diagnóstico automático de DRC em exames 

ecocardiográficos tem se mostrado uma aborda-

gem promissora. Essas tecnologias têm o poten-

cial de reduzir a carga de trabalho dos cardiolo-

gistas, permitindo que eles se concentrem em 

casos mais complexos e em tratamentos. Além 

disso, o uso de aprendizado de máquina pode 

possibilitar programas de triagem mais amplos 

e de baixo custo, aumentando o acesso ao diag-

nóstico precoce e ao tratamento adequado para 

uma parcela maior da população (MARTINS et 

al., 2021). 

A educação em saúde nas escolas é uma es-

tratégia eficaz para melhorar o conhecimento 

sobre DRC entre os jovens. No entanto, os es-

tudos indicam que a retenção do conhecimento 

adquirido é muitas vezes subótima, sugerindo a 

necessidade de programas educacionais contí-

nuos e reforçados. As intervenções educacio-

nais nas escolas têm o potencial de impactar po-

sitivamente o conhecimento sobre DRC e, a 

longo prazo, contribuir significativamente para 
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a redução da carga da doença na população 

(OLIVEIRA et al., 2020). 

 

CONCLUSÃO 

Assim, fica evidente que a DCR permanece 

como um obstáculo para a saúde pública, em 

que, mesmo com a redução da incidência e pre-

valência tenham ocorrido, ainda é observável 

seu fardo no sistema de saúde de países em de-

senvolvimento, incluindo o Brasil. Além disso, 

dentro do país, são notórias as diferenças epide-

miológicas relacionadas à DCR ao longo das di-

ferentes regiões, sendo mais prevalente em lo-

cais historicamente menos favorecidos.  

Dessa maneira, urge a aplicação de ações de 

prevenção para que os custos com as conse-

quências da afecção sejam mitigados, base-

ando-se em estratégias de triagem em locais 

com alta incidência, educação em saúde em es-

colas e acesso efetivo à profilaxia secundária, 

tendo em vista os impactos positivos nas locali-

dades em que foram empregadas. Ademais, é 

observável uma lacuna significativa acerca da 

temática, tanto em ações governamentais para a 

mitigação de novos casos de DCR quanto na li-

teratura, sendo essa a maior limitação do pre-

sente estudo. 
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial (HA) é uma doença 

multifatorial que pode estar relacionada a fato-

res genéticas e ambientais, como hábitos ali-

mentares e características demográficas, sur-

gindo do desequilíbrio de diversos sistemas cor-

porais, sendo um importante problema de saúde 

pública e um fator de risco significativo para 

doenças cardiovasculares (OPARIL et al., 

2019).  

A fisiopatologia da HA envolve várias alte-

rações nos diferentes mecanismos, como dis-

função do barorreflexo, aumento da ativação 

simpática, mudanças no sistema renina-angio-

tensina-aldosterona, maior atividade da 

NADPH oxidase, estresse oxidativo e disfun-

ção endotelial. O ponto comum entre esses fa-

tores é a disfunção endotelial, caracterizada 

pela baixa disponibilidade de óxido nítrico 

(NO), resultando em desequilíbrio local entre 

os fatores que promovem o relaxamento e a 

constrição das arteríolas (OPARIL et al., 2019).  

A pressão arterial é determinada pelo débito 

cardíaco (DC) e pela resistência vascular peri-

férica (RVP), sendo regulada por mecanismos 

de controle neural, renal, humoral, endotelial e 

local das funções cardiovasculares e renais. As-

sim, a HA pode surgir de anomalias em qual-

quer um desses mecanismos de controle ho-

meostático do DC e/ou da RVP (SILVA et al., 

2022).  

O tratamento clássico para HA consiste em 

terapia farmacológica com uso de medicamen-

tos anti-hipertensivos, no entanto, quando asso-

ciada a outras abordagens, como mudanças no 

estilo de vida, a morbimortalidade por doenças 

relacionadas à HA é reduzida significativa-

mente, sendo essa uma informação vital tanto 

para a comunidade acadêmica quanto científica, 

pois ajuda a desenvolver novas estratégias de 

intervenção, aumentando as chances de sucesso 

no controle e tratamento da HA (SILVA et al., 

2022). 

Dentre as mudanças no estilo de vida, po-

dem ser consideradas eficazes para prevenção e 

tratamento da HA: prática regular de atividades 

físicas (BARCELOS et al., 2022), manejo do 

estresse (BABAK et al., 2022), alimentação 

saudável (YANG et al., 2023), redução do con-

sumo de álcool e cessação do tabagismo 

(NAGAO et al., 2021). 

O objetivo deste estudo foi sintetizar as evi-

dências disponíveis sobre a prevenção e o trata-

mento da HA com foco em terapias não farma-

cológicas no contexto da Atenção Primária à 

Saúde através de uma revisão narrativa descri-

tiva. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa descritiva 

realizada no período de maio de 2024 a junho 

de 2024, por meio de pesquisas nas bases de da-

dos: PubMed, Medline e Lilacs. Foram utiliza-

dos os descritores: "Systemic Arterial Hyper-

tension", "Prevention" e "Treatment", combina-

dos entre si pelos operadores booleanos OR e 

AND. Desta busca, foram encontrados 25 arti-

gos, posteriormente submetidos aos critérios de 

seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, inglês e espanhol; publica-

dos no período de 2014 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, 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 12 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados, além das Diretrizes mais 

recentes encontradas pela Biblioteca Virtual de 
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Saúde (BVS). Os resultados foram apresenta-

dos de forma descritiva, divididos em catego-

rias temáticas abordando: consequências da hi-

pertensão arterial, terapia não farmacológica, 

desafios e considerações práticas e abordagens 

multidisciplinares. 

 

RESULTADOS 

Encontrou-se que o tratamento não medica-

mentoso da HA envolve mudanças no estilo de 

vida, como atividade física regular, dieta saudá-

vel, cessação do tabagismo e redução do con-

sumo de sal e álcool.  

As evidências dos últimos anos suportam 

fortemente a inclusão de intervenções não far-

macológicas no manejo da HA na atenção pri-

mária. Essas intervenções são eficazes, acessí-

veis e têm potencial para melhorar significati-

vamente a saúde cardiovascular dos pacientes. 

Além disso, a atenção primária é um ambiente 

ideal para promover e monitorar essas mudan-

ças no estilo de vida, proporcionando suporte 

contínuo aos pacientes. 

 

Consequências da hipertensão arterial 

A HA está associada a um aumento consi-

derável no risco de desfechos renais e cardio-

vasculares adversos. Frequentemente evolui 

com alterações estruturais e/ou funcionais em 

órgãos alvo, como coração, cérebro, rins e va-

sos. Algumas das principais complicações nos 

órgãos-alvo são doença arterial coronariana 

(DAC), insuficiência cardíaca (IC), acidente 

vascular encefálico (AVE) ou hemorrágico 

(AVEH), doença renal crônica (DRC) e demên-

cias. Ademais, está associada a fatores de risco 

metabólicos para doenças dos sistemas cardio-

circulatório e renal, como obesidade abdomi-

nal, diabetes melito, dislipidemia e intolerância 

à glicose (BARROSO et al., 2021). 

A hipertensão encontra-se frequentemente 

relacionada à IC, como causa ou como fator de 

agravamento da doença. Cabe pontuar que 

existe uma relação estabelecida entre a hiper-

tensão e o infarto agudo do miocárdio (IAM), 

visto que ambas as patologias compartilham fa-

tores de risco comuns: fator genético, resistên-

cia insulínica, hiperatividade simpática e peptí-

deos vasoativos (angiotensina II). Além disso, a 

HA está associada à aceleração do processo ate-

rosclerótico, contribuindo para o aumento de 

eventos cardiocerebrovasculares. É válido des-

tacar que a idade e a hipertensão constituem os 

principais fatores de risco para doenças cere-

brovasculares sintomáticas e silenciosas. O au-

mento da pressão arterial quadruplica o risco de 

acidente vascular encefálico isquêmico e a he-

morragia intracerebral em pacientes hiperten-

sos, se eleva 3,9 vezes em relação à população 

normotensa (ALVES et al., 2023). 

A associação entre as lesões em órgãos-alvo 

como consequência da fisiopatologia da HA já 

está bem estabelecida na literatura. A insufici-

ência renal crônica (IRC) possui íntima ligação 

com a HA, podendo uma ser a causa ou a con-

sequência da outra. A HA está presente na 

grande parte das doenças renais, principalmente 

nas glomerulopatias e na nefropatia diabética, 

existe um aumento da prevalência à medida em 

que ocorre agravamento da função renal. Ainda 

pensando nas lesões de órgãos-alvo, é impor-

tante pontuar que a hipertrofia ventricular es-

querda (HVE) é um marcador clássico em paci-

entes hipertensos e consiste no processo final de 

adaptação em resposta ao aumento da resistên-

cia arterial periférica.  

 

Terapia não farmacológica 

O tratamento não medicamentoso está indi-

cado para diminuição do risco cardiovascular, 

prevenção e redução da PA, independentemente 
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do estágio da hipertensão. Essa modalidade in-

clui mudanças no estilo de vida, dentre as quais 

destacam-se: prática de atividade física, modi-

ficações dietéticas, abandono do tabagismo, di-

minuição da ingesta de sal e consumo de álcool.  

Existe uma significativa associação entre a 

obesidade e a HAS, visto que a obesidade con-

siste em um importante fator de risco para o de-

senvolvimento da hipertensão. O aumento da 

gordura visceral constitui fator responsável por 

aumentar o risco de desenvolvimento de doen-

ças cardiovasculares. Sendo assim, a perda de 

peso consiste em uma medida não farmacoló-

gica fundamental para pacientes com obesidade 

e hipertensão associadas. A redução de aproxi-

madamente 5% do peso inicial resulta em que-

das entre 20 e 30% da pressão arterial (ALVES 

et al., 2023). 

As dietas para a prevenção ou controle da 

hipertensão contribuem de forma homogênea 

para a saúde do paciente. Existem inúmeras 

propostas, no entanto a dieta DASH (Dietary 

Approaches to Stop Hypertension) e suas vari-

antes merecem destaque. O efeito hipotensor 

decorre da alimentação com baixo consumo de 

gordura e sal, além do maior consumo de frutas, 

legumes e verduras. A dieta do Mediterrâneo é 

pobre no consumo de carnes vermelhas e rica 

em hortaliças e frutas e essa dieta está associada 

à redução do risco de problemas cardiovascula-

res, no entanto, os efeitos no que diz respeito à 

pressão são modestos.  

Vale ressaltar que o excesso do consumo de 

sódio consiste em um dos mais importantes fa-

tores de risco modificáveis para a prevenção e 

controle da HA. Estudos demonstram que uma 

redução de 1,75 g de sódio por dia está associ-

ada a uma redução média de 4,2 e 2,1 mmHg na 

PAS e na PAD, respectivamente. É recomen-

dado que a ingesta de sódio não ultrapasse 2 

g/dia na população em geral. Por fim, é válido 

pontuar que a relação entre o aumento da suple-

mentação de potássio e a diminuição da HA está 

relativamente bem compreendida (BARROSO 

et al., 2021). A ingestão de potássio pode ser 

aumentada através da suplementação deste ou 

consumo de alimentos ricos em potássio, dentre 

os quais destacam-se feijões, banana, frutas se-

cas e vegetais de cor verde-escura. O consumo 

de alimentos ricos em sódio, tais como carnes 

processadas, enlatados, temperos prontos, entre 

outros, deve ser desencorajado por parte da 

equipe multidisciplinar. 

O sedentarismo constitui um dos principais 

fatores de risco para a mortalidade global, cau-

sando milhões de mortes a cada ano. A prática 

regular de exercício físico, através do exercício 

aeróbico e do treinamento resistido, é recomen-

dada no tratamento e prevenção da HAS. Em-

bora existam maiores recomendações e estudos 

a respeito da prática do exercício aeróbico, o 

treino resistido também demonstra benefícios 

na redução da PA em repouso. Todos os adultos 

devem ser encorajados a praticar pelo menos 

150 min/semana de atividades físicas modera-

das ou 75 min/semana de vigorosas (BAR-

ROSO et al., 2021). A associação positiva entre 

o excesso de peso e a hipertensão reforça a ne-

cessidade do incentivo à prática de atividade fí-

sica, além da criação de programas de educação 

dietética mais eficazes.  

O tabagismo e o consumo excessivo de ál-

cool representam fatores de risco evitáveis de 

doença e morte cardiovascular. Um estudo 

transversal, realizado em Pernambuco, teve por 

objetivo estimar a prevalência de hipertensão e 

determinar seus fatores associados na popula-

ção adulta desta região. O estudo apontou que a 

hipertensão era mais frequente entre fumantes 

ativos/ex-fumantes e fumantes passivos (SAN-

TIAGO et al., 2019). O tabagismo acelera pro-

cessos aterotrombóticos e eleva temporaria-

mente a PA, portanto, constitui outro fator de 
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risco evitável que deve ser abordado e desenco-

rajado. O combate ao tabagismo é complexo e 

as orientações contínuas, o apoio psicossocial e 

a eventual prescrição de medicação constituem 

medidas eficazes. Ademais, estima-se que o 

consumo exagerado de bebida alcoólica seja 

responsável por cerca de 10-30% dos casos de 

HA, dessa forma, a ingestão de álcool não deve 

ultrapassar 30 g de álcool/dia (BARROSO et 

al., 2021).  

Por fim, cabe destacar que existem estudos 

que evidenciam a elevação transitória da pres-

são arterial em situações de estresse. Técnicas 

de meditação, prática de yoga, musicoterapia, 

terapias comportamentais e respiração lenta 

guiada são algumas das técnicas utilizadas no 

manejo do estresse, logo, o controle dessas si-

tuações, a partir das técnicas citadas, irá corro-

borar, de maneira positiva, para a redução da 

PA e saúde do paciente. 

 

Desafios e considerações práticas 

A hipertensão arterial sistêmica caracteriza-

se como um grave problema de saúde pública 

(BRASIL, 2017), questão que reforça a impor-

tância da adesão ao tratamento anti-hiperten-

sivo, principalmente em um contexto de pre-

venção de futuros agravos. Nesse contexto, a 

não adesão ao tratamento não farmacológico se 

mostra como fator preocupante no que diz res-

peito ao controle dos níveis pressóricos e a ma-

nutenção de um estilo de vida saudável. 

Diversos fatores permeiam a adesão ou não 

ao tratamento não medicamentoso, dentre os 

quais podemos destacar: nível de escolaridade 

dos pacientes, contato frequente com a unidade 

básica de saúde e divergências na relação mé-

dico-paciente. Além disso, a falta de conheci-

mento populacional acerca dos fatores de risco 

advindos da hipertensão, a qual apresenta um 

caráter multifatorial, representa um importante 

obstáculo à adesão ao tratamento não farmaco-

lógico (BRICARELLO et al., 2020). 

Ademais, hábitos alimentares inadequados, 

somados à resistência a mudanças no estilo de 

vida, impõem barreiras à boa manutenção do 

tratamento, visto que grande parte dos brasilei-

ros apresentam padrões alimentares baseados 

no consumo de alimentos com níveis calóricos 

elevados e na baixa ingestão de alimentos de 

cunho saudável e protetor (BRICARELLO et 

al., 2020).  

Outrossim, no contexto da atenção primária, 

observa-se que os indivíduos hipertensos asso-

ciam a melhora de seu quadro, na maior parte 

das vezes, apenas à diminuição de alimentos ri-

cos em sal e gorduras e não a uma reeducação 

alimentar voltada ao consumo de frutas, legu-

mes e verduras. Em vista disso, nota-se o 

quanto a falta de conhecimento acerca da abor-

dagem adequada do tratamento e de suas múlti-

plas facetas, além da não disposição do paciente 

às mudanças de comportamento necessárias 

para a estabilização do quadro hipertensivo, re-

presentam obstáculos frequentes para adesão e 

continuidade do tratamento não medicamen-

toso.  

Por esse motivo, é necessário que os servi-

ços de saúde busquem conhecer, em seu caráter 

multiprofissional, cada vez mais, seu território 

adscrito, identificando as particularidades de 

cada indivíduo inserido naquela comunidade, 

bem como os grupos populacionais mais pro-

pensos à não adesão ao tratamento não farma-

cológico. 

 

Abordagens multidisciplinares 

A atuação da equipe multidisciplinar no 

contexto da atenção básica à saúde é extrema-

mente importante e traz consigo uma maior pro-

ximidade com o paciente e o consequente com-

partilhamento de ideias, bem como a colabora-
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ção na tomada de decisões e evidências de me-

lhor controle da pressão arterial (BARROSO et 

al., 2021). 

Nesse contexto, a equipe multiprofissional 

se baseia em ações integradas entre seus mem-

bros, sendo a atenção primária seu local de 

maior atuação e desempenho. A colaboração 

em equipe leva à integração de diversas profis-

sões, incentivando o crescimento profissional 

de cada integrante, assim como o da própria 

unidade de saúde (KRAVETZ & WALSH, 

2016). 

Além disso, decisões tomadas de forma con-

junta e ações desempenhadas por uma equipe 

multidisciplinar implicam na redução de custos 

e em melhores respostas ao tratamento da hiper-

tensão arterial. De acordo com múltiplos estu-

dos, de cunho nacional e internacional, a reali-

zação do controle da pressão arterial acompa-

nhada de uma abordagem multiprofissional se 

mostrou superior quando comparada com o tra-

tamento convencional, aumentando os níveis de 

adesão e sucesso terapêutico, além da redução 

da morbidade e mortalidade cardiovascular 

(BARROSO et al., 2021). 

No contexto da abordagem multiprofissio-

nal no nível primário, o médico generalista 

apresenta grande atuação, ao passo que, em ou-

tros níveis, tem-se a presença de demais especi-

alistas (POTTHOFF & VONEND, 2017). De 

maneira geral, o médico é responsável pelas 

consultas periódicas (pelo menos duas vezes 

por ano), pelo diagnóstico e, consequente-

mente, pela avaliação dos riscos apresentados 

por cada paciente, bem como pela realização de 

orientações acerca do andamento do trata-

mento, seja farmacológico ou não.  

Além disso, o profissional enfermeiro apre-

senta como algumas de suas funções a promo-

ção do acolhimento entre os pacientes, a identi-

ficação, juntamente com o paciente, das dificul-

dades apresentadas no cotidiano, sugerindo 

meios para seu enfrentamento, o incentivo ao 

autocuidado e a promoção de ações educacio-

nais estratégicas que visem avaliar o contexto 

populacional daquela unidade básica, bem 

como a adesão da comunidade ao cuidado em 

saúde. 

Ainda no cenário da atenção básica, encon-

tra-se diversos profissionais que compõem, jun-

tamente com a figura do médico e enfermeiro, 

a equipe multiprofissional, sendo eles os assis-

tentes sociais, agentes comunitários de saúde, 

nutricionistas, psicólogos, fisioterapeutas e pro-

fissionais de educação física. Todos eles, em 

conjunto, apresentam a liberdade de realizar 

ações educativas e com fins terapêuticos e pre-

ventivos com grupos de pacientes, seus famili-

ares e toda a comunidade, respeitando sempre a 

particularidade os e costumes locais daquela de-

terminada população.  

 

CONCLUSÃO 

Portanto, conclui-se que a hipertensão arte-

rial sistêmica, a qual apresenta caráter multifa-

torial, deve ser abordada, em suas múltiplas fa-

cetas, de forma multiprofissional e multidisci-

plinar, reforçando a importância da adesão ao 

tratamento anti-hipertensivo, principalmente 

em seu contexto não farmacológico. Outrossim, 

a abordagem não medicamentosa apresenta inú-

meros benefícios à população hipertensiva, en-

globando uma série de atuações que diminuem 

grandemente o risco de morbidade e mortali-

dade consequentes da hipertensão arterial. 

Ademais, denota-se o quanto as habilidades 

de comunicação e aconselhamento voltadas à 

educação do paciente e sua consequente mu-

dança de comportamento são elementos essen-

ciais à promoção da continuidade do tratamento 

anti-hipertensivo, bem como uma maior adesão 

ao mesmo. 
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É válido mencionar que, em grande parte 

dos estudos, a avaliação da adesão não é total-

mente clara, o que denota a necessidade do de-

senvolvimento de instrumentos voltados à ava-

liação da adesão aos tratamentos não medica-

mentosos, visto que, a maioria dos métodos 

possui enfoque no tratamento medicamentoso. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças do aparelho circulatório, como 

a doença arterial coronariana (DAC) e o infarto 

agudo do miocárdio (IAM), apresentam alta in-

cidência e mortalidade no Brasil. Sua taxa de 

mortalidade foi cerca de 400 mil óbitos somente 

em 2022 (BRASIL, 2022). Logo, procedimen-

tos de intervenção são fundamentais. As mais 

utilizadas são a intervenção coronária percutâ-

nea (ICP) e a cirurgia de revascularização do 

miocárdio (CRM) (ALVES et al., 2021). 

Nos últimos anos, os tratamentos de revas-

cularização do coronariana/miocárdio (RCM) 

têm sido amplamente empregados em diversos 

quadros clínicos (PAREDES et al., 2023). Isso 

se deve a avanços tecnológicos tais como a ado-

ção de stents farmacológicos ou não farmacoló-

gicos que reduziram as complicações decorren-

tes da intervenção cirúrgica, dentre outros (FE-

RES et al., 2017). 

Uma vez que os tratamentos para a DAC 

impactam o panorama da saúde pública, neste 

trabalho serão elencados os principais tipos, 

aplicações e uma revisão sobre as inovações 

deste tratamento.  

O objetivo deste estudo foi descrever atuali-

zações da RCM e das técnicas usadas no diag-

nóstico e tratamento da DAC. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão de literatura nos se-

guintes bancos de dados: PubMed, SciELO, 

DataSus, Medline, Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS) e Google Acadêmico. Utilizou-se os se-

guintes descritores: “Revascularização Miocár-

dica”, “Angioplastia”, “Infarto coronariano” e 

“Doença coronariana”. Na busca, os artigos fo-

ram submetidos a critérios de seleção.  

Foram incluídos artigos em português, in-

glês e espanhol, publicados no período 2017-

2023 e que abordavam as temáticas propostas 

para esta pesquisa, estudos do tipo (revisão, 

meta-análise), disponibilizados na íntegra. Fo-

ram excluídos artigos duplicados e que não 

abordavam diretamente a proposta estudada e 

que não atendiam aos demais critérios de inclu-

são. 

23 artigos, 4 livros e 3 materiais de site fo-

ram selecionados. Para a apresentação de da-

dos, os resultados foram descritos em catego-

rias temáticas que abordaram a anatomia do co-

ração, causas, epidemiologia, exames, diagnós-

tico e tratamento da DAC, onde técnicas de 

RCM foram abordadas (ICP e CRM). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Vascularização do miocárdio 

O coração é considerado uma bomba de suc-

ção e pressão, uma vez que bombeia sangue pe-

las artérias, que regressa a este por meio das 

veias. Esta irrigação tem como função fisioló-

gica levar oxigênio e nutrientes aos mais diver-

sos tecidos propiciando um bom funcionamento 

do organismo (DERRICKSON & TORTORA, 

2023). 

O processo de vascularização do coração se 

dá por artérias coronárias e as veias cardíacas, 

que possuem o papel de conduzir o sangue que 

entra e sai do miocárdio. As artérias coronárias, 

que têm origem nos primeiros ramos da aorta, 

se bifurcam para irrigar o coração (AGUR et 

al., 2018). 

A artéria coronária direita (ACD) origina al-

guns ramos. O ramo interventricular posterior 

vai para o ápice do coração e irriga áreas adja-

centes dos ventrículos direito e esquerdo e 

transmite ramos interventriculares septais per-

furantes para o septo. Ela, geralmente, emite um 

ramo de nó sinoatrial, que irriga o nó sinoatrial 

(SA), e um ramo marginal direito, que irriga o 
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lado direito do coração enquanto segue em di-

reção ao ápice, mas sem alcançá-lo. Na face 

posterior, a ACD origina o ramo do nó atrioven-

tricular, que irriga o nó atrioventricular (AV). 

Já a artéria coronária esquerda (ACE) apresenta 

o ramo interventricular anterior e o ramo cir-

cunflexo, que irrigam a maior parte do ventrí-

culo esquerdo e parte do septo interventricular 

(AGUR et al., 2018).  

A obstrução das artérias e ramos do coração 

leva à morte/necrose de células cardíacas, de-

nominada infarto agudo do miocárdio (IAM). 

Essa obstrução interrompe o fluxo sanguíneo e 

a oxigenação do tecido cardíaco. Para minimi-

zar as complicações deste quadro, uma inter-

venção rápida é necessária (DATTOLI-GAR-

CÍA et al., 2021). 

 

Doenças cardiovasculares 

As doenças cardiovasculares (DCV) são um 

grupo de doenças do coração e dos vasos san-

guíneos. Dentro desse grande grupo entram as 

doenças coronarianas, um quadro clínico no 

qual o suprimento de sangue para o músculo 

cardíaco é bloqueado parcial ou completa-

mente. A DAC e o IAM são as DCV mais co-

muns (SWEIS & JIVAN, 2022).  

 

Aterosclerose: principal causa de DAC  

Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), a principal causa da DCV é a ateroscle-

rose coronariana (BRASIL, 2022). A ateroscle-

rose é uma doença inflamatória secundária a le-

sões na camada íntima dos vasos, que tem como 

principal complicação a obstrução crônica e 

aguda do lúmen arterial (SANTOS et al., 2021). 

A estrutura de uma artéria é composta de di-

versas camadas. O revestimento interno, conhe-

cido como endotélio, geralmente é regular e 

contínuo. A aterosclerose tem início quando 

ocorre lesão no revestimento ou quando ele de-

senvolve alguma patologia. Nesse momento, 

certos tipos de glóbulos brancos, como os mo-

nócitos e as células T, são ativados e migram do 

sangue para dentro da parede arterial. Ao pene-

trar no endotélio, essas células se transformam 

em células espumosas, que têm a função de cap-

turar lipídios, especialmente o colesterol (VI-

RANI et al., 2021). 

Com o passar do tempo, as células do mús-

culo liso migram da camada média para o re-

vestimento da artéria e começam a se proliferar 

nesta região. Além disso, há acúmulo de mate-

riais como tecido conjuntivo, tecido elástico, 

detritos celulares, cristais de colesterol e cálcio. 

Essa agregação forma uma massa irregular cha-

mada ateroma ou placa aterosclerótica. À me-

dida que essas placas crescem, as paredes arte-

riais ficam mais espessas, podendo invadir o lú-

men da artéria, restringindo ou obstruindo o 

fluxo sanguíneo arterial. Se estas placas se rom-

pem, podem embolizar artérias ao longo do seu 

caminho que bloqueiam a artéria de forma sú-

bita (VIRANI et al., 2021). 

As manifestações clínicas da aterosclerose 

envolvem isquemia silenciosa, angina de peito, 

síndromes coronarianas agudas (angina instável 

e IAM) e morte cardíaca súbita (SWEIS & 

JIVAN, 2022).  

 

Etiologia e epidemiologia do IAM 

O IAM é uma das maiores causas de morte 

no Brasil e no mundo, afetando predominante-

mente os homens de 45 a 50 anos. Esta doença 

é um desafio para a qualidade da saúde pública 

e para a expectativa de vida da população. A 

partir dessa lógica, é imprescindível elencar os 

fatores de risco para o desenvolvimento do 

IAM, muitos destes modificáveis: tabagismo, 

dislipidemia, histórico familiar de doença coro-

nária precoce, obesidade, hipertensão, diabetes 

mellitus e uso de drogas ilícitas (FREITAS & 

PADILHA, 2020). 
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De acordo com dados do Ministério da Sa-

úde (MS), no Brasil há uma estimativa de 300 a 

400 mil casos anuais de infarto agudo do mio-

cárdio, nos quais em cada 5 a 7 casos ocorre um 

óbito (BRASIL, 2022). Esses dados mostram a 

importância do direcionamento de esforços 

para a promoção de saúde nos processos de tra-

tamento do IAM com uma linha efetiva de cui-

dados para os municípios, ampliando o acesso 

a intervenção rápida e eficaz (BRANT & PAS-

SAGLIA, 2022). 

Quanto à etiologia do IAM, há cinco classi-

ficações baseadas nas diferentes etiologias da 

doença: 

1) Instabilidade de placa: este tipo é o mais 

comum, no qual ocorre uma ruptura de placas 

ateroscleróticas ou ateromas que se formam nas 

paredes das artérias por meio do depósito de 

gordura, colesterol e outras substâncias; essa 

ruptura é responsável pela formação de trombos 

que interrompem o fluxo sanguíneo de uma ar-

téria coronária ou mais para as células cardíacas 

do miocárdio, causando isquemia, hipóxia e, 

por conseguinte, necrose (DATTOLI-GARCÍA 

et al., 2021).  

2) Desbalanço entre oferta e demanda: nessa 

forma de infarto, há um desequilíbrio entre o 

suprimento do oxigênio e a demanda, podendo 

estar associado a outras condições. A insufici-

ência do fluxo sanguíneo para atender um au-

mento da demanda do miocárdio isquêmico 

pode ser originada por complicações de alguma 

doença, cirurgia não cardíaca ou condição espe-

cífica (DATTOLI-GARCÍA et al., 2021). 

3) Morte súbita: neste tipo, ocorre morte 

tempo hábil para avaliar os biomarcadores de 

necrose como CK-MB e troponinas no sangue 

ou imediatamente após o surgimento dos sinto-

mas antes da elevação desses biomarcadores 

(YEH et al., 2010). 

4) Relacionado à angioplastia: esta subdi-

vide-se em três categorias: a IAM tipo 4a ocorre 

quando há aumento cinco vezes maior de tropo-

nina vinculado a evidências de uma isquemia 

miocárdica nova, novas ondas Q patológicas ou 

evidência de autópsia de trombo na artéria em 

questão, a IAM tipo 4b ocorre quando há trom-

bose do stent documentada por angiografia ou 

necropsia além de isquemia e aumento de mar-

cadores de necrose, é importante também desig-

nar o tempo de ocorrência da trombose do stent 

em relação ao momento do procedimento de in-

tervenção coronária percutânea (ICP); a IAM 

tipo 4c ocorre quando há reestenose do stent, 

isto é, uma resposta excessiva ao dano mecâ-

nico do stent na parede do vaso sanguíneo cau-

sando uma formação de tecido exacerbada (hi-

perplasia neointimal ou neoaterosclerose) (RO-

DRIGUES et al., 2021). 

5) Relacionado à CRM: a última forma de 

infarto do miocárdio é relacionada à cirurgia 

cardíaca. No tocante às minúcias da preserva-

ção cardíaca e à extensão da lesão traumática 

direta ao miocárdio durante a cirurgia de revas-

cularização do miocárdio, é importante atentar-

se aos níveis de troponina associados a evidên-

cias eletrocardiográficas para diferenciar os 

efeitos da cirurgia do infarto em si (YEH et al., 

2010). 

 

Diagnóstico e exames  

A investigação da DAC deve levar em con-

sideração a análise do histórico familiar e o es-

tilo de vida do paciente, visto que estes são de-

terminantes ao surgimento da doença. Além 

disso, alguns exames, como lipidograma, ele-

trocardiograma (ECG), teste ergométrico e an-

giotomografia das coronárias, são essenciais 

para a precisão do diagnóstico (SILVA et al., 

2023). 

 

Lipidograma 

O lipidograma é um exame laboratorial que 

mostra o perfil lipídico do paciente. Alterações 
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nos valores de referência desse método, como 

níveis elevados de colesterol total, de triglicéri-

des e de lipoproteínas plasmáticas, estão estrei-

tamente relacionadas à gênese e à evolução da 

aterosclerose (FALUDI et al., 2017). 

Os valores de referência e de alvo terapêu-

tico do perfil lipídico para adultos (> 20 anos) 

variam entre os pacientes que não estão e os que 

estão em jejum durante a coleta do exame. Di-

ante disso, para pacientes em jejum o CT deve 

ser inferior a 190 mg/dL, o HDL-c superior a 40 

mg/dL e triglicérides inferior a 150 mg/dL. 

Nesse sentido, para pacientes sem jejum o tri-

glicérides deve ser inferior a 175 mg/dL, já os 

valores de referência do CT e do HDL-c perma-

necem iguais ao de um paciente em jejum (FA-

LUDI et al., 2017). 

 

Eletrocardiograma (ECG) 

O ECG avalia a atividade elétrica do cora-

ção. Esse procedimento é de muita valia para o 

diagnóstico de doenças coronarianas, pois por 

meio dele pode-se observar isquemia do mio-

cárdio, aumento atrial, doenças que predispõem 

à síncope ou morte súbita, hipertrofia ventricu-

lar e arritmias (THALER, 2023).  

Convencionalmente, o traçado do ECG é di-

vidido em onda P, intervalo PR, complexo 

QRS, intervalo QT, segmento ST, onda T e 

onda U. Onda P com valor de amplitude supe-

rior a 2 mm é um indicativo de sobrecarga 

atrial, além disso outras alterações nessa onda, 

como a sua ausência, podem significar fibrila-

ção atrial, bloqueio sinoatrial de saída e hiper-

potassemia. Comumente, o intervalo PR dura 

de 0,10 a 0,20 segundos e o seu prolongamento 

é indicativo de bloqueio atrioventricular de 1° 

grau. O complexo QRS possui intervalo de 0,07 

a 0,10 segundos. Nesse sentido, um intervalo de 

0,10 a 0,11 segundos caracteriza um bloqueio 

incompleto do ramo direito ou do ramo es-

querdo, já intervalos iguais ou maiores que 0,12 

segundos são considerados como bloqueio 

completo do ramo ou como um atraso na con-

dução intraventricular. O intervalo QT corri-

gido é igual a QTc, assim quando há prolonga-

mento do QTc associa-se ao desenvolvimento 

de taquicardia ventricular do tipo torsades de 

pointes, também é importante ressaltar que al-

guns fármacos podem provocar um prolonga-

mento do intervalo QT, como antidepressivos 

tricíclicos. O segmento ST, normalmente, é ho-

rizontal ao longo da linha de base dos intervalos 

P-R (ou T-P) ou discretamente fora da linha de 

base. Diante disso, quando ele se encontra ele-

vado pode indicar repolarização precoce, sobre-

carga ventricular esquerda, isquemia miocár-

dica e infarto; quando esse segmento apresenta 

infradesnível pode estar associado a isquemia 

miocárdica, infarto do miocárdio posterior 

agudo e hipertrofia ventricular. A onda T tem a 

mesma direção do complexo QRS e quando 

apresenta polaridade oposta indica infarto ante-

rior ou atual. Em geral, essa onda é suave e ar-

redondada, mas, caso mostre baixa amplitude, 

sugere hipocalemia e hipomagnesemia, se for 

pontiaguda, sugere hipercalemia, hipocalcemia 

e sobrecarga ventricular esquerda. Por fim, a 

apresentação da onda U, de forma proeminente, 

pode ser um indicativo de isquemia (THALER, 

2023).  

 

Teste ergométrico (TE) 

O TE também conhecido como teste de es-

forço é realizado em ciclos com início e fim. 

Durante a realização do exame, são inseridos 

eletrodos no paciente, enquanto este realiza es-

forço físico ao caminhar em uma esteira. Entre 

outras avaliações, o exame detecta a presença 

de arritmias, isquemia miocárdica e analisa a 

capacidade cardiorrespiratória (HERDY et al., 

2016). 

Para uma interpretação efetiva do TE, ana-

lisa-se pressão arterial, frequência cardíaca 
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(FC) e alterações eletrocardiográficas. Nessa 

perspectiva, é comum que durante a realização 

do esforço físico a pressão arterial sistólica 

(PAS) do paciente suba, enquanto a pressão ar-

terial diastólica (PAD) permanece estável ou 

cai. Dessa forma, caso a PAS suba menos de 35 

mmHg há indicação de doença isquêmica e di-

ficuldade do miocárdio em contrair durante o 

exercício, pois a queda da PAS durante esforço 

físico é um sinal preocupante e está atrelada a 

DAC. A FC aumenta durante a prática do exer-

cício físico. Nesse sentido, considera-se o TE 

satisfatório quando o paciente atinge mais de 

85% da FC predita (FC predita = 220 - idade, 

com DV de 11 bpm). A elevação exacerbada da 

FC é comumente encontrada em pacientes se-

dentários e demais condições que reduzem o 

volume vascular ou a resistência periférica. As-

sim como a PAS, pacientes que apresentam 

queda na FC durante o TE sinalizam uma pos-

sível DAC. Além disso, ressalta-se que uma 

queda menor que 12 bpm no primeiro minuto 

da recuperação em relação ao pico do esforço 

representa baixa atividade vagal e está relacio-

nada à maior mortalidade. Nas alterações do 

ECG, destaca-se modificações do segmento ST 

e onda U, que indicam isquemia do miocárdio 

(HERDY et al., 2016).  

 

Angiotomografia das coronárias 

É um exame rápido e não invasivo, que uti-

liza da tecnologia da tomografia computadori-

zada aplicada à cardiologia. Nesse tipo de 

exame, é empregado o contraste iodado, em ní-

veis de radiação inferiores se comparado ao da 

cintilografia do miocárdio. Hodiernamente, ob-

serva-se o emprego da angiotomografia das co-

ronárias tanto em pacientes sintomáticos, forne-

cendo, em conjunto com a história clínica, im-

portantes informações da anatomia cardíaca do 

indivíduo, quanto em pacientes assintomáticos 

com histórico familiar de DAC precoce. Nos úl-

timos anos, diversos estudos atestam a efetivi-

dade da capacidade diagnóstica desse método 

para detecção e exclusão de redução luminal 

significativa (SOUTO, 2022). 

 

Tratamento da DAC: CRM 

A CRM, também conhecida como bypass 

coronariano, permanece como o padrão de cui-

dado para o tratamento de pacientes com DAC, 

principalmente os de alto risco com doença 

multiarterial, diabéticos, com 65 anos ou mais 

de idade e aqueles com o tronco principal es-

querdo ou com a função do ventrículo esquerdo 

do coração comprometida (LAWTON et al., 

2022). É um tratamento reconhecido para ali-

viar os sintomas de angina, além de melhorar a 

qualidade de vida e taxas de sobrevivência 

(NEUMANN et al., 2019). Seu objetivo é con-

tornar estenoses críticas ou oclusões das artérias 

coronárias nativas, visando uma ideal RCM 

(FLATHER & TALUKDER, 2023). 

É tradicionalmente realizada por meio de to-

racotomia com esternotomia mediana e circula-

ção extracorpórea (CEC), o que permite a inter-

rupção do sangue no coração e, consequente-

mente, maximiza a exposição cirúrgica e faci-

lita a anastomose dos vasos sanguíneos. Entre-

tanto, a esternotomia mediana pode levar a in-

fecções e causar mediastinite ou osteomielite do 

esterno. Ademais, a CEC pode causar compli-

cações consideráveis, como sangramentos, dis-

função orgânica como resultado de uma res-

posta inflamatória sistêmica e acidente vascular 

encefálico. Uma alternativa é o procedimento 

da CRM sem a CEC, realizado mais frequente-

mente através de uma pequena incisão paraes-

ternal ou intercostal, algumas vezes com endos-

cópio ou assistência robótica. É um procedi-

mento tecnicamente mais desafiador, pois é de-

mandado mais oxigênio para manter o coração 

batendo do que na CRM com CEC e, desse 



 

71 
 

modo, o coração fica sensível à interrupção do 

fluxo sanguíneo necessário durante a anasto-

mose, podendo levar a isquemia ou IAM (CAS-

CINO & SHEA, 2021). 

A escolha dos condutos leva em considera-

ção sobretudo a adequação do conduto, a idade 

do paciente, a anatomia e localização da lesão, 

as comorbidades e o nível de risco. No caso de 

limitação das opções de condutos, podem ser 

considerados enxertos compostos, que exigem 

maior técnica e tempo operatório (LAWTON et 

al., 2022). 

Ademais, o resultado pós-cirúrgico tem re-

lação com a perviedade a longo prazo dos con-

dutos, sendo os enxertos arteriais, principal-

mente a artéria torácica interna, conhecida por 

artéria mamária interna, os mais bem avaliados 

(NEUMANN et al., 2019). 

As pontes de safena (EVS) continuam sendo 

os condutos mais usados na CRM, muitas vezes 

em conjunto a artéria mamária interna es-

querda, apesar da crescente compreensão das li-

mitações de sua duração, que levam à repetição 

da RCM. A veia safena possibilita uma coleta 

rápida e com menor exigência de técnica (FLA-

THER & TALUKDER, 2023), o que leva a um 

número reduzido de complicações da ferida na 

perna (NEUMANN et al., 2019). Além disso, 

ela é disponível em variáveis comprimentos e é 

capaz de fornecer um fluxo sanguíneo de alto 

volume para o miocárdio (FLATHER & TA-

LUKDER, 2023). Contudo, sua limitada longe-

vidade é um fator a ser considerado, uma vez 

que as EVS se degeneram com o passar do 

tempo e podem demonstrar uma aterosclerose 

acelerada (NEUMANN et al., 2019). 

Há uma divergência entre um maior uso de 

enxertos com a artéria radial na CRM e a reali-

dade, em que a ponte de safena é a mais utili-

zada (FLATHER & TALUKDER, 2023). Se-

gundo a Diretriz de 2021 para revascularização 

da artéria coronária, a artéria radial deve ser uti-

lizada preferencialmente em relação à veia sa-

fena, visando a melhora dos resultados a longo 

prazo (LAWTON et al., 2022). Enquanto isso, 

estudos sobre a EVS têm sido feitos para encon-

trar formas de prevenir a falha do conduto e me-

lhorar sua perviedade (FLATHER & TALUK-

DER, 2023). 

Já a artéria mamária interna mais comum de 

ser utilizada na CRM é a artéria mamária in-

terna esquerda (AMIE), em que seus enxertos 

são anastomosados à porção média-distal da ar-

téria anterior esquerda ou à artéria diagonal. 

Caso a AMIE esteja inutilizável por alguma ra-

zão, pode-se utilizar a artéria mamária interna 

direita, que é biologicamente equivalente à 

AMIE, para enxertar a artéria descendente an-

terior esquerda, assim como essa artéria pode 

ser usada em conjunto com a AMIE, no deno-

minado BIMA grafting, que, em estudos obser-

vacionais, demonstrou uma vantagem de sobre-

vida em comparação com a CRM com apenas 

uma artéria mamária interna como enxerto 

(LAWTON et al., 2022). 

 

Intervenção coronária percutânea 

A intervenção coronária percutânea (ICP) é 

um procedimento não cirúrgico minimamente 

invasivo realizado para melhorar o fluxo san-

guíneo em um ou mais segmentos da circulação 

coronária (GOEL et al, 2024). Este procedi-

mento consiste na inserção de um cateter balão 

em uma artéria calibrosa, normalmente a artéria 

femoral ou radial (FERES et al., 2017), e no 

deslocamento desse cateter até a artéria coroná-

ria afetada pela estenose. Em seguida, esse ba-

lão é posicionado e insuflado a fim de romper a 

placa aterosclerótica e permitir o aumento do 

lúmen do vaso sanguíneo, garantindo assim a 

passagem do sangue para os tecidos afetados. 
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Após a dilatação do lúmen da artéria, stents po-

dem ser colocados a fim de reduzir as chances 

de reestenose (GIUSTINO et al., 2022). 

Historicamente, os avanços tecnológicos 

permitiram o aumento da eficácia desse tipo de 

intervenção. A primeira ICP da história foi rea-

lizada em 1977, pelo Dr. Andreas Grüntzig, uti-

lizando uma técnica que envolvia apenas o ca-

teter balão (GIUSTINO et al., 2022). Apesar de 

sua importância histórica para o desenvolvi-

mento da cardiologia intervencionista, o mé-

todo do Dr. Grüntzig, atualmente, encontra-se 

praticamente em desuso (FERES et al., 2017). 

Dentre as complicações decorrentes desse mé-

todo pioneiro estavam: taxas relativamente ele-

vadas de complicações agudas, como dissec-

ções e elevadas taxas de recorrência da estenose 

no segmento tratado (FERES et al., 2017). 

Os primeiros dispositivos percutâneos que 

promoveram uma redução efetiva das taxas de 

reestenose coronariana pós-angioplastia foram 

os stents não farmacológicos (SNF) (FERES et 

al., 2017) produzidos na década de 1980, con-

sistindo em uma rede metálica expansível que é 

posicionada e expandida no segmento do vaso 

sanguíneo de interesse, dando suporte mecânico 

e garantindo a abertura do lúmen da artéria co-

ronária (ULLRICH et al., 2021). 

O SNF reduziu significativamente as com-

plicações agudas e tardias da ICP (ULLRICH et 

al., 2021). Em decorrência dessas vantagens em 

relação ao cateter balão isolado, os stents se tor-

naram os instrumentos mais utilizados na prá-

tica atual para o tratamento de lesões coronárias 

do tipo “de novo” (FERES et al., 2017). Esse 

tipo de lesão ocorre após uma cirurgia de revas-

cularização ou até mesmo após uma angioplas-

tia, elas são caracterizadas por afetarem seg-

mentos que não estavam obstruídos antes, por 

isso são “novas” ou “de novo”. Comparativa-

mente às ICPs com cateter balão isolado, os 

SNF reduzem a ocorrência de reestenose em até 

30%. No tratamento de lesões reestenóticas, a 

ICP com cateter balão também teve seu uso bas-

tante reduzido, uma vez que os stents farmaco-

lógicos (SF) se mostraram superiores nesse 

caso (FERES et al., 2017). 

Os SNF também apresentaram limitações 

importantes, tanto do ponto de vista anatômico, 

haja vista que certas estruturas vasculares não 

suportam o implante de stents, quanto do ponto 

de vista fisiopatológico, em razão das lesões 

que o implante e a expansão da malha metálica 

geram na parede do vaso, fenômeno que contri-

bui para reações inflamatórias e, por conse-

quência, para o desenvolvimento da hiperplasia 

neo-intimal vascular (ULLRICH et al., 2021). 

Nesse contexto, o surgimento dos já menci-

onados SF, no final dos anos 1990, constituiu 

um outro importante avanço. A sua utilização 

se assemelha, em termos estruturais, aos SNF, 

com o acréscimo de polímeros em sua superfí-

cie, cuja função é a de liberar fármacos antipro-

liferativos no vaso, mitigando a hiperplasia e a 

estenose neointimal (FERREIRA et al., 2020). 

Os métodos de desenvolvimento de novos 

SF têm evoluído de maneira célere, permitindo 

a criação e o teste de substâncias cada vez me-

nos tóxicas, bem como o uso de revestimentos 

mais biocompatíveis do que os anteriores (FER-

REIRA et al., 2020). Em 2017, uma Diretriz da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia, em parce-

ria com a Sociedade Brasileira de Hemodinâ-

mica e Cardiologia Intervencionista, passou a 

defender os SF como sendo os dispositivos pa-

drão para a utilização em procedimentos de in-

tervenção coronária (FERES et al., 2017). 

A obtenção de acesso arterial é uma parte 

fundamental da ICP; dentre as vias de acesso 

mais comuns estão: o acesso por meio da artéria 

femoral e o acesso por meio da artéria radial 

(NEUMANN et al., 2019). Em razão de seu ca-

libre superior, a artéria femoral permite maior 

versatilidade dos instrumentais, característica 
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importante no caso de situações mais comple-

xas, como em ICPs realizadas em oclusões crô-

nicas e em lesões de bifurcação com o uso de 

dois stents. No caso do acesso radial, ocorre 

uma redução nos índices de complicações vas-

culares e hemorrágicas do sítio de punção, além 

disso, esse tipo de acesso permite a alta hospi-

talar mais precoce em comparação à via femo-

ral (FERES et al., 2017). 

Algumas das indicações primárias para o 

tratamento via ICP são: angina de peito estável 

e angina de peito instável, infarto do miocárdio 

grave (principalmente em pacientes em choque 

cardiogênico). A ICP com implante de stents é 

o tratamento ideal para o infarto agudo do mio-

cárdio transmural com elevação do segmento 

ST (IMCST). Pacientes que tiveram episódios 

de infarto do miocárdio e que ainda tem angina 

recorrente são elegíveis para a realização de 

ICP eletiva. Além disso, no caso de pacientes 

portadores de angina e que continuam sintomá-

ticos mesmo durante o tratamento clínico, a ICP 

figura como uma possibilidade (CASCINO & 

SHEA, 2021). 

Contudo, alguns cenários inviabilizam ou 

tornam muito arriscadas as intervenções coro-

nárias percutâneas; dentre eles podem ser des-

tacados: pacientes portadores de coagulopatia, 

pacientes portadores de estenose crítica do 

tronco da coronária esquerda sem fluxo colate-

ral, pacientes portadores de doença difusa em 

vários vasos e sem estenoses focais, contextos 

onde não há estrutura para suportar cirurgias 

cardíacas de emergência em razão de uma even-

tual intercorrência e pacientes com estenoses 

parciais menores do que 50% do lúmen (CAS-

CINO & SHEA, 2021). 

 

Inovações no diagnóstico e tratamento da 

DAC 

As inovações, sobretudo as tecnológicas, 

têm como principal função evitar o erro médico, 

além de proporcionar uma visualização mais 

verídica do quadro de cada paciente, cruzando 

dados e checando eventuais problemas, forne-

cendo apoio aos profissionais para a tomada de 

decisão com uma maior acurácia. Condições 

cardiopatias, no geral, podem ser acompanha-

das e diagnosticadas mais cedo e com maior 

precisão, não só na definição quadro, como 

também no plano de atuação dos profissionais 

(LOBO, 2018).  

Podemos citar, como exemplo, a tomografia 

de coerência óptica (OCT) e a avaliação da re-

serva de fluxo fracionado coronariano (RFF). 

A OCT é capaz de fornecer uma imagem tri-

dimensional e transversal, por meio do uso da 

luz infravermelha que é refletida no material bi-

ológico, mapeando características morfológicas 

detalhadamente. Essa técnica já é amplamente 

usada na área de oftalmologia para captar mi-

croestruturas teciduais, no entanto, nos últimos 

anos, há uma crescente adesão dessa técnica no 

ramo da cardiologia, sobretudo ao se tratar da 

microangiografia, ou seja, na visualização de 

pequenos vasos sanguíneos. Tal capacidade 

permite ter uma maior precisão em análises pré-

clínicas (CASCINO & SHEA, 2021). 

O modelo em 3D fornecido pela tomografia 

de coerência óptica pode ser utilizado não só em 

pequenos vasos, mas também em vasos calibro-

sos com artérias. Um exemplo disso, é seu uso 

no quadro de ulceração das artérias coronaria-

nas, causa mais comum do infarto do miocár-

dio, permitindo localização, classificação e in-

vestigação detalhada da lesão, por meio das 

imagens intravasculares e reconstrução dos mo-

delos (CASCINO & SHEA, 2021). 

A RFF tem como base avaliar o fluxo san-

guíneo máximo em determinado vaso, sobre-

tudo os que irrigam o miocárdio, na presença de 

uma estenose cardíaca. Dessa forma, é possível 

avaliar e identificar alterações no fluxo corona-

riano e determinar a gravidade dos quadros. A 
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técnica de RFF é mais bem aproveitada em le-

sões moderadas, sendo uma das formas de ava-

liar se será ou não necessário uma intervenção 

coronariana percutânea. A avaliação de reserva 

de fluxo fracionado coronariano surge com o 

objetivo de mensurar e descrever a gravidade de 

lesões coronarianas em uma ótica anatômica e 

hemodinâmica no tratamento de cardiopatias. 

Além das avaliações clínicas para decisão da 

necessidade de atuação percutânea, tal técnica é 

usada também como forma de acompanhar a 

evolução dos fatores de prognóstico de lesões 

que se foi optado por não realizar a revasculari-

zação (CASCINO & SHEA, 2021). 

A bioimpressão 3D tecidos surge como uma 

forma de reparar danos e lesões teciduais, ao 

notar que a capacidade regenerativa do corpo 

humano muitas vezes é limitada. Dessa forma, 

a possibilidade da impressão de tecidos e ór-

gãos demonstra-se uma técnica promissora ao 

ser capaz de substituir funcionalmente amostras 

teciduais danificadas. Ao tratar de tecidos vas-

culares a engenharia de tecidos se destaca ao 

notar que os procedimentos usualmente realiza-

dos como os enxertos e transplantes podem pas-

sar por complicações no pós-operatório, desde 

reações alérgicas à recusa do tecido biológico 

(STOCCO et al., 2023). A inserção in vivo em 

humanos revelou a formação de uma rede de 

vasos endoteliais no tecido, servindo como uma 

forma de enxerto e substituindo vasos obstruí-

dos, ao utilizar hidrogéis de metacrilato glici-

dato-ácido hialurônico e de GelMA (STOCCO 

et al., 2023). 

Por fim, procedimentos cirúrgicos, como a 

inovadora técnica de cirurgia robótica, trazem 

benefícios que antes não eram obtidos nos pro-

cedimentos usuais, como maior precisão e efi-

cácia ao manipular os vasos e o tecido cardíaco 

mais detalhadamente, além de reduzir os riscos 

de complicações durante e depois da cirurgia 

(EISENBERG et al., 2024). 

 

CONCLUSÃO 

A principal causa de morbidade e mortali-

dade do mundo continua sendo as doenças car-

diovasculares, mesmo com os avanços na área 

de cardiologia. O diagnóstico da DAC é crucial 

para a escolha adequada do tratamento. Atual-

mente, técnicas como lipidograma, ECG, TE, 

angiotomografia das coronárias são as mais uti-

lizadas no diagnóstico, no entanto, ferramentas 

mais tecnológicas como OCT e a RFF são ino-

vações que aumentam a acurácia e precisão do 

diagnóstico da DAV. 

Dentre as técnicas amplamente utilizadas no 

tratamento da DAC, encontram-se a ICP e a 

CRM. Todavia, inovações no tratamento da 

DAC já é uma realidade como crescente utiliza-

ção de enxertos 3D de células progenitoras, 

com capacidade regenerativa das células cardí-

acas ou mesmo procedimentos cirúrgicos com 

técnica de cirurgia robótica.  

Inovações no diagnóstico e tratamento da 

DAC são benéficas não somente aos profissio-

nais, mas também aos pacientes, os quais apre-

sentam uma recuperação e internação mais rá-

pida, além de serem submetidos a procedimen-

tos menos invasivos e com um desfecho clínico 

mais favorável. Desafios permanecem, inclu-

indo a gestão de complicações pós-operatórias 

para prevenir a reoclusão das artérias. Porém, 

os avanços no diagnóstico e no tratamento me-

lhoram o prognóstico e, consequentemente, a 

qualidade de vida dos pacientes com DAC. 

 

 

  



 

75 
 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

AGUR, B. et al. Moore: anatomia orientada para clínica. 8 ed. Rio de Janeiro: Gen, 2018. 

ALVES, V.M.L. et al. Angioplastia versus cirurgia de revascularização miocárdica no tratamento da doença da artéria 

coronária esquerda: uma revisão de literatura. Brazilian Journal of Health Review, v. 4, p. 21204, 2021. doi: 

10.34119/bjhrv4n5-215. 

BRANT, L.C.C. & PASSAGLIA, L.G. Alta mortalidade por infarto agudo do miocárdio na América Latina e Caribe: 

defendendo a implementação de linha de cuidado no Brasil. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 119, p. 979, 2022. 

BRASIL. Ministério da Saúde. DATASUS. 2022. Disponível em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tab-

cgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def. Acesso em: 21 maio 2024. 

CASCINO, T. & SHEA, M.J. Intervenções coronarianas percutâneas (ICP). MSDManuals, 2021.  

DATTOLI-GARCÍA, C.A. et al. Infarto agudo de miocardio: revisión sobre factores de riesgo, etiología, hallazgos angi-

ográficos y desenlaces en pacientes jóvenes. Archivos de Cardiología de México, v. 91, p. 485, 2021. doi: 

10.24875/acm.20000386. 

DERRICKSON, B. & TORTORA, G.J. Princípios de anatomia e fisiologia. 16 ed. Rio de Janeiro: Gen, 2023.  

EISENBERG, L.P et al. Cirurgia de revascularização miocárdica: abordagens tradicionais versus cirurgia robótica assis-

tida. Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences, v. 6, p. 484, 2024. doi: 10.36557/2674-8169.2024v6n4p484-

497. 

FALUDI, A.A. et al. Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose. Arquivos Brasi-

leiros de Cardiologia, v. 119, 2017. 

FERES, F. et al. Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade Brasileira de Hemodinâmica e Cardio-

logia Intervencionista sobre intervenção coronária percutânea. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 109, 2017. doi: 

10.5935/abc.20170111. 

FERREIRA, B.W.R.C. et al. Gerações de stents no tratamento da cardiopatia isquêmica. Research, Society and Develop-

ment, v. 9, e89997049, 2020. doi: 10.33448/rsd-v9i9.7049. 

FLATHER, M. & TALUKDER, S. Saphenous vein grafts for coronary surgery: more may be less. Journal of the Amer-

ican College of Cardiology, v. 81, p. 726, 2023. doi: 10.1016/j.jacc.2022.11.055. 

FREITAS, R.B. & PADILHA, J.C. Perfil epidemiológico do paciente com infarto agudo do miocárdio no Brasil. Revista 

de Saúde Dom Alberto, v. 8, p. 100, 2020. 

GIUSTINO, G. et al. Coronary in-stent restenosis: JACC state-of-the-art review. Journal of the American College of 

Cardiology, v. 80, p. 348, 2022. 

GOEL, R. et al. Second-generation everolimus-eluting intracoronary stents. Future Cardiology, v. 20, p. 103, 2024. doi: 

10.2217/fca-2023-0092. 

HERDY, A.H. et al. Cardiopulmonary exercise test: background, applicability and interpretation. Arquivos Brasileiros 

de Cardiologia, v. 107, p. 467, 2016. doi: 10.5935/abc.20160171. 

LAWTON, J.S. et al. 2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for Coronary Artery Revascularization: A Report of the American 

College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Journal of the Ame-

rican College of Cardiology, 79, e21, 2022. 

LOBO, L.C. Inteligência artificial, o futuro da medicina e a educação médica. Revista Brasileira de Educação Médica, v. 

42, p. 3, 2018. doi: 10.1590/1981-52712015v42n3RB20180115EDITORIAL1. 

NEUMANN, F.J. et al. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. European Heart Journal, v. 40, p. 

87, 2019. doi: 10.1093/eurheartj/ehy394. 

PAREDES, R.A.M. et al. Resultados imediatos após múltiplos enxertos arteriais em cirurgia de revascularização miocár-

dica no estado de São Paulo: estudo de coorte. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 120, 2023. doi: 

10.36660/abc.20220627. 

RODRIGUES, C.S.A. et al. Perfil aterosclerótico da artéria carótida como preditor de risco para reestenose após implante 

de stent coronário. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 116, p. 727, 2021. doi: 10.36660/abc.20190650. 

SANTOS, V.P. et al. Arteriosclerose, aterosclerose, arteriolosclerose e esclerose calcificante da média de Monckeberg: 

qual a diferença? Jornal Vascular Brasileiro, v. 20, e20200211, 2021. doi: 10.1590/1677-5449.200211. 

SILVA, L.C.L. et al. Avaliação dos fatores de risco associados às doenças da artéria coronariana em adultos jovens. 

Revista Educação em Saúde, v. 11, p. 25, 2023. doi: 10.37951/2358-9868.2023v11i1.p25-33. 



 

76 
 

SOUTO, M.J.S. Angiotomografia de coronárias na avaliação de dor torácica em unidade de emergência [dissertação]. 

São Paulo: Universidade de São Paulo, 2022. 

STOCCO, T.D. et al. Bioimpressão 3D aplicada à engenharia de tecidos: uma visão abrangente do estado da arte. Revista 

VIDA: Ciências da Vida, v. 1, 2023. 

SWEIS, R.N. & JIVAN, A. Considerações gerais sobre a doença arterial coronariana (DAC). MSDManuals, 2022.  

THALER, M.S. ECG essencial: eletrocardiograma na prática diária. Porto Alegre: Artmed, 2023. 

ULLRICH, H. et al. Coronary in-stent restenosis: predictors and treatment. Deutsches Ärzteblatt international, v. 118, p. 

637, 2021. doi: 10.3238/arztebl.m2021.0254. 

VIRANI, S.S. et al. Heart disease and stroke statistics–2021 update: a report from the American Heart Association. Cir-

culation, v. 143, e254, 2021. doi: 10.1161/CIR.0000000000000950. 

YEH, R.W. et al. Population trends in the incidence and outcomes of acute myocardial infarction. New England Journal 

of Medicine, v. 362, p. 2155, 2010. doi: 10.1056/NEJMoa0908610. 

  



 

77 
 

10.59290/978-65-6029-137-9.10 

 

 

 

Capítulo 10 

 

 
MORBIMORTALIDADE POR  

ARRITMIAS CARDÍACAS: UM  

ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO 
 
 

 

VANESSA SOUSA BASTOS¹ 

ANTONIA MYLENE DE SOUSA ALMEIDA¹ 

JAKELLYNE SILVA DOS SANTOS1 

ISABELA MENDONÇA RODRIGUES DOS SANTOS1 

 
1. Enfermeira. Residente de Terapia Intensiva.  
 

 

Palavras-chave: Infarto do miocárdio; Doenças cardiovasculares; Epidemiologia. 

  



 

78 
 

INTRODUÇÃO 

As arritmias cardíacas são subdivididas 

conforme frequência e regularidade dos bati-

mentos cardíacos. Frequências superiores a 100 

batimentos por minuto são definidas como ta-

quiarritmias, frequências inferiores a 60 bati-

mentos por minuto são definidas como bradi-

cardias (VALE et al. 2021). 

Dessa maneira, nos átrios, os batimentos ir-

regulares e rápidos são definidos como fibrila-

ção atrial; enquanto os batimentos regulares e 

rápidos são definidos como flutter atrial. Nos 

ventrículos, os batimentos rápidos são caracte-

rizados como taquicardia ventricular; os bati-

mentos irregulares e rápidos são a fibrilação 

ventricular, podendo levar à parada cardíaca 

(VALE et al., 2021). 

Perante essas classificações, tem-se que as 

arritmias são mais frequentes quando associa-

das aos idosos com comorbidades e fatores de 

risco como tabagismo, sedentarismo, etilismo. 

Em relação às crianças essas alterações cardio-

lógicas são, em sua maioria, congênitas (RUT-

KOWSKI et al., 2022). 

Alguns fatores extrínsecos podem desenca-

dear as arritmias, como uso de medicamentos, 

consumo excessivo de álcool, cafeína ou subs-

tâncias ilícitas; fatores intrínsecos, doenças car-

díacas estruturais, distúrbios eletrolíticos, es-

tresse físico ou emocional, problemas na tire-

oide e anomalias no coração (KOZAK et al., 

2022). 

Assim, para o tratamento das arritmias, po-

dem ser levados em consideração condutas far-

macológicas com medicações antiarrítmicas, 

procedimentos invasivos como ablação por ca-

teter, implante de marcapasso, desfibriladores 

ou mudanças no estilo de vida para controle dos 

fatores de risco como, por exemplo, a diabetes 

mellitus (COSTA et al., 2024). 

Nesse contexto, a correta e imediata inter-

pretação das arritmias pelo enfermeiro é funda-

mental, pois permitirá que o profissional con-

duza assistência adequada ao paciente, propor-

cionando identificação de fatores desencadean-

tes, prevenção de agravos e colaboração inter-

profissional (CIESLAK et al., 2024).  

 

MÉTODO 

Trata-se de estudo epidemiológico, retros-

pectivo, descritivo, com abordagem quantita-

tiva. O estudo foi realizado com base em dados 

epidemiológicos coletados do Sistema de Infor-

mações Hospitalares do Sistema Único de Sa-

úde (SIH/SUS) pelo TABNET, disponibilizado 

em meio eletrônico pelo Departamento de Tec-

nologia do Sistema Único de Saúde (DATA-

SUS).  

A coleta de dados foi realizada no mês de 

abril do ano de 2024. Foram incluídos no es-

tudo, os registros de internações por arritmias 

cardíacas no Brasil, no período de 2020 a 2023. 

Sobre a população participante do estudo, utili-

zou-se dados relativos aos registros de interna-

ções por arritmias cardíacas no Brasil, no perí-

odo de 2020 a 2023. Foram incluídas no estudo 

as seguintes variáveis: faixa etária, sexo, região 

brasileira, caráter de atendimento e o número de 

óbitos.  

Para análise dos dados, foi utilizado o pro-

grama Microsoft Excel 2019, sendo os resulta-

dos apresentados em valores absolutos e por-

centagens a partir de gráficos e tabelas. Os da-

dos foram relacionados com a literatura cientí-

fica existente sobre a temática. 

Por se tratar de um banco de dados de domí-

nio público e acesso livre, em que não há impli-

cações diretas envolvendo pesquisas com os se-

res humanos e animais, não foi necessária sub-

missão ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP), 

porém atendeu a Resolução n° 466/12 do Con-

selho Nacional de Saúde (CNS). 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo consistem na 

análise e na interpretação de cada variável estu-

dada em relação a morbimortalidade por arrit-

mias cardíacas no Brasil, no período compreen-

dido de 2020 a 2023. A amostra do estudo fo-

ram 265.644 casos de internações, com 36.449 

óbitos registrados conforme o período anali-

sado.  

Os resultados expostos, possibilitaram ca-

racterizar um recorte sobre a morbimortalidade 

por arritmias cardíacas. Estes resultados evi-

denciam informações importantes sobre as con-

dições de saúde da população. O Gráfico 10.1 

faz referência ao número de casos de interna-

ções e óbitos em cada ano.

 

Gráfico 10.1 Número de casos de internações e óbitos por arritmias cardíacas (Brasil, 2020-2023)

 

Fonte: Elaborado a partir de dados do SIH/SUS, 2024. 

 

No período de 2020 a 2023, observa-se a 

elevação anual de internações por arritmias, 

saindo de 863 casos em 2020 para 1.229 casos 

em 2023. Com relação aos óbitos, chama aten-

ção o aumento expressivo no decorrer dos anos; 

apesar de apresentar uma redução no ano de 

2022, esses números de óbitos ainda servem de 

alerta no sentido de desenvolver estratégias de 

análise sobre elevada ocorrência no país. Esses 

achados corroboram uma pesquisa realizada 

por Mesquita et al. (2022), que evidenciou um 

aumento significativo dos casos tanto na cate-

goria das internações (56,88%) e dos óbitos 

(185,71%). 

As arritmias cardíacas representam umas 

das principais causas de internações devido à 

sua elevada frequência, sendo a quinta doença 

na lista de morbidades de doenças cardiovascu-

lares que mais vem acometendo a população 

brasileira. Os principais fatores de risco para 

seu desenvolvimento e agravamento são idade 

avançada, doenças cardiovasculares, cirurgias 

cardíacas e transplante cardíaco (LIMA et al., 

2021). 

O Gráfico 10.2, traz os dados de morbimor-

talidade por arritmias de acordo com as regiões 

brasileiras. Foram observados maiores números 

de internações e óbitos ocorridos na região Su-

deste, com 126.013 (47,44%) internações e 

16.627 (45,62%) óbitos, seguidos da região Sul 

com o segundo maior número de internações, 

onde foram observadas 57.795 internações 
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(21,76%) e a região Centro-Oeste com o se-

gundo maior número de óbitos por arritmias, 

correspondendo a 21,39% dos casos. 

Em contrapartida, a região Norte possui um 

dos menores registros de internações (3,58%) e 

óbitos (2,89%) por arritmias cardíacas no país, 

esse resultado se mostra semelhante ao estudo 

realizado por Carvalho et al. (2020). 

 

Gráfico 10.2 Número de casos de internações e óbitos por arritmias cardíacas de acordo com as regiões brasileiras 

(2020-2023)

 

Fonte: Elaborado a partir de dados do SIH/SUS, 2024. 

 

Estes resultados possibilitam deduzir que, 

apesar dos avanços nos tratamentos de pacien-

tes acometidos por arritmias, os óbitos relacio-

nados a esta comorbidade continuam a ser uma 

das suas graves complicações. Os altos índices 

de internações e mortalidade por arritmias re-

forçam a necessidade de estratégias, visando a 

investigação da origem do problema e o nível 

de atendimento para reduzir o efeito desses 

agravos (LIMA et al., 2021). 

Ao analisar a faixa etária, observou-se que 

tanto em internações quanto em óbitos o grupo 

de pessoas com idade igual ou superior a 60 

anos apresentou a maior prevalência em relação 

aos demais, com frequência de 187.316 

(70,51%) para as internações e 25.471 

(69,88%) para óbitos. 

Este acontecimento pode ser atribuído ao 

envelhecimento populacional e ao aumento da 

expectativa de vida. Esse aumento pode resultar 

em alterações no sistema cardiovascular, ge-

rando desafios aos gestores e profissionais de 

saúde. Além disso, os fatores inerentes associa-

dos à morbidade da população, principalmente, 

a estilos de vida afetam essa parcela da popula-

ção. 

Esse achado corrobora com a evidência de 

que pessoas com a idade avançada é um fator 

preditor independente de mortalidade, princi-

palmente entre os maiores de 80 anos, visto que 

com a idade avançada ocorre o enrijecimento 

do sistema vascular e progressivo aumento da 

pressão arterial (MESQUITA et al., 2022). 
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Gráfico 10.3 Número de casos de internações e óbitos por arritmias cardíacas de acordo com a faixa etária (Brasil, 

2020-2023) 

 

Fonte: Elaborado a partir de dados do SIH/SUS, 2024. 
 

Em relação ao sexo, a maior prevalência de 

internações foi entre os homens, correspon-

dendo 53,33% dos casos (Tabela 10.1). Resul-

tados presentes na literatura corroboram o 

achado do estudo, nos quais foram observados 

maiores números de internações e óbitos no 

sexo masculino (LIMA et al., 2021).

 

Tabela 10.1 – Número de casos de internações de por arritmias cardíacas de acordo com o sexo e caráter de atendimento 

(2020-2023) 

Variável N % 

Sexo   

Feminino 123.967 46,67% 

Masculino 141.677 53,33% 

Caráter do atendimento   

Eletivo 47.521 17,89% 

Emergência 218.123 82,11% 

Total 265.644 100,00% 

Fonte: Elaborada a partir de dados do SIH/SUS, 2024. 

 

Os homens foram os mais afetados pela co-

morbidade no período estudado. Uma das expli-

cações é o fato de que são os mais acometidos 

por doenças crônicas e, ainda, devido apresen-

tarem o menor interesse de procurar os serviços 

de saúde, quando comparados com as mulheres, 

que possuem o maior cuidado em relação a sua 

saúde (MOURA et al., 2017). 

A Tabela 10.1 também apresenta as inter-

nações com relação ao caráter de atendimento, 

por meio da qual constata-se que o número de 

internações foi maior em caráter de emergência, 

registrando 218.123 internações (82,11%). 

Observa-se que as internações de caráter de 

emergência ocorrem com mais frequência que 

as eletivas. Vale ressaltar que as arritmias são 
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consideradas como uma doença imprevisível de 

grande agravo à saúde, que pode apresentar ou 

não risco potencial de vida, cujo portador ca-

rece de assistência médica imediata (ABREU et 

al., 2022). 

 

CONCLUSÃO 

Portanto, conclui-se que as arritmias cardía-

cas representam uma importante patologia que 

causa um elevado número de internações e óbi-

tos em todo país, o que implica a má adesão aos 

melhores hábitos de vida, assim como a impar-

cialidade ao buscar formas de prevenção na 

atenção primária.  

Além disso, foi possível caracterizar o perfil 

da doença, contribuindo para o desenvolvi-

mento de políticas públicas que visam otimizar 

o diagnóstico precoce e controle da doença. As-

sim, reforça a necessidade de ampliação de 

campanhas e políticas públicas educativas so-

bre qualidade de vida com enfoque principal-

mente nos adultos jovens, especialmente do 

sexo masculino, e nos idosos.  

Devido ao caráter de emergência ser a maior 

taxa de atendimento inicial é de suma importân-

cia que os profissionais estejam aptos e capaci-

tados a atender com qualidade e eficácia esses 

pacientes a fim de promover um desfecho favo-

rável.
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INTRODUÇÃO 

Levando em consideração os dados da Or-

ganização Mundial de Saúde (OMS), o índice 

de mortalidade brasileira por doenças cardio-

vasculares, continua exercendo significativa 

importância epidemiológica, chegando a 34 mi-

lhões na última década. O infarto agudo do mi-

ocárdio (IAM) é a manifestação cardiovascular 

mais prevalente, correspondendo a 71.997 ca-

sos, cerca de 6,9% do total de óbitos hospitala-

res registados nos últimos anos (BARBOSA et 

al., 2024). 

O IAM se destaca pela obstrução abrupta do 

aporte sanguíneo à determinada seção anatô-

mica cardíaca, resultando em isquemia e morte 

celular do músculo cardíaco. Representa uma 

emergência médica comum e potencialmente 

fatal, pois se, não resolvida, leva a disfunções 

ventriculares importantes, como insuficiência 

cardíaca, arritmias graves e se persistente, ao 

pior desfecho possível, óbito (BEZERRA et al., 

2023). 

A realização do diagnóstico é o ponto prin-

cipal, pois viabiliza o desfecho clínico que di-

minui danos ao músculo cardíaco; para tal, o 

avaliador necessita de uma abordagem ampla, 

associada a dados clínicos, análises laboratori-

ais e exames confirmatórios de imagem. O IAM 

tem uma variedade de sintomas, que vão desde 

a dor torácica intensa e irradiante, principal-

mente para membro superior esquerdo ou para 

o pescoço, até sintomas mais leves, como dis-

pneia, sudorese e náuseas (JANNOTTI NETO 

et al., 2023). 

A avaliação dos sintomas específicos do in-

farto agudo do miocárdio, correlacionada com 

alterações do eletrocardiograma (ECG) e eleva-

ção de enzimas cardíaca, define o seu diagnós-

tico, se duas dessas variáveis estiverem presen-

tes no quadro clínico do doente. Os biomarca-

dores cardíacos desempenham um importante 

papel, sendo a troponina cardíaca destacada 

como a mais indicada, devido à sua alta sensi-

bilidade a uma longa janela de tempo; já o ECG 

fornece informações sobre a localização e ex-

tensão da lesão miocárdica do infarto. Por isso, 

o uso dessas duas variáveis é tão prevalente na 

observação do IAM (VEIGA, 2024).  

Levando em consideração o contexto de im-

portância epidemiológica, nota-se um aumento 

da prevalência de casos de IAM em indivíduos 

adultos jovens, sendo as principais causas: obe-

sidade, tabagismo, doenças cardiovasculares 

prévias, dislipidemias importantes e uso de dro-

gas ilícitas como a cocaína (FAVERI et al., 

2021). 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo epidemiológico, do 

tipo observacional, transversal, descritivo com 

abordagem quantitativa. O estudo foi realizado 

através de dados epidemiológicos da base de 

dados do Sistema de Informações Hospitalares 

do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) pelo 

TABNET, disponibilizado em meio eletrônico 

pelo Departamento de Tecnologia do Sistema 

Único de Saúde (DATASUS). A coleta de da-

dos foi realizada no mês de fevereiro de 2024.  

A população participante do estudo foi com-

posta por todos os registros referentes às inter-

nações por IAM em jovens, no Brasil, no perí-

odo de 2020 a 2023. Foram incluídas do estudo 

as variáveis sociodemográficas (sexo e faixa 

etária de 15 a 29 anos) e clínicas (número de 

internações hospitalares, número de óbitos e o 

caráter de atendimento). 

Para análise e tabulação dos dados coleta-

dos, foi utilizado o programa Microsoft Excel 

2019 para a realização de estatística descritiva 

simples, com o intuito de fornecer uma síntese 

dos dados e das observações realizadas. Para 

melhor compreensão dos resultados, foram 
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construídos gráficos e tabelas, com base no mé-

todo quantitativo, apresentando valores absolu-

tos e porcentagens. Estes dados foram relacio-

nados com a literatura científica existente sobre 

a temática. 

Por se tratar de dados de domínio público de 

livre acesso, que contém apenas informações de 

interesse à saúde coletiva, não há implicações 

diretas envolvendo os seres humanos, logo, não 

houve necessidade de submissão da presente 

pesquisa ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP). 

Dessa forma, o estudo atendeu a Resolução n° 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo representam a 

análise dos casos de internações hospitalares 

por IAM em jovens no Brasil, no período de 

2020 a 2023. Dentre essa análise, obteve-se 

uma amostra de 4.350 internações e 196 óbitos 

durante estes períodos. O Gráfico 11.1 faz re-

ferência ao número de casos de internações e 

óbitos em cada ano. 

O maior número de casos foi registrado no 

ano de 2023 (1.229) e o menor número ocorreu 

em 2020 (863). O resultado evidencia o cres-

cente número de internações ao longo de cada 

ano. Em relação aos óbitos por IAM em jovens, 

nota-se que as maiores taxas de óbitos ocorre-

ram no ano de 2020 (49 óbitos) e 2022 (54 óbi-

tos), ocorrendo uma redução desses casos em 

2021 (48 óbitos) e 2023 (45 óbitos).  

O IAM é um grande problema de saúde pú-

blica de nível mundial, pois é uma patologia 

que traz danos irreversíveis, causando limita-

ções e dependências, assim como prejuízos 

econômicos e psicossociais decorrentes dessa 

afecção. É a doença que mais afeta a saúde pú-

blica em países industrializados e vem em cres-

cimento nos países em desenvolvimento. Vá-

rios fatores de risco influenciam o desencadea-

mento do IAM e percebe-se que o aumento en-

tre pessoas cada vez mais jovens, devido a há-

bitos e estilo de vida (PAIVA NETO et al., 

2024). 

 

 

Gráfico 11.1 Número de casos de internações e óbitos por IAM em jovens (Brasil, 2020-2023)

Fonte: Elaborado a partir de dados do SIH/SUS, 2024. 
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Dentre as regiões do país (Gráfico 11.2), a 

que demonstrou maior frequência de registros 

de internações foi a Sudeste, com 1.913 casos 

(43,98%) e maior número de óbitos no período 

analisado, com 82 óbitos. A região Norte foi a 

que apresentou o menor número de internações 

e óbitos, correspondendo a 322 internações e 13 

óbitos.

Gráfico 11.2 Número de casos de internações e óbitos por IAM em jovens de acordo com as regiões do Brasil (2020-

2023)

 

Fonte: Elaborado a partir de dados do SIH/SUS, 2024. 

 

Esse resultado pode ser explicado, prova-

velmente, pelo fato de se tratar da região mais 

populosa do país, com maior nível de estresse e 

maus hábitos por parte dos seus habitantes, 

além de se tratar da região brasileira com maior 

número de hospitais de alto nível de complexi-

dade, explicando o fato de ter o maior número 

de notificações de atendimentos ter ocorrido 

nesta região. 

Em relação ao gênero (Tabela 11.1), nota-

se que as taxas de internação foram maiores em 

indivíduos do sexo masculino, que representou 

cerca de 3.400 casos (78,16%) no período estu-

dado, enquanto as mulheres representam 950 

dos casos (21,84%). 

Resultados presentes na literatura corrobo-

ram o achado do estudo, nos quais foram obser-

vados maiores números de internações e óbitos 

no sexo masculino (GAVA et al., 2023). 

A Tabela 11.1 também apresenta as inter-

nações com relação ao caráter de atendimento, 

por meio da qual constata-se que o número de 

internações foi maior em caráter de emergência, 

registrando 4.088 internações (93,98%). 

 

Tabela 11.1 Número de casos de internações de por IAM 

acordo com o sexo e caráter de atendimento (2020-2023) 

Variáveis N % 

Sexo   

Feminino 950 21,84% 

Masculino 3.400 78,16% 

Caráter de atendimento   

Eletivo 262 6,02% 

Emergência 4.088 93,98% 

Total 4.350 100,00% 

Fonte: Elaborada a partir de dados do SIH/SUS, 2024. 
 

Observa-se que as internações de caráter de 

emergência ocorrem com mais frequência que 

as eletivas. Vale ressaltar que o IAM é uma pa-

tologia que requer diagnóstico e intervenção de 

forma rápida, para que as consequências ao in-

divíduo possam ser evitadas ou reduzidas, im-

pedindo que o paciente evolua para um estado 

mais grave ou, até mesmo, para o óbito (SILVA 

et al., 2020).  
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CONCLUSÃO 

Portanto, conclui-se que o IAM vem tor-

nando-se prevalente em indivíduos jovens e que 

é uma patologia que causa altas taxas de inter-

nação no país. Assim, tais dados implicam nos 

hábitos da população, caracterizando uma má 

qualidade de vida. Por isso, os resultados do es-

tudo enfatizam a necessidade da elaboração de 

medidas de promoção e prevenção visando a 

conscientização sobre as mudanças em relação 

aos hábitos de vida e cuidados à saúde na popu-

lação jovem.
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INTRODUÇÃO 

O tratamento cirúrgico dos aneurismas da 

aorta ascendente ainda é considerado um proce-

dimento complexo e de risco. Quando a raiz da 

aorta está envolvida, a operação de Bentall-De 

Bono, descrita inicialmente em 1968, é a opera-

ção mais realizada. Na época em que foi des-

crita, a utilização de circulação extracorpórea 

para interromper o fluxo sanguíneo na artéria 

aorta já existia há mais de 10 anos, para que 

houvesse a correção de aneurismas de aorta as-

cendente, contudo, o que havia de inovador no 

procedimento de Bentall-De Bono foi a intro-

dução de um tubo valvulado em que eram reim-

plantados os óstios das artérias coronárias 

(SPEIR, 2021).  

Após variadas modificações na técnica ci-

rúrgica do procedimento, o método Bentall tor-

nou-se a terapia padrão-ouro em pacientes com 

aneurisma da raiz da aorta ou aorta ascendente 

combinado com doença valvar aórtica, impe-

dindo um procedimento preservador da válvula. 

Por conta disso, complicações como mortali-

dade tardia, sangramentos e eventos tromboem-

bólicos permanecem sendo uma preocupação 

(MOOKHOEK et al., 2016).  

Mesmo sendo realizada por cirurgiões trei-

nados, a mortalidade perioperatória dessa cirur-

gia permanece significativa. Nos últimos anos, 

grupos focados em doenças aórticas mostraram 

uma taxa de mortalidade de 4 a 5%, uma inci-

dência importante de sangramento e complica-

ções cardíacas e não cardíacas significativas no 

pós-operatório (NARDI et al., 2022). 

Trinta anos após descrição da cirurgia de 

Bentall-De Bono, vieram à tona propostas ci-

rúrgicas conservadoras “valve sparing” como 

opções ao procedimento original, preservando a 

válvula nativa a fim de evitar as complicações 

relacionadas à prótese. A preservação anatô-

mica valvar é especialmente importante em pa-

cientes jovens (NARDI & RUVOLO, 2016; 

SKRIPOCHNIK et al., 2013). 

Embora os procedimentos de conservação 

da válvula sejam frequentemente a abordagem 

preferida em casos selecionados, a operação de 

Bentall permanece universalmente aplicável 

em uma população abrangente e não se limita à 

morfologia favorável da válvula, incluindo pa-

cientes com alto risco de complicações aórticas, 

ou seja, síndromes genéticas familiares, válvula 

bicúspide, geometria da raiz alterada, desloca-

mento dos óstios coronários (NARDI et al., 

2022). 

O objetivo deste capítulo é oferecer uma re-

visão dos principais aspectos envolvendo a ci-

rurgia de Bentall, destacando indicações, consi-

derações pré-operatórias, abordagens durante a 

cirurgia, cuidados pós-operatórios e possíveis 

complicações, a fim de fornecer uma compre-

ensão completa da utilização dessa cirurgia no 

tratamento de doenças cardiovasculares.  

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de maio a junho de 2024, por meio 

de pesquisas nas bases de dados: CAPES perió-

dicos, Google Acadêmico, LILACS, Medline, 

PubMed e SciELO. Foram utilizados os descri-

tores: “Doenças da Aorta” e “Procedimentos 

Cirúrgicos Cardiovasculares”. Desta busca, fo-

ram encontrados 17 artigos, posteriormente 

submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas espanhol, inglês e português, publica-

dos no período de 2013 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-

dos do tipo caso-controle, ensaios clínicos, 

meta-análise, revisão, disponibilizados na ínte-

gra, livros e diretrizes. Os critérios de exclusão 

foram: artigos duplicados, que não abordavam 



 

92 
 

diretamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 17 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: indicações, 

pré-operatório, técnica cirúrgica, pós-operató-

rio e complicações. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Indicações 

Décadas após sua primeira descrição, em 

1968, a técnica de Bentall vem sendo ampla-

mente utilizada, modificada e aperfeiçoada, tor-

nando-a cada vez mais moldável ao manejo de 

um amplo espectro de condições patológicas 

que envolvem tanto a válvula aórtica, quanto 

sua raiz e a aorta ascendente (AL-MUDHAF-

FAR et al., 2023).  

Considerando as possíveis indicações para a 

realização cirúrgica aos moldes de Bentall, há 

uma aplicação que não se restringe a quadros de 

morfologia valvar favorável, abrangendo tam-

bém situações com elevado risco de complica-

ções, como as causadas por síndromes genéti-

cas, incluindo síndrome de Marfan, síndrome 

de Loeys-Dietz e síndrome de Ehler-Danlos, al-

terações de geometria radicular, luxações de ós-

tios coronários e válvulas bicúspides (NARDI 

et al., 2022). Portanto, hodiernamente, pode-se 

afirmar que a técnica de Bentall é amplamente 

aplicada em casos de ectasia ânulo-aórtica e 

dissecções crônicas de aorta ascendente, sendo 

considerada, ainda, padrão-ouro para o manejo 

de troca de raiz aórtica (AL-MUDHAFFAR et 

al., 2023). 

As dissecções aórticas são quadros de emer-

gências hipertensivas, que cursam com delami-

nação das paredes arteriais, expondo mais de 

um lúmen para a passagem de sangue. Estas po-

dem ser classificadas quanto à anatomia da pa-

tologia, sendo as dissecções Stanford tipo A as 

que acometem a aorta ascendente, e a Stanford 

tipo B as que repercutem apenas a parte descen-

dente da aorta. Ao que compete a cirurgia de 

Bentall, as dissecções Stanford tipo A apresen-

tam-se clinicamente com grande morbimortali-

dade e, nesse sentido, a progressão é desfavorá-

vel com tratamento clínico. Há necessidade da 

substituição valvar aórtica e da aorta ascen-

dente, a fim de evitar complicações precoces 

que envolvam principalmente a ruptura aórtica 

(NEVES et al., 2019). 

Tratando-se de aneurismas e ectasias de 

aorta ascendente, a maior indicação para inter-

venção cirúrgica eletiva se baseia no diâmetro 

da aorta, uma vez que se correlaciona fielmente 

com o risco de dissecção e ruptura de tal. Entre-

tanto, as indicações vão ser fortemente influen-

ciadas por etiologia, taxa de crescimento da di-

latação e histórico familiar de dissecção. Sobre 

o diâmetro, há estudos que revelam um risco de 

ruptura aumentado quando se alcança 60 mm, 

sendo, portanto, indicada a cirurgia eletiva 

quando o aneurisma alcança 55 mm (NARDI & 

RUVOLO, 2016).  

Quanto aos fatores etiológicos, são levadas 

em conta algumas síndromes particulares que 

têm necessidade de fazer troca profilática de 

raiz aórtica para prevenir eventos de aneuris-

mas/dissecção com desfechos desfavoráveis. 

Dentre elas, há a síndrome de Marfan, de apre-

sentação clínica com alterações de tecido con-

juntivo que podem ter repercussões cardiovas-

culares, com fragilidade de importantes vasos, 

como a aorta. A dilatação da raiz da aorta é en-

contrada em cerca de 60-80% dos pacientes 

acometidos com a síndrome, podendo evoluir 

para uma dilatação progressiva e posterior dis-

secção e ruptura da aorta, evidenciando a apli-

cabilidade cirúrgica nesses casos (AQUINO et 



 

93 
 

al., 2022). Tradicionalmente, a cirurgia de Ben-

tall é recomendada para tais finalidades aos pa-

cientes, apesar de não ser mandatória em todos 

os casos. Além disso, há indicações para as sín-

dromes de Ehler-Danlos e Loeys-Dietz, que 

apresentam distúrbios da integridade do tecido 

conjuntivo também. De acordo com um estudo 

recente publicado por Elendu et al. (2023), 80% 

dos indivíduos com a síndrome de Ehler-Dan-

los vão sofrer complicações vasculares até os 

40 anos, incluindo dissecção aórtica, demons-

trando o papel importante da cirurgia de Bentall 

no contexto de grandes síndromes genéticas.  

 

Pré-operatório 

O pré-operatório é uma fase inicial e essen-

cial para o bom resultado da cirurgia e recupe-

ração do paciente. O acompanhamento por uma 

equipe multiprofissional é fundamental para 

avaliação física e emocional, sistematizando os 

cuidados ao paciente (SILVA et al., 2022). 

Além disso, a educação por meio do aconselha-

mento sobre procedimento, nutrição, expectati-

vas cirúrgicas e reabilitação precoce é eficaz na 

recuperação após a cirurgia (McGINIGLE et 

al., 2022).  

Sobre a avaliação geral pré-operatória em 

cirurgias cardiovasculares, é necessário consi-

derar história clínica, exame físico, exames 

complementares e algoritmos de avaliação pe-

rioperatória. A história clínica envolve o conhe-

cimento pelo médico do paciente, sobre doen-

ças coexistentes e seus tratamentos, anteceden-

tes cirúrgicos, além de diversas outras informa-

ções que devem ser coletadas para avaliar o 

risco cirúrgico do paciente. O exame físico tem 

o objetivo de identificar a cardiopatia existente, 

avaliar estabilidade e gravidade e identificar 

possíveis comorbidades. Por isso, o exame fí-

sico não deve se limitar apenas ao sistema car-

diovascular. Os exames complementares de-

vem ser solicitados quando indicados, depen-

dendo dos dados clínicos e do tipo de cirurgia a 

ser realizada (SBC, 2017). 

A avaliação pré-operatória é modificada em 

casos de emergência cirúrgica, já que existe um 

tempo hábil entre admissão hospitalar e realiza-

ção da cirurgia. Assim, o papel do médico deve 

se limitar a monitorizar o paciente e adotar me-

didas que reduzam o risco intra e pós-operató-

rio. Os exames complementares devem ser evi-

tados se atrasarem o tempo até a realização do 

procedimento cirúrgico (SBC, 2017). 

Na fase pré-operatória da cirurgia de Ben-

tall, as recomendações que se fazem presentes 

são fundamentadas nos guidelines pré-operató-

rios da Sociedade Americana de Anestesiologia 

e pela Sociedade Europeia de Anestesiologia, 

que oferecem fortes recomendações a partir de 

altos níveis de evidência. Assim, em relação à 

dieta do pré-operatório, a evidência nível A re-

comenda que os pacientes não realizem jejum 

noturno e que sejam incentivados a beber líqui-

dos claros até 2 horas antes e alimentos leves 

até 6 horas antes da indução de anestesia geral 

(McGINIGLE et al., 2022).  

Acerca da prevenção de eventos tromboem-

bólicos, a orientação relata a importância de 

compressão intermitente na altura da panturri-

lha e dispositivos combinados com baixa dosa-

gem de heparina não fracionada ou heparina de 

baixo peso molecular, desde que iniciada ime-

diatamente antes da cirurgia e em uso contínuo 

durante a internação (McGINIGLE et al., 

2022). De acordo com a literatura, o uso de se-

dativos não deve ser rotineiramente usado para 

reduzir a ansiedade do paciente no pré-operató-

rio, sendo de especial importância esclarecer 

que pacientes com idade > 65 anos, segundo 

forte recomendação da Sociedade Geriátrica 

Americana, não devem utilizar benzodiazepíni-

cos devido à idade avançada.  
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A antibioticoprofilaxia, nesse cenário, deve 

incluir a administração de antibiótico intrave-

noso com início 30 a 60 minutos antes da cirur-

gia, sendo a redose intraoperatória utilizada 

caso sejam ultrapassadas duas meias-vidas séri-

cas do agente antimicrobiano ou devido à perda 

sanguínea intraoperatória, não sendo indicada a 

utilização em mais do que 24 horas de pós-ope-

ratório. Ademais, uma avaliação da necessi-

dade, equilibrada com o risco, para uso de me-

dicações que diminuam a náusea e o vômito 

pós-operatório (NVPO), deve ser realizada. 

Além disso, é preciso observar a profilaxia mul-

timodal de drogas que evitem NVPO a partir 

dos resultados da avaliação, sendo a medicação 

de resgate de uma classe diferente de antiemé-

tico, podendo ser utilizados antagonistas de re-

ceptores 5-HT3, corticosteroides, anti-histamí-

nicos, antagonistas da dopamina, anestesia com 

propofol, antagonistas do receptor natural kil-

ler-1 e anticolinérgicos (McGINIGLE et al., 

2022). 

 

Técnica cirúrgica 

A cirurgia de Bentall-De Bono consiste em 

um procedimento complexo e delicado que 

exige grande habilidade técnica dos cirurgiões, 

sendo amplamente utilizado no tratamento de 

doenças da aorta, como aneurismas e dissec-

ções que envolvem a aorta ascendente, especi-

almente a raiz da aorta. Esse procedimento en-

volve a substituição da raiz da aorta e da válvula 

aórtica por um enxerto que inclui uma válvula 

artificial. Ademais, as artérias coronárias são 

reimplantadas no novo enxerto, restaurando o 

fluxo sanguíneo adequado e corrigindo a do-

ença aórtica. Desse modo, a cirurgia visa preve-

nir complicações fatais, como ruptura de aneu-

risma ou progressão de dissecção, melhorando 

a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes 

(MOOKHOEK et al., 2016). 

De acordo com Kouchoukos et al. (2018), 

no que tange à técnica operatória propriamente 

dita, o procedimento da cirurgia de Bentall-De 

Bono envolve a inserção de uma válvula dentro 

de um enxerto aórtico, que é geralmente 3 mm 

maior que a prótese valvar, no qual a válvula é 

suturada com fio de polipropileno 4-0. Segue-

se algumas etapas, tais como: 

1) Uma esternotomia mediana completa é 

realizada, a fim de tornar o acesso aos tecidos 

alvos possível; 

2) É feita incisão vertical no pericárdio; 

3) Com isso, a aorta ascendente e o arco 

aórtico proximal são examinados visualmente e 

por dígito-pressão para identificar áreas para 

colocação das cânulas envolvidas na circulação 

extracorpórea (CEC) e fixação das mesmas. 

Primeiro, a canulação da aorta é feita com sutu-

ras distais ao aneurisma, enquanto o retorno ve-

noso ocorre por meio de uma cânula no apên-

dice atrial direito. Ademais, um cateter de ven-

tilação é colocado no ventrículo esquerdo e um 

cateter no seio coronário. Desse modo, a circu-

lação extracorpórea é iniciada; 

4) Então, a aorta é ocluída e seccionada, 

deixando tecido adequado para anastomose, se-

guida da cardioplegia; 

5) A aorta é incisada longitudinalmente 

acima das comissuras da valva aórtica; além 

disso, suturas de tração são colocadas nas co-

missuras e os folhetos da válvula são removi-

dos; 

6) Por conseguinte, o tecido aórtico dos 

seios é excisado, deixando bordas para fixar as 

artérias coronárias ao enxerto sem tensão; 

7) Deve-se lembrar que medidores calibra-

dos determinam o tamanho da prótese valvar. 

Se uma válvula mecânica for usada, uma pró-

tese com enxerto de poliéster com colágeno é 

selecionada; 
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8) Suturas adjacentes são colocadas em 

circunferência no tecido aórtico de forma a ga-

rantir uma anastomose estanque; 

9) A prótese é posicionada e suturada;  

10) É criada uma abertura no enxerto aór-

tico com cautério; 

11) Com isso, é feita a anastomose das arté-

rias coronárias, suturando com pontos contí-

nuos o tecido aórtico circundante ao óstio coro-

nário ao enxerto, com fio polipropileno 5-0 ou 

6-0;  

12) Em casos de muita tensão ou grandes 

aneurismas, alternativas incluem interposição 

entre as coronárias e o enxerto com enxertos de 

poliéster ou de segmento de veia safena; 

13) Após a anastomose, o reaquecimento é 

iniciado e o enxerto aórtico é cortado e suturado 

à aorta ascendente com sutura contínua de fio 

polipropileno 4-0. Para evacuar o ar, o volume 

é infundido e é feita sutura em bolsa no enxerto, 

e a circulação extracorpórea é interrompida, Fi-

gura 12.1; 

14) Com a remoção do ar, é fechada a sutura 

em bolsa e a protamina é administrada para he-

mostasia; 

15) Segue-se ao fechamento do tórax, e, 

concomitantemente, ocorre a colocação de dre-

nos. 

 

Pós-operatório 

A determinação adequada do pós-operatório 

da cirurgia de Bentall, assim como outros pro-

cedimentos cardíacos, envolve fatores que in-

fluenciam na recuperação do paciente, como 

tempo de cirurgia, presença de coagulopatias, 

medicações utilizadas, presença de comorbida-

des, cirurgias cardíacas prévias e intercorrên-

cias transoperatórias (ENGELMAN et al., 

2019). 

 

 

 

Figura 12.1 Sutura do enxerto aórtico 

 

Fonte: KOUCHOUKOS et al., 2018. 

 

No que diz respeito ao momento imediato 

ao procedimento cirúrgico, é importante pensar 

no tempo de internação e monitorização a qual 

será submetido o paciente. Em uma cirurgia 

sem complicações, normalmente se espera que 

o paciente tenha um tempo médio de 8 dias na 

unidade de terapia intensiva (UTI). No pós-ope-

ratório imediato, o paciente apresenta-se no am-

biente da UTI ainda sob efeito anestésico e res-

piração artificial, por isso, ocorre um monitora-

mento rigoroso da pressão arterial, condições 

hemodinâmicas, diurese e ventilação. Ao longo 

da internação na UTI, ao passo que as substân-

cias anestésicas são degradadas, é realizado 

desmame ventilatório, em média de 4 a 8 horas 

após entrada, desde que não haja sinais de san-

gramento ou complicações (ENGELMAN et 

al., 2019). 

Nas primeiras horas de pós-operatório, os 

primeiros exames realizados incluem radiogra-

fia de tórax no leito, eletrocardiograma, hemo-

grama completo, gasometria arterial, lactato ar-

terial, sódio, potássio, cálcio iônico, magnésio, 

ureia, creatinina e, em casos selecionados, con-
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sidera-se a coleta de tromboelastograma. Ade-

mais, vale ressaltar a necessidade do controle da 

temperatura corporal, a qual deve atingir e man-

ter a normotermia em até 2 horas, e controle da 

glicemia capilar inferior a 180 mg/dL (ENGEL-

MAN et al., 2019). 

Ainda, durante o tempo de internação, são 

necessárias medidas para a prevenção de com-

plicações tromboembólicas. Dessa forma, é se-

guido o protocolo institucional para a profilaxia 

de trombose venosa e anticoagulação plena, 

conjuntamente a mobilização precoce, seguida 

da deambulação. Além disso, pode ser realizada 

profilaxia antibiótica, por, em média, 48 horas, 

a depender da instituição (ENGELMAN et al., 

2019). 

No que diz respeito aos cuidados ao longo 

do pós-operatório, em relação à introdução da 

dieta leve, realiza-se após 6 horas da extubação, 

com intervenções dietéticas que se adaptem às 

necessidades e aos cuidados na UTI (ENGEL-

MAN et al., 2019). 

Por fim, os critérios de alta da UTI incluem 

nível de consciência adequado, estabilidade he-

modinâmica, ausência de vasopressores, dieta 

iniciada e controle de dor otimizado (ENGEL-

MAN et al., 2019). 

 

Complicações 

A cirurgia Bentall é uma técnica ampla-

mente realizada no mundo, sendo considerada 

o método de escolha para tratar doenças na 

aorta ascendente e patologias relacionadas, 

apresentando baixa taxa de mortalidade opera-

tória e complicações tardias. Entretanto, mesmo 

demonstrando bons resultados, o procedimento 

de Bentall pode implicar em complicações, em 

que as mais comuns são sangramento pós-ope-

ratório aumentado e formação de pseudoaneu-

risma nas linhas de sutura. Tendo isso em vista, 

essas adversidades estão relacionadas ao mau 

prognóstico, devido ao posicionamento inade-

quado da sutura perianastomótica dos óstios co-

ronarianos, o que contribui para a torção, dis-

secção, laceração ou desenvolvimento tardio de 

pseudoaneurisma (NARDI et al., 2022). 

A implantação incorreta de óstios reflete em 

uma alta mortalidade por etiologias como o in-

farto agudo do miocárdio, síndrome de baixo 

débito cardíaco e disfunção ventricular direita. 

A distorção do óstio coronário é uma complica-

ção inabitual, porém relevante, após o reim-

plante, com incidência de 5,6%, sendo 5,9% 

desta relacionada à obstrução ostial coronária 

precoce (RUVOLO et al., 2023). 

Foram descritos na literatura diversos meca-

nismos de obstrução dos óstios, incluindo dano 

direto durante sua manipulação ou durante a 

aplicação de cardioplegia, e problemas relacio-

nados às suturas do botão coronário. Portanto, 

o reimplante com cautela do botão coronário é 

de extrema relevância para evitar essa compli-

cação. Dessa maneira, na abordagem de Ben-

tall, ao iniciar o procedimento é sugerido reali-

zar apenas uma mobilização mínima de ambos 

os óstios coronários. Além disso, o local do 

reimplante da coronária direita é determinado 

somente após a anastomose do enxerto de Da-

cron com a aorta ascendente nativa distal, sendo 

o local preciso definido pelo enchimento tem-

porário do coração. A orientação correta da su-

tura dos óstios deve ser sinalizada para o início 

adequado da anastomose na abertura do con-

duto vascular (RUVOLO et al., 2023).  

Para evitar tais ocorrências, a técnica origi-

nal sofreu alterações, as quais contribuíram 

para a diminuição das complicações e melhora 

no prognóstico dos pacientes. Tais modifica-

ções podem ser úteis para diminuição do tempo 

de operação e melhora da hemostasia e para mi-

nimizar a perda de sangue intraoperatória tardia 

(NEZAFATI et al., 2015). Por exemplo, a téc-
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nica de Cabrol facilita a anastomose entre o ós-

tio da coronária e o enxerto por utilizar o en-

xerto vascular para reconstruir a artéria coroná-

ria, porém, apresenta risco de êmbolo na artéria 

coronária, dano na coronária esquerda, na cir-

cunflexa e oclusão destas artérias por tensão, 

demonstrando que mesmo o procedimento mo-

dificado não é isento de complicações (MAD-

DALO et al., 2014).  

 

CONCLUSÃO 

A cirurgia de Bentall-De Bono representa 

um marco significativo no campo da cirurgia 

cardiovascular, proporcionando a terapêutica 

ao acometimento por aneurismas da aorta as-

cendente e doenças da válvula aórtica concomi-

tantes. A análise dos dados disponíveis de-

monstra que, apesar dos desafios técnicos e dos 

riscos inerentes ao procedimento, os avanços na 

técnica cirúrgica e no manejo perioperatório 

têm resultados notáveis nos desfechos clínicos. 

A partir da epidemiologia de doenças que 

afetam a aorta ascendente, como aneurismas, 

dissecções e doenças da válvula aórtica, a pre-

valência torna-se considerável, especialmente 

em populações idosas e em indivíduos com his-

tórico de doenças cardiovasculares. Ademais, 

ao considerar a incidência de aneurismas da 

aorta ascendente nota-se, ainda, o crescimento 

exponencial conforme o avanço da idade. Dessa 

forma, a necessidade de intervenção cirúrgica é 

alta, objetivando a população idosa e/ou cardi-

opata, acometida pela síndrome de Marfan ou 

demais condições genéticas predisponentes as-

sociadas. 

Os pacientes submetidos à cirurgia de Ben-

tall-De Bono apresentam, atualmente, melhores 

taxas de sobrevida associadas a reduções signi-

ficativas nas complicações pós-operatórias gra-

ves, como endocardite e disfunção protética. 

Pode-se estabelecer os avanços atribuídos à 

evolução tecnológica dos materiais sintéticos 

constituintes das próteses, à melhoria das técni-

cas de preservação miocárdica, bem como ao 

suporte circulatório perioperatório e os cuida-

dos para com o paciente no pós-operatório. En-

tretanto, são necessários contínua investigação 

e aperfeiçoamento de estratégias para minimi-

zação de riscos associados, visando, primordi-

almente, pacientes comórbidos, associados, ou 

não, a situações emergenciais. A personaliza-

ção do tratamento, com a escolha criteriosa dos 

materiais e a adaptação das técnicas cirúrgicas 

às necessidades individuais dos pacientes, com-

põe aspectos essenciais no sucesso cirúrgico. 

Em suma, a cirurgia de Bentall-De Bono ca-

racteriza uma abordagem robusta e eficaz no 

tratamento de condições complexas da aorta as-

cendente e da válvula aórtica. A continuidade 

das pesquisas e a inovação tecnológica são fun-

damentais para o aprimoramento de resultados 

clínicos, dessa forma, a garantindo uma quali-

dade de vida aos pacientes submetidos ao pro-

cedimento. 
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