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1- EDEMA AGUDO DE PULMAO

O edema agudo de pulméo (EAP) € uma sindrome clinica que pode ser definida como
um acumulo de liquido extravasado dos capilares para o intersticio pulmonar, capaz de
causar dificuldade para o acontecimento das trocas gasosas entre o capilar e os alvéolos
pulmonares. Pode ser identificado no paciente quando este apresenta um aumento na
pressdo capilar pulmonar e, consequentemente, aumento de liquido no espaco
intersticial e alveolar do pulmao. Esse quadro gera no paciente dispneia subita e intensa
ao repouso, com saturacdo de Oz menor que 90% a respiracdo ambiente (hipoxemia),
diminuicdo da complacéncia pulmonar, trabalho respiratério aumentado e relacéo

ventilacdo-perfusdo anormal.

Fisiopatologia de edema agudo de pulméo

Comumente, em casos de EAP, ou ha um desequilibrio nas forcas das trocas de fluidos
intravasculares e intersticiais, ou ha uma ruptura de membrana alveolocapilar;
independentemente disso, uma vez que um alvéolo é inundado, havera algum grau de

ruptura e a sequéncia pode ser dividida em trés estagios:

« Elevacéo do fluxo de liquidos dos capilares para o intersticio, sem que se detecte,
ainda, aumento do volume intersticial pulmonar devido ao aumento paralelo e
compensatorio de drenagem linfatica;

e O volume que é filtrado pelos capilares ultrapassa a capacidade de drenagem
linfatica maxima e inicia-se o acumulo de liquido no intersticio; inicialmente, este
ocorre de modo preferencial junto aos bronquiolos terminais, onde a tensao
intersticial € menor;

e Aumentos adicionais do volume, no intersticio, terminam por distender os septos

interalveolares e consequente inundacao dos alvéolos.

E importante salientar que existe uma classificacdo do EAP segundo sua fisiopatologia,
que se da de acordo com o desbalanco das forcas de Starling, alteracdo da

permeabilidade alveolocapilar, insuficiéncia linfatica ou de etiologia desconhecida.
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Classificagcao

Desse modo, existem duas classificacdes relativas a etiologia do edema agudo de

pulméo, que séo:

e Cardiogénica: quando a pressdo capilar pulmonar excede a pressdo padrao
normal, aumentando a filtracédo transcapilar, de modo a ocorrer normalmente em
casos em que ha ma aderéncia e uso incorreto de medicacdo, elevada ingesta
hidrica, sindromes coronarianas agudas, miocardites agudas, emergéncias
hipertensivas, taquiarritimias e miocardiopatias crénicas (como as isquémicas,
hipertensivas ou valvares);

« Na&o cardiogénica: neste tipo de origem de EAP, costumam ocorrer alteracdes na
permeabilidade alveolocapilar, permitindo rapido extravasamento de liquido para
o alvéolo e para o intersticio, acontecendo em situacdes que envolvam: liberacao
de endotoxinas pela membrana externa de bactérias Gram negativa, embolia
pulmonar, sindrome do desconforto respiratorio agudo, anafilaxia, acidente
ofidico, manipulacdo das vias aéreas por pressdo negativa, edema agudo
neurogénico, pré-expansao pos-pneumotdrax, exposicdo a altas altitudes e

infecc¢des virais.

Sinais e sintomas

Sabe-se que as manifestacbes dependem do volume de liquido. A partir disso, para
diagnosticar um edema agudo de pulmé&o, € necessario avaliar a histéria e o exame fisico
do paciente. Sabe-se, dessa forma, que os sintomas do EAP envolvem, principalmente,
tosse seca ou tosse produtiva, ortopneia, fadiga e dispneia paroxistica noturna, podendo
também estar presentes uma certa turgéncia das jugulares, edema de membros
inferiores, cianose de extremidades, estertores crepitantes (progressivo da base para o
apice); além de bulhas B3 e B4 na ausculta cardiaca e diminuicdo ou abolicdo da
ausculta pulmonar (em casos de derrame pleural). No quadro clinico em geral, os sinais
vitais trazem frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca e pressao arterial aumentadas.
Ha ainda presenca de sibilos devido a edema na parede brénquica e alteracao no nivel

de consciéncia, em casos extremamente graves.
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Diagnostico

Como j& mencionado, o diagnéstico é essencialmente clinico, a partir da histéria e do
exame fisico. Porém, € valido salientar a necessidade da avaliacdo de exames
complementares como o ECG, que € um exame fundamental na sindrome coronariana
aguda (SCA) e para detectar presenca de arritmias. Outro exame € a radiografia de térax
para analisar, por exemplo, progressao do caso, edemas, congestdes e derrames. Pode-
se solicitar ainda um BNP (brain natriuretic peptide) para identificar se a origem do EAP

€ cardiogénica ou nao.

Tratamento de edema agudo de pulméao

Antes de tudo, € importante estar ciente de que o paciente com EAP precisa ter suas
vias aéreas avaliadas e ser monitorado com frequéncia. O tratamento € basicamente
medicamentoso e conta com a suplementacdo de oxigénio — e de VMNI (ventilagéo
mecéanica ndo-invasiva) em casos mais graves —, terapia diurética imediata (como a
furosemida), além de rapida sedacdo com o intuito de reduzir o esforco respiratorio. E
indicada também a terapia vasodilatadora precoce (como a nitroglicerina, em casos de
SCA, e o nitroprussiato de sédio para vasodilatacao arterial). O uso de morfina (por conta

de sua acédo venodilatadora), possui dados duvidosos entdo deve ser evitado.

Prognéstico de edema agudo de pulméao

Apesar dos inumeros avancos diagnosticos e terapéuticos, o edema agudo de pulmao
continua a apresentar implicacdes prognosticas sérias devido ao grande numero de
mortes intra-hospitalares relatadas. Deste modo, sendo uma das mais serias urgéncias

clinicas a desafiar o médico, necessita de diagndstico e tratamento imediatos.

2- EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

As urgéncias e as emergéncias hipertensivas sdo ocorréncias clinicas que podem

representar mais de 25% dos atendimentos a urgéncias médicas. O médico devera estar
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habilitado a diferencia-las, pois o progndstico e o tratamento sao distintos. Estima-se que
3% de todas as visitas as salas de emergéncia decorrem de elevacdes significativas da
pressdo arterial. Nos quadros relacionados a estes atendimentos, a emergéncia
hipertensiva é a entidade clinica mais grave que merece cuidados intensivos. E
caracterizada por pressao arterial marcadamente elevada e sinais de les6es de 6rgéos-
alvo (encefalopatia, infarto agudo do miocéardio, angina instavel, edema agudo de
pulméo, eclampsia, acidente vascular encefalico). O objetivo deste estudo foi apresentar
0s principais pontos sobre o seu apropriado diagnostico e tratamento. Foi realizada
busca por artigos originais com 0s unitermos "crise hipertensiva" e "emergéncia
hipertensiva" nas bases de dados Pubmed e MedLine nos ultimos dez anos. As
referéncias disponiveis destes artigos foram verificadas. Os artigos foram identificados e
revisados e o presente estudo condensa os principais resultados descritos. Para esta
revisdo foram considerados ensaios clinicos em lingua inglesa, estudos retrospectivos e
artigos de revisao. A crise hipertensiva € a entidade clinica com aumento subito da PA
(> 180 x 120 mmHg), acompanhada por sintomas, que podem ser leves (cefaléia,
tontura, zumbido) ou graves (dispnéia, dor precordial, coma e até morte), com ou sem
lesdo aguda de 6rgaos-alvo. Se os sintomas forem leves e sem lesdo aguda de érgaos
alvos, define-se a urgéncia hipertensiva. Se o quadro clinico apresentar risco de vida e
refletir lesdo aguda de érgdos-alvo tém-se, entdo, a emergéncia hipertensiva. Muitos
pacientes também apresentam uma PA elevada demais, por ndo usarem suas
medicacOes, tratando-se apenas de hipertensdo arterial sistémica crbnica néo
controlada. Este conhecimento deve ser rotineiro ao emergencista e Intensivista no

momento de decidir sobre a conduta.

Estima-se que 3% de todas as visitas as salas de emergéncias sado decorrentes de
elevacOes significativas da pressao arterial (PA). Cerca de 1% a 2% dos pacientes
hipertensos apresentou em algum momento um quadro de aumento da PA que motivou
atendimento médico de urgéncial. Dentre os quadros relacionados a estes
atendimentos, a emergéncia hipertensiva € a entidade clinica mais grave que merece
cuidados intensivos, sendo caracterizada por PA marcadamente elevada e sinais de
lesBes de orgaos-alvo (encefalopatia, infarto agudo do miocardio, angina instavel, edema
agudo de pulm&o, eclampsia, acidente vascular encefalico)>?’. Brooks et al., em estudo
retrospectivo envolvendo 427 pacientes tratados com anti-hipertensivos por via venosa

por mais de 30 min no departamento de emergéncia ou unidade de terapia intensiva
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(UTI), identificou que 57% foram considerados "excessivamente tratados” e 11%
falharam no considerado tratamento para fase aguda em até 6 horas.® Quarenta e quatro
pacientes apresentaram eventos adversos relevantes relacionados a reducdes

excessivas da pressdo arterial média (PAM).

Em estudo prospectivo, Baumann et al, avaliando a prevaléncia de pacientes hipertensos
em unidades de emergéncia demonstraram que a maioria dos pacientes € jovem, do
sexo masculino, tabagistas e com consumo regular de alcool, sendo que 1/3 ndo tem

histéria prévia de hipertenséo ou esta em controle ndo otimizado.®

No Brasil, Sobrinho et al., comparando dados de hospitais publicos e privados, avaliaram
preditores independentes para pseudocrise hipertensiva.l® A prevaléncia foi de 48%
(95% IC = 39%-58%) sendo maior em hospitais privados (59% versus 37%, p = 0,02); a
frequéncia de diagndstico incorreto foi similar entre os hospitais (94% versus 95%, p =
0,87).

DEFINICOES

A crise hipertensiva é a entidade clinica onde ha aumento subito da PA (> 180 x 120
mmHg), acompanhada de sintomas, que poderao ser leves (cefaléia, tontura, zumbido)
ou graves (dispnéia, dor precordial, coma e até morte), com ou sem lesdo aguda de
orgaos-alvo. Se os sintomas forem leves e ndo acompanhados de lesdo aguda de
orgaos-alvo, define-se a urgéncia hipertensiva. Por outro lado, se os sintomas pdem em
risco a vida do paciente e refletem lesdo aguda de orgdos-alvo, tem-se entdo a

emergéncia hipertensiva.?3!

Na pseudocrise hipertensiva, a elevacdo deve-se exclusivamente a um estresse fisico
ou psicoldgico (por exemplo: dor). Muitos pacientes apresentam a PA demasiadamente
elevada simplesmente por ndo usarem suas medicacfes ou por ndo saberem ser
portadores de hipertensao arterial sistémica, tratando-se apenas de hipertensao arterial

sistémica cronica ndo controlada.
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Quadro 1 — Achados de histéria e exame fisico das diferentes emergéncias hipertensivas
Emecrgéncias Hipertensivas Anamnesc Exame Fisico Comentarios
Edema agudo de pulmio Pacicnte angustiado ¢ com difi- Estertores pulmonares até apice. As vezes pode ter sibilos im-

culdade para falar. Geralmente ja
apresenta algum grau de disfuncio
ventricular
Sindrome corondria aguda  Dor ou sensagdo de opressao pre-
cordial.

Pode scr acompanhado de nduse-
as, dispndia, sudorese fria
Disscegdo aguda de aorta Dor lancinante, pode ser precor-
dial ou sc irradiar para as costas
Enccfalopatia hipertensiva  Letargia, cefaléia, confusao, dis-
tarbios visuais ¢ convulsées, todos
com Inicio agudo ou subagudo

Hipertensao maligna Astenia, mal-estar,
cmagrecimento,

oligiiria, sintomas vagos cardiovas-

culares ¢/ou neurolégicos

Acidente vascular encefali-  Stbira alteragio ncurolégica (ge-

co isquémico candidato a ralmente motora ou sensitiva)

trombaélisc ou hemorragico
Eclampsia Gestante apés a 20° semana de

gestacio ou até a 6" semana apos

o parto

Baixa saturacio de oxigénio.
B3 c/ou B4

Pode ter estase de jugulares (ndo ¢

portantes, deixando dividas
com o diagnéstico diferencial
de asma
obrigatério)
B4 presente
Pobres achados propedéuticos

A caracrerizacio minuciosa
dadoréa ctapa mais impor-
geralmente tante na investigacao de SCA

E fundamental diferenciar

de SCA

Pode ter pulsos assimétricos
Pode ter sopro diastélico em foco
aodreico
Podc nao ter qualquer achado ao Geralmente ¢ necessario
exame fisico excluir acidente vascular
encefalico com tomografia

Fundo de olho: papiledema Potencialmente faral, seu
diagnéstico rapido s6 ¢ pos-
sivel com exame de fundo
de olho
Alteracio no exame ncurolégico  Diagnéstico diferencial prin-
cipal ¢ hipo ou hiperglicemia
Arcngio a cefaléia stibita
(hemorragia subaracnaidca)

Diagnéstico prévio de pré-cclamp-
sia ¢ que desenvolve convulsées

SCA - Sindrome coronariana aguda

PAS z 180X120mmllg
Sintomas
Sim Nio
Gravces: Leves | | Ansiedade HAS cromica
lesdio aguda de clou dor mal-controlada
orgios-alvo ‘ '
|
Emerpéneia Urgéncia Pscudocrise
Hipertensiva | | Hipertensiva | | Hipertensiva

Figura 1 - Diagnéstico diferencial nas elevagdes de pressio

arterial.
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Semiologia das emergéncias hipertensivas

A propedéutica do paciente com emergéncia hipertensiva geralmente se inicia pela
afericdo da PA acima de 180 x 120 mmHg, embora este nivel de pressdo ndo seja
absolutamente obrigatorio. Pacientes com menor reserva funcional de determinados
orgaos podem apresentar emergéncia hipertensiva com niveis pressoéricos menores. De
fundamental importancia é a velocidade em que a PA se eleva. Pacientes normotensos
gue ndo tiveram tempo para estabelecer mecanismos auto-regulatérios sdo mais
sensiveis. Os niveis de PA isoladamente ndo diagnosticam emergéncia, urgéncia ou

pseudocrise.3®

Se o paciente for previamente hipertenso, é importante saber a respeito de seu controle
pressorico prévio, medicagdes anti-hipertensivas em uso, doses, aderéncia e horario em
gue o ultimo comprimido foi administrado. O uso de drogas (cocaina, anfetamina) ou
inibidores da monoaminoxidase (MAO) deve ser questionado. Comprometimento renal
pode ser evidenciado pela presenca de oliguria ou hematuria. A afericdo da PA deve ser
feita com manguito de tamanho apropriado. O exame fisico deve ser direcionado a
pesquisa de acometimento de 6rgaos-alvo, através da palpacao de pulsos em todos os
membros, ausculta pulmonar em busca de sinais de congestédo, ausculta cardiaca para
pesquisa de sopros e galopes e pesquisa de sopros em artérias renais. O exame de
fundo de olho sempre devera ser realizado nos pacientes em que se suspeita de crise

hipertensiva.24512

7

A hipertensdo do "jaleco branco" é uma entidade frequente e reconhecida nos
ambulatérios mas esquecida das unidades de emergéncia, apesar de sua freqiéncia e

associacdo a pior morbidade quando em frequiente apresentacgdo pré-hospitalar.t3

Em medicina intensiva é fundamental reconhecer quadros como dor (ainda que em
pacientes sedados, mas inadequadamente sob analgesia), efeito de outras medicagdes,
elevacdo de catecolaminas, hipertensdo poés-operatéria e hipervolemia. Nestes
pacientes os cuidados adicionais para evitar-se, com raras excecdes (disseccao de
aorta), a reducdo da PAM a mais do que 10% a 20% nas primeiras horas, e
sequencialmente 15% nas duas a trés horas subsequentes, evitando assim a indugéo
de grave isquemia de 6rgdos nobres (cérebro, coracdo e supra-renais) e permitindo a

adaptacdo dos mecanismos de auto-regulagéo.6814.15
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EXAMES COMPLEMENTARES

Todos o0s pacientes com emergéncias hipertensivas devem realizar 0s seguintes
exames: hemograma completo, uréia seérica; creatinina sérica, eletrolitos (sodio,
potassio, magnésio), urina tipo | (pesquisa de proteindria ou hemataria microscépica),

radiografia de térax, eletrocardiograma e glicemia capilar.

Comparacdes dos Ultimos resultados com exames prévios podem auxiliar na

determinacdo de qudo aguda é a lesdo em determinado 6rgéo-alvo.>’

Além desses exames gerais, outros exames especificos dependerdo do tipo de

emergéncia hipertensiva em questdo (Quadro 2).

Quadro 2 — Exames especificos conforme cada tipo de emergéncia hipertensiva

Emecreéncias Hipertensivas Exame especifico para esta emergéncia
Edema agudo de pulmao BNP sérico (sc disponivel), ccocardiograma
Sindrome coronaria aguda Marcadores de necrose miocardica (sempre), cincangiocoronariografia (quase sempre)
Disseccao aguda de aorta Tomograﬁn compumdorizada. ccocardiogmnm (ranscsoﬁig’lco‘ angiorressonancia, ;mgiogmﬁa
Enccfalopatia hipertensiva Tomografia computadorizada (para descartar acidente vascular encefilico)
Hipertensao maligna Nada em especial
Acidente vascular encefilico Tomografia computadorizada de cranio
Eclampsia Nada em especial

BNP- Polipeptideo natriuretico do tipo B

TRATAMENTO

Os pacientes devem ser hospitalizados, inicialmente atendidos na emergéncia e
posteriormente transferidos para UTIl. Deverdo ser monitorados quanto ao tracado
eletrocardiogréfico, oximetria de pulso e PA e receber alguma fonte de oxigénio. Devem

ter obtido acesso venoso para administracdo de farmacos vasodilatadores.

Sugere-se reducdo de aproximadamente 10% a 20% na PAM durante a primeira hora ’;
hipoperfuséo pode ocorrer quando a PA for reduzida muito abruptamente. A monitoracéo
invasiva da PA é necessaria, caso altas doses de vasodilatador venoso sejam exigidas
ou caso, por qualquer motivo técnico, a pressao nao-invasiva nao esteja confiavel. Apds
seis horas de tratamento parenteral deve-se iniciar a terapia anti-hipertensiva de

manutencao por via oral. A presséo arterial pode ser reduzida ao normal nas proximas

10
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24 a 48 horas, com reducao gradual da administracdo da medicacéo parenteral. Em todo

o tratamento o paciente deve ser mantido euvolémico.

Quadro 3 — Tratamento dos niveis pressoricos em cada tipo de emergéncia hipertensiva

Emergéncias hipertensivas Tratamento dos niveis presséricos (em ordem cronolégica de administracio)
Edema agudo de pulmao Nicrato sublingual

Furosemida por via venosa
Morfina por via venosa
Nitroprussiato de sédio, por via venosa, (sc PAS > 180 mmHg) ou nitroglicerina
(sc PAS < 180 mmHg)
Sindrome corondria aguda Nitrato por via sublingual
Morfina por via venosa
Beta-bloqueador por via venosa
q p
Nitroprussiato de sédio por via venosa (sc a PAS > 180 mmHg) ou nitroglicerina
por via venosa (sc a PAS < 180 mmHg)
Disscccao aguda de aorta Beta-bloqueador por via venosa
Morfina por via venosa
P
Nicroprussiato de sédio por via venosa

Enccfalopatia hipertensiva Nitroprussiato de sédio por via venosa
Hipcrtcns&o maligna Nitroprussiato de sédio por via venosa
Acidente vascular encefilico isquémico candi- Nitroprussiato de sédio por via venosa
dato a rombélise ou hemorragico Acrescentar nimodipina por via oral, se HSA
Eclampsia Hidralazina por via venosa
Excesso de catecolaminas Alfa-bloqueador (fentolamina) por via venosa

Benzodiazepinico

Beta-bloguecador por via venosa

PAS — pressio arterial sistélica, HSA — hemorragia subaracnéidea

O ARSENAL TERAPEUTICO

O farmaco ideal para tratamento das emergéncias hipertensivas deveria ser de agéo
rapida e, rapidamente reversivel e isento de efeitos colaterais, o que o torna, obviamente,
irreal.%11 Em revisdo sistematica, Cherney avaliou quatro estudos de emergéncia
hipertensiva e 15 de urgéncias hipertensivas, concluindo que diversos foram os
medicamentos eficazes nestas situagcdes (urapidil, nitroprussiato, nicardipina, lacidipina,
nifedipina, enalaprilato e fenoldopam), chamando atencdo, no entanto, para casos de
isquemia cerebral relacionada ao uso de nifedipina. Infelizmente, em funcédo da pequena
guantidade de estudos aleatérios.'® Neste cenario clinico, muitas questées permanecem
sem resposta quanto ao seguimento a longo tempo de agentes especificos com real

beneficio em desfechos relevantes com reducéo de mortalidade.
Os principais farmacos parenterais disponiveis no Brasil sao:

1) Nitroprussiato de s6dio®°911.1517-18 _ & ym vasodilatador de acédo imediata e curta

duracgédo, cuja molécula é formada por um centro férrico e cinco ions cianetos e um grupo
11
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oxido nitrico. Quando interage com grupos sulfidrila das hemacias e da parede vascular,
h& liberacdo dos ions cianetos e grupo Oxido nitrico, este Ultimo agindo como
vasodilatador direto. E o farmaco parenteral mais efetivo para o tratamento de
emergéncias hipertensivas. Tem maior agao no sistema arterial que no sistema venoso.
Tem inicio de acdo extremamente rdpido (em segundos) e duracdo de acdo de 1 a 2
minutos, com meia-vida plasmética de 3 a 4 minutos. Conseqientemente, a cessacao

abrupta da infusdo causara aumento pressorico quase imediato.

A despeito de seu perfil farmacocinético e farmacodinamico ideal, o nitroprussiato possui
limitacBes, principalmente quando usado de modo prolongado (> 24-48 horas) e/ou em
altas doses (> 2 pg/kg/min). Particularmente em nefropatas ou hepatopatas pode levar a
intoxicagdo por cianeto, o que pode se manifestar com acidose metabdlica, confusdo
mental, coma, encefalopatia, cefaléia e bloqueio cardiaco inexplicado. Se doses entre 4
e 10 pg/kg/min estiverem sendo usada, uma infusdo de tiossulfato poderia ser
administrada para prevenir o acumulo de cianeto, assim como infusdo continua de
hidroxicobalamina (segura e efetiva na prevencgao e tratamento da toxicidade por cianeto
associada ao nitroprussiato). A intoxicacao por tiocianato (originado do cianeto quando
metabolizado no figado) também é possivel nestas condicdes, porém menos grave. Em
pacientes coronariopatas, a reducao significativa da pés-carga pode reduzir o fluxo
arterial coronario. Em ensaio clinico aleatorio, placebo-controlado, o nitroprussiato
aumentou a mortalidade em 13 semanas (24,2% versus 12,7%), quando administrado

nas primeiras horas apés infarto agudo do miocéardio 3.

Deve ser administrado protegido da luz, pois é fotossensivel. Pode ser iniciado com 0,25
pMg/kg/min e aumentado a cada 2 minutos até obtencdo da PA desejada. Na pratica,
pode-se diluir uma ampola do nitroprussiato de sddio (50 mg) em 250 mL de solucéo,
colocar em frasco e equipo protegidos da luz e, através de bomba de infusédo, administrar
a uma velocidade de 3 mL/h. Em seguida, de 2 em 2 minutos, a PA deve ser medida e,
cada vez que ainda estiver acima do desejado, aumenta-se 1 ou 2 mL/h. Quando
alcancada a PA desejada, pode-se administrar um anti-hipertensivo oral,
preferencialmente de curta meia-vida, para comecar a estratégia de reduzir a velocidade
da infuséo, idealmente com PA invasiva ou, na auséncia deste, lancando méo de monitor

nao-invasivo de PA com mensuragdes a cada 10 minutos.
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2) Nitroglicerinal’-2° - interage com os receptores de nitrato da musculatura lisa dos
vasos. Precisa ser administrada em frascos de vidro ou de polietileno e conduzida por
equipos de polietileno. Tem acado muito mais potente na dilatagdo venosa do que arterial.
Por vezes, sua acdo arterial € insuficiente para reduzir satisfatoriamente a PA. Tem ainda
a capacidade de dilatar vasos coronarios epicardicos, um dos motivos pelo qual é usado
como anti-anginoso. Sao possiveis efeitos colaterais: cefaléia, vémitos, taquicardia e
hipotens&o. Mais raramente podem causar bradicardia ou metemoglobinemia. E contra-
indicada nos casos de infarto de ventriculo direito e nos pacientes que usaram sildenafil
nas ultimas 24 horas. O paciente pode desenvolver tolerancia se usar por periodos
prolongados. Tem pico de agdo em 2 a 5 minutos e duragao do efeito por 5 a 10 minutos.
Sua dose inicial € de 5 ug/min e pode ser aumentada a cada 5 a 10 minutos se a PA-
alvo ainda nao foi atingida. Na pratica, pode-se diluir 50 mg em 250 mL de solucdo
fisiolégica a 0,9%, com os cuidados com frasco e equipo, inicia-se a administragdo por
via venosa com 3 mL/h em bomba de infusédo e aumentar 2 mL/h a cada 5 minutos, até
obtencdo da PA desejada ou surgimento de efeito colateral (o mais frequente € a

cefaléia).

3) Beta-blogueadores’ %15 - os mais freqluentemente disponiveis no Brasil,
administrados por via venosa, sao o metoprolol e o propranolol. Sdo usados em casos
onde a maior preocupacao € com a reducao da frequiéncia cardiaca do que mesmo com
a reducédo da PA. Sdo contraindicados em pacientes com insuficiéncia ventricular
descompensada, portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
descompensada ou asma, vasculopatia periférica grave e blogueios atrios-ventriculares.
O metoprolol é mais beta-1 seletivo que o propranolol. Ambos devem ser administrados
por via venosa através de bolus lento, sem qualquer diluicdo, podendo ser repetidos até
3 vezes ou até obtenc¢do da frequéncia cardiaca alvo. Na impossibilidade de uso de beta-
blogqueador devido a alguma contra-indicacao, pode-se lancar mao de antagonistas de
célcio venosos que tenham efeito cronotrépico negativo, como verapamil ou diltiazem
(este ultimo com a vantagem de ser menos inotrépico-negativo). Estes antagonistas de
calcio sao contra-indicados na presenca de blogueios atrios-ventriculares e

relativamente contra-indicados na presenca de faléncia ventricular.

4) Hidralazina**34 - é um vasodilatador arteriolar direto com réapido inicio de acdo (5 a
15 minutos) e durac&o prolongada (2 a 6 horas). E metabolizada no figado e eliminada

na urina, por isso, sua dose deve ser reduzida em hepatopatas ou nefropatas. Pode
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induzir taquicardia reflexa, o que contra-indica seu uso em sindromes coronarias agudas
e em disseccao aguda de aorta. Geralmente € usada nas emergéncias hipertensivas em
gestantes, devido a sua seguranca comprovada para o feto. Tem como efeitos colaterais
a possibilidade de induzir doencas reumatologicas ou imunolégicas, sendo sua

suspensao geralmente curativa.
TERAPEUTICA CONFORME CADA TIPO DE EMEGENCIA HIPERTENSIVA
Edema agudo de pulméo

O edema agudo pulmonar hipertensivo deve ser tratado imediatamente com
nitroglicerina sublingual, furosemida e morfina, por via venosa. O paciente deve estar
sentado, preferencialmente com as pernas péndulas para fora da maca. O uso de
ventilacdo mecéanica nao-invasiva tem-se mostrado uma das medidas mais importantes
para resolucao dos sintomas. O anti-hipertensivo a ser usado geralmente recai sobre o
nitroprussiato.>%15-19 Prefere-se nitroglicerina venosa em coronariopatas ou se a PA nédo
for exageradamente elevada (pode-se usar arbitrariamente uma pressao sistolica inferior
a 180 mmHg como critério). Em portadores de estenose mitral com boa funcéo

ventricular pode ser usado beta-bloqueador por via venosa.
Disseccao aguda de aorta

Deve-se fazer potente analgesia com morfina e reduzir a freqiiéncia cardiaca para cerca
de 60 bpm, com metoprolol venoso. Reduzir a freqiiéncia cardiaca tem importancia muito
maior que reduzir a PA na disseccdo. Uma vez tendo usado estas duas medidas, a PA
podera, eventualmente, atingir niveis suficientemente baixos para nao precisar da
administracdo anti-hipertensivo venoso adicional. A dissec¢éo aguda de aorta € uma das
excecdes onde se deve reduzir a PA para niveis mais baixos, com PA sistolica em torno
de 100 a 110 mmHg em geral ja nos primeiros 20 min do tratamento. Por isso,
freqientemente faz-se necessario o uso de um vasodilatador a mais. Este vasodilatador
geralmente € o nitroprussiato de sédio. Quando houver comprometimento coronariano

na disseccéo de aorta, prefere-se a nitroglicerina por via venosa.>1519
Sindrome coronéria aguda (SCA)

No que tange ao controle pressorico, inicialmente é feito nitrato sublingual, seguido de
morfina por via venosa se a dor ndo cessar. Apés a obtencdo de acesso venoso, deve
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ser administrado beta-bloqueador até que a freqiiéncia cardiaca seja reduzida para que,
em seguida, a nitroglicerina seja administrada continuamente, com velocidade titulada
para que se consiga reduzir a PA em até 30%. Nao se deve buscar reducédo mais brusca,
sob pena de reduzir perfusdo coronariana. Também ndo € objetivo deste capitulo
abordar detalhes de como tratar as SCA, mas apenas demonstrar o arsenal disponivel
para o controle pressoérico nestes casos. O inibidor da enzima de conversao da
angiotensina (IECA) pode ser medicacéo importante para estes pacientes, mesmos que
figuem normotensos, por atuarem favoravelmente no processo de remodelagéao
ventricular.>61519 No entanto, é o Ultimo dos anti-hipertensivos aqui expostos a ser
introduzido, uma vez que seus beneficios ocorrem em longo prazo e as medicagdes ja
descritas sdo mais importantes no controle agudo do quadro algico. Por isso, sé deve
ser administrado apos estabilizacdo do quadro clinico e apods, pelo menos, 6 horas do

inicio do evento agudo.
Encefalopatia hipertensiva

Com a abrupta elevagdo da PA, pode haver ultrapassagem do limite superior da
capacidade de auto-regulacdo do fluxo sanguineo cerebral, com consequente hiper-
perfusdo cerebral, levando a uma disfuncdo endotelial, quebra da barreira
hematoencefalica, edema cerebral e micro-hemorragias. Tudo isso resulta clinicamente
na encefalopatia hipertensiva, que se caracteriza pelo surgimento agudo ou subagudo
de alguns sintomas como letargia, cefaléia, confusao, distirbios visuais e convulsdes.
Geralmente estes pacientes ndo séo hipertensos previamente ao evento. Serd sempre
necessdria a realizacao de tomografia computadorizada de cranio, para afastar outras
possibilidades neuroldgicas, principalmente acidente vascular encefalico. Deve-se

reduzir a PA em torno de 20% e o farmaco de escolha é o nitroprussiato de sédio.56:15-19
Hipertensdo maligha

Manifesta-se por neurorretinopatia e acometimento renal agudo ou subagudo. O
paciente manifesta-se habitualmente com astenia, mal-estar, emagrecimento, sintomas
cardiovasculares ou neurolégicos. A mortalidade é de aproximadamente 90% em um ano
se ndo tratado adequadamente. O envolvimento renal pode variar de proteindria
inexistente anteriormente até franca insuficiéncia renal aguda. A retinopatia manifesta-
se tradicionalmente por papiledema ao fundo de olho, o que corresponde a retinopatia

grau IV na classificacao de Keith-Wagener. Deve ser tratada com nitroprussiato de sodio
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até reducdo da PA em 20% em 2 horas, seguido de controle pressorico gradativo em 2
ou 3 dias com medicacdes por via oral. Ha autores que acreditam que pacientes com
fracos sintomas, papiledema e pequena perda da funcao renal poderiam ser tratados
como urgéncias hipertensivas, logo, sem a fase de administracdo venosa de anti-

hipertensivos.?714-18
Acidente vascular encefalico (AVE)

E extremamente comum se encontrar PA elevadas na vigéncia de AVE, o que quase
sempre deixa a duvida se esta PA foi causa ou conseqiéncia do evento cerebral. A
maioria destes pacientes ndo precisa de qualquer tratamento para controle pressérico,
pois uma vez controlados a dor, ansiedade e agitacdo, a PA tendera a ficar proxima de
valores normais. A hipertensdo nesta fase aguda pode ter um efeito benéfico em proteger
a perfuséo cerebral para areas em penumbra. No entanto, em algumas condicdes, faz-
se necessario tratamento. Seguindo as recomendacdes padronizadas pela American
Heart Association, com pequenas adaptacdes, sugere-se 0 uso de nitroprussiato quando
PA > 180 x 105 mmHg em pacientes com AVE hemorragico ou AVE isquémico
candidatos a trombdlise. Os pacientes com AVE isquémico, salvo os que preenchem
critérios para trombdlise, via de regra, deve ser tratados como urgéncias hipertensivas,
com oferta inicial de alivio da dor e da ansiedade. Se estes dois fatores séo controlados
e ainda assim o paciente apresenta PA > 220 x 120 mmHg, pode-se fazer uso do
nitroprussiato para reduzir a PA entre 10% a 20% em 24 horas. A pressao arterial
geralmente declina espontaneamente aos niveis anteriores ao AVE isquémico em 4 dias,
sem qualquer tratamento anti-hipertensivo. Na hemorragia subaracnéidea, valem as
mesmas sugestdes feitas quanto ao tratamento do AVE hemorragico, com a
particularidade de que a nimodipina deve ser o primeiro farmaco a fazer parte do arsenal
terapéutico nesta condicdo, pois reduz o risco de infarto cerebral associado a vaso-
espasmo. Em qualquer condicdo de AVE, a piora neuroldgica associada com a reducéo
da PA deve ser tratada com reducdo ou mesmo suspensdo da administracdo do

nitroprussiato.*>-2°
Eclampsia

E definida pelo surgimento de proteindria e hipertenséo arterial apos a 202 semana de
gestacao até a 6% semana apos o parto. Geralmente acompanha-se de edemas. Cinco

por cento das gestantes portadoras de pré-eclampsia evoluem para surgimento de
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convulsdes, 0 que caracteriza a eclampsia. Embora existam diversas medidas para
controlar esta doenca e prevenir sua evolucédo, somente o parto com retirada da placenta
sera capaz de reverter toda a fisiopatologia envolvida neste processo morbido. Por isso,
guando a pré-eclampsia surge apds a 362 semana de gestacdo, a conduta deve ser
antecipar o parto. Antes que isso, se for um caso de pré-eclampsia grave ou eclampsia,
a maturidade fetal deve ser obtida com amniocentese e decidida entre médicos
experientes quanto a realizacdo do par-to ou conduta estritamente medicamentosa
enquanto se provoca a maturidade fetal com corticdides. O farmaco de escolha para
controle pressorico na eclampsia é a hidralazina, pois ndo é maléfica ao feto. Somente
estd autorizado o uso de nitroprussiato de sédio em casos em que o parto € iminente e
nao se consegue fazer o controle pressérico com hidralazina por via venosa. O objetivo
deve ser manter a PA sistolica entre 140 e 160 mmHg e a PA diastdlica entre 90 e
105mmHg.15>18

Emergéncias hipertensivas causadas por excesso de catecolaminas

Verdadeiras emergéncias hipertensivas causadas por excesso de catecolaminas sao
raras. As principais causas sdo feocromocitoma, usuarios de inibidores da MAO que
ingerem alimentos contendo tiramina, uso de drogas como a cocaina e anfetamina, ou
interrupgéo abrupta de antihipertensivos como clonidina e beta-bloqueadores (estas séo
facilmente manuseadas com a re-instituicdo do tratamento). Os feocromocitomas
ocasionalmente se apresentam com a triade tipica de cefaléia, sudorese e hipertenséo
grave. O tratamento das emergéncias hipertensivas causadas por feocromocitoma ou
cocaina comeca com um alfabloqueador venoso (fentolamina), um benzodiazepinico,
podendo ser adicionado um beta-bloqueador na sequiéncia, se necessario, porém este
deve ser evitado inicialmente para prevenir atividade alfa-adrenérgica sem oposicdo, o

gue elevaria potencialmente a pressao arterial
CONCLUSAO

A emergéncia hipertensiva consiste em sindrome em que uma importante elevacéo de
pressao arterial sistémica leva a lesdo aguda de o6rgdos-alvo, ameacando a vida.
Medidas enérgicas precisam ser tomadas, com tratamento iniciado imediatamente com
farmacos administrados por via venosa, com a finalidade de reduzir a pressao arterial.
Nitroprussiato de sodio é a medicacdo mais utilizada, mas em alguns casos pode nédo

ser o farmaco mais indicado. Reconhecer a doenca envolvida e saber trata-la
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adequadamente pode significar a diferenca entre a vida e a morte em algumas poucas

horas ou minutos.

A nova diretriz de sindrome coronariana aguda sem elevacdo do segmento ST (SCA
sem supra de ST) europeia foi apresentada de forma virtual durante o congresso da ESC
2020 e publicada no Eur Heart J (1).

A sociedade europeia de cardiologia incorporou muitas informacgdes atualizadas nas
novas diretrizes com o papel importante de estruturar o centro de referéncia para o
diagnostico mais precoce, assim como simplificar o tratamento e orientar o uso de

exames (1).

O que mudou

As principais novidades dessa diretriz incluem um novo algoritmo para o diagnoéstico dos
pacientes com suspeita de SCA sem supra de ST (1,2). O primeiro ponto reformulado é
o papel fundamental e primordial das troponinas ultrassensiveis (US) que ndo estavam
difundidas na versao anterior do ano 2015. Foi demonstrado que muitos pacientes com
clinica compativel que apresentaram a troponina convencional normal ja possuiam niveis

alterados da troponina US (1).

Dessa forma, a ESC recomenda que a andlise de troponinas US deve ser realizada na
admisséo e apoés 1h, ou ainda entre Oh e 2h, em todos 0s pacientes com suspeita para
poder confirmar ou descartar o diagndstico dentro das 2 horas, contanto que o kit da
instituicdo seja validado para isso. Se a troponina US estiver disponivel no servi¢o, ndo

h& necessidade de pedir outros marcadores como ck, ckmb ou copeptina (1,2).

O segundo ponto levantado na nova diretriz € a recomendagéo de agregar o uso de
imagens nao invasivas nos pacientes de baixo risco, como a angiografia por tomografia.
O uso desse exame pode evitar uma coronariografia convencional em até 30% dos

pacientes (1).

A angiografia por tomografia recebe agora uma indicacédo classe IA para excluir o
diagnostico de Sindrome Coronariana Aguda em pacientes com probabilidade baixa ou
intermediaria de doenca coronariana, somando-se a troponina US e ECG normais ou
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nao concludentes. Considerando que a angiografia por tomografia tem alto valor preditivo

negativo (1,2).

O terceiro ponto inserido na nova diretriz tem como objetivo o tratamento mais rapido.
Na estratificacdo anterior havia 4 escalas de risco que nessa nova versao se traduziram
em 3 (1,2):

e Muito alto risco: pacientes que chegarem dentro das 2 primeiras horas com
instabilidade hemodinamica, choque cardiogénico, angina refrataria ou recorrente
apesar de tratamento médico, arritmias que colocam a vida em perigo,
complicacBes mecanicas, insuficiéncia cardiaca aguda e infradesnivelamento do
ST >1 mm em 6 derivacdes, somado a supradesnivelamento em aVr e/ou V1.

e Alto risco: pacientes que necessitam de manejo invasivo dentro das 24 hora,
com alteragcdes dindmicas do ST em derivagdes contiguas (silentes ou
sintomaticas), escore de risco Grace > 140 e ressuscitacdo de parada cardiaca
ou choque cardiogénico SEM supradesnivelamento do segmento ST.

e Baixo risco: todos os pacientes que ndo se encaixam em nenhum dos critérios

anteriores.

Assim, o escore de risco GRACE foi recomendado pela ESC devido ao melhor poder
discriminatorio que os demais, como por exemplo o TIMI (3,4).

Outra novidade encontra-se na recomendacdo de evitar o pré-tratamento com
antitrombdticos quando est4d programada uma estratégia invasiva. Esta medida
preocupa-se com uma potente antiagregacao plaquetaria em pacientes de desconhecida

anatomia coronariana (2, 3).

Epidemiologia

A dor toracica aguda é uma das causas mais frequentes de atendimento nas unidades
de emergéncia (UE), correspondendo a uma incidéncia de 9 a 19 por 1.000 pessoas/ano
atendidas e pode representar até 40% das causas de internacdo hospitalar. O
diagnéstico final de cerca de 25% dos pacientes internados € de Sindrome Coronariana
Aguda (3).
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O infarto agudo do miocérdio (IAM) é a principal causa de morte no Brasil (3). Nos ultimos
anos a proporc¢ao de infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento
ST (IAMSSST) aumentou de 1/3 para mais da metade dos IAMs, devido a uma maior
sensibilidade no diagnostico. Dessa forma, aumentou a realizagcdo de CATE (de 9% para
60%) e de angiografia por tomografia (de 12% para 67%) nas SCA sem supra de ST.
Com o aumento de diagndsticos precoces foi possivel reduzir a mortalidade de 17,2%
para 6,3% (4).

Também é importante destacar que paciente com Sindrome Coronariana Aguda sem
supra ST pode apresentar ECG normal em até 30%, sendo necessario utilizar outros
métodos diagnésticos como a US e angiografia por tomografia (4).

Fisiopatologia de SCA sem supra de ST

A SCA sem supra ST é definida quando o paciente apresenta dor toracica aguda sem
supradesnivelamento persistente do segmento ST no ECG que sugerem isquemia
miocéardica com amplo espectro de gravidade. Neste grupo, estdo os pacientes com
angina instavel (Al), ou seja, sem alteracdes de marcadores de necrose miocardica, e

aqueles com IAMSSST, quando ha elevacao de marcadores de necrose miocérdica (3).

A fisiopatologia da SCA envolve a instabilidade da placa aterosclerética na coronéria,
envolvendo erosdao ou ruptura e subsequente formacdo de trombo oclusivo ou
suboclusivo. Essa placa é responsavel por uma limitacdo de fluxo sanguineo, que

consequentemente altera a oferta e/ou 0 consumo de oxigénio do miocardio (3).

Com a progressao e extensao da isquemia, alteracdes na funcdo ventricular podem
ocorrer, inicialmente uma disfuncao diastolica, seguida ou nao por disfuncéo sistolica. A
reducdo na duracédo do insulto isquémico esta relacionada com a menor area de necrose

miocardica (3).

Como é a Residéncia de Clinica Médica? Prof. Mauro Ramalho
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Cadastre-se e tenha acesso a essa e outras aulas gratuitas.

Abordagem inicial de acordo com a diretriz de Sindrome Coronariana Aguda sem supra
de ST

Quando o paciente apresenta clinica de SCA com sinais de gravidade, como dor
persistente, dispneia, palpitacbes decorrentes de arritmias potencialmente graves e
sincope deve ser encaminhado para servigos de emergéncia monitorado em ambulancia.
j& pacientes sem sinais de gravidade podem procurar por meios préprios o servigo de
emergéncia mais proximo para realizar ECG e dosagem de biomarcadores cardiacos,

de preferéncia a troponina.

Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda devem ser prontamente avaliados quanto

ao seu risco de complicacdes isquémicas e hemorragicas (3).
Diagnostico

Inicialmente deve-se caracterizar a dor toracica com anamnese e exame fisico. O quadro

clinico da angina pode ser caracterizado por (3):

A localizacdo no torax, podendo irradiar do epigastrio a mandibula, regiao

interescapular e bragcos (mais comumente para o esquerdo, menos comumente

para ambos ou para o brago direito).

e O desconforto geralmente é descrito como pressao, aperto ou peso.

e O tempo de duracéo do desconforto anginoso estavel geralmente é curto, sendo
menor que 10 min; episoddios maiores ou iguais a 10 min sugerem SCA. Contudo,
a duracdo continua prolongada (horas ou dias) ou efémera (poucos segundos)
tem menor probabilidade de Sindrome Coronariana Aguda.

« Uma importante caracteristica da angina € a sua relacdo com o esforco fisico. Os

sintomas classicamente aparecem ou se intensificam ao esforco. Em pacientes

com antecedente de angina, uma reduc¢&o no limiar de esforgo necessario para

desencadear angina sugere Sindrome Coronariana Aguda. O desconforto por

SCA néo costuma se modificar com relac&o a respiracdo ou posicao.
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A SCA pode se apresentar com sintomas atipicos, tais como dor epigastrica isolada,

sensacao de plenitude gastrica, dor perfurante, dor pleuritica ou dispneia. A ocorréncia

de apresentacOes atipicas € maior em idosos acima de 75 anos, assim como em

pacientes com diabetes, insuficiéncia renal e deméncia (3).

O exame fisico normal ou com discretas alteracdes € insuficiente para estratificacao de

risco do paciente. No entanto, quando presentes alteragdes como sopro sistélico em foco

mitral, taquicardia, taquipneia, hipotensdo, sudorese, pulsos finos, terceira bulha e

estertores pulmonares, podem ter implicacdes importantes na categorizacéo do paciente

como de alto risco (3).

Exames recomendados

Eletrocardiograma (ECG): deve ser realizado preferencialmente em até 10 min
da admisséao hospitalar, sendo a primeira ferramenta diagnostica (3).
Biomarcadores: auxiliam no diagndstico e prognéstico de pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda. Quando as células miocardicas sofrem leséo, suas
membranas celulares perdem a integridade e liberam proteinas intracelulares no
intersticio e se disseminando para os capilares. Os marcadores de necrose devem
estar disponiveis em até 60 min a partir da coleta. Esses marcadores podem
confirmar o diagndstico de IAM em pacientes com quadro sugestivo de SCA. Além
disso, podem indicar o progndstico visto que existe uma relacdo direta entre a
elevacdo dos marcadores séricos e o risco de eventos cardiacos a curto e médio
prazo. Os marcadores utilizados s&o: troponinas e a creatinoquinase MB (CK-
MB), que preferencialmente deve ser mensurada por imunoensaio para dosagem
da sua concentracdo no plasma (CK-MB massa) em vez da sua atividade (3).
Exames de imagem na emergéncia: teste ergométrico, cintilografia de perfusao
miocardica, ressonancia cardiaca ou angiografia por tomografia computadorizada
das artérias coronérias. Esses exames ndo invasivos tém importante papel no
diagnéstico, principalmente em pacientes com ECG e biomarcador normal, assim

como na estratificacdo de risco do paciente com suspeita de SCA (3).
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Classificacdo quanto a gravidade da SCA

Na atualizacdo da ESC o escore de GRACE (lla) para avaliar risco é o recomendado,
mas devido a sua complexidade a Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda o
escore de HEART para calculo do risco, ou dos escores ADAPT / EDACS que utilizam
dados como: histéria clinica, ECG, anos (idade), riscos (fatores de risco), troponina, TIMI,
género. O escore HEART tem como risco baixo uma pontuagdo menor que 3, médio de

4 a 6 e alto igual ou acima de 7.

A pontuacédo pelo GRACE avalia oito variaveis: idade, pressao arterial sistélica (PAS),
frequéncia de pulso, creatinina sérica, parada cardiaca na admissao, biomarcadores
cardiacos elevados, desvio do segmento ST e Killip. Sendo risco baixo 1-108,

intermediario 109-140 e alto maior que 140.

Dos exames, a troponina ultrassensivel (IB), além de diagndstico, ird indicar prognaostico.

Outros exames indicados para prognoéstico sdo: BNP ou NT-proBNP (l1a).

O uso de biomarcadores como a troponina, a proteina C reativa ultrassensivel, a pro-
adrenomedulina regional intermediaria, GDF-15, copeptina e h-FABP ndo séo

recomendados de rotina para avaliar risco ou prognéstico (111B).

O ECG é um exame que tem algumas alteragbes relacionadas a melhor ou pior

prognéstico:

e Pior prognéstico:

o Depressdo do segmento ST (devendo se considerado o numero de
derivagbes com depressdo do segmento ST e a magnitude desse
infradesnivelamento)

o Infradesnivelamento de segmento ST > 1Imm em 6 ou mais derivagdes em
conjunto com elevacéo do segmento ST em aVR e/ ou V1, particularmente
se 0 paciente apresentar comprometimento hemodinamico, sugere
isquemia multiarterial ou grave a esquerda e estenose da artéria coronaria
principal

o Inversao da onda T pode significar estenose grave ou mesmo ocluséao do
lado esquerdo proximal artéria coronaria descendente anterior (LAD), mas

h&a pouca evidéncia.
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o Elevacéo transitéria do segmento ST: bom progndstico, devendo ser realizada

abordagem invasiva precoce, mas nao necessariamente imediata.

O uso de escalas, como CRUSADE e ACUITY para avaliar risco e beneficio de uso de
terapia antiplaquetéaria dupla deve ser considerado, assim como o risco de sangramento

deve ser avaliado em pacientes que forem submetidos a arteriografia coronaria (l1b).

Uma alternativa a esses escores € a avaliacdo de sangramento pelos critérios
do Academic Research Consortium for High Bleeding Risk, 1 critério maior ou 2 critérios
menores para classificagao de alto risco.

Critérios maiores: uso prévio de anticoagulante oral de longo prazo, eGFR <30 mL/min,
Hb < 11, sangramento espontaneo necessitando de hospitalizacdo ou transfusdo nos
ultimos 6 meses ou de forma recorrente, trombocitopenia moderada a grave (plaquetas
< 100x1079/ L), diatese de sangramento crénico, cirrose hepatica com hipertenséo
portal, histéria de neoplasia nos ultimos 12 meses (exceto ndo-melanoma), hemorragia
intracraniana prévia, malformagéo arterio-cerebral, infarto isquémico nos ultimos 6

meses, trauma ou grande cirurgia nos ultimos 30 dias.

Critérios menores: idade > 75 anos, eGFR 30 — 59 mL/min, hemoglobina de 11-12.9 g/dL
em homem ou 11 — 11.9 g/dL em mulher, sangramento espontaneo necessitando de
hospitalizagéo ou transfus&o no ultimo ano, uso cronico de AINE ou corticoide, infarto

isquémico em qualquer momento da vida.

Diagnosticos diferenciais da Sindrome Coronariana Aguda sem supra de ST

Varias condi¢cdes podem se assimilar & SCA SSST, e a prevaléncia observada dessas

condi¢des no pronto-socorro é:

e 5-10% IAMCSST

e 15-20% IAMSSST

e 10% angina instavel

e 15% outras doencas cardiacas

e 50% doencas nao-cardiacas.
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Ademais os diagndsticos diferenciais, expostos na tabela, a sindrome de Takotsubo foi
recentemente observada com mais frequéncia como diagndstico diferencial e geralmente

requer angiografia coronaria para descartar Sindrome Coronariana Aguda.

Algumas condi¢cdes devem ser priorizadas por seu potencial de fatalidade e possibilidade
de tratamento: dissecg¢do aortica, embolia pulmonar e pneumotérax hipertensivo. As
caracteristicas da dor toracica auxiliam — até certo ponto — na identificacdo precoce
desses pacientes, sendo que em muitos casos essa dor € musculoesquelética, sendo

benigna e autolimitada, ndo requerendo hospitalizacéo.

Cardiaco Pulmonar [Vascular Gastrointestinal |Ortopédico Outros
’ _ & > : Disturbios
. . : Embolia Disseccao Ulcera péptica, , Herpes
Miopericardite = X musculo-
pulmonar aortica gastrite s zoster
esqueléticos
3 Aneurisma de
o . Pneumotorax ; ; 3
Cardiomiopatias ; : aorta Pancreatite Trauma toracico | Anemia
hipertensivo . .
sintomatico
, Lesdo
——— Bronquite, o y /
Taquiarritmias 2 Infarto Colecistite inflamacgdo
pneumonia
muscular
Insuficiéncia cardiaca : ]
Pleurite Costocondrite
aguda
Emergéncias Patologias da
hipertensivas coluna cervical
Estenose de valvula
aodrtica
Sindrom de
Takotsubo

Tratamento/Condutas de Sindrome Coronariana Aguda Sem Supra de ST

A conduta sera orientada pelo risco do paciente e pela escala de GRACE indicando a
necessidade e o tempo de tratamentos invasivos. O objetivo inicial do tratamento deve
ser aliviar a dor toracica e por extensdo reduzir a resposta simpatica. A ansiedade é uma
condicdo comum associada ao quadro e causa a sensacdo de falta de ar, mesmo o

paciente ndo necessitando de oxigénio.

Entdo, deve-se considerar o tratamento com o0 uso de tranquilizadores como
benzodiazepinicos para os pacientes mais ansiosos. Considerando cada paciente o

objetivo emergente é estabilizar clinicamente e resolver o quadro da obstrucéo arterial o
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guanto antes de acordo com o risco. Apés, deve-se dar seguimento para evitar novos

episodios e complicacBes do tratamento como sangramento.

Pacientes considerados com muito alto risco possuem principalmente as seguintes
caracteristicas: instabilidade hemodin&mica ou CS, dor toracica recorrente ou refrataria
apesar tratamento médico, arritmias com risco de vida, complicagcdes mecanicas do M,
insuficiéncia cardiaca claramente relacionada a IAMSSST, presenca de depressdo do
segmento ST> 1 mm em> _6 variagdes, adicional a elevacdo do segmento ST em aVR
e/ou V1.

Pacientes considerados com alto risco: diagnéstico de IAMSSST, alteracdes do
segmento ST/T, dinamicas ou presumivelmente novas e contiguas sugerindo isquemia

em andamento, elevacao transitdria do segmento ST, pontuacéo de risco GRACE> 140.

Pacientes considerados de baixo risco sdo 0s pacientes que ndo apresentam as

caracteristicas supracitadas.
Sindrome Coronariana Aguda na emergéncia

As seguintes medicagbes visando alivio dos sintomas devem ser consideradas
associadas ao tratamento antiplaguetario e/ou antitrombético seguido de intervencéo
invasiva de acordo com o risco do paciente, além das medicagbes que devem ser

mantidas apos alta hospitalar.

Ha alguns anos a literatura propagava o uso da sigla MONABCH ou variacfes para o
tratamento, mas nas ultimas diretrizes, apesar de manterem boa parte das medicacdes
referentes a sigla como possibilidades, algumas devem ser usadas como as novas
evidéncias cientificas apontam e de forma individualizada a cada paciente como

descritas a sequir:

« Morfina IV (opiodides): alivio da dor toracica. Deve-se levar em conta que em
individuos suscetiveis, a morfina pode levar a uma absorcao mais lenta e um inicio
de acédo retardado dos antiagregantes plaquetarios, sendo motivo de falha de
tratamento precoce, devendo portanto ser usado com parcimdnia, e se nao

melhorar a dor com nitrato e betabloqueador.
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e Oxigénio (2 a 4L/min): seu uso esta indicado em pacientes saturando < 90%,
devido a associacdo de hiperOxia e injuria cardiaca deve-se evitar 0 uso
indiscriminado do O2.

o Nitratos IV ou SL: recomenda-se usar até que os sintomas sejam aliviados, ou até
gue em pacientes hipertensos se normalize a pressao ou ocorra efeitos colaterais
como cefaléia ou hipotenséo (IC). Esta contraindicado em pacientes que fizeram
uso de sildenafila ou vardenafil, inibidores da 5 fosfodiesterase, nas ultimas 24 ou
48 horas.

e Anticoagulacéo tripla: Um agente antiplaquetério além de um anticoagulante oral
deve ser considerado por até 1 ano e no atendimento inicial com heparina
associada.

o Aspirina: dose inicial de 162-300mg e dose de manutencédo de 81-100 mg.
o Em pacientes alérgicos a AAS, estd indicada monoterapia inicial com
inibidor P2Y12, sendo essa terapia ndo indicada para pacientes de muito
alto risco ou que tenham programacdo de intervencdo invasiva em 24
horas. Deve ser realizada preferencialmente com ticagrelor, ou clopidogrel.
o O uso de enoxaparina em pacientes sem disfungéo renal grave (clearance
< 15 mL/min/1,73m32), até a revasculariza¢do, por 8 dias ou até a alta
hospitalar, 1mg/kg 12/12 h (0,75 mg/kg, 12/12h, se = 75 anos; 1 mg/kg,
24/24h, se clearance de creatinina entre 15 e 30mL/min/1,73m?2; maximo

de 150 mg por dose.

o Betabloqueador: reduz o consumo de oxigénio do miocéardio, diminuindo a
frequéncia cardiaca, a pressao arterial e a contratilidade do miocérdio (IC). Deve
ser evitado em pacientes com Killip 1ll, ou que a funcao ventricular esquerda seja
desconhecida, ou que tenha propensao a choque cardiogénico devido ao risco de
morte. Esta contraindicado também a pacientes com sintomas relacionados a
vasoespasmo coronario ou uso de cocaina, pois pode favorecer o espasmo,
deixando a vasoconstricdo mediada por alfa sem oposicdo de vasodilatacao
mediada por beta (lla).

o Estatina: iniciar tratamento precoce com dose alta independente dos niveis de

LDL, exceto se contra indicacdes.

Para facilitar a compreensao:
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TRATAMENTO POSOLOGIA OBSERVAGAD

MORFINA * 2-4mg diluido/5 minutos até 25mg IV » Pode diminuir absor¢do e retardar agdo
* Pode substituir: Meperidina 20-50mg IV do antiagregante plaquetario
* Administrar se dor continua, apesar de
terapia anti-isquémica otimizada
» Benzodiazepinico em caso de ansiedade
* Ndo administrar AINE, exceto AAS

OXIGENIO * 2 a4l/min » Apenas se Sa02 < 90% e/ou sinais
clinicos de desconforto respiratério com
risco intermediario/alto
 Hiperoxia -> injaria cardiaca

NITRATO « SL: Nitroglicerina 0,4mg ou dinitrato/mononitrato de = SL: para alivio da angina
isossorbida Smg - até 3cp/5min « |V: para controle de angina persistente,
# IV Nitroglicerina 10pg/min + 10pg/5min até melhora  hipertensdo arterial ou sinais de
sintomatica ou redugdo da PA congestdo.
ANTIAGREGANTE * AAS: inicia 162-300mg na sala de emergéncia « Dupla terapia por 12 meses, apdés
PLAQUETARIO + 81-100mg/d manutengdo continuar com AAS
* Inibidor do receptor P2Y12 » Prasugrel - se intervengdo invasiva
o Ticagrelor 180mg (ataque) + 90mg/2xd programada, sem histéria de AVC
o Prasugrel: 60mg (ataque) + 10mg/d » Clopidogrel - se ticagrelor indisponivel

o Clopidogre! 600mg (ataque) + 150mg/d/7d + 75mg/d ou contraindicado
* Monoterapia de irP2Y12 se alergia a AAS

BETABLOQUEADOR Mais usados no Brasil: * VO nas primeiras 24h em pacientes sem
* Metoprolol: IV - 5mg/5min até 15mg + VO - 50- contraindicacdes (sinais de insuficiéncia
100mg/12h, 15 min apés IV cardiaca ou baixo débito, risco de choque
« Atenolol: IV - Smg/Smin até 10mg + VO ~ 25- cardiogénico ou vasoespasmo).
50mg/12h, 15min apés IV » Optar por bloqueador de canal de célcio

néo di-hidropiridinico se contraindicacio
aos betabloqueadores e sem disfungio

ventricular esquerda
|ECA/BRA * Individualizar o tratamento » |[ECA se: risco intermedidrio
¢ alto com disfunglio ventricular esquerda,
hipertenséo
arterial ou diabetes melito.
* BRAII se contraindicacdo a IECA
HEPARINA * Enoxaparina 1mg/kg/12h » Usar até revascularizagio ou alta
* Heparina nio fracionada HNF: 70U1/Kg (bolus) + 12-  hospitalar
15Vi/Kg/h » Enoxaparina 75% da dose em > 75 anos
* Fondaparinux: 2,5mg/d SC o 1mg/kg/d caso clearance < 30ml/min
*HNFalvoPTT 15825

o Unico recomendado em caso de CICr <
15

ESTATINA * Individualizar o tratamento « Iniciar tratamento precoce com dose
alta, independentemente dos niveis de
LDL, desde que ndo existam
contraindica¢des
* Associar ezetimiba em pacientes em uso
de dose méxima tolerada de estatina se os
niveis de LDL nfo atingirem as metas
estabelecidas.

Durante a hospitalizagéo

Pacientes de muito alto risco devem ser indicados para tratamento invasivo
imediatamente, nas primeiras duas horas do atendimento. J& os de alto risco em 24
horas e 0s de baixo risco serdo avaliados quanto a isquemia e tratados de forma mais

seletiva podendo alcancar um periodo de 72 horas.

Recomenda-se basear a estratégia de revascularizagdo (Intervencdo coronéria

percutanea (ICP) em lesdo alvo / ICP multiarterial / enxerto de revascularizacao do
28



CGO ABORDAGEM DAS URGENCIAS

CURSOS OHLING ARATUITOS CARDIOLOGICAS NO PRONTO
SOCORRO

miocéardio) no estado clinico do paciente e nas comorbidades, bem como na gravidade
da doenca [ou seja, a distribuicdo e as caracteristicas da lesdo angiografica (por
exemplo, pontuacdo SYNTAX)], de acordo com os principios para CAD estavel. No
entanto, a deciséo sobre a ICP imediata n&o requer a consulta do time de cardiologia.

Prevencao

Ja estd bem consolidado e estabelecido os beneficios de prevencéo tanto primaria,
guanto secundaria para evitar novos eventos isquémicos, porém tanto a ESC 2020
guanto a diretriz da SBC de 2021 apontam o aproveitamento subétimo dos pacientes e
seus familiares das recomendacdes preventivas, mas reforcam sua necessidade e
importancia. A prevencdo secundaria possui todos os quesitos da primaria, e o
acréscimo de uso adequado das medicacfBes e seguimento ambulatorial pds-alta do

evento.

Cessar tabagismo e o uso de bebidas alcodlicas, estabelecer uma dieta equilibrada e
manejo do peso, praticar atividade fisica com reabilitacdo cardiovascular e cuidado
especial em pacientes com insuficiéncia cardiaca, administrar os fatores psicologicos,
ambientais, de adesao e manutencgao ao tratamento e manter a imunizagcado em dia sao

todos fatores que auxiliam na prevencao de eventos trombdéticos e isquemia.

O que muda no dia seguinte a Sindrome Coronariana Aguda

A titulo de populacéo brasileira, como ja discutido ao longo da apresentacao, algumas
proposicdes sdo possiveis e factiveis, outras sdo adaptadas ou reformuladas,

principalmente pensando no nosso sistema de saude publico e areas de dificil acesso.

A historia clinica e perfil do paciente por si sés sdo passiveis de orientar condutas,
pensando em situacfes em que ndo seja possivel a transferéncia do paciente para um
grande centro e que ndo esteja disponivel o ECG ou mensuracao das enzimas cardiacas.
Além disso, o tratamento farmacologico deve ser instituido até a possibilidade de
intervencado invasiva, e para tanto é realmente necessario que a rede de atencédo
hospitalar esteja minimamente integrada para o paciente conseguir atendimento a nivel

de atencdo adequada para realizar a intervengdo em tao poucas horas.
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3- INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Insuficiéncia cardiaca é uma doenca frequente que se caracteriza pela ineficiéncia

do coragdo em bombar 0 sangue para 0 corpo.

O coracdo €é um 6rgdo muscular, que se expande (diastole) e

contrai (sistole) ritmicamente para proporcionar a circulagdo do sangue.

Ao se expandir, dilatar, traz para a camara direita do coracdo o sangue pobre em
oxigénio proveniente do corpo e ao se contrair leva esse sangue para o pulméo a fim de
gue seja oxigenado. Paralelamente, recebe na camara esquerda o sangue oxigenado
proveniente do pulméo e o bombeia para todos os 6rgéo e tecidos para levar oxigénio e

nutrientes.

Ha diversos tipos de insuficiéncia cardiaca, como a disfuncéo sistolica, diastdlica, direita,
esquerda, aguda e crénica. Cada uma delas causara um tipo de sintoma e consequéncia

para o) corpo.

O QUE E INSUFICIENCIA CARDIACA?

O coragdo é uma bomba. A sua funcdo € bombear o sangue para ser oxigenado nos

pulmdes e depois bombear esse sangue oxigenado até os tecidos.

Quando, por algum motivo, ele ndo consegue levar sangue suficiente ao seu destino

dizemos que existe insuficiéncia cardiaca.

TIPOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA
Podemos ter diversos tipos de insuficiéncia cardiaca. Ela pode ser:

e Sistdlica: quando o coracdo ndo consegue se esvaziar adequadamente;

« Diastdlica: quando ele ndo consegue se encher adequadamente;

« Direita: quando acomete principalmente as camaras direitas do coracao;
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o Esquerda: quando acomete principalmente as camaras esquerdas do coragao;
e Aguda: quando se instala subitamente;

« Cronica: quando se instala lenta e progressivamente.

Muitas vezes a disfuncdo sistolica, diastolica, direita e esquerda podem acontecer

concomitantemente.

INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

Insuficiéncia cardiaca crbénica é uma forma insidiosa de disfuncdo ventricular que se

estende por longa data apesar do tratamento

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Ocorre subitamente ap6s uma causa determinada, por exemplo, apés um infarto agudo

do miocardio, ou uma disfuncdo aguda de uma valva cardiaca.

O coracao vinha funcionando normalmente e, de repente, por um desses motivos nao

consegue mais bombear a quantidade de sangue necesséaria para os tecidos.

INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

Dizemos que a insuficiéncia cardiaca esta descompensada quando o paciente esta
apresentando sintomas e, ou ainda nao foi medicado, ou a medicacdo em uso nao esta

surtindo o] efeito desejado.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC)

Insuficiéncia cardiaca € também conhecida como insuficiéncia cardiaca congestiva
porque, quando o coracdo ndo estd bombeando sangue suficiente para atender as
necessidades do seu corpo, ha o acimulo de fluido nas pernas, pulmdes e em outros

orgdos e tecidos por todo o corpo, o que chamamos de congestao.
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QUAIS SAO AS CAUSAS DA INSUFICIENCIA CARDIACA?

A insuficiéncia cardiaca acaba sendo a via final de quase todas as cardiopatias, doencas
do coracdo. Pode ter diversas causas, como infarto, miocardite, hipertensédo, doenca
renal, miocardiopatias (Chagas, Amiloidose, doencas das valvulas

cardiacas, hemocromatose, anemia, exposi¢cao a toxinas, cocaina ou quimioterapia, etc).

Qualquer doenca que fagca com que o miocéardio, musculo do coragdo, deixe de exercer

adequadamente sua funcdo pode levar a um quadro de insuficiéncia cardiaca.

SINTOMAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

A congestao pulmonar (pulmdes cheios de liquido) resulta em falta de ar, tosse seca ou
respiracdo ofegante. A congestdo dos outros tecidos do corpo é responsavel pelo
inchaco dos tornozelos, pernas e abdémen (inchacgo corporal generalizado), ganho de
peso e aumento da diurese noturna. Pode haver também taquicardia e dor no peito. O

paciente se sente cansado aos minimos esforgos.

FATORES DE RISCO

Os principais fatores de risco sdo: idade, fumo, alcool, obesidade, sedentarismo,

hipertenséo, diabetes, historia familiar de insuficiéncia cardiaca e sindrome metabdlica.

DIAGNOSTICO

O primeiro passo € um exame clinico completo, preferencialmente por um cardiologista,
com a averiguacao de doencas prévias, historia familiar e estilo de vida. A realizacao do
exame fisico minucioso, com aferi¢cdo de pressao arterial, ausculta cardiaca e pulmonar
e avaliacdo de edema, inchaco, de membros inferiores, palpacdo do abdome e avaliacao

do padrao respiratorio.

Apés a avaliacao clinica, faz-se necessaria a solicitacdo de exames complementares,

como.

1. eletrocardiograma (ECG) que analisa a atividade elétrica do coracao
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2. Radiografia de térax que permite observar o tamanho do coragdo e a presenca de

liquido acumulado nos pulmdes

3. Ecocardiograma que permite determinar a funcao do coracéo, espessura de suas

paredes, o funcionamento das valvulas e a contracao cardiaca.

Além desses, 0s exames de sangue permitem verificar a presenca de anemia, diabetes,
dislipidemia (elevacdo do colesterol), alteracdes de tireoide e a avaliacdo da funcéo

hepatica e renal.

Marcadores como 0 BNP ou NT-proBNP podem auxiliar no diagnostico e avaliacdo da
gravidade da ICC.

TRATAMENTOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

O tratamento varia conforme a causa da insuficiéncia cardiaca, o0s

sintomas, as complica¢des clinicas e o estagio da doenca.

No tratamento medicamentoso sé&o utilizados anti-hipertensivos para controle da presséo
arterial, diuréticos para diminuir o inchaco das pernas e o liquido acumulado no pulméo,

remédios que melhorem a contratilidade do coracao e vasodilatadores.

Dependendo da doenca subjacente, pode ser necessaria a revascularizacdo do
miocardio (no caso de doenca coronariana), a plastica de uma valvula cardiaca, ou a sua
troca (em caso de doenca valvar), ou até mesmo o transplante cardiaco, que podera ser
a Uunica terapia efetiva quando esgotadas as possibilidades cirargicas ou
medicamentosas.

PREVENCAO

Na maioria dos casos, a insuficiéncia cardiaca é a via final de diversas doencas

cardiacas preveniveis. Deve-se procurar um estilo de vida saudavel, fazer atividade
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fisica regular, manter uma alimentagdo adequada, controlar a pressao arterial, controlar
o colesterol e os triglicerideos, o diabetes, evitar o fumo e o stress. Manter em dia
seu check-up cardiologico com exame clinico, laboratorial e de imagem, permite a

identificacao precoce de situagdes que possam levar ao desenvolvimento da doenca.

QUANDO PROCURAR UM MEDICO?

Sempre que aparecerem sintomas, como palpitagdes, taquicardia, cansaco além do
normal, falta de ar, inchagco nas pernas, ou qualquer outro sintoma cardiovascular

inexistente. E sempre melhor prevenir do que remediar.
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4- SOPRO CARDIACO

Um ruido diferente que pode ser percebido durante a ausculta do coragdo. O sopro no
coracao é esse barulhinho diferente que o sangue pode fazer ao passar por estruturas
do coracéo.

O sopro no coragdo, na maioria dos casos, nao € grave. Na verdade, ele ndo chega a
ser uma doenca em si, mas um sinal de que algo pode ndo estar bem no sistema
cardiovascular.

No entanto, ha casos mais raros em que ruido estranho percebido nos batimentos do
coracao pode ser patologico e estar associado a situa¢cdes mais preocupantes.

O que € 0 sopro no coracao?

Vamos comecar a entender o que € 0 sopro no coragdo e por qual motivo ele se
apresenta em algumas pessoas.

O sopro cardiaco é o ruido que pode ser ouvido — auscultado durante o exame clinico —
e que € produzido pela passagem do fluxo de sangue pelas estruturas do coracéo.

O sopro no coragao acontece quando o sangue precisa passar por um orificio que esta
menor do que deveria. Assim, como se enfrentasse maior dificuldade para fazer a
travessia, a passagem do sangue acaba por emitir o som.

Entédo, o sopro cardiaco trata-se de um sinal do peito de que algo pode nao estar no seu
perfeito estado de funcionamento.

Inocente ou vildo do coragéo?

Mas o sopro no coracdo é grave? Bem, ha dois tipos de sopro: o funcional ou fisiolégico,
gue é chamado também de sopro inocente, e 0 sopro patologico, que pode ser resultado

de problemas no coracao, como alteracfes nas valvas cardiacas.

e sopro funcional ou fisiologico

Neste caso, 0 sopro ndo representa nenhuma alteracdo cardiaca, ndo estando
relacionado com patologias e ndo necessita de tratamento.

Esse tipo de sopro pode ser decorrente de alguma outra condicdo, sem relacdo com
problemas cardiacos, tais como febre, anemia, ou até mesmo surgir ap0s a pratica de

uma atividade fisica.
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Os sopros considerados inocentes s&o comuns em criangas e estima-se que de 50 a
70% delas apresentam esse tipo de sopro na idade escolar — sem que haja qualquer

comprometimento no desenvolvimento saudavel dos pequenos.

e sopro patoldgico

J& os sopros patoldgicos, que sdo mais raros, merecem atencdo maior, pois séo sinais
de problemas no coragcao, como alteracdes nas valvulas.

Por isso, é importante ficar atento ao alerta passado pelo ruido e somente um diagndstico
médico sera capaz de identificar o tipo de sopro e seus desdobramentos.

Os sopros patologicos podem ser também resquicios de complica¢c6es de doengas como
a febre reumética e miocardite.

Quais as causas do sopro no coracao?

Como vimos acima, o sopro no coracao funcional acontece quando o fluxo
sanguineo passa mais rapidamente pelo coragcdo. Assim, ele pode acontecer
guando se pratica exercicios fisicos ou quando se tem febre. Nestes casos, 0
sopro some naturalmente.

Ja no caso do sopro patologico, as causas podem estar relacionadas ao mal
funcionamento de uma valvula cardiaca degenerada, quando o orificio de
passagem esta reduzido ou quando existe a dificuldade de se fechar.

Aqui, é preciso que o médico cardiologista faca a avaliacdo correta e o diagnéstico
para que possa identificar a origem do ruido.

Outras causas para o0 sopro considerado anormal sdo infec¢gdes e condi¢cdes que
comprometem as estruturas do coracao. Entre elas, podemos citar a endocardite.
No caso de bebés e criancas, o sopro patoldgico, na maioria dos casos, é gerado
por alguma questdo cardiaca congénita que pode vir a comprometer a formacao

do coracdo durante seu desenvolvimento.

Quais os sintomas do sopro no coragao?

Bem, agora que conhecemos os tipos e as causas, vamos falar dos sintomas do sopro
no coragdo. Quando se tratam dos sopros funcionais, mais comuns em criangas, ndo ha
sintomas.

No entanto, quando se trata de um sopro patoldgico, anormal, que pode indicar doencas
cardiacas, o ruido pode vir acompanhado de sintomas como:

o faltade ar
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« tosse crbnica

e Vveias do pescoco aumentadas

« falta de apetite

e tontura

e pele azulada

e dor no peito

e transpiracdo intensa mesmo sem esfor¢o algum.

Quais os fatores de risco para sopro no coragao?

Conhecer os fatores de risco para as doencas cardiovasculares é fundamental para atuar
na adocdo de medidas preventivas e também para que o diagndstico seja o mais
acertado possivel.

Assim, os fatores de risco para o aparecimento do sopro no coragcao sao:

o Histoéria familiar doencas cardiacas

e Uso de determinados medicamentos, &lcool ou drogas na gestacgao;

« Doencas durante a gestacao

e Hipertensao

« Histérico de febre reuméatica

« Radioterapia proxima do peito

« Endocardite anterior

« Infarto anterior

e Hipertensao pulmonar

e Mdsculo do coracao fraco

Como é feito o diagndstico do sopro no coragao?

Assim como todas as doencas cardiovasculares, o diagnostico do sopro no coracéo deve
ser feito por um médico cardiologista, durante o exame clinico, e também por meio

de exames de imagens complementares, como raio X de tdérax e ecocardiograma.

Entdo, ao se dar conta de algum dos sintomas citados acima ou fatores de risco, é
fundamental procurar pela orientacdo meédica para um diagndstico correto e seguro.
Como € o tratamento para sopro no coragao?

No caso do sopro fisiolégico, o coracdo é absolutamente normal e o ruido pode sumir

naturalmente. Assim, é possivel viver a vida sem restri¢oes.
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J& nas situagdes em que o sopro é patoldgico, dependendo da gravidade, o tratamento
pode ser feito por meio da administracdo de medicamentos e também por cirurgia.

Mas o caminho que sera seguido para tratar do sopro no coracao devera ser definido
pelo médico cardiologista responsavel, em conjunto com o paciente.

Por fim, vale lembrar sempre que os problemas cardiacos, em sua maioria, podem ser
evitados ou amenizados quando se adota um estilo de vida mais saudavel, que inclua a
pratica regular de atividades fisicas, uma dieta equilibrada, mais prazer e menos

estresse, certo?
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