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COVID-19 e o Coração
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A pandemia por SARS-CoV-2 traz graves consequências para o aparelho 
respiratório que se agrava quando há concomitante envolvimento cardíaco, o 
que não raramente ocorre, principalmente em pacientes internados. As alterações 
cardíacas são caracterizadas por reações inflamatórias sistêmicas, hipóxia 
generalizada, tromboses de coronárias epicárdicas ou de pequenos vasos, infecção 
viral do miocárdio, ou hipertensão pulmonar aguda como resultado do embolismo 
pulmonar ou trombose local. A lesão miocárdica medida pela elevação de troponina 
é ominosa. Achados de imagem, principalmente ecocardiograma à beira do leito, 
assim como a cineangiocoronariografia e a ressonância magnética cardíaca têm 
sido de grande utilidade para o reconhecimento da lesão.  Assim como, arritmias, 
infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca e choque são manifestações principais 
de envolvimento cardíaco. Nos casos leves a moderados, as medicações prévias, 
principalmente os inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECA), 
bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA), estatinas e outros correlatos 
devem ser mantidos. Nos casos graves a atenção se volta para o uso de drogas 
vasoativas potentes. Uma atenção especial se volta para os cuidados de pacientes 
que precisam de atendimento pelas manifestações cardiológicas, principalmente o 
infarto agudo do miocárdio e a insuficiência cardíaca, nesse momento de receio de 
contaminação hospitalar. Os Serviços têm providenciado ao máximo as medidas 
de proteção com fluxo distinto para esses pacientes. Após a COVID-19, o retorno 
às atividades mais exigentes deve ser precedido de cuidadosa avaliação médica 
para orientações sobre possíveis sequelas.
Palavras-chave: COVID-19; Cardiopatia; Infarto do Miocárdio; Miocardite; 
Troponina, IECA.

The SARS-CoV-2 pandemic has the potential to manifest by serious pulmonary 
involvement, which is worse when simultaneous cardiac involvement takes place. This 
fact is not infrequently, especially in admitted patients. The cardiac manifestations 
implicated are systemic inflammatory reactions, generalized hypoxia, epicardial and 
small vessel myocardial thrombosis myocarditis by the virus or acute pulmonary 
hypertension as a result of pulmonary embolism or local vessel thrombosis.Troponin 
seems to be a relevant marker of cardiac injury and implies an ominous prognosis. 
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Bedside echocardiography, cineangiocoronariography, cardiac magnetic resonance have all been of great utility. The 
main cardiac findings are arrhythmias, acute myocardial infarction, heart failure, and shock. In the mild or moderate 
cases, ACEi, ARBs statins, which had been previously in use, should be maintained. In advanced cases, vasoactive 
drugs are utilized. At this moment of fear by COVID-19’s contamination in hospitals, special attention should be 
given to other critical-care acute cardiovascular manifestations, such as acute myocardial infarction and acute heart 
failure. Services should provide adequate protection to all involved. After COVID recovery, the progressive return 
to activities should precede by careful medical evaluation to avoid sequelae.
Keywords: COVID-19; Heart Disease; Myocardial Infarction; Myocarditis; Troponin, ACE.

Introdução

A infecção pelo coronavirus SARS-CoV-2 foi 
primeiramente registrada em  novembro 2019 em 
Huwan, na China. Porém, seu reconhecimento 
como potencialmente importante foi apesentado 
ao mundo em dezembro de 2019.1

O alastramento foi rápido passando pela 
Italia, Iran, Coreia do Sul e Japão, espalhando-se 
pelo resto do mundo. O primeiro óbito ocorreu 
na China em 9 de janeiro de 2020. O primeiro 
óbito fora da China ocorreu na Filipina em 1 de 
fevereiro do corrente ano e fora da Asia , na França 
em 14 de fevereiro, segundo relato pelo jornal 
New York Times. 2  

A Organização Mundial de Saúde declarou como 
um surto epidêmico internacional potencialmente 
sério em 30 de janeiro de 2020 e reconheceu como 
uma pandemia em 11 de março de 2020.

Nesse exato momento, a COVID-19 encontra-
se registrada em todas as partes do mundo, já 
tendo acometido quase 13 milhões de pessoas 
com mais de meio milhão de óbitos.

O Brasil detém a segunda posição em número 
de casos com quase 2 milhões de casos e cerca 
de 75.000 óbitos.

Embora o órgão-alvo para os casos graves 
da COVID-19 sejam os pulmões,3 o coração 
desempenha um importante papel nesses casos, 
sendo frequentemente envolvido e  contribuindo 
para o quadro de gravidade da doença.4

Patogenia, Achados Histopatológicos e 
Macroscópicos Cardíacos

Os relatos  anatomopatológicos são ainda 
escassos face as limitações da autópsia plena, 
havendo nesses casos um número maior de 

informações oriundas de micro autópsias,5 com 
punções por agulha post-mortem,6 e que não 
permitem informações detalhadas.

A intensidade inflamatória no coração é 
geralmente leve,7 porém pode ser intensa, 
parecendo com o que é visto em agressões de 
hipóxia, que podem ser resultantes da hipóxia 
sistêmica que se apresenta nos casos mais graves, 
afetando o cardiomiócito.8  

A infecção direta pelo SARS-CoV-2 ainda não 
está inteiramente esclarecida, tais como:9 

• 	 Partículas virais detectadas em macrófagos 
no miocárdio deixam dúvidas sobre seu 
papel patogênico.10

•	 Questiona-se o papel da gordura epicárdica 
como facilitador do envolvimento cardíaco 
nessa condição.11 Achados de infarto por 
rotura de placa aterosclerótica em vasos 
epicárdicos são registrados em portadores 
de placas ateroscleróticas pré-existentes que 
se inflamam no processo e rompem. 

Apesar disto, algumas informações importantes 
já são de conhecimento:

•	 A atividade inflamatória sistêmica reflete-
se no miocárdio, além de tromboses de 
pequenos vasos e de artérias epicárdicas 
também têm sido reportadas.  

•	 Trombose intracardíaca tem sido registrada.12 
Fenômenos tromboembólicos pulmonares 
desempenham importante papel no processo 
de falência cardíaca direita.13 E, mais 
raramente, pericardite.

Apresentação Clínica

Geralmente, a evolução da COVID-19 
guarda relação com a idade14 e comorbidades 
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presentes.15-18 Habitualmente,  alterações 
cardíacas são vistas nos casos de acometimento 
pulmonar mais grave em pacientes internados na 
UTI e principalmente naqueles que necessitam de 
suporte de ventilação invasiva.19 

Arritmias cardíacas têm importante papel,20,21 
principalmente a fibrilação atrial.22   Em recente 
estudo da Universidade da Pensilvânia,23 em 
700 pacientes, em que 11% foram para a UTI, 
foi constatada ocorrência de FA em 20%, 
bradiarritmias em 8% e 10% de taquicardia 
centricular não sustentada (TVNS). Parada 
cardiorrespiratória foi constatada em 18%. Os 
pacientes que foram para a UTI tiveram maior 
prevalência de arritmias e maior mortalidade. 
Os óbitos foram mais frequentes naqueles que 
apresentaram arritmias. Outras manifestações24 

foram disfunção ventricular esquerda,  falência 
de ventrículo direito como consequência de 
trombose de artérias pulmonares, resultantes de 
embolismo pulmonar ou de trombose local, casos 
de cardiomiopatia catecolaminérgica – síndrome 
de takotsubo –, infartos do miocárdio por rotura de 
placas e oclusão de vasos epicárdicos maiores ou 
por doença de pequenos vasos e, mais raramente, 
por miocardites fulminantes.

Porém, com o aumento do número de casos da 
COVID-19, têm sido relatados quadros que fogem 
a esse padrão,25 tais como manifestação inicial de 
síndrome coronariana aguda, com manifestações 
pulmonares leves ou mesmo ausentes, assim como 
manifestações cardíacas tardias.

Há de se considerar que esta condição apresenta-
se como característicagrande contagiosidade, o 
que demanda tomada de atitudes de proteção no 
cuidado desses pacientes voltada para o pessoal 
de atendimento médico, de acompanhantes, de 
outros pacientes e do próprio paciente quando não 
se confirmar a COVID-19.

Por isso, não é possível ter uma avaliação 
sistemática de envolvimento cardiovascular em 
todos os pacientes ambulatoriais ou internados.

Nos pacientes que apresentam suspeita de 
síndrome coronariana aguda, encontra-se, não 
raramente, a alteração do supradesnivelamento 

do segmento ST, geralmente difuso e às vezes 
localizado.26 O difuso geralmente se deve à 
miocardite isquêmica, relacionada a doença não 
obstrutiva. O localizado poderá ser por oclusão 
de artéria epicárdica e também por miocardite 
isquêmica, requerendo a coronariografia para 
esclarecimento definitivo.

As Figuras 1a, 1b e 1c, 2a, 2b e 2c representam 
casos em nosso hospital com apresentação de 
síndrome coronariana aguda.

O exame ecocardiográfico, frequentemente à 
beira do leito, tem sido muito útil.27,28

Em uma avaliação de pacientes internados,29 
revelaram-se padrões bem definidos de 
hipocontratilidade segmentar, hipocontratilidade 
difusa de aspecto de takotsubo,  dilatação de 
ventrículo direito e derrame pericárdico. Em 
outras oportunidades tem sido registrada a 
presença de trombo intracavitário.

As Figuras 3a, 3b e 3c demonstram casos com 
trombose intracavitária em COVID-19 em nosso 
hospital.

A ressonância magnética cardíaca29 tem 
revelado, além de disfunção ventricular, dilatação 
de ventrículos e  presença de fibrose e edema 
mesocárdico, como visto no exame das Figuras 
4a  e 4b. 

Em um caso visto em nosso Serviço, um 
paciente do sexo masculino, 34 anos, previamente 
hígido, com dispneia aos esforços habituais há 7 
dias, evoluiu com dispneia em repouso há 1 dia da 
admissão. Referia que no 16º dia pós diagnóstico 
de COVID-19, durante retorno às atividades, 
iniciou quadro de dispneia aos esforços, cianose 
de extremidades durante esforço físico, mialgia 
com fadiga em membros inferiores, febre não 
aferida e exantema não pruriginoso em tronco. 
Relatava que procurou emergência sendo aventada 
a possibilidade de arbovirose. Referiu manutenção 
dos sintomas com piora da dispneia quando 
retornou à emergência. Negou dor torácica, tosse, 
náusea, vômitos, diarreia, coriza, palpitações e 
disúria. 

Realizou ecocardiograma que evidenciou 
disfunção do ventrículo esquerdo discreta e 
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Figura 1b e 1c. B. Cineangiografia da coronária esquerda com oclusão por trombo de artéria 
descendente anterior. C. Cinenagiografia após implante do stent.

B C

Figura 1a. ECG- IAM com supra de ST anterior (59a, sexo masculino).
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Figura 2a. ECG - alteração difusa de repolarização ventricular (79 anos, sexo masculino. Insuficiência 
respiratória aguda, e desconforto precordial). 

Figura 2b. Cineangiocoronariografia sem obstruções.
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Figura 2c. Padrão ventriculográfico de takotsubo.

strain normal em ápice e reduzido em base.  A 
ressonância magnética apresentou disfunção 
sistólica do ventrículo esquerdo de grau discreto, 
hipocinesia difusa médio basal e normocinesia 
apical. Presença de fibrose de padrão mesocárdico 
inferolateral em segmento médio e edema difuso 
com predomínio inferolateral.

Como biomarcadores têm sido particularmente 
úteis em classificar os pacientes,30 a troponina sérica 
apresenta-se um importante marcador de risco.31,32 

Em um estudo, esteve elevada em cerca de 
36%.33 A elevação foi leve (3-9mcg/L) em 455 
pacientes, representando 16% de casos. E, mesmo 
nesses casos, houve aumento de mortalidade 
comparada a quem não teve aumento de troponina 
(hazard ratio de 1,75 e 95% de IC 1,37-2,24 com 
p< 0,001). Já quando o aumento de troponina foi 
maior (>9mcg/L), o que ocorreu em 530 pacientes 
(19,4% dos casos) houve aumento ainda mais 
expressivo de mortalidade (hazard ratio de 3,03 
e com 95% do IC de 2,43-3,80 com p < 0,001).  

 Outros marcadores inflamatórios como 
a proteína C reativa (PCR),34 e ferritina têm 
tido valor prognóstico, e o D-dímero parece 

particularmente importante para marcar presença 
ou risco de trombose. A medida da Interleucina 6 
relaciona-se à tempestade de citocinas, porém não 
é medida rotineiramente. O peptídeo natriurético 
tipo B (BNP) não tem sido muito utilizado nas 
fases agudas da doença.

Implicações no Atendimento dos Pacientes 
Portadores de Doenças Cardiovasculares Não 
Relacionadas à COVID-19

Em todas as partes do mundo houve 
documentação de uma retração do número de 
atendimentos de pacientes portadores de doença 
cardiovascular.35-37 

A ideia de que o repouso durante a pandemia 
diminuísse o gatilho para instabilização de placas 
ateroscleróticas coronarianas, por exemplo, não 
resiste à constatação do aumento do número de 
casos de morte súbita na comunidade. O que se 
coaduna com o constatado  atraso no atendimento 
de pacientes com infarto com supra,38,39 resultando 
em mais casos em choque ou com rotura de parede 
ventricular ou de septo interventricular.40
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Figuras 3a e 3b. Angio TC TEP maciço bilateral. A. Corte apical: 4 câmaras com trombo em átrio 
direito. B. Corte transversal (49 anos, sexo feminino, dispneia  aos pequenos esforços, RT PCR 
COVID-19 positivo). 

A B

Figura 3c.  Disfunção de VE e trombo apical 
em VE em paciente de 39 anos, sexo masculino, 
com sintomas gripais e leve dispneia .

Muito se deve ao receio de pacientes e seus 
familiares de serem contaminados no ambiente 
hospitalar o que os leva a evitar ou retardar 
indesejavelmente o atendimento.  O mesmo se 
aplica para outros atendimentos de emergência41 
e os eletivos foram em boa parte postergados no 
auge da crise.42

Tratamento

Logo no início da pandemia, o desespero levou 
à procura de soluções terapêuticas que pudessem 
eliminar o vírus ou apresentar redução do processo 
inflamatório. 

Estudos sobre  o  uso da c loroquina 
e hidroxicloroquina nos pacientes internados 
chegaram a motivar muitas controvérsias,43,44  porém 
o conhecimento foi se consolidando45 de modo a 
revelar que essas drogas não tinham maior eficácia46 
na fase já inflamatória da doença; e dada a situação 
aguda de hipóxia, inflamação e uso de várias drogas 
que lhes apresentam interações,  em realidade 
acrescentavam risco de graves arritmias mediadas 
por um prolongamento do intervalo QT.47,48  
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Figura 4a. Ressonância magnética do coração demonstrando fibrose mesocárdica.

Figura 4b. Ressonância magnética do coração demonstrando edema.
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A síndrome coronariana aguda como 
apresentação ou surgimento no curso da COVID-19 
tem peculiaridades quanto ao seu atendimento.  
Em alguns centros, no pico da pandemia, dada 
a escassez de recursos existentes, recorreu-se ao 
emprego de trombolíticos nos casos de infarto 
agudo do miocárdio (IAM) com supra de ST, 
reservando para intervenção percutânea os casos 
de resgate ou complicados.

Entretanto, logo em seguida, as diferentes 
sociedades de cardiologia intervencionista do 
mundo emitiram pareceres recomendando o 
retorno da prática da angioplastia primária.49 

Em muitos centros, recorreu-se ao uso de 
ecocardiografia à beira do leito para detecção 
de alteração de contratilidade segmentar, em 
cujo caso procedia-se com a cinecoronariografia 
e, quando pertinente, a desobstrução do vaso, 
com encaminhamento para leitos   próprios de 
COVID-19 nas unidades coronarianas.50 Nos 
demais casos, o paciente foi encaminhado para 
unidades destinadas aos portadores de COVID-19.

Uma atitude observada foi a de resolução 
imediata de lesões adicionais, quando factível, 
no procedimento index, de modo a evitar 
prolongamento da permanência do paciente no 
hospital.

Nos pacientes hipertensos, com insuficiência 
cardíaca ou doença coronariana já em uso de 
inibidores de enzima de conversão de angiotensina 
ou de bloqueadores de receptores da angiotensina, 
a despeito de dúvidas iniciais resultantes da 
constatação do papel da ECA2 como porta 
de entrada do SARS-CoV-2, concluiu-se com 
base em evidências subsequentes que não havia 
malefícios decorrentes do seu uso, o que já 
justificaria o seu emprego dados os benefícios 
promovidos pelas condições para as quais 
estavam sendo usados, assim como talvez até se 
constatassem benefícios.51

Em relação aos antiplaquetários, quando já em 
uso, não apresentaram complicações específicas, 
o mesmo ocorrendo com os betabloqueadores. 
As estatinas parecem exercer um efeito protetor. 

Nas fases mais avançadas do processo 

inflamatório e diante de acometimento cardíaco 
mais severo, além de se recorrer ao uso de 
corticoide, sendo  melhor a dexametasona, 
e uso de anticoagulante, é frequente o uso 
de drogas vasoativas, como os inotrópicos e 
vasodilatadores.52

O uso de ECMO53 – membrana de oxigenação 
extracorpórea – e transplante cardíaco foram 
aventados em possibilidades extremas.54 

Perspectivas A Longo Prazo 

Um trabalho instigante foi obtido na China em 
sobreviventes da COVID-19. Em 26 pacientes 
que estiveram internados com formas leves, 
moderadas ou graves da doença e sobreviveram, 
uma ressonância magnética cardíaca realizada 
ambulatorialmente ou cerca de 40 dias após 
início da doença, foram observados alterações 
como a dilatação de ventrículo direito, fibrose 
mesocárdica ou edema em cerca de 40% desses 
pacientes. A média de idade dos pacientes era 
de 39 anos. O que nos alerta para a necessidade 
de planejar um acompanhamento subsequente 
após a alta hospitalar para aqueles que estiveram 
internados, com cuidadoso retorno às suas 
atividades,55 atentando-se para uma volta a 
atividades físicas mais exigentes após resolução 
do quadro ou após conveniente avaliação,56 como 
se procede com o retorno às atividades em casos 
de miocardite em geral.

Também um retorno progressivo às atividades 
cardiológicas deve ser cuidadosamente 
programada.57 

Conclusão

A pandemia da COVID-19 representa um 
grande desafio médico-sanitário a exigir medidas 
de enfrentamento baseadas em pressupostos e 
subsequentes constatações da sua real natureza.

O coração é um órgão afetado com frequência 
no processo e acentua o risco de morte quando 
esse comprometimento está presente. Além 
disso, cuidados no seguimento a longo prazo são 
justificados.
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