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1. Aspectos Gerais da Senilidade, Fatores
de Risco e Prevencao

1.1. Aspectos Demograficos e Epidemiolégicos

A partir da segunda metade do século XX, a sobrevivéncia
democratizou-se em grande parte dos paises do mundo. Isto
€, mais pessoas estao alcancando as idades mais avangadas.
No Brasil, em 1980, de cada 100 criancas do sexo feminino
nascidas vivas, 30 podiam esperar completar o aniversario
de 80 anos; em 2013, este nGmero passou para 55.
Consequentemente, a vida média da populagdo brasileira
aumentou quase 12 anos no periodo. Um dos fatores
responsaveis por esse movimento foi a queda da mortalidade
nas idades avancadas, o que foi resultado do controle de
doencas que antes eram letais. Mas muitas destas doencas que
deixaram de ser letais ndo sao curaveis. Como consequéncia,
cresce a populagdo em idade mais avangada, que também
envelhece e se torna mais heterogénea. Esta heterogeneidade
se dd, entre outros fatores, pela sua composigao por sexo, por
idade e perfil epidemiolégico diferenciados. Por exemplo,
dos aproximados 26 milhées de pessoas que tinham 60 anos
ou mais, 56,4% eram mulheres e 13,8% tinham 80 anos ou
mais de idade. Salienta-se ainda que ndo s6 a continuagao do
processo de envelhecimento é esperada, mas pode-se esperar,
também, o envelhecimento da prépria populagao idosa. Ou
seja, a populagao que mais cresce é a de 80 anos ou mais,
dada a reducdo da mortalidade nestas idades." (Tabela 1).
E sabido que o avanco da idade leva a convivéncia com
doengas cronicas, incapacitantes, que pode comprometer a
autonomia das pessoas. Entre os idosos brasileiros, em 2013,
apenas 22,3% declararam ndo apresentar nenhuma doenga
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cronica. Aproximadamente a metade, 48,6%, declarou ter
uma ou duas doencas e 29,1%, trés ou mais. As mulheres
apresentam uma proporgao mais elevada de contrairem alguma
doenca do que os homens, 81,2% e 73,1%, respectivamente.
A maior propor¢ao de mulheres entre os idosos significa
maior proporgao de pessoas com morbidade cronica’ (Tabela
2). Dentre as doengas relatadas, predominaram as doengas
cardiovasculares (DCV). Por exemplo, 62,0% dos homens e
67,4% das mulheres declararam ter hipertensao e 23,2% e
36,9% de homens e mulheres, respectivamente, afirmaram ter
colesterol alto. Estas doengas constituem, também, a principal
causa de morte da populagao idosa; 34,2% e 35,2% dos
6bitos masculinos e femininos, respectivamente. Entre elas,
destacam-se o infarto agudo do miocardio (IAM) e os acidentes
vasculares encefalicos (AVE)? (Tabelas 3 e 4).

Isso aponta para maior necessidade de prevengao, em que
mudancas no estilo de vida, controle do tabaco e do élcool,
melhor dieta alimentar e exercicios fisicos podem contribuir
para a redugdo das DCV. Em sintese, pode-se dizer que a
humanidade parece estar realizando o seu sonho, que é o
de viver muito, mas deve-se evitar a armadilha de Tithonus.
Este é um mitico troiano, a quem foi concedida vida eterna
pelos deuses, mas ele esqueceu de pedir também a eterna
juventude. Eventualmente, transformou-se em uma cigarra. Ja
Ulisses recusou o dom da imortalidade para continuar “dono
do seu destino e capitdo da sua alma” (Homero). Ou seja, viver
muito e com autonomia deve ser o sonho da humanidade.

1.2. Interpretacao da Fragilidade

Fragilidade é uma sindrome biolégica caracterizada por
diminuigao da reserva homeostatica e da resisténcia a diversos
estressores. Resulta de declinios cumulativos em miiltiplos
sistemas fisiolégicos e leva a aumento da vulnerabilidade e

Tabela 1 - Distribui¢ao percentual da populagao idosa por sexo e
idade’

Homens Mulheres Total
60 a 69 56,5 56,3 56,4
70a79 30,7 294 30
80a89 10,8 12,2 11,6
90 ou mais 2 21 2
Total 100 100 100

dos desfechos clinicos desfavoraveis, como quedas, declinio
funcional e da mobilidade, hospitalizacées, institucionalizagao
e maior risco de morte.? Esse estado de vulnerabilidade faz
com que, diante de um insulto aparentemente pequeno
(p. ex., infeccdo, introdugao de um novo medicamento
ou mesmo uma pequena cirurgia), ocorra uma evidente e
desproporcional mudanca no estado de satide do paciente;
essas mudangas podem ser exemplificadas como alteragbes
de status de independente para dependente, de capaz de se
locomover para imobilidade, de equilibrio e marcha estaveis
para elevado risco de quedas, de lticido para delirante.**

Existe uma superposigdo, mas nao uma concorddncia na
ocorréncia de fragilidade, incapacidade e multimorbidade
(coexisténcia de duas ou mais doencas cronicas). Embora
seja menos frequente, existem individuos frageis sem
incapacidade e sem a presenca de multimorbidade.*
A sarcopenia (diminui¢ao da massa e da fungdo muscular) é
um componente da sindrome de fragilidade, sendo esta mais
multifacetada e complexa que a sarcopenia isoladamente.’

A apresentagao clinica resulta ndo s6 de uma tnica doenga
bem definida, mas do aciimulo de deficiéncias em mdiltiplos
sistemas organicos, e ocorre quando o efeito acumulado
dessas deficiéncias compromete a capacidade compensatéria
do organismo. Uma revisao sistematica demonstrou que
a prevaléncia de fragilidade entre idosos residentes na
comunidade era de 10,7% (variando de 4,0% a 59,1%).°

Tabela 3 - Principais causas de morte dos idosos por sexo?

Homens Mulheres
Doengas do aparelho circulatdrio 34,2 35,2
Neoplasias 19, 15,5
Doengas do aparelho respiratorio 14,3 14,7
ch;(::ggﬁ;r;décrinas nutricionais e 65 89
Mal definidas 6,2 6,2
Qutras 19,9 19,5
Total 100 100
Brasil, 2013.

Tabela 4 - Principais causas de morte por doencas do aparelho

Brasi, 2013. circulatério por sexo?
Homens Mulheres
Tabela 2 - Proporgéo de idosos com doengas cronicas por nimero Infarto agudo do miocardio 26 214
de condiges patoldgicas' Acidente vacular encefalico ndo
especificado como hemorrégico ou 13,7 13,7
Homens Mulheres Total isquémico
Nenhuma 26,9 18,8 22,3 Insuficiéncia cardiaca 8,2 9,4
1a2 49,4 48 48,6 Outras 52 55,5
3 ou mais 23,7 33,3 29,1 Total 100 100
Brasil, 2013. Brasil, 2013.
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Nos portadores de doenga cardiovascular (DCV), a
fragilidade confere um risco duas vezes maior de morte e este
efeito persiste apds ajuste para comorbidades e para a idade.
InGdmeros estudos demonstraram também o aumento na
prevaléncia de fragilidade entre os portadores de DCV, como
doenca arterial coronariana (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC),
doenga valvar etc. Também foi identificado maior risco de
complicagdes e mortalidade entre os idosos frageis submetidos
aintervengoes cardiovasculares como cirurgias e angioplastias.”

Afragilidade pode ser potencialmente prevenida ou tratada
e diversos estudos demonstraram que intervengbes como
exercicios, suplementagdo proteico-calérica, suplementagao
de vitamina D e redugao e otimizagao da polifarmécia podem
diminuir o nivel de fragilidade, minimizando-se, assim, os
desfechos adversos e os riscos das intervengoes.>®

A identificagdo de idosos frageis é advogada para que
se possa implementar as intervengoes multidimensionais,
principalmente a reabilitagao fisica e nutricional, reduzindo ou
adiando os desfechos adversos bem como para prognosticar
riscos. Convém ressaltar que a identificagao da fragilidade nao
deve ser vista como uma razao para se negar ou suspender
tratamentos, mas como um meio para se programarem
intervencoes individualizadas e centradas no paciente.>’

Fried et al. (2001), em uma coorte de estudo longitudinal
cardiovascular, identificaram as seguintes manifestagoes
da sindrome: perda de peso ndo intencional, fraqueza
muscular, exaustao (fadiga), reducao da velocidade da
marcha e diminuigao do grau de atividade fisica. A partir
delas, propuseram critérios diagnésticos conhecidos como
o “Fenétipo da Fragilidade de Fried et al.”,*> ou “Escala de
Rastreio de Fragilidade do Cardiovascular Health Study”.>*
A critica a esses critérios sao que os referentes a exaustao e
a redugdo da atividade fisica nao sdo objetivos e sao dificeis
de serem avaliados na pratica didria com idosos. Outros
indices e escalas para diagnéstico foram propostos como o
indice de Fragilidade de Rockwood et al.,? a Gérontopole
Frailty Screening Tool,' a escala FRAIL proposta por Van
Kan e Morley," a Groningen Frailty Indicator,'? a Tilburg
Frailty Indicator,' o instrumento PRISMA-7,'* a escala VES-
13" e a Escala de Fragilidade de Edmonton.'® Os cinco
Gltimos instrumentos tiveram adaptagao transcultural e/ou
validagdo no Brasil. Estudos tém demonstrado que o teste
de velocidade de marcha de 5 metros é uma ferramenta
atil na avaliagao da fragilidade em idosos encaminhados
para implante valvar aértico percutaneo.'”'® A incorporagao
desta ferramenta ao escore STS (Society of Thoracic
Surgeons) melhorou a capacidade preditora de eventos
adversos. Para um dado escore STS o risco de mortalidade
ou morbidade foi 2 a 3 vezes maior em pacientes com
velocidade de marcha lenta.””'® Independentemente
do instrumento para rastreio e identificagdo utilizado, a
sindrome de fragilidade deve ser pesquisada em todos
idosos acima de 70 anos de idade e naqueles com DCV,
mesmo que abaixo dessa faixa etaria, e medidas para a sua
prevencao e tratamento devem ser operacionalizadas.>”8

1.3. Particularidades na Avaliacao do Idoso

O envelhecimento é FR para a maioria das DCV, assim
como de inlimeras comorbidades, tornando os idosos o grupo

etario de maior mais heterogeneidade e complexidade.™
De forma geral, o sistema de satde é mal preparado para
assistir pacientes portadores de multimorbidades, visto
que necessitam de uma individualizacao ainda maior e
assisténcia por equipe multiprofissional trabalhando de
forma integrada.?*?'

As intervencgoes claramente benéficas nos individuos
adultos, de forma geral, também o sao nos gerontes.
Entretanto, as particularidades da avaliagao do idoso
sao fundamentais para o tratamento desses individuos.
A avaliacao dos pacientes idosos deve ser realizada por
intermédio da Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA).?? Esse
é um processo diagnéstico multidimensional, geralmente
interdisciplinar, para determinar as deficiéncias, incapacidades
e desvantagens do idoso e, entao, planejar o seu cuidado e
assisténcia a médio e longo prazos. A AGA prioriza o estado
funcional e a qualidade de vida, utilizando instrumentos de
avaliacao, facilitando a comunicacdo entre os membros da
equipe interdisciplinar. Deve ser aplicada aos idosos frageis
e portadores de multimorbidades. A AGA é também é um
importante preditor de desfechos desfavoraveis, ou seja, tem
valor prognéstico, para pacientes cirdrgicos, oncolégicos e
ortopédicos.”? A AGA é fundamental no contexto da avaliagao
do idoso e contempla no minimo quatro principais dimensoes,
que sdo a capacidade funcional, as condigdes médicas, o
funcionamento social e a saiide mental.??

Idosos independentes, com expectativa de vida ativa
longa, devem ser tratados de forma abrangente, combinando
prevencdo e intervencdo. Por outro lado, os pré-frageis
e frageis necessitam de maior atengdo as necessidades e
prioridades individuais, assim como ao risco/beneficio para
decisao terapéutica individualizada.’?® As metas a serem
alcancadas igualmente dependem do status funcional, nao
se podendo contraindicar um tratamento, qualquer que seja
ele, exclusivamente por causa da idade.

Considerando a alta prevaléncia de multimorbidades e a
grande evolugdo nas opgoes terapéuticas, a polifarmdcia torna-
se muito frequente em idosos, trazendo desafios adicionais
ao gerenciamento do caso.'”?° Entender as vantagens e
desvantagens de cada tratamento é fundamental para o
tratamento adequado do idoso e sé pode ser dimensionado
por meio da ACA. Assim sendo, o conhecimento da AGA é
fundamental para avaliagao e introdugao de um determinado
tratamento no idoso.?"*?

1.4. Particularidades do Tratamento do Idoso

No tratamento do idoso ganham prioridade o doente em
relacdo a doenca e o controle da doenca em relacdo a cura.
E essencial conhecer a doenca, o doente e o tratamento.
A doenca cardiovascular é frequente e, mesmo quando tem
poucas manifestagdes, eleva riscos; o doente idoso apresenta
comorbidades e alta vulnerabilidade biopsicossocial; os
tratamentos sao mais suscetiveis a efeitos indesejados. Assim,
a avaliacdo em muiltiplos dominios, clinicos e psicossociais,
é fundamental. Devido a frequente falta de evidéncias, as
condutas devem ser individualizadas. As decisdes devem
ser compartilhadas e é necessario considerar a relagao risco/
beneficio e a expectativa de vida. No idoso, a indicagao de
tratamentos exige mais cautela, as metas terapéuticas sao
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menos precisas, porém sonegd-las apenas devido a idade
implica omissao.?*2°

As orientagoes sobre mudancas no estilo de vida sdo
recomendadas, como nos mais jovens. Porém, também podem
causar efeitos indesejados, especialmente se mal-entendidas e
mal-aplicadas. Mudar hébitos antigos merece atengao.

Os tratamentos farmacolégicos devem: priorizar condigoes
e restringir o nimero de medicamentos, simplificar a posologia,
avaliar e estimular a adesao insatisfatéria até na prevengao
secundaria apés IAM,? orientar sobre os problemas da
automedicacao, considerar as modificagdes na farmacologia
relacionadas a idade que, de modo geral, recomendam redugao
de doses, avaliar as possiveis interagdes de farmacos, pois é
comum a “polifarmacia”. Os Critérios de Beers, informalmente
conhecidos como a “Lista de Beers”, sao referéncia sobre a
seguranca da prescrigao de medicamentos para os idosos. Foram
criados em 1991 pelo geriatra Mark H. Beers e sao revisados
periodicamente, sendo de 2015 a versao mais recente.?”

Nos Estados Unidos mais de um ter¢o dos atendimentos
de urgéncia devido a efeitos adversos de substancias ocorrem
entre maiores de 65 anos e implicam hospitalizacao de mais
de 40% dos casos, frequéncia que vem se elevando com o
tempo. Desses atendimentos, quase 60% foram relacionados
ao uso de anticoagulantes, agentes antidiabéticos e analgésicos
opioides e quase 2% foram relacionados a medicamentos de
uso restrito, de acordo com os critérios de Beers.?®

Recentemente, o Sistema de Notificagdo de Eventos
Adversos da Food and Drug Administration (FAERS; do
inglés, FDA — Adverse Event Reporting System) chamou
a atengao para a avaliacdo da eventual necessidade de
agao regulatéria para: os anticoagulantes apixabana,
edoxabana, rivaroxabana e dabigatrana, devido a relatos de
vasculite; a ivabradina, devido a potencial sinal de arritmias
ventriculares; a midodrina, devido a relatos de interagao
com inibidores de monoaminoxidase (IMAO) que poderia
desencadear um AVE.»

Os tratamentos intervencionistas devem ter indicacdo
criteriosa, com a participacao de heart teams e realizados
por equipes experientes e capacitadas, pois apresentam
complicagbes mais frequentes e mais graves.

Exemplo marcante para esse cendrio é a necessidade de
hospitalizagdo ou internagdo em casas de repouso de quatro
em cada cinco idosos que recebem um cardiodesfibrilador
implantavel para a dramética prevengao secunddria de morte
stbita, apesar de sobreviverem pelo menos dois anos.*

1.5. Diabetes Melito no Idoso

A Pesquisa Nacional de Satlde realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2013) mostrou
prevaléncia de diabetes melito de 19,9% nos individuos
na faixa etdria de 65 a 74 anos de idade.” No idoso
diabético hd aumento da mortalidade e reducao da
capacidade funcional com consequente aumento do risco
de institucionalizagao.’" A presenga de multimorbidades
e comorbidades associadas a grande heterogeneidade
deste grupo faz com que os idosos sejam frequentemente
excluidos dos estudos clinicos randomizados, dificultando
o manuseio da doenga nesta populagao.’'3?
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Os critérios diagnosticos para diabetes melito no idoso
sao semelhantes aos da populagao mais jovem: (1) glicemia
de jejum = 126 mg/dL; ou (2) glicemia ao acaso = 200 mg/
dL associada a sintomas da doenca; ou (3) glicemia duas
horas apés sobrecarga de 75 g de glicose = 200 mg/dL;
ou (4) hemoglobina glicosilada (HbA1C) = 6,5% (desde
que o laboratério seja padronizado). A American Diabetes
Association (ADA) recomenda que individuos que apresentem
excesso de peso como FR e todos os adultos com idade = 45
anos realizem rastreamento para diabetes a cada 1 a 3 anos
com glicemia de jejum, dosagem de hemoglobina glicada ou
teste de tolerancia oral a glicose, pelo beneficio do diagnéstico
e do tratamento precoce na prevencao de complicagbes.*'

Os individuos idosos com diabetes tém risco aumentado
para desenvolvimento das sindromes geriatricas, tais como
polifarmacia, déficit cognitivo, incontinéncia urinaria, quedas
e dor crénica; os individuos com estas sindromes que
desenvolvem diabetes tém seu quadro agravado. Desta forma,
é fundamental, além do rastreamento para complicagoes,
uma avaliacao multidimensional do individuo idoso diabético.
A realizagdo da AGA com avaliagoes mental, funcional,
nutricional e social destes individuos torna-se imperativa para
definirmos os alvos a serem atingidos em cada paciente.*
O objetivo deve ser definido entre duas opgdes: controle
glicémico rigoroso e menor progressao das complicagdes
cronicas; ou controle glicémico ndo rigoroso, apenas evitar
sintomas de hiperglicemia e complicagdes agudas.

O United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS),
apesar de excluir idosos, mostrou os beneficios do controle
glicémico rigoroso nos individuos ao envelhecerem,
acompanhados posteriormente.??3* Sao trés os principais
estudos clinicos randomizados com participacao de
idosos e controle glicémico rigoroso: no Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD), o estudo foi
interrompido devido & mortalidade no grupo mais jovem;
porém, hipoglicemia e outros efeitos adversos do tratamento
foram mais comuns nos idosos;***¢ no estudo Action in
Diabetes and Vascular Disease: Preteraax and Diamicron MR
Controlled Evaluation (ADVANCE) o risco de hipoglicemia
e hospitalizacdo aumentou significativamente;* e no
estudo Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT) nao houve
beneficios, com excegdo da diminuigao da progressao da
microalbuminuria.*® Dois estudos retrospectivos (U. K.
General Practice Research Database, 2009%° e The Diabetes
and Aging Study, 2011) mostraram uma curva em “U”
relacionando mortalidade e niveis glicémicos.* Desta
forma, é imperativa a individualizacdo do tratamento
nos pacientes idosos de acordo com seu perfil clinico,
funcional e expectativa de vida, conforme demonstrado na
Tabela 5, com as metas também para hipertensao arterial e
dislipidemia nos idosos diabéticos.

1.6. Tabagismo

A influéncia do tabagismo no idoso ocorre pelas alteragoes
anatdmicas e fisiolégicas de um processo acumulativo
que leva a disfungao endotelial, aumento da adesividade
plaquetaria, diminuicao do colesterol de lipoproteinas de alta
densidade (HDL-c) e aumento do colesterol de lipoproteinas
de baixa densidade (LDL-c), entre outras alteragoes.*
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Tabela 5 — Metas de tratamento para glicemia, pressao arterial e dislipidemia em idosos diabéticos

i . Meta Glicemia em Glicemia = .
Caracteristicas do paciente/ I . e . . Pressao arterial -
estado de satde Justificativa razoavel jejum ou preé- bedtime (mmHg) Lipidios
de HbA1C  prandial (mg/dL) (mg/dL) 9

(Szlt(::z\;e!ioen as cronicas Estatina, sa néo houver
pouca 6as or Longa expectativa de vida <7,5% 90-130 90-150 <140/90 contraindicagéo ou
coexistindo, cognicéo e estado intolerancia
funcional intactos)

Complexofintermediario Intermediéria expectativa de

(multiplas doengas cronicas vida. alta caraa dz tratamento Estatina, se ndo houver
coexistindo ou AIVD N g S <8,0% 90-150 100-180 <140/90 contraindicagéo ou

L e vulnerabilidade a hipoglicemia, ) .

prejudicadas ou déficit risco de quedas intolerancia
cognitivo leve a moderado) g

Muito complexo/satide piorada Considerar a
(cuidados a longo tempo - . probabilidade do

ou estégio final de doengas Limitada expectativa de vida <85% 100-180 110-200 <150/90 beneficio com estatina

cronicas ou moderado a torna o beneficio incerto
grave déficit cognitivo ou 2+

dependéncia nas ABVD)

(prevencao secundaria
mais do que primaria)

ABVD: atividades basicas de vida diaria; AIVD: atividades instrumentais de vida diéria; HbA1C: hemoglobina glicosilada. Fonte: American Diabetes Association.

Older adults. Diabetes Care. 2017; 40 (suppl.1):S99-S104.%

O uso de tabaco na populagao idosa é comum e é causa
importante de morbidade e mortalidade, incluindo DCV,
doenga vascular periférica, doenca cerebrovascular, cancer
e doenga pulmonar obstrutiva. No entanto, a cessacao
do tabagismo tem beneficios mesmo em pacientes idosos
no que diz respeito a prevengdo dessas doengas ou, pelo
menos, retardando o declinio da funcdo pulmonar.#> O
Systolic Hypertension in the Elderly Program Study** observou
pacientes com idade média de 72 anos e constatou aumento
significativo de IAM, morte sibita e AVE em fumantes em
comparagao a nao fumantes. A exposicao a longos perfodos
de tabagismo passivo aumenta o risco de desenvolver DAC.
Kawachi et al. (1997)* seguiram por 10 anos 32 mil mulheres
nao tabagistas, com idade entre 36 e 71 anos, e constataram que
o risco relativo de desenvolver doenga coronariana aumentou
para as mulheres expostas ao fumo. A exposigao ocasional
ao cigarro aumentou seu risco relativo para 1,58, enquanto
a exposigao regular aumentou o risco relativo para 1,91.*
O tabagismo constitui-se em fator de risco (FR) para a
demeéncia e seu abandono pode reduzir a carga de deméncia.
A exposicdo passiva ao fumo também pode aumentar o
risco de deméncia.*® Estudos mostram que os fumantes
idosos apresentam menor intengdo em abandonar o cigarro
se comparados aos jovens; mas tém, em contrapartida,
maior probabilidade de sucesso quando tentam parar de
fumar.*”#¢ Com frequéncia, o sucesso na interrupgao é
obtido apés um evento corondrio agudo, agravamento
de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou
doenga vascular periférica sintomatica e limitante.
O aconselhamento médico para a cessagao do fumo deve ser
firme, com énfase nos beneficios em curto e médio prazos.
Praticas agressivas relacionadas a suspensdo do tabagismo
devem ser adotadas.**** Evidéncias mostram eficacia em
idosos na utilizagdo do “método dos 4 ‘A’ averiguar (ask);
aconselhar (advise); ajudar (assist); e acompanhar (arrange
follow up).*'*? Diversas abordagens, tais como intervengoes

por meio de aconselhamento individual realizado por
profissionais de satide, material de autoajuda adequado paraa
faixa etdria, utilizagao de nicotina (adesivos transdérmicos ou
goma de mascar) ou emprego de medicamento especifico (p.
ex., bupropiona), vém se mostrando eficazes no tratamento
do tabagismo.>*%

Nivel de
evidéncia

Grau de

Recomendagoes =
recomendagéo

0O tabagismo ¢ fator de risco modificavel
para DCV em idosos e seu abandono é | C
indicado

A utilizagéo de abordagem multidisciplinar,

com o método dos 4 “A”, é recomendavel:

averiguar (ask); aconselhar (advise); C
ajudar (assist); e acompanhar (arrange

follow up)

Adesivos transdérmicos ou goma de
mascar de nicotina/bupropiona podem ser lla C
utilizados para interrupgéo do tabagismo

DCV: doenga cardiovascular.

1.7. Obesidade

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade vem aumentando
nas Gltimas décadas em todas as faixas etdrias, incluindo nos
idosos.%057

Tanto a obesidade quanto o sobrepeso foram associados
a um aumento no risco de mortalidade por todas as causas e
por DCV, na populagao geral.*5-

A maioria desses estudos envolveu principalmente
pacientes adultos jovens, sendo que esta relacao nao é tao
evidente em idosos.®' -4

Alguns estudos de metandlise relataram que idosos com
sobrepeso e obesidade, quando comparados com idosos com
peso dentro da normalidade, tiverem taxa de mortalidade
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e risco de DCV menor ou nulo. Esse efeito foi chamado de
“paradoxo da obesidade”.®>®”

Além de possiveis fatores confundidores nesses estudos,
outros motivos podem estar envolvidos. O indice utilizado
para medir e classificar o peso corporal foi o IMC (indice
de massa corporal). Os graus de obesidade adotados pela
Organizacao Mundial da Sadde (OMS), de acordo com o
IMC, sdo: sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m?) e obesos (acima 30,0
kg/m?).%® Varidveis como idade, sexo e raca podem afetar o
IMC. Com o envelhecimento ocorre mudanga na composicao
corporal, como aumento da gordura visceral e diminuigdo da
massa muscular. Pode ocorrer também perda de altura por
compressao dos corpos vertebrais ou cifose. Deste modo, o
IMC torna-se menos preciso na medida da massa gorda, e
ele, isoladamente, pode nao ser um preditor preciso de risco
por DCV em idosos. Por exemplo: alguns idosos podem ser
considerados com excesso de peso pelos padroes de gordura
corporal, sem terem um IMC superior a 25 kg/m?.

Utilizando-se apenas o IMC, podemos estar subestimando
o grau de adiposidade em individuos que perderam massa
muscular. A obesidade central e a nutricao sao fatores que
parecem ser de maior importancia em relagdo a mortalidade
e o risco DCV nessa populagao. Alguns autores sugerem
que a circunferéncia da cintura (CC) pode ser uma medida
particularmente importante para os idosos, melhor do que
o IMC para avaliagao de risco, dada a sua associagcdo com a
adiposidade visceral.®?7°

Outro trabalho aponta que mais importante que o IMC nos
idosos obesos é a presenga ou ndo de sindrome metabdlica,
dividindo essa populagao em “obesos sadios” (sem sindrome
metabdlica) e obesos com sindrome metabdlica. Esse Gltimo
grupo foi fortemente associado ao risco aumentado de DCV
independente do IMC.”

Mais pesquisas sdo necessarias para esclarecer a inter-
relacdo de envelhecimento, obesidade, risco cardiovascular e
qual(is) o(s) melhor(es) parametro(s) de medida. O manejo do
peso em idosos e os esforgos para promover o envelhecimento
saudavel devem ter uma abordagem individual, levando-se
em consideracdo manutencdo de massa e forca muscular,
comorbidades, estado funcional, social, atividade fisica
e qualidade de vida. A reducdo de peso intencional em
idosos obesos melhora o perfil de risco cardiovascular, reduz
a inflamacdo cronica e estd correlacionada a melhora na
qualidade de vida. A perda de peso nao intencional requer
uma avaliagao clinica cuidadosa da causa subjacente. Também

a identificacao de idosos com obesidade sarcopénica tem
relevancia prognéstica. Sarcopenia e obesidade sarcopénica
foram associadas a maior risco de DCV, especialmente em
homens idosos com esse tipo de obesidade.

1.8. Sedentarismo

A atividade fisica regular é essencial para o envelhecimento
saudavel. Considerando que o envelhecimento é inevitavel,
o ritmo e a magnitude do declinio da funcao fisiolégica
podem ser influenciados com uma intervengao que conste
de exercicio/atividade fisica (Tabela 6).7>73

O envelhecimento associa-se a perda da massa muscular
esquelética, com reducao da forga muscular, flexibilidade,
débito cardiaco e fungao pulmonar, mudangas na regulagao
hormonal e sistema imunolégico, redugdo na densidade 6ssea
e maior prevaléncia e incidéncia de sedentarismo.”

Em pacientes sedentarios e idosos, a caminhada pode
representar uma solugdo prdtica, avaliando a frequéncia
cardiaca (FC) antes e ap6s o esforco. E preciso reconhecer que
idosos nao representam um grupo uniforme de pacientes e a
idade cronoldgica por si sé nao identifica esse grupo especial.”

O sedentarismo é um importante FR para DAC em
idosos. Alguns estudos demonstram que o risco relativo
de DAC atribuivel ao sedentarismo é comparavel ao
risco da hipertensao, hiperlipidemia e tabagismo.
O sedentarismo como importante FR estd, na maioria
das vezes, associado direta ou indiretamente as causas
ou ao agravamento de varias doengas, tais como
obesidade, diabetes, hipertensao arterial, ansiedade,
depressao, dislipidemia, aterosclerose, doenca pulmonar,
osteoporose e cancer.”®’”” Exercicio fisico realizado de
maneira sistematica ajuda no controle da hipertensdo
arterial sistémica (HAS) por reducédo da resisténcia arterial
periférica, aumenta o HDL-c, reduz a obesidade, os
triglicerideos, melhora o controle dos niveis glicémicos,
previne a doenga coronariana e diminui a mortalidade.”” 7

Além disso, melhora a qualidade do sono, a fungao
cognitiva e a meméria de curto prazo, diminui o grau de
depressao, reduz ou atrasa o aparecimento de deméncia,
reduz risco de cancer de célon, mama, préstata e reto,
aumenta a densidade dssea e diminui o aparecimento de
fraturas de fémur e vértebras.””

No paciente idoso, a avaliagdo clinica pré-esforco e muito
importante. O objetivo dos exercicios e da reabilitagao

Tabela 6 — Orientagoes de exercicio do Centers for Disease Control and Prevention para idosos acima de 65 anos de idade

2 horas e 30 minutos (150 minutos) de atividade aerébica de intensidade moderada

Beneficios maiores

Atividades de fortalecimento muscular em 2 ou mais dias por semana

1 hora e 15 minutos (75 minutos) de atividade aerobica de intensidade vigorosa
Atividade de fortalecimento muscular em 2 ou mais dias por semana

5 horas (300 minutos) por semana de atividade aerébica de intensidade moderada

Beneficios ainda maiores

Atividade de fortalecimento muscular em 2 ou mais dias por semana

2 horas e 30 minutos (150 minutos) de atividade aerébica de intensidade vigorosa
Atividades de fortalecimento muscular em 2 ou mais dias na semana

Adaptado de: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Physical activities for older adults. Disponivel em: www.cdc.gov/features/activity-older-adults/

index.html. Acesso em: 18/02/2016.
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cardiovascular no idoso é melhorar ao maximo sua capacidade
funcional. Esses objetivos sdo alcancados por meio de
programas que visam aumentar a capacidade aerdbica, a
forca muscular e a flexibilidade.”?7°-82

A quantidade de atividade fisica deve ser individualizada,
considerando as comorbidades e peculiaridades de cada
paciente.”37479

O idoso deve despender tempo maior de aquecimento pré-
atividade e esfriamento pés-atividade. A fase de aquecimento
inclui exercicios de flexibilidade e movimentagdo, que
facilitam a biomecanica musculoesquelética. A fase de
esfriamento poés-exercicios permite a dissipacdo gradual
do calor corporal e a consequente vasodilatagao periférica.
Les6es musculoesqueléticas podem ser diminuidas
evitando-se atividades de alto impacto, como corrida e
pulo. Maior vigilancia em atividades com uso de pesos
livres, pois o risco de acidentes existe, especialmente em
idosos menos habilitados ou mais fragilizados.”>® Caminhar
em intensidade rapida é uma excelente forma de obter
condicionamento fisico, com aumento gradual do passo e
da distancia percorrida.?’ Os idosos devem ser orientados
a reduzir a intensidade do exercicio em dias Gimidos ou
quentes, pois o fluxo sanguineo da pele diminui com o
envelhecimento, com consequente menor eficiéncia da
sudorese e da regulagdo térmica.”” Recomenda-se também
a prética de exercicios de resisténcia pelo menos duas
vezes por semana.

A avaliagao da pré-participagao deve ser iniciada pela
histéria e pelo exame clinico focado nas peculiaridades dessa
populacao que, frequentemente, é portadora de doenga
aterosclerética silenciosa. A investigagdo complementar deve
ser orientada pelos dados clinicos, evitando custos elevados,
por vezes proibitivos e desestimulantes para a pratica de
exercicio fisico. O eletrocardiograma (ECC) de repouso no
idoso apresenta limitada aplicagdo como exame de pré-
selecdo para atividade fisica.

O TE deve ser realizado, se possivel, em todo
idoso antes de iniciar atividade fisica. A prevaléncia
da doencga coronariana aumenta com a idade, assim,
a justificativa para o TE nessa populagao pode ser até
maior do que na populagao adulta geral.”>7*% O TE é um
procedimento no qual o paciente é submetido a um esforco
programado e individualizado, com a finalidade de se
avaliarem as respostas clinica, metabélica, hemodinamica,
autondémica, eletrocardiografica e, eventualmente,
ventilatéria ao exercicio. Nos idosos sdao utilizados
protocolos modificados para realizagao do TE.” Naqueles
com contraindicacoes para realizacdo do TE, deve-se
realizar ecocardiograma de estresse ou exame cintilografico.
O Holter é utilizado na estratificacao de risco em idosos
portadores de arritmias detectadas no ECG ou no TE, bem
como naqueles com histéria de sincope.”52

A adesdo a atividade fisica nesse grupo de pessoas tem
sido cada vez mais positiva. E preciso sempre pensar que
um processo patolégico ativo ou latente pode estar presente
no individuo idoso e que o TE pode contribuir para essa
definicao.s>*

- Grau de Nivel de
Recomendagoes = s
recomendagdo  evidéncia
Exame clinico e eletrocardiograma | C

Ecocardiograma, teste de esforgo ou
cintilografia miocardica em paciente de médio lla C
risco ou em exercicio moderado a intenso

Exercicio fisico | A

Exercicios de resisténcia lla

1.9. Dislipidemias em Idosos

Nos idosos, dislipidemias sdao diagnosticadas
frequentemente, principalmente em mulheres, pois os
niveis de LDL-c tendem a subir com o avancar da idade,
principalmente apds a menopausa, enquanto, nos homens, os
niveis de LDL-c tendem a diminuir apds 55 anos de idade. Ao
contrario dos adultos jovens, dislipidemias primdrias de novo
sdo raras, sendo mais frequentes as dislipidemias secundarias
ao hipotireoidismo (principalmente nas mulheres), diabetes
melito, intolerdncia a glicose, sindrome nefrética, obesidade,
alcoolismo ou uso de medicamentos, como diuréticos
tiazidicos e bloqueadores beta-adrenérgicos nao seletivos.®

Em relacdo ao tratamento, sendo os idosos muitas vezes
ja de alto risco (devido ao fator idade), na abordagem da
dislipidemia deve-se levar mais em consideragdo, quando
da decisdo terapéutica, o bom estado geral e mental do
paciente, suas condigbes socioecondmicas, o apoio familiar,
as comorbidades presentes e o uso de outros farmacos que
irdo influenciar a adesao e a manutengao da terapéutica.
Orientagao nao farmacoldgica deve obedecer aos mesmos
principios da indicada para adultos jovens, observando-se
mais cuidadosamente as necessidades de aporte caldrico,
proteico e vitaminico e as condicoes fisicas para a pratica de
exercicios (recomendagao |, evidéncia B). Deve-se reiterar
o abandono dos habitos de fumar e de ingestao excessiva
de bebidas alcodlicas. Ap6s 90 dias, nao havendo resposta,
farmacos podem ser indicados, tomando-se como precaugao:
(1) iniciar sempre com doses mais baixas e aumentar,
se necessdrio, progressivamente; (2) analisar a relacao
custo/beneficio; e (3) verificar a existéncia de condicoes
socioecondmicas para a manutencao do tratamento em
longo prazo e a realizagdo de exames clinicos e laboratoriais
periédicos, devido a maior probabilidade de efeitos colaterais
e de interacoes medicamentosas.?’

Para a hipercolesterolemia, as estatinas sdao a primeira
escolha.®® A tolerancia é boa, nao hd maior incidéncia de
efeitos indesejaveis, embora dores musculares, caibras,
fraqueza, por vezes confundidas com doenca osteomuscular,
possam ocorrer, mesmo com doses baixas. Evidéncias da
analise de subgrupos de estudos de prevengao primaria e
secundaria e o estudo Pravastatin in Elderly Individuals at Risk
of Vascular Disease (PROSPER),* especialmente delineado
para idosos com ou sem manifestagao prévia de aterosclerose,
demonstraram os beneficios do tratamento para essa faixa
etdria: reducdo de eventos corondrios (recomendacao lla,
evidéncia B), AVE (grau de recomendagao lla, nivel de
evidéncia B), preservagao de fungdes cognitivas (grau de
recomendacao llb, nivel de evidéncia B). Quando as doses
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méximas das estatinas nao sao suficientes para se atingirem as
metas preconizadas de LDL-c, pode-se associar a ezetimiba as
estatinas (grau de recomendagdo Ilb, nivel de evidéncia B).*

Na hipertrigliceridemia, empregam-se os fibratos (se
nao houver calculose biliar e insuficiéncia renal). Fibratos e
estatinas podem ser associados se houver dislipidemia mista
(LDL-c e triglicerideos elevados), principalmente com HDL-c
reduzido (grau de recomendagcao Ilb, nivel de evidéncia D).*

Nas dislipidemias secundarias, o cuidado fundamental é
o tratamento da doenca desencadeante e a substituicao ou
retirada de medicamentos indutores. Devemos lembrar que
os idosos, em geral, utilizam outros farmacos metabolizados
no citocromo P450 (CYP450) com possibilidade de interacao
com os hipolipemiantes, alterando sua concentragao sérica
(grau de recomendacao Ilb, nivel de evidéncia D).8

1.10. Depressao e Doenca Cardiovascular

Depressao e ansiedade sao altamente prevalentes em
individuos com DAC e outras DCV. Tém sido consideradas
ainda fatores de risco independentes para DAC e DCV, além
de alterarem a sua histéria natural.®*°

A depressdao é desproporcionalmente mais frequente
entre pacientes portadores de DAC, com prevaléncia entre
20% e 40%. Relata-se ainda que a depressao esta associada
prospectivamente a um risco aumentado de desenvolvimento
de DAC durante a vida,”"*? inclusive IAM** e mortalidade.**
Estudo de seguimento por 60 meses de 158 pacientes que
sofreram 1AM revelou que a depressao maior era preditor
significativo de mortalidade e eventos cardiacos adversos.”

Efeitos colaterais dos antidepressivos sobre o sistema
cardiovascular foram relatados, incluindo bradicardia,
taquicardia, hipertensao, hipotensao, hipotensao ortostética
(HO), alteragbes no ECG, alteracoes eletroliticas, reducao
da condugao cardiaca e arritmias e morte sibita cardiaca.”®

1.10.1.Tratamento da Depressao e da Ansiedade na Doenca
Cardiovascular

Os antidepressivos de primeira geracao incluem IMAO
e antidepressivos triciclicos (ADT)/tetraciclicos (ATC); os
antidepressivos de segunda geragao incluem inibidores seletivos
da recaptagao de serotonina (ISRS), inibidores da recaptagao
seletiva de norepinefrina (IRSN) e antidepressivos atipicos.®*

IMAO (fenelzina, tranilcipromina, moclobemida, selegilina
etc.) — Embora sejam eficazes, apresentam varios efeitos
colaterais desfavoraveis, principalmente HO, taquicardia e
crises hipertensivas, estas tltimas associadas inclusive a AVE
e dissecgao aguda da aorta e, portanto, devem ser evitados
nos pacientes com DAC.899

ADT (imipramina, amitriptilina, nortriptilina, desipramina,
clomipramina, doxepina, maprotilina etc.) — Seus efeitos
colaterais cardiovasculares sao bastante reconhecidos: aumento
da FC, HO, retardo da condugao cardiaca e incremento
da variabilidade do intervalo QT.*%" Tais efeitos, que foram
relatados ndo s6 em pacientes com DCV mas também em
pessoas sem antecedentes de doengas cardiacas, somados a
sua agdo anticolinérgica, tornam esta classe inapropriada para
tratamento de depressao em pacientes idosos.”
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Inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina (ISRS)
(fluoxetina, sertralina, paroxetina, citalopram, escitalopram,
fluvoxamina etc.) — Sdo considerados os medicamentos de
escolha no tratamento da depressao e ansiedade na maioria
dos casos devido a seu perfil de seguranca aceitavel e maiores
margens de niveis ndo téxicos em comparagdo com outras
classes de antidepressivos.®%°

Com relagao a eficacia dos ISRS na diminuicao dos
sintomas depressivos, todas as metandlises de indicadores
selecionados mostraram que antidepressivos sao mais eficazes
que placebo.”

Os ISRS podem causar prolongamento do intervalo QT
(relatado principalmente com fluoxetina e citalopram), mas
geralmente nao levam a arritmias com risco a vida em doses
terapéuticas. Entre os ISRS, o citalopram parece ser mais
cardiotoxico (distdrbios de conducao e arritmias).96

A maioria dos casos do prolongamento de intervalo QT e
subsequente torsade de pointes (TdP) induzidos por ISRS sao
observados em pacientes com vulnerabilidades subjacentes
como a sindrome QT longo congénito, IAM recente,
hipocalemia, hipomagnesemia, ou em caso de sobredosagem
da substancia.®

Nesta classe ha algumas evidéncias de que o escitalopram
e a sertralina tenham o melhor equilibrio entre eficicia e
aceitabilidade para o tratamento farmacolégico da depressao
em pacientes cardifacos.”

Em resumo, os ISRS provavelmente nao causam efeitos
adversos quando utilizados nas dosagens recomendadas e
tem se sugerido que eles possam trazer alguns beneficios
para o sistema cardiovascular por intermédio de mecanismos
complexos, como menores taxas de IAM em comparagao com
o0s outros tipos de antidepressivos, particularmente ADT.%

Como ainda nao ha orientagao clinica robusta, os pacientes
devem ser individualizados em relagao aos seus potenciais
riscos e beneficios e estudos adicionais sdo necessdrios para
verificar o perfil preciso de seguranga cardiovascular.”

Inibidores seletivos da recaptagao de serotonina
e norepinefrina (ISRSN) (venlafaxina, desvenlafaxina,
reboxetina, duloxetina etc.) — A venlafaxina estd associada a
cardiotoxicidade grave apenas se administrada em altas doses.
A faléncia ventricular esquerda, mesmo em pacientes sem
histéria de DCV prévia, também é relatada na literatura.®*?¢
E recomendado que a pressao arterial (PA) de pacientes
que fazem uso de ISRSN (particularmente venlafaxina) seja
monitorada, visto que a elevagao desta tem sido relatada
em estudos epidemiolégicos.?

Antidepressivos atipicos (mirtazapina, agomelatina,
nefazodona, trazodona, etc.) — Mirtazapina em altas doses
pode causar hipotensao e afetar a FC. Trazodona tem minima
atividade colinérgica, pode causar HO e, em excesso,
prolongamento do QT e retardo da condugao atrioventricular.®

Além do tratamento farmacolégico, sdo indicadas
psicoterapia e prescricao de terapias nao medicamentosas que
melhorem o prognéstico e a qualidade de vida do paciente,
além de diminuir os riscos da evolucdo da DAC e da DCV,
como atividade fisica, principalmente o exercicio aerébico e
a reabilitacao cardiaca.®”*
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1.11. Outros Fatores de Risco Cardiovascular

Os FR tradicionais explicariam apenas a metade dos
casos de DCV, as quais apresentam altas taxas de morbi/
mortalidade. Vrios estudos tém sido desenvolvidos na busca
de possiveis novos fatores de risco, ditos FR emergentes, bem
como no diagnéstico precoce da DCV por meio da busca de
sinais de aterosclerose subclinica. Dentre os FR emergentes
serdo abordados nesta Diretriz hiperuricemia, proteina C
reativa (PC-R), vitamina D, fatores genéticos, escore de calcio
corondrio (ECC) e pesquisa de aterosclerose subclinica.

1.11.1. Hiperuricemia

Recentes estudos epidemiolégicos vém demonstrando que
a hiperuricemia foi frequentemente observada em pacientes
com DCV ou em alto risco, como hipertensao arterial, DAC,
doenca vascular periférica, IC, AVE."

Metanalise recente de estudos observacionais prospectivos
para hiperuricemia e risco de AVE demonstrou um aumento
significativo do risco de incidéncia de AVE e mortalidade
com base em estudos que ajustaram os FR tradicionais de
AVE, como idade, sexo, hipertensao, hipercolesterolemia
e glicose sérica. Vérios mecanismos fisiopatolégicos foram
postulados, incluindo disfungdo endotelial, metabolismo
oxidativo, adesividade de plaquetas e agregagao. No entanto,
o papel da hiperuricemia como FR independente para DAC
permanece controverso.”!

1.11.2. Proteina C Reativa

O papel da inflamagao na propagagdo da aterosclerose
e suscetibilidade a eventos cardiovasculares esta bem
estabelecido. Embora a PC-R esteja envolvida no processo
imunolégico que desencadeia o remodelamento vascular e
a deposigao de placas e esteja associada a risco aumentado
de DCV, ndo existe evidéncia definitiva para seu papel como
fator causal na aterotrombose. O Estudo Japiter analisou
9.261 idosos de ambos os sexos conforme o nivel da PC-R
ultrassensivel (PC-R-US) para receber ou nao rosuvastatina,
sendo os resultados encontrados semelhantes aos dos
individuos mais jovens, nos quais ocorreu reducgdo de
eventos cardiovasculares.’®

Apesar da publicacdo de diretrizes sobre o uso de PC-
R-US na predicao de risco de DCV por varias organizagoes
profissionais, ha falta de consenso claro quanto ao uso clinico
6timo de PC-R-US.'»

1.11.3. Vitamina D

Recentes estudos evidenciam forte associagdo entre
hipovitaminose D e presenga de HAS, sindrome metabdlica,
diabetes e aterosclerose, sendo considerado um FR emergente
para DCV."*

Os mecanismos pelos quais a vitamina D exerceria
seu papel protetor cardiovascular ainda nao estao bem
estabelecidos. No NHANES 11l (Third National Health
and Nutrition Examination Survey), que envolveu 3.408
pacientes idosos acompanhados por 7 anos, ap6s ajuste para
risco cardiovascular, estacio do ano e dados demogréficos
verificou-se que niveis de vitamina D estavam associados

negativamente com risco de mortalidade, sendo que esta
associacao era mais forte para mortalidade cardiovascular.’

Em metanalise com 19 estudos prospectivos com mais
de 65 mil pacientes ficou demonstrado que o risco para
todas as DCV, bem como morte cardiovascular e DAC, foi
menor naqueles pacientes com niveis mais elevados de
vitamina D.1061%7

1.11.4. Fatores Genéticos

O envelhecimento é caracterizado pela interagdo complexa
de mecanismos celulares e moleculares que leva a uma colegao
de problemas funcionais. Tais problemas estdo intimamente
associados uns com os outros e incluem vasodilatagao piorada,
aumento da rigidez arterial e remodelagdo evidente da matriz
extracelular, espessamento mediointimal difuso das carétidas
e endotélio disfuncional. Os mecanismos por meio dos quais
a idade realmente contribui para o risco cardiovascular
continuam a ser objeto de especulacdo. Embora esse
paradigma explique o envelhecimento vascular, considerando
os FR classicos como mecanismos causais, surgiu uma visao
alternativa recentemente proposta sobre o envelhecimento
vascular, que apresenta novas alternativas mecanicistas para a
compreensao do processo de envelhecimento vascular. Neste
novo paradigma, mecanismos causais para o processo de
envelhecimento em si, mais notavelmente a instabilidade
gendmica, incluindo o desgaste dos telémeros, impulsionam
as mudangas prejudiciais que ocorrem cada vez mais com o
envelhecimento bioldgico.'®

1.11.5. Escore de Calcio Coronario

Representa um importante marcador de risco de eventos
cardiovasculares, especialmente para predizer risco de IAM
nos anos subsequentes, sendo que escore zero demonstra
possibilidade quase nula de ocorréncia de evento coronariano
nos anos subsequentes. Porém, escore de calcio acima de 100
é considerado agravante de risco e acima de 400 indica alto
risco para eventos coronarianos.'®”

~ Grau de Nivel de
Recomendagoes = S
recomendagdo  evidéncia
Escore de calcio coronario lla C

1.11.6. Pesquisa de Aterosclerose Subclinica

E indicada para melhor estratificacio do risco
cardiovascular em idosos, tendo em vista a melhor
identificacao de casos que necessitardo de terapias mais
agressivas. O Cardiovascular Health Study acompanhou
idosos por 10 anos e demonstrou que o indice de
aterosclerose subclinica foi melhor preditor de eventos
cardiovasculares que os FR tradicionais em idosos
assintomaticos. Este indice é composto por indice tornozelo-
braquial (ITB), estenose de artéria carétida, espessura do
complexo intima-média da carétida, alteragdes no eletro
e no ecocardiograma, resposta positiva ao questionario
de Rose e ao questionario de claudicacao intermitente."'
A ultrassonografia de artérias carétidas representa um
importante recurso na avaliagdo dos pacientes idosos.
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Pacientes com 50% ou mais de obstrucao de carétida sdo
considerados de alto risco para eventos corondrios.""

~ Grau de Nivel de
Recomendagoes = ca
recomendagdo  evidéncia
Pesquisa de aterosclerose subclinica | C

1.11.6.1 indice Tornozelo-Braquial

A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) esta
fortemente relacionada a eventos coronarios e pode
ser avaliada pelo ITB, um exame de baixo custo e facil
aplicabilidade. ITB < 0,9 associa-se positivamente a maior
nimero de eventos coronarianos e morte de etiologia
cardiovascular e sua indicagao se aplica sempre que
existirem alteragdes no exame clinico sugestivas de doenca
arterial periférica, bem como para descartar claudicagao
intermitente (grau de recomendacao lla, nivel de evidéncia
C). As recomendacgbes de recentes diretrizes americanas
destacam a associacao forte e consistente de idade avancada
com prevaléncia e incidéncia de DAOP. A idade > 70 anos
é um FR independente para o desenvolvimento de DAOP
envolvendo as extremidades inferiores, a despeito de outros
fatores de risco, com taxas de prevaléncia > 20% em homens
e mulheres nessa faixa etaria. Dado o forte efeito da idade
na prevaléncia de DAOP as diretrizes endossam o ITB como
uma recomendacao de Classe | (nivel de evidéncia C)."?

1.12. Doenca de Aorta e de Carétidas

1.12.1. Aneurisma de Aorta Toracica

A valva adrtica bictspide (VAB) é a modalidade mais
frequente de cardiopatia congénita (1% a 2%), e pode cursar
com aneurisma de aorta tordcica (AAT) de alto risco para sofrer
expansao. Até 50% dos pacientes com VAB desenvolvem
dilatacdo da aorta ascendente. Entre os fatores que contribuem
para a progressao do AAT na presenca de HAS estao a
obesidade e 0 aumento da idade. Como essas trés condicoes
frequentemente se apresentam juntas no idoso, o AAT tem
sido subdiagnosticado nessa faixa etdria. Estima-se que o AAT
esteja presente em pelo menos 3% a 4% dos idosos.

Pacientes com AAT encontram-se em prevengao primaria.
Uma das complicagbes do AAT é a dissecgao aguda, que
tem frequéncia duas vezes maior no homem que na mulher.
No entanto, a ruptura é responsavel por 60% das mortes
atribuidas ao AAT.

As diretrizes atuais consideram que o ponto de corte
para indicagdo de cirurgia no AAT ascendente é 5,5 cm para
pacientes sem Marfan ou VAB, e 5,0 cm na presenca dessas
duas tltimas condigdes clinicas (Tabela 7). AAT com didmetro
= 4 cm requer mensuragao anual, preferencialmente por meio
de angiotomografia (padrao-ouro, mas sujeito a radiagao) ou
angiorressonancia magnética. A partir de 5 cm, no AAT ndo
genético, a mensuragao deve ser semestral. O ecocardiograma
tende a subestimar o calibre da aorta.”*""¢

A mortalidade da cirurgia eletiva do AAT em centros
altamente especializados é de 2,9%. O risco de AVE ou
paraplegia é bem maior na aorta descendente. Nesse (Gltimo
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territério, a opgdo pela intervengdo endovascular, com
colocagao de stent, apresenta menor risco de paraplegia.

1.12.2. Aneurisma de Aorta Abdominal

O aneurisma de aorta abdominal (AAA) acomete
preferencialmente pessoas idosas (= 65 anos), e é de natureza
aterosclerética; desse modo, o AAA posiciona o paciente na
prevengao secundaria. O AAA tem no tabagismo seu principal
fator etiolégico, e € 3 a 5 vezes mais frequente no fumante do
que no nao fumante. O AAA é também comum no paciente
com doenga arterial periférica (DAP).""

O AAA é encontrado em 1,3% dos homens com idade entre
45 e 54 anos, e em 12,5% daqueles na faixa etaria entre 75
e 84 anos. Nas mulheres, a prevaléncia maxima foi de 5,2%
nas idosas, sendo de 0% nas jovens. Provavelmente, o fato
de o homem fumar bem mais que a mulher contribua para
essa marcante diferenca de prevaléncia por faixa etaria entre
os géneros. Todavia, a evolugao e o prognéstico do AAA sao
piores no sexo feminino."115

Recomenda-se a avaliacao discriminativa inicial por meio
da ultrassonografia, principalmente para pacientes do sexo
masculino que tenham sido fumantes, a partir da idade de
65 anos. Caso o resultado seja normal, ndo ha necessidade
de reavaliagao periédica.”>'"

AAA com didmetro = 4 cm requer mensuragao anual,
que pode ser feita apenas por ultrassonografia abdominal,
a qual, nesse territério, apresenta excelentes sensibilidade
e especificidade. A partir de 5 cm, o rastreamento deve ser
semestral. O ponto de corte para indicar a intervengao é 5,5
cm. A cirurgia a céu aberto tem maior risco, mas apresenta
maior durabilidade, e deve ser indicada preferencialmente
para individuos mais jovens, com maior expectativa de vida.
A intervengao endovascular tem evoluido bastante e deve
ser indicada preferencialmente para pacientes mais idosos
ou considerados de alto risco cirtrgico.'>'"®

1.12.2.1. Cardtidas

Nao existe evidéncia sélida da eventual vantagem do
tratamento intervencionista sobre o controle clinico intensivo
dos FR cardiovasculares, especialmente se considerarmos o
uso de estatinas de Gltima geracao em doses plenas, embora
muitos servicos optem pelo tratamento agressivo, apenas
com base em registros e na opinido de especialistas. 117,118

A ultrassonografia de cardtidas esta indicada de rotina
apenas para pacientes que tenham sofrido AVE/ataque
isquémico transitério (AIT), ou ainda quando for identificada,
ao exame fisico, diminuigdo, auséncia ou assimetria de pulso,
ou sopro carotideo.

Tabela 7 — Diametro a partir do qual a cirurgia de aneurisma de aorta
esta indicada, de acordo com as diretrizes atuais

Aorta Marfan/VAB Néo Marfan
Ascendente 5,0 cm 5,5 cm
Descendente 6,0 cm 6,5cm

VAB: valva adrtica bictispide.
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1.12.3. Estudo CREST Original e 10 Anos Depois

O estudo Carotid Revascularization Endarterectomy
vs. Stenting Trial (CREST) original (n = 2.502) visou
observar de forma comparativa a redugao do risco de AVE
isquémico em médio e longo prazos, proporcionada pela
endarterectomia carotidea (EAC) e a angioplastia com stent
em carétida (ASC) em pacientes com doenca aterosclerética
carotidea significativa. A proporcdo de assintométicos
cerebrovasculares e dos que haviam sofrido AVE/AIT foi
muito similar. O objetivo principal foi avaliar o risco de
morte, IAM ou AVE até 30 dias ap6s o procedimento,
e de AVE ipsolateral nos quatro anos seguintes. Faltou,
no entanto, um braco de tratamento clinico otimizado.
O risco de AVE menor foi maior no grupo ASC aos 30
dias, ao passo que o de IAM foi mais elevado no braco
EAC. Ao final de quatro anos, o risco de AVE foi baixo
e similar em ambos os bragos em andlise (2,0% e 2,4%;
p = 0,85). A principal conclusao foi que tanto a EAC como a
ASC podem ser alternativamente indicadas para o tratamento
intervencionista carotideo. Achados adicionais sugeriram que
a EAC parece beneficiar mais os idosos, ao passo que a ASC
seria mais Gtil em subpopulagbes < 65 anos."”

A maior licdo do CREST 10 anos foi que, uma vez
ultrapassada a fase critica inicial, o paciente submetido a
tratamento intervencionista tende a evoluir muito bem em
longo prazo. O risco de AVE em 10 anos foi de 6,9% no
brago ASC e de 5,6% no grupo EAC, sem diferenca estatistica
significante (p = 0,96). O objetivo primario composto (morte,
IAM e AVE) ocorreu em 11,8% dos participantes do grupo
ASC e em 9,9% dos randomizados para EAC, sem diferenca
estatistica (p = 0,51). Contudo, o objetivo composto morte/
AVE em 10 anos foi pior no grupo ASC (11,0% vs. 7,9%; razao
de chances [RC]: 1,37%; p = 0,04)."8

O estudo ACT 1 (n = 1.453) incluiu pacientes com
doenca carotidea significativa assintomatica randomizados
para tratamento intervencionista por EAC (n = 364; 25%)
ou ASC (n = 1.089; 75%). Foram excluidos os idosos >80
anos e os que haviam sofrido AVE/AIT nos Gltimos 180 dias.
O padrao anatémico carotideo teria que ser viavel para ambos
os procedimentos, e o grau minimo de 70% de estenose seria
diagnosticado por ultrassonografia ou angiografia.'"*'2

O objetivo principal foi demonstrar a nao inferioridade
da ASC sobre a EAC em relagao a um desfecho composto,
representado por morte IAM e AVE nos primeiros 30 dias,
e de AVC ipsolateral em um ano. Os resultados de 30 dias
mostraram que a incidéncia desse desfecho foi de apenas
2,95%. Ocorreram mais casos de AVE e de morte ou AVE no
brago ASC, e de IAM no subgrupo EAC. O risco de AVE maior
foi baixo (0,4%) e a mortalidade foi de 0,2%. A sobrevida
de médio e longo prazos livre de AVE foi excelente em
ambos os bracos, sendo de 97,5% em um ano e de 93,9%
em cinco anos. Em cinco anos, 97,5% dos participantes nao
necessitaram de reintervencao em carétida, e a mortalidade
total foi de 11,8%.""”

1.12.4. Cuidados e Recomendacdes

O grande problema do tratamento intervencionista
carotideo estd no risco de morte, IAM ou AVE inerente aos

procedimentos per se, que se estende por 30 dias apés a
intervencao. Superada essa fase, o risco anual de AVE ou de
necessidade de reintervencao é considerado baixo.

A intervencao por EAC ou ASC em pacientes com
doenca carotidea assintomdtica nao apresenta base solida
de indicacdo, em comparagdo com o tratamento clinico
otimizado, e deve preferencialmente ser evitada neste
momento, até que estudos em andamento possam ajudar a
resolver de forma definitiva essa importante questao (CREST
2 e ACST2), 121122

Mais de 90% das intervengdes carotideas nos
EUA atualmente envolvem pacientes assintomaticos
cerebrovasculares. Na Alemanha e Itélia esses indices sao de
60%, na Australia e Canada de 15%, e na Dinamarca de 0%.

O risco anual de AVE em assintométicos com doenga
carotidea significativa tratados apenas clinicamente tem
alcangado um valor tdo baixo quanto 0,5%, ou seja, os
mesmos indices documentados nos estudos ACT1 e CREST
em 5 e 10 anos, respectivamente.'??123

Ao contrario do que tém admitido algumas diretrizes,
sugere-se que o tratamento intervencionista carotideo seja
reservado para pacientes sintométicos (AVE/AIT ha < 6 meses)
e, em assintomaticos, somente seja indicado quando o grau de
estenose for de 70% a 99%, a despeito do tratamento clinico
otimizado, e houver comprovagao da existéncia de grande
drea cerebral sob risco, ou de microembolia relacionada a
placa, por meio de exames de imagem e de avaliacao de
fluxo sanguineo cerebral.’'-123

1.13. Avaliacao de Risco Cirlrgico em Pacientes Idosos

A populacao de idosos é a que mais cresce na atualidade
e, por esta razdo, tem sido observado um significativo
aumento no nimero de procedimentos cirtirgicos neste
grupo etdrio. Estima-se que o nimero de procedimentos
cirGirgicos em pessoas acima de 65 anos seja 4 vezes maior
do que na populagdo mais jovem.'** A prevaléncia de DCYV,
sintomdtica ou assintomadtica, cresce progressivamente com
a idade, como é evidenciado nos resultados de muitos
estudos a sugerir que idade = 80 anos seja um preditor
independente de complicagbes peroperatérias e morte em
pacientes submetidos a cirurgia nao cardiaca ou cardfaca.'
No entanto, sdo poucos os estudos que incluem idosos acima
de 70 anos e os resultados sao, de modo geral, extrapolados
de populagbes mais jovens para as mais velhas, ignorando as
particularidades destas."?

A avaliacao clinica do idoso deve considerar os processos
biolégicos subjacentes ao envelhecimento dito normativo,
como a redugdo fisiolégica das mdltiplas fungdes organicas
que podem causar respostas inadequadas aos anestésicos,
analgésicos e outras substancias administradas, bem como
propiciar o aparecimento de complicagoes cardiovasculares,
acidentes hemorragicos, neuropsiquiétricos, entre outros.
A avaliagdo de comorbidades associadas e suas repercussoes
sobre a nutricao, funcionalidade geral, independéncia e
expectativa de vida (til se faz obrigaté6ria, bem como de todos
os medicamentos em uso, tanto para a prevengao de possiveis
complicagbes como para a escolha do procedimento mais
adequado ao caso.'?’
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Como regra geral, o estabelecimento do risco cirtrgico
de um paciente deve ser individualizado e respeitado o
preceito bioético de autonomia do paciente em suas decisdes
ou do seu representante legal em caso de impossibilidade,
apos esclarecimento suficiente sobre os riscos inerentes a
doenca e ao procedimento cirtrgico, durante os periodos
intraoperatério, poés-operatério imediato e tardio, e a
qualidade de vida esperada com a realizacao do tratamento.
Documentar no prontudrio a decisdao do paciente e /ou
representante legal.'?®

Com estas consideragdes o risco cirdrgico deve ser
estabelecido sobre um tripé constituido por: (1) natureza
e carater da cirurgia; (2) capacidade funcional; (3) perfil de
risco do paciente.

As novas diretrizes tém estabelecido baixo risco para
cirurgias eletivas e de pequeno porte, em que a possibilidade
de ocorréncia de infarto do miocérdio ou de eventos
adversos cardiovasculares maiores for <1%, e alto risco
quando estas possibilidades forem = 1%. As publicagdes
mais recentes tém incorporado o risco intermedidrio ao
alto risco.’ Pacientes indicados para cirurgia de urgéncia
devem ter seu risco estabelecido, sempre que possivel, por
informagoes de familiares ou do préprio paciente e ser
encaminhados ao centro cirlrgico. Em caso de cirurgias
eletivas em que as condigdes hemodinamicas do paciente
forem instaveis, este deverd ser tratado até a estabilizacao
do quadro e a escolha do momento mais oportuno para a
realizagao da operagao.

A capacidade funcional do paciente é um valioso marcador
de risco para complicagbes no transcurso da cirurgia e no
periodo pés-operatério. A possibilidade de subir dois andares
por escadas, ou aclives ou caminhar no plano em velocidade
aproximada de 4 mph corresponde a um equivalente metabélico
(MET) = 4, o que nos indica uma boa reserva cardiovascular e
capacidade fisica regular ou étima se for = 10 MET.

O (dltimo passo nesta estratégia sera o de estabelecer o
perfil de risco do paciente com base em sua histéria clinica,
sintomas, sinais e dados laboratoriais. Na presenca de sintomas
de sindromes coronarianas instaveis, IC descompensada,
doenga valvar sintomatica, arritmias graves ou embolia
pulmonar que possam comprometer o transcurso do periodo
peroperatério, estdo indicados exames nao invasivos para
sua melhor compreensao. Quando os exames nao invasivos
forem sugestivos de insuficiéncia corondria, estarao indicados
exame de cintilografia de estresse e eventual coronariografia
e mesmo a revascularizagdo do miocardio, desde que a sua
realizagao possa mudar substancialmente o manuseio do
paciente ou sua sobrevida, levando em conta a gravidade de
sua doenca de base.’*®

1.14. Vacinacao em ldosos

1.14.1. Recomendacoes da Sociedade Brasileira de
Imunizagoes (SBIm) — 2015/2016""

Gripe (Influenza) [indicada para todos os idosos] — A
gripe é uma infeccao respiratéria aguda muito contagiosa,
causada por um virus que nao é especifico dos humanos (o
virus infecta varios vertebrados domésticos e selvagens que,
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por sua vez, contagiam os humanos), o Myxovirus influenzae,
com trés tipos conhecidos — A, B e C —, sem imunidade
cruzada entre eles. O tipo A é o mais virulento, causador
das maiores epidemias, e subdivide-se ainda em subtipos,
conforme as caracteristicas das suas moléculas superficiais
(designadas abreviadamente por HA e NA). Nos humanos
ha presentemente em circulacao dois subtipos de gripe A:
0 HTNT e 0 H3N2.

A mortalidade associada a doenga pode ser elevada nos
individuos mais idosos e nos muito jovens e em individuos
com patologias respiratérias, cardiovasculares, renais ou
diabetes, por exemplo. A gravidade da doenga pode ser
devida ao proprio virus ou, mais frequentemente, a infecgoes
bacterianas que se sobrepdem na sequéncia de uma gripe.
Ha dois tipos de vacina contra a gripe, a trivalente (3V), e a
tetravalente (4V). A trivalente protege contra as cepas H1NT,
H3N2 (ambos influenza A) e, também contra um tipo de
virus da influenza B. A tetravalente protege contra as mesmas
cepas citadas e, ainda, contra um segundo virus da influenza
B. Desde que disponivel, a vacina influenza 4V é preferivel a
vacina influenza 3V, por conferir maior cobertura das cepas
circulantes. Na impossibilidade de uso da vacina 4V, utilizar
a vacina 3V. A vacina ofertada na rede pablica é a trivalente.
Contraindicagdes. Hipersensibilidade sistémica conhecida a
qualquer medicamento ou substancia, inclusive a neomicina,
ao formaldeido, ao triton-X-100 (octoxinol 9), ao ovo ou a
proteina de galinha ou apés a administracao desta vacina ou
uma vacina contendo a mesma composigao. Pessoas com
doencas febris agudas normalmente ndo devem ser vacinadas
até que os sintomas tenham desaparecido.

Pneumocécica [indicada para todos os idosos] — Evita
Infecgdes invasivas (sepse, meningite, pneumonia e
bacteriemia) e otite média aguda (OMA), causadas por alguns
sorotipos do Streptococcus pneumoniae. Iniciar com uma
dose da VPC13 seguida de uma dose de VPP23 seis a doze
meses depois, e uma segunda dose de VPP23 cinco anos
depois da primeira. Para aqueles que ja receberam a VPP23,
recomenda-se o intervalo de um ano para a aplicagao de
VPC13. A segunda dose de VPP23 deve ser feita cinco anos
apo6s a primeira, mantendo intervalo de seis a doze meses com
a VPC13. Para os que ja receberam duas doses de VPP23,
recomenda-se uma dose de VPC13, com intervalo minimo
de um ano apés a Gltima dose de VPP23. Se a segunda dose
de VPP23 foi aplicada antes dos 65 anos, estd recomendada
uma terceira dose depois dessa idade, com intervalo minimo
de cinco anos da tltima dose. Disponivel na rede publica para
grupos de risco (DPOC, diabetes etc.)

Triplice bacteriana tipo adulto (dTpa)/Dupla bacteriana
(dT) [indicada para todos os idosos] — Evita difteria, tétano
e coqueluche (dTpa)/difteria e tétano (dT). Atualizar dTpa
independentemente de intervalo prévio com dT ou TT.
Para idosos que pretendam viajar para paises nos quais a
poliomielite seja endémica, recomenda-se a vacina dTpa
combinada a pdlio inativada (dTpa-VIP). A dTpa-VIP pode
substituir a dTpa. Com esquema de vacinagao basico para
tétano completo: reforco com dTpa a cada dez anos. Com
esquema de vacinagdo bdasico para tétano incompleto:
uma dose de dTpa a qualquer momento e completar a
vacinagao bdsica com uma ou duas doses de dT (dupla
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bacteriana do tipo adulto) de forma a totalizar trés doses
de vacina contendo o componente tetdnico. A vacina
estd recomendada mesmo para aqueles que tiveram a
coqueluche, ja que a protegao conferida pela infeccao
nao é permanente. Considerar antecipar reforgo com dTpa
para cinco anos apés a Ultima dose de vacina contendo o
componente pertissis em idosos contactantes de lactentes.
A dT estd disponivel na rede publica.

Herpes-zoster [indicada para todos os idosos] — Vacina
recomendada mesmo para aqueles que ja apresentaram
quadro de herpes-zéster. Nesses casos, aguardar intervalo
minimo de um ano entre o quadro agudo e a aplicagdo da
vacina. Em caso de pacientes com histéria de herpes-zéster
oftalmico, nao existem ainda dados suficientes para indicar
ou contraindicar a vacina. Uso em imunodeprimidos: a
vacina nao deve ser empregada em individuos com estado
de imunodeficiéncia primaria ou adquirida ou em uso de
terapéuticas em posologias consideradas imunossupressoras.
Nao esta disponivel na rede publica.

1.14.2. Outras Vacinas (Nao Rotineiras)

Hepatite A, B ou A+B — Hepatite A: duas doses, no
esquema 0-6 meses. Hepatite B: trés doses, esquema 0-1-6
meses. Hepatite A e B: trés doses, no esquema 0-1-6 meses.
Para hepatite A: na populagdo com mais de 60 anos de idade
é incomum encontrar individuos suscetiveis. Para esse grupo,
portanto, a vacinagao nao é prioritaria. A sorologia pode ser
solicitada para definicdo da necessidade ou nao de vacinar.
Em contactantes de doentes com hepatite A, ou durante surto
da doenga, a vacinagao deve ser considerada. Para hepatite
A, B e A+B: a vacina combinada para as hepatites A e B é
uma opgao e pode substituir a vacinagao isolada para as
hepatites A e B.

Febre amarela — Uma dose em residentes em drea de risco
ou viajantes a essas areas, vacinar pelo menos 10 dias antes da
viagem. Apés 10 anos, persistindo o risco, fazer uma segunda
dose. A vacina é contraindicada para imunodeprimidos;
porém, quando os riscos de adquirir a doenga superarem
0s riscos potenciais da vacinagao, o médico deve avaliar sua
utilizacdo. Ha relatos de maior risco de eventos adversos
graves nos maiores de 60 anos de idade; portanto, na
primovacinacao, avaliar risco/beneficio.

Triplice viral (aarampo, caxumba e rubéola) - E considerado
protegido o individuo que tenha recebido, em algum
momento da vida, duas doses da vacina triplice viral acima
de 1 ano de idade, e com intervalo minimo de um més entre
elas. Esta indicada em situagbes de risco aumentado, ja que
a maioria das pessoas nessa faixa etdria nao é suscetivel a
essas doengas. Na populacao com mais de 60 anos de idade
é incomum encontrar individuos suscetiveis a sarampo,
caxumba e rubéola. Para esse grupo, portanto, a vacinagao nao
é rotineira. Porém, a critério médico (em situacoes de surtos,
viagens, entre outros), pode ser recomendada. Contraindicada
para imunodeprimidos.

Recomendagdo: Sempre que possivel, preferir vacinas
combinadas e aplicagdes simultdneas na mesma visita.

1.15. Cuidados Paliativos

Os cuidados paliativos (CP), inicialmente voltados para
a oncologia, vém sendo incorporados em diversas dreas de
atuagdo. A cardiologia é uma delas, com a discussao dos CP no
ambito das DCV, especialmente envolvendo a populagao mais
idosa, daf 0 assunto merecer uma abordagem neste documento.

De acordo com a OMS os CP sao definidos como
um modelo de assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, objetivando a melhoria de qualidade de
vida do paciente e seus familiares, frente a uma doenga que
ameace a continuidade da vida, por meio de prevengao e
alivio de sofrimento."* Os CP requerem identificagao precoce,
avaliagao e tratamento da dor e demais problemas fisicos,
sociais, psicolégicos e espirituais.'>* '3

Os CP devem ser individualizados; nao se trata da
abordagem de pacientes “terminais”, e sim de uma condigao
clinica que ameace a vida."® Sua indicagao deve ser
precoce, no momento do diagnéstico, de modo a favorecer
o entendimento, a aceitagdo e a expansao progressiva das
medidas de suporte ao longo do tempo. Deve-se discutir
a possibilidade ou ndo de tratamentos que modifiquem a
doenga, de forma que nao existe a ideia de “ndo ha nada
a fazer”.'

Os principios que regem os CP de acordo com a OMS
consistem em: "

1. Promover alivio da dor e outros sintomas desagradaveis.

2. Afirmar a vida e considerar a morte como um processo
normal da vida.

3. Nao acelerar nem adiar a morte.

4. Integrar aspectos psicolégicos e espirituais no cuidado
ao paciente.

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao
paciente viver tdo ativamente quanto possivel, até o
momento da morte.

6. Oferecer sistema de suporte que auxilie aos familiares
enfrentar a doenca do paciente e o luto.

7. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente
o curso da doenga.

8. Iniciar estes cuidados o mais precocemente possivel,
juntamente com outras medidas de prolongamento da
vida, como quimioterapia e radioterapia, e incluir todas
as investigagoes necessarias para melhor compreender e
controlar situagbes clinicas existentes.

Do ponto de vista tedrico, todos os pacientes portadores
de doencas graves, incuraveis e progressivas, que ameacem
a continuidade da vida, deveriam receber CP'*? Se esta
referéncia fosse assumida, o nimero de pacientes com
indicagdo de CP seria enorme e ndo haveria como prestar
este tipo de assisténcia a todos. Por este motivo, a Academia
Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP)'** recomenda a
adogao dos critérios utilizados no Medicare americano,'*
que estabelece o tempo de sobrevida esperado como um
dos critérios para a indicagdo dos CP. Adaptando os critérios
do Medicare, podemos sugerir as seguintes condicoes para a
indicagao dos CP: 33134
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1. Paciente com expectativa de vida menor ou igual a 6 meses.
2. Diagnéstico de uma doenca incuravel e irreversivel.

3. O paciente deve fazer a opgao pelos CP, abrindo mao dos
tratamentos de prolongamento de vida.

4. Deve haver disponibilidade operacional para a
implementacao dos CP.

A avaliagao prognéstica de paciente em CP é um processo
complexo que envolve julgamentos fisiolégicos e sociais.
A ANCP sugere alguns instrumentos para avaliagdo da
funcionalidade do paciente, bem como a aferi¢ao de declinios
funcionais e clinicos, como a escala de performance status de
Karnofsky e a escala de Performance Paliativa. Estas escalas e
seus métodos de avaliacdo estao detalhados no Manual de
Cuidados Paliativos da ANCP, disponivel na biblioteca virtual
(http://paliativo.org.br/).'3?

Em relagao as DCV, sabemos que sao a principal causa de
morte no Brasil, bem como em diversas partes do mundo.
Podem ocorrer em qualquer idade, mas tém prevaléncia
maior com o envelhecimento.”? Dentre as DCV, a IC
representa um desafio na avaliagao progndstica, uma vez
que muitos pacientes morrem subitamente, mesmo em
classes funcionais iniciais. Diversos critérios tém procurado
identificar pacientes com IC em risco de morte sibita,
como: fragao de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE),
peptidio natriurético do tipo B, diametro diastélico final
do VE, presenca de taquicardia ventricular ndo sustentada,
diabetes melito, fendbmenos tromboembdlicos, histéria de
parada cardiorrespiratéria prévia e diagnéstico de AIDS."*
A dificuldade de prognosticar os pacientes com IC torna
a discussdo com o paciente sobre suas preferéncias de
cuidados dificil e, por este motivo, esses pacientes tém
sido considerados os com menor compreensao de sua
condigao clinica e pouco envolvimento no processo decisério
em relagdo a seus cuidados.”® Os pacientes com DCV
apresentam grande sofrimento e estao entre os que menos
recebem assisténcia domiciliar e CP; por este motivo, esta
Diretriz concorda que os CP devam ser considerados mais
precocemente no decurso evolutivo das DCV e a pratica
incluida na rotina da cardiologia.

2. Coronariopatia Cronica

2.1. Peculiaridades do Diagnéstico da Doenca Arterial
Coronariana Cronica no Idoso

Historia clinica e exame fisico detalhados sao essenciais na
avaliacao do idoso com suspeita de DAC cronica; todavia, na
pratica cotidiana isto constitui um desafio, face a ocorréncia
de comorbidades, sintomas atipicos e alteracoes cognitivas e
de locomogao. A apresentacao de isquemia frequentemente
acontece sob forma de equivalentes anginosos: fadiga,
dispneia, desconforto epigéstrico, sendo incomum a presenga
de angina tipica.”** O exame fisico, geralmente inespecifico,
pode fornecer algumas pistas, tais como: HAS, anormalidades
de ritmo (fibrilacao atrial — FA) e doenca arterial periférica.

O ECG de repouso pode ser inespecifico em 50% dos
casos, mesmo na vigéncia de coronariopatia grave;'** no
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idoso sdo frequentes alteragcoes como ondas Q patolégicas,
inversdes da onda T, hipertrofia ventricular esquerda (HVE),
bloqueios de ramo do feixe de His, FA. Tais alteragdes
dificultam o diagnéstico. O ECG é particularmente dtil,
durante episédios de angina, quando pode ser constatada
depressdao do segmento ST ou pseudonormalizagao do
mesmo, em até 50% dos casos.

A radiografia de térax deve ser realizada quando coexistir
suspeita de IC congestiva, valvopatia ou doenga pulmonar.

O ecocardiograma transtordcico fornece informagoes
relevantes para o diagnéstico e manuseio da DAC cronica:
(a) estado do VE — funcoes sistdlica e diastélica, mobilidade
parietal e hipertrofia; (b) presenca de valvopatias; (c) situagao
da raiz da aorta.

A utilizagao de testes funcionais para isquemia [TE,
ecocardiografia sob estresse e cintilografia miocérdica de
perfusdao (CMP)] ou de testes anatomicos [angiotomografia
de corondrias (ATC) e cineangiocoronariografia (CATE)]
depende da estimativa pré-teste da probabilidade de DAC
obstrutiva.’®” Quando a probabilidade for baixa (< 20%),
é desnecessario prosseguir na investigagdo. Por outro lado,
quando a probabilidade for alta (> 80%), resultados negativos
de exames nao invasivos podem nao excluir DAC obstrutiva
e, portanto, a estratégia invasiva pode ser considerada. Para
aqueles com probabilidade pré-teste intermedidria estaria
indicado um exame de estresse.

No idoso, a sensibilidade e a especificidade diagndstica
do TE tém sido questionadas,’*® em decorréncia da baixa
capacidade de exercicio (redugao de massa muscular,
descondicionamento, comorbidades) e da presenca de
alteragdes no ECG de base; todavia, esta metodologia
pode ser Gtil no manuseio clinico, oferecendo informagoes
relevantes sobre sintomas, capacidade de exercicio, resposta
cronotrépica, arritmias etc.

Tanto a estresse como a CMP podem ser utilizadas
associadas ao TE para incrementar a sensibilidade e a
especificidade para isquemia.’*'** A utilidade diagnéstica
e prognéstica de ambas as modalidades é similar e a
preferéncia por uma determinada metodologia depende de
experiéncia e/ou equipamentos disponiveis em cada centro de
investigacao. Para os gerontes incapazes de realizar exercicio,
podem ser utilizados estresse farmacolégico tanto na estresse
(dobutamina) como na CMP (agentes vasodilatadores).

O ECC, obtido conjuntamente com a ATC, é til na
estratificagao de risco de idosos assintométicos, pelo seu alto
valor preditivo negativo;'*' todavia, naqueles sintomaticos,
com suspeita de DAC, seu valor é limitado. Devido a alta
prevaléncia de calcificagao de coronarias em gerontes, a ATC
tem se mostrado com acurdcia reduzida na demonstragao de
DAC obstrutiva.™?

O CATE continua sendo o “padrao-ouro” para a avaliagao
definitiva de DAC epicardica; geralmente é recomendado
para pacientes cujas caracteristicas clinicas e/ou resultados
de testes nao invasivos indiquem uma alta probabilidade de
coronariopatia grave, com alto risco de eventos coronarianos
ou morte. Apesar de bem tolerado, merece atengao pelo risco
de sangramento, AVE, nefropatia por contraste.
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2.2, Peculiaridades do Tratamento da Doenca Arterial
Coronariana Cronica no Idoso

Nas Gltimas décadas o tratamento da doenga coronariana
tem sido bem fundamentado em torno de medidas clinicas
gerais relacionadas ao desenvolvimento de habitos saudaveis,
tais como: alimentagdo balanceada, controle do peso, pratica
regular de atividade fisica, cumprimento de programagao
vacinal, abolicao do tabagismo, controle rigoroso da PA e uso
apropriado de medicamentos antiateroscleréticos como estatina,
antiplaquetario e atenuadores do sistema renina-angiotensina,
além de antianginosos.'**'* Adicionalmente, em casos
bem selecionados, com procedimentos de revascularizagdo
miocardica, por meio de intervengdo coronariana percutanea
ou por cirurgia. Nos pacientes idosos esses principios gerais
sao aplicaveis em boa parte com evidéncias possiveis de serem
extraidas de estudos randomizados, que passaram a incluir em
suas observagoes individuos idosos “jovens” — 60 a 75 anos
de idade —, sendo que estas sao menos avaliadas nos “idosos
propriamente ditos” — 75 a 85 anos de idade —, e escassas nos
“muito idosos” — mais de 85 anos.'**'*

Em relacao a dieta, os estudos Lyon, Dietary Approaches to
Stop Hypertension (DASH) e, mais recentemente, o Prevencion
con Dieta Mediterrdanea (PREDIMED) validam o conceito da
dieta saudavel e este Gltimo incluiu pacientes de até 80 anos
de idade. O controle do peso oferece uma consideragao
particular no idoso pela aparente constatacao do paradoxo
do IMC com a idade.™® Em uma analise mais conclusiva
do assunto em DAC, a redugao da obesidade se associa a
melhores resultados.

A prética regular de atividades apropriadas para as
condicoes fisicas do idoso trazem incontaveis beneficios de
ordem psicolégica que impactam na melhoria dos cuidados
gerais de satde, e que justificam sua implementagao.

Inflamagao determinada por infecgdes desempenha um
reconhecido papel no surgimento de complicagbes em doenga
coronariana, e vacinagao contra influenza e pneumococos é
medida recomendavel no idoso coronariopata.’’

A andlise do registro Coronary Artery Study (CASS) foi
definitivo em demonstrar o beneficio de abolir o tabagismo
no coronariopata idoso.™®

No idoso tem-se estabelecida meta de controle de pressao
arterial sistélica (PAS) < 140 mmHg. Recente estudo (Systolic
Blood Pressure Intervention Trial — SPRINT) recomenda que
mesmo no idoso com doenga coronariana esta meta seja mais
rigorosa (se tolerada, < 130 mmHg), nao tendo sido verificada
acurva ] nem eventos indesejaveis relacionados a redugao da
PA diastélica. Cautela especial deverd ser tida nesta populagao
com comorbidades.'

As medicacdes antiaterosclerdticas como as estatinas tém
demonstracao confirmada, em ensaios, até os 79 anos de
idade. Se toleradas devem ser estimuladas a atingir metas
de LDL-c de < 70 mg/dL. O acido acetilsalicilico (AAS) é
recomendado, assim como o emprego de inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA) ou bloqueadores
dos receptores de angiotensina (BRA), mesmo na auséncia de
HAS ou IC, embora ambas estas condigoes frequentemente
estejam associadas a DAC no idoso.

As medicagoes anti-isquémicas como betabloqueadores
(e antagonistas de cdlcio na sua impossibilidade ou em
associagao) para controle e nitrato para as crises, assim
como novos medicamentos anti-isquémicos, como
trimetazidina, devem ser usados, com a devida cautela de
doses progressivas, por conta da maior incidéncia de efeitos
colaterais. Ivabradina pode ser considerada para controle da
FC na impossibilidade de uso do betabloqueador.’°

Em relagdo a revascularizacao, tanto por intervengao
percutanea como cirdrgica, no idoso sem fragilidade, deve ser
considerada com vistas a controlar sintomas refratdrios ou em
condigbes de grande carga isquémica. Quanto a decisao de
qual procedimento a ser realizado, intervengao percutanea
ou cirurgia, tudo depende da factibilidade de emprego das
duas técnicas, tendo a se considerar que a idade acrescenta
um peso consideravel ao risco de ambos os procedimentos e
os escores que incluem comorbidades associadas tendem a
afetar ainda mais o procedimento cirtrgico."!

Por fim, as recomendagdes terapéuticas devem levar em
conta, além dos fatos mencionados anteriormente, outros
tantos relevantes como aspectos biologicos de fragilidade,
competéncia psicolégica, suporte econémico, social, entre
outros, que tornam a sua escolha um exemplo méximo de
terapéutica personalizada voltada para o individuo idoso
afetado por DAC.

2.3. Recomendacoes Gerais - Doenca Arterial
Coronariana Crénica no ldoso

Tratamento da doenga coronariana crénica no idoso

o Alimentacéo balanceada

e Controle do peso

Pratica regular de atividade fisica

o Cumprimento de programacéo vacinal
e Abolicdo do tabagismo

Controle rigoroso da presséo arterial

Medidas gerais

o Estatina

e Antiplaquetario

o Atenuadores do sistema renina-
angiotensina (IECA/BRA)

Medicamentos
antiateroscleréticos

o Betabloqueadores

e Antagonistas do calcio
o Nitratos

o Trimetazidina

Medicamentos antianginosos

e Intervencdo coronariana percutanea

Revascularizagdo miocardica P T
o Cirurgia de revascularizagdo miocardica

BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; IECA: inibidor da enzima
conversora da angiotensina.

Indicagao de revascularizagao nos idosos assintomaticos

Acentuada carga isquémica Grau de Nivel de
galsq Recomendagdo  Evidéncia

Intervengéo percutanea lla C

Cirurgia lla C
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Avaliagao diagndstica de coronariopatia cronica no idoso

Método Aspectos positivos Possiveis limitagdes Grau de recomendagéo Nivel de evidéncia
Fécil obtengao.
ECG Detecgao de zonas inativas, Pouca acuracia | B

disttrbios de condugao

Disponibilidade.
Teste ergométrico Acuracia moderada na detecgao de
isquemia

Detecgéo e avaliagdo da extenséo
da isquemia.
Avaliagdo de funcéo de VE

Eco de estresse (dobutamina,
esforgo ou dipiridamol)

Detecgao e avaliagéo da extensao
da isquemia.
Cintilografia Independe de alteragdes
eletrocardiogréficas preexistentes.
Avaliagdo de fungéo de VE

Angiotomografia de coronarias Detecgéo de obstrugdes

Angiorressonéncia magnética

L Detecgao de obstrugdes
de coronarias

Ressonéncia magnética Fungao de VE
cardiaca Areas de fibrose

Dificuldades locomotoras

Alteracdes electrocardiograficas no | B
ECG de repouso
Janela ecocardiografica.
| B
Custo
Menor disponibilidade.
| B
Custo
Calcificagao no idoso diminui
L . lla B
acuracia do diagndstico
Menor Acuracia. Dificuldades de
x b C
obtengéo
Dificuldades de obtengao Ib C

ECG: eletrocardiograma; VE: ventriculo esquerdo.

Recomendagdes para medidas gerais e uso de antiateroscleréticos

Indicagao de revascularizagéo nos idosos anginosos refratarios ao

tratamento clinico

Procedimento/medicamento Grau de = Nivel de evidéncia .
recomendagao . . Grau de Nivel de
IPC - Pacientes com angina = A
) N recomendagdo  evidéncia
Alimentag&o balanceada | A
Controle de peso | B IPC factivel de facil aplicagéo | C
Atividade fisica | B Escore Syntax baixo | B
Vacinagao contra influenza | B Escore Syntax elevado flo B
- . N . . Grau de Nivel de
Aboli¢do do tabagismo | A Cirurgia - Pacientes com angina recomendagdo  evidéncia
Controle da PA < 140 mmHg I A Multivascular de baixo risco cirtrgico | B
Controle da PA < 120 mmHg lla B Escore Syntax baixo a moderado e alto risco b B
Estatinas | A cirdrgico
Antiplaquetario | A IPC: intervengdo percutéanea; Syntax: Synergy Between Percutaneous
Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery.
IECA/BRA | A

BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; IECA: inibidor da enzima
conversora da angiotensina; PA: presséo arterial.

3. Coronariopatia Aguda

Recomendagdes para antianginosos

3.1. Peculiaridades no Diagnéstico

Idosos apresentam maior incidéncia de sindrome

) Grau de . T coronariana aguda (SCA) e apresentam pior progndstico
Medicamento s Nivel de evidéncia .
recomendagao quando comparados aos mais jovens. Dentre as causas
Betablogueador | A desta evolugao desfavoravel estdo: (a) atraso na chegada ao
Antagonista de calcio lia B hospital; (b) dificuldade dl.agnostlca;.(c) menor probabilidade
. . _ de receber tratamento intervencionista; (d) menor uso
Nitrato para crises anginosas ' A de betabloqueadores; (e) IC prévia; (f) comorbidades.™?
Nitrato para uso cronico Ilb B A proporgao que aumenta a idade, diminui a agao dos fatores
Trimetazidina la B dg risco como hipertensao, -diabetes e ta.bagismo e aumenta
. a importancia das comorbidades associadas como o AVE,
Ivabradina lla B

insuficiéncias renal e cardiaca.’*'** A apresentacao atipica é
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mais comum nesta faixa etaria: dor toracica em 40% daqueles
= 80 anos quando comparados a 80% nos < 65 anos de
idade. Naqueles idosos com infarto, 8,4% apresentam-se sem
dor precordial (43,3% nos = 75 anos comparados a 29,4%
dos < 65 anos de idade). Sintomas mais comuns sdo: dispneia
(29,4%), sudorese (26,2%), nauseas e vomitos (24,3%), sincope
e pré-sincope (19,1%), denominados equivalentes isquémicos.

Embora o exame fisico possa ser normal, a presenca
ou auséncia de sinais de hipoperfusao periférica, sinais
vitais, presenga ou auséncia de pulsos arteriais, distensao
venosa jugular, ausculta cardiaca (sopros, atritos, terceira
bulha) e ausculta pulmonar com sinais de congestdo sao
dados importantes a serem avaliados. ECG inicial é menos
solicitado, além de mais tardio nos idosos: 40% dos = 85 anos
comparados a 25% dos < 65 anos de idade nao tém ECG
diagnostico. A presenga de alteragdes eletrocardiograficas
inespecificas e bloqueios é mais frequente nos idosos,
aumentando as dificuldades diagnésticas nesta faixa etaria,
especialmente a presenga de bloqueio de ramo esquerdo. %21
Elevacoes de marcadores de necrose miocardica nao
relacionadas a SCA sao comuns em outras situacoes: aumento
dos niveis plasmaticos da porcao N-terminal do pré-peptidio
natriurético cerebral (NT-pr6-BNP), diabetes, insuficiéncia
renal, anemia, desidratacao, distGrbios metabdlicos e
hidreletroliticos, infecgdes e anormalidades ecocardiograficas
em cardiopatias cronicas.'*¢1>

Os escores de risco, como o Thrombolysis in Myocardial
Infarction (TIMI) Risk'® e o Global Registry of Acute Coronary
Events (GRACE),"" sdo importantes na estratificacdo de
risco dos idosos com SCA, garantindo melhor estratégia
na abordagem diagnéstica e terapéutica, aumentando o
uso de antitrombdticos, anticoagulagao e revascularizagao
miocardica com consequente reducao do risco de morte,
infarto e isquemia recorrente.'*'®* Ter mais de 70 anos
de idade confere um risco moderado (70 a 75 anos) a alto
(> 75 anos) para doenga coronariana.

2

Fragilidade é um preditor importante e independente
de mortalidade, permanéncia hospitalar mais prolongada,
aumento do risco de sangramento e morbidade na populagao
idosa com SCA."*1% O declinio funcional no idoso é preditor
de ma evolucado.'® O escore Gold Standards Framework (GSF),
que associa critérios de fase final de doengas, se mostrou
preditor independente de eventos nao cardiovasculares
em SCA, enquanto o escore GRACE demonstrou ser um
6timo preditor de eventos cardiovasculares nos idosos."®”
A radiografia de térax, o ecocardiograma transtoracico em
repouso, a cintilografia miocardica, a angiotomografiqa
coronadria, a ressondncia magnética cardiaca e a CATE seguem
as mesmas indicagdes dos pacientes mais jovens para o
diagnéstico da SCA neste grupo etério.'**'5

3.2. Peculiaridades no Tratamento

Embora os idosos representem a populagdo que mais
se beneficia com as estratégias mais agressivas, apresentam
maior risco de sangramento, com o dobro da mortalidade
dos mais jovens (< 75 anos de idade). Maior mortalidade
intra-hospitalar bem como maior taxa de sangramento com a
terapia trombolitica fazem parte deste cendrio. A abordagem

da SCA em pacientes idosos deve ser individualizada,
com base nos riscos de complicagdes, expectativa de vida
estimada, comorbidades, qualidade de vida e desejo e
preferéncia do paciente.'53154150157.168-170 Og pacientes idosos
(> 75 anos de idade) com sindrome coronariana aguda com
supradesnivelamento do segmento ST (SCACSST) e sem
supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST) devem
seguir a mesma abordagem diagndstica e terapéutica dos mais
jovens, baseada em diretrizes e consensos, devendo-se avaliar
particularidades de farmacocinética, sensibilidade e efeitos
colaterais dos farmacos, considerando-se sempre o peso e o
clearance de creatinina.'0%153/154156,157,166-170

Nos dltimos 15 anos houve um aumento significativo
nas taxas de utilizagdo da terapia farmacolégica baseada
em evidéncias para pacientes com SCA em todas as faixas
etarias. No entanto, na SCACSST, os pacientes mais idosos
apresentam menor chance de receber angioplastia primaria,
trombdlise, assim como a prescricdo de AAS, clopidogrel,
betabloqueadores, estatinas ou IECA."”" O Study of Clobal
Ageing and Adult Health (SAGE) comparou os efeitos da terapia
intensiva (atorvastatina 80 mg) versus a terapia moderada
(pravastatina 40 mg) com estatinas na redugao da isquemia
miocardica em pacientes idosos entre 65 e 85 anos de idade.
Ambos os regimes de estatina foram igualmente eficazes na
redugdo da frequéncia e da duragdo da isquemia, porém a
terapia intensiva com atorvastatina demonstrou ser mais eficaz
na redugao dos lipidios e na redugao de morte por todas as
causas quando comparada a pravastatina.'”%'”? Entretanto,
devido a prevaléncia de efeitos colaterais e de intolerancia
ao medicamento nessa faixa etdria, sugere-se estatina nas
SCA em doses mais baixas até atingir um LDL-c < 70 mg/dL,
mantendo-se a dose tolerada.

Acima dos 85 anos de idade, estudos sugerem beneficio
associado das estratégias de reperfusao na SCACSST.
A escolha entre fibrinoliticos ou angioplastia é determinada
pela presenca ou auséncia de choque cardiogénico, tempo de
apresentacao e comorbidades, que muitas vezes inclinam para
angioplastia em idosos. A seguranca e a eficacia da reperfusao,
especificamente a terapia fibrinolitica, nos muito idosos (=
85 anos de idade) sao questoes que exigem investigagao
aprofundada.'” O Eighty Study avaliou 457 pacientes com
idade > 80 anos com SCASSST (IAM e angina instavel)
que foram randomizados para estratégia invasiva versus
conservadora, sugerindo superioridade da terapia invasiva,
com maior incidéncia de morte, infarto, revascularizacido
de urgéncia e AVE no grupo de terapia conservadora. Os
mesmos resultados foram obtidos no subgrupo dos idosos >
90 anos de idade."”*

3.3. Recomendacobes Gerais - Sindrome Coronariana
Aguda nos ldosos

Idoso com SCA significa, para o cardiologista, enfrentar
trés grandes desafios:

1° Desafio: resumo dos desafios diagndsticos no idoso

Apresentagdo atipica: menos dor tipica e mais equivalentes anginosos
(dispneia, sincope, AVE, IC etc.)
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Maior gravidade: apresentam-se com mais IC e choque cardiogénico

Maior prevaléncia de morbimortalidade: reinfarto, AVE, hemorragias maiores e
morte

Menor agéo dos fatores de risco e maior a importancia das comorbidades
ECG inespecifico em 43% dos idosos > 85 anos de idade

Infarto do miocardio (SCACSST) deve ser fortemente suspeitado em mulheres,
diabéticos e pacientes idosos com sintomas atipicos

Devido a frequente apresentacéo atipica, pacientes idosos (> 75 anos de idade)

3° Desafio: resumo dos desafios de tratamento

Tratar pacientes idosos (= 75 anos de idade) com terapia medicamentosa,
estratégia invasiva precoce e revascularizagdo quando indicado, conforme
diretrizes

Deve-se ter atengdo ao ajuste da dose dos antitrombéticos nos idosos e nos
pacientes com insuficiéncia renal

Recomenda-se adaptar o tratamento antitrombético de acordo com o peso e o
clearance de creatinina

devem ser investigados para SCASSST com baixo nivel de suspeita

adversos dessas terapias

Estratégia medicamentosa intensiva e estratégia intervencionista de
revascularizagdo devem sempre ser consideradas, observando-se os efeitos

Ajuste de doses de betabloqueadores, IECA, BRA e estatinas devem ser

2° Desafio: resumo dos desafios de individualizagdo da abordagem

Populagéo heterogénea

Risco moderado a alto nos escores de estratificagéo de risco mais utilizados

(TIMI, GRACE)

Tratamento deve considerar satide geral, comorbidades, estado cognitivo,
expectativa de vida, fragilidade, desejos e preferéncias do paciente

Atencao as alteracées farmacocinéticas do idoso e sensibilidade para os
farmacos hipotensivos

paciente

cardiovasculares

considerados, visando diminuir ou evitar efeitos colaterais

Considerar estratégia invasiva e, se apropriado, a revascularizagao, apés
avaliagdo cuidadosa de riscos e beneficios potenciais, expectativa de vida
estimada, comorbidades, qualidade de vida, fragilidade e preferéncias do

E razoavel escolher cirurgia de revascularizagio miocardica & angioplastia
em pacientes mais idosos, particularmente aqueles com diabetes ou doenga
de multiplos vasos, devido ao aumento da sobrevida e redugéo dos eventos

AVE: acidente vascular encefélico; BRA: bloqueador do receptor de

angiotensina; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events;
IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inibidor da enzima conversora

da angiotensina;

SCACSST:  sindrome coronariana aguda com

supradesnivelamento do segmento ST, SCASSST: sindrome coronariana
aguda sem supradesnivelamento do segmento ST; TIMI: Thrombolysis in

Myocardial Infarction.

Intervengao Recomendagao Classe de recomendagdo  Nivel de evidéncia
Para pacientes com saturag&o arterial menor que 90%, na insuficiéncia respiratoria ou
Oxigénio naqueles com alto risco para hipoxemia, devendo ser mantido nas primeiras 6h ou até | C
estabilizagédo hemodinamica
Na apresentag&o sublingual, é indicado para pacientes com dor toracica de tipo isquémico.
. Pode ser utilizada na apresentagéo intravenosa naqueles idosos com dor persistente, além
Nitrato . . PR A . . | C
dos quadros associados a hipertenséo e insuficiéncia cardiaca. Evitar nos quadros de
hipotensao, infarto de ventriculo direito e estenose adrtica grave
) Deve ser reservada para aqueles pacientes com um nivel inaceitavel de dor. Dose inicial de 2
Morfina ) ) . ; | C
a4 mg, com incrementos de 2 a 8 mg repetidos em intervalos de 5 a 15 minutos
Grandes beneficios quando comparado com grupo mais jovem na prevencéo de SCA e morte.
Betabloqueadores L = L I | B
A administracéo por via intravenosa deve ser usada apenas em casos especificos
IECA Beneficios especialmente em ICC ou disfungéo do VE | A
O tratamento da dislipidemia no idoso até os 75 anos de idade deve seguir as mesmas | A
) orientagbes do n&o idoso
Estatinas o o
Apds os 75 anos, as doses de hipolipemiantes devem ser individualizadas de acordo com a | B
presenga de comorbidades, a expectativa de vida e o uso de polifarméacia
AAS Indicada para todos os idosos se ndo houver contraindicagdes. Beneficios sdo maiores nos | A
idosos
. Indicado em idosos com SCA de alto risco, especialmente os que vao ser submetidos a
Clopidogrel ) . ~ . NN ) s | A
angioplastia. A dose de ataque ndo é recomendada nos idosos elegiveis a terapia trombolitica
. Evolugao melhor do que com clopidogrel comparando acima e abaixo de 75 anos, sem
Ticagrelor ’ | B
diferencas de sangramento nos 2 grupos
Prasugrel Contraindicado em pacientes com idade = 75 anos, peso < 60 kg e histéria de AVE/AIT i A
. - Devem ser administrados com cautela em pacientes com SCA. Enoxaparina pode ser
Antitrombinicos | A

administrada em dose reduzida para aqueles > 75 anos (0,75 mg/kg, SC, 12/12h)
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Indicado nos subgrupos dos mais idosos no momento da intervengéo, excluindo insuficiéncia

Inibidor da renal: A
Igllti)ilcl)lpmtema SCASSST - Na estratégia intervencionista precoce quando no se administra tienopiridinico
a
SCASSST - Na estratégia conservadora lla C
- Quando indicado, avaliar com atengéo as contraindicagdes, pois estas sdo mais frequentes
Trombolitico ) " . i | A
em idosos. Se utilizar tenecteplase em idosos > 75 anos, aplicar metade da dose
Apgl(?plastla Melhor risco x beneficio comparado ao trombolitico A
primaria
Melhora da evolug&o a curto e longo prazos. Evidéncias de trabalhos randomizados e
controlados sao limitadas nos idosos e deve-se levar em conta o risco de sangramento.
) Faltam dados no subgrupo = 80 anos lla B
Cateterismo SCACSST - Pacientes idosos devem ser considerados para a estratégia invasiva precoce
precoce com a opgAo de possivel revascularizagio
SCASSST - Pacientes idosos devem ser tratados com a terapia medicamentosa orientada A
nas diretrizes, estratégia invasiva precoce e revascularizagdo quando indicado
CR;Z?!:}:@O Mesmos beneficios que no grupo mais jovem na prevengao da morte | B

AAS: écido acetilsalicilico; AIT: ataque isquémico transitério; AVE: acidente vascular encefalico; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; IECA: inibidor da enzima conversora
da angiotensina; SCA: sindrome coronariana aguda; SCACSST: sindrome coronariana aguda com supradesnivelamento do segmento ST, SCASSST: sindrome coronariana

aguda sem supradesnivelamento do segmento ST; VE: ventriculo esquerdo.

4. Insuficiéncia Cardiaca

4.1. Peculiaridades no Diagnéstico da Insuficiéncia
Cardiaca no Idoso

Pacientes idosos podem ter apresentagdes atipicas
da IC devido a alteragbes cognitivas, sedentarismo,
limitagbes funcionais e presenca de comorbidades. Esses
fatores contribuem para um diagnéstico tardio, daf a
importancia dos exames complementares (Figura 1).'”°
O uso de biomarcadores, tais como peptidio natriurético
cerebral (BNP), com valores ambulatoriais inferiores a
35 ng/mL exclui a presenca de IC em individuos sintométicos.
Ja em individuos com dispneia aguda na sala de emergéncia,
valores de BNP superiores a 250 ng/mL ou de pr6-BNP
maiores que 1.800 ng/mL apontam para IC como a causa
dos sintomas. Pacientes idosos apresentam niveis mais
elevados de peptidios natriuréticos bem como presenca de
comorbidades, por exemplo, insuficiéncia renal, que podem
elevar os valores.'”® O resultado de um ECG normal pode ser
Gtil para tornar a hipétese de IC menos provavel, enquanto os
achados de FA, bloqueio completo do ramo esquerdo, areas
inativas e hipertrofia do ventriculo esquerdo (VE)Jaumentam
a probabilidade da doenca.’®'” Alteragbes na geometria
e estrutura cardiaca ocorrem com envelhecimento,
ha diminuigdo da base para apice, desvio para direita,
dilatacao do anel aértico e aumento da espessura do septo
interventricular, levando ao chamado septo sigmoide que
pode ocasionar obstrucao via de saida.'”® Apesar de os
pacientes com |IC com fragdo de ejegdo reduzida (ICFEr)
(FEVE < 40%) e IC com fragao de ejecao preservada (ICFEp)
(FEVE > 50%) estarem bem caracterizados, a incerteza existe
nos pacientes idosos com IC moderada (FEVE 41% a 49%)
. Estudo recente demonstrou que esse perfil intermediario
é uma entidade distinta e deve ser categorizada como
ICFEr devido a elevada prevaléncia de doenga coronaria e
aos beneficios similares do tratamento padrao guiado por
biomarcador.’”® O estudo ecocardiogréafico permite uma

avaliagao do volume indexado do étrio esquerdo (AE), a
presenca da hipertrofia de VE, a analise das pressdes de
enchimento (relacao E/A, relagao E/E’ e do fluxo pulmonar),
da funcdo diastélica, a variagdo da veia cava inferior, a
avaliagdo da PA pulmonar, o grau da regurgitagdo mitral e
a presenga ou nao de estenose adrtica (EAo) (em particular
o fenétipo de baixo fluxo, baixo gradiente e com fracao
de ejecao normal). Ao lado disso, a busca da etiologia,
sendo a amiloidose senil, hoje, uma condicao crescente
nos individuos acima dos 70 anos de idade.'”*"777% Na
pratica clinica a avaliagdo do estado funcional utilizando
ergoespirometria auxilia na avaliagao prognéstica e no
planejamento da reabilitacao cardiaca. Presenca de fibrose,
hipertrofia cardiaca, dilatacao das cdmaras cardiacas, trombo
intracardiaco, espessamento pericardico, além de estudo da
fungao do ventriculo direito (VD) podem ser avaliados pela
ressonancia cardiaca. Ela tem se tornado parte integrante
na avaliacao dos pacientes com doenga miocardica,
identificando a causa — inflamacao (miocardite), amiloidose,
sarcoidose, doencga de Chagas; cardiomiopatias e doenca
isquémica.'”® A cintilografia miocardica é um método (til
em individuos com suspeita de cardiopatia isquémica com
disfungao sistélica; € solicitada para investigar isquemia e/ou
viabilidade miocérdica. A cintilografia éssea pelo pirofostato
de tecnécio pode ser Gtil no diagnéstico de amiloidose
cardfaca por transtirretina em idosos com hipertrofia e IC."7°

4.2. Peculiaridades no Tratamento da Insuficiéncia
Cardiaca no ldoso

IC é prevalente entre os idosos, afetando até 20%
dos pacientes > 75 anos de idade." Caracteriza-se por
apresentar-se com disfungao sistélica (ICFEr) ou disfuncao
diastélica (ICFEp) e com alta mortalidade (2 vezes o risco
de morte por todas as causas ajustado pela idade e sexo e
4 vezes o risco de morte cardiovascular).’® 8" Nas dltimas
duas décadas a apresentagdo de ICFEp tem se tornado o
principal fenétipo clinico.?
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A polifarmacia é extremamente comum nesse contexto,
com grande impacto das interagdes medicamentosas, taxas
mais elevadas de efeitos adversos e ma adesao; portanto,
programas multidisciplinares e de adesiao mostraram-se
Gteis nesse grupo de pacientes.'®> O préprio exercicio em
comparagao com os cuidados habituais, em doentes idosos com
ICFEr e classes funcionais Il e Il da New York Heart Association
(NYHA), mostrou-se seguro, sem aumento de mortalidade e
hospitalizagdes, com melhora do teste de caminhada."®

Os objetivos do tratamento farmacolégico da IC sao:
reducdo de mortalidade e internagao; melhora da capacidade
funcional e qualidade de vida; e inclui o uso de IECA, BRA,
betabloqueadores e antagonistas da aldosterona. Os idosos
tém sido frequentemente excluidos ou sub-representados nos
estudos realizados em pacientes com IC."%

Varios ensaios marcantes demonstraram a eficacia dos
IECA em pacientes mais jovens (média de idade 60/66 anos),
porém uma analise de subgrupos do estudo Heart Outcomes
Prevention Evaluation (HOPE) demonstrou maior reducgao do
risco em pacientes > 65 anos quando comparada ao grupo
mais jovem. '8

Os BRA foram pouco avaliados em pacientes idosos,
porém em subanalise do estudo Candesartan in Heart failure:
Assessment of Reduction in Mortality and morbidity (CHARM-
Alternative), com 23,3% da populagao do estudo em idade
> 75 anos, demonstraram-se beneficios semelhantes aos
relatados para o grupo geral.'®

Quanto aos betabloqueadores, metanalise recente de
12.719 pacientes nao encontrou diferenga no beneficio entre
aqueles definidos como “idosos” nos ensaios constituintes
e seus homologos mais jovens. Importante ressaltar que o
paciente mais velho nos ensaios individuais analisados tinha 71
anos de idade.> O Study of Effects of Nebivolol Intervention on
Outcomes and Rehospitalization in Seniors With Heart Failure
(SENIORS) demonstrou a eficicia do nebivolol em pacientes >
70 anos de idade com ICC. Subanalise do estudo Organized
Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized
Patients with Heart Failure (OPTIMIZE-HF) evidenciou que os
betabloqueadores podem estar associados a efeitos benéficos
em pacientes = 75 anos de idade.'®'%

O registro Euro HF | sugeriu que o uso de IECA e/ou
betabloqueadores esta associado a reducao significativa na
mortalidade a curto prazo em octogenarios. No entanto, o Euro
HF Survey Il ndo mostrou melhora na mortalidade em um ano
com o uso de betabloqueadores, possivelmente relacionado ao
maior niimero de pacientes idosos com ICFEp neste estudo.'®

Nos estudos mais importantes com antagonistas da
aldosterona [Randomized Aldactone Evaluation Study (RALES)
e Epleronone Post-Acute Myocardial Infarction Heart Failure
Efficacy and Survival Study [EPHESUS]) a idade média dos
pacientes era de, respectivamente, 67 e 64 anos. No entanto,
seu uso em idosos deve ser cuidadosamente monitorado em
funcao da disfuncao renal e da interagio medicamentosa
subjacente. No estudo Prospective Comparison of ARNI with
ACEI to Determine Impact on Global Mortality and Morbidity
in Heart Failure (PARADIGM) a hipotensao sintomatica em
pacientes > 75 anos de idade foi mais frequente no grupo
sacubitril/valsartana (18%) contra 12% grupo enalapril.’®

Arq Bras Cardiol. 2019; 112(5):649-705

Em suma, as orientagdes atuais recomendam uma
abordagem terapéutica semelhante a aplicada aos mais
jovens para o tratamento da IC, com cuidado para interagoes
e tolerabilidade.'”190

4.3. Recomendacoes Gerais na Insuficiéncia Cardiaca no
Idoso

Nivel de
evidéncia

Classe de
recomendagao

Métodos complementares
diagnésticos em ICC no idoso

Eco transtoracico recomendado para
avaliagdo de estrutura e fungdo com IC
e estabelecer o diagndstico de ICFEr e/
ou ICFEp

Eco transtoracico recomendado
para avaliagdo para candidatos a | C
ressincronizag&o/CDI

Repetir avaliagdo de fungdo ventricular

e medidas de remodelamento estrutural

em pacientes com ICC e mudanca | C
de estado clinico ou em caso de

descompensagéo

RM com realce tardio deve ser

considerada em pacientes com

miocardiopatia dilatada para diferenciar lla C
entre etiologia isquémica e n&o
isquémica

RM recomendada na caracterizagao
de tecido cardiaco na suspeita de
miocardite, amiloidose, sarcoidose,
miocardio ndo compactado

Exames de imagens de estresse ndo
invasivos (ressonancia, eco, SPECT,
PET) na avaliagdo de isquemia
miocardica e viabilidade em pacientes
com DAC e ICC antes de deciséo de
revascularizagdo

IIb B

Cinecoronariografia recomendada
em pacientes com ICC e angina para | C
diagnéstico de DAC

Angiotomografia coronaria em pacientes

com ICC e probabilidade pré-teste

indicando risco baixo ou intermediario

€ em pacientes com exames ndo Ilb C
invasivos de estresse sugestivos de

DAC com objetivo de excluir exames

invasivos

Hemograma, sodio, potassio, ureia,
creatinina (clearance), fungéo hepética,
glicose, hemoglobina glicosilada, TSH,
ferritina

Peptidios natriuréticos lla C

Eletrocardiograma recomendado para
avaliagéo e ritmo, frequéncia cardiaca, | C
morfologia e duragdo do QRS

Radiografia de térax recomendada

para excluir alteragbes pulmonares.

Nos quadros de descompensagao | C
aguda para detectar edema/congestéo

pulmonar
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Biopsia endomiocardica deve ser

considerada, para diagnéstico de

causas especificas em casos de piora lla C
rapida e progressiva a despeito da

terapéutica padréo

Tratamento de comorbidades

CDI:  cardioversor-desfibrilador  implantavel; DAC: doenga arterial
coronariana; IC: insuficiéncia cardiaca; ICC: insuficiéncia cardiaca
congestiva;, ICFEp insuficiéncia cardiaca com fragcdo de ejecdo
compensada; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao reduzida;
PET: tomografia por emisséo de positrons; RM: ressonancia magnética;
SPECT: tomografia computadorizada por emisséo de féton dnico; TSH:
horménio tireoestimulante.

= Classe de Nivel de

Recomendagao = s
recomendagao evidéncia

Deficiéncia de ferro —
reposigao de ferro IV em pacientes
com ferritina < 100 ng/ml ou ferritina la A
entre 100 e 199 ng/ml e saturagdo de
transferrina < 20% com objetivo de
melhorar sintomas e qualidade de vida
Diabetes — uso de metformina lla C

Grau de recomendacao tratamento farmacolégico ICFEr CF Il a IV

Nivel de
evidéncia

Classe de

Recomendagao =
recomendagéo

IV: via intravenosa.

IECA em conjunto a betabloqueador
com objetivo de redugdo de mortalidade A
e hospitalizagao

BRA em conjunto com betabloqueador

com objetivo de redugéo de B
hospitalizagdo e mortalidade em

pacientes intolerantes ao IECA

Adigao do bloqueador da aldosterona
em pacientes sintomaticos, com FEVE

< 35%, associado ao IECA (ou BRA) e A
betabloqueador
Diuréticos para melhora dos sintomas B

em pacientes com congestéo

Bloqueador do receptor da angiotensina/

neprilisina (sacubitril/valsartana),

como substituto ao IECA para reduzir

mortalidade e hospitalizagéo em B
pacientes que se mantém sintomaticos

a despeito tratamento com IECA (ou

BRA) e betabloqueador

Hidralazina e dinidrato de isossorbida
em pacientes afro-americanos

com FE < 35% ou FE < 45% com
dilatacéo ventricular que se mantém
sintomaticos em CF IlI-IV a despeito

do tratamento com IECA (ou BRA) e
betabloqueador para reduzir mortalidade
e hospitalizagéo

Hidralazina e dinidrato em pacientes
sintomaticos com ICFEr que n&o toleram lIb B
|IECA ou BRA para reduzir mortalidade

Digoxina em pacientes sintomaticos em
ritmo sinusal a despeito de tratamento
com IECA (ou BRA) e betabloqueador
para reduzir hospitalizagéo

IIb B

Inibidor do canal de ions If (ivabradina)

pode ser usado em pacientes

sintomaticos em ritmo sinusal com

FE < 35% e FC > 70 bpm a despeito lla B
de tratamento com IECA (ou BRA)

e betabloqueador para reduzir

hospitalizagéo e mortalidade

Farmacos disponiveis, doses iniciais e dose-alvo, ajuste da dose no idoso
e seguranga

BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; CF: classe funcional
da New York Heart Association; FC: frequéncia cardiaca; FE: fragdo
de ejecdo; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; ICFEr:
insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecdo reduzida; IECA: inibidor da
enzima conversora da angiotensina.

Dose Ajuste
Farmaco Dose inicial . dadose Seguranga no idoso
maxima .
no idoso
Aumento de
hipotenséo
. 6,25 mg 50 mg ortostatica
Captopril 3x/dia 3x/dia Nenhum Tomar antes deitar
a noite
Diminuir diurético
. 2,5mg 10-20 mg Mais suscetivel a
Enalapril 2x/dia 2x/dia Nenhum disfungéo renal
o 2,5-5,0mg 20-40 mg )
Lisinopril 1x/dia 1x/dia Nenhum  Evitar uso de AINH
) ) 2,0mg 8,0-16 mg
Perindopril 1x/dia 1x/dia Nenhum
Ajuste
. 1,25-2,5 mg 10 mg M
Ramipril x/dia 1x/dia fungéo
renal
Nenhum
mas -
Candersatana 4’2_3/’;:9 32mg elevada SlmllalrEag Au sode
AUCeC
max
Losartana 2 mg 50-100mg  Nenhum
1x/dia
40 mg
Valsartana ox/dia 320 mg Nenhum
Retencéo Liquido:
- Monitorar peso
diario
- Ajuste de dose de
diurético
Risco de hipotenséo
e bradicardia:
- Iniciar com dose
. 1,25 mg 10 mg . )
Bisoprolol Ix/dia 1x/dia baixa e titular
progressivamente
- Adequada
hidratagao
Aumento da fadiga:
- Melhora com tempo
- Considerar
comorbidades
anemia
i 3,12-5mg .
Carvedilol ox/dia 50 mg/dia  Nenhum
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Metropolol,

5. Hipertensao Arterial no ldoso

) 12,5-25mg 200 mg/dia  Nenhum
succinato
Nebivolol 1,25mg 10mg  Nenhum 5.1. Peculiaridades no Diagnoéstico
Aumento do risco Estudo epidemiolégico brasileiro EMI (Estudo Multicéntrico
. de hipercalemia e de Idosos atendidos em ambulatérios de cardiologia e
Espirolaciona  12,5-25mg  25-50mg  Nenhum d,'\j;i?g:;&”:' geriatria de instituicdes brasileiras)'”' demonstrou que a
creatinina HAS é o principal FR entre os idosos brasileiros. Encontra-se
) presente em 65% dos idosos ambulatoriais e em 80% das
Monitoramento mulheres > 75 anos de idade. O envelhecimento prod
600 mg frequente ulheres anos de idade. O envelhecimento produz
Fuosemida  2040mg/dia  (usual  Iniciar 20 Aumento do isco de alteragbes vasculares, como: enrijecimento arterial, redugao
1ou2x/dia 40-240mg/ mg/dia alteragdo no balango de elasticidade e complacéncia vascular, menor capacidade
dia) hidrico e distdrbio de vasodilatacdo, aumento da pressao arterial sistélica (PAS),
eletrolitico menor sensibilidade a mudancas de volume, lentificacao
Monitoramento do relaxamento ventricular, maior trabalho cardiaco, perda
10m frequente de midcitos e hipertrofia compensatéria.'*? Essas alteracoes
q p p G
Bumetamida 051mg 1yl (15 Nenhum Aumento do risco de levam a peculiaridades no diagnéstico e tratamento da
ou 2x/dia mgldia) alteragéo no balango . P 8
9 hidrico e distdrbio HAS no idoso.
eletrolitico
200 mg/dia . . ) 5.1.1. Peculiaridades na Afericao da Pressao Arterial
Usual Iniciar Monitoramento do
Hidroclortiazida 25 mg (125100 125mg-  estado volémico e A PA em idosos apresenta grande variabilidade e deve-se
mgldia)  20M9 eletrolitico ter cuidados especiais em sua aferi¢do, pela possibilidade a
resenca dos seguintes fatores:
Monitoramento do P s ) g
Clortalidona 12525mg  100mg  Nenhum estado volémico e a) HO: definida como a queda de PAS > 20 mmHg ou

eletrolitico

da pressao arterial diastélica (PAD) > 10 mmHg, apés 3
minutos na posicao ortostdtica. Recomenda-se a verificagao

AINH: anti-inflamatério ndo hormonal; AUC: area sob a curva; IECA: inibidor

da enzima conversora da angiotensina. da PA nas posicoes sentada, deitada e em pé, pois alteragoes

| PACIENTES IDOSOS COM SUSPEITA CLINICA DE IC |

v

[ AVALIAGAO ECODOPPLERCARDIOGRAFICA |

675

=

Afastar:

Sarcoidose Cardiaca

Amiloidose Cardiaca (forma SENIL)

« Insuficiéncia Mitral (Degenerativa/lsquémica)
» Estenose Adértica Grave

* Pericardite constritiva

* Hipertensao Arterial Pulmonar

» Estados congestivos (Insufuciéncia Renal

Crénica/Aguda e Anemia Cronica)

[ casos buvibosos |

< 50% (ICFEF)

s

| ANALISE DA FRAGAO DE EJEGAO |

4

> 50% (ICFEp)

« indice Volume Atrial Esquerdo

« indice Massa do Ventriculo Esquerdo
* Relagao E/A

* Relagao E/E

* Fluxo Venoso Pulmonar

v

CASOS DUVIDOSOS

AV

<

[ RESSONANCIA CARDIACA |

ECOCARDIOGRAMA COM ESFORGCO

« Avaliar agravamento da insuficiéncia mitral

* Surgimento de Gradiente sistélico dinamico intraventricular
* Aspecto de cardiopatia isquémica

 Confirmagao da disfungéo diastélica no esforgo

Figura 1 - Fluxograma diagnéstico. IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo
de ejegao compensada.
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aterosclerdticas nas regioes dos seios carotideos podem reduzir
a sensibilidade dos barorreceptores, ocasionando redugao
dos reflexos posturais, predispondo a HO.> Além disso,
comorbidades como polineuropatia periférica, doenga de
Parkinson e uso de farmacos como diurético, antidepressivo,
vasodilatador e betabloqueador podem também ocasionar
HO em até 34% de idosos > 75 anos de idade.

b) Hiato auscultatério: situagdo em que, apds ausculta
do primeiro som de Korotkoff, ocorre desaparecimento total
deste som, com reaparecimento apds o decréscimo da PAS,
mas antes do inicio da Gltima fase dos sons de Korotkoff. Isso
leva ao diagnéstico erréneo da PAS em nivel mais baixo,
falseando o diagndstico de normotensao. Para evitar este erro
de afericao, deve-se estimar a pressao sistélica pela técnica
palpatéria do pulso radial e inflar o manguito 20 a 30 mmHg
acima deste ponto.'

c) Pseudo-hipertensdo: a pseudo-hipertensao pode surgir
em idosos com arteriosclerose pronunciada, calcificacao
da parede arterial e enrijecimento dos vasos, situagio em
que a insuflacdo do manguito é insuficiente para colabar a
artéria braquial.® Para identificagao deste fato, utiliza-se a
manobra de Osler, que consiste em inflar o manguito até
niveis acima da pressao sistélica e, concomitantemente,
palpar a artéria radial. A persisténcia da palpabilidade sugere
rigidez da artéria e indica que o indice obtido pela ausculta
ndo expressa a verdadeira PAS. Pode-se suspeitar também
de pseudo-hipertensao arterial quando a PAS esta elevada,
porém o paciente ndo apresenta lesdo em 6rgaos-alvo, ou
diante de manifestagoes de hipotensao apds tratamento com
anti-hipertensivos em dose baixa.

d) Hipertensao arterial durante exercicio: apesar de a PA
habitualmente se elevar durante exercicio fisico, este aumento
é maior em idosos, devido a rigidez arterial. Valores para
diagnosticar HAS durante exercicio ndo sdo claros. Pacientes
fisicamente descondicionados respondem com maior
aumento da PA que pacientes condicionados.

e) Hipertensao arterial do avental branco: ocorre quando
a pressao se eleva no consultério, porém se mantém normal
durante as atividades rotineiras. Pode ser melhor avaliada
pela medida ambulatorial da pressao arterial (MAPA) de 24
horas ou medida residencial da pressao arterial (MRPA)." Essa
condigao pode ser minimizada por meio de aferi¢bes seriadas.

f) Hipertensao arterial mascarada: aqui ocorre o contrdrio
da HAS do avental branco: a pressdao se mantém alta nas
atividades rotineiras e normal no consultério.'” Pode também
ser avaliada por MAPA 24h ou MRPA.

g) Hipertensao sistdlica isolada (HSI) e pressao de pulso (PP):
a HSl e a PP sdo fatores de risco cardiovascular em idosos.""
A HSI se deve a menores distensibilidade e elasticidade dos
vasos de grande capacitancia, como a aorta, resultando em
aumento da velocidade da onda de pulso (VOP). O aumento
da VOP é acompanhado de aumento da velocidade da onda
reflexa, que retorna da periferia para a circulagao central.''%?
Nos idosos, a onda reflexa atinge a aorta ascendente durante
a sistole, levando a aumento ainda maior da PAS. A perda da
onda reflexa na protodiastole faz com que a pressao diastélica
permaneca igual ou diminua.? O efeito final consiste no

aumento predominante da PAS, com PAD normal, ou até
baixa. Caracteristicas da HSI: PAS = 140 mmHg e PAD <
90 mmHg."** A PP é definida como a diferenca entrea PASe a
PAD. Isto ocorre pela progressiva perda de elasticidade arterial,
com consequente redugdo da complacéncia vascular. A PAD
tende a ficar normal ou até baixa. Os limites para os valores
da PP que seriam anormais ainda nao estdao definidos.""
O estudo de Framingham demonstrou maior risco
cardiovascular associado a maior PP, em pacientes de 50
a 79 anos de idade, além da importancia da PAD baixa
nessa associacdo.> Além dos fatores mencionados, deve-se
pesquisar lesbes em 6rgaos-alvo (alterages em fundo de olho,
hipertrofia de VE, aterosclerose periférica e renal) e avaliar
a possibilidade de HAS secundaria. Sao fatores suspeitos:'

a) HAS de instalacao abrupta ou piora aguda
b) Sopro abdominal
c) HAS resistente a trés ou mais farmacos

d) Aumento da creatinina acima de 30% com o uso de
IECA ou de BRA

e) Doenca aterosclerética sistémica em dislipidémicos
e fumantes

f) Edema pulmonar hipertensivo recorrente

g) Feocromocitoma e hiperaldosteronismo devem ser
adequadamente investigados com exames mais especificos
pois, embora menos frequentes em idosos, uma vez
diagnosticados e tratados, podem levar a cura do paciente.

Entre as causas secunddrias de HAS, destacam-se insuficiéncia
adrtica (IAo), hipertireoidismo, aterosclerose renovascular, uso
de farmacos que elevam a pressao, como: anti-inflamatérios
nao hormonais, anti-histaminicos, descongestionantes,
corticosteroides, IMAO, ADT.

5.1.2. Peculiaridades da Investigacao Clinico-Laboratorial

A investigacdo clinico-laboratorial tem como objetivos
confirmar elevacao da PA, identificar causas da HAS, lesoes
em O6rgao-alvo, doencas associadas e estratificar risco
cardiovascular. Além de histéria clinica, testes de cognigao
e exame fisico, incluindo IMC e circunferéncia abdominal,
deve-se realizar:

a) ECC de repouso.
b) Exame de urina (bioquimica e sedimento).

c) Exames de sangue: hemograma, creatinina, potassio,
glicemia de jejum, glicohemoglobina, colesterol total
e fragbes, triglicerideos, acido drico. Niveis sanguineos
de creatinina em idosos podem ser normais, apesar
da queda da fungao renal. Este fato decorre da perda
progressiva da massa muscular, principal determinante
da producao de creatinina. Assim, niveis de creatinina >
1,5 mg/dL sdo considerados anormais em idosos. A férmula
mais utilizada para célculo da taxa de filtracdo glomerular
estimada (TFGE) é a de Cockroff-Gault (mL/min): (140 —idade)
x peso (kg)/creatinina plasmatica (mg/dL) X 72 para homens
e 0,85 para mulheres. Interpretacdo: fungao renal normal,
> 90 mL/min; disfuncao renal leve, 60 a 90 mL/min; disfungao
renal moderada, 30 a 60 mL/min; disfuncao renal grave,
< 30 mL/min.
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d) MAPA e MRPA, quando necessdrio para investigagao
da HAS do avental branco, HAS mascarada, em casos em
que for necessario investigar episédios de hipotensao arterial
ou mesmo para avaliagdo da eficacia terapéutica da HAS."

5.2. Peculiaridades no Tratamento

5.2.1. Metas Terapéuticas no Idoso

O tratamento da HAS no paciente idoso representa
um grande desafio, uma vez que se trata de um grupo
heterogéneo, com miltiplas comorbidades, problemas
cognitivos, risco de queda, polifarmécia e sindrome da
fragilidade. Portanto, no idoso, as metas terapéuticas
devem ser individualizadas, baseadas no julgamento da
equipe multidisciplinar e considerar suas preferéncias.'"*
Os ajustes de dose devem ser realizados a cada 4 semanas,
para evitar redugdes abruptas de PA. O estudo Hypertension
in the Very Elderly Trial (HYVET),"* randomizado controlado
com placebo, incluiu 3.845 pacientes com mais de 80
anos, idade média de 83,6 anos, com HAS = 160 mmHg.
A meta pressorica utilizada foi 150/80 mmHg. Demonstrou
que o tratamento com indapamida, com ou sem
perindopril, foi benéfico em octogenarios. Na andlise
baseada em intencdo de tratar, ocorreu reducao de 30%
na taxa de AVE fatal ou nao fatal, de 39% na taxa de morte
por AVE, de 21% de morte por qualquer causa, de 23% de
morte por causa cardiovascular e de 64% de IC. Poucos
eventos adversos graves ocorreram no grupo de tratamento
ativo (358 versus 448 no grupo placebo). Existem evidéncias
de que baixar muito a PA em idosos pode ser prejudicial,
fato este conhecido como curva em ) ou em U."" Estudo
recente, o SPRINT,'* procurou avaliar duas metas diferentes
de PA. No grupo padrdo, a meta era PAS < 140 mmHg e,
no grupo tratamento intensivo, a meta era PA sistélica <
120 mmHg. O grupo tratamento intensivo apresentou
reducao significativa de eventos primarios (infarto, outras
sindromes coronarianas agudas, AVE, IC ou morte por
causas cardiovasculares) quando comparado com o grupo
tratamento padrao. Embora a impressao inicial seja a de
que metas mais rigorosas podem ser mais benéficas, ha de
se levar em consideragao que houve aumento no niimero
de eventos adversos graves, como hipotensao, sincope,
disttrbios eletroliticos e insuficiéncia renal aguda, no
grupo tratamento intensivo. Outro estudo importante foi
o ACCORD.?* Realizado em 10.251 diabéticos, de 40
a 79 anos de idade, sendo que 4.733 diabéticos foram
também randomizados para reducao de PA < 140 mmHg
ou < 120 mmHg. Entretanto, a reducao de PA a metas
mais intensas ndo conseguiu reduzir significativamente o
risco de desfecho primario do estudo (morte por doenca
cardiovascular, infarto ndo fatal, AVE nao fatal). Assim,
até o momento, a recomendacao das Il Diretrizes em
Cardiogeriatria, para o idoso = 65 anos de idade, sem
critérios de fragilidade, considerado um idoso robusto, sao
de niveis de PAS < 130 mmHg'®'% Para o paciente < 80
anos de idade, sem fragilidade, pode-se considerar niveis
presséricos de PAS < 140 mmHg;'” nos pacientes = 80
anos e PAS = 160 mmHg, pode-se admitir uma reducao
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inicial da PAS entre 150 e 140 mmHg;” no idoso fragil ou
com miiltiplas comorbidades, a meta terapéutica deve ser
individualizada e consideradas as relagdes riscos/beneficios
em cada caso."®

5.2.2. Tratamentos Nao Medicamentoso e Medicamentoso

A redugao do sal deve ser criteriosa e bem acompanhada
pelo médico, pois a diminuigdo da sensibilidade gustativa
do idoso pode fazer com que o alimento se torne menos
saboroso, e o idoso passe a comer pouco, com risco de
desnutricao. Deve-se também lembrar que o idoso raramente
apresenta apenas uma doenga cronica. A avaliagdo das
multimorbidades geralmente define o melhor tratamento
e qual o farmaco a ser evitado naquele idoso especifico.
O tratamento deve ser iniciado com baixas doses e o ajuste
deve ser gradativo. A adesdo deve ser estimulada, se possivel,
por controle mensal no inicio do tratamento e a cada ajuste de
dose. Os farmacos mais comumente utilizados no idoso sao:

a) Diuréticos: os tiazidicos e correlatos (hidroclorotiazida,
clortalidona, indapamida) sao considerados farmacos de
primeira linha em idosos sem comorbidades. Apresentam
uso preferencial em idoso com osteoporose, pois diminuem
a excrecdo urinaria de célcio, e em fases iniciais da
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), por reduzirem pré-
carga, volume e congestao pulmonar. Doses recomendadas
de hidroclorotiazida: 6,25 mga 25 mg/dia, em que a eficacia
é mantida e os efeitos metabdlicos adversos sao reduzidos."”’
Na maioria dos casos, os diuréticos sao associados ao esquema
terapéutico. Entretanto, devem ser evitados em idosos com
incontinéncia urinaria incipiente, gota (elevam o 4cido drico)
e prostatismo.’' Deve-se ter atengdo a glicemia em idosos
com uso concomitante de tiazidicos e antidiabéticos orais
ou insulina, pois os tiazidicos podem aumentar a glicemia e
prejudicar o controle do diabético.

b) Antagonistas de canal de célcio: compreendem os
di-hidropiridinicos e os nao di-hidropiridinicos. Os di-
hidropiridinicos tém grande efeito vasodilatador e os de tltima
geracdo provocam menos edema. Sao muito utilizados em
idosos com HAS e doenca coronariana sintomatica. J4 os nao
di-hidropiridinicos, em especial o verapamil, ttm menor efeito
vasodilatador e nao costumam ser prescritos para idosos, pois
podem alterar a condugao atrioventricular do impulso elétrico.
Verapamil pode ainda provocar obstipagao intestinal.

) IECA: mantém eficacia em idosos, apesar da diminuigao
da renina com o envelhecimento. Diminuem eventos
cardiovasculares e devem ser utilizados em idosos com HAS
e IC ou disfungao ventricular assintomatica. Como efeitos
adversos, encontram-se a alteracao do paladar, especialmente
com o captopril, que pode reduzir a ingestao de alimentos,
e tosse seca, que limitam seu uso. E fundamental o controle
de potassio devido a funcao renal frequentemente reduzida.

d) Antagonistas de receptor de angiotensina Il (ARA I): sao
eficazes na IC e apresentam agao protetora renal e cardfaca
no diabético tipo 2 com nefropatia estabelecida.’’ Os ARA
Il apresentam bom perfil de tolerabilidade, com poucos
efeitos adversos (tontura ocasional e, raramente, reagcao de
hipersensibilidade cutanea). Bem utilizados quando existe
intolerancia aos I[ECA."
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e) Betabloqueador: nao é usado como monoterapia inicial
em idosos sem comorbidades por seu menor efeito em redugao
de PA, porém, em associagao com diurético, apresenta bom
resultado. E utilizado principalmente em idoso com HAS e
insuficiéncia coronariana ou IC. Os betabloqueadores menos
lipossoldveis, como atenolol, metoprolol e bisoprolol, sao
os recomendados em idosos por seu menor risco de efeito
colateral no sistema nervoso central (depressao, sonoléncia,
confusao, disttrbio do sono).'”

Em resumo, o idoso tem particularidades no diagndstico
e abordagem da HAS, em que devem ser consideradas as
comorbidades e as particularidades de cada um, inclusive
estado funcional, que podem ser determinantes nas metas da
PA a serem alcancadas e na tomada de decisao para o idoso.

x Grau de Nivel de

Recomendagao = Lo
recomendagéo evidéncia

PAS < 130 mmHg para o idoso = 65

. | A
anos, sem fragilidade
PAS < 140 mmHg para o idoso < 80

- IIb C
anos, sem fragilidade
No idoso > 80 anos e PAS inicial = 160
mmHg, redug&o inicial da PAS entre 150 B
e 140 mmHg
No idoso fragil ou com multiplas
comorbidades, a meta terapéutica deve la c

ser individualizada e consideradas as
relagdes riscos/beneficios

PAS: presséo arterial sistémica.

6. Valvopatias
6.1. Estenose Mitral

6.1.1. Peculiaridades no Diagnéstico

A estenose mitral (EM) € rara entre os idosos (presente em
6% dos portadores de calcificagao do anel mitral).'”’

Etiologia — Sequela de cardite reumatica ou calcificagao
do aparelho valvar mitral. Ha relatos de cardite reumatica em
pacientes > 85 anos de idade."®

Sintomas — Semelhantes aos observados em nao idosos e
podem estar ausentes. Os mais frequentes sao dispneia e tosse,
podendo ser acompanhadas de expectoracao hemoptoica.
Pode manifestar-se como embolia sistémica ou FA.

Exame fisico — Hiperfonese da primeira bulha e sopro
mesodiastélico apical com frémito podem estar ausentes.
Estalido de abertura da valva mitral raramente é auscultado.
A maioria dos pacientes > 80 anos de idade apresenta
FA com elevada FC que, associada a maior diametro
anteroposterior do térax, dificulta a ausculta. Quanto mais
fibrosada e calcificada a valva mitral, menos audiveis serdo
os sinais auscultatérios da EM, cuja suspeita diagnéstica
pode ser estabelecida a partir dos sinais de hipertensao
arterial pulmonar (hiperfonese de P2 na segunda bulha
cardfaca, insuficiéncia ventricular direita, regurgitagao
pulmonar e trictspide). Nos idosos com hipertensao

arterial pulmonar sem outra causa evidente, é importante
investigar EM,199-202

Exames complementares — ECG, radiografia do toérax
e ecocardiograma sao suficientes, na maioria dos casos,
para confirmar o diagnéstico e estimar a gravidade. Ao
ECG podem ser encontradas: sobrecarga atrial esquerda
(SAE), hipertrofia ventricular direita e FA. Na radiografia
do térax: aumento do AE, calcificagao da valva mitral e
deslocamento posterior do es6fago contendo bario. Dados
ecocardiograficos: calcificagao do anel mitral (em 60% dos
idosos > 85 anos de idade),* avaliacao da area (Tabela 8),
da PA pulmonar e do estado do aparelho valvar (mobilidade,
espessamento e acometimento subvalvar).®

6.1.2. Peculiaridades no Tratamento

Tratamento clinico — Os portadores de EM leve geralmente
sao assintomaticos e nao necessitarao receber medicacao,?”
exceto se forem portadores de FA. Diferentemente
dos pacientes jovens, os idosos portadores de EM que
desenvolvem FA tém maior chance de apresentarem sintomas
de IC, pela presenga de disfungao diastdlica concomitante.
Assim, no caso de FA paroxistica com piora hemodinamica,
mesmo se a EM for leve, estd indicada a cardioversao
elétrica. Os portadores de FA e EM, seja ela permanente,
persistente ou paroxistica, devem fazer uso constante de
varfarina, independente da pontuagdo em escores de
risco, visando manter a relagdo normatizada internacional
(INR) entre 2 e 3, a menos que exista contraindicagao
formal.?** Embora algumas publicagbes recomendem o
uso dos novos anticoagulantes orais nesta situagao, este
dado ainda nao foi avaliado em estudos comparativos.?
O achado de trombo atrial esquerdo ou o surgimento de
um evento embdlico sistémico, mesmo na presenga de ritmo
sinusal (RS), também indicam o uso da anticoagulagdo. Na
EM de etiologia reumdtica, ndo é necessdria a profilaxia
para febre reumdtica, visto que a recidiva desta doenga
é rara em idosos.?®® Recomenda-se o tratamento precoce
de infecgdes bacterianas, visando proteger o paciente do
risco de endocardite infecciosa (El). Nao estd indicada a
quimioprofilaxia para El na EM nos idosos.?*” Nos pacientes
sintomaéticos, portadores de EM moderada a importante, os
diuréticos de alga sdao a melhor opgao para o controle da
congestao pulmonar ou sistémica, e os betabloqueadores
estao indicados para reduzir a FC e facilitar o esvaziamento
atrial. Nao existem evidéncias do beneficio do uso de
betabloqueadores em pacientes em RS que ndo estejam com
FC elevada.?®® Na presenga de FA com resposta ventricular

Tabela 8 — Gravidade da estenose mitral

Gradiente pressorico

. . ,
(AE-VE) em mmHg Area valvar mitral (cm?)

Leve <5 >15
Moderada 5a10 1a15
Grave >10 <1

AE: atrio esquerdo. VE: ventriculo esquerdo.?
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elevada, os betabloqueadores sao os farmacos de escolha
para reducao da FC. Em caso de contraindicacao, pode-se
usar bloqueadores de canais de célcio ndo di-hidropiridinicos
ou digital. Na presenca de sinais de faléncia ventricular
direita com hepatomegalia associada, devido a frequente
coexisténcia de hiperaldosteronismo secunddrio, a utilizagao
de espironolactona em doses elevadas (100 mg/dia) é uma
opgdo.?” Deve-se ter cautela com risco de hipercalemia.

Opcdes para correcao da EM — Ao avaliarmos um idoso
portador de EM com indicagdo para intervengdo. Além da
etiologia, se reumatica ou degenerativa, a expectativa de
vida do paciente, a avaliagdo da funcionalidade e a presenca
de multimorbidades devem ser consideradas e discutidas
com o paciente e/ou familiares. Para corrigirmos a EM
reumatica temos duas opgoes: a valvoplastia mitral percutanea
por cateter-baldo (VMPCB) ou a cirurgia com circulacao
extracorpérea. Ensaios clinicos randomizados mostram
que, em casos selecionados, a VMPCB oferece resultados
imediatos e a longo prazo similares aos da comissurotomia
cirdrgica aberta.?'’ Para isto, é importante a presenca de
morfologia valvar favordvel, avaliada por meio de varios
critérios ecocardiograficos propostos, sendo os critérios de
Wilkins e Block os mais utilizados.?'" Além disto, devem ser
respeitadas as contraindicagdes ao procedimento (presenga de
trombo em AE ou regurgitagao mitral de grau maior que leve).
Infelizmente, os pacientes idosos frequentemente apresentam
morfologia valvar desfavoravel a este procedimento, seja de
etiologia reumatica ou degenerativa.?'* Neste Gltimo caso, pelo
fato de nao haver fusdo comissural como ocorre na doenca
reumatica, o sucesso da VMPCB fica restrito, sendo a cirurgia
para troca valvar mitral o procedimento de escolha. Como os
portadores de EM degenerativa frequentemente apresentam
multimorbidades que elevam muito seu risco, deve-se tentar
o tratamento clinico inicialmente, estando a troca valvar
indicada apenas em casos nao responsivos ao mesmo.?"?
Existem relatos de pequenas séries de implante percutaneo
de prétese mitral na EM degenerativa, com sucesso relativo.?'*

Tratamento medicamentoso nos idosos com estenose mitral

Grau de Nivel de

Recomendagao = s
recomendagao evidéncia

Portadores de EM independente

da gravidade que apresentem FA

seja ela paroxistica, persistente ou

permanente devem receber varfarina | B
indefinidamente, visando manter

INR entre 2 e 3, a menos que haja

contraindicagdo & mesma

Portadores de EM com indicag&o para
uso de varfarina podem fazer uso dos Ib C
novos anticoagulantes orais

Idosos portadores de EM reumatica
devem fazer profilaxia para febre Ml C
reumatica

Idosos com EM com AVM menor ou
igual a 1,5 cm? em CF II, Il ou IV e/ou
sinais de IVD devem receber diuréticos
de alca para alivio dos sintomas
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Idosos com EM com AVM menor ou
igual a 1,5 cm2, em CF II, Il ou IV, em
RS, que persistem sintomaticos apesar
do uso de diuréticos, se FC acima de 60
bpm, devem receber betabloqueadores,
a menos que haja contraindicagao

lla B

Idosos portadores de EM mesmo leve
que desenvolvam FA com resposta
ventricular elevada devem receber
betabloqueador para controle da
resposta ventricular, a menos que haja
contraindicagéo

lla C

Nos casos acima citados, pode-se

utilizar bloqueadores dos canais de

célcio néo di-hidropiridinicos ou digital, lla C
em caso de contraindicagdo aos

betabloqueadores

Portadores de EM com sinais de IVD e
hepatomegalia, sem resposta adequada
a diuréticos de alga, devem receber
espironolactona.

IIb C

AVM: &rea valvar mitral; bpm: batimentos por minuto; CF: classe funcional
da New York Heart Association; EM: estenose mitral; FA: fibrilagdo atrial;
FC: frequéncia cardiaca; INR: relagdo normatizada internacional; IVD:
insuficiéncia ventricular direita; RS: ritmo sinusal.

Indicagdes para intervengdo em idosos com estenose mitral reumatica

= Grau de Nivel de
Recomendagao = A
recomendagao evidéncia
Idosos portadores de EM reumatica
sintomatica (CF II-IV), com AVM <
1,5 cm2, que apresentem morfologia | A

valvar favoravel e ndo apresentem
contraindicagéo a VMPCB, devem
submeter-se a mesma

Portadores de EM reumatica que,

embora sejam muito sintomaticos (CF

11I/IV) com AVM < 1,5 cm2, mas com

morfologia valvar desfavoravel ou

contraindicagdo & VMPCB, sem elevado | B
risco cirdrgico ou baixa expectativa

de vida, devem ser encaminhados a

cirurgia aberta para realizar valvoplastia

ou troca valvar

Pacientes com EM reumatica em CF Il

AVM < 1,5 cm?, porém nao candidatos

a VMPCB, é prudente manté-los em IIb C
tratamento medicamentoso até que se

tornem mais sintomaticos

Portadores de EM reumatica com AVM

<1,5 cm?, com indicagao para TVAO,

cirurgia de aorta ascendente ou CRVM, | C
também deverao realizar valvoplastia ou

troca valvar mitral

Esta indicada a VMPCB em portadores
de EM reumatica, com AVM <1,5 cm?,
mesmo que assintomaticos, porém que
sejam portadores de hipertens&o arterial
pulmonar (PSAP > 50 mmHg), cuja
provavel etiologia seja a EM, quando

a morfologia valvar for favoravel, na
auséncia de contraindicagéo

lla C
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Portadores de EM reumatica grave

(AVM < 1,0 cm?), assintomaticos, com

morfologia valvar favoravel a VMPCB, IIb C
sem contraindicagdo a mesma, devem

realizar o procedimento

AVM: érea valvar mitral; CF: classe funcional da New York Heart
Association; CRVM: cirugia de revascularizagdo do miocérdio; EM:
estenose mitral; PSAP: presséo sistolica em artéria pulmonar; TVAO: troca
de valva adrtica; VMPCB: valvoplastia mitral percuténea por cateter-baldo.

Indicagdes para intervengdo em idosos com estenose mitral degenerativa

= Grau de Nivel de
Recomendagédo = e
recomendagéo evidéncia
TVM para idosos portadores de EM
degenerativa sem resposta adequada la c
ao tratamento clinico, com baixo risco
cirdrgico e expectativa de vida elevada
VMPCB para portadores de EM
degenerativa CF IIl/IV, sem resposta ao b c
tratamento clinico, com elevado risco
cirdrgico
Implante percutaneo de protese mitral
para pacientes muito sintométicos, sem b c

resposta ao tratamento clinico e ndo
candidatos a cirurgia aberta ou VMPCB

CF: classe funcional da New York Heart Association; EM: estenose mitral;
TVM: troca valvar mitral; VMPCB: valvuloplastia mitral percutdnea por
cateter-baldo.

6.2. Insuficiéncia Mitral

6.2.1. Peculiaridades no Diagnéstico

Do ponto de vista etiolégico, a insuficiéncia mitral (IM) pode
ser: (a) primdria: quando ha alteragao histolégica na valva, por
exemplo, degeneragdo mixomatosa, doenca fibroelastica
degenerativa, doenga reumatica, El; ou (b) secundaria:
quando a IM é funcional e a valva é histologicamente
normal, por exemplo, IM por mé coaptacao dos folhetos na
miocardiopatia dilatada. A IM é comum em idosos, sendo a
causa degenerativa a mais frequente, seguida da isquémica
e, menos frequentemente, por doenga reumdtica e EI.2'>2'¢
A IM aguda esta ligada principalmente a DAC por disfungao
do mdsculo papilar ou rotura da cordoalha tendinea, com
um quadro de IC aguda.

Sintomas — A sintomatologia na IM cronica esta relacionada
a gravidade, taxa de progressao da doenga, PA pulmonar,
presenca de arritmias (p. ex., FA) e doencas associadas. Os
sintomas mais comuns sao a dispneia de esforco e a fadiga.

Exame fisico — Apresenta sopro protossistélico em
foco mitral, intensidade varidvel e ictus deslocado, com
caracteristicas de sobrecarga volumétrica. Deformidades
toracicas, comuns nessa idade, como cifose ou cifoescoliose,
podem modificar ictus, bulhas e sopros.0222

Exames complementares — Ao ECG as anormalidades
frequentes sao a SAE, FA e sobrecarga ventricular esquerda
(SVE).?" Na presenga de IM isquémica, podem-se encontrar
sinais eletrocardiograficos de insuficiéncia corondria, como
zonas eletricamente inativas e alteragoes da repolarizagao

ventricular.?'® Na IM aguda o ECGC pode ser normal, ou mostrar
apenas taquicardia sinusal.*'”?" A radiografia de térax auxilia
na deteccdo de comorbidades, na avaliagdo de congestao
pulmonar e na distincao entre casos agudos e cronicos. Na
IM aguda, o coragao pode ter dimensbes normais, porém
existe congestao pulmonar. Na IM crénica havera aumento
do atrio e ventriculo esquerdos.?'”?'%220 O ecocardiograma
transtoracico é indispensavel para diagnéstico e avaliagdo do
grau de regurgitagcdo mitral, tamanho das cadmaras e fungao
ventricular. De especial importancia sdao as dimensoes do
atrio e ventriculo esquerdos e a medida da pressao da artéria
pulmonar. Identificagdo da causa e avaliagdo detalhada
do comprometimento do aparelho valvar, morfologia dos
folhetos e mecanismo do refluxo sdo importantes para
decidir o tratamento mais adequado, se troca ou plastia da
valva mitral.20222222 O ecocardiografia transesofagico (ETE)
pode ser utilizado quando existirem dificuldades técnicas
de adequagdo da janela ecocardiogréfica. O cateterismo
cardiaco estd indicado para diagnéstico de DAC nos
pacientes encaminhados a cirurgia e em casos de dividas
na gravidade da lesdo.'#202221222 Qs TE/ergoespirométrico
podem ser usados para avaliar a reproducao de sintomas e
as mudancgas na tolerancia ao exercicio. Sao menos utilizados
entre os muito idosos com limitagoes fisicas.20%217:221.222
A ressonancia magnética e a tomografia computadorizada nao
sao utilizadas de rotina nos pacientes com doenga mitral, mas
podem ser indicadas quando a gravidade da IM ou a funcao
ventricular esquerda nao forem adequadamente avaliadas
pelo ecocardiograma ou forem discrepantes.??'22?

6.2.2. Peculiaridades no Tratamento

O tratamento da IM deve considerar sua etiologia e
a gravidade. A presenca de FA, hipertensao pulmonar
e sintomas é fator relevante no processo de tomada de
decisdo. ldosos > 75 anos de idade apresentam risco
cirtrgico elevado. O manejo cirtrgico nesta faixa etaria
visa a melhora e a manutengao da qualidade de vida.
Portanto, a presenca de sintomas é fator determinante na
indicagdo cirdrgica. Pacientes com disfungao ventricular,
porém assintomaticos, sio mantidos em tratamento
clinico.??' A decisao terapéutica da IM deve ser norteada
pela sua apresentacdo (aguda ou croénica), pelo perfil
clinico hemodinamico e pela gravidade dos sintomas. Os
parametros ecocardiograficos, como a FEVE, o didmetro
sistélico final de ventriculo esquerdo (DSFVE) e a presenga
de dispneia sdo indicativos de terapia cirtrgica (Ver quadro
de recomendagao a seguir). A plastia mitral é o tratamento
cirtrgico preferencial. Atualmente o clip mitral é uma
alternativa incipiente e promissora.??'?23

Tratamento da IM aguda — Nos pacientes com IM aguda
e grave esta recomendado o tratamento cirtrgico imediato.
Alguns pacientes com IM moderada podem desenvolver
compensacao hemodindmica devido a dilatacao do VE,
possibilitando uma pressdao de enchimento menor e
normalizacdo do débito cardiaco. Nos casos de rotura de
cordoalha tendinea, reparo mitral é preferido a troca valvar
e o momento da cirurgia pode ser definido pelo estado
clinico e hemodinamico do paciente.??'*?*?2* O tratamento
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medicamentoso na IM aguda deve ser instituido como
terapia de suporte para o procedimento cirtrgico da corregao
definitiva.??' Na presenca de quadros graves, como edema
agudo de pulmao ou choque, hd indicagao de farmacos
vasoativos, como vasodilatadores intravenosos, nitroprussiato
de sédio, nitroglicerina, aminas vasopressoras e balao intra-
adrtico para suporte hemodindmico até o procedimento
cirdrgico indicado.?*

Tratamento da IM crénica — Pacientes com IM cronica e
assintomaticos, com FEVE normal, ndo apresentam indicagao
de tratamento medicamentoso. Nao ha evidéncia de que
o tratamento com vasodilatadores a longo prazo apresente
beneficios terapéuticos.??' Nos sintomaticos, o tratamento
deve ser instituido com IECA, betabetabloqueadores, como
carvedilol, e diuréticos.??*??> O MP biventricular nos pacientes
classificados como “respondedores” apresenta melhora da IM
pela geometria reversa de VE.?** Pacientes com IM cronica
primdria sintométicos deverao ser submetidos ao tratamento
cirdrgico, preferencialmente plastia, independentemente da
funcao ventricular esquerda. Pacientes assintomaticos, mas
que apresentem progressiva disfuncao (FEVE < 0,60) e/ou
aumento dos didmetros ventriculares (DSFVE > 45 mm),
também devem ser considerados para cirurgia. A indicagao
cirdrgica valvar em idosos > 75 anos de idade nao foi avaliada
consistentemente em ensaios clinicos, devendo-se priorizar a
presenca de sintomas como indicagao de intervengao invasiva.
Na cirurgia de troca mitral, as biopréteses estao indicadas no
idoso por menor taxa de disfuncao protética e risco inerente
a terapia anticoagulante.??7228

Tratamento da IM por via percutanea — O tratamento
percutaneo da IM tem sido realizado, especialmente
na Europa. No Brasil, o dispositivo MitraClip® é o Gnico
comercialmente disponivel e usado em casos selecionados,
devido ao alto custo. A utilizagdo desse dispositivo é
indicada para pacientes com IM primaria crénica de
etiologia degenerativa nos quais o risco cirdrgico seja
elevado ou proibitivo. Adicionalmente, pacientes com IM
cronica, secunddria a dilatagao ventricular e refratdrios ao
tratamento clinico otimizado e a ressincronizagao cardiaca,
podem eventualmente se beneficiar desse procedimento. Em
pacientes sintomaticos com IM grave por degeneragao de
biopréteses ou anéis valvares previamente implantados e risco
cirrgico proibitivo, a troca mitral percutanea por intermédio
do procedimento valve-in-valve é uma alternativa em centros
especializados. A troca mitral percutdnea para pacientes
sintomaticos com IM grave de valva nativa e risco cirdrgico
proibitivo encontra-se em fase avangada de desenvolvimento
e devera estar disponivel no Brasil nos préximos anos.?*’

Recomendagao para cirurgia na IM

= Grau de Nivel de
Recomendagao = i
recomendagao evidéncia
Pacientes sintoméaticos com IM aguda | c

grave

Pacientes sintomaticos com IM priméria
cronica grave e fungao ventricular | B
esquerda normal
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Pacientes assintomaticos com IM
primaria cronica grave e disfungao

ventricular esquerda (FE 30-60% e ou ! B
diametro sistélico final = 40 mm)

Plastia é preferivel a troca mitral em | B
pacientes com IM primaria crnica grave

Plastia ou troca mitral é indicada em

pacientes com IM primaria cronica grave | B

em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca concomitante

Troca mitral é preferivel a plastia em
pacientes com IM secundaria cronica de | A
etiologia isquémica

Plastia mitral pode ser considerada para
pacientes com IM cronica primaria (ndo
reumatica) e funcéo ventricular normal
e nova fibrilagao atrial ou hipertensao
pulmonar (PSAP em repouso > 50
mmHg

lla B

Plastia ou troca mitral pode ser
considerada em pacientes sintomaticos Ilb C
com IM priméria cronica e FE < 30%

Plastia mitral por cateter pode ser
considerada em pacientes sintomaticos
(NYHAII/IV) com IM primaria cronica
com risco cirdrgico proibitivo

IIb B

Plastia mitral por cateter pode ser
considerada em pacientes sintomaticos
(NYHAII/1V) com IM secundaria
(funcional) cronica refratarios ao
tratamento clinico e a ressincronizagéo
cardiaca

lIb C

Pacientes sintoméaticos com IM grave
por degeneragao de bioproteses ou
anéis valvares previamente implantados
e risco cirlrgico proibitivo, a troca mitral
percutanea pode ser considerada, em
centros especializados

IIb C

Pacientes assintomaticos com IM
grave e fungdo ventricular esquerda
preservada (FEVE > 60% e didmetro
sistolico final < 40 mm)

1l C

Plastia ou troca mitral em pacientes
com IM moderada submetidos a cirurgia
de revascularizagéo do miocardio
concomitante

1l A

FE: fragéo de ejecdo; FEVE: fragdo de ejegéo do ventriculo esquerdo; IM:
insuficiéncia mitral; NYHA: New York Heart Association; PSAP: presséo
sistolica da artéria pulmonar.

6.3. Estenose Aortica

6.3.1. Peculiaridades no Diagnéstico

Para o diagnédstico da EAo, valvopatia mais frequente em
idosos, deve-se levar em consideragdo a histéria clinica, que
nessa faixa etdria pode ser dificil por possiveis alteragoes
cognitivas ou sensoriais.

Sintomas — O paciente pode ser assintomatico ou
apresentar-se com dispneia, angina de peito ou sincope.

Exame fisico — Podemos encontrar: (a) o ictus cordis do
tipo impulsivo, que em idosos pode estar ausente em virtude
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do aumento do diametro anteroposterior da caixa tordcica;
(b) o pulso parvus et tardus (amplitude reduzida e tempo
de duragao prolongado), caracteristico da EAo nos jovens,
pode estar ausente nos idosos, devido ao endurecimento das
paredes arteriais que propicia o aumento da VOP, mascarando
esse dado semioldgico; (c) sopro mesossistélico em crescendo
e decrescendo com irradiagdo para o pescogco e claviculas.
Frequentemente auscultamos o fendmeno de “Gallavardin”,
que € a irradiagao do sopro da EAo para a regidao do épice;
(d) segunda bulha hipofonética.

Exames complementares — O ECG pode apresentar
achados compativeis com SAE e SVE. A radiografia de
térax pode apresentar-se normal, em cerca de metade
dos idosos examinados, ou com aspecto de hipertrofia,
podendo apresentar ou ndo dilatacao adrtica pés-estendtica.
A ecocardiografia é exame fundamental para o diagndstico
e a classificagao dessa valvopatia. Utilizam-se mais
frequentemente trés parametros ecocardiogréficos para
classificacdo de gravidade na EAo: (a) velocidade do jato na
raiz da aorta; (b) gradiente médio entre o VE e a raiz da aorta;
(c) &rea valvar (Tabela 9). O TE tem sido indicado nos pacientes
assintomaticos com EAo grave, a fim de verificar a resposta
hemodindmica ao esforco; no entanto, seu uso em idosos
deve ser individualizado, pela presenga de multimorbidades
que possam impedir o procedimento.

6.3.2. Peculiaridades no Tratamento

Tratamento medicamentoso — A HAS é comum no idoso
com EAo e contribui para aumento da pés-carga total, junto a
obstrugao, promovendo sobrecarga do VE. No idoso, deve-se
iniciar os antihi-pertensivos com dose baixa e gradualmente
titular a posologia. Cautela deve ser tomada com o uso de
diuréticos, devido ao risco de hipotensao. Os IECA podem
ser vantajosos devido a sua agao na fibrose ventricular, sendo
os betabloqueadores apropriados em pacientes com DAC.
O uso de estatinas ndo é indicado para prevengao da progressao
da EA0.2” Na presenga de IC, os betabloqueadores devem
ser iniciados com doses baixas e os mesmos cuidados devem
ser tomados na prescrigdo de antagonistas da aldosterona,
IECA e BRA, e principalmente com o uso de digitalicos, por
terem limiar téxico préximo do terapéutico.®® Nos idosos
é importante a avaliagdo do clearance de creatinina para
ajuste da dosagem dos medicamentos, evitando intoxicagao
medicamentosa.

Tratamento cirtrgico — A indicacao da abordagem cirdrgica,
tanto a troca valvar aértica como o implante transcateter de
valva aértica (TAVI), depende de um conjunto de fatores como:

Tabela 9 - Diagndstico e classificagao de gravidade das estenoses
adrticas

Indicador Leve Moderada Grave
Velocidade do jato (m/s) <3,0 30a4,0 >4,0
Gradiente médio (mmHg) <25 25a40 > 40
Area valvar (cm?) >15 10a15 <10

gravidade da lesdo valvar, dados dos exames complementares,
combinados a avaliacdo de multimorbidades, escores de
risco, como o STS-score, e avaliagdo funcional (fragilidade
e fungao cognitiva). Para a decisao do implante percutineo,
faz-se necessaria uma equipe multidisciplinar para agbes
integralizadas.?***° A primeira etapa de uma decisdo
cirGirgica é que o paciente possua uma lesao valvar adrtica
grave, que associada a presenga de sintomas apresente alto
grau de recomendagdo. O tratamento cirtrgico pode ser
ainda oferecido aos pacientes assintomaticos com disfungao
ventricular (FEVE < 50%) ou jd& com programacao de outra
cirurgia cardiaca.”® Em relagdo ao risco do procedimento
cirdrgico, os pacientes sao classificados em risco baixo: STS <
4%, sem fragilidade, sem comorbidade; risco intermediario:
STS 4% a 8%, fragilidade leve, comprometimento de um
sistema organico; risco alto: STS > 8%, fragilidade moderada
a grave, acometimento mais de dois sistemas organicos;
risco proibitivo: risco pré-operatério > 50% em 1 ano ou
comprometimento de trés sistemas orgdnicos ou fragilidade
extrema.?**?3" A decisdo é, na maioria das vezes, complexa,
sendo necessdrio envolvimento da familia, da equipe médica
e multidisciplinar, e principalmente respeitar o desejo do
préprio paciente. Quando o beneficio for considerado menor
que o risco, o cuidado paliativo pode ser a melhor opgao
para o paciente.

Recomendagdes para tratamento medicamentoso na EAo

Nivel de
evidéncia

Grau de

Recomendagao M
recomendagao

Deve-se tratar a hipertens&o arterial

sistémica em portadores de EAo

assintomaticos, iniciando com

dose baixa dos anti-hipertensivos | B
e gradualmente titulando as

doses conforme necessario e com

acompanhamento clinico frequente

Terapia vasodilatadora pode ser

utilizada em associagdo com

monitoramento hemodinamico invasivo

no tratamento de pacientes com EAo Ib C
grave descompensada, com sintomas

de IC classe IV da New York Heart

Association

O uso de estatinas ndo é indicado para
prevencao da progresséo da EAo em

! A o Il A
pacientes com lesdes calcificadas leves
a moderadas
EAo: estenose adrtica, IC: insuficiéncia cardiaca.
Recomendagdes para tratamento cirdrgico na EAo
= Grau de Nivel de
Recomendagao = S
recomendagao evidéncia
Pacientes sintomaticos com EAo grave | B
Pacientes assintomaticos, com EAo | B
grave e FEVE < 50%
Pacientes com EAo grave que véo se | B

submeter a outras cirurgias cardiacas
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Pacientes assintomaticos, com EAo
muito grave (velocidade de jato
transvalvar adrtico = 5,0 m/s) e baixo
risco cirlrgico

Pacientes assintomaticos, com EAo
grave e diminui¢ao da tolerancia ao lla B
exercicio ou hipotenséo no esforgo

Pacientes com EAo moderada que vao

A . lla C
se submeter a outras cirurgias cardiacas

Pacientes assintomaticos, com EAo
grave e rapida progressao da doenga, Ib C
com baixo risco cirirgico

EAo: estenose adrtica; FEVE: fragdo de ejegéo do ventriculo esquerdo.

Escolha entre troca valvar aértica cirurgica e TAVI

Nivel de
evidéncia

Grau de

Recomendagéo x
recomendagao

Troca valvar aértica cirlrgica é

recomendada em pacientes que tenham

indicagdes para o tratamento cirrgico e | A
que apresentem risco cirlrgico baixo ou

intermediario

Para os pacientes que estejam sendo
considerados para realizar TAVI ou

os de alto risco cirdrgico para troca
valvar, membros de um Heart Team
devem colaborar para fornecer o melhor
atendimento ao paciente

TAVI é recomendada em pacientes que

tenham indicacéo para troca valvar

adrtica cirdrgica, com risco cirirgico | B
proibitivo e expectativa de vida pds-

TAVI maior que 12 meses

TAVI é uma alternativa razoavel

para a troca valvar adrtica cirtrgica

em pacientes que preencham uma lla B
indicag&o para o tratamento cirtrgico e

que apresentem alto risco cirlrgico

Valvuloplastia adrtica por cateter-baldo

pode ser considerada como uma

ponte para troca valvar cirdrgica ou Ib C
percutanea em pacientes severamente

sintomaticos com estenose adrtica grave

TAVI néo é recomendada em pacientes
nos quais as comorbidades existentes
impediriam os beneficios esperados da
correcédo da estenose adrtica

1l B

TAVI: implante transcateter de valva adrtica.
6.4. Insuficiéncia Aértica

6.4.1. Peculiaridades no Diagnéstico
A '1Ao é menos comum nos idosos do que a EAo e a IM.
Etiologia — As causas mais comuns de [Ao crénica em
idosos sdo a dilatagdo da aorta ascendente resultante da
HAS, doenga adrtica primdria, doencga valvar calcificada
e, raramente, uma VAB. Outra causa é a doenca cardiaca
reumatica (principalmente em paises em desenvolvimento).?*?
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Sintomas — A 1Ao cronica evolui na grande maioria dos
casos de forma lenta e insidiosa, com morbidade muito
baixa durante a fase assintomatica. Apés esta fase, alguns
pacientes apresentam progressao da lesao regurgitante,
com subsequente dilatagao ventricular esquerda, disfungao
sistdlica e, eventualmente, IC.2** A taxa de mortalidade para
0s pacientes com IAo grave com sintomas da classe Il da
NYHA é de aproximadamente 6% ao ano e de quase 25%
em pacientes nas classes Il ou IV da NYHA.#*

Exame fisico — O sopro é diastélico, decrescente, aspirativo
e de alta frequéncia, melhor audivel no rebordo esternal
esquerdo ou no foco adrtico. Sua gravidade se relaciona mais
a duracao do sopro e menos a sua intensidade. O ictus esta
deslocado, revelando sobrecarga volumétrica de VE, estando
sua dimensao relacionada a gravidade da lesao. As alteragbes
periféricas, caracteristicas de gravidade em pacientes jovens
(PP aumentada, pulsacao arterial de artérias em pescogo e
pulsagdo sistélica da cabeca), podem estar exacerbadas no
idoso, ja que as préprias alteragoes resultantes da perda de
elasticidade das grandes artérias no idoso podem acentud-las.

Exames complementares — O ECG é pouco especifico na
IA0, e 0 achado habitual é de SVE nos casos de longa duragao.
A radiografia de térax auxilia na deteccao de comorbidades,
avaliagdo de congestao pulmonar e distingao entre casos
agudos e cronicos. Nos casos agudos mostra congestdo
pulmonar e area cardiaca normal ou pouco aumentada.
Nos casos cronicos, encontra-se aumento da drea cardiaca
secundario a dilatagdo do VE. J4 a aorta ascendente dilatada
sugere que a lAo seja secunddria a dilatagdo aneurismdtica
da aorta. A ecocardiografia é o pilar para monitoramento
seriado e avaliagao de pacientes com IAo cronica. Mostra-se
atil em confirmar diagndstico, avaliar causa e morfologia da
valva, estimar gravidade da lesdo, avaliar dimensoes, massa
e funcao sistélica do VE e dimensbes da raiz da aorta.2*
Para pacientes com suspeita de IAo moderada ou grave
com achados ecocardiogréficos inconclusivos, a ressonancia
magnética cardiovascular (RMC) fornece quantificagao precisa
do volume e fragao regurgitante, além da medigao precisa dos
volumes e fungdo do VE. RMC é particularmente (til quando
o grau de dilatagdo do VE parece ser maior do que o esperado
para a gravidade na ecocardiografia. O cateterismo cardiaco
deve ser feito de rotina em todos os pacientes encaminhados
para corregao cirtrgica, para avaliagdo de doenga corondria,
ou quando os exames clinicos e laboratoriais sdao duvidosos
ou discordantes quanto a gravidade da l1A0.2%

6.4.2. Peculiaridades no Tratamento

Na IAo grave aguda o tratamento cirlrgico deve ser
instituido o mais precocemente possivel, especialmente se
existirem sinais e sintomas de baixo débito cardiaco. Nesses
casos o tratamento clinico se mostra inferior ao tratamento
cirdrgico. Farmacos inotrépicos e vasodilatadores podem
auxiliar no controle clinico do paciente enquanto aguarda
a cirurgia. 2343

Tratamento clinico — O tratamento clinico de pacientes
portadores de 1Ao com vasodilatadores se aplica aqueles com
HAS associada e a pacientes com Ao grave sintomaticos de alto
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risco para a cirurgia, principalmente devido a comorbidades,
para alivio de sintomas. Nao sao recomendados rotineiramente
para pacientes com IAo cronica leve, moderada ou grave
assintomdticos e com fungdo sistlica normal.2°*2% Estudos
nao demonstraram eficacia desses farmacos no retardo de
indicagdo de cirurgia na Ao e ndo substituem a cirurgia
quando indicada.?

Tratamento cirlrgico — Pacientes com IAo grave sintomdtica
e alguns assintomaticos tém reduzida qualidade e expectativa
de vida sem o tratamento cirtrgico. A selecao do tempo
adequado e do tipo de procedimento é primordial para um
resultado cirdrgico satisfatorio, obviamente respeitando a
funcionalidade e as comorbidades associadas neste grupo de
pacientes.?® O tratamento cirdrgico é indicado em pacientes
com lAo grave sintomadticos ou naqueles assintomaticos
com FEVE reduzida ou dilatagdo importante do VE.20%2%
Recentemente tem-se especulado sobre o reparo valvar
adrtico nesta patologia, pois complicagoes decorrentes
do uso de anticoagulante em pacientes que recebem
préteses mecanicas nao sao raras. Estudos cientificos tém
demonstrado que o reparo valvar é preditor independente
de melhor sobrevida, com grande reducao de necessidade de
reoperacdo.”” No entanto, poucos centros tém experiéncia
para sua realizagdo e, no paciente idoso, séo comuns os
achados de folhetos espessados, deformados ou calcificados,
que dificultam sua realizagdo.?®

Tratamento percutaneo — O implante percutaneo de valva
adrtica é uma opgao efetiva em pacientes com |Ao e risco
cirtirgico moderado ou alto para cirurgia de troca valvar
convencional. Na Ao o uso da TAVI ainda é off-label, mas
estudos demonstram ser factivel e, em pacientes de alto risco,
podera ser uma alternativa de tratamento.?3®

Recomendagdes para tratamento cirdrgico na IAo

Nivel de
evidéncia

Grau de

Recomendagédo =
recomendagéo

Pacientes sintomaticos com Ao grave,
independentemente da fung&o sistélica | B
ventricular esquerda

Pacientes assintomaticos, com |Ao
grave e FEVE < 50%

Pacientes com I1Ao grave que véo se
submeter a outras cirurgias cardiacas

Pacientes assintomaticos, com |Ao

grave, fungéo sistélica ventricular

esquerda normal (FEVE = 50%), com lla B
dilatagéo importante do VE (DSVE >

50 mm)

Pacientes com I1Ao moderada que vao
se submeter a outras cirurgias cardiacas

Pacientes assintomaticos, com |1Ao
grave e fungdo sistdlica ventricular
esquerda normal (FEVE > 50%), porém
com dilatagéo ventricular esquerda
progressiva grave (DDVE > 65 mm),
com baixo risco cirlrgico

IIb C

DDVE: digmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro
sistdlico do ventriculo esquerdo; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo; IAo: insuficiéncia adrtica; VE: ventriculo esquerdo.

6.5. Endocardite Infecciosa

6.5.1. Peculiaridades no Diagnéstico

A El, doenca anteriormente prevalente em jovens e
pacientes de meia-idade, pela associagdo a doenca valvar
reumatica, tem aumentado progressivamente na populagao
idosa,* sendo que em paises da Europa e nos Estados
Unidos mais da metade dos casos ocorrem em pacientes
> 60 anos de idade. O diagnéstico de El nos idosos pode
ser mais dificil devido ao fato de sinais e sintomas como
confusdo mental, fadiga, perda de peso e presenca de sopro
serem atribuidos a prépria idade. As formas de apresentagao
da El nos idosos, como quadro de AVE, IC, pneumonia e dor
abdominal, também podem confundir o diagnéstico inicial.
Em algumas casuisticas a febre aparece em somente 2% dos
casos de idosos, diferente do que ocorre com pacientes <60
anos de idade, nos quais é encontrada em 90% dos casos.
Outros sintomas pouco especificos, como anorexia, perda
de peso, artralgias, dispneia e cefaleia, tém aparecimento
semelhante nos idosos. Sinais periféricos classicos da El
como nédulos de Osler, manchas de Roth e petéquias sao
menos frequentes em idosos, sendo encontrados em 1% a
14% dos casos.**

Dados laboratoriais e ecocardiograficos — O hemograma
pode ser normal ou apresentar leucocitose, com frequente
presenca de anemia normocrémica e normocitica.
A velocidade de hemossedimentagao (VHS) pode estar
elevada em 90% dos casos. Fator reumatoide positivo é
encontrado em 50% dos casos, e a maioria dos pacientes
apresenta proteintria e hematidria microscépica.?
Hemoculturas: deve-se proceder a coleta de pelo menos trés
amostras de sangue nas primeiras 24 horas, com intervalos
ndo menores que 15 minutos entre elas, devendo ser
coletadas antes do inicio da antibioticoterapia, pois o seu
uso representa a maior causa de nao identificagdo do germe
responsavel pela endocardite. Nos paises mais desenvolvidos
as hemoculturas atingem 90% a 95% de positividade.
Ecocardiograma: com o advento da ecocardiografia na
década de 1980,%* a probabilidade de diagnéstico da
El aumentou, pois a mesma é utilizada para confirmar a
presenca de vegetagoes, sendo considerada um dos trés
pilares no diagnéstico da El, junto a identificagao do germe
pela hemocultura e aos sinais de comprometimento valvar
como os sopros. Nos idosos a sensibilidade e a especificidade
do ecocardiograma transtoracico é menor pela maior
frequéncia de lesdes calcificadas e préteses valvares,
bem como pela presenga de obesidade e deformidades
toracicas.?* O ETE melhorou a precisao do diagndstico,
podendo ser realizado nos idosos com a mesma seguranga
que em pacientes mais jovens.

Critérios diagnésticos — Em varios casos de El, o diagnéstico
é incerto devido a impossibilidade de demonstrar a existéncia
de vegetacoes e pelas manifestagbes clinicas inespecificas,
resultando em erro diagnéstico. Os critérios da Duke
University, modificados por Li et al.** (Tabela 10), sao os mais
utilizados para estabelecer o diagnéstico da El. Apesar de tudo,
o diagnéstico da El em idosos é um processo dificil, mas ao
incluirem-se dados clinicos, laboratoriais e ecocardiograficos,
reduz-se a possibilidade de erro.

Arq Bras Cardiol. 2019; 112(5):649-705
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Tabela 10 - Critérios para diagnéstico de El

Critérios maiores

Microbiolégico

Comentarios

Microrganismo tipico isolado de duas hemoculturas separadas: Streptococcus
viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK, Staphylococcus aureus, ou
bacteriemia por enterococos comunitarios, na auséncia de foco primario

Ou

Microrganismo consistente com El isolado de hemoculturas persistentemente
positivas

Ou

Uma hemocultura positiva para Coxiella burnetii ou titulo de anticorpos (IgG) >
1:800 para C. burnetii

Evidéncias de envolvimento endocardico

Novas insuficiéncias valvares (aumento e mudangas em sopros preexistentes ndo
sdo suficientes)

Ou

Ecocardiograma positivo (ETE recomendado em pacientes com préteses, com El
possivel, baseado em critérios clinicos, ou com El complicada)

Em pacientes com possivel El, pelo menos duas hemoculturas coletadas em veias
diferentes devem ser obtidas nas primeiras 2 horas. Em pacientes com choque
séptico, devem ser coletadas trés hemoculturas em um intervalo de 5-10 min e,

apos, iniciar antibioticoterapia empirica

C. burnetii ndo ¢ cultivada na maioria dos laboratérios de analise

Trés achados do ETT considerados critérios maiores: discreta massa intracardiaca
pedunculada, localizada na valva ou na estrutura subvalvar; abscesso perianular e
nova deiscéncia de protese valvar

Critérios menores

Comentarios

Predisposigéo a El, incluindo certas condigdes cardiacas e uso de agentes [V

Febre

Fendmenos vasculares

Fendmenos imunolégicos

Achados microbiologicos

Anormalidades cardiacas que estdo associadas a El sdo classificadas em trés
grupos:
e Alto risco: El prévia, doenga valvar aértica, doenca valvar reumatica, protese
valvar, coarctagdo de aorta e cardiopatias cianéticas complexas
e Médio risco: prolapso de valva mitral com insuficiéncia ou espessamento
de folhetos, estenose mitral isolada, valvopatia tricispide, estenose pulmonar,
cardiomiopatia hipertrofica
@ Baixo risco: CIA tipo ostium secundum, doenga isquémica, cirurgia de
revascularizacédo prévia e prolapso de valva mitral sem regurgitagao prévia e
prolapso de valva mitral sem regurgitacéo e com folhetos finos

Temperatura > 38° C
Exceto petéquias e sufusées hemorrégicas
Nenhuma das lesdes periféricas é patognomoénica de El

Presenga de fator reumatoide, glomerulonefrite, nédulos de Osler, manchas de
Roth

Hemoculturas positivas que ndo preencham os critérios maiores. Evidéncias
sorolégicas de infecgao ativa, isolamento de estafilococos coagulase-negativos e
organismos que muito raramente causam EI sdo excluidos desta categoria

Os casos séo definidos clinicamente como El definitiva se preenchem dois critérios maiores, um maior e trés menores ou cinco menores; El possivel, um maior e um

menor, ou trés menores.

CIA: comunicagdo interatrial; El: endocardite infecciosa; ETE: ecocardiograma transesofagico; ETT: ecocardiograma transtoracico; HACEK: Haemophilus
aphrophilus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenellacorrodens e Kingella kingae; IgG: imunoglobulina G; IV: via intravenosa.

6.5.2. Peculiaridades no Tratamento

Com o envelhecimento populacional a El vem acometendo
cada vez mais idosos. Mais de um terco dos pacientes com
El nos paises ocidentais tem mais de 70 anos de idade.?** A
mortalidade nos idosos também é maior quando comparada
com a da populagdo geral.?** O envelhecimento é um
processo heterogéneo e é sempre recomendavel a AGA,
que considera os estados nutricional, funcional e cognitivo,
para melhor se definir o progndstico como também a
opgao de tratamento nesta populagdo.?*” A maior parte dos
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pacientes idosos com El apresenta multimorbidades e as
portas de entrada da bactéria sdo mais frequentemente o
trato digestivo e o trato urinario. Além disso, estes pacientes
apresentam fatores predisponentes como EAo, proteses
valvares e dispositivos intracardiacos.?*® Na definicao do
tratamento a literatura internacional ndo faz consideragoes
sobre a idade e suas consequéncias nas escolhas do
tratamento.?*325° Dados da AGA e a presenga da sindrome
da fragilidade devem ser fatores a serem considerados na
decisao sobre o tratamento proposto.2?7:240.250.251 A Tabela 11
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exemplifica as possiveis adaptagdes nos idosos. Pacientes
idosos apresentam, em sua maioria, declinio da fungao
renal; portanto, os antibiéticos nefrotéxicos devem ser
usados com cuidado e em alguns casos até mesmo evitados
nessa populagdo.?> O tratamento da El costuma acarretar
internagao prolongada. Na populagao idosa a internagao
prolongada estd associada a piora funcional e cognitiva.
O uso de antibioticoterapia parenteral ambulatorial deve ser
estimulado nessa populagao, evitando as complicagoes da
internagao prolongada; para isto, o paciente deve ter infeccao
controlada, quadro clinico estabilizado e um acesso venoso
de longa permanéncia. No caso de idosos com dificuldades
de acesso venoso, a via subcutanea ou até mesmo a oral
podem ser consideradas, dependendo do antibiético em
uso.?? No caso do tratamento cirdrgico, as indicagdes sao
as mesmas da populagdo geral (lesdo valvar grave com IC,
vegetagao grande com risco de embolia sistémica e infecgao
ndo controlada), porém a AGA neste contexto ganha
importancia na decisao do tratamento cirtrgico pelos riscos
de as multimorbidades existentes poderem interferir com
os procedimentos planejados. Nesses casos, uma avaliagao
cuidadosa do risco/beneficio dos procedimentos deve ser
realizada de maneira individualizada.?* Esta decisao deve
ser realizada de modo multidisciplinar e, quando possivel,
envolver a opinido de infectologista, cardiologista, cirurgiao
cardiaco, anestesiologista e geriatra, para se tentar definir
com maior precisdo os pacientes que se beneficiariam ou
nao de um procedimento cirdrgico, quando indicado.??

7. Arritmias Cardiacas

As arritmias e os disttrbios de conducao sao comuns
no paciente idoso e configuram importante causa de
atendimentos de urgéncia e hospitalizagao neste grupo
etario." Alteracoes estruturais no sistema cardiovascular,
promovidas pelo envelhecimento, associadas a maior
incidéncia de comorbidades como HVE, DAC, valvopatia
degenerativa, HAS, disfungao ventricular esquerda, doengas
pulmonares, além da polifarmécia, sdo responsaveis pela
prevaléncia aumentada de arritmias nesta populagao.?>+2°8
A avaliagao clinica deve ser minuciosa, uma vez que
muitos idosos apresentam manifestagoes atipicas como
quedas inexplicadas, confusao mental intermitente,

eventos tromboembélicos, sincope ou mesmo cursam
assintomadticos e sdo detectados casualmente em um ECG
de rotina.*” A presenga de multimorbidades, sindrome
da fragilidade, comprometimento da funcionalidade e da
fungdo cognitiva interfere no manejo das arritmias neste
grupo, que deve ser individualizado.

Nesta secao, serao discutidas as peculiaridades diagnésticas
e do tratamento das principais arritmias cardiacas nos idosos.

7.1. Sincope e Bradiarritmias

7.1.1. Sincope e seus Diagndsticos Diferenciais no Idoso

A sincope no idoso tem etiologia multifatorial, sendo
comum a hipotensao postural (ortostatica; HO), secundaria
a medicagbes em uso e arritmias graves. Tem prevaléncia
média de 6%, aumentando de forma exponencial com
a idade.” Tem taxa de recorréncia de 25% a 30% ao
ano, nos 2 primeiros anos.?** E preditor independente
de morbimortalidade, reducao da capacidade funcional
e institucionalizagao,”” além de motivo frequente de
admissoes hospitalares. As sincopes cardiogénicas sao
as de pior prognéstico, respondendo por até 20% dos
casos no idoso.?’® As bradiarritmias (doenca do no
sinusal ou bloqueios atrioventriculares — BAV avangados)
sdo comumente relacionadas a sincope no idoso. As
taquiarritmias manifestam-se com sincope em menor
frequéncia; sdo manifestagoes do tipo “liga-desliga”,
de inicio stbito, sem prédromos de curta duragdo, sem
relagdo com posigao ortostdtica e de recuperagdo rapida.
Lembrar da EAo como possivel causa da sincope induzida
por esforco induzida em idosos. Sao considerados como
preditores da sincope cardiogénica, segundo o escore
ECGSYS 2 (Evaluation of Guidelines in SYncope Study 2):
presenca de anormalidades ao ECG, cardiopatia estrutural,
palpitagbes antecedendo a sincope, sincope ao esforgo ou
na posicao deitada, auséncia de prédromos autondmicos,
auséncia de fatores desencadeantes ou precipitantes (= 3
pontos sugerem sincope cardiogénica).”** A presenga de
dispneia antecedendo a sincope também sugere etiologia
cardiogénica.?® A sincope por hipotensao postural é comum
em pacientes desidratados e com diminuicao do volume

Tabela 11 - Adaptagdes das diretrizes de 2015 aos idosos de acordo com comorbidades e estado funcional??

Diretrizes

Sugestdes em idosos

Ecocardiograma transesofagico

Aminoglicosideos

Vancomicina

Monitoramento sérico de antibiticos

Terapia intravenosa

Terapia parenteral ambulatorial

Considerar em todos os casos de acordo com a suspeita

Combinados com penicilina ou vancomicina como primeira
escolha

Primeira linha de tratamento em alérgicos a betalactamicos
ou em casos de MRSA

Vancomicina e aminoglicosideos
Todos os casos

Somente em pacientes colaborativos e que tenham
facilidade de acesso ao hospital

Avaliar risco/beneficio do procedimento

Evitar pela nefrotoxicidade. Avaliar alternativas

Considerar daptomicina para evitar nefrotoxicidade

Considerar também para betalactamicos
Considerar a via oral ou subcutanea

Considerar em pacientes em que internagao prolongada
possa ser deletéria para os estados funcional e cognitivo

MRSA: Staphylococcus aureus resistente & meticilina. Adaptada de Forestier et al., 2016.%2
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intravascular. Sua prevaléncia aumenta com a idade, variando
de 6% em estudos populacionais a 70% em pacientes
internados, institucionalizados e portadores de doenga de
Parkinson.?* Nas sindromes demenciais, 48% dos episédios
de sincope ocorrem por HO.2°" Sincopes até 2 horas apds
uma refeigdo principal devem remeter ao diagndstico de
hipotensao pés-prandial. As sincopes neuromediadas sao
frequentes nos idosos. Dentre estas, as mais prevalentes
sao as situacionais (associadas a micgao, defecacao, tosse
e hipersensibilidade do seio carotideo).?**?>° A presenca
de nduseas, visio borrada e sudorese sugere causa nao
cardiogénica (HO ou neurocardiogénica).?*® A sincope de
causa neuroldégica, por insuficiéncia vertebrobasilar bilateral
preexistente, habitualmente acompanha-se de sintomas
como vertigem e ataxia, tendo menor prevaléncia. Ha ainda
que se considerar a sincope como manifestacao atipica de
doencas graves como IAM, que ocorre em até 3% nos idosos
> 65 anos,?*? sendo comum em idosos > 85 anos de idade,
nos quais a prevaléncia chega a 20%,** tromboembolismo
pulmonar (TEP) (24% dos idosos > 65 anos)*** e disseccao
adrtica aguda (5% a 10%).2%

7.1.1.1. Estratificacao do Risco de Morte

O San Francisco Syncope Rules (SFS) é uma regra simples que
avalia o risco de eventos adversos em pacientes com sincope.
Tem sensibilidade de 74% a 98% e especificidade de 56%.%%°
A baixa especificidade se deve ao fato de ser pouco especifico
para sincope cardiogénica, mas permite liberar pacientes de
baixo risco e internar os de maior gravidade. O mneménico
do escore Sao Francisco para Sincope € o seguinte:

C - Histdria de ICC.

H — Hematdcrito < 30%.

E - ECG anormal.

S - Falta de ar.

S — PAS na admissao < 90 mmHg.
(A) — Idade > 75 anos.

Em um paciente com sincope, qualquer um dos
achados anteriores é considerado de alto risco para
eventos graves como morte, |IAM, arritmia, TEP AVE,
hemorragia subaracnéidea, ou readmissdo na emergéncia
e internagao relacionada a um novo episédio de sincope.
Ao acrescentarmos a idade, a sensibilidade aumenta para

100%, embora reduza a especificidade.

Um outro escore Util que se soma ao anterior é o do Short-
Term Prognosis of Syncope (STePS) Studly,?*” que avaliou o risco
de eventos em 10 dias ap6s a sincope. Inclui apenas quatro
preditores independentes de risco:

e ECG anormal (melhor preditor).
e Traumatismo concomitante.

* Auséncia de prédromos.

* Sexo masculino.

Preditores de mau prognéstico em longo prazo (1 ano)
incluem: ECG anormal, arritmia ventricular, IC e idade
> 45 anos. A taxa de eventos (arritmia grave ou morte)

em 1 ano varia de 0% para pacientes sem nenhum dos
4 fatores de risco a 27% nos pacientes com = 3 fatores.
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Assim, podemos considerar como de alto risco de eventos
em curto (7 e 10 dias) e longo prazos (1 ano) os idosos que
apresentam sincope e:

e Género masculino.

* Sem prédromos e com traumatismo concomitante a
sincope.

* Témdispneia ou hipotensao mantida associadas ao evento
sincopal.

* Com diagndstico prévio de IC e/ou arritmias ventriculares.

¢ ECG alterado a admissao.

7.1.1.2. Recomendacées Gerais

Idosos com relato de quedas recorrentes inexplicadas, ndo
presenciadas por terceiros e associadas a traumatismo devem
ser interpretados como apresentando possiveis sincopes
cardiogénicas. A investigagdo deve ser em ambiente hospitalar
para episédios ocorridos ha < 1 semana, com traumatismo
ou nos pacientes com cardiopatia conhecida. Pacientes com
episddio Gnico, ocorrido ha > 1 semana, sem traumatismo,
podem ser investigados ambulatorialmente. Todos os pacientes
idosos > 75 anos de idade, com diagnéstico prévio de
cardiopatia e ECG anormal, devem ser investigados em dmbito
hospitalar, pela alta probabilidade de sincope cardiogénica.
O fluxograma da Figura 2 sugere uma rota de investigagao, com
base em estratificacao de risco, histéria clinica e exame fisico,
o0s quais irdo definir a estratégia de investigacao e tratamento.

7.1.2. Peculiaridades no Diagnéstico das Bradiarritmias

Os bloqueios atrioventriculares (BAV) de primeiro grau
tém prevaléncia de 6% a 8% em individuos = 70 anos de
idade e, assim como os BAV de segundo grau tipo Mobitz
I, ndo sao preditivos para eventos cardiovasculares. Ja o
BAV de segundo grau tipo Mobitz Il ou BAV de terceiro
grau apresentam pior prognostico e necessitam tratamento.
A presenca de bradicardia extrema (< 35 bpm), pausas
sinusais > 2 segundos ou BAV avangado esta associada a
cardiopatia estrutural e, habitualmente, é sintomatica. E
comum a associagao de bradicardia induzida por farmacos
cronotrépicos negativos, inibidores da acetilcolinesterase ou
anticolinesterasicos (rivastigmina, donepezila e galantamina)
e alfabloqueadores centrais usados para sintomas
prostaticos ou HAS. Muitos casos sao assintomdticos,
diagnosticados casualmente em consulta de rotina,
principalmente nos pacientes sedentarios ou com limitagao
funcional.?*® Dentre os sintomas comuns estdo a tontura
nao giratéria e a dispneia ou fadiga induzidas por esforgo,
ocasionadas pelo déficit cronotrépico. Um sintoma de alerta
é a classica sincope do tipo “liga-desliga” (sindrome de
Stokes-Adams), ocasionada pelo BAV total ou de alto grau
intermitente.?*® O diagnéstico pode ser realizado pelo ECG
de 12 derivagoes, Holter 24h, monitor de eventos (Looper)
e estudo eletrofisiolégico (EEF). O Holter é indicado
nos pacientes bradicardicos que apresentam sintomas
didrios. O monitor de eventos (implantavel ou portatil) é
indicado para surpreender sintomas de ocorréncia pouco
frequente, porém com comprometimento hemodinamico
importante e duracao prolongada que coloquem em risco
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Sincope nao cardiogénica J
Estratificagdo de risco }

>75 anos
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ambulatorial

[ Sincope cardiogénica J
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N

Internagdo para avaliagdo, a
sincope pode ser multifatorial
Tratar possiveis causas/fatores
desencadeantes reversiveis

Figura 2 - Fluxograma para investigagdo de sincope em idosos. SFS: San Francisco Syncope Rules.

a vida do paciente idoso.?’*?* Nos casos de sintomas
induzidos por esforgos, o TE em esteira pode esclarecer a
suspeita diagndstica (incompeténcia cronotrépica ou graus
avancados de BAV). Nos pacientes com com Holter 24h
ou Looper inconclusivos e sincope recorrente inexplicada,
estd indicada a realizagdo de EEF.

Recomendagdes gerais quanto ao diagnéstico das bradiarritmias no idoso

Nivel de
evidéncia

Grau de

Recomendagao =
recomendagéo

ECG de 12 derivagdes para pacientes

com suspeita de bradiarritmia ! c

Investigar o uso de farmacos
cronotrépicos negativos e sintomas
ao esforgo em assintomaticos com
bradicardia

Holter 24h para correlagéo
eletrocardiografica de sintomas com

a bradicardia (pré-sincope, sincope,
palpitagdes, dispneia de esforco, fadiga
desproporcional ao esforgo ou tontura
nao giratoria)

Holter 24h para pacientes com

bradicardia sinusal de repouso, IIb C
assintomaticos

Holter 24h para pacientes com

bradicardia sinusal de repouso com c
sintomas ao esforco para avaliar graus

avangados de bloqueio ou pausas

Holter 24h em paciente com BAV de
alto grau ou BAV total intermitente,
assintomatico sem farmaco cronotrépico
negativo

Holter 24h em pacientes com sincope,
pré-sincope, tontura, em que a causa
provavel, a excegdo de bradiarritmias,
tenha sido identificada, mas com
persisténcia dos sintomas mesmo com
tratamento da provavel causa e em
recuperados de PCR

Holter 24h para correlagéo
eletrocardiografica de sintomas
inespecificos como tontura giratoria,
dispneia, sudorese em pacientes sem
bradicardia documentada

Holter 24h para todos os pacientes com
tontura

Looper ou Holter de 7 dias em
pacientes com pré-sincope, sincope,
palpitagdes, dispneia de esforgo, fadiga
desproporcional ao esforgo ou tontura
nao giratoria pouco frequentes

Looper ou Holter de 7 dias em pacientes
com sincope, pré-sincope, tontura, em
que a causa provavel, a excegao de
bradiarritmias, tenha sido identificada,
mas com persisténcia dos sintomas
mesmo com tratamento da provavel
causa, pouco frequentes

Looper ou Holter de 7 dias para
correlagao eletrocardiografica de
sintomas inespecificos como tontura
giratoria, dispneia, sudorese em
pacientes sem bradicardia documentada

Teste ergométrico em esteira para
pacientes com sintomas induzidos por
esforco e bradicardia sinusal de repouso
para avaliagdo de incompeténcia
cronotrépica

1l C

1l C

1l C
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Teste ergométrico em esteira para
pacientes sem sintomas e bradicardia lla C
sinusal de repouso

Estudo eletrofisioldgico em pacientes

com suspeita clinica de bradiarritmia

e exames nao invasivos inconclusivos

para medir intervalos AH, HV e lla C
de tempo de recuperagao sinusal

(investigacao de doenga do nd sinusal e

nd atrioventricular degenerativa)

BAV: bloqueio atrioventricular; ECG: eletrocardiograma;, PCR: parada
cardiorrespiratoria.

7.1.3. Peculiaridades no Tratamento

Tratamento da sincope — O tratamento da sincope no
idoso deve ser multifatorial, com uma abordagem que alcance
vérios dos componentes que possam estar envolvidos com o
evento sincopal. Os casos de sincope cardiogénica em nada
diferem da abordagem nos pacientes mais jovens. Tratamento
da doenca cardiaca de base conforme as recomendacoes
especificas, respeitando-se as especificidades do paciente
idoso.?** Evitar hipovolemia e substituir medicamentos
vasodilatadores que possam promover HO, por acentuar a
resposta disautoné6mica como betabloqueadores de agao
alfa e betabloqueadora, nitratos, bloqueadores dos canais
de célcio e alfabloqueadores centrais. Farmacos de agao
central também estao associados a risco de sincope e devem
ser substituidos (triciclicos, fluoxetina, aceprometazina,
haloperidol, L-dopa, entre outros).?”> As medidas nao
farmacoldgicas comumente prescritas para tratamento das
sincopes neuromediadas tém resultados conflitantes na
populagdo idosa, além da dificuldade de adesao. Liberar a
ingesta de sédio e estimular a ingesta hidrica sao eficazes,
porém com baixa adesdo.? Evitar alimentagao copiosa e em
temperaturas elevadas, bem como levantar-se subitamente
apos as principais refeicdes pode reduzir a ocorréncia de
hipotensao pos-prandial. O tratamento medicamentoso
classico da sincope neuromediada também nao se mostrou
eficaz no idoso.?””” Dos farmacos, a fludrocortisona tem
eficicia comprovada nessa faixa etdria, a custa de mais efeitos
colaterais, principalmente edema, hipocalemia, alcalose
metabdlica, ganho de peso e hipertensao supina.?’”:?’®
O tratamento das sincopes cardioinibitérias com marca-passo
(MP) no idoso mostrou reduzir recorréncia da sincope no
Gnico ensaio clinico randomizado realizado nesta populagao
(5% versus 61% de recorréncia nos grupos marca-passo e
controle, respectivamente, p = 0,00000).%”°

Tratamento das bradiarritmias — O tratamento das
bradiarritmias no idoso segue as mesmas recomendagoes dos
mais jovens.?%2%" A suspensao de farmacos cronotrépicos
negativos é fundamental. Nos pacientes com bradicardia
sinusal sintomaticos, FC < 40 bpm em repouso ou com
pausas sintomaticas, a indicagao de implante de MP
definitivo reduz sintomas e melhora qualidade de vida, mas
ndo interfere no progndstico.?¢?2%* Pacientes portadores de
bradicardia sinusal e com quadro demencial que precisam
iniciar inibidores da colinesterase, podem ter seu quadro de
bradiarritmia agravado, sendo o efeito dose-dependente.
Aindicacao de MP nesses pacientes deve ser individualizada,
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uma vez que ndo existe evidéncia de eficacia quanto
a esta abordagem. Nos pacientes com BAV avangado,
a indicacao de MP definitivo estd associada a reducao
da mortalidade e deve seguir as mesmas indicagoes dos
pacientes jovens.280.28!

Recomendagbes gerais — No que se refere ao tratamento
de sincope e bradiarritmias no idoso, é importante a
avaliacao multiprofissional quanto ao aspecto funcional e
prognostico das comorbidades. De uma forma geral, nao
ha especificidade quanto a eficacia do tratamento das
intervengdes no que diz respeito as bradiarritmias, devendo
as recomendagdes de tratamento ser seguidas como nos
mais jovens. Atentar para os firmacos com propriedades
cronotrépicas negativas de uso nao cardiovascular que
podem agravar bradicardia preexistente.

7.2. Taquiarritimias no ldoso

7.2.1. Peculiaridades no Diagnéstico

Taquiarritmias supraventriculares (TSV) — As TSV sao
frequentes no idoso e sua prevaléncia aumenta com a idade.
As mais comuns nesta faixa etdria sao: a taquicardia atrial,
o flutter e a FA.%%* As extrassistoles atriais (EA) em pacientes
de 60 a 86 anos de idade tém prevaléncia aproximada de
80% e a taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV), de
10 a 15%. Nos individuos = 80 anos de idade a prevaléncia
de EA chega a 100% e a de TPSV, a 25% a 30%. As arritmias
atriais induzidas por esfor¢co nos pacientes > 80 anos de
idade alcangam prevaléncia > 10%.2%°2% Apesar da alta
prevaléncia, as arritmias supraventriculares (exceto FA) ndo
estdo associadas a aumento da morbimortalidade.?® % As
EA e TSV ndo sustentadas (duragao < 30 segundos) sao
pouco sintomdticas, notadas como palpitagoes, “cabeca
leve”, tontura, batimentos no pescogo e “folego curto”.
Ocasionalmente, dispneia, dor tordcica e sincope podem
ocorrer, especialmente naqueles com arritmias agudas
sustentadas, disfuncao diastélica importante, EAo grave, IC
ou DAC. Quanto maior a FC, menos tolerada é a arritmia, em
consequéncia a redugao do débito cardiaco, que resulta nas
manifestacoes de isquemia cerebral e miocardica, hipotensao
arterial e congestao pulmonar.?®”

No idoso, algumas arritmias sao peculiares:2%%2%

a) Taquicardia atrial com BAV: apresenta frequéncia atrial
rapida associada a resposta ventricular lenta devido a um BAV.
A intoxicagao digitalica e a hipocalemia sdo causas comums.

b) Taquicardia atrial multifocal: comum na presenca de
DPOC.%5287 O tratamento é direcionado a doenca de base,
considerada um ritmo pré-fibrilatério.

¢) Ritmo juncional acelerado: intoxicacao digitalica e IAM
de parede inferior sao as causas mais comuns no idoso.?2%
O diagnéstico é sugerido por um ritmo regular bradicérdico,
na presenca de FA.

d) Flutter atrial: habitualmente indica cardiopatia estrutural.
Entre os idosos as causas mais comuns sao DAC e DPOC. Os
idosos com flutter atrial tém maior chance de degeneragao
para FA, sao de alto risco para eventos tromboembdlicos e
devem receber abordagem semelhante aos casos de FA.
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Taquiarritmias ventriculares — As extrassistoles ventriculares
sao comuns no idoso, com incidéncia de 70% a 90%.284267.288
Em geral ndo produzem sintomas, exceto quando muito
frequentes. A sintomatologia é variada, percebidas como
batimentos repetitivos ou sensagdo de que o “coragao vai
parar”, devido as pausas compensatdrias. Sdo associadas
a risco de morte, na presenca de cardiopatia estrutural.
Contudo, tratar a arritmia de forma isolada nao reduz o
risco em idosos com DAC.2%¢% Pré-sincope, sincope, baixo
débito, congestdo pulmonar, distdrbio do comportamento e
desorientagao sao manifestagbes clinicas de mau progndstico.
Taquicardia ventricular (TV) frequentemente esta associada a
cardiopatia estrutural. HVE é um importante determinante
de arritmia ventricular,®” assim como a presencga de IC, que
aumenta a incidéncia de TV de 2% a 4% naqueles sem IC
para 20% a 80%.2%” Nestes, a presenca de arritmia ventricular
complexa estd associada a aumento de mortalidade total,
cardiaca e morte stbita. Quanto pior a disfungao ventricular,
mais complexa e grave serd a arritmia ventricular. Assim,
pacientes com disfungao ventricular esquerda ou HVE com
arritmia ventricular complexa devem ser considerados de alto
risco para morte stbita, mesmo assintométicos. Em idosos
sem cardiopatia o achado de taquiarritmias ao Holter nao
apresenta implicagao prognéstica.?®

Com base nestas premissas, no que diz respeito a
avaliacao diagnéstica de taquiarritmias no paciente idoso
esta diretriz recomenda:

Nivel de
evidéncia

Grau de

Recomendagao =
recomendacgéo

Inquérito sobre todas as medicacdes
em uso e andlise do risco de indugéo de | C
arritmias ou prolongamento do QT

ECG de 12 derivagdes em todos os
pacientes a cada consulta, mesmo na C
auséncia de sintomas

Célculo do intervalo QTc para todos os
pacientes com queixa de palpitagéo

Célculo do intervalo QT para todos os
pacientes com TV polimérfica

Holter 24h para avaliagéo de sintomas
de palpitagdo, sincope e quedas B
inexplicadas no idoso

Holter 24h para assintomaticos com
funcédo de VE normal e ECG com HVE

Holter 24h para assintomaticos com
funcéo de VE deprimida e ECG com A
HVE

lla B

Holter 24h para pacientes recuperados

de FV/TV antes da alta hospitalar lla ¢

Holter 24h para pacientes recuperados
de FV/TV durante o acompanhamento
ambulatorial para avaliagdo de eficacia
terapéutica

IIb C

Holter 24h para pacientes
assintomaticos com arritmia ventricular
simples em exame inicial, com fun¢do
VE normal e ECG com HVE, durante
0 acompanhamento ambulatorial para
avaliagdo de eficacia terapéutica

Il C

Holter 24h para pacientes
assintomaticos com arritmia ventricular
complexa em exame inicial, com fungéo
VE normal e ECG com HVE, durante

0 acompanhamento ambulatorial para
avaliagéo de eficacia terapéutica

Holter 24h para pacientes
assintomaticos com arritmia ventricular
simples em exame inicial, com fungéo
VE deprimida e ECG com HVE, durante
o0 acompanhamento ambulatorial para
avaliagéo de eficacia terapéutica

Holter 24h para pacientes
assintomaticos com arritmia ventricular
complexa em exame inicial, com fungao
VE deprimida e ECG com HVE, durante
0 acompanhamento ambulatorial para
avaliagdo de eficacia terapéutica

Holter 24h para assintomaticos com
funcéo de VE e ECG normais

Teste ergométrico em pacientes sem
contraindicagéo ao método e com
palpitagdes induzidas pelo esforgo

Teste ergométrico em pacientes sem
contraindicagéo ao método e com
palpitagdes associadas a angina do
peito

Teste ergométrico em pacientes sem
contraindicagéo ao método, com
palpitagdes de repouso

Teste ergométrico em pacientes

sem contraindicagéo ao método,
assintomaticos, para investigagao de
arritmia

Ecocardiograma em todos os pacientes
com palpitagdes

Ecocardiograma em pacientes com HVE
no ECG, assintométicos

Ecocardiograma em pacientes com
palpitagdo e dispneia

Ecocardiograma em pacientes com HVE
e sopros cardiacos, assintomaticos

Investigacéo de etiologia isquémica
em todos os pacientes com taquicardia
supraventricular

Investigacéo de etiologia isquémica
em todos os pacientes com taquicardia
supraventricular e angina

Investigacéo de etiologia isquémica
em todos os pacientes com taquicardia
ventricular complexa

Ressonéncia magnética em pacientes
com arritmia ventricular complexa

e demais exames normais, na
pesquisa de displasia arritmogénica
do VD, fibrose miocardica e hipertrofia
assimétrica apical

Ressonancia magnética em todos os
pacientes com TV

Ressonancia magnética em todos os
pacientes com TSV

1l c

i B

1l C

1l C

i c

1l C

il C
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EEF em pacientes de alto risco

de MS (sincope inexplicada e

arritmia ventricular complexa ao | C
Holter ou bloqueio trifascular — para

esclarecimento da etiologia da sincope)

ECG: eletrocardiograma; EEF: estudo eletrofisiolégico; FV: fibrilagdo
ventricular; HVE: hipertrofia de ventriculo esquerdo; MS: morte stbita;
TSV: taquiarritmia supraventricular; TV: taquicardia ventricular; VD:
ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.

7.2.2. Peculiaridades no Tratamento

Os principios do tratamento das taquiarritmias no
idoso sao semelhantes aos dos mais jovens; contudo, mais
frequentemente o tratamento é influenciado pela presenca
de cardiopatia de base como DAC, disfuncao ventricular
esquerda, HVE e comorbidades como insuficiéncia renal
cronica (IRC) e DPOC.*° As arritmias atriais ndo sustentadas
(ESV e taquicardias atriais) em geral ndo necessitam
tratamento. Na maioria das vezes, estao associadas a
doenca pulmonar de base e o tratamento desta, associado
ao afastamento de estimulantes como cafeina, cigarro,
refrigerantes, chéa-preto e farmacos beta-agonistas de
agao rapida, costuma ser suficiente para a redugao do
ndmero de eventos e sintomas. Caso contrdrio, o uso de
bloqueadores dos canais de calcio nos pacientes com DPOC
(contraindicados se disfungdo houver ventricular esquerda)
ou betabloqueadores (em baixas doses e seletivos como
bisoprolol ou metoprolol) naqueles sem contraindicagao,
pode ser indicado. As TPSV usualmente sdo causadas por
mecanismo reentrante e podem ser interrompidas por
manobras vagais como manobra de Valsalva, tosse e vomito.
A massagem do seio carotideo, devido ao risco de embolia
arterial em pacientes com doenga carotidea significativa,
deve ser evitada em idosos (exceto se excluida sua presenca).
Se as tentativas com manobras vagais falharem em reverter a
arritmia, deve-se tentar a cardioversao quimica. O farmaco
de escolha inicial deve ser a adenosina, sob monitoramento
eletrocardiografico. Em segunda linha estao os bloqueadores
dos canais de calcio (verapamil, diltiazem), se a fungao
ventricular esquerda for normal, betabloqueadores, na
presenca de DAC. Digoxina deve ser restrita aos pacientes
com fungao ventricular deprimida. Nos casos irresponsivos
aos agentes de primeira e segunda escolha, antiarritmicos
classe Il (amiodarona ou sotalol) devem ser usados.
Betabloqueadores e bloqueadores dos canais de célcio sao
igualmente eficazes em manter o RS e evitar recorréncia
da arritmia?®® (Tabela 12). Se houver hipotensao, sinais
de baixo fluxo cerebral, congestao pulmonar ou angina
do peito, deve-se realizar cardioversao elétrica com 50
a 75J. A ablacao por cateter para o tratamento da TPSV
sustentada cujo mecanismo seja a reentrada nodal ou uma
via accesséria é tao eficaz no idoso quanto nos jovens,
com indice de sucesso > 95%.2'2% Idosos sdao de maior
risco de complicagdes como perfuragdo, lesao vascular,
insuficiéncia renal, maior propensao a desenvolver FA e
eventos tromboembélicos apds o procedimento. Contudo,
complicagbes maiores ocorrem em < 3% dos idosos.?%2%%
Deve ser considerado como tratamento de escolha nos
pacientes com episddios frequentes (> 2 eventos/ano,
apesar do tratamento medicamentoso) ou naqueles em que
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haja contraindicagdo ao uso dos farmacos anteriormente
citados como bradicardia sinusal, hipotensao, broncospasmo,
disfungao ventricular esquerda grave ou por opgao do
paciente de ndo querer fazer o tratamento medicamentoso.

Recomendagbdes gerais — Tratamento das taquiarritmias
no idoso: o tratamento das taquiarritmias em idosos deve ser
semelhante ao dos pacientes mais jovens, principalmente
naqueles entre 65 e 75 anos de idade. Naqueles > 75 anos
de idade, recomenda-se individualizacdo da conduta com
avaliacdo multiprofissional que considere ndo s6 a idade,
como comorbidades, fungao cognitiva, capacidade funcional,
preferéncias do paciente e gravidade dos sintomas.??*>%”

7.3. Fibrilacao Atrial

7.3.1. Peculiaridades no Diagnéstico

A FA é a arritmia persistente mais comum no idoso.*® Sua
prevaléncia e sua incidéncia dobram a cada década acima de
60 anos, chegando a acometer 8% a 10% dos pacientes > 80
anos e 27% daqueles > 90 anos de idade.?**"! Pode ocorrer
isoladamente em consequéncia das alteragdes morfoldgicas
e eletrofisioldgicas proprias do envelhecimento no miocérdio
atrial e né sinusal — a chamada FA isolada ou lone atrial
fibrillation. Contudo, a verdadeira FA isolada no idoso é
rara.>® Em geral, associa-se a cardiopatia estrutural: DAC,
HAS, valvopatia mitral e IC.>** O hipertireoidismo subclinico
triplica o risco de FA.?* Aqueles com hipertireoidismo clinico
podem cursar com episddios de FA paroxistica. Outras
causas de FA no idoso sao: a sindrome da apneia-hipopneia
obstrutiva do sono (comumente FA paroxistica),** a doenga
do né sinusal e a miocardiopatia dilatada — estas em geral
associadas a FA com baixa resposta ventricular. Especial
atengao deve ser dada a doenga do né sinusal representada
pela sindrome taquicardia-bradicardia, em que se observa FA
paroxistica recorrente com término espontdneo seguida de
longa pausa ou mesmo assistolia, causa frequente de sincope
inexplicada no idoso. Apds ajuste para DCV coexistentes,
amortalidade no paciente com FA€é1,5a1,9 vez ade pacientes
sem FA da mesma idade.?”” A maior mortalidade deve-se
primariamente ao aumento em 4 a 5 vezes na ocorréncia de
AVE, risco este que aumenta proporcionalmente com a idade
ap6s os 50 anos (< 1,5% nos < 50 anos e aproximadamente
23,5% nos pacientes > 80 anos de idade).?**** O diagnéstico
de FA no idoso é realizado inicialmente por meio de exame
fisico, anamnese e ECG. Até 20% dos diagndsticos de FA no
idoso ocorrem de forma casual, em consultério, sem queixas,
particularmente naqueles com FA permanente e resposta
ventricular < 100 bpm, que ocorre por conta de doenga
nodal A-V concomitante ou uso de betabloqueador.?®” Os
sintomas mais frequentes no idoso sdo: dispneia, astenia,
tontura, fadiga facil, diminuicao da tolerancia ao exercicio,
sudorese, polidria, sincope e palpitagdo. A FA permanente
estd relacionada a eventos tromboembélicos silenciosos
que, associados a diminuicao crénica do fluxo cerebral
e as alteragOes cerebrovasculares préprias da idade, sao
responsaveis por déficits cognitivos e motores inicialmente
discretos, mas progressivos, como lentificagao, incoordenagao
motora e deméncia, que podem passar despercebidos e
retardar o diagnéstico.>%
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Tabela 12 - Farmacos de uso para tratamento das TPSV no idoso?°

Cardioversdo na emergéncia

Farmaco Dose inicial Repetir Dose total Precaugées
12 escolha Adenosina . 6 mg IV em bolus 12 mg cada 15 minutos 30mg Pauentef- eom DAQ e
rapido de 10 segundos asma bronquica ativa
2% escolha Verapamil Smg l\./ em3ab 5mg ap6s 15 minutos 10 mg Dlsfupgao de~ VEe
minutos hipotenséo
300 mg IV em 30
Pacientes com minutos diluidos em 300 mg em bolus e 900 Pode ser associada a
disfuncao arave do VE Amiodarona soro fisiologico a 0,9% - a 1.200 mg nas 24h digital IV para melhor
a0 g ou Soro glicosado a 5% subsequentes controle da FC
100 a 250 mL
Farmacos para manutengao apos reversao a ritmo sinusal
Diltiazem (iniciar com
formulagdes de meia-vida Aumentar a dose em
curta), se tolerado, trocar 50% a cada 14 dias, Cuidado com sindrome
Blogueadordos canais por’ formulag(‘)e’s de 30 mg 3x/dia se bem tolerado, ateé 180 a 240 mg/dia taquigardia-_bradicardia e
de célcio i < alcangar FC desejada (60 disfuncéo de VE
iberagdo prolongada,
. ) o a 70 bpm em repouso)
apos o ajuste posoldgico)
Verapamil 120 mg/dia Idem 240 mg/dia Idem
Metoprolol 50 mg/dia 200 mg/dia
Atenolol 25 mg/dia Dobrar a dose até 200 mg/dia
Propranolol alcancar FC desejada de
Betabloqueadores (Nesta ordem de 40 mg/dia 60 a 70 bpm 240 mldia
preferéncia por conta da
lipossolubilidade)
Carvedilol 3,125 mg 2x/dia Dobrar a dose cada 2 25 mg 2x/dia
semanas
0,25 mg/dia (nos pacientes
mais idosos, debilitados
Preferencial nos Cuidado com pacientes ou com IRC, a dose deve
Digoxina . 0,125 mg/dia > 75 anos e creatinina > ser titulada de acordo com
pacientes com IC ;
1,5 mg/dL a resposta e mantida em
doses menores (até 0,125
mg 2 a 3x/semana)
Atengao para efeitos Reduzir para 400 mg/dia hg(;q;ga{irggf;a
Amiodarona colaterais, principalmente 600 mg/dia por 10 dias  por 10 dias e manter 200 . patica, ’ Manter 100 a 200 mg/dia
o X intervalo QTc e fundo de
tiroidianos mg/dia

olho cada 6 meses

DAC: doenga arterial coronariana; FC: frequéncia cardiaca; IC: insuficiéncia cardiaca; IRC: insuficiéncia renal terminal; IV: via intravenosa; TPSV: taquicardia
paroxistica supraventricular; VE: ventriculo esquerdo.

Recomendagdes gerais quanto ao diagnéstico da FA no idoso

= Grau de Nivel de

Recomendagao = e
recomendagao evidéncia

Inquérito sobre todas as medicagdes
em uso e andlise do risco de indugéo de | C
arritmias ou prolongamento do QT
ECG de 12 derivagdes em todos os
pacientes com ritmo irregular para | c

diagnéstico de FA, mesmo na auséncia

de sintomas

ECG de 12 derivagdes em todos os
pacientes com diagnostico de FA, a
cada consulta

Holter 24h para avaliagéo de controle
daFC

Holter 24h para acompanhamento apés
controle do ritmo, em assintomaticos

Holter 24h para pacientes com queixa
de palpitagdo e em ritmo sinusal apés
controle do ritmo

b C
lla B
lla C
| C
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Holter 24h para pacientes em ritmo
sinusal, apds AVE, para investigagao de | C
FA paroxistica

Ecocardiograma transtoracico em todos

os pacientes com FA, sem diagnostico | C
prévio de ICC
Ecocardiograma transtoracico em todos

: lla C
os pacientes com FA
Ecocardiograma transesogagico em
pacientes com FA > 48h, para reversao | C

aRS

Ecocardiograma transesofagico em
pacientes com FA, ap6s AVE para IIb C
pesquisa de foco emboligénico

AVE: acidente vascular encefalico; ECG: eletrocardiograma; FA: fibrilagdo
atrial; FC: frequéncia cardiaca; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; RS:
ritmo sinusal.

7.3.2. Peculiaridades no Tratamento

O tratamento da FA em idosos nao difere do aplicado a
pacientes jovens. A anticoagulacdo oral (salvo contraindicagao)
e a eliminacdo de fatores precipitantes ou reversiveis da
inducao de FA paroxistica ou da perda de controle da
frequéncia ventricular nos pacientes com FA persistente ou
permanente, constituem a base do tratamento da FA no
idoso.>73% A decisao pelo controle da FC ou do RS deve ser
individualizada, porém como uma estratégia inicial de rotina,
nao ha beneficio do controle do ritmo sobre o controle de FC
em assintomdticos nessa faixa etaria.>*'

7.3.2.1. Controle da Frequéncia Cardiaca

A estratégia leniente de controle da FC (FC basal-alvo <
110 bpm) é tao eficaz para o controle de sintomas como
o controle restrito de FC (FC de repouso-alvo < 80 bpm),
exceto em situagdes de disfuncao ventricular, com o cuidado
de evitarem-se bradicardias significativas (FC < 50 bpm).>""*'2
Os betabloqueadores isoladamente conseguem controle
adequado da FC em 42% dos idosos®'? e devem ser o farmaco
de escolha para este fim. A combinagao com os bloqueadores
dos canais de célcio ndo di-hidropiridinicos deve ser usada
com precaugdo e apenas nos pacientes sem disfuncao
ventricular esquerda. Atengao para piora ou surgimento de
constipacao com o seu uso, notadamente o verapamil, além
de bradicardia e edema de membros inferiores. A digoxina
é menos eficaz quando usada isoladamente no controle
da FC durante o esforco, sendo uma escolha aceitavel
para pacientes fisicamente inativos, > 80 anos de idade,
naqueles em que outros tratamentos sdo ineficazes ou
contraindicados e com a devida cautela.?"'*'* Na sindrome
de taquicardia-bradicardia e naqueles que nao toleram o
controle farmacoldgico da FC, o implante de MP ou a ablagao
do n6 atrioventricular seguida de implante de MP pode ser
indicado.?'**"> O controle do ritmo deve ser reservado para
circunstancias especificas, em particular quando os sintomas
nao podem ser contidos por meio do controle da FC, pois
estd relacionado a maior niimero de internacoes em virtude
de efeitos colaterais dos farmacos antiarritmicos (FAA) e a
complicagoes dos procedimentos invasivos, principalmente
na FA persistente de longa duragao. A estratégia de controle
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do ritmo nao dispensa a anticoagulagdo.*'® O controle
pode ser feito por meio de FAA, cardioversao elétrica ou
procedimentos intervencionistas. A cardioversao elétrica
restaura o RS e estd indicada nos quadros agudos de FA que
nao respondem a terapia farmacolégica e que se apresentam
com instabilidade hemodinamica. A base de escolha dos
antiarritmicos tanto para cardioversao quimica como para
manutengao do ritmo depende da doenca cardiaca de base e
das comorbidades, levando-se em consideragao a ocorréncia
de maior efeito colateral dos mesmos, devido a diminuigao das
fungoes fisioldgicas e a interagdo com multiplas medicages
simultdneas comuns nos idosos. A propafenona, o sotalol e a
amiodarona para pacientes com minima ou nenhuma doenca
cardiaca estrutural podem ser usadas, lembrando-se do maior
risco de efeitos colaterais e proarritmicos entre idosos com os
dois primeiros. Para os pacientes com cardiopatia estrutural
(HVE com septo interventricular > 12 mm ou doenca
coronariana) esta indicado sotalol ou amiodarona. Reserva-
se a amiodarona para idosos com IC e FEVE reduzida.’"”
A ablagdo por cateter pode ser Gtil, com seguranca e eficicia
aceitaveis para idosos higidos sintomaticos, sem muitas
comorbidades, sem doengas cardiacas subjacentes, com
paroxismos de FA, com refratariedade ao tratamento ou
que ndo desejem fazer uso de FAA e sem disfungdo renal,
realizadas em centros com grande experiéncia.>'®

7.3.3. Anticoagulacao Oral no Idoso com Fibrilacao Atrial

A complicagdo mais temida da FA é o evento
tromboembdlico, notadamente o AVE, cuja incidéncia e
gravidade aumentam com a idade.* E a causa de até 25%
dos AVE em idosos.>* A terapia de anticoagulagao oral reduz
em 64%o risco de ocorréncia de AVE nos pacientes com FA
nao valvar, superior a aspirina, que reduz em apenas 22%, nao
sendo esta mais recomendada para a prevencao de AVE em
FA.319320 A dupla antiagregagao plaquetdria nao demonstrou
beneficio para a prevengao de eventos tromboembélicos
em pacientes com FA e ndo é recomendada.’”' O risco de
tromboembolismo na FA pode ser calculado por meio de
escores baseados em fatores de risco.??? Para avaliacao do
risco tromboembélico, o escore Congestive Heart Failure,
Hypertension, Age over 75 Years, Diabetes Mellitus, and a
Previous Story of Stroke (CHADS,) tem sido o mais usado
e tem como varidveis a idade (= 75 anos) e a presenga
de comorbidades (IC, HAS, diabetes melito e histéria de
tromboembolismo prévio). Cada variavel tem pontuagao 1
e histéria prévia de tromboembolismo, 2 pontos. Indica-se
anticoagulacdo naqueles com pontuagao = 2, por serem
de alto risco de eventos.*”> Em 2010, surgiu a proposta do
CHA,DS,VASc considerando o maior risco do sexo feminino
em idosos com 65 anos ou mais e a presenca de doenca
arterial periférica (1 ponto para cada uma das varidveis =
IC, Hipertensao, idade de 65 a 74 anos, diabetes mellitus e
doencga arterial periférica; 2 pontos para idade de 75 anos ou
mais e evento tromboembodlico prévio), resultando em maior
pontuagao aos mais idosos, mulheres e portadores de doencga
arterial periférica. Esta diretriz, seguindo as recomendagbes
dos Guidelines®**** mais recentes para o tratamento da FA,
recomenda o uso do CHA,DS,VASc como escore clinico para
definicao do inicio da anticoagulagdo — homens com escore
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maior ou igual a 2 e mulheres com escore maior ou igual a 3.
Nos pacientes de baixo risco (homens com escore 0 e mulheres
com escore 1), recomendamos a utilizagdo de pardmetros
ecocardiogréaficos como aumento de AE e velocidade de
fluxo de auriculeta, presenga de contrastagao espontanea
moderada a acentuada ou trombo em auriculeta/AE como
estratificagdo adicional ao CHA,DS,VASc. Se presente
qualquer destes achados, estd indicada a anticoagulagao.***3*
Ap6s definicao do risco de evento tromboembdlico, faz-se
necessaria a estratificagdo quanto ao risco de sangramento,
antes do inicio da terapia anticoagulante. O escore de risco
para sangramento com anticoagulagao mais empregado é
o HAS-BLED, cuja pontuagdo > 3 indica maior risco de
hemorragia pelo anticoagulante oral e inclui, além da faixa
etdria (idade > 65 anos), varidveis como HAS com PAS >
160 mmHg (1 ponto), disfuncao renal ou hepatica (1 ponto
cada), histéria de AVE (1 ponto), sangramento (1 ponto),
labilidade da INR (1 ponto) e uso de drogas ou alcool (1 ponto
cada).??® Os dados sobre a influéncia da idade isoladamente no
risco de sangramento sao conflitantes, motivo pelo qual nao
deve ser usada para contraindicar o inicio da anticoagulagao.**
Os antagonistas da vitamina K, principalmente a varfarina, sao
o pilar da anticoagulagao oral em pacientes com FA, reduzindo
significativamente o AVE e a mortalidade atribuida a FA.>*
A variabilidade da INR com o uso da varfarina depende nao
somente da dosagem utilizada, mas, também, da interagao
com outras medicagdes e com certos tipos de alimentos.**'
A labilidade da INR é descrita em 21,3% dos pacientes
de estudo observacional, de 40 a 89 anos de idade,>?83%
segundo o qual o risco de INR = 5 aumenta em 15% a cada
incremento de 10 anos. Deste maior risco, surge a necessidade
de monitoramento mais regular e a menores intervalos da
INR em idosos (especialmente naqueles > 75 anos de idade)
(grau de recomendagao |, nivel de evidéncia B). Esta diretriz
recomenda o uso de baixa dose inicial para idosos < 85
anos (3 a 4 mg) e 2,5 mg para idosos = 85 anos de idade,
para aqueles com sindrome de fragilidade, desnutrigao ou
doenga hepatica e insuficiéncia renal moderada a avancada
(clearance de creatinina < 30 mL/min). Primeira INR com 3
dias e nova dosagem com 7 dias, se houver ajuste da dose,
e 14 dias, se a dose permanecer estdvel. Semanal durante os
primeiros 90 dias em pacientes de maior risco, quais sejam,
aqueles > 85 anos de idade, frageis, com insuficiéncia renal

ou hepdtica, histérico de quedas, déficit cognitivo, baixo nivel
educacional e tratamento inicial. Nos demais, a avaliacao da
INR pode ser quinzenal nos primeiros 90 dias de tratamento
e depois mensal, nos casos de INR estavel. Assim, é segura
a anticoagulacao oral em idosos com varfarina, respeitados
os cuidados na indicagdo e acompanhamento. A varfarina
é o anticoagulante oral de menor custo, cujo antagonista (a
vitamina K), é amplamente disponivel para reversao do efeito
anticoagulante do farmaco.

Recentemente, surgiram os anticoagulantes ndo antagonistas
da vitamina K, que tém as vantagens de nao necessitarem
de monitoramento constante da coagulagdo sanguinea e
apresentarem menos interagdo medicamentosa. Dentre
eles estdao os inibidores diretos da trombina (dabigatrana) e
os inibidores diretos do fator Xa (rivaroxabana, apixabana
e edoxabana). Metanalise dos principais ensaios clinicos
randomizados com anticoagulantes nao antagonistas da
vitamina K*° mostrou risco de AVE ou embolia sistémica
significativamente menor do que com varfarina (risco relativo
[RR] = 0,81, intervalo de confianca de 95% [IC 95%] = 0,73 a
0,91), assim como menor risco de sangramento intracraniano
(RR=0,48,1C95% = 0,39 a0,59), mas ndo de sangramento
maior (RR = 0,86, IC 95% = 0,73 a 1,00). Achados foram
similares aos descritos em segunda metanalise®*' com
participantes = 75 anos de idade. Apesar do claro beneficio
dos anticoagulantes nao antagonistas da vitamina K e de estes
serem mais seguros quanto ao sangramento intracraniano, as
taxas desta complicagao sao relativamente baixas (< 1%/ano),
mesmo com varfarina (0,76% a 0,85% com varfarina e 0,26%
a 0,49% com nao antagonistas).**' Os novos anticoagulantes
orais, portanto, sdo a opgao de anticoagulagado mais segura
em idosos com maior risco de sangramento, nos pacientes
com dificuldade de adesao ao monitoramento da INR, em uso
de miiltiplas medicagées ou por opgao individual, devendo,
contudo, ter suas doses ajustadas a fungao renal e idade (< ou
> 75 anos)*****" (grau de recomendagao I, nivel de evidéncia
B). Até recentemente havia preocupagdes devido a falta de
antidoto especifico para reversao dos efeitos anticoagulantes
dos ndo antagonistas da vitamina K, entretanto, houve a
introdugado do idarucizumabe, recentemente licenciado para
uso em humanos, para reversao dos efeitos da dabigatrana.?*?

Doses recomendadas para idosos

Dabigatrana Rivaroxabana Apixabana Endoxabana
20 mg
Apresentagdo comercial 150 mg 15 mg 5mg 30mg
110 mg 2,5mg 60 mg
10 mg
150 mg 20 mg 5mg 60 mg
CI Cr> 50 ml/min CI Cr> 50 ml/min CI Cr> 30 ml/min CI Cr> 50 ml/min
2,5mg
Dose CI Cr 15-30 mi/min ou 0m
110 mg 15 mg Dois dos critérios abaixo: Cl Cr 15-50 mI/r?ﬂn ol DESO
Cl Cr entre 30 e 50 ml/min ClI Crentre 30 e 50 ml/min >80 anos P
<60 Kg
Peso <60 kg
Creatinina = 1,5 mg
Posologia 2 x ao dia 1 x dia 2 x dia 1 x dia
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Comum dispepsia

Maior risco de sangramento Gl
que warfarina

Particularidades
Evitar se Cl Cr < 30 ml/min),
AVC recente e doenga hepatica
grave ativa

Evitar se CI Cr < 15 ml/min) e
doenca hepética grave ativa

Evitar se Cl Cr < 15 ml/min) ou
Creatinina > 2,5 mg e doenga
hepética grave ativa

Evitar se CI Cr < 15 ml/min ou
doenca hepatica grave.

AVC: acidente vascular cerebral; CICr: clearance de creatinina; Gl: gastrintestinal. Fonte: European Heart Journal.®?*

7.3.3.1. Recomendacées Gerais

1. Exceto se contraindicagao formal a anticoagulagao, os idosos
com FA devem ser anticoagulados, se CHADS,VASC, = 2 para
homens e = 3 para mulheres (grau de recomendagdo I, nivel de
evidéncia A).*#3% Se CHADS,VASC, < 2 para homens ou < 3
para mulheres, avaliar tamanho do AE > 5,0 cm (ou area indexada
pela superficie corpérea > 30 mm/m? ao ecocardiograma
transtordcico também devem ter iniciada a anticoagulagao (grau de
recomendacao lla, nivel de evidéncia B). Idosos com idade < 65
anos, com CHADS,VASC, = 0 para homens ou 1 para mulheres s
devem ser anticoagulados se AE > 5,0 cm, presenca de contraste
espontdneo moderado a severo ou trombo ao ecocardiograma
transesofagico (grau de recomendagao lla, nivel de evidéncia B).

2. O escore de risco para sangramento com anticoagulagao
recomendado é o HAS-BLED (grau de recomendagdo |, nivel
de evidéncia B). Sao considerados de maior risco os idosos
> 85 anos, frageis, com insuficiéncia renal ou hepdtica,
portadores de déficit cognitivo moderado a grave, baixo nivel
educacional e durante os primerios 90 dias de tratamento com
anticoagulantes. Recomendam-se anticoagulagao com ajuste da
dose e acompanhamento mais regular nestes pacientes, porém
ndo deve ser contraindicada (grau de recomendagao I, nivel de
evidéncia C).

3. Em paralelo, o controle da HAS e do risco de quedas pode
adicionalmente reduzir o risco de complicagbes hemorragicas,
assim como a atengao quando da introdugao de novos farmacos
em associagao como antiplaquetdrios e antibidticos que possam
interferir nos niveis séricos ou potencializar o risco de sangramento.

4. Em usudrios de varfarina, recomenda-se a dosagem de INR 5
a7 diasapés o inicio de antibioticoterapia (grau de recomendacao
I, nivel de evidéncia C).

5. Quanto a escolha do anticoagulante, as evidencias atuais
demonstram que os anticoagulantes inibidores diretos orais
(DOAC) sao preferidos sobre a varfarina, exceto para pacientes
com EM moderada a grave e portadores de prétese valvar (grau
de recomendagdo |, nivel de evidéncia A).32#3% No entanto, essa
diretriz também recomenda o uso da varfarina, em situagoes de
disponibilidade ou preferéncia, pelo fato de ser um farmaco oral,
conhecido, de baixo custo e amplo acesso aos pacientes da rede
publica no Brasil, além de possuir um antagonista (a vitamina K)
disponivel para reversao de seu efeito anticoagulante (grau de
recomendacdo |, nivel de evidéncia A).

6. Os DOAC sao opgao de anticoagulagao segura em idosos
com maior risco de sangramento, nos pacientes com dificuldade de
adesao a monitorizagao do INR, em uso de mdiltiplas medicagoes
ou por opgao individual, devendo, contudo, terem suas doses
ajustadas a fungao renal e idade®****" (grau de recomendagdo |,
nivel de evidéncia A). Dentre estes, o rivaroxaban e o edoxaban
sdo 0s DOAC de escolha por sua praticidade de uso (uma vez ao
dia). Nos pacientes com dispepsia, evitar o dabigatran. (grau de
recomendagdo |, nivel de evidéncia B). Nenhum dos DOAC foram
testados na insuficiéncia renal grave,*** desta forma esta Diretriz
nao recomenda seu uso em pacientes com clearance de creatinina
< 30 ml/min, nestes preferir a varfarina (grau de recomendagao
I, nivel de evidéncia B).

Errata
Edicao de Maio de 2019, vol. 112 (5), pags. 649-705

Na “Atualizagdo das Diretrizes em Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de Cardiologia 2019”, com nimero de DOI:
https://doi.org/10.5935/abc.20190086, publicado no periddico Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 112(5):649-705, foi
incluido o nome do autor Felipe Costa Fuchs na pag. 649, entre os autores do capitulo 6; na pag. 650, entre os autores
da atualizagao; e na pag. 652, na declaragao de conflito de interesse.
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