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Graus de Recomendacoes e Niveis de Evidéncias utilizados neste documento

Graus de Recomendacoes

Defini¢cao

A) Definitivamente recomendada

» Sempreaceitavel esegura
* Definitivamentedtil
» Eficaciae€fetividade comprovadas

B) Aceitavel

B1) Evidénciamuito boa
B2) Evidénciarazoave

* Aceitavel esegura, clinicamente(til, masndo
confirmado definitivamente por
estudo randomi zado ampl o ou por metandlise

* Consideradatratamento deescolha
» Consideradotratamento opcional ou aternativo

C) Inaceitavel

* Clinicamentesem utilidade, podeser prejudicia

Niveis de Evidéncia Definicao

Nive 1 Estudosrandomizadosamploserevisies

Nive 2 Pel o menosum estudo randomizado ou metandlises

Nive 3 Estudos de pequenas séries

Nivd 4 Recomendacgdes de grupos de especialistasem diretrizes ou outras reunides

Prefacio

OBrasi| possuirg, em 2020, asextapopulacdo mundial
deidosos. E necessério, por conseguinte, queo médicosefa-
miliarizecadavez maiscomasmodificagBesestruturais, fun-
cionais, ehemodinamicasrel acionadasao envelhecimento, e
com asinformagtes obtidas por meio damedicinabaseada
emevidéncias, afimdeme hor conduzir otratamento destes
idosos. Entretanto, aexclusdo dosidosos dos grandes estu-
dos clinicos tem sido freqliente, dificultando o estabel eci-
mento decondutaspadronizadas paraestafaixaetéria.

Considerando estesfatosimpactantes, adiretoriado
GEBRAC (GrupodeEstudosBrasileirosem Cardiogeriatria
daSBC) reuniu um grupo de médicos experientes, com o
objetivo deprocurar estabel ecer normasdiagndsticas, tera-
péuticas e de prevencdo das doencas cardiovascularesem
idosos, baseado em evidéncias disponiveis naliteratura,
sempre que possivel.

A Cardiogeriatriafoi divididaem seistemasdeinteres-
segeral: Arritmiase Sincope, I nsuficiénciaCardiacaCon-
gestiva, InsuficiénciaCoronéria, Hipertensdo Arterid , Val-
vopatiase Prevencdo Cardiovascular. Osassuntos propos-
tosforam distribuidos com antecedénciaaos parti ci pantes,
de acordo com sua areade interesse, permitindo-lhes que
enviassem ao coordenador de seu grupo, e aoscoordenado-
resgerais, umartigo preliminar sobreotemaquelhesfora

designado, em dataanterior ‘ areunido. Assim, oscoordena
dorestiveram aoportunidade de analisar em detalhescada
textopreliminar.

No periodo compreendido entre 05 e 08 de abril de
2001, realizou-seareunido geral dos participantes, sendo
asdiscussdesrealizadas em duasetapas: aprimeiraentre
osmembrosde cadagrupo com seu coordenador; asegun-
daentretodososmembrospartici pantes(reunido plenéria).
Asdecisdesfinaisencontram-setranscritasnestasdiretri-
zes, quevisam servir de guiaparao tratamento do idoso.
As condutas poderdo ser adaptadas e individualizadas
pel o médi co, de acordo com as peculiaridades de seu paci-
ente idoso.

Este trabalho foi fruto de um harmonioso trabalho
conjunto. Gostariamos de agradecer ointenso esforco, em-
penho, eadisponibilidade dos participantese coordenado-
res, pel osexcel entestrabalhos, e extensasrevisdessobreos
temasabordados. Digno de notafoi também o apoio recebi-
dopelapresidénciaediretoriacientificadaSBC, eocomple-
to suportefornecido pelaequipe dacentral de eventos.

Esperamos que este documento auxilieatodosnésno
manej o do pacienteidoso, eestimul efuturas pesguisas so-
bre amelhor conduta clinico-terapéuticaem individuos
nessafaixaetéria

Roberto A. Franken Claudia E Gravina Taddei
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Introducao

Oidoso apresentacaracteristicas propriasnamanifes-
tacdo das doencas, naresposta a terapéutica e no efeito
colateral dosmedicamentos. Constitui um grupo demaior
risco para o aparecimento das doencas degenerativas, em
geral, ecardiovascul ares, em particul ar, além de apresentar
maior nimero decomorbidades.

A anamnese pode of erecer al gumasdificuldades, cau-
sadas por diminuicéo desensibilidade dolorosaedéficit de
memoria, levando aerrosdediagnostico eiatrogenias; défi-
cit auditivo, dificultando acompreensdo das questdesfor-
muladas pelo médi co, ediminuindo aprecisdo dasinforma:
¢Oes; sonegacao de sintomas, por medo do diagndstico, de
perdadaliberdade, e por ndo querer sobrecarregar osfami-
liares; desvalorizagdo de seus sintomas, considerando-0s
como “prépriosdaidade’; hiperval orizacdo de seussinto-
mas, por depressdo e necessidadedeapoiofamiliar.

O examefisico podeconfundir. A estasejugular pode
ser causada por vasos tortuosos e ateroscleréticos do to-
rax, Ou por compressao por arco adrtico alongado; osester-
tores pulmonares podem ser causados por atel ectasiaou
doencapulmonar obstrutivacrénica; ahepatomegalia, por
diafragmarebai xado por doencapulmonar obstrutivacréni-
ca, eoedema, por insuficiénciavenosa, agdo gravitaciond,
ou compressao extrinsecapor tumor.

Otratamento deve ser conduzido com cuidado. Asal-
teracGesqueocorrem com o envel hecimento levamamodi-
ficagBesnafarmacocinéticaefarmacodinamicadasdrogas,
com consequiente alteracGes em suadistribui¢do, metaboli-
zacdoeeliminagdo, alémderepercutirememsuaacdo eefel-
to no organismo do idoso. Essesfatos demandam adequa-
¢do das doses dos medicamentos. Alem disso, asintera-
¢Oesmedi camentosas causadas pelapolifarmécia, habitual
nestafaixaetaria, associadas ao baixo indice toxico-tera

péutico deal gunsfarmacoscardiovascul ares, exigem aten-
¢do do profissional ao prescrever osmedicamentosindica
dos. A freqiiénciadereacGesatipicas‘ asdrogasémaior do
gue no paciente adulto. Assim, o atendimento ao idoso
deveser diferenciado e o médico estar atento ‘ aspeculiari-
dades sobre como abordar e tratar as diversas doencas
cardiovascul aresnessafaixaetéria, bem como‘ asdiferen-
casem relacdo aosadultos maisjovens.

Envelhecimento Populacional e Dados
Demograficos

Osidosos constituem a populag&o que mais cresce,
especialmente os maisidosos. De acordo com dados das
Nagtes Unidas?, em 1998 cercade 66 milhdesde pessoasti-
nham 80 anosou mais. Estafaixaetériarepresental,1%da
populacdo mundial. De 1970 a1998, enquanto apopul acéo
mundial aumentou 60%, a populacdo de 80 anosou mais
cresceu 147% (de 26,7 para66 milhdes). Feitaprojecdo para
2050, essesnimerostornam-se maisimpressionantes, esti-
mando-se umapopul agdo seisvezesmaior queaatual nes-
safaixaetaria(370 milhdesde pessoas).

Estima-se que em 1998 aproximadamente 89% dessa
popul agdo (59 milhdes) consi stiade octogenarios, 11%de
nonagenarios (7 milhGes) e0,2% de centendrios (153 mil).
Projetando-se para2050, apopul agdo octogendriacrescera
aproximadamente5 a6 vezes, anonagendariaquase8 vezes, e
acentenaria 16 vezes, chegando a 2,2 milhGes de pessoas.
Quando seandisaapropor¢do entre 0s sexos, observa-se o
predominiodemulheresapésos80 anos (190 mulherespara
100homens). Entreosoctogenariosarazéo defeminizacdoé
de 181/100, entre os nonagendrios é de 287/100 eentre os
centenérioséaindamaior (386/100).
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O Coracao no Idoso

O envelhecimento produz progressivas mudancas
cardiacas estruturais. Espessamento dasvalvas adrticae
mitral pode ser observado. Calcificacdo efibroselevamao
aumento em suaespessuraerigidez, podendointerferir com
o fechamento. Embora esses fenémenos possam levar a
estenose adrtica(amaisacometidaentretodasasvévulas),
nao é freqliente o comprometimento funcional por estes
mecanismos 24, Nos vasos sangiiineos, observa-se a de-
gradacdo damatriz extracelular, especial mente dasfibras
deelastina, produzindo diminuic¢éo dael asticidade dapare-
devascular, conferindo-lhemaior rigidez>*°. Nomiocérdio
ocorreaumento nasuapigmentacao peladeposicdo delipo-
fuccinano sarcoplasma, em suaregido paranuclear. Onlimero
demidcitosdiminui, ocorrendo aumento notamanho dosre-
manescentes e maior deposicao de células adiposas 26. Ob-
serva-se acimul o de gordura no epicardio, especiamente
sobreoventriculodireito. Faixasdepericardio espessado sfo
também obsarvadas. O significadofunciona destasobserva
cOesaindaé especulativo’. No sistemade geracéo e condu-
¢80 do estimulo ocorre perdacel ular e substitui ¢8o por teci-
do adiposo efibroso. No nd sinusal, observa-se substancial
di minuicdo do nimero de célulasmarcapasso; cercade10%
em relagdo aindividuo saudavel de20anosdeidade. Ocorre
deposi cao de tecido adiposo em voltado né sinusal, poden-
dolevar aoisolamento completo destaestrutura. Essesme-
canismos podem produzir disfuncéo sinusal. O sistemade
conduco ndo é excegdo, sofrendo deposicdo detecido adi-
poso, perdadecéd ulas, fibroseedepdsitoamilGide. Alémdis-
to, acal cificacdo doesguel eto cardiaco esquerdo éevidente,
podendo alterar aintegridade do sistemade condugdo 24819,

Em repouso, o débito cardiaco mantém-se normal.
Comafrequiénciacardiacamaisbaixa, oaumentonovolume
sistélico éoresponsavel pelo débito cardiacomantido. Com
o exercicio, ainabilidade de atingir afreqliénciacardiaca
maximaimpedeque0idoso atinjao consumo maximo deoxi-
génioquando comparado aindividuos jovenst*2,

I - Arritmias Cardiacas

Arritmias atriais e ventriculares

Com o aumento naexpectativadevida, o diagnostico
dearritmiascardiacaséumasituacéo cadavez maiscomum
napréaticaclinica. Vériosautoresmostraram queasuainci-
dénciaaumentacom aidade !>, Dependendo daorigem,
frequiéncia, complexidadee presencade cardiopatia, 0 signi-
ficado desses eventos pode ser muito variavel.

Em andlise de el etrocardiogramas de 674 pacientes
com 85 anosou mais®, Rgjalaecol encontraramagumtipo
deextra-sistoleem 29% dos paci entes sem cardiopatia, em
33% dosportadoresde cardiopatiaisquémicaeem 39%de
insuficiénciacardiacacongestiva. Nos pacientes sem car-
diopatia, predominaram asextra-sistolessupraventriculares
(ESV). A presencadeextra-sistolesventricularesefibrilacio
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atria, encontradaem 3% dos pacientessem cardiopatiaeem
24% dos pacientescom insuficiénciacardiaca, correlacio-
nou-sesignificativamente com cardiomegalia

No Holter-24h de pacientes com 80 anos ou maissem
cardiopatia® ndoforam observadaspausassuperioresa?2s.
Extra-sistoles supraventricul aresforam observadasem to-
dos os pacientes, sendo que 65% dos mesmos apresenta-
vammaisde20 ESV/h. Episadio detaquicardiaatrial ectépi-
cafoi registrado em um paciente etaguicardiasupraventri-
cularemdois. Fibrilacdoatria (FA) foi encontradaem um pa-
cienteeum curto episdio deflutter atrial em outro. O acha
dodeextra-sistolesventriculares(EV) foi muito freqliente,
sendo que 96% dos paci entes apresentaram pelo menos
umaEV durante o exame; metade com 10 EV/h ou menos,
um terco com 10 a50 EV/h. Apenas dois pacientes apre-
sentarammaisde 100 EV/h. Namai oriadospacientes(81%)
asEV erammonomorficaseapenas8% apresentaram parea-
mentos. Ocorreu em um paciente episodio de taquicardia
ventricular ndo sustentada, com 6 batimentos. Dissociacdo
AV foi observada em apenas uma paciente, que também
apresentou pareamentosventricularespolimdrficosedois
curtos episodios de FA.

Assim, nesta populagéo, aincidénciade arritmias
atriaiseventricularesémuitofreqliente; noentanto, asarrit-
mias complexas ou disturbios da conducdo ou dageracéo
do impulso foram poucas. Resultados semel hantesforam
observados pelo Cardiovascular Health Study *'.

Fleg ecol ® avaliaram o progndstico alongo prazo (se-
guimentomédio de10anos) dasarritmiasem popul agioisenta
decardiopatia, com 60 anosou mais(doBaltimore Longitudi-
nal Study of Aging). Foram estudados 98 paci entes, sendo 69
homens. A distribui¢o dasarritmiascardiacaséapresentada
natabelal. Foram observadas alteragbestransitorias do seg-
mento ST em 16 pacientes: cinco deles com infradesnivela-
mento do segmento ST = 1mm de aspecto descendentee 11
paci entes com infradesnivelamento de aspecto ascendente.

No seguimento médio de 10 anos, 14 pacientesdesen-
volveram eventos coronarianos (anginade peito em sete
pacientes, infarto do miocérdio ndofatal emtrésemortesi-
bitaem quatro). Asfrequiénciascardiacasmaxima, médiae
minimando variaramsignificativamenteentreosgruposque

Tabela I - Prevaléncia de arritmias

Arritmia Prevaléncia (%)

Supraventricular

230ESV/h 22
>100ESV/h 26
TPSV 13
Ventricular
>10EV/h 29
>30EV/h 12
>100EV/h 17
Pareamentos ou TVNS 15

ESV- extra-sistole supraventricular; EV- extra-sistole ventricular;
TPSV- taquicardia paroxistica supraventricular; TVNS- taquicardia
ventricular ndo sustentada.
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apresentaram eventos coronarianos e aquel es que perma-
neceram livresde eventos. Estecomportamentotambémse
repetiuemrelacdo aosgruposcomou semarritmias(tab. 11).

Emrelacdo asateragdesdo segmento ST, ascurvasde
sobrevivéncia mostraram umasignificativareducdo na
sobrevidano grupo com alteragdes no segmento ST, sgja
de carédter ascendente ou descendente.

Fibrilacao atrial

Detodasastaquiarritmias, aFA éademaior preval én-
cia, merecendo destagque. Ryder ecol *° estimaram queaFA
afetadeformacrénicaouintermitente2,2 milhdesdepesso-
asnosEstadosUnidosdaAmérica, com preval énciatotal de
1,5a6,2%. A idademédiadessespacienteséde75anos. A
prevalénciade FA em pacientes com 40 ou maisanoséde
2,3% e de 5,9% ap6s 0s 65 anos. Aproximadamente, 70%
dosportadoresde FA encontram-seentre 0s65 e85 anosde
idade. A incidénciadaFA aumentacom aidade, quasedo-
brando acadadécada. Assim, 0,5a0,9% dos pacientesen-
treos50e59 anosapresentam histériade FA, enquanto 6,7
a13,2% apresentam-nadurantea92década. Oshomensde-
senvolvem FA 1,5 vezesmaisdo queasmul heres. No entan-
to, devido asuamaior longevidade, estima-seque 53% dos
portadoresde FA sgjam mulheres.

No estudo de Framingham, Benjaminecol ? analisa
ram osfatoresderisco parao desenvolvimento defibrilagéo
atrial, sendofatoresderiscoindependentes, ainsuficiéncia
cardiacacongestiva, hipertensdo arterial, doencavalvar e
infartodo miocardio. Infarto do miocardio mostrou ser fator
deriscoindependente parahomens, sendo queasmulheres
mostraram maior probabilidade de desenvolver FA coma
doencavalvar do que oshomens.

A FA éumaarritmiacomum em pOs-operatorio tanto
decirurgiasndo cardiacas(4,4%), comoemcirurgiascardia-
cas(até 33% em posoperatorio derevascul arizacao do mio-
céardio). Hipertireoidismo, freqlientemente subclinico em
idosos, aumentou significativamente o risco de desenvol vi-
mentodeFA (odds ratio de3,7). Achado ecocardiografico
anormal como aumento atrial esquerdo mostrou ser fator
independente parao desenvolvimentode FA. Tambémmos-
traram ser fatoresderisco independentesafraco deencur-

Tabela II - Grupos com e sem arritmias

Arritmia Taxade eventos (%)
Supraventricular Com arritmia Semarritmia
230ESV/h 18 13
>100ESV/h 20 12
TPSV 15 14
Ventricular

>10EV/h 14 14
>30EV/h 17 14
>100EV/h 18 14
Pareamentos ou TVNS 20 13

Mesmas abreviagdes da tabela anterior. Ndo houve diferenca significa
tiva no confronto.
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tamento deventricul o esquerdo diminuidae o aumento da
espessura da parede de ventricul o esquerdo *°.

Quando aincidénciadeacidentevascular cerebral is-
guémico (AVCi) foi gjustadaparaaidade, amesmadobrou
comapresencadedoencaarterial coronariana, triplicoucom
hipertensfo arterid equadruplicoucominsuficiénciacardiaca
congestiva. A presencadefibrilag@o conferiuriscoparaAVCi
guase cinco vezes maior que na populacdo controle®. As
chancesde AV Ci fatal quasedobraramnavigénciadeFA %,
assim como o tempo deinternag&o foi maisprolongado?.

Em estudo prospectivo em Rotterdam 2, 0 niimero de
casosdedeménciafoi duasvezesmaisfreqlienteem portado-
resde FA . Um dos mecanismos aventados foi aocorréncia
deinfartos cerebrais silenciosos.

Finamente, aFA foi preditorademortalidadetantoem
homenscomo emmulheres(odds ratio del,5e1,9, repecti-
vamente), apds gjustadasidade, cardiopatiaeoutrosfatores
derisco®%, Essesdadosdenotam agravidadeemalignida-
dedestaarritmia, téo freqliente e por vezes subestimada.

Disturbios da geracao e condugio do impulso

Asmudangasacimadescritasnond-sinusal, easensi-
bilidade diminuidaaestimulagdo adrenérgicalevamainci-
dénciaaumentadade disfuncéo sinusal . Freqliénciascardi-
acasmenoresque43 bpm e pausassinusaismaioresque 2s
ndo foram encontradasem idososnormaiscommaisde 80
anos'e.

Bloqueiosatrioventricul areseblogque osderamo au-
mentam também com aidade. A presencadebloqueiosAV
del°grauede2°grautipol tém cardter benigno, o quenéo
ocorre com osblogqueiosAV de2° grautipo || ede3°grau,
guegera mentesignificam doencaavancadado sistemade
conducdo 5%, Bloqueio deramo direito foi encontrado em
3%deindividuosnormaiscom maisde85 anos, eem 8-10%
dos que apresentavam cardiopatia>?. Blogueio de ramo
esquerdo (BRE) mostrou forte correlacdo comaidade, ten-
dosido encontrado em 1% deindividuoscom 50 anoseem
17% dosindividuos com 80 anos. Nenhumarel agdo entre
BRE, cardiopatiaisguémicaoumortalidadefoi encontrada,
tratando-se provavelmente de um marcador de doenca
miocardicadegenerativaprogressiva. Distirbio de condu-
¢dointraventricul ar inespecifico (complexo QRS > 120ms
em duragdo) foi observado em 2% deindividuoscommais
de 70 anosno estudo de Framingham, estando rel acionado
apresencade doencaorganicasistémica®?,

Sincope

A idadeinduz a sensibilidade diminuidado coracéo
aos agonistas beta adrenérgicos, a reatividade diminuida
aosquimioebarorreceptores, além de menor capacidadeem
regular o sodio . Sdo multiplasas causasde sincope, se-
jam cardiacas, neurol égicas, cerebrovascul ares, metabdli-
caseoutras. Pacientesidosos sdo parti cul armente susceti-
veisao efeito hipotensor dasdrogas, devido asensibilidade
diminuidaaosbarorreceptores, fluxo cerebral reduzido, per-
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darenal de sddio e menor ingestao deliquidos®. Também
s80 mais suscetiveis aestimulagdo do seio carotideo (sin-
drome do seio carotideo hipersensivel). Deve-se observar
que a hipersensibilidade dos seios carotideos pode ser de-
tectadaem paci entes assi ntomati cos, devendo o achado ser
avaliado cuidadosamente. Dentreastaquicardias, aventri-
cular éaque mais comumente causa sincope. Entretanto,
nosidosos, acausamaisfreqlente desincope éataquicar-
diaparoxisticasupraventricular pel adificul dade naadapta-
¢ao daresisténcia periférica as bruscas mudancas de fre-
guiéncia, tantonoiniciocomonotérmino do paroxismo. Dis-
tlrbio neurol 6gi cos sdo causas menos comuns de sincope,
significando menos de 10% detodas as causas™®.

Sincope é evento fregiiente em idosos, apresentando
incidénciade 6% a0 ano em populagdo ingtitucionalizadae
comidademédiade87 anos. A prevalénciaem 10 anosfoi
de23% eataxaderecorrénciade 30%. Nessespacientes, a
causafoi esclarecidaem 69%. Em 21% dos casosfoi detec-
tada origem cardiacaparaasincope e em 48% doscasos a
origemfoi ndo cardiaca. Nos 31% restantes, asincope per-
maneceu inexplicada. Aqueles que apresentaram sincope
mostraram-sefuncionalmentemaisfrageiseldbeis. Noen-
tanto, ascurvasde mortalidade ndo demonstraram diferen-
cassignificativas. Nessapopul agéo, asincopefoi maisuma
manifestacdo de comorbidadesdo queum fator preditor de
mortalidade®,

Osfatores de risco parasincope, baseado na popul a-
¢do do estudo de Framingham, foram: histériapregressade
acidente vascular cerebral e acidente vascular isgquémico
transitério, uso de medicacdo de agéo cardiovascular e hi-
pertensdo arterial. Osmecani smosimplicadosno acidente
vascular cerebral podem ser hipotensdo mediadapelosiste-
manervoso central, descontrol eautondmico ou efeito cola
teral demedicages. Hipotensdo ebradicardiapodem ser re-
sultado de medicagdes de agcdo cardiovascular, especial -
mente nos idosos, que tém seus mecanismos de autorre-
gulacdo de pressdo arterial efreqliénciacardiacadeprimi-
dos. Hipertenso arterial foi encontradaem mais de 60%
dos pacientes; estarelacdo foi aindamais claranasfaixas
etériasmai savancgadas. Curiosamente, nenhum marcador
eletrocardiogréafico mostrou valor preditivo significativo.
Osautoreslevantam apossibilidade de que estejam subes-
timadospel 0 baixo niimero de portadores desses marcado-
res na populacdo estudada®.

Manifestacoes clinicas das arritmias cardiacas

Asmanifestagdesclinicasdasarritmiascardiacassdo
varidveis, podendo ocorrer pal pitacdes, sincope, pré-sinco-
pe, dor precordial ou mesmo morte stibita. Destas, amais
comum éapal pitacdo. A histériaclinicaminuciosaéarma
importante nacaracterizagdo deste sintoma, que pode ocor-
rer navigénciaou ndo dearritmiacardiaca. Devem-sepes-
quisar: caracteristicas(ndo sustentadas, sustentadas, rapi-
dasou ndo, regularesou ndo elocal onde sepercebeapalpi-
tacdo), 0 modo deinicio edetérmino, freqliénciado sinto-
ma, sintomas associ ados e fatores desencadeantes. E im-
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portante notar que pal pitagdes podem ocorrer naauséncia
dearritmiascardiacas, muitasvezesgeradaspor mudancas
bruscas do control e autondémico, como por exemplo, nos
estados ansi0sos. Por outro lado, pode ser observada ar-
ritmiaclinicamenterel evante em paci entes assi ntométi cos,
mesmo com taqui cardiaventricular ndo sustentada.

A ocorrénciade baixo fluxo cerebral determinando
sincope ou pré-sincope depende dafreqliéncia cardiaca,
funcao ventricular eadaptabilidade periférica. Em coragtes
normais, somentefreqiiénciascardiacasmuito €l evadasde-
terminam hipotens&o significativa. Em cardiopatascom de-
pressao dafuncdo ventricular, freqliéncias cardiacasmenos
€levadas podem causar aperdade consciéncia. O examefi-
sicodurantetaquicardiatraz informac&o sobreafreqiiéncia
cardiaca, regularidade do ritmo, erelacdo entre contragéo
atrid eventricular. Umritmoirregular (p. ex. FA) gerarabu-
Ihascardiacasirregularesedeintensidadevariavel. A pre-
sencadedissociagdo atrioventricular emtaquicardiaventri-
cular, produzirabulhasem canhéo. O pulso venoso jugul ar
nestasituacéo mostrardondas em canh&o. Quando o paci-
enteéexaminado forado paroxismo, asinformagdescol hi-
das dizem respeito aachados semiol 6gicos que podem le-
var devidénciadecardiopatia. Eimportantenotar queexame
fisiconormal ndo exclui aposs bilidadedearritmia. O e etro-
cardiogramade 12 derivagdesdurantetaquicardiaédegran-
deimportancia, possibilitando o diagnésticodiferencial das
taquicardias com precisdo.

Tratamento das arritmias

Otratamento dasarritmiasserdapresentado deforma
resumida, com o uso de quadrados. As possibilidades de
ocorrénciasclinicas sdo representadaspor letrasdo al fabe-
toemminusculo (a b, c,d, e f,g,h,...), dispostasemverti-
cal no quadrado, e descritasao lado. Em horizontal encon-
tram-se osgrausderecomendagdo (A, B1, B2, C). Dentro
dascaselas, encontram-seoshiveisdeevidéncia(l, 2, 3, 4).

“Como e quando tratar arritmias ventriculares com
farmaco”

Citando como exemplo o primeiro quadrado, verifica
seque, em caso deextra-sistole ventricular, asituacdo“ a”
consideraaextra-sistoleventricular “ assintométicaem paci-
entesem cardiopatia’. Neste caso, o grau derecomendagéo
parao usodefarmacoséC (tratamentoinaceitavel), eonivel
deevidénciaé3 (baseado emrelato ou sériede casos). Em
caso deocorrénciadahipétese” b” (extra-sistoleventricular
“ assintométi caem pacientecomcardiopatia’), indica-seque
otratamentoindividualizado apresentao grau derecomen-
dacdo B2 (evidénciarazoavel), nivel de evidéncia4 (con-
senso deespecialistas). Em caso de ocorrénciadahip6tese
“c” (extrarsistoleventricular “ sintomaticaem pacientesem
cardiopatia’), indica-se que o tratamento sejacom betabl o-
gueadores: grau de recomendacdo B1 (evidénciamuito
boa), nivel de evidéncia 3 (baseado em relato ou série de
casos). Em caso deocorrénciadahipotese” d” (extra-sisto-
leventricular “ sintométicaem pacientesem cardiopatia’),
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indica-seque o tratamento com demai sfarmacos apresenta
o grau derecomendacdo B2 (evidénciarazoavel), nivel de
evidéncia3 (baseado emrelato ou sériedecasos). Em caso
de ocorrénciadahipétese “ e ” (extra-sistole ventricul ar
“sintomati ca em paciente com cardiopatia’), propde-se o
tratamento com betabloqueadoresou amiodarona: grau de
recomendacdo B1 (evidénciamuitoboa), nivel deevidéncia
4 (baseado em consenso de especialistas). ). Em caso de
ocorrénciadahipétese”f” (extra-sistoleventricular “ sinto-
maética ou assintomaticaem paciente com cardiopatia’),
contra-indica-seotratamento com farmacosclassel: grau
derecomendacéo C (inaceitavel), nivel deevidéncia4 (ba-
seado em consenso de especialistas).

Osdemaisquadrados obedecem ‘ a0 mesmo esquema
deapresentacdo, visando aidentificagdoimediatadotrata-
mento dasarritmiasnoidoso.

Como e quando tratar arritmias ventriculares com
farmacos?

A) Extra-sistole ventricular

A| Bl B2| C
a 3
b 4
c 3
d 3
e 4
f 4

a Assintométicaem paciente sem cardiopatia

b. Assintomaticaem pacientecom cardiopatia: trata-
mento individualizado

c. Sintomaticaem paciente sem cardiopatia: betablo-
gueadores.

d. Sintométicaem paciente sem cardiopatia: demais
férmacos.

e Sintomaticaem pacientecom cardiopatia: betablo-
gueadoresou amiodarona.

f.  Sintomati caou assintomati caem pacientecom car-
diopatia: farmacosclassel.

B) Taquicardia ventricular monomorfica sustentada
(TVMS): reversao da crise

A |BLB2|C
a | 4
b |4

a Cominstabilidadehemodinémica: cardioversaoelé-
trica(CVE)

b. Semingtabilidade hemodindmica: procainamidaou
amiodaronal V congtituemfarmacosdeprimeraesco-
Iha. Emcasoderefratariedadeaprimeradroga sdecio-
nadaoumesmo como primeiraescol ha, deve-setilizar
aCVE
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C) Taquicardia ventricular monomorfica sustentada (TV-
MS): profilaxia das recorréncias e prevencio da mortesubita.

A |BLB2|C
a 2
b 2
c 4
d 4
e 2
f 4
g 3
h 2

TVMS com FE> 35%: amiodaronacomousemcar-

dioversor-desfibrilador implantavel (CDI)

b. Semehanteaoitem*“a’: metropolol

TVMScom FE <35%: amiodarona

TVMS, recorrente, em pacientecom CDI: amiodaro-

na, betabloqueadores

e. Semehanteapitem“d”: sotaol

Semehanteaoitem“d*; antiarritmicoclassel, even-

tualmente

0. TVSM emcoracdonormal, dependentesdecatecola-
minasouinduzidaspel o esforgo: betabl oqueadores

h. TVMSidiopatica: betablogueadores, verapamil , so-

talol, amiodarona, antiarritmico classel

QO

Qo

—h

D) Profilaxia primaria da morte subita: pés-infarto do
miocardio

A| Bl B2|C
1

o0 |T|QD
=

4

a Farmacosantiarritmicosclassel.

b. Betabloqueadores: todos os pacientes, desde
gue ndo hajacontra-indicagdes - uso continuado.

¢. Amiodarona: pacientesdealtorisco.

d. Amiodarona: arritmiasventricul ares sintométicas
(pacientesem uso de | ECA e betabloqueadores).

E) Profilaxia primaria da morte stibita: insuficién-
cia cardiaca (IC)

A |Bl1|B2 |C
1

o 0 T @
N

4

a Farmacosantiarritmicosclassel

b. Betabloqueadores(carvedilol, metoprolol ou biso-
prolol): pacientesem CF1,l1 oulV compensados, FE
reduzida, enusode IECA +digital + diurético.
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¢. Amiodarona IC ndoisquémica, CFIII/IV.
d. Amiodarona: arritmiasventricul ares sintométicas
(pacientesem uso de | ECA e betabloqueadores).

Como e quando tratar arritmias supraventriculares com
farmacos?

A| Bl B2|C
a 4
b 4
c 4
d 4

a Assintomaética.

b. SintométicasemdisfuncdodeVE: antiarritmicoindi-
vidualizado.

c. SintoméicacomdisfuncdodeVE: antiaritmicoclassel

d. Sntom&icacomdisfunciodeVE: antiarritmico clas-
sesllelll

Avaliagdo inicial do recuperado de parada cardiorrespi-
ratoria

Procedimento Grau de
recomendacéo

1. Todos os pacientes ECG Convencional A
Eco bidimensional A
Holter B1
2. Sem cardiopatia Cateterismo cardiaco B2
Estudo eletrofisiol 6gico B2
Teste de esforgo B2
3. Com cardiopatia Cateterismo cardiaco B1
Estudo eletrofisiol 6gico B1
Teste de esforgo B1

Como e quando reverter a fibrilacdo atrial (FA) e man-
ter ritmo sinusal

A) Reversao da crise

A |Bl|B2|C
a |4
b 3
c 2
d 2
e | 3
f 3
g 4
h 3
i 2

a FCédevadaeinstabilidadehemodindmica

b. <48h: CV semanticoagulacdoprévia

¢. >48houduragdoindefinida, ou<48hcomvavopa-
tiamitral, emboliapréviaoulC: CV com anticoagu-
lacdo pré (4 semanas) e pos (4 semanas).

d. >48heCV precoce, eco transesof 4gico semtrombo:
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heparinizac&o peri-CV eanticoagulante oral por 4
semanas

e Semdhanteaoitem*d’ comtrombo: adiar CV einici-
ar anticoagulanteoral .

f. CV emFA com pré-excitacdo ventricular e estado
hemodinamico estavel.

0. Semehanteaoitemf”: reversio com procainamida,
amiodaronaou propafenona.

h. Semelhante ao item “f”: reversdo com verapamil,
digital ou betablogueador.

i. CV quimica: propafenona, procainamida, amiodaro-
naou quinidina.

B) Manutenco de ritmo sinusal

A |B1|B2|C
a 4
b 2
c 2
d 2
e 2

a Antiarritmicosapdso primeiro episodio de FA bem
tolerada, semfatoresderisco pararecorréncia

b. Antiaritmicosdaclassel oudasselll noscasossemcar-
diopatiaegruturd esemfatoresderiscopararecorréncia

¢. Amiodaronanoscasoscom cardiopatiaestrutural e
semfatoresderiscopara recorréncia

d. Amiodaronanoscasoscom cardiopatiaestrutural e
com fatoresderisco pararecorréncia.

e Antiarritmicoclassel noscasoscom cardiopatia.

Avaliacao eletrofisiologica em pacientes com palpitacoes
ndo esclarecidas

A |BL|B2|C
a |3
b 4
c 4

a Pacientes com pal pitacGes taquicardicas sustenta-
dasrecorrentes, paroxisticas, com comprometimen-
to hemodinamicooudaqualidadedevida, ndoescla-
recidaspor avaliagdo ndo-invasiva.

b. Pacientes com palpitagdes taqui cardicas sustenta-
das sem documentacao el etrocardiografica.

c. Pacientescom palpitacGestaquicardicasdevidasa
causasextracardiacas.

Estudo eletrofisiologico (EEF) em pacientes com sincope
inexplicada

A | Bl B2|C
2

3

o0 o1
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a Pacientescom cardiopatiaestrutural esincopequeper-
maneceinexplicadaapdsinvestigagdondoinvasiva

b. Pacientes sem cardiopatiaestrutural, com sincope
recorrente, apodsinvestigagdo ndoinvasiva.

c. Pacientessem cardiopatiaestrutural, com 1 episadio
desincopecomlesdo corporal nosquaisaavaliacao
ndoinvasivafoi inconclusiva.

d. Pacientes com sincope de causa determinada, nos
quaiso EEF ndo contribuiraparaotratamento.

Estudo eletrofisiologico para estratificacdo de risco da
morte subita

A| Bl B2|C
a 2
b 4

a Pacientescom|AM prévio, portador detaguicardia
ventricular ndo sustentada (TVNS) e fragdo de
g ecdo do ventricul o esquerdo <35%.

b. Pacientescom expectativadevidareduzidapor do-
encas concomitantes.

Estudo eletrofisiologico em pacientes recuperados de pa-
rada cardiorrespiratoria (PCR)

A|Bl[B2|C
a 2
b 4

a PCR recuperada, documentada, néorelacionadaafase
agudadeinfartodo miocardio (>48h), sem causasde-
terminadas e ndo associadaafatoresreversiveis, em
paci entescomou sem cardiopatiaestrutural aparente.

b. PCRrelacionadaafase agudadeinfarto domiocar-
dio (<48hs), e/ou associadaafatoresreversiveis.

Indicagoes para o estudo eletrofisiologico em pacientes
com bradiarritmia sinusal

A | BL|B2|C
a 4
b 2

a Pacientessintométicos, com suspeitadedoencano
sistema de condugao, apds investigagdo ndo inva-
sivainconclusiva.

b. Pacientes assintométicos.

Indicagoes para o estudo eletrofisiologico em pacientes
com bloqueios atrioventriculares (BAV)

A |BLB2|C
2

o |10 |T (o
N
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a PacientescomBAYV de2° ou 3° grau, com marcapas-
so implantado, normofuncionante, nos quais per-
sistem ossintomas e suspeita-se que outraarritmia
sgjaacausa.

b. BAV del° grausintomético, comdistdrbio dacon-
ducdointraventricular, em que se suspeitadelesdo
nosistemaHis-Purkinje.

c. Pacientescom BAV de 2° grau com distirbios da
conducdo intraventricul ar, assintométicos.

d. BlogueioAV total.

Indicagoes para o estudo eletrofisiologico em pacientes
com disturbios na conducado intraventricular

A| Bl B2|C
a| 2
b 4

a Pacientescom marcapasso implantado, normofun-
cionante, que permanecem sintomaticos, nosquais
umaarritmiaésuspeitada.

b. Pacientes que necessitem de medicamentos com
acadoimportanteno sistemaHis-Purkinje.

Indicagoes para o estudo eletrofisiologico em pacientes
com taquicardia sustentada com QRS estreito, ou pré-ex-
citagdo ventricular

A | Bl B2|C
a 2
b 4

a Pacientes em quem se considera aterapéuticando
farmacol dgica

b. Pacientesquendo aceitam aterapéuticando farma:
col égica; pacientescom pré-excitacdo ventricular
assintomética.

Indicagoes para o estudo eletrofisiologico em pacientes
com taquicardia sustentada com QRS largo

A |Bl1|B2|C
a 4
b 4

a Pacientescomtaguicardiade QRSlargo nosquaiso
mecanismo e/ou origem daarritmiaestdo mal defini-
dos por métodos ndo invasivos; pacientes com ta-
quicardias supraventriculares com conducao intra-
ventricular aberranteou com pré-excitacdo, claramen-
tedefinidaspor métodosndoinvasivos, nosquaisfoi
consideradaaterapéuticando farmacol 6gica.

b. Pacientescom taquicardiassupraventricularescom
conducdointraventricul ar aberranteou com pré-ex-
citac8o, claramentedefinidaspor métodosndoinva
Sivos, nos quai s ndo se consideraaterapéuticando
farmacol dgica
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II - Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva

Alteracoes cardiovasculares associadas ao
envelhecimento

Independente de doencas associadas, 0 processo de
envelhecimento associa-se aimportantes alteracfes
cardiovasculares . Asartériastendem atornar-serigidas
comaidade, diminuindo a€el asticidadeeacomplacénciada
aortae grandes artérias?. Namédia, ascamadasmusculares
lisas se espessam, aelastinafragmenta-se progressivamen-
te, sendo substituida por colageno com ligagdes cruzadas
firmes, ndo distensivel, eacal cificagdio aumenta. Asartérias
rigidastornam-se menosdistensivei spassivamente, eapre-
sentam também menor capacidade paradil atar-se ativamen-
te, resultando menor aumento do fluxo sangiliineo em res-
postaamaiores demandas ou estressefisiol 6gico®®. Essas
alteracdesfisicastendem aaumentar significativamentea
sobrecargamecanicano coragdo senescente, quenecessita
propulsionar o sangue atravésdeartériasmaisrigidas, ndo
elésticase menos distensive's. A pressdo arterial sistélica
aumentaeapressao diastdlicacai, vez queasartériasrigi-
dasperdem ael asti ci dade necessariaparamanter apressao
intravascul ar duranteadiastole. Em conseqliéncia, apres-
séo de pulso aumenta®°. O aumento daimpedancia a
€jecado ventricular esquerdaresultaem hipertrofiamiocar-
dicaleveefibroseintersticial &.

Naintima, ascélulasendoteliai stornam-semenosho-
mogéneas em tamanho, formae orientagéo axial, demodo
queofluxosanguineointraluminal torna-semenoslaminar,
eadeposi¢ao lipidicapode aumentar independente de ou-
trosfatores®. A camadasubendotelial espessa-seeotecido
conectivo, contelido decdlcio elipidesaumentam.

Umadas caracteristicas mais marcantes do coracéo
senescenteéo relaxamento maislento, em partedevido ao
aumento darigidez parietal esquerda, diminui¢do daveloci-
dade de enchimento e consequiente prol ongamento do tem-
po de enchimento ventricular. O enchimento incompleto
durante a diéstole precoce torna o coracéo do idoso alta-
mente dependente da contracdo atrial durante o final da
diastole. O encurtamento dadiastol e, que ocorre nataqui-
cardia, ouaperdadacontracéo atria regular, como nafibri-
lacoatrial, comprometeadicionalmente o enchimentoven-
tricular ereduz o débito cardiaco, maisnoidosodoqueem
faixasetariasmenores. A disfuncdo diastélicaéimportante
causadeinsuficiénciacardiacanoidoso.

A contratilidade miocardicando seaterasignificante-
menteem fungéo daidade, massim por doencasassociadas,
princi palmente hipertensdo edoencaarterial coronéria, co-
munsnapopul acdoidosa. O débito cardiaco tendeamanter-
senormal emrepouso. Duranteexercicio, porém, observa-
sereducdo dacapaci dade paraatingir freqliénciacardiaca
méximaeconsumo deoxigénio maximo emidosos, compara
doscomindividuosmaisjovens®. Ademais, épossivel que
algumasviassinalizadorasdasuperficiecelular nonucleo
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possam alterar-secomaidade, easmitocondriasdascélulas
cardiacas s8o mais suscetiveis alesdo oxidativado que ou-
traspartesdacé ula. Essasalteragbespodem contribuir adis-
funcdo miocardica, especia mente durante periodos de de-
mandametabdlicaaumentadaou estressecardiovascular.

Emnivel celular esubcelular, observam-sefibrosecar-
diaca, reducdo do nimero de cardiomiécitos, aumento com-
pensatério do tamanho e capacitanciados miécitosrema:
nescentes e menor resposta cardiovascular aos estimulos
beta-adrenérgi cos, provavel mentedevido adiminuicdo dos
receptores adrenérgicos® edasensibilidade barorreceptora.
O declinio daresponsividade barorreceptorae beta -adre-
nérgicapode resultar em ausénciadetaquicardiacompen-
satériaeem hipotensdo exageradacom o uso devasodilata-
dores e nitratos em pacientesidosos.

A perdacd ular associa-secomformaco aumentadade
teci do conectivo, deposi¢do de colageno eligacBescruzadas
firmesdesuafibras, decalcio eproteinaamil 6ideentreascé-
lulasdaparedeventricular. Essas alteragBestornam o mis-
culo cardiaco maisrigido e maisresistente as ateractes de
forma, requerendo maisenergiaparao coracéo dilatar-se ™.

O envelhecimento retardaainativacéo dos canais de
calciotipoL, aumentando amagnitudedoinfluxodecélcio
em cadaciclo cardiaco, 0 que pode ser importante parapre-
servar afuncdo contrétil. De outra parte, adissociacdo do
calcioionizado dosmiofilamentose suarecaptacdo nocito-
plasmapel o reticul o sarcoplasmético diminuem com aida-
de, contribuindo paraadisfuncéo diastdlicadoidoso. Ade-
mais, tanto a amplitude como a densidade da corrente de
efluxo decdl cio diminuem com aidade, contribuindo, jun-
tamente com o retardo nainativacéo dos canaisde célcio
tipo L, ao prolongamento daduragéo do potencial deagéo.

O sistema excitocondutor sofre perda celular, que
pode comprometer até 50 a75% das células marcapasso do
nodulo, levando aquedadafreqiiénciasinusal intrinsecae
méxima. Ascé ulasdonddul o atrioventricul ar s8o habitual -
mente preservadas, emborapossam ocorrer atraso nacon-
ducéo atrioventricular eprolongamentodointervalo PR. A
fibroseaumentadado esquel eto fibroso dosanéisatrioven-
triculares, juntamente com afibroseeperdade cél ulasespe-
cializadas do feixe de His e seus ramos podem induzir ao
aparecimento de bloqueios diversos. Asvalvas cardiacas,
principalmenteadrticaemitral, seespessam esurgemcalci-
ficagBes em suas bases ™.

Cumpresalientar quenoidoso adisfuncdo diastolica
precede habitual mente adisfuncdo sistélicaeinclusiveo
desenvolvimento de hipertrofiaventricular esquerda. A
proporcao deinsuficiénciacardiacadiastélicanessapopu-
lacdo é elevada, podendo corresponder a40 a50% dos ca
sosnosindividuosacimade 75 anos.

A regulacéo dapressdo arterial apresentatambémalte-
racOesassociadascom aidade, devido amenor distensibili-
dade arterial emenor respostadosbarorreceptores®?. Alte-
racoes nas concentracdes plasmaticas de noradrenalina,
renina, angiotensinall, aldosterona, vasopressinae pepti-
deosnatriuréticos contribuem ao aumento dapressdo arte-
rial com o envelhecimento?.
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Prevaléncia

A insuficiénciacardiacaé causafreqiiente de morbi-
dade e mortalidade na populagdo adulta. Suaprevaléncia
aumentaprogressivamentecom aidade, ocorrendoemla
2% entre50 e59 anos, eem até 10% nosindividuosacimade
75 anos ¥, Nos Estados Unidos da América, estima-se
gueapreva énciadainsuficiénciacardiacaoscilaemtorno
de4.500.000 pacientes, com 550.000 novoscasosdiagnosti-
cadosacadaano®. Atualmente, insuficiénciacardiacaéa
causamais frequente de internacdes e altas na popul agdo
geridtricados paises ocidentai s67.

Apesar do declinio constante naincidénciadedoenca
arterial coronarianaedoencacerebrovascular, tanto ainci-
dénciacomo apreval énciadainsuficiénciacardiacaconti-
nuam aumentando. Essatendénciadeve-se principalmente
ao envel hecimento popul acional eamelhoradasobrevida
dospacientescom doencas cardiovascul ares, dasquaisin-
suficiénciacardiacaéaviafina comum.

Napopul agdo geriatricamaisde 70% doscasosdein-
suficiénciacardiacaapresentam como eti ol ogiasubjacente
hipertensdo arterial ou cardiopatiaisquémica. Outrascau-
sasrelativamentefreqlientes so asvalvopatias, sobretudo
estenose€/ouinsuficiénciaadrticaeinsuficiénciamitral, e
as miocardiopatias dilatadas i diopéticas, hipertréficasou
restritivas 31819,

Tratamento

O melhor conhecimento dafisiopatologiadalC e dos
mecanismoscel ularesemol eculares que exacerbam suapro-
gressdo propiciou consideraveis avangos naterapéuticada
sindrome. Otratamentoatua visa ndo apenasaliviar ossinto-
mas, melhorar acapacidadefuncional eaqualidadedevida,
mastambém prevenir odesenvolvimentoeaprogressdodal C,
atenuar oremodelamento ventricular ereduzir amortalidade.
Atencdo especia devesar dadaasateragbesneuro-humorais
associadasadisfuncdo ventricular esquerdasistélicaeao seu
controle apropriado. De outraparte, sobretudo emidosos, a
disfuncéo ventricular diastdlica, isoladaou associadaas sto-
lica, temsidomelhor reconhecida, diagnosticadaeval orizada.
A esquemati zacao tergpéuticadal C écomplexa, incluindome-
didaspreventivas, medidasgeraisnaofarmacol égicas, medica
mentos diversos, procedimentos cirdrgicos, uso de marca-
passo cardiaco edispositivoseletromecanicos (quadrol).

Identificagfio e tratamento de etiologias reversiveis-O
diagndstico preciso daetiol ogiadal C eseutratamento espe-
cifico constituem medidafundamental . O controledahiper-
tensdo arterial, inclusive dahipertensdo sistélicaisolada,
comum no idoso, deve ser rigoroso e constante. Quando a
isquemiamiocardicaéfator importante namanifestacao da
disfuncdo ventricular esquerda, aterapéutica medicamen-
tosaanti-isquémica, asintervengdespercutneaseacirurgia
derevascularizacédo miocardicapodem resultar em grande
beneficio, especid menteseadisfuncao ventricular for devida
aisguemiamiocardicatrans tria(miocardio atordoado ou hi-
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Quadro I — Esquematizagiio do tratamento da insuficiéncia
cardiaca

Determinar a etiologia e remover a causa

Eliminar ou corrigir fatores precipitantes

Identificacdo dos mecanismos fisiopatoldgicos preponderantes
Medidas ndo farmacoldgicas e modificacdo dos hébitos de vida
Inibidores da enzima conversora da angiotensina

Digitélicos

Inotrépicos nédo digitdlicos

Vasodilatadores

Bloqueadores beta-adrenérgicos

Antiarritmicos

Anticoagulantes

Marcapasso - Desfibrilador implantéavel

Circulago assistida

Procedimentos cirdrgicos

Transplante cardiaco

bernante). A estenosemitra podeser tratadapelavavoplagia
combaldo oucirurgicamente. Quandoainsuficiénciamitra é
importante, aindaquesecundariaadilatacdo doanel nasgran-
descardiomegalias, aplastiamitral ou aprétesevalvar po-
dem contribuir significantemente paraamel horado quadro
clinico. Naestenose adrticagrave, sintomética, o tratamento
cirdrgico estaindicado, independentedaidade. Emgeral, no
pacientegeriatrico, sobretudo no muitoidoso, atendénciaé
atuar-sedeformamai sconservadoraquenospacientesmais
jovens. Entretanto, os procedimentosintervencionistas e
cirdrgicos devem ser considerados e empregados de forma
judiciosa, apésavaiacdo criteriosado estado gerdl, fisico e
psi qui co do paciente e ascomorhidades associadas. Deoutra
parte, independente desuacorrecéo, o diagnéstico etiol 6gi-
cocorreto éimportante paraplang amento terapéutico. Grau
derecomendacio A, nivel de evidéncia 4.

Eliminar ou corrigir fatores precipitantes ou agra-
vantes - Determinadascondicoescardiacaseextracardiacas
associadas podem precipitar ou agravar alC (quadroll). A
supressdo ou correcao desses fatores pode contribuir
significativamenteparaamel horiadainsuficiénciacardiaca.
Grauderecomendacio A, nivel de evidéncia4.

Quadro II - Condigdes cardiacas e extracardiacas que precipitam
ou agravam a insuficiéncia cardiaca

Endocardite infecciosa

Embolismo pulmonar

Arritmias cardiacas, taquiarritmias, bradiarritmias, extra-sistolia ventri-
cular freqiiente e complexa, bloqueio atrioventricular avangado, blo-
queio de ramo esquerdo com QRS muito largo.

Anemia

Infeccdo

Tireotoxicose

Administracio excessiva de sal e fluidos

Farmacos com atividade inotrépica negativa (antiarritmicos, antagonis-
tas dos canais de célcio ndo dihidropiridinicos, antidepressivos trici-
clicos, litio).

Farmacos que deprimem a funcdo cardiaca: dcool, cocaina

Farmacos retentores de sodio e &gua: antiinflamatérios ndo humorais
Né&o adesdo a0 tratamento
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Medidas nio farmacolégicas- Modificactes do estilo de
vida - Usadasem conjunto com amedicacéo apropriada, as
medidasnaofarmacol gi castornam otratamento maiseficaz.

Dieta - Osaspectos nutricionai sdoidoso apresentam
peculiaridadesinerentes as condiclesprépriasdessafaixa
etéria, no que concerneasuaestruturaanatdmicaefuncio-
nal, além das condi ¢ces soci oecondmi cas e comorbidades.
A avaliacdo do estado nutricional do idoso inclui histéria
aimentar, examefisico, medidasantropométricas(peso, atu-
ra, espessuradas pregas cutaneastricipital e subescapular
ecircunferénciado brago) eandlisesbioquimicas. Oindice
demassacorpéreaétil paraatriagem nutricional (tab. 1).

A intervencdo nutricional visaamanutencdo do peso
ideal, com aporteadequado deproteinas, carboidratos, lipi-
dioserestricdo de sodio. A obesidade aumentao trabalho
cardiaco, especialmente durante atividade fisica. A redu-
¢do depeso éimportante paraamel horasintomatica, além
dediminuir aatividade do sistemarenina-angiotensinaedo
sistemanervoso simpético. A restricdo decloreto de sédio
depende daclassefuncional dalC. Umadietacom 4g de
cloreto de sodio é alvo razoavel eredlistaparalClevee
moderada. Essenivel deingestéo admiteo sal no preparodos
alimentos, evitando-seo sd deadicdo (sdeiro) eosdimentos
ricosemsodio. Umadietacom 2g decloretodesodio éinsipi-
daedeveser restritaaoscasosmaisgraves. Deve-serestrin-
gir o sal napreparacdo dos alimentos, ndo permitir o sal de
adicdo e evitar alimentos ricos em sodio. Restri¢des de sal
muito acentuadaspodem ser prejudiciaisaoidosos, induzin-
do adesnuitricao, poisasmodificagdes estruturaisinerentes
ao envel hecimento causam perdadeapetite, reducéo dacapa
cidade de mastigacéo, degluticdo e absorcéo dosalimentos.
Oquadrol Il apresentaasprincipaisfontesdesadio.

Nos paci entes que apresentam desnutri¢cdo (caquexia
cardiaca), deve-serecorrer asuportenutricional, comdieta
de altateor energético em pequenas quantidades. Naim-
possibilidadedealimentacdo oral, indicar nutricéo enteral
ou parenteral .

Tabela I — Estado nutricional em fun¢io do indice de massa
corporea (IMC)

Estado nutricional IMC
Desnutrigédo <22
Eutrofia 22-27
Obesidade > 27

IMC = peso (kg)/dtura(m)?

Quadro III - Principais fontes de sédio

Sal de adicdo: sdeiro

Alimentos industrializados e conservas: caldo de carne concentrado,
charque, bacahau, carne seca e defumados, sopa em pacote.
Condimentos em geral: mostarda, ketchup, shoyo

Picles, azeitona, aspargo e palmito

Panificados: fermento contém bicarbonato de sodio

Medicamentos: antiacidos com bicarbonato de sodio

Aditivos: glutamato monossadico

I Diretrizes sobre Cardiogeriatria

A ingestéo deliquidos pode ser habitualmentelibera-
da, de acordo com as necessidades do paciente, devendo
ser evitado excesso ou escassez. Nos casos da i nsuficién-
ciacardiacagrave, com hiponatremiadilucional (Na<130
mEg/L), arestri¢do hidricaénecessaria. Durante periodos
decalor intenso, diarréia, vomito oufebre, aingestdo deli-
quidos pode ser aumentada, ou adose de diuréticos dimi-
nuida, no sentido deevitar desidratag&o.

O 4lcool deprime acontratilidade miocérdicae pode
precipitar arritmiascardiacas. Em presencade miocardiopa
tiaalcodlica, aingestdo deal cool deveser proibida. Nosde-
mai scasos, aingestao diariando deve exceder 30g.

A suplementacdo vitaminicaemineral éaconselhavel,
devido a perda de vitaminas hidrossol Gveis associada a
diurese eareducdo daabsorcao gastrointestinal dasvitami-
naslipossolGveis. Atéo presente, ndo hacomprovacao que
atergpéuti cacom antioxidantes, coenzimaQ 10, carnitinaou
horménio decrescimento sgjabenéficanal C.

Pacientes idosos com | C toleram melhor refeices
pastosas ou semiliquidas, pequenase maisfreqientes. Re-
feigbes maiores sGo mais cansativas de consumir, podem
causar distensdo abdominal eaumentar o consumo de oxi-
génio. Emsintese, qual quer plang amentodietéticodeveser
feito levando-se em consideracdo asnecessidades atuaise
reposicédo de possiveis deficiéncias, porém sempre que
possivel respeitando oshabitosdo paciente. Grau de reco-
mendacio A, nivel de evidéncia4.

Atividade fisica - O repouso de longaduracéo noleito,
como recomendado no passado, NAo énecessario paraamaio-
riadospacientescom | C, sendo apenasindicado, transitoria:
mente, aquelescom | C agudaou | C crénicaavancada. A mo-
bilizac&o prolongadadeve ser evitada, poisfavoreceaestase
venosa, aumentando o risco de trombose venosae embolia
pulmonar, a ém dedescondicionar amuscul aturaesquelética. E
importanted ertar paraostriscosdessai mobilizac&o, sobretudo
emidosos, pelapossi bilidadede complicagdes, comodeclinio
da capacidade funcional, perda dos reflexos vasomotores
posturais, atrofiasmuscul ares, osteoporose, retencéo urinaria,
obstipacdointestind einfecgbespulmonares.

Por outro lado, diversos pequenos estudos demons-
traram o beneficio easegurancade programasdecondicio-
namentofisico bem plangado, parapacientescom|C, inclu-
siveidosos, resultando em aumento datoleranciaao exerci-
cio. A prescricao daatividadefisicadeveserindividualizada,
de acordo com aclasse funcional e aidade, em nivel que
nao produzasintomas. Um programadeexerciciodebaixa
intensidade (p. ex. caminhadas), umaoumaisvezesaodia,
pode ser amel hor opgdo paraevitar asconseqiiénciasnega
tivas, fisiol Ggicasepsicol bgicas, dainatividade. Asdistan-
cias percorridas podem ser aumentadas, gradativamente,
cominterval osdevariosdiasou semanas, desdequetolera-
das. Grau de recomendacio B1, nivel de evidéncia 2.

Tratamento farmacologico

| dosos toleram menos as doses padrfes e, sobretudo,
as doses maximas dos medi camentosrecomendadas pel os
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grandes ensaios clinicos. Ademais, sdo mais propensos
aos efeitos adversos dos farmacos, em parte devido a pre-
sencade comorbidadeseapolifarmécia.

Digitalicos

Osdigitalicos exercem efeito inotropico miocéardico
positivo moderado emindividuosdetodasasidades. Apre-
sentam propriedades singulares que os distinguem de ou-
tros farmacos inotropicos positivos. Modulam a ativacdo
neuro-humoral, reduzem aatividades mpéticaeestimulama
acaovagd , diminuindo afrequiénciacardiaca. Aumentama
sensibilidade dosreflexosbarorreceptorese cardiopulmo-
nares. Ademais, por provavel agdo antialdosterona, redu-
zem adeposicaointersticial decolageno.

O coragdo senescente responde menos aos efeitos
inotrépicosdosdigitalicos, sem reducdo concomitante dos
efeltostoxicos; ao contrario, idosos s80 mais suscetiveisa
intoxicacdo digitalica?®. Como adigoxinaéexcretadapri-
mariamentepel osrins(cercade85% naformainaterada), o
declinio dafuncao rend noidoso podereduzir em até40%o0
clearance do f&rmaco e aumentar proporcionalmente a
meia-vida plasmética®. A reducdo do volumededistribui-
¢a0, devido adiminuic¢ao damassamuscul ar corporea, asso-
Cia-seamaior concentracdo miocardicaparaamesmadose;
amenor ligagdo protéicaresultaemmaior proporgdo defér-
macolivre®,

Osdigitaicostémindiceterapéutico/toxicomuitobaixo.
Pequenosaumentosdosniveisséricos, acimadolimitetera
péutico, podem induzir efeitos colaterais. Em idosos, tais
ef eitos podem ocorrer mesmo quando a concentracéo sé-
ricasitua-se dentro dafaixaterapéutica. Ossintomasmais
freqlientes da saturacdo digitdlicano idoso relacionam-se
a0 aparel ho digestivo (inapeténcia, nduseasevomitos) eao
sistema nervoso central (sedagdo, sonoléncia, confusio,
letargia). Maisimportantes, porém, sio as consequéncias
eletrofisiol 6gicas, que podemresultar em bradicardia, arrit-
mias ventriculares e supraventriculares e vérios graus de
bloqueio sinoatrial eatrioventricular %%,

A intoxicacdo digitalicaémaisfreqlientenapopul agéo
geridtrica. Os seguintes fatores podem estar envolvidos:
menor respostainotrdpicapositiva, maior sensibilidadedo
miocardio ao farmaco, provavel menteem conseqiiénciada
depl ecéio miocardicade potassio e magnésio, einsuficién-
ciarenal (digoxina) ou hepética(digitoxina) #.

MltiplasinteracGes podem ocorrer quando adigo-
xinaé administrada simultaneamente com outrosfarma-
cos cardioativos. Quinidinae verapamil reduzem oclea-
rance renal dadigoxinaem cercade 50%. Amiodaronae
espironol actona aumentam os niveis séricos do cardio-
ténico, por reduzirem suasecregdo tubular renal . Emto-
das essas associagdes, adose de digoxinadeve ser redu-
Zidaem 30a50%.

No pacientegeriétrico, adosededigoxinaémaisbaixa
gue nos adultosjovens, e deve ser ametade em pacientes
acimade 75-80 anos. A dosediariadedigoxinando deveul-
trapassar 0,25mg e habitual mente situa-se ao redor de
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0,125mg. A determinaco daconcentracao séricadadigoxi-
na- quenoidoso deve oscilar entre0,5 e 1,5mg/ml —é il
paragjustar as doses e hasuspeitadeintoxicacdo.

Osestudosderetirada, PROVED 2 eRADIANCE?,
evidenciaram aimportanciadosdigitdlicosno controlesin-
tomaético etoleranciaao exerciciodospacientescom | CCF I
elll, emuso dediuréticos, ou dediuréticoseinibidoresda
ECA, respectivamente. O grandeensaio clinico DIG® mos-
trou queadigoxinandoinfluenciouamortalidadetotal em
comparagao com placebo, porém amortalidade e ashospi-
talizagdesdevidasainsuficiénciacardiacaforamreduzidas.

A digoxinaéfarmaco deprimeiralinhanotratamento
dalCassociadaafibrilacdoatrid. Grau de recomendacio A
nivel de evidéncia 2. Em pacientescomritmo sinusal étam-
bém (itil paramelhorar ossintomaseatol eranciaao exerci-
cio, bem como reduzir ashospitalizagdes por |C. Grau de
recomendacio B1, nivel de evidéncia 1.

Inotrdpicos nfo digitalicos

Vé&riosestudosforam realizadoscom diversosfarma-
Cos i notropicos positivos ndo digitalicos, em pacientes
cominsuficiénciacardiacaCF 111/1V eidadesentre50e 74
anos3*, Esses agentes podem melhorar o desempenho
cardiaco, por aumentaremacontratilidademiocardicaepro-
vocarem dilatacdo davascul aturaperiféricaerenal . Entre-
tanto, apesar dessesefeitoshemodindmicosedealiviarem
0Sssintomasem curto prazo, observaram-seemtodososes-
tudos efeitos del etérios naevol ucdo dos paci entes, com au-
mento significativo damortalidade no tratamento alongo
prazo ®. A acdo deletériadeve-se, provavelmente, auma
combinagdo de efeitos: aumento do consumo de oxigénio
miocardico, aumento dearritmiasventricul ares, esgotamen-
toenergético celular, alteracdo do relaxamentoventricular,
reducdo dadens dade e sensibilidade de beta-receptorescar-
diacos, morte celular e progressao dadoencamiocardica®.
Portanto, inotrépicosnado digitalicosndo devem ser utiliza-
dosnotratamentodal C cronicaestével. Grau de recomen-
dacio C,nivel de evidéncia 1.

De outraparte, duas classes desses agentes - agonis-
tas beta-adrenérgicos (p.ex. dobutamina) e inibidores da
fosfodiesterase (p.ex. milrinone) - queaumentam acontrati-
lidade miocérdicapor €l evarem asconcentragcbes miocardi-
casdo monofosfato de adenosinaciclico, utilizadosviain-
travenosa, em curto prazo, podem ser (itel se necessariosem
algumas condicdes: |1C aguda, sindrome de baixo débito,
aposinfarto agudo do miocardio, aposcirurgiaderevascu-
larizagdo miocérdicael C refratariaao tratamento conven-
cional. Grau de recomendacio B2, nivel de evidéncia 3.

Diuréticos

Osdiuréticos antagonizam aretencao de sodionalC
por inibirem suareabsor¢do em local sespecificosnostibu-
losrenais. Dosagentescomumente utilizados, furosemida,
torasemidaebumetanidaatuam naal cade Henle, enquanto
ostiazidicos, aclortalidonae os diuréticos poupadores de
potassio agem nos tlbulos distais*.



Arq Bras Cardiol
volume 79, (suplemento I), 2002

Aindaquepor mecanismosdiferentes, todososdiuré-
ticosaumentam o volumeurinério eaexcregdo de sodio®.
Osdiuréticosdea caaumentam aexcrecéo desidio narazéo
de20a25% do volumefiltrado eadepuragdo dadgualivre.
Osdiuréticostiazidicosaumentam aexcrecéo desddioem
apenas5 a10% do volumefiltrado, tendem adiminuir pro-
gressivamenteadepuracdo de &gualivre e perdem suaefi-
caciaem pacientescom disfuncdo renal moderada(depura
¢80 de creatinina< 30mL/min) %3, Em conseqliéncia, 0s
diuréticosdeal catém sido utilizados preferencialmentena
insuficiénciacardiaca.

Emboraaeficaciadosdiuréticosnal C ndotenhasido
avaliadacomomesmo rigor comqueo foram osinibidores
daECA, digitdlicos e betabloqueadores, e mesmo ndo ha-
vendo estudos comparativosde mortalidade, osbeneficios
desuadutilizagdo sdo universa mentereconhecidos, em par-
ticular nos estados edematosos. Ademais, € importante
lembrar que osvériosestudosquedemonstraram efeitosfa-
voraveisnasobrevidade pacientes cominsuficiénciacar-
diacacom osfarmacos mencionadosacima, envolveramo
uso dediuréticos como terapiapadrao.

Diuréticos desempenham papel crucia no manuseio
clinicodal C. Primeiramente, podemaliviar oedemapulmo-
nar e periférico em poucashorasou dias, enquanto osefei-
tosdos digitdlicos einibidores da ECA podem demandar
vériosdias ou semanas®. Diuréticos sdo os Unicosfarma:
cos capazesde controlar adequadamente aretencao deflui-
dose o balango de sodio nalC. A utilizaggo adequada de
diuréticospodepermitir areducdo dadose aposaestabiliza-
¢do do quadroclinico, bemcomoouso plenodedigitalicos,
inibidoresdaECA ebetabl oqueadores.

A terapiacom diuréticos pode ser iniciadacom doses
baixas, p.ex. 20a40mg/diadefurosemida, com el evacdo pro-
gressivadadose até aobtencéo do efeito desgjado. Atingi-
dos os objetivos, o tratamento deve ser limitado a preven-
¢do ou recorrénciadaretencdo deliquidos, podendo asdo-
ses ser reduzidas ou regjustadas conforme a necessidade.
Devido a seu efeito sustentado, a hidroclorotiazida pode
ser devalianainsuficiénciacardiacaassociadaahiperten-
sdo arterial. Entretanto, osdiuréticosdeal casdo preferidos
namai oriados pacientes, princi pal mentecom retencdo acen-
tuadadefluidosouinsuficiénciarenal . Respostaterapéuti-
caereacOesadversas, inclusivedetroliticase metabdlicas,
devem ser monitorizadascom maisrigor napopul agdo geri-
atrica. A deplecdo devolumedeveser prevenidapelarepo-
sicao adequadadeliquidos e ade potassio pela suplemen-
tacao dietéticaemedicamentosa. A adicao dediurético pou-
pador de potéssio é conveniente, naausénciadeinsuficién-
ciarend.

A resisténciaao tratamento diurético nainsuficiéncia
cardiacarefratariapodeser contornadacom: 1) utilizacdoin-
travenosadediuréticosdeal ¢ca; 2) associacao dediuréticos
com locaisde acdo diferentesnos néfrons; 3) utilizacdo de
férmacos que aumentam o fluxo plasmatico renal, como
dopaminaou dobutamina. Farmacosretentoresde sddio e
inibidoresdasintese de prostaglandinasrenais, como anti-
inflamatériosndo hormonais, devem ser evitados®.
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Nainsuficiénciacardiacadoidoso, osdiuréticostém
tambémindicacao universal deaceitacdo, parareducdo do
edemaeoutrossinaisderetencao hidrica, melhoradossin-
tomas de congest&o visceral, mel hora da capacidade de
exercicio etratamento do edemaagudo depulméo. Grau de
recomendacio A, nivel de evidéncia 4.

Efeitos adversos e precaugées - |d0osos S50 mai s pro-
pensos adesenvolver reactes adversas aos diuréticos. Im-
portante complicacéo éadeplecdo devolume, aqual osido-
sossdo maisvulneraveis. A deplecdo volumétricaacentua
areducédo do débito cardiaco, induzindo aastenia, fadiga,
apatia, alteragbes psiquicas, hiperazotemia e hipotensio
ortostética. Quando a contragéo do volume plasmético é
muito répida, e sobretudo em pacientesque permanecemna
cama ou poltrona por tempo prolongado, a hipotenséo
ortostéticaémaisacentuadaepodeacarretar tontura, queda
eatémesmo sincope.

Diuréticosque depletam potéassio (tiazidicosedealca)
podem provocar hipopotassemia“, associado a ingestao
dietéticareduzida de potéssio e adiminuicéo da absor¢éo
gastrointestinal do ion. A reducdo damassamuscular pode
baixar adicionalmenteasresarvastotaisdepotassodoorga
nismo. De outra parte, diuréticos poupadores de potassio
(amilorida, triantereno eespironol actona) podem provocar hi-
perpotassemia, especia mente emidososcominsuficiéncia
renal, &/ou em associacdo cominibidoresdaECA. Ouso pro-
longado de espironolactona, sobretudo em administracéo
comdigitdlicos, induz freglientemente ao aparecimento de
ginecomastiaou dor maméria. | dosossdo mai s predi spostos
também aapresentar hiponatremia, favorecidapelareducdo
davelocidadedefiltragdo glomerular, umaalteracdo dafun-
¢do renal inerente ao processo de envel hecimento. Hipona
tremiaehipomagnesemiasio também maiscomunsemido-
sos. A sobrecargavesical pode ocasionar retencdo urindria
em presencade hipertrofia prostética, ou incontinénciaem
pacientes predispostos. Constituem contra-indicacdes ao
uso dediuréticos: hipovolemia, hipopotassemiaacentuada,
hipotensZo. Grau de recomendacio C, nivel de evidéncia 4.

Espironolactona

EmboraosinibidoresdaECA reduzam asconcentra-
¢Oes plasméticas de aldosterona, esse efeito étransitérioe
existem outras fontes de estimulagdo de suasecreco*1+2,

A espironol actonaéum antagonistaespecifico daal-
dosterona. Recentemente, o estudo RALES (Randomized
Aldactone Evaluation Study) 3, que envolveu 1.663 paci-
entescom | C CFI11/1V, fragdo de gl ecdo média25%, deetio-
logiaisquémicaou ndo, mostrou que aadi ¢o de espirono-
lactonaem dosebai xa(25mg/dia), associou-seareducdo de
27% namortalidadetotal (objetivo primario), de 36% nas
hospitalizagBespor | C ede 22% norisco combinado demor-
teou hospitalizac&o por qual quer causa(todosp<0,0002). A
espironol actonafoi bemtolerada, exceto pelaocorrénciade
ginecomastiaou dor mamériaem cercade 10% doscasos.

Eimportanteressaltar, paraaplicabilidadenapréticacli-
nica, que pacientes com potéssio sérico >5mmol/dL e ou
cregtinina>2,5mg/dL foramexcluidosdoprotocolo. Emrela-
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¢a0 aparticipacdo de pacientesidosos nesse estudo, aidade
meédiafoi 65+12 anoseaandisede subgruposmostrou per-
sisténciados beneficios nos pacientes com idade >67 anos.

A utilizag&o de espironolactona em doses baixas
deveser consideradanos pacientescom |C CF IV, comni-
vel sséricosde potassio normaise creatinina<2,5mg/dL .
Os niveis séricos de potassio devem ser monitorizados
nas primeiras semanas detratamento ou se houver aumen-
todadosedofarmaco. Grau de recomendacio A, nivel de
evidéncia 2.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina

Osinibidores daenzimaconversoradaangiotensina
(ECA) atuam no sistemareninaangiotensinainibindo a
enzimaresponsavel pelaconversdo daangiotensinal em
angiotensinall. Ademais, inibindo acininasell, enzima
idénticaaECA,, impedem adegradacdo decininas, especial-
menteabradicinina, eaumentam asintesede prostaglandi-
nas (PGE, ePGl.) edo 6xido nitrico, mediadapor essasubs-
tancia*,

Osinibidores da ECA sfo vasodilatadores mistos,
exercendo a¢8o balanceadanosleitosarterial evenoso. Em
conseqliéncia, reduzem apds-cargae apré-carga, melho-
rando o débito cardiaco*. Por inibirem aagéo constritora
daangiotensinall nasarteriolaseferentesglomerularesre-
nais, diminuindo apressdointraglomerular, podem, nafase
inicial dotratamentodel C grave, reduzir temporariamentea
funcdo renal. Entretanto, em pacientes hipertensos e/ou
diabeéticos, o ef eito atenuador dapressdo intraglomerular
benéfico alongo prazo, prevenindo a agdo esclerosante
gueapressdo intraglomerular aumentadacausa. Alémdas
acOeshemodindmicas, asagdes neuro-humoraisdosinibi-
doresdaECA contribuem, significativamente, paraapre-
vencao ereducdo do remodel amento ventricular evascular.

Estudos Clinicos - Diversosensaiosclinicosrandomi-
zados, duplo-cegos e controlados com placebo, demons-
traram queosinibidoresdaECA produzem efeitosclinicos
benéficos na | C cronicadetodas as classes funcionais, de
etiologiaisquémicaou ndo. Esses beneficiostraduzem-se
por melhoradossintomas, capacidade deexercicio, classe
funcional equalidadedevida, ereducéo dashospitaizactes
por pioradal C. Ademais, observou-sereducdo dasdimen-
sBesventricularese melhoradafracéo de g ecéo do ventri-
culo esquerdo durante tratamento prolongado 67,

O Cooperative North Scandinavian Enalapril Survi-
val Study (CONSENSUS) %, SOLVD Treatment Trial ¥ €0
Vasodilator Heart Failure Trial (V-HeFT 1) %, —mostraram
convincentemente que os inibidores da ECA reduzem a
mortalidade e o risco de progressdo dasindromenalC de
classefunciond 1l alV, emelhoram o progndstico nadisfun-
¢do ventricular assintomética.

Em pacientescom disfuncdo ventricular esquerda(FE
< 40%), sintométicaou ndo, aposinfarto agudo do miocar-
dio, trésgrandesestudos- Survival and Ventricular Enlar-
gement (SAVE) trid 5, Acute Infarction Ramipril Efficacy
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(AIRE) %2, Trandolapril Cardiac Evaluation study (TRA-
CE) % - mostraram que o tratamento precoce e mantido a
longo prazo cominibidoresda ECA resultou em reducoes
significantesdamortalidadetotal e dorisco dedesenvolvi-
mentodelC grave.

Emboranenhum dessesestudostenhaincluido nime-
ro grande de idosos, diversos de seus dadosindicam que
osinibidores da ECA sdo tdo eficazes em pacientes >70
anos, inclusive octogenari os, quanto em pacientesmaisjo-
vens 214952 Entretanto, osidosos apresentam efeitos cola-
terai saesses agentescommaior frequiéncia.

O efeito adverso mais significativo dosinibidores da
ECA notratamentodal C éahipotensio arterial sintomética,
quepodemanifestar-secomofendmeno daprimeiradose, em
decorréncia da supresséo do suporte hemodinamico da
angiotensinall edotono simpético. Essamanifestacdondoé
comum e pode ser evitadacom o uso de doseinicial baixa,
aumentadagradativamente, conformeatol eréncia. Apresen-
tamriscomaisalto paraofendmenodeprimeiradose: idosos,
pacientes com | C grave, pressao arterial sistélicabaixa
(<90mmHg) enivel plasméticodesodio<135mEg/L.

Outro efeito adverso comum € tosse seca, irritativa,
gueimpede o uso continuado do medi camento em cercade
10 a20% dos casos. E efeito classe-especifico, queinde-
pende dadose e do tempo de uso do medicamento.

Hiperpotassemia pode desenvolver-se durante o tra-
tamento, especialmenteem idosos, diabéticoseem presen-
cadeinsuficiénciarenal. O emprego concomitante de su-
plementacdo de potassio, ou de diuréticos poupadores de
potéssio, em geral ndo € necessario e exige monitorizagdo
periddicade eletrolitos. Reagdes al érgicas, inclusive an-
gioedema, podem ocorrer muitoraramente.

Noinicio daterapéuticacominibidor daECA podeob-
servar-se el evacao discretadacreatininasérica, sobretudo
seo paciente apresentar algum grau deinsuficiénciarenal .
Quando estaéleve, ndo hapioraadiciona , podendo, inclu-
sive, retardar suaevolucéo.

Napréticaclinica, érelativamentefreqlienteaassoci-
acdo del C grave, hipotensdo einsuficiénciarenal, devido
ao baixo débito cardiaco e reducéo do fluxo plasmético
renal, com creatininaséricamaior que 2,5mg/dL . Nesses
casos, 0 risco de exacerbar ainsuficiénciarenal deve ser
ponderado com osbeneficiospotenciais, que sdo maisim-
portantes justamente nos pacientes mais graves®. A me-
Ihor préticaéequilibrar o estado hemaodinémico evolémico
adequadamente, com digital ediuréticos, antesdeiniciaro
inibidor daECA.

InibidoresdaECA devem ser usadoscom cautelaeos
pacientesmonitorizados, seacrestininaséricafor >3mg/dL
€ 0 potassio sérico >5,5mEg/L ; sdo contra-indicados em
presencadeestenosehbilateral daartériarena enagestacéo.

TodosospacientescomICsistélica(CF11/1V), oudis-
funcdo ventricular esquerdaimportante (FE <0,40) assinto-
mética, devemreceber inibidor daECA, exceto seapresenta
rem intolerénciaou contra-indicacio aessaclassede medi-
camentos. Grau de recomendacao A, nivel de evidéncia 1.

Dentre os varios compostos di sponiveis clinicamente
recomenda-seautilizacgo dosquecomprovaram beneficios
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sgnificantesnasobrevidaem estudosrandomizados®. A te-
rapéuticacominibidor daECA, sobretudo emidosos, deve
ser iniciadacom dosesbaixas, comtitulacgo gradual visando
atingir adose-avo preconizada, desdequetolerada(tab. I1).
Duranteo periododetitulacdo, pressdo arteria , funcdorenal
e potassi 0 sérico devem ser cuidadosamente monitori zados.

Oestudo ATLAS® objetivou avaliar osefeitosdedo-
seshbaixas (2,5mg a5mg) em comparagdo com dosesaltas
(32,5mg a35mg) delisinopril noseventosclinicos. Doses
intermediariasnéo foramtestadas. Os pacientesquerecebe-
ram asdosesmaioresapresentaram reducdo ndo significati-
vadamortalidade, porém as hospitalizacdes totais e as
hospitalizagdes por | C foram reduzidas significantemente
(12%, p=0,021 e22,6%, p=0,002, respectivamente).

Antagonistas dos receptores da angiotensina I1

ComparadosaosinibidoresdaECA , osantagonistasdos
receptoresdeangiotensinal | (ARAS) apresentam agumasdi-
ferencas farmacol 6gicas que favoreceriam seu uso ®. 1) Os
princi pai sefeitosdel etériosrel acionadosao sistemarenina-an-
giotensina-aldosterona devem-se aacdo daangiotensinall
nos receptores AT, que séo bloqueados eficazmente pelos
ARAS. Seu mecanismo de agdo seriamais efetivo, especial-
menteporqueaangiotensinall podeser geradapor outrasvias
ndo dependentesdaECA, como quimase, CAGE ecatepsina.
2) Oreceptor AT ,néo ébloqueado pelosARAsepoderespon-
der asconcentragBesaumentadasdeangiotensinal | resultan-
tesdo bloqueio AT . A ativagao dosreceptores AT, pode ser
cardioprotetora, pois, entre outros efeitos, aumentaa produ-
¢dodebradicinina, induzindo vasodilatagdo, eéprovavel men-
teantiproliferativa. 3) A incidénciadeefeitoscolaterais, como
tosseeangioedema, éextremamentebaixa.

Poucos estudos de grande porte testaram os efeitos
dosARASsobreamortalidadedal C. Emboraoestudo EL I-
TE%inicia, envolvendo 722 paci entes, houvesse sugerido
maior beneficio do losartan (50mg/dia) que o captopril
(50mg, trésvezesao dia) namortalidade em pacientesido-
soscom|C, oestudo ELITE I %8, queincluiu maisde3.000
pacientes, mostrou tendéncia(NS) amelhor evolugdo eme-
nos mortes stbitas com o captopril. A tolerabilidade foi
melhor com olosartan, primariamente, devido amaior inci-
dénciadetosse com o captopril.

Tabela II — Inibidores da enzima conversora de angiotensina
Férmaco Dose Inicial Dose alvo
Captopril 6,25mg, 3x/dia 50mg, 3x/dia
Enalapril 2,5mg, 2x/dia 10mg, 2x/dia
Lisinopril 2,5-5,0mg/dia 20mg/dia
Ramipril 2,5mg/dia 10mg/dia
Benazepril 2,5mg/dia 10mg/dia
Cilazapril 1mg/dia 5mg/dia
Fosinopril 5mg/dia 20mg/dia
Perindropril 2mg/dia 4mg/dia
Quinapril 10mg/dia 30mg/dia
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Oestudo RESOL VD % comparou osefeitosdo cander-
satan com o enal april ecom aassociacdo deambos, em 768
pacientescom |C CF 11/1V, durante 43 semanas. Osdesfe-
chostoleranciaao exercicio, classefunciona equalidadede
vida, foram similares nostrés grupos, enquanto aumentos
dafragdo de g e¢do e quedade neuro-horméniosforam ob-
servados no grupo associagdo. No grupo enalapril verifi-
cou-setendéncia(NS) amenor mortaidade.

Noestudo VAL-HeFT ©, 5,010 pacientescom I C clas-
sesll elll foram medicadoscominibidoresdaECA, diuré-
ticosou valsartan (40mg a160mg, duasvezesao dia). Apos
doisanosde seguimento, amortalidadetota foi semelhante
nos dois grupos, porém houve reducdo de hospitalizactes
por ICnogrupo valsartan.

Com base nesses estudos, osinibidoresdaECA con-
tinuam sendo agentes de escolhaparabloqueio do sistema
reninaangiotensinanal C. OsSARAS podem ser utilizados
emidososeem pacientesqueapresentam efeitoscolaterais
ou reagBesadversasaosinibidoresdaECA. Grau de reco-
mendaciio B 1, nivel de evidéncia 2.

Hidralazina e dinitrato de isossorbida

A Unicaexperiénciaclinicafavoravel comterapéutica
vasodilatadoraalongo prazo nal Cfoi com aassociagao hi-
dralazinaedinitrato deisossorbida (DNI). Essesdoisfar-
macosforaminicia mentecombinadosdevido aseusefeitos
vasodilatadores complementares, arteriais e venosos, na
circulacao periférica, reduzindo pés-cargaepré-carga®,
adémdeefeitosfavoraveisnoremodelamento miocérdicoe
vascular enaprogressdo dalC87,

Doisgrandesensaios®®avaliaram osefeitosdacombi-
nacgo DNI (até160mg/dia) ehidrd azina(até300mg/dia) adicio-
nedaaterapéuti cacom diuréticosedigoxina em pacientescom
ICCFII/I. Efeitosbenéficosforamobservadosnamortdidade,
tolerénciaaoexercicioefracéodegegéo. Cumpreassndar que
as doses desses medi camentos habitua mente tol eradas séo
nitidamenteinferioresasutilizadasnessesensaios.

A combinacgo DNI-hidralazinadeveser consideradaem
paci entes que n&o tolerem ou apresentem contrarindicacdo
aosinibidoresdaECA, emboranessacondicdo 0SARAS s
jampreferidos. Nitratospodem ser usadosparaotratamentode
anginaconcomitanteealiviodedispnéiaaguda.

Betabloqueadores

Osmecanismospel osquai sos betabl oqueadores exer-
cem efeitos benéficos na |l C sdo complexos e resultam de
acoes hemodinamicas, eletrofisiol dgicas e, sobretudo,
neuro-humorais. Osefeitoshemodinémicosduranteadmi-
nistrac&o créni cadiferem em muitosaspectosdosagudos.
A reducéo dafreqiiéncia cardiaca diminui o consumo de
oxigénio miocardico e podeaumentar o tempo deperfusio
coronariana pelo prolongamento da diéstole, com efeitos
favoraveisnaisquemiamiocérdica. A presso arteria sist6-
licatendeacair noinicio dotratamento, porém estabiliza-se
ou mesmo eleva-se posteriormente®.
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A terapiacrénicacom betabl oqueadoresnal C reduz
progressivamente o volume ventricular esquerdo ™ ea
massamiocardica, aumentaafracéo degjecdodo ventriculo
esquerdo 77, em magnitudemaior do queaobservadacom
gualquer outro medi camento. Melhoraageometriado ven-
triculo esquerdo, que adquireformamenosesféricaedimi-
nui aregurgitacdo mitral . Assim, os betabloqueadores
podem reverter todas as alteragdes associadas ao remode-
lamento ventricular . Esse processo manifesta-se geral-
mente aposdois mesesdetratamento e continuapor até 12
a18 meses®. Essescompostosaumentam o tono parassim-
patico e regjustam a sensibilidade dos barorreceptores®,
restauram avariabilidadedafreqiiénciacardiaca, reduzema
dispersdodointervalo QT, eprevinem ahipopotassemiain-
duzidapor catecolaminas, exercendo ef eitosantiarritmicos.

AsacBesneuro-humorai sdosbetabl oqueadoresnal Csfo
mUiltiplaseincluem: inibicBodaatividades mpaticaedosefeitos
cardiotoxicosdiretasdanoradrending reduciodanoradrendina
no seio coronariano (carvedilal); inibicdo do sistemarenina
angiotensina-al dosterona; reducéo da sintese de endotelina
(carvedilol); aumentodospeptideosnatriuréticosatrid (ANP) e
cerebra (BNP); atenuacdo daexpressao miocardicadofator de
necrosetumord dfaeinterleucina-13 8% mahoradaregulacéo,
expresséo edesacoplamentodosbeta-receptores bemcomoda
proteina G inibidora; acdo antioxidante (carvedilal) #&; acdo
antiproliferativa(carvedilol) %.

Emnive celular, osbetabloquedoresprevinemaeleva
¢do do AMP ciclico e asobrecargamiocardicade calcio,
bem como a ativacdo das AT Pases calcio-dependentes g,
consegientemente, areducdo dosfosfatosaltamente ener-
géticos, induzidapel aestimul agéo adrenérgica. Todos es-
ses mecanismos levam a protecdo dos miécitos, apreven-
¢do eregressao do remodel amento ventricular, atenuando a
progressdo dadisfuncdo ventricular esquerda.

M ultiplos ensai os clinicos mostraram convincente-
mente queaadi¢ao deum betabl oqueador aterapiaconven-
cional dalC comdiuréticos, inibidor daECA edigital, induz
cronicamenteamelhoradossintomas, daclassefuncional e
dafuncdo ventricular esquerda, traduzidapor aumento sig-
nificante dafrac&o de g ecé0®®°. Osefeitos nacapacidade
deexercicio maximo sdoinconsistentes. N&o obstante piora
clinicainicial emagunscasos, provavelmentepelaretirada
do suporte adrenérgico, esses estudos mostraram melhora
clinicaalongo prazo naevolugéo dalC, com reducéo dos
episodios de agravamento da sindrome e da necessidade
dehospitalizacgo nosgrupostratados com betabloqueado-
res. Posteriormente varios estudos, randomizados, duplo-
cegos e controlados mostraram também reducao signifi-
cante da mortalidade com aterapéutica betabl oqueadora.
Quatro grandes estudos devem ser destacados.

O Metoprolol CR/XL Randomized Intervention Trial
in Heart Failure MERIT HF) ®incluiu 3.991 pacientescom
|C CFpredominantementell elll ealgunsCF 1V, comfragéo
de gec80<0,40, deetiol ogiai squémicaou ndo. Ospacientes
foram randomizados parapl acebo oumetoprolol, bloqueador
1 seletivo, em doses crescentes, até 0 méximo de 200mg
(média=159mg/dia), emadicio atergpiatripliceconvenciond.

18

Arq Bras Cardiol
volume 79, (suplemento I), 2002

Apbsseguimento médiode 12 meses, observou-se, Nnogrupo
metoprolol, reducéo de 34% namortalidadetota (desfecho
primério; p=0,0062), de40% namortalidade por pioradal C
(p=0,0023) ede41% namortalidadesUbita(p=0,0002).

O segundo Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study
(CIBISII) *t envolveu 2.647 pacientescom fragdo degjecdo
ventricular esquerda<0,35elC moderadaou grave (grande
maioriaCF 111), devidaamiocardiopatiaisquémicaou ndo.
Placebo ou bisoprolol, bloqueador 31 seletivo, foramadicio-
nadosdeformarandomizadaaterapéuticaconvenciona . O
seguimento médiofoi 1,3 anos. O tratamento com bisoprolol
associou-se areducdo de 34% namortalidade por todas as
causas(p<0,0001), ded4% namortaidadesibita(p=0,0011) e
de32% norisco dehospitalizacdo por pioradal C (p<0,0001).
O estudo foi interrompido precocemente ap0s a segunda
andliseinterina.

O US Heart Failure Study ** abrangeu 1.094 pacien-
tescom fracdo de g/ ecéo do ventriculo esquerdo<0,35elC
CF 11, randomizadosparareceber placebo ou carvedilol, blo-
queador (31, B2ea1-adrenérgico, emdoses progressivasde
3,125mg, duasvezesao dia, atéo maximo de25mg, duasve-
zesao dia. Apdsseguimento médio de6 meses, amortalida-
detotd foi 7,8 %0 no grupo placebo e 3,2% no grupo carvedi-
lol (RRR=65%0; p<0,001). Ademais, otratamento com carve-
dilol associou-seareducao de 27% no risco de hospitaliza-
¢Bespor causascardiovasculares(p=0,036) ede38% noris-
co combinado de hospitalizagdo ou morte (p<0,001).

O Carvedilol Prospective Randomized Cumulative
Survival Study - COPERNICUS® - foi plangjado paraavdiar
osefatosdo carvedilol empacientescomI CCFIV, FEVE<0,25
e clinicamente euvol @émicos. Apoés periodo de seguimento
médio de 10,4 meses, otratamento com carvedilol associou-se
areducdo de 35% namortdidade (p=0,0014) ede24%noris-
co combinado demorteou hospitalizagdo (p<0,001).

Embora nenhum desses estudos houvesse incluido
nimero significantedeidosos, osbeneficiosforamsimilares
em pacientesabaixo eacimade 65 anos, bem comonal Cde
etiologiaisquémicaou néo.

Pacientescom I C cronica, CF11/1V, FE<0,40, estavel e
com doses de manutencdo adequadas de diuréticos, inibido-
resdaECA, comousemdigital, devem receber betabl oquea
dor, exceto seincapazesdetol eré-lo, ouem presencadecontra:
indicacio Grau derecomendacio A, nivel de evidéncia 1.

Congtituem contra-indi cagao ao uso debetabl oqueado-
res: bradicardia, especid mentesintomética, bloqueioatrio-
ventricular avancado (exceto setratado com marcapasso, hi-
potensdo (PA S < 90mmHg) edoencabroncoespastica. Be-
tabloqueador ndo deve também ser iniciado em pacientes
com | C descompensada, sobretudo se aguda ou necessi-
tando tratamento com agenteinotrdpi co beta-agoni sta.

Posologia - O tratamento com betabloqueador nalC
deveseriniciadocomdosesmuitobaixas: carvedilol, 3,125mg
duasvezesaodia; metoprolol deliberacdo sustentada, 12,5mg
umavez aodig; bisoprolal, 1,25mgumavez ao dia®*. Osau-
mentos devem ser graduais, duplicando-se adose (se bem
tolerada) acadaduasou quatro semanas. Seocorreram efei -
tos colaterais, 0s aumentos devem ser postergados até que
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aquel estenham desaparecido. As doses-avo preconi zadas
s80: 25mg, duasvezesao dia, parao carvedilol; 200mguma
vez aodiaparao metoprolol CR; e 10mg parao bisoprolol 4%,
Emborasedevaprocurar atingir asdoses-alvo utilizadasnos
grandesensai osclinicos, dosesmenoresdevem ser mantidas
seasmaioresndoforemtoleradas.

Efeitos adversos - Os efeitos adversos mais comuns,
especia mente no inicio do tratamento ou com o aumento
das doses de betabl oqueadores, que requerem atencéo e
manej o apropriado s&o hipotensdo, bradicardiaebloqueio
atrioventricular, retencéo defluidose agravamento dalC.
Em conseqiiéncia, ospacientesdevem ser estritamente mo-
nitorizadosemrelacdo apressio arterial , freqliénciacardia
ca, retencao de fluidos (peso corpdreo) ou pioradalC, du-
ranteoinicio etitulagdo dasdoses. Como adepl ecéo excessi-
vadefluidos pode potencializar o risco de hipotensio e sua
retencdo aumentar o risco de pioradalC, asdosesde diu-
réticos, bemcomodeinibidor daECA edigoxina, devem ser
otimizadas antes e durante o tratamento com betabl oquea-
dores *%, Nos grandes ensaios clinicos, cercade 90% dos
pacientestol eraram o tratamento em curto elongo prazo.

Dois aspectos relevantes do tratamento com betablo-
queador devem ser enfatizadoseinformadosao paciente: 1)
osefeitosadversosiniciaissao habitualmentetransitériose
ndoimpdem em geral asuspensdo domedicamento; 2) asres-
postasclinicasbenéficaspodem demandar ssmanaseaté2a
3 meses paratornarem-se evidentes ™. Aindaque ossinto-
mas ndo melhorem em curto prazo, o tratamento deve ser
mantido cronicamenteparadiminuir oriscodeeventosclini-
cosimportantes. Em pacientescom cardiopatiaisquémica, 0
betabl oqueador ndo deve ser interrompido abruptamente.

Anticoagulantes

Ospacientescom | C cronicaprovave mentegpresentam
risco aumentado detromboembolismo devido aestase sang(i-
neanascamarascardiacasdil atadas hipocinéticasenosmem-
brosinferiores® eaatividadeaumentadadosfatorespré-coagu-
lantes®’. Entretanto, nos grandes estudos, o risco de eventos
tromboembdlicosfoi relativamentebaixo (1a3%aoanc) .

N&o existem ensai os clinicos control ados sobre o uso
de anticoagul antes e outros agentes antitromboticos em
pacientescom | C. Emboraa gunsautoresindiquem anticoa
gulacdo apacientescom cardiomegaliaimportantee FEVE
muito baixa, as recomendagdes atuais para o uso de anti-
coagulantesorai scronicamentenal C sdo: antecedentesde
fendmenastromboembdlicos, fibrilagdo atrial epresencade
trombointracavitério, especialmenteseséssil (ou ndo pedi-
culado). Grau de recomendacéo B1, nivel de evidéncia 4.

O emprego de heparina subcutanea justifica-se em
pacientes com | C descompensadaeacamados.

III - Insuficiéncia Coronaria

A insuficiénciacoronéria(l Co) representa, atual men-
te, aprincipal causademortenoidoso. Estudosenvolvendo
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autopsias demonstram preval éncia de doenca arterial
coronaria (DAC) de 70%*. Esses achados podem ser aci-
dentais, permanecendo adoencasilenciosapor todaavida
dapessoa. Cercade apenas 20 a30% deidosos apresentam
manifestagdesclinicasdel Co?. Em muitosidosos, adoenca
manifesta-se precocemente, masem outrospermaneces len-
ciosaatéa72ou82década.

Apesar de adoencaser téo prevalente, existe certadifi-
culdadeem seu diagndstico, possivelmentedevidoadiferenca
nasmanifestagdes clinicasdaDAC emidososendo-idosos®.
A anginatipicadeesforcoégerd menteaprimeramanifestacéo
del Coemndo-idosos, sendofacilmentereconhecivel. Emido-
sos, porém, ador precordia tipicaocorreemapenasmetadedos
coronariopatas*. Pode ser menossevera, oundoocorrer, devi-
doaatividadefisicalimitada Podeaindamanifestar-sesoba
formade “equivalentes anginosos” ,emaisfregiientementea
isquemiamiocardicaapresenta-se sob aformade dispnéia
(devido aaumento transitorio na pressao diastdlicafinal de
ventricul o esquerdo, causadapor isquemiasobrepostaacom-
placénciaventricular diminuidapel o processo de envel heci-
mento); edema agudo de pulmao; arritmia cardiaca (palpita
¢ao, Sincope); ou forma silenciosa, manifestando-se como
isquemia silenciosa, infarto agudo ou morte subita’. A
precordiagianoidosopodeaindaser atipicaeassumir diferen-
tesformas, tais como dor nos ombros ou nas costas (confun-
dindo com doenca degenerativa), dor em regido epigéstrica
(confundindo com Ul cerapéptica), dor pds-prandial ounotur-
na(sugerindo hérniadehiato ourefluxo esofagiano), etornan-
donecessiriaaredizacdo dediagndsticodiferencid comreflu-
x0eesgpasmodoesifago, Ulcerapéptica, colditiase, distUrbios
neuro-muscul o-esquel &t cos e estados de ansiedade®.

1) Angina estavel cronica

Atéaidadede65 anos, aprevalénciadedoencaarterial
coron&ria(DAC) sintométicaémaior no homem do quena
mulher, passando a ser equivalente, nos dois sexas, apartir
da82década. Define-seanginaestave crénica(AEC), aquela
em queossintomasdevido aisquemiaapresentam-sedefor-
mainalteradahédpelo menosdoismeses™. A AEC podesera
primeiramanifestacdo de DAC, ou pode surgir depoisdo
infartoagudodomiocéardio (IAM) ouanginainstavel.

Diagnostico

Odiagndstico éfeito por meio daanamnese, examefis-
co, e solicitac8o de exames®™°, Deve-se pesquisar etratar
doencas subjacentes, como anemia, hipertensio arterial
sistémica, diabetese doencasdatiredide™.

Solicitagdo de exames laboratoriais: glicemiaelipi-
dogramadejejum (colesterol total, HDL colesteral, triglicé-
rideseLDL calculado): grau de recomendacio A, nivel de
evidéncia 1; hemoglobina: grau de recomendacéo A, nivel
de evidéncia 4; uréaecreatinina: grau de recomendacio
B1, nivel de evidéncia 4.

Solicitagdo de exames complementares:
1) Eletrocardiograma: grau de recomendaciio A;
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2) Testeergométrico (TE): aatapreval énciadecoro-
nariopatiagraveaumentaasensibilidadedaprovapara84%
ediminui aespecificidade para70%, incrementando, por-
tanto, aincidénciade fal so-negativos. Por outro lado, a
concomitanciade hipertrofiaventricular esquerda(HVE)
secundariaa HAS e de distdrbios da conducéo aumenta,
também, apreval énciade examesfal so-positivos*?. Graus
de recomendagées para realizagdo de TE grau de reco-
mendacio A, nivel de evidéncia 2- pacientescom probabili-
dadepré-testeintermediariaparaDAC, incluindo aqueles
com bloqueio completo no ramo direito ou depresséo do
segmento ST <1mm em repouso, exceto aslistadasabaixo
nosgrausB eC; grau de recomendacio B1, nivel de evidén-
cia 4 - pacientes com suspeita de angina vasoespatica;
grau de recomendaciio B2, nivel de evidéncia 2- pacientes
comataprobabilidade pré-testeparaDA C, baseadanaida-
de, sexo esintomas; paci entescom baixaprobabilidade pré-
testeparaDA C, baseadanaidade, sexo esintomas; pacien-
testomando digoxina, que apresentam depressio do seg-
mento ST <1mm no ECG debase; grau de recomendagio
B2, nivel de evidéncia 2- pacientescom critériosel etrocar-
diogréficosdehipertrofiaventricular esquerdae depressio
do segmento ST <1mmno ECG debase; grau de recomen-
dacio C, nivel de evidéncia 2- pacientescomsindromede
pré-excitacdo Wolf-Parkinson-White (WPW), uso demar-
capasso artificial, depressdo do segmento ST >1mm, blo-
gueio completo doramo esquerdo (BCRE).

3) Ecodoppl ercardiograma transtoracico de repouso
(ETT) - E um método de grande utilidade naavaliagio da
funcdoglobal eregiona doventriculo esquerdo (VE). Anor-
malidades damovimentac&o de parede, taiscomo: hipoci-
nesia, acinesia, discinesia, ausénciade espessamento sisto-
lico sdo geralmente encontradas em pacientes com |1AM
prévio, isquemiatransitéria, isquemiacronica(miocardiohi-
bernante) e fibroses miocardicas de qualquer natureza. A
ETT tambéméditil paradetectar equantificar aeventual pre-
sencadeHVE edevalvopatiascardiacas, cujo diagndstico
diferencial édesumaimportancia®. Graus de recomenda-
¢oes para realizagdo do ETT: grau de recomendaciio A, ni-
vel de evidéncia 4- pacientescom sopro sistélico sugestivo
de valvopatias (estenose adrtica, prolapso davalvamitra
comregurgitacéo) ou demiocardiopatiahipertréfica; avali-
acdo daextensdo daisguemia, quando o exame pode ser
obtido durante o episodio dedor precordial; grau de reco-
mendacio C, nivel de evidéncia 4- pacientescom ECG nor-
mal, sem passado de|AM esinaissugestivosde ICC, val-
vopatiasou miocardiopatiahipertréfica.

4) Ecocardiografiatranstoracicadeestresse (ES)- um
nUmero expressivo deidososencaminhados paraavaliacdo
dedor toracicaéincapaz derealizar um TE adequado, tor-
nando o ES com dobutaminaumaalternativaparaavaliacéo
daDAC. Estetipo deinvestigacdo é Util também naqueles
com bloqueiosderamo do feixe deHiss, bem como nospor-
tadoresdealteracBesno ECG debase, achadoscomunsem
pOs-operatorio decirurgiade revascul arizacao do miocar-
dio (CRM). A sensibilidade e a especificidade do ES com
dobutaminaparao diagnésticode DAC noidoso éde80%e
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de 70%, respectivamente, e os ef eitos col aterai s sGo seme-
|hantes aos encontrados na popul agdo adulta®.

5) Cintilografiade perfusdo miocérdica(CM)- redizada
geralmente em associ acao com teste ergométrico. Entretan-
to, técni casfarmacol gicascom dipiridamol ou com adeno-
sinaconstituem alternativas para aquel es que ndo podem
realizar exercicio adequadamente®. Osradiofarmacosmais
utilizadossao otalio 201 eotecnécio sestamib (MIBI), com
acuraciadiagnosticasimilar. Graus de recomendagées para
realiza¢do de ES e CM: grau de recomendaciio A, nivel de
evidéncia 2- pacientescom probabilidadeintermedidriapré-
teste paraDAC, que apresentaao ECG sindrome de WPW
ou depressdo do ST >1mm,; pacientes com passado de
revascularizacdo domiocardio; grau de recomendacio B2,
nivel de evidéncia 2- pacientescom baixaou dtaprobabili-
dadepré-testeparaDA C, com ECG demonstrando sindrome
deWPW ou depressdo do ST > 1mm; pacientescom proba-
bilidadeintermediariade DA C, emuso dedigoxinaedepres-
s80 do segmento ST <1mmao ECG; hipertrofiaventricular
esquerda, com depressdo do segmento ST <1mmno ECG;
comoexameinicial empacientescom ECG derepousonormal
equendo estejam usando digoxina.

Obs: Nospacientesincapacitadospararealizar exerci-
cio ou nagueles portadores de MP ou BCRE, deve-se usar
perfusdo do miocérdio com adenosinaou dipiridamol ouES
com dobutamina.

6) Cineangiocoronariografia- méodo maisacuradopara
odiagndsticodaDA C. Comparativamenteaosmaisjovens, o
risco deste procedimento nosidososédiscretamentesuperior.
Graus de recomendagdes para realiza¢do de cineangio-
coronariografia: grau derecomendagio A, nivel de evidén-
cia 2- pacientes com angina possivel ou estabelecida que
sobreviveramamortesiibitaou apresentam TV sustentada;
grau derecomendacio A, nivel de evidéncia 4- pacientescom
altaprobabilidade pré-teste deleséio de tronco de coronaria
esquerdaou dedoencatriarterid; grau de recomendacio B1,
nivel de evidéncia 4- pacientesque permanecem comdiag-
nastico impreciso de DA C ap0s realizacao de teste ndo
invasivo no qual o beneficio daconfirmacao diagnésticasu-
planta os riscos e custos do exame; pacientes que ndo con-
seguemrealizar testendoinvasivo devido aincapaci dadefi-
sica, doencaou obesidade morbida; pacientes com teste er -
gométrico positivo paraisguemiamiocardica; grau de reco-
mendacio B2, nivel de evidéncia 4- pacientescom hospitali-
zacBesrecorrentespor dor precordial, nosquaissejulgane-
cessario umdiagndstico definitivo; grau de recomendacio
C, nivel de evidéncia 4-pacientesportadoresdecomorbida-
des significantes, nos quais o risco do exame suplanta seu
beneficio eou expectativadevidabaixa.

Tratamento

Otratamento daAEC visamelhorar o prognéstico, pre-
venindoinfartoemorteslibita, eme horar aqualidadedevida,
reduzindo sintomas®. Deve-se promover aregressao ou a
estabilizacdo daplacaaterosclerdtica, prevenir suascompli-
cagoes, especia mente atrombose, e proteger o miocardio
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atravésdeaumento do fluxo coronariano. E necessario atuar
nosfatoresderisco, eestabel ecer tratamentoclinico, cirdrgi-
coouintervencionista, de acordo com asituagao.

Tratamento clinico

Deve-seconsiderar afuncdo ventricular esquerdaea
presencade comorbidades.

Aspirinaefarmacoshi polipemiantesdevemnser utilizados,
devido asevidéncias dereducado do risco de morteede IAM
néo-fatal nosestudosde prevengdesprimariaesecundaria’.

Betabl oqueadores (BB) sdo também medicamentosde
primeiralinha; reduzem aincidénciade eventoscardiacos
no pés-|AM eamortalidadeem pacientescomHAS. Toda
via, 0s BB continuam subutilizadosem idosos™.

Osnitratosndo reduzem amortalidade de portadores
deDAC; entretanto, diminuem freqliénciaeintensidadedos
episodiosdeangina, eaumentam tol eranciaao esforco. Po-
dem ser usados em associacdo com BB e/lou ACC8,

Osantagonistasdoscanaisdeca ciodihidropiridinicos
decurtaacio devem ser evitados, umavez que aumentama
ocorrénciadeeventoscardiacosem pacientescom DAC. Ja
osdelongaacado eosndo dihidropiridinicosverapamil edil-
tiazen sdo eficazesem dliviar os sintomas de portadoresde
AEC, semincrementar aocorrénciadeefeitoscardiacosad-
versos®s. Verapamil ediltiazen ndo devem ser usadosem pa-
cientescom disfuncdo ventricular esquerdasignificativa

Nitratos, BB ealgunsdihidropiridinicosdelongaacéo
podem ser utilizadosem disfuncéo deventricul o esquerdo.
Napresencadeasmaededoencaarterial periférica, deve-se
dar preferénciaaos ACC e nitratos, embora BB seletivos
também possam ser utilizados com cuidado.

Graus de recomendagées para o tratamento clinico
na AEC - grau de recomendacio A, nivel de evidéncia 1-
aspirinanaausénciade contra-indi cagbes; hipolipemiante
em individuos com DA C suspeita ou documentada, com
LDC colesterol > 130 MG/DL evalor amejadodeLDL <
100mg/dl; grau de recomendagiio A, nivel de evidéncia 2-
BB comoterapiainicial naausénciade contra-indicacoes,
em portadoresdel AM prévio; BB comoterapiainicial, na
ausénciade contra-indicac6es, emindividuos sem antece-
dentesde |AM; ACC (exceto dihidropiridinicos de agéo
curta), ou nitratos de acéo longa, como terapiainicial,
guando os BB sdo contra-indicados; ACC (exceto osdihi-
dropiridinicosdeacao curta) ou nitratosde acéo longa, em
combinagdo com BB, quando otratamentoinicial com BB
naofor satisfatdrio; grau de recomendagio A, nivel de evi-
déncia 4 - ACC (exceto osdihidropiniricosdeacéo curta)
nitratosde agéo longa, como substitutosdosBB, seotra-
tamentoinicial com estesproduzir efeitoscol ateraisina-
ceitave's; nitroglicerinasublingual paradesaparecimento
imediato daangina; grau de recomendacio B1, nivel de
evidéncia 2- tienopiridinicos (clopidogrel, ticlopidina),
guando o AA S é absol utamente contrarindicado; medica-
mento hipoli pemiante em pacientescom DA C documenta-
daou suspeitadaeL DL colesterol entre100a129mg/dl e
valoralvoparaoLDL <100mg/dl.
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Tratamento com itervencao coronaria
percutinea (ICP)

A ICPsecongtitui em procedimento amplamentedifun-
dido paraotratamentodaAEC, inicialmentecomautilizacdo
decateter-ba 8o e, mai srecentemente, com osstents. Compa:
rando-se com aangioplastiaisolada, autilizacdo dostentre-
duz aincidénciadecomplicacBesnosidosos, emboraalitera-
turaespecializada ainda seja escassa sobre 0 assunto 6.

Até o momento, ndo existe evidénciaconvincente de
gue a | CP é superior ao tratamento medicamentoso, com
respeito areducdo de |IAM e de morte em pacientes com
AEC. Todavia, atécnicaintervencionistaésignificativa
mentesuperior aclinicano quedizrespeito areducdodesin-
tomas, embora sejam necessarias reintervencdes para a
manutencao dessamel hora.

Tratamento com cirurgia de revascularizacio
do miocardio (CRM)

Estudo recente (ARTS) " mostrou que tanto a CRM
como al CP oferecem o mesmo grau de protecéo quanto ain-
cidénciadel AM, morteeacidentevascular cerebral em co-
ronariopatas com doenca multivascular. Todavia, alCP
apresentou menor custo, emboratenham sido necessarias
mai sintervencdes paramanter osresultados.

Graus de recomendagdes para revascularizag¢do do
miocardio com ICP ou cirurgia: grau de Recomendaciio A-
pacientescomindiciosclini cose/ou anatémicosderisco muito
elevado, nosquaiso tratamento clinico isolado sgjadesfavo-
ravel, taiscomo lesdio detronco de corondriaesquerda, gran-
des &reasisguémicas (lesfo de um ou maisvasos), disfuncdo
do VE, insuficiénciacardiacacongestiva; pacientesqueapre-
sentam necess dade de corregéo de defeitos anatémi cosasso-
ciados, taiscomo regurgitacdo mitral eaneurismasdoVE.

2) Infarto sem Supradesnivelamento do ST e
Angina Instavel

Estudos anatomopatol 4gi cos e angi 0scOpi cos mos-
traram queaanginainstével (Al) eoinfarto agudo do mio-
cardio (IAM) sdo diferentes apresentacdes clinicas resul -
tantes de um mecani smo fisiopatol 6gico comum, que éa
rupturaou fissuradaplacaaterosclerética, comdiferentes
graus de trombose e obstruc&o coronariana®®. Portanto, a
expressdo “ sindromes coronarianas agudas’ (SCA) tem
sido utilizadaparadescrever umasérie de condigdesclini-
casqueincluem: Al,IAM semondaQ (gera mente seapre-
sentasem elevacdo do segmento ST - IAMSEST) e lAM
comondaQ (gera mente se apresentacom el evacdo do seg-
mento ST). AsmanifestagBesclinicaseotratamento daAl
s80 semelhantesaos do IAM SEST 192,

| dosos apresentam mai or incidénciae pior prognosti-
codaSCA sem suprade ST do queosmaisjovens?.

Diagnostico

a) Sintomas e sinais - A dor precordial éaprincipa ma
nifestacéo clinica, ocorrendo geral mente em repouso, po-
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dendolocalizar-se nasregiGesepigastrica, dorsal, mandibu-
lar e membros superiores. Deve-se suspeitar também de
isquemiamiocardica quando o paciente apresentar disp-
néig, tontura, perdadaconsciéncia, indigestdoinexplicada,
sudorese, fraquezaeconfusdo menta . O examefisicoéines-
pecifico; entretanto, a presenca de 32 bulha na admissao
tem implicagdo prognosticade mortalidade hospitalar em
pacientesidosos 2.

b) Eletrocardiograma - A freqlente coexisténciade
anormalidadescomo aHV E podedificultar ainterpretacéo
do ECG no pacienteidoso. Todavia, esteexamedeveser re-
alizadoimediatamente apds achegadado paciente no setor
deurgéncia, poisasalteracdese etrocardiogréficastémim-
plicacBes diagnosticas e prognésticas. Depressdo do seg-
mento ST ou aparecimento de BCRE indicamataincidéncia
deeventoscardiacos(morte, infarto do miocérdio eangina
recorrente) nos 60 dias seguintes?.

) Avaliagao laboratorial - O paciente deve ser sub-
metido aavaiacdolaboratoria apropriadaparaidentificar a
eventua presencadeanemia, didipidemia, diabetesmellitus
e disfuncao tireoideana. Além destes, deve-se proceder a
dosagem séricados marcadores biol gicos de necrose mio-
cardica, paraquesgapossivel adiferenciacdoentreaAl eo
IAMSEST. A CK-MB devadaduasvezeso vaor derefe-
rénciacaracterizaol AM e, portanto, possibilitaaidentifica
¢80 dol AMSEST. Por outrolado, astroponinascardiacas T
el encontram-se el evadas em todos pacientes com |AM
SEST eemum subgrupo deportadoresdeAl, queterdo pior
prognostico e que se beneficiardo com autilizagdo precoce
dalCPecomautilizac8o parenteral deinibidoresdo comple-
xoglicoproteicollb/Ila(GPI1b/1118) edeheparina.

d) Ecodopplercardiografia transtordcica de repou-
so- A ETT éprocedimento til noauxilioadecisdoclinicano
portador de Al, umavez que podeidentificar apresencade
déficit demovimentacdo parietal transitérioduranteo episd-
dioisquémico, sinaisdel AM prévio, disfuncdo ventricular
esguerda, edoengasassoci adas, como aregurgitago mitral.

Graus de recomendagées para realizagdo de investi-
gacgado diagnosticana AI-IAMSEST: grau de recomendacao
A, nivel de evidéncia 4 ECG de 12 derivagdes, dosagemde
marcadores biol dgicos deinjuriamiocardica (CK-MB e
Troponinas), grau de recomendagio B1, nivel de evidéncia
4 radiografiadetorax e ETT, parainvestigacéo de causas
n&o coronarianas.

Tratamento

a) Oxigenioterapia - NaAl eno |AMSEST pode ha
ver hipoxemiaquefavorece o aumento dalesdo miocardica.
A administracdo de oxigénio (O2) écapaz delimitar alesio
isquémicaaguda. Entretanto, suautilizac8o deve ser moni-
toradapel asaturacéo plasméticade O2 emantidaatéaproxi-
madamente 4h ap6s o desaparecimento dador.

b) Analgesia e sedacdo - A precordialgiaeaansieda
de, freglientemente presentes nos episddios de SCA, con-
tribuem paraoincremento daatividadesimpética, o queau-
menta o consumo miocardico de oxigénio e predispie ao
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aparecimento detaquiarritmiasventriculares. Assm, preco-
niza-seautilizag8o de sulfato de morfina, viaintravenosa,
guando necessario, paraabortar ador precordial. Por outro
lado, o emprego deansidliticos (geralmente osbenzodiaze-
pinicos) deve ser reservado para situacdes especiais.

C) Nitratos - Apesar de seu uso rotineiro em portado-
resde Al e|AMSEST, osnitratosaindando foram avalia
dos em estudos randomi zados nessas situacdes. Inicia-se
geralmente o tratamento com nitratos por viasublingual e
em seguidapor viaintravenosa.

Estesprodutosestdo contra-indi cados napresencade
hipotensao arterial ou uso desildenafil nasUltimas24h.

d) Betabloqueadores - Suautilizacdo em portadoresde
Al basaia-se nos resultados de estudos clinicos de pequeno
porte e, sobretudo, naextrapol agdo de achados de estudosde
IAM, dado agrande semel hancado ponto devigtafisiopato-
|6gico entre estas duas condi ¢des. Salvo contra-indi cagdes,
0sBB devem ser iniciadospor viaintravenosae, emseguida,
utilizadospor viaoral, comdosesadequadasparamanter afre-
guénciacardiacaemaproximadamente60 bpm.

€) Antagonistas dos canais de cdlcio - Existem evi-
dénciasfavoraveisautilizacdo deverapamil ediltiazenem
portadoresde SCA sem suprade ST, semdisfuncdodoVE.
Por outrolado, osdihidropiridinicosdeagao curta(nifedi-
pina) sdo contrarindicados, devido ao aumento deeventos
cardiacos adversos.

f) Aspirina - A aspirinabloqueiaaciclooxigenasepla-
quetériaeevitaaformagdo detromboxane A2, impedindoa
agregacado plaquetéria, einterferindo com aformagdo do
trombo. Este Gltimo tem papel destacado no desencadea-
mento e progressdo dos quadros de SCA.

0) Derivados tienopiridinicos - A ticlopidinae o clopi-
dogre exercemacdo anti agreganteplaquetariamedianteblo-
gueio daativacdo do difosfato de adenosina (ADP). Osbe-
neficios do clopidogrel nareducéo de eventos cardiovas-
cularesemportadoresde Al el AM SEST foram confirmados
peloestudo CURE %, noqual o grupo quetilizou clopidogrel
+AASapresentoumenor incidénciadel AM, AVC emortecar-
diaca, comparativamenteao grupo queusou AA S+ placebo.

h) Inibidores da enzima de conversio da angioten-
sina (IECA) - O estudo Hope?* demonstrou que portadores
deDA C gpresentaram reducBessignificativasdemorte, IAM
eAVC, cincoanasaposautilizacoderamipril (10mg/dia). Os
resultadosem pacientescomidade>65anosforammelhores
doquenosmaisjovens.

i) Inibidores da HMG-CoA redutase - O estudo M|
RACL % demonstrou que adiminuic¢éo precoceeagressiva
doLDL - colesterol com atorvastatina(80mg/dia), reduz sig-
nificativamenteaincidénciade eventosisguémicosrecor-
rentes nas primeiras 16 semanas da SCA sem elevagdo do
segmento ST . Esseestudo selecionou 3.086 pacientescom
idade médiade 65 anos.

j) Bloqueadores dos receptores da glicoproteina Ilb/
1114 - OsbloqueadoresdaGPI1b/ll1asdo umanovaclassede
potentesdrogasanti pl aquetérias, queatuam no mecanismo
final eobrigatério deativacao plaquetéria, independentemen-
tedaviautilizada?. O abciximab éumanti corpo monoclona
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guetem grande afinidade pel o receptor daGP I 1b/I11a, com
meia-vidabiol égicaentre 6-12h. Deve ser administrado na
dosede0,25mg/kg embolus, seguidadeadministrago con-
tinuade0,125ug/kg durante 12h. Este produto foi avaliado
especificamente em portadoresde Al,néo submetidosa |CP
no estudo GUSTO IV, ndo conseguindo demonstrar reducéo
de eventos cardiacos, mesmo naquel es que apresentavam
elevacdo de ST. Por outro lado, ficou constatado, no estudo
CAPTURE?#, queoabciximab éUtil apenasem portadoresde
Al quevao sesubmeter al CPdentro dasproximas24h.

Otirofiban éum derivado sintético de baixaafinidade
pelaGPlIb/ll1ag, conseglientemente, temmeiavidaplasma
ticacurta(aproximadamente 2h). A doserecomendadaéde
10ug/kg administradaem bol us, seguidadainfusdo conti-
nuade0,15ug/kg/min, durante48-96h. Estadrogafoi empre-
gadacomo pré-tratamento em portadoresdeAl, no estudo
TATICS-TIMI 18%, contribuindo paramelhorar aevolugdo
dos pacientes que receberam intervencgdo precoce.

k) Heparina - A heparinanéo fracionada (HNF) tem
sido utilizadacom sucesso notratamento dasSCA semele-
vacdo do ST; entretanto, temimportantes|imitacbesfarma
cocinéticasrel acionadasasuacapacidadedeligar-seines-
pecificamentecom proteinasecéulas.

As heparinas de baixo peso molecular (HBPM), por
outrolado, apresentam as seguintesvantagens. podem ser
administradaspor viasubcuténea, dispensam amonitoriza-
¢80 de pardmetros de anticoagul ag&o, S80 menos associa
das com trombocitopeniainduzidapor heparina. Varioses-
tudosdemonstraram beneficioscom autilizagdo de HBPM
em portadoresde SCA semelevagcdo do ST. Todavia, como
aenoxparinano subgrupo dosidosos apresentou excelente
desempenho, conforme demonstrado nos estudos ESSEN-
CEeTIMI 11B?, estadrogatalvez sgjao antitrombinicoin-
direto deescolhaparaestafaixaetéria.

[) Revascularizacio do miocdrdio - A revascularize-
¢do do miocardio (ICP ou CRM) é procedimento efetivo
paraaliviar sintomas, prevenir complicactesisquémicase
mel horar acapacidadefuncional eo prognostico decorona-
riopatas. Estudos recentes (FRISC |1 e TATIC-TIMI 18)
mostraram mai or vantagem nautilizag8o daestratégiain-
vasivaprecoceem portadoresde SCA semelevagdodo ST.

Graus de recomendagées para o uso da farmacotera-
piaemportadores de Al e de [AMSEST - grau de recomenda-
¢io A, nivel de evidéncia 1- aspirinanaausénciadecontra-in-
dicagBes, aspirina+ clopidogrel, naausénciadecontra-indi-
cacles, inibidores daECA em pacientes com disfuncdo do
VE, bloqueadoresdaGPI b/l a(tirofiban); grau de recomen-
dacio A, nivel de evidéncia 2- betabl oqueadores, heparina
ndo fracionada, heparinadebaixo peso molecular, inibidores
daHMG-CoA redutase; grau de recomendacio A, nivel de
evidéncia 3 - nitratos, viasublingua eintravenosagraude
recomendaciio A, nivel de evidéncia 4-oxigeniotergpianapre-
sencadedesconforto respiratdrio esaturacao arterial deoxi-
génio <90%, morfinanapersisténciadedor apds medicacdo
anti-isquémica; grau derecomendacio B1, nivel de evidéncia
1-inibidoresdaECA em pacientessem disfuncodoVE; grau
de recomendacio B1, nivel de evidéncia 2- diltiazen ou
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verapamil naausénciade contra-indicacOes; grau de reco-
mendac¢io B2, nivel de evidéncia 2- ticlopidinaou clo-
pidogrd; grau de recomendacéo B2, nivel de evidéncia 4- ni-
trato oral outopico; grau de recomendacio C, nivel de evi-
déncia 1-fibrinaliticosbloqueadoresdaGPlIb/l 113, viaoral;
grau de recomendacio C, nivel de evidéncia 2- dihidropiridi-
nicosdeacao curtainibidorestrombinicosdiretos.

Graus de recomendagdes para realizagdo de revas-
cularizagdo do miocardio (ICP ou CRM) em pacientes
com Al EIAMSEST: grau de recomendacio A, nivel de evi-
déncia 1- abciximab seguido del CPimediata; tirofibannas
primeiras 24h, seguido de |CP no terceiro ou quarto dia;
CRM parapacientescom anatomiadesfavoravel paral CPe
sem resposta sati sfatériaaterapéuticamedi camentosa.

3) Infarto Agudo do Miocardio

O 1AM continua sendo umadas principais causas de
mortedaatualidade. Deacordo comaliteraturaespeciaizada,
80% dasmortesatribuidasao |AM ocorreemindividuoscom
idade superior a65 anos®. A recanalizagdo daartériacoro-
nériacul pada, mediante o uso defibrinoliticosedos proce-
dimentosdel CP, promoveu umimpacto significativonotra-
tamento do 1AM, reduzindo asuamortalidade paramenos
de10%. O estudo GUSTOV ! registrouincidénciadeébito
<6% em 30dias, paraosinfartados submetidosaestaabor-
dagem. Osidososportadoresdel AM sdo geralmenteclas-
sificados como subgrupo de alto risco, associado, portan-
to, amaioresindicesde morbidade e mortalidade®2.

Reperfusao miocardica no IAM

A) Fibrinoliticos - A utilizacdo defibrinoliticosparao
tratamento do | AM é comprovadamente benéficaem paci-
entesidosos® %, A Unicaressa varefere-seaosindividuos
comidade >75 anos, nosquaisocorremaior incidénciade
acidentevascular cerebral (AV C) hemorragico, principal -
mente quando o agente utilizado é0t-PA *. Paraessafaixa
etéria, recomenda-se avaliagdo mais cuidadosa do custo-
beneficio daterapéutica, eautilizacéo preferencial daes-
treptoquinase (nadosede 1,5 milhdesdeunidadesem 30 a
60min), que se correl aciona menos intensamente com o
surgimento de AV C hemorréagico.

B) Angioplastia primaria/Stent - A |CP é procedi-
mento Util paraotratamento do |AM noidoso®*, devendo
ser redlizadapor operadoresecentrosexperientes, preferen-
cialmenteem até90 minutosderetardointra-hospitalar.

Graus de recomendagoes para o uso de tromboliti-
cos/ICP em idosos - grau de recomendaciio A, nivel de evi-
déncia 2-intervencdo coronarianapercuténea; grau de re-
comendagio B1, nivel de evidéncia 2- tromboalitico, prefe-
rencial menteaestreptoquinase.

Medicacio associada na fase aguda do infarto

Apesar daelevadaincidénciade |IAM emidosos, a
mai oriadosgrandes estudosrandomi zados que abordaeste
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temaincluem poucos partici pantes com idades avancgadas.
Portanto, amaioriadasinformactesdisponiveisderivada
andlise de subgruposrel ativamente pequenos de pacientes
comidade superior a65 anos.

a) Antiagregantes plaquetarios - Oestudo|SIS-2%
demonstrou queo AA Stem eficaciacomparavel adaestrep-
toquinaseemreduzir amortalidade precocep6s|AM, mes-
mo na popul agéo (20%) de portadores deidade >70 anos.
Tem sido demonstrado, também, beneficio tardio com esta
terapéutica; todavia, 0 AA S continuasubtilizado emindivi-
duos idosos. Recomenda-se 0 uso de AAS na dose de
200mg/dia, i niciado imediatamente ap6saadmissao hospi-
talar do paciente®. Naquel espacientescom contra-indica-
¢doparaousodo AAS, otriflusal semostrou umaopcéo te-
rapéuticasegura, conformedemonstrado no estudo TIM #,

b) Heparina - A heparinaconvencional deveser utili-
zadaviaintravenosa, em dosesplenas, nosinfartadossub-
metidosareperfusdo comt-PA ou ateplaseenospacientes
comgranderisco deembolizaco sistémica(infarto anterior
extenso, presenca de trombo ventricular ou de fibrilagcdo
atrial eantecedente deembolia)“. Por outrolado, ndoexis-
tem evidénciasparaserecomendar autilizagdorotineirada
heparinando fracionadanotratamentodoIAM.

c) Betabloqueadores (BB) - A utilizacdo de BB esta
plenamenteindicadaem pacientescomAM, umavez quea
exacerbacdo daatividades mpéticapodeagravar aisquemia
miocardica, estimul ar aagregacdo plaguetariae predispor
a0 aparecimento dearritmias cardiacas*. Portanto, varios
estudos tém demonstrado reducao da morte subita e do
infarto recorrenteem pacientestratadoscom BB comou sem
disfuncdodoVE®.

d) Inibidores da enzima de conversio da angiotensina
(IECA) - Oestudo SAV E demonstrou beneficiosnautilizacéo
precoce de captopril em portadoresde |AM, independente-
mentedaidade, do sexoedafuncdo ventricular esquerda. Re-
comendarse, portanto, iniciar o|ECA dentrodasprimeiras24h
doiniciodo evento, nosportadoresdel AM anterior oudein-
suficiénciacardiaca, naausénciade hipotensdo significativa
ou decontra-indicacdo paraautilizagdo do medicamento™®.

€) Nitratos - Recomenda-se 0 uso precocede nitrato,
por viaintravenosa, nos portadores de falénciade bomba,
IAM extenso, isquemiapersistente ou HAS. Apds 48h,
passar paraformulacéo oral ou tdpica. Osnitratossio con-
trarindicadosem portadoresde comprometimentoclinicoe/
ou eletrocardiogréfico del AM do ventriculodireito, hipo-
tensdo ebradicardia

Graus de recomendagdes para o uso de medicagoes
nafase aguda do IAM - grau de recomendacio A, nivel de
evidéncia 1- AAS na auséncia de contra-indicacéo BB
como terapiainicial naausénciade contra-indicacdo; grau
derecomendacio A, nivel de evidéncia 2- |ECA quando pre-
sentedisfuncdo do VE triflusal quando o AAS é absol uta-
mente contra-indicado heparinanao fracionadaquando o
trombolitico utilizado for rt-PA ederivados; grau de reco-
mendacio A, nivel de evidéncia 4- clopidogrd outiclopidina
guando o AAS é absol utamente contra-indicado; grau de
recomendacio B1, nivel de evidéncia 2- nitratonolAM an-
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terior enaanginarecorrente; grau de recomendagio B2,
nivel de evidéncia 2-diltiazen napresencadecontrarindicacio
paraoBB; grau de recomendacio B2, nivel de evidéncia 4-
clopidogrel outiclopidina+AAS.

IV - Hipertensio Arterial Sistémica

Emborahajatendénciadeaumento dapressio arterial
comaidade, niveisdepressdo sistdlica>140mmHg e/oude
pressdo diastdlica>90mmHg ndo devem ser considerados
fisiolégicos paraosidosos?. Estudos epidemiol 6gicosbra-
sileiros (Estudo Multicéntrico do 1doso—E.M.I.) demons-
tram queaprevaénciadehipertenso arterial entreidososé
bastante el evada. Cercade 65% sdo hipertensose, entreas
mulherescom maisde 75 anos, apreval énciade hipertensio
podechegar a80% 22,

A hipertensdo sistolicaisoladaéamais prevalente
entre 0sidosos, e parece estar mais associada a eventos
cardiovascularesqueahipertensdo diastdlicaousistdlicae
diastdlica. Especia atencdo deve ser dada a presencade
pseudo-hipertensdo, a presencade hiato auscultatério ea
possibilidade de hipertensdo do avental branco*, quesero
descritasmaisadiante.

O objetivo do tratamento deve ser areducdo dapres-
sdo arteria aniveis<140/90mmHg. Nospacientescomni-
veismuito el evadosde pressao sistdlica, estapode ser man-
tidaem niveisaté 160mmHg. Nesse ltimo grupo depacien-
tes, deve-seiniciar otratamento com metadedamenor dose
recomendadae aumentar, lentamente, atéatingir adosete-
rapéutica®®.

A andlise conjunta de varios estudos randomizados
documentou redugdo médiade 34% deacidentesvasculares
cerebrais, 19% de eventos coronarianos e 23% nasmortes
vascul ares ap6s segui mento médio de cinco anos, aposre-
ducdode 12 aldmmHgdapressdo arterial sistlicaede5a
6mmHg da pressdo arterial diastdlicacomparado com
placebo 11,

Diagnostico e classificacdo

O diagndstico da hipertensdo arterial € basicamente
estabel ecido pel o encontro de nivei stensionai s permanen-
tementeelevadosacimadoslimitesdenormalidade, quando
apressdo arterial édeterminadapor meio demétodosecon-
dicBesapropriados. Portanto, amedidadapressdo arterial é
0 elemento-chave para o estabel ecimento do diagnostico
dahipertens@o arterial.

A medidadapressfo arterial deveser estimuladaerea
lizadaemtodaavaliacéo de salide, por médicosdetodasas
especialidades e demais profissionaisda &rea de salide. O
esfigmomandmetro decolunademerclrio éoideal paraes-
sas medidas. Os aparelhos do tipo aneréide, quando usa-
dos, devem ser periodicamentetestados e devidamente ca-
librados. A medidadapressdo arterial deveser redizadana
posicéo sentadaeem pé’.
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Na populagdo idosa héd que se considerar trésvaria
veisdamaior importancia A primeirarefere-seaohiato aus-
cultatorio, Situagdo quelevaasubestimacdo dapressio ar-
terid sistdlica. Nessescasos, apdsaauscultado 1°som (fase
| deKorotkoff), ocorre seu desaparecimento, e o reapareci-
mento somente ocorrera apés o decréscimo de até 40m-
mHg. Essasituaco, sendoidentificada, poderalevar asub-
estimacao dapressdo sistdlica(PAS) ou asuperestimacao
da pressdo diastdlica. Diante dessa ocorréncia deve-se
considerar apressdo sistdlicacomo o valor obtido quando
do aparecimento pel apal pacao manual do pulsoradial ap6s
adesinflagdo do manguito.

Outras tuagdo extremamentecomum eidentificadapor
William Oder em 1892, éapseudo-hipertensdo. |dososcom
arteriosclerose pronunciadaecdcificaco daparedearteria
tém um enrijecimento t&o pronunciado dos vasos que a
insuflacdio do manguito éinsuficiente paracol abar aartéria
braquial. Paraidentificar essacondicao, utiliza-seamano-
bradescritapor Odler, queconsisteeminflar o manguitodo
aparelho aténiveisacimadapressdo sistdlica(PAS) e, con-
comitantemente, palpar aartériaradial. Caso estapersista
palpavel, comprovaraarigidez daartéria, indicando queo
indice obtido pelaauscultanéo expressaaverdadeirapres-
sdo arterial sistdlica, se comparadacom o indice colhido
por medidaintra-arterial.

EimportanteamedidadaPA tambémem posicZo depé.
A predisposi¢do do idoso para apresentar hipotensio or-
tostéticatorna-ovulneravel aquedaseconsequiientesfratu-
ras 6sseas e/ou hematomas subdurai s por traumadecréanio.
Os mais conhecidos fatores ligados a estaintercorréncia
s80: menor eficiénciadosmecanismosreguladoresdapres-
sdo arterial atravésdosbarorreceptores, afreqiienteutiliza-
¢ao de medicamentos, como diuréticos, tranqUiilizantes,
vasodilatadores e betabloqueadores, assim como amaior
freqUénciadeinsuficiénciavascular cerebrd . A prevaléncia
dessefendmeno aumentacom aidade e esteve presenteem
15,7% dos participantes do estudo SHEP (Systolic Hyper-
tension in the Elderly Program) ',

Finalmente, hAquesemencionar tambémahipertensdo
do avental branco ou de consultorio, que segundo alguns
autorespodeocorrer em até 20% dospaci entes hipertensos?®;
eventualidade que pode ser minimizadapor meio de aferi-
cOesrepetidasno proprio consultério ounodomicilio.

Medida domiciliar e automedida da pressao arterial -
Séo procedimentos Uteis paraidentificar a hipertensdo de
consultérioisolada(hipertensdo doaventd branco), avaiara
eficaciadaterapéuticaanti-hi pertensiva, estimular aadeséio
ao tratamento ereduzir custos. Osaparel hoseletroni cosde-
vidamentevalidadosecalibradossdo osmaisindicadospara
amedidadapressoarterial domiciliar. Osaparehosdecolu-
nade mercdrio e os anerides podem ser usados, desde que
calibrados e apds treinamento apropriado. Os aparelhosde
medidadapressio arterial no dedo ndo sdo recomendados.

Apesar de aindanéo existir consenso quanto aosva-
loresdenormalidade paraamedidadapresso arterial domi-
ciliar, consideram-se val ores normais até 135/85mmHg’
(grau de recomendacio B2, nivel de evidéncia 4).
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Medida ambulatorial da pressao arterial MAPA)-A
MAPA éummétodo autométi co demedidaindiretaeintermi-
tente dapressdo arterial durante 24h, enquanto o paciente
realizasuasatividadesrotineiras, inclusivedurante o sono?.
Estudos tém demonstrado que esse método apresenta me-
Ihor correlacdo comrisco cardiovascular do queamedidada
pressdo arteria deconsultorio. Asprincipaisindicagdespara
0 uso desse método séo a hipertensdo de consultérioisolada
eahipotensdo ligadaadisfuncdo autonémica.

E importanteressaltar queaindan&o existeevidéncia
de que esse método devaser empregado naavaliacdo roti-
neirado paci ente hipertenso, ndo substituindo, portanto, a
avaliacdo clinicado pacienteeamedidadapressdo arterial
de consultorio” (grau de recomendacio B2, nivel de evi-
déncia: 2).

Critérios diagnosticos e classificacio - Aceita-se
como normal cifras <130mmHg de presséo sistolica, e
<85mmHg de pressdo diastélica’. Niveis entre 130-
139mmHg, e85-89mmhg sio consideradoscomonormaisli-
mitrofes. Conformemencionado, nivei s>140/90mmhg néo
devem ser consideradosfisiol 6gicos. Entretanto, emidoso
com niveis muito elevados de pressdo sistélica, pode-se
visar at€ 160mmhg depressdo sistdlica.

Narealidade, apesar dequal quer nimero ser arbitrario
equalquer classificagdo, insuficiente, anecessidadedesis-
temati zag&o obrigaumadefini¢c&o operacional paraseparar
individuos sdos dos doentes. Podemoster maior ou menor
risco cardiovascular, tanto acimacomo abaixodo nimeroli-
mitrofe, quando o paciente é considerado individua mente.
Pel 0 exposto, enfatiza-se anecessidade de extremacautela
antes derotular alguém como hipertenso, tanto pelo risco
defalso-positivo como pelarepercussio na propriasalde
doindividuo eo custo social resultante (tab. I).

A incluséo do grupo com cifras tensionais normal
limitrofede 130-139mmHg/85-89mmHg deve-seaofatode
queessesindividuos beneficiar-se-0 com asmedidaspre-
ventivas.

Deacordo com asituacao clinicapresente, recomen-
da-se que as medidas sejam repetidas em pel o menosduas
oumaisvisitas. AsmedicBesnal?avaiacdo devem ser ob-
tidasem ambos os membros superioresetambém em posi-
¢do ortostatica®”.

Investigacdo clinico laboratorial - Deveser realizada
histériaclinicaeexamefisico bem detalhados, associadosa

Tabela I - Classificagido diagnéstica da hipertensdo arterial
PAD PAS Classificagéo
(mmHg) (mmHg)
<85 < 130 Normal
85-89 130-139 Normal limitrofe
90-99 140-159 Hipertensdo leve (estégio 1)
100-109 160-179 Hipertensdo moderada (estégio 2)
> 110 > 180 Hipertensdo severa (estagio 3)
<90 > 140 Hipertensdo sistélica isolada
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avaliacdolaboratorial: exame deurina (bioquimicae sedi-
mento), creatinina, potassio, glicemia, colesterol total, ele-
trocardiogramaderepouso(grau de recomendagiio A, nivel
de evidéncia 4).

No entanto, aassociacdo fregliente de outrosfatoresde
risco e delesbes em Grgdos-alvo nestafaixaetarialeva-nos
quasesempreaumaavaiacdolaboratoria complementar: eco-
dopplercardiograma, radiografiadetdrax, HDL-colesterol (se
colesterol total/glicemiaestiveremaltos), triglicérides, acido
Urico, TSH, cdcio, proteindriade 24h, hematocrito e hemo-
globina-grau derecomendagiio B1, nivel de evidéncia 3; MA
PA -grau de recomendacio B2, nivel de evidéncia 2 ; testede
esforgo (idosocomrisco coronariano) - grau de recomenda-
¢do B2, nivel de evidéncia 3.

A maioriados pacientes i dosos apresenta hiperten-
sdo arterial essencial ou priméaria, comgrandeprevaléncia
de hipertenséo sistdlicaisolada. I ndicios de hipertensdo
arterial secundaria deverdo ser investigados através de
histériaclinicabem direcionadaparaas causas maisfre-
guentes, e de métodos diagnosticos especificos. Entre as
causas secundariasde hipertensdo arterial destacam-sea
insuficiénciaadrtica, hipertireoidismo, bloqueio atrioven-
tricular total, 0 uso de medi camentos que el evam apressao
arterial eaarterioscleroserenovascular.

Por outro lado, individuos idosos sadios mostram
umaprogressivadiminui¢o damassarend, dofluxorena e
dataxadefiltrac8o glomerular, que pode ndo ser acompa-
nhadapor elevagdo dacreatininasérica. A razdo paraesse
fato équecom aidade hatambém perdaprogressivadamas-
samuscular, principa determinantedaproducdo decrestini-
na. Conseglientemente, niveisséricosdecreatininaacima
de 1,5mg/dl sdo considerados anormais nessa popul ag&o.
A possibilidadereal de que hgjaassociacdo de estenose de
artériarenal, uni ou bilateral, agravao problema, umavez
gueaisquemiarenal induzidapor esse mecanismolevaao
aumento dapressio arterial, eapioradafuncéorena. A as-
sociagdo decreatininaséricael evadacom hipertensdo arte-
rial, mesmo degraumoderado, mascom evidénciasdearte-
riosclerose em outrosterritdrios vasculares, ou, ainda, hi-
pertensdo de dificil controle terapéutico, sugere causare-
novascular. O diagndstico dalesdo poderaser feito defor-
ma ndo invasiva, utilizando-se ultra-sonografia com
Doppler deartériasrenais, nabuscade gradiente de fluxo
entreasortaeartériarena (grau de recomendacio B1, nivel
de evidéncia 3). Seo Doppler for negativo epersistir asus-
peitaclinica, aangiorressonanciamagnética(grau de reco-
mendacio B1, nivel de evidéncia 4) ouatomografiacompu-
tadorizada(grau de recomendaciio B1, nivel de evidéncia 4)
deverdo ser indicadas. O eco-Doppler pode ser fal so-nega-
tivo seo examinador ndo for experiente, 0 equipamento ndo
for deboaqualidade ou oidoso for obeso. Se otestefor po-
sitivo, o pacientedeveraser enviado paraarteriografiarenal
bilatera (grau de recomendacio A, nivel de evidéncia 3),
exameimportante parao diagndstico e paraaprogramacao
deabordagemterapéutica.
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Decisao terapéutica

A decisdo terapéuticadeve levar em conta, além dos
valoresda presso arterial, apresencaou ndo delesbesem
orgdos-alvo edefatoresderisco cardiovascul ar associados.
No quadro aseguir esto apresentados oscomponentes para
aedtratificagdo doriscoindividual dospacientesemfungdo
dapresencadefatoresderisco e delesio em érgéos-alvo.

So cond deradosfaoresderiscomaiores: tabagismo, dis
lipidemia, diabetesmdllitus, |esiesem Grgaos-alvo ou doencas
cardiovasculares, doencascardiacas(hipertrofiaventricular es-
guerda, anginaouinfarto préviodomiocardio, revascul arizacio
miocardicaprévia, inauficdiéndiacardiaca), episodioisquémicoou
acidentevascular encefdico, nefropatia, doencavascular arterid
periféricaeretinopatiahipertensva?,

Com base nessasinformages, 0s pacientes podem ser
classficadosemtrésgrupos. grupo A - semfatoresderiscoe
samlesdesem 6rgaos-avo; grupo B - presencadefatoresderis-
co(ndoincluindodiabetesmdlitus) esemlesdoemérgdos-avo;
grupo C- presencadelesfoem érgéos-avo, doencacardiovas
cular dinicamenteidentificavel eoudidbetesmdlitus.

A tabela Il abordaaorientagdo terapéuticabaseadana
estratificagdo do risco e nos nivels da pressdo arterial. As
medidas de modificacdo de estilo de vida podem ser reco-
mendadasapopul acdo emgeral, como formade promocdo
dasaude. Os pacientescom hipertensao arterial estagios?2
e 3 devem receber tratamento medicamentosoinicial, que
também estaindicado para os pacientes hipertensos com
lesfo em 6rgaos-alvo, ou doencacardiovascular, ou diabe-
tesmellitus, independentemente do estagio dahipertensdo
arterial. Pacientes com valores de pressdo arterial enqua-
dradosnafaixanormal limitrofe, maspertencentesao grupo
derisco C, devemreceber tratamento medicamentoso caso
apresenteminsuficiénciacardiaca, insuficiénciarenal, ou
diabetesmellitus. Nahipertensdo leve (estagio 1), ospaci-
entes enquadrados nos gruposderisco A e B sBo elegiveis

Tabela II - Decisiio terapéutica baseada na estratificacio do risco e
nos niveis de pressiao

Pressdo arterial Grupo A Grupo B Grupo C

Normal limitrofe Modificagdes no ModificagBes no Modificagdes no
(130-139mmhg/  Estilo de vida  estilo de vida  estilo de vida*
/85-89mmHg)

Hipertensdo Modificagdes no Modificagdes no Terapia
leve (estdgio 1)  Estilo de vida  estilo de vida**  medicamentosa
(140-159mmHg/  (até 12 meses) (até 6 meses)

90-99mmHg)

Hipertenséo Terapia Terapia Terapia
moderada e severa Medicamentosa  Medicamentosa  medicamentosa
(estégios 2 e 3)

(160mmhg/ >

100mmHg)

* Tratamento medicamentoso deve ser instituido na presenca de insuficién-
cia cardiaca, insuficiéncia renal, ou diabetes mellitus; ** Pacientes com
multiplos fatores de risco podem ser considerados para o tratamento
medicamentoso inicial
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paraser tratados uni camente com modificagBesno estilode
vidapor 6a12 meses. Se, nesse periodo deacompanhamen-
to, apressdo arterial ndo for controlada, o tratamento medi-
camentoso deverdser considerado. A idade avancadaou a
presencade pressao sistdlicael evadaisoladamentendo al-
teraadecisdoterapéutica.

Abordagem multiprofissional ao paciente hipertenso:
Pelofato deahipertensdo arteria ser multicausal, multifato-
rial, assintoméaticanamaioriadasvezes, epor envolver ori-
entacdes voltadas para varios objetivos, 0 sucesso naexe-
cucdo dessas metas € bastante limitado quando decorre da
acdo deum Unico profissional . Essefatotalvez justifiqueo
baixo indice de sucesso e de adesdo obtido quando os cui-
dados aos pacientes sdo realizados por um unico profis-
sional desallde, emgeral o médico. Objetivosmiltiplosexi-
gem diferentes abordagens e portanto aformacdo de uma
equipemultiprofissond ’ (grau de recomendacio A, nivel de
evidéncia 3).

Tratamento

Tratamento nao farmacolégico: modificacoes no esti-
lo de vida - Otratamento ndo medicamentosotem, comoprin-
cipal objetivo, diminuir amorbidadeeamortalidadecardio-
vascularespor meio demodificacBesdo estilo devidaque,
favorecamareducdo dapressdo arterial. Estaindicadoato-
dososhipertensos e aosindividuos normotensosque apre-
sentem alto risco cardiovascular. Dentre essas modifica-
¢Oes, asque comprovadamente reduzem apressdo arterial
sd0: reducdo do peso corporal, daingestdo do sal e do con-
sumo de bebidas alcodlicas, prética de exercicios fisicos
comregularidade, eando-utilizagdo dedrogasqueelevama
pressdo arterial 2. Asrazoesquetornam Uteisasmodifica
¢Oesdo estilo devidasdo: baixo custo erisco minimo; redu-
¢80 dapressdo arterial, favorecendo o controle de outros
fatoresderisco; aumento daeficéciadotratamento medica
mentoso; e reducdo do risco cardiovascular.

Asmodificagbesdo estilo devidasioindicadasatodos
oshipertensoscomo abordageminicial, ouacompanhando o
tratamento farmacol 6gico. Considerando asnaturaisrestri-
cOesfisicasedavidasocial, impostas pel o envel hecimento
propriamente dito, o profissional de salide deve preocupar-
setambém comintervencdesterapéuticas, que possamalte-
rar aindamais o bem estar dos pacientes hipertensos. Esta
modalidadedetratamento paraahipertensio arterial deveser
encorgjadanosidosos, especia mente pelafreqiiénciacom
queapresentam comorbidades, o queimplicaemmaior nime-
ro deefeitosadversosdosmedicamentos, ede suainteracao.

Os pacientescom hipertensio leve ou moderada, sem
lesdo deérgéos-alvo, oufatoresderisco, poderdo ser obser-
vados por quatro a seis meses apenas com modificagtes
doestilo devida. DentreasmodificacBesdo estilo devida,
s80 consideradas medidas principai so controle do excesso
de peso, daingestdo de gorduras, daingestéo de sal, do
consumo de &l cool, do tabagismo e daatividadefisica. O
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controle do diabetes mellitus e das dislipidemias sdo da
maximaimportanciaetratados em topicosaparte. Ndo se
recomenda a suplementacao medicamentosade calcio ou
magnésio parareducdo dapressdo arterial, exceto emuma
deficiéncia, emboraamanutencéo deingestdo adequadade
calcio sgjaumamedidarecomendavel naprevencéo daos-
teoporose 334,

Haevidénciasdepossiveisefeitos do estresse psicos-
social napressdo arterial relacionadosa” condicesestres-
santes’, taiscomo pobreza, insatisfacdo social, baixo nivel
educacional, desemprego, inatividadefisicae, em especial,
aquel asatividadesprofissionaiscaracterizadaspor altasde-
mandas psicol dgicas e baixo controle dessas situacgdes.
Mesmo assim, o papel do tratamento antiestresse e 0 uUso
de técnicas que visam a modificacfes de respostas com-
portamentai sno tratamento de pacientes hi pertensosainda
ndo estdo definidos.

V &riosmedicamentos podemter efeitoshipertensivos,
devendo ser evitados ou descontinuados. Destacam-se,
entreel es, antiinflamatori osnado-esterdi des, anti-histamini-
cos descongesti onantes, antidepressivostriciclicos, corti-
costerdides, esterdides anabolizantes, vasoconstritores
nasais, carbenoxol ona, ciclosporing, i nibidoresdamonoa
minoxidase(IMAQO), chumbo, cadmio, talio, al cal 6idesderi-
vados do “ergot”, moderadores do apetite, hormonios ti-
reoideanos (altasdoses), antiacidosricosem sodio, eritro-
poetina, cocaina, cafeina(?)

Torna-se evidente que quase todas as medidas ndo-
medi camentosas dependem de mudancasno estilo devida,
deformapermanente. Emrazéo de aabordagem do hiper-
tenso ser direcionadaadiversosobjetivos, aacdo médicaé
beneficiadacomaabordagemmultiprofissional . Valeressal-
tar que é defundamental importanciao envolvimento dos
familiaresdo hipertenso nabuscadasmetasaserem atingi-
das pelasmodificacBesdo estilo devida.

Medidas nao-medicamentosas para o controle da hi-
pertensao e dos fatores de risco cardiovascular.
Medidas com maior eficdcia anti-hipertensiva. grau de re-
comendacio A, nivel de evidéncia 1: reducdo do peso cor-
poral reducdo daingestéo de sodio maior ingestéo de ali-
mentos ricos em potéssio reducdo do consumo de bebidas
acodlicas; exerciciosfisicosregulares.
Medidas sem avaliagdo definitiva: grau de recomendacio
B2, nivel de evidéncia 4: suplementacdo decalcioemagné-
siodietasvegetarianasricasemfibrasmedidasantiestresse.
Medidas associadas: grau de recomendacao B2, nivel de evi-
déncia 3: abandono do tabagismo controle das dislipide-
miascontroledo diabetesmellitusevitar drogas que poten-
ciamenteelevem apressio.

Tratamento farmacolégico - O objetivo primordia do
tratamento dahi pertensdo arterial éaredugéo damorbimor-
talidade cardiovascular do hipertenso, aumentada em de-
corrénciadosaltosniveistensionais. Paratal, utilizam-se
medidas ndo-medi camentosas i sol adas, ou associadas a
medi camentos anti-hi pertensivos. Os anti-hipertensivos
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devem permitir ndo somente areducdo dos niveistensio-
nais mas também areducdo dataxa de eventos morbidos
cardiovasculares fatais e ndo-fatais. Até o presente mo-
mento, areducdo damorbidadeedamortalidadecardiovas-
cularesem hipertensos|evesamoderadosfoi demonstrada
deformaconsistente, eminiimeros estudos, apenasparacs
diuréticos e betabloqueadores.

Conformesdlientado, otratamento medicamentosovisa
reduzir osniveisdepressio parava oresinferioresal40mmHg
depressao s stolicaea90mmHg depressdodiastdlica, respe-
tando-se as caracteristicasindividuais, acomorbidade e a
qualidade de vida dos pacientes. Reducdes da presséo para
niveis<130/85mmHg podem ser (iteisem situacOesespecifi-
cas, como em pacientescom nefropatiaproteindricaenapre-
vencao de acidente vascular cerebral 3%,

Otratamento medicamentoso deveser individudizadoe
ter como principiosgerais® a€ficaciapor viaora eboatole-
rancia, além de permitir aadministragdo do menor nimero
possivel detomadas diérias, com preferéncia paraaqueles
com posologiade dose Unicadiéria. Deve-seaindainiciar
com asmenores doses ef etivas preconizadas paracadasitu-
acao clinica, podendo ser aumentadas gradativamentee/ou
associadasaoutro hipotensor de classe farmacol 6gicadife-
rente(deve-selevar em contaquequanto maior adose, maio-
res s8o as probabilidades de efeitosindesgjaveis); respeitar
um periodo minimo de quatro semanas para se proceder o
aumento dadose e ou aassociacdo dedrogas, salvo em situ-
acOes especiais, instruir o paciente sobre adoenca, efeitos
colaterais dos medicamentos, planificacéo e objetivoste-
rapéuticos, considerar as condigdes socioecondmicas

Os medicamentos anti-hi pertensivos de uso correnteem
Nosso meio podem ser divididos em seisgrupos. diuréticos,
beta bloqueadores, inibidores da enzima conversora da
angiotensina, antagonistas dos canais de cdlcio, antagonistas
do receptor da angiotensina Il, e vasodilatadores diretos.

Osdiuréticostiazidicos, os beta bloqueadores (pro-
pranolol, atenolal) e os antagonistas dos canaisde calcio
(nitrendipinaefe odipina) tiveram asuaeficaciacomprova
dano controledapressdo arterial enareducéo damorbimor-
talidade em estudos controlados e devem ser osagentesde
primeiraescolha. Contudo, considerando ascomorbidades
comuns nessa populagdo, qualquer grupo de medicamen-
tos, com excegdo dos vasodil atadores de acéo direta, pode
ser apropriado parao controledapressdo arterial emmono-
terapiainicial, especialmente paraportadores de hi perten-
sdo arterial leveamoderada, quendo responderam asmedi-
das néO' medl Camen'[OSBS 9,10,13,14,16,17,19,33,37-39_

Diuréticos

O mecani smo anti-hi pertensivo dosdiuréticosestare-
lacionado, numaprimeirafase, adeplecdo devolumee, a
seguir, areducdo daresi sténciavascul ar periférica. Sdo efi-
cazescomo monoterapianotratamento dahipertensdo arte-
rial, eapresentam eficaciacomprovadanareducdo damor-
bidade edamortalidade cardiovascul ares. Como anti-hiper-
tensivos, d&-sepreferénciaaosdiuréticostiazidicosesimi-
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lares. Diuréticos de al ca sao reservados para situagfes de
hipertensdo associadaainsuficiénciasrena ecardiaca. Os
diuréticos poupadores de potéassio apresentam pequena
poténciadiurética, mas quando associados atiazidicose
diuréticosdealca, sdo Uteisnaprevencao enotratamentode
hi popatassemia. O uso dedi uréticospoupadoresdepotéssio
em pacientes com reducdo de funcdo renal pode acarretar
hiperpotassemia.

Entre os efeitos indesejaveis dos diuréti cos, ressal-
tam-se, fundamental mente, a hipopotassemia, por vezes
acompanhadade hipomagnesemia(que podeinduzir arrit-
miasventriculares), eahiperuricemia. Podemaindaprovocar
intolerénciaaglicose, eaumento transitorio dosnivei s séri-
cosdetriglicerideos, em geral dependentedadose. A im-
portanciaclinicadestefato aindanéofoi comprovada. Em
muitos casos, os diuréticos provocam disfuncéo sexual. O
aparecimento dos efeitos indesegjaveis dos diuréticos esta
emgerd relacionado adosagem utilizada(grau de recomen-
dacio A, nivel de evidéncia 1).

Betabloqueadores

Osbeneficios dos betabl oqueadores como monotera-
piano tratamento dahipertensdo arterial noidoso séo me-
nos evidentes que os dos diuréticos. Controlam apressdo
arterial em cercade 50% dos pacientes, podendo chegar a
80% quando associados a baixas doses de diuréticos. Os
betabl oqueadores nos idosos reduzem morbimortalidade
cardiovascular, especia mente acidente vascul ar cerebral,
porém mais da metade dos pacientes tratados utilizou
betabl oqueador associado adiuréticos, dificultando aavaia
¢80 do real beneficio do uso i solado desse medicamento. Nos
idosos hipertensos com antecedente deinfarto do miocardio,
osbetabl oqueadoresdevem ser utilizadoscomo primeiraesco-
Iha, naausénciadecontra-indicacies.

Os betabloqueadores mai s sel etivos e menos|liposso-
[Gveis sio os mais adequados por produzirem menos efei-
tos sobre 0 sistema nervosos central, amuscul atura bron-
quicaeacirculacéo periférica. Em portadoresdeapnéiado
sono devem ser evitados, poisinibem ataquicardiareflexa
que ocorre apés o episodio de apnéia.

Grauderecomendacio:

-comomonoterapia Grau A, nivel de evidéncia 2.

- associadoadiurético: Grau A, nivel de evidéncia 1

- apobsinfarto: Grau A, nivel de evidéncia 1.

Antagonistas dos canais de calcio

Devido a€ficacia, ausénciade efeitos adversosno per-
fil lipidico, ndointerferéncianatolerdnciaaglicose, nosele-
trélitos séricos, nafuncéo sexual, e pel os beneficios sobre
0s 6rgdos-alvo, como osrins, os bloqueadores de canal de
calcioincluem-seentreosmedicamentosmaisutilizadosno
tratamentodaHAS. A presentam um dosmaisbaixosindi-
ces de abandono de tratamento na terapéutica anti-hiper-
tensivarelacionados aos efeitos colaterais.

Suaacdo primordia consiste no bloqueio seletivo dos
canaisdecdl ciodependentesdevoltagem (tipoL ), dascélu-
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lasmusculareslisas, dasfibrasmiocardicascontrateisedas
célulasnodais(ndsinoatria eatrioventricular), reduzindoa
entradado ion e, conseqlientemente, aconcentragdo citoplas-
méticade calcio. Apesar do mecanismo de agéo comum, oS
bloqueadoresdecanal decal cio apresentam estruturaquimi-
caheterogénea, responsavel por acentuadas diferencasem
seuslocaispreferenciaisde acdo e caracteristicasdeligacéo
comosreceptores, propriedadesfarmacocinéticasefarmaco-
dinamicas. Emrelagdo aestruturaquimica, osbloqueadores
decanal decalcio pertencematrésgruposdistintos: fenilal -
quilaminas(protétipo verapamil); benzoti azepinas (protétipo
diltiazem) edihidropiridinicos(protétipo nifediping), incluin-
do neste tltimo grupo 0 maior nimero de compostos dispo-
niveisparauso clinico, como nitrendipina, isradipina, felo-
dipina, amlodipina, lacidipina, entreoutros.

S8o eficazescomo monoterapia, devendo-sedar prefe-
rénciaaaguel esdelongo tempo de agdo para o tratamento
daHAS. A nitrendipinafoi associadaadiminuicaodamorbi-
mortalidade cardiovascular e cerebral no estudo Syst-Eur 13
(graude recomendacio A, nivel de evidéncia 2). A felodipi-
naeaisradipinamostraram-se eficazes nareducdo dosni-
veistensionais e mortalidade cardiovascul ar nosidosos,
assemel hando-se as drogas convencionais (diurético e betar
blogueador): grau derecomendacio B1,nivel de evidéncia 2.
Os bloqueadores de canal de calcio de curta duragdo nédo
sdo indicados para o tratamento anti-hipertensivo porque
podem provocar aumento no risco deacidente vascular ce-
rebral einfarto agudo domiocardio (grau de recomendagio
C,nivel de evidéncia 3).

Inibidores da enzima de conversao (IECA)

O mecanismo de acgéo dessas substancias € funda-
mental mente dependente dainibicdo daenzimaconversora,
blogueando, assim, atransformacdo daangiotensinal eml|
no sangue e nostecidos. Osinibidores daenzimade con-
versdo podem ser utilizados emidosos paratratamento da
hipertensdo arterial. Emborasem evidénciasclinicasdiretas
de efeito sobre amortalidade em idosos hi pertensos, mos-
traram-seté&o efi cazes quanto osdi uréticose betabl oqueado-
resnareducdo damortalidade cardiovascular (STOP-11)*.
Naavaliacao de medicamentosanti-hi pertensivos, aandlise
sobre os efeitos ndo fatais, como o desenvolvimento dele-
sesem Grgaos-al vo e suaprevencao ou Mesmo regressao,
pode permitir ainferénciadeprovavel efeito benéfico sobre
amortalidade, emboratal afirmacdo nem sempresgjacorreta
epossivel deser feita.

OJINC VI também recomendao uso dosinibidoresda
enzimade conversdo como monoterapiaanti-hipertensiva
emidosos, poisso efetivosebemtolerados. Entretanto, o
JINC VI enfatiza que aindando ficou demonstrado efeito
direto detaismedicamentosnamortalidade cardiovascul ar
emidosos. Nesse grupo de paci entesaescolhado medica-
mento anti-hi pertensivo deve ser baseadanaindividuali-
zacdo e presencade comorbidades. O emprego dosinibi-
doresdaenzimade conversio tem suamaior indicagdo no
idoso hipertenso com associagéo deinsuficiénciacardia-

I Diretrizes sobre Cardiogeriatria

cae/ou diabetes®. Recentemente, um estudo de preven-
¢do secundaria(PROGRESS) demonstrou reducgéo deaci-
dentesvascul ares cerebrai scom o uso de perindopril 4.
Grau derecomendacdo enivel deevidéncia captopril,
ena april elisinopril - grau de recomendacéo A, nivel de evi-
déncia 2; captopril em nefropatia diabética- grau de re-
comendaciio A, nivel de evidéncia 1; benazepril - graude
recomendacio A, nivel de evidéncia 1- em nefropatiasde
qualquer etiologia (exceto rins policisticos); perindopril -
grau de recomendacio A, nivel de evidéncia 1;todosos
outros-grau de recomendacio B1, nivel de evidéncia 2.

Antagonistas do receptor da angiotensina II

Estasdrogasantagonizam aacéo daangiotensinal | por
meio do blogqueio especifico de seusreceptores AT-1. Sdo
eficazes como monoterapiano tratamento do hipertenso.
M ostraram-seeficazesnareducdo damorbidadeedamortali-
dade de pacientesidosos cominsuficiénciacardiaca. Apre-
sentam bom perfil detolerabilidade. AsprecaugBesparaseu
uso sao semel hantes as descritasparaosinibidoresdaECA
(grau derecomendacao B2, nivel de evidéncia 3).

Outros anti-hipertensivos

Simpatoliticos centrais e periféricos - Estesfarmacos
nao apresentam estudos clini cos randomizados que de-
monstrem melhora na morbimortalidade cardiovascular.
Além disso, apresentam efeitos col aterais potencialmente
prejudiciaisparaoidoso. Particularmente, o bloqueador afa
doxazosin demonstrou, em um estudo comparativo com a
clortalidonaem pacientescom maisde 55 anos, maior risco
deacidentevascular cerebral einsuficiénciacardiaca®.

Vasodilatadores de acdo direta sobre o vaso - Podem
ser utilizadosem associagéo no idoso com hipertensdo arte-
rial estagio 3. Devido aos seus potenciais ef eitos de taqui-
cardiareflexaeretencéo de sodio egua, devem preferenci-
almente ser utilizados em associagdo com diuréticos e/ou
betabloqueadores. Grau de recomendacéo B2, nivel de evi-
déncia 3 (exceto parao doxazosin cujograu de recomenda-
¢do € C,nivel de evidéncia 2).

Em resumo, o tratamento deve ser individualizado ea
escolhainicia domedicamento como monoterapiadevebase
ar-se no mecanismo fisiopatogénico predominante, nasca-
racteristicasindividuais, nasdoengasassoci adas, nascondi-
¢Bes soci oecondmicasenacapaci dadedeo medicamentoin-
fluir sobreamorbidadeeamortalidade cardiovasculares. Fi-
nalmente, comojafoi mencionado, osesquemasterapéuticos
ingtituidos devem procurar conservar aqualidadedevidado
paciente, resultando em melhor adesdo as recomendagdes
meédicas. Algumas indicacOes especificas para certos anti-
hipertensivos est&o contidasno item do tratamento dahiper-
tensdo arterial em situagbesespeciais

As associagtes de drogas devem seguir um racional,
obedecendo-seapremissadendo associar drogascomme-
canismos de agdo similares, a excegdo da associacdo de
diuréticostiazidicosedeal cacom poupadoresdepotassio.

Como norma, ndo érecomendadoiniciar otratamento
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com associagdes fixas de drogas. Todas as associacdes
entre as diferentes classes de anti-hi pertensivos sdo efica
zes. Entretanto, osdiuréticosem dosesbaixas como segun-
do farmaco tém sido universalmente utilizados com bons
resultados clinicos. Algumas associacOes fixas de drogas
estao disponiveis no mercado. Seu emprego apos 0 insu-
cesso damonoterapia, desde que criterioso, pode ser Util
por simplificar o esquemaposol égico, reduzindo o nimero
decomprimidosadministrados.

Para os casos de hipertenséo resistente aduplatera-
pia, pode-se prescrever terapia.com trés ou mais medica
mentos. Nessasituacdo, o uso dediuréticoséfundamental.
Em casosmai sresi stentes, aassociagcdo deminoxidil aoes-
quematerapéutico tem-semostrado Gtil.

Deve-seconsiderar queoidoso temfarmacocinéticae
farmacodinamica diferentes do adulto jovem e apresenta
maior predisposicao aefeitoscolaterais. Deve-selevar em
contaaindainteracBes medi camentosas. Estas interactes
devem ser avaliadas com outros medicamentosnéo cardio-
vascularesque podem interferir demaneiraimportanteem
suaacdo ho pacienteidoso”’.

Tratamento da hipertensao arterial em
situacoes especiais

Crise e emergéncia hipertensiva - A crisehipertensiva
édivididaem urgénciaeemergénciahipertensivas. Nasur-
géncias hipertensivas, osaumentos da pressdo arterial, por
mai s el evados que sejam, ndo estdo associados aquadros
clinicos agudos, como obnubilacdo, vomitos, dispnéia, etc.
e, portanto, ndo apresentam risco imediato de vidaou de
dano agudo aérgdos-alvo (como, por exempl o, hipertensao
acel erada e hipertensdo perioperatéria). Nessa situacdo, o
controledapresso arteriad deveser feitoematé24h. Inicial-
mente, apressdo arterial deve ser monitorizadapor 30min.
Caso permaneganosmesmaosnive's, preconiza-seaadminis-
trag&o, por viaoral, deum dossegui ntesmedicamentos: diu-
rético deal ¢a, betabl oqueador, inibidor daECA, ou antago-
nistado cana decdlcio. Emboraaadministracéo sublingual
denifedipinadeacdorapidatenhasido amplamenteutilizada
paraessefim, foram descritos efeitos colateraisgravescom
seuuso. A dificuldadedecontrolar oritmo ou o grau deredu-
cdodapressdoarteria eaexisténciadeaternativaseficazese
mais bem toleradastorna o uso desse agente (nifedipinade
curtaduracdo de acdo) ndo recomendavel nessasituacao.

Nasemergénciashipertensivas, acrise éacompanha-
dadesinaisqueindicam|esdesem érgaos-alvo em progres-
s8o, taiscomo encefal opatiahi pertensiva, acidentevascu-
lar encefdlico, edemaagudo depulmé&o, infartodo miocéardio
eevidénciasde hipertensdo malignaou dedisseccéo aguda
daaorta. Nesses casos, harisco iminentedevidaou dele-
sdoorganicairreversivel, e ospacientesdevem ser hospita-
lizados e submetidos atratamento com vasodil atadoresde
uso endovenoso, como o nitroprussiato de sadio ou a hi-
dralazina. Depoisdeobtidaareducdoimediatadosniveisde
pressdo, deve-seiniciar aterapiaanti-hipertensivade manu-
tencdo einterromper amedi cagdo parenteral.
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Nas duas situagdes citadas, aabordagem do paciente
idoso deve ser muito cuidadosapel ael evadaassociacdo com
outrassituacBesclinicas, potenciad mentegraves, quepodem
ser agravadascomareducdo abruptadapressdo arterial.

Tratamento da hipertensio renovascular - A angio-
plastiacomstent podeter um indice de sucesso de até 80%
emmaosexperientes. A maior parte dosinsucessosocorre
em pacientescomlesfograveeodtia. Aofimdeumano cer-
ca de 20% dos paciente mostram reestenose. Nos casos
comsucesso, amelhoradapresséo arterial edafungdorena
alcancam até 75% dospacientes, retardando destaforma, a
evolucao desses pacientes paraprogramas dedidlise.

A revascularizagdo cirdrgicaficareservadaparaosca-
s0s que evoluam com complicagdes durante angioplastia,
anatomiando apropriadaparaangioplastiae naquelesque
evoluem com reestenoses repetidas.

Comorbidades - O paciente idoso freqientemente
apresenta doencas associ adas e que exigem aindividuali-
zac8o do tratamento. S8o situagdes freqlentes:

Doenga pulmonar obstrutiva cronica ou asma bron-
quica- A Unicarestricéo medicamentosanessegrupolimita-
seaos betabl oqueadores, poispodem desencadear bronco-
espasmo, independentemente da cardiossel etividade do
agente. Deve-seatentar parao uso eventual desimpatomi-
méticos, tais como teofilina e efedrina que, associados ou
n&o aos corticosterdides, podem dificultar o adequado
controle dapressdo. Entretanto, quando estes medicamen-
tos estiverem indicados, podem e devem ser usados com
cautela. Cromoglicato de sodio, brometo deipratropio ou
corticosteréides por viainalatéria podem ser usados com
segurancaem individuos hipertensos.

Depressio - A depressdo pode dificultar aaderéncia
ao tratamento da hipertensdo arterial, bem como no trata-
mento de outros fatores derisco cardiovascular. Por outro
lado, vériosagenteshipotensores (al fametildopa, clonidina
ebetabl oqueadoresde acéo central) também podem causar
depressdo. Osdiuréti costiazidicos podem aumentar osni-
veis séricos delitio. O uso de antidepressivostriciclicos,
inibi doresde monoaminoxidase (IMAQ) evenlafaxineexige
atencdo com os niveis da pressao.

Obesidade - Hipertensdo arterial eobesidadesdo con-
dicbesfreqlientemente associadas. Sdo fundamentaisadi-
etaeaatividadefisicaparareducdo do peso. Osanorexige-
nos devem, quando possivel, ser evitados, pois podem au-
mentar apressdo arterial . Redugéo do excesso depeso, res-
tricdo dietéticade sodio e préticadeatividadefisicaregular
sdo fundamentai s para o control e dapressdo e podem, por
si 8O, normalizar osniveisdepressao. A associ acéo de obe-
sidade e apnéia do sono deve ser sempre lembrada como
fator que podedificultar o controledapressdo arterial.

Osinibidores daECA so benéficos para o paciente
obeso, poi saumentam asensi bilidade ainsulina, enquanto
0s antagonistas dos canais de cél cio podem ser recomen-
dadospelasuaagdo natriuréticaeneutralidade sobreo me-
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tabolismolipidico eglicémico. Por outrolado, osdiuréticos
e betablogueadores devem ser utilizados com cautelapela
possi bilidade deaumentar aresisténciaainsulinaedetermi-
nar intolerénciaaglicose.

Diabetes mellitus - A preval énciade hipertensdo ar-
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terial em pacientes diabéticos é pel o menos duasvezes a
dapopulacdo em geral. No diabetestipo | (dependentede
insulina), a hipertens&o arterial associa-se claramente a
nefropati adiabética. Nesses pacientes, o controledapres-
sdo arterial écrucial pararetardar aperdadefuncaorenal.
No diabetestipo |1 (ndo-dependentedeinsuling), ahiper-

Algoritmo para o tratamento da hipertensao arterial

Mcdificagbes continuas no estilo de vida

Ll

N&o atingiu a pressao alvo (140/90 mmHg)

Niveis — alvo menores para pacientes com diabetes ou doenga renal

JL

Hipertensdo ndo complicada:

Escolhas iniciais de farmacos ( ver grau de recomendagao e nivel de evidéncia)

Diuréticos Avaliar as comorbidades e individualizar o
Beta blogueadores tratamento: antagonistas dos canais de célcio,
inibidores da ECA ou antagonistas do

receptor de angiotensina Ii.

Indicagdes especificas:

Il

Nao atingiu a presséo alvo

J L

g

Auséncia de resposta ou efeitos
colaterais importantes

Resposta inadequada mas bem tolerada

L1

L

Substituir por outro farmaco de Adicionar um segundo agente de uma classe
classe diferente diferente (diurético caso ja ndo tenha sido usado).

J L

L

N&o atingiu a pressao alvo

L

Continuar adicionando agentes de outras classes
Considerar encaminhamento a um especialista em hipertenséo
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tensdo arterial associa-se comumente aoutrosfatoresde
risco cardiovascular, tais como dislipidemia, obesidade,
hipertrofiaventricular esquerdae hiperinsulinemia. Nes-
ses paci entes, o tratamento ndo-medi camentoso (ativida-
defisicaregular edietaapropriada) éobrigatério. Todosos
medi camentos podem ser usados. Osdiuréticospodem al-
terar aliberaco ou até aumentar aresisténciaainsulinae
prejudicar o control e glicémico em alguns pacientes, em-
bora possam ser utilizados em baixas doses, como reco-
mendado atualmente. Osbetabl oqueadores podeminter-
ferir naliberagdo deinsulinaetambém aumentar aresistén-
ciaainsulinaendégena. Emdiabéticostipol emusodein-
sulina, os betabl oqueadores podem mascarar os sintomas
dehipoglicemiaeprolongar umacrise hipoglicémica. En-
tretanto, deve-sedar preferénciaaessesagentesem situ-
acOes de indicacOes especificas (angina e pos-infarto do
miocardio). Inibidores adrenérgicosevasodilatadores po-
dem exacerbar sintomas neuropaticos, tais como disfun-
¢do sexual ou hipotensdo postural . OsinibidoresdaECA
tornam-se parti cularmente Gtei spor ndo interferir no meta-
bolismo glicémico e por melhorar aresisténciaainsulina.
Além disso, exercem, comprovadamente, efeito de pro-
tecéo renal em pacientescom nefropatiadiabética, caracte-
rizadapor micro ou macroalbumindria. Naimpossi bilidade
demanter otratamento cominibidoresdaECA, osantago-
nistas do receptor daangiotensinall constituem alterna-
tivapromissora. Nos casosdedificil controle dapressao,
podem ser Uteis os antagonistas dos canais de célcio, os
alfabloqueadoreseahidralazina.

O hipoaldosteronismo hiporreninémicondo éraroem
diabéticos; assm, osnivei sdepotéassi o séricosdevem ser vi-
giados, pela possibilidade de hiperpotassemia, especial-
mente duranteo uso deinibidoresdaECA, antagonistasdo
receptor daangiotensinall, diuréticos poupadoresdepotas-
sio ebetabloqueadores. Pelamaior preva énciaegravidade
daretinopatiaem paci entesdi abéti coshipertensos, éobriga
toriaarealizacao periédicadefundoscopiaocular.

Dislipidemia - E freqliente aassociacio entredislipi-
demiae hipertensdo arterial; quando presentes, as duas
afeccdes devem ser tratadas agressivamente. A aborda-
gem ndo-medicamentosa (dietaeatividadefisicaregular)
seimpde paraambasas condicdes. InibidoresdaECA, an-
tagonistasdoscanaisde calcio ealfa-2-agonistasndoin-
terferem nalipemia, enquanto osalfabloqueadores podem
melhorar o perfil lipidico. Osdiuréticosem baixasdosesndo
interferem nos niveis séricosdelipidios. Os betabl oquea-
dores podem aumentar, temporariamente, osniveisdetri-
glicéridesereduzir o HDL -colesterol. Contudo, em porta-
doresdeinfarto do miocérdio, osbeneficiosproporciona-
dos pelos betabloqueadores superam as eventuais des-
vantagens. Estudos maisrecentestém demonstrado quea
reducdo agressivadelipidios séricoscom o uso devastati-
nas confere protecdo contraadoencacoronariana.

Doeng¢a vascular encefalica - A hipertensBoarteria éo
maior fator derisco paradoencavascular encefdica. Orisco
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tem maior correlagdo com os niveis de presséo arterial
sistdlica e aumenta na presenca de outros fatores causais.
Nosacidentesvascul aresencefadlicos, em hipertensos, reco-
menda-se observar o paciente por algumas horas antes de
intervir napressdo arterial, salvo seocorreremniveisdepres-
s80 extremamente elevados. Sabe-se quehi pertensoscroni-
cossofrem desvio paraadireitanacurvadeautorregulagdo de
seufluxo cerebral. Assim sendo, reducBes superioresa20%
napressao arterial diastdlicapodem comprometer aperfusio
encefdlica, devendo ser evitadas. A reducdo dapressio arte-
ria deveser lentaegradua, observando-secontinuamenteos
parémetrosclinicosdo quadro neurol dgico. Convémlembrar
gqueem muitassituactes, como nahemorragiasubaracnoide,
por exemplo, adlevacdo dapressdo arterial €umimportante
fator hemodinémi co paramanter aperfusio cerebral emcon-
dicBesdevasoespasmo. Devem-seevitar drogasquetenham
acOesno sistemanervoso central (clonidina, afametildopa,
guanabenzo emoxoniding). Estéo particularmenteindicados
osinibidoresdaECA, osantagonistasdo cand decécioeos
diuréticos.

Cardiopatia isquémica - Nestes pacientes, deve-se
buscar o controledapressao deformagradual, aténiveis
inferioresa140/90mmHg, lembrando queredu¢des muito
acentuadas podem comprometer o fluxo coronariano. Adi-
cionalmente, o controle de outrosfatores derisco presen-
testambém éindicado, bem como o uso de&cido acetilsali-
cilico em doses baixas. Entre as drogas hipotensoras, 0os
betabl oqueadores sdo os maisindicados, por sua agéo
anti-isquémica. Se os betabloqueadores ndo forem efeti-
VOs ou estiverem contra-indicados, os antagonistas dos
canais de calcio podem ser utilizados, exceto os de agéo
rapida. Agenteshipotensores que aumentam afrequiéncia
cardiacadevem ser evitados. Nos pacientes quejasofre-
ram infarto agudo do miocardio, deve-se dar preferéncia
aosbetabl oqueadores sem atividade simpatomiméticain-
trinsecaeaosinibidoresdaECA, especial mentenapresen-
cade disfuncdo sistdlicaventricular. Nos pacientes com
funcao ventricular preservada, o ramipril conferiu benefi-
cios nareducdo de infarto, acidente vascular cerebral e
mortede origem cardiovascular. Noinfarto agudo do mio-
cardio sem onda Q, com fungao sistdlicapreservada, po-
dem ser utilizadosdiltiazem ou verapamil.

Insuficiéncia cardiaca - A hipertensdo arterial pode
promover alteracGes estruturais no ventricul o esquerdo,
acompanhadas ou n&o por i squemiacoronariana, contribu-
indo parao desenvolvimento deinsuficiénciacardiacacom
funcdo sistolicapreservadaou ndo. Entreosdiversosagen-
tes, recomendam-se, em primeiraescol ha, osinibidoresda
ECA, seguidos pel os vasodilatadores, como hidralazina
combinadaanitratos. O uso isolado desses agentes ou as-
sociado adiuréticosedigitalicosreduz amorbidadeeamor-
talidade cardiovascul ares. Recentemente, foi demonstrado
gueosantagonistasdo receptor daangiotensinall também
s8o eficazes nareducéo de mortalidade dos pacientesido-
soscominsuficiénciacardiaca. Osbetabloqueadores, como
carvedilol, metoprolol ebisoprolol, tém demonstrado redu-
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cdo sgnificativanamorbimortalidadecom evidentemel hora
naqualidadedevida

Hipertrofia do ventriculo esquerdo - A hipertrofiado
ventriculoesguerdo (HV E) podeser associadaahi pertensdo
arterial, e constitui importante indicador de risco para
arritmiasemortesthbita, independentementedaprdpriahiper-
tensdo. O tratamento medi camentoso éimperativo. Todasas
drogas, aexcecéo dos vasodil atadores de acéo direta, sdo
eficazesnareducdo dahipertrofiado ventricul o esquerdo.

Nefropatias - A hipertensdo arterial pode resultar de
qualquer formade doencarenal que diminuao nimero de
néfronsfuncionantes, levando aretencdo desodioedgua. A
nefroescl erose hipertensivaéacausamaiscomum dedoenca
rena progressiva, particularmente em negros americanos.
Estudos prospectivos em pacientes do sexo masculino tém
demonstrado evidéncias conclusivas e diretas darelacéo
entrepressdo arteria edoencarend terminal. A detecco pre-
cocedodanorenal associado ahipertensiotem-semostrado
essencia naprofilaxiadaprogresso dalesdorenal, devendo
incluir avaliagdo dacrestininasérica, examedeurinae, como
complemento, ultra-sonografiaderinseviasurinériaspara
deteccéo dedoencarena obstrutiva, doencapolicisticarena
e determinacdo do tamanho renal. Pequenas el evacdes de
creatininapodem significar perdasfuncionaisrenaissignifi-
cativas. Osniveisde pressdo devem ser reduzidospara130/
85mmHg (ou 125/75mmHg), principa menteem pacientescom
proteindriasuperior algem 24h, utilizando-seaterapéutica
anti-hipertensivanecesséria. Dentreasmedidasterapéuticas
consideradasimportantes, ressalta-seaingestéo desodiona
dietainferioral00mEg/dia(dietageral ssmsal). Recomenda-
se cuidado comingestdo de potéassi o em pacientescom crea-
tininaséricaacimade3mg/d!.

Todasasclassesdehipotensorespodem ser utilizadas. O
usodeinibidoresdaenzimaconversoradeangiotensinaéreco-
mendado parapacientescomcregtininainferiora3mg/d, parti-
cularmenteemvigénciadeproteindriae/ou diabetesmdllitus.
Em pacientescom cresgtininasuperior a3mg/dl, autilizacdo de
inibidoresdaECA exigecautela. A introduggodeinibidoresda
ECA paraqua quer pacienteimplicaanecessdadedeavdia
¢ao dos niveis séricos de potass o e creatininadentro deuma
semana. Elevagiesacimade1mg/dl nacreatininaséricapodem
sar sugestivasde estenosedeartériarend bilateral ouemrim
Unico. Diuréti costiazidicosndo 8o fi cazesem pacientescom
creatinina> 2,5mg/dl. Nesses paci entes, quando necessario,
podem ser utilizados osdiuréticosdeal ca. Diuréticospoupa
dores de potassio, como amilorida, espironolactona e
triantereno, so forma mente contra-indicados nessespacien-
tes, devido aorisco deinduzir hiperpotassemia.

Doenca vascular arterial periférica - A hipertensdo
arterial éimportantefator derisco paraateroscleroseedoen-
cavascular arterial periférica. Nesses pacientes, o uso de
beta bloqueadores pode levar a piorado quadro clinico,
devendo ser indicados osvasodilatadores, osantagonistas
dos canaisde célcio e osinibidores da ECA. Raramente,
existeapossibilidade de coexisténciade estenosebilateral
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deartériarenal, podendo, nessaeventualidade, ocorrer re-
ducdo dafuncdo renal com essesultimos. Deve-seenfatizar
0 beneficio do abandono do tabagismo, que, seguramente,
representa importante fator de risco para agravidade da
doencavascular arterial periféricaincapacitante.

Outras afecgdes - A hipertensio arterial podepredis-
por o idoso ademéncia, e seu controle, juntamente com o
tratamento de outrosfatoresderisco, parecepreveni-la. Em
caso de gota, deve-seter cautelacom o uso dosdiuréticos.
Por outro lado, ahiperuricemiainduzida pelos diuréticos
nao requer tratamento naausénciadegotaoulitiase Urica.
Na enxagueca, os betabl oqueadores e a clonidina podem
ser (tels, eahidralazinaé contra-indicada. Em hepatopatas
cronicos, aafametildopaécontra-indicadae o uso de beta-
bloqueadoreslipossol (ivei s (propranol ol, metoprolol,) deve
ser feito com cuidado. Convémevitar, em hepatopatas, aas-
soci acdo debetabloqueadorescom hidralazina, cimetidinae
clorpromazina. No glaucoma, os betabloqueadores sdo
Uteis. Contudo, em pacientessuscetiveis, mesmo oscolirios
contendo betabl oqueador podem causar broncospasmo.
Napresencadearritmias cardiacas, especialmentenasta
quiarritmiassupraventriculares, da&-sepreferénciaabetablo-
gueadores ou verapamil. Nos casos de bloqueios da con-
ducdo atrioventricular, deve-se evitar 0 uso de betablo-
queadores, verapamil, diltiazem. Osantiinflamatoriosnao-
hormonaisreduzem aeficaciaanti-hipertensivade diuré-
ticos, betablogueadores, inibidoresdaECA eantagonistas
do receptor daangiotensinall. Alémdisso, o uso deantiin-
flamat6rios ndo-hormonais em pacientes desidratados,
como, por exemplo, sob o uso de diuréticos, pode levar a
perdadefuncdo renal. Nahipertensio associadaao uso cro-
nico de ciclosporina, todos os agentes podem ser emprega:
dos, emboraos|ECA sgjam menosefetivos. Osantagonis-
tas dos canais de calcio dihidropiridinicos também estao
indicados. Diltiazem evergpamil aumentam osnivei ssangUi-
neosdeciclosporinaedigoxina. O uso deeritropoetinare-
combinante humanapode causar €l evacdo dapressdo arte-
rial, maisrelacionada ao aumento daresisténciavascular
periféricado queao aumento do hematderito ou daviscosi-
dade. Deve-semanter control e adequado do volumecircu-
lante e dos agentes anti-hipertensivos. Em alguns casos, a
dosedeeritropoetinapode ser reduzidaeaviadeadministra-
¢do modificada, de endovenosaparasubcutanea. Em paci-
entes com tremor essencial ou ansiedade o uso de beta
bloqueador deve ser considerado. A disfuncgdo erétil éfre-
guiente, especial mente em pacientes com fatores de risco
paradoencavascular. Por outrolado, osmedicamentosanti-
hipertensivospodem provoca-laou agravala. Ousodesil-
denafil tem demonstrado eficaciae seguranca, mesmoem
associagcdo com os agentes hipotensores.

V - Valvopatias
Asvalvopatias sdo aterceiracausamaisfreqiientede
insuficiénciacardiacacongestivanoidoso, apésaisquemia

miocardicaehipertensdo arterial sistémica’.
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As calcificagdes degenerativas no idoso se desenvol -
vememvariasestruturascardiacas, easareascomunssio o
esquel eto fibroso cardiaco e aporcao fibrosa das clspides
valvares. E possivel que processo semel hante & ateroscle-
rose partici pe nadeterminacéo de al guns desses processos
degenerativos?. A degeneracdo célcicavalvar tem semos-
trado como um processo caracteristico do envel hecimento,
responsavel pelo dramatico aumento das intervengdes ci-
rdrgicas nosidosos, destacadamente nas duas Ultimas dé-
cadas 3. Os processos degenerativos extensos podem dar
origemadisfungdeshemodinamicaseel étricas, comprome-
tendoaindamaisoquadroclinico. A valvopatiaadrticacal-
cificadaou degenerativaéalesdo maiscomumente encon-
tradaem pacientesidosos?. A calcificacdo do anel mitral €
outradessas manifestagBes*. No idoso registram-seainda
casos reumdti cos, congénitos e degenerativos mixomato-
S0s, acrescentando-se as valvopatias decorrentes de pro-
cesso isquémico, além dos secundarios adilatacdo deraiz
deaorta.

Umapeculiaridade notével dapopulacdo geridtricaéa
presenca frequiente de comorbidades. Afeccdes como do-
encaarterial coronariana, hipertensdo arterial, doencapul-
monar obstrutivacronica, doencacerebrovascular, doenca
vascular periférica, diabetesmellituseinsuficiénciarenal,
com fregiiéncia sdo diagnosti cadas nos pacientes idosos
portadoresdeval vopatias, principa mente apdsos 75 anos®®.
Essas associ agOes exercem influéncia nas decisdes tera-
péuticas e no prognasti co dessa popul agdo face aprocedi-
mentos corretivos de suas val vopatias.

Manifestacoes Sintomaticas

O reconhecimento dadoencavalvar noidoso édifi-
cultado por um quadro complexo, caracterizado por mani-
festacOes atipi cas e pelapresencade doencas associadas.
Destaforma, sintomas como dor no peito, dificuldade
respiratéria, tontura, sincope eintoleranciaao exercicio,
que refletem queda de débito cardiaco, muitas vezes néo
sdo considerados para o diagndstico de valvopatia nos
idosos, apesar daapresentacado clinicacompativel. A his-
toriaclinicanem sempreretrataos sintomas com preci sao
cronoldgica, devido as mlltiplas doencas, traduzindo a
dificuldade do idoso muitasvezes paraexpressar seussin-
tomas ®. Com o curso da doenga os sintomas podem se
acentuar, com apossibilidade do surgimento dedispnéia
paroxisticanoturna, edemaagudo de pulmé&o e hemoptise.
Outrasvezes, adoencapermanecesilenciosa, sendo reco-
nhecidaclinicamentepor inicio stbito, devido aquadro de
insuficiénciacardiaca.

A superposi¢do de sintomas e achados i nespecificos
prejudicam o reconhecimento. M uitasvezesndo sGo consi-
deradoscomo indicativos delesdesval vares hemodinami-
camenteimportantes, esim atribuidosem boaparteamani-
festacBes do envel hecimento com o esperado descondicio-
namento fisico, ou mesmo aoutrasmorbidades’.

Por outro lado, sopros cardiacos que se constituemem
expressao muito representativa das |esdes valvares, costu-
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mam ser comunsnapopul acdo deidosos, eassim menosva:
lorizados, al ém de ocasiond mente estarem defato ausentes
emvalvopatiasgraves, principalmentenessafaixaetaria.

Além disso, modificacGespropriasdo envel hecimen-
to, alterando caracteristicas de el asticidade das artérias,
podem atenuar ou acentuar manifestacoesperiféricasatri-
buiveis adistdrbios hemodinémicos das val vopatias, difi-
cultando assim o0 seu reconhecimento.

Perspectivas terapéuticas e prognosticas

Asinevitaveiscomorbidadesinerentesaidaderestrin-
gem asreservasfuncionaise, consequientemente, reduzem
acapacidade de reacdo as agressOes cirdrgicase apropria
doencaem si. O estabel ecimento de condutasterapéuticas
paraosidososnecessita, portanto de minuciosaindividua
lizagcdo. Enquanto que, paraospacientesjovensaindicacéo
cirargicaébaseadaem critérios bem estabel ecidos, consi-
derando-se sintomas, didmetros ventriculares, fracéo de
€jecdo, estresse de parede, 0s critérios para 0s idosos séo
menos claros®. Ha de se notar no entanto que, apesar das
novas opgdes detratamento, tanto cirdrgico como medica
mentoso, tornarem-se cada vez mais eficientes no grupo
idoso, principalmente até os 75 anos, ainstitui¢do de téc-
nicas maismodernaseinvasivas permanece subultilizada®.

Nos pacientes comidade>75 anosecom doengacoro-
narianaconcomitante, amortalidadecirlrgicaémaior ea
sobrevidamenor 5710,

Insuficiéncia mitral

A calcificacdo do anel mitral €écomum nosidosos, prin-
cipalmentenasmulheres, comumapreval énciade 18%entre
62 e 70 anos e de 89% ap0ds os 91 anos. Nos homens com
idade>62 anos, aprevalénciaéde47%>’. Algumgraude
regurgitacdo é visto em cerca de 50% dos paci entes com
cacificacdodoand mitral. Tipicamente, nessafaixaetaria, a
lesdo élevecomimprovével indicacdo cirdrgica®.

Etiologia - A regurgitacdo mitral apresentainimeras
causas. Além do processo de cal cificacéo, temosadegene-
racdo mixomatosacom prolapso davavamitra (PVM), car-
diopatiaisguémicae, menosfreglientemente, aendocardite
infecciosa??, Diferentemente dosjovens, o PV M nosido-
sostem umamanifestacdo maispreva entedeinsuficiéncia
cardiaca. Por outro lado, os casos agudos podem ocorrer,
principal mente ligados a doenca coronariana aguda, por
disfuncéo do muscul o papilar ou decorrentesderupturade
cordoal hatendinosa.

Diagnostico - Ossintomas, quando presentes, sdore-
lacionadosadispnéiaprogressiva, fraqueza, tosse, edemas
demembrosinferiorese, eventua mente, pal pitactes. Con-
vémrelembrar asdificuldadesinerentesao diagnéstico de
sintomas dessa naturezaem idosos, quer pelafaltade de-
mandaque osexpde, quer pel 0 mimetismo com outrosqua
dros. Em casos agudos, 0s sintomas se revestem de uma
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apresentacdo maisdraméti ca, com quadrosdeinsuficiéncia
cardiacacongestivaaguda, comintensadispnéia, sudorese
e, eventual mente, estados de hipotens&o.

Osachadosdeexame fisico serelacionam apresenca
desoprosistélicoemfocomitral, deintensidadevariavel, e
ictusded ocado, com caracteristicasde sobrecargavolumé-
trica. Por outrolado, deformidadestorécicas, comunsnessa
idade, taiscomo cifose, ou cifoescoliose, podem modificar
ictus, bulhas, e sopros.

Oeletrocardiograma étil, revelando indiciosde so-
brecarga de cAmaras esquerdas, porém apresenta menos
especificidade queemindividuosjovens.

A radiografia de térax auxilianadeteccéo de comor-
bidades, naavaliacdo do estado de congest&o pulmonar e
nadistin¢do de casos agudos e cronicos. Nos primeiros, a
radiografiadetdrax mostracongestéo eareacardiacanormal
Ou pouco aumentada, enquanto que nos casos crénicos,
hemodinamicamenteimportantes, aareacardiacaencontra-
seaumentada.

O ecocardiograma € um exame de grande valiano
diagndstico de insuficiéncia mitral, podendo ajudar em
quantifica-la, analisar a sua etiologia e sua repercussao
hemadinémica. Quando acoplado ao Doppler, ofereceuma
melhor perspectiva de avaliag8o da gravidade do refluxo
mitral. Deacordo com arelacdo areadojato regurgitante/
atrio esquerdo, comprimento dojato eoarificio efetivodere-
fluxo, ainsuficiénciamitral seclassificaemleve, moderada
ougrave. Também anaisaarepercussdo hemodinamica, de
acordo com asalteracGesno ventriculo esquerdo eétrio es-
querdo. O ecocardiogramatranstoracico pode ser suficien-
te, havendo, porém, com freqliéncia, a necessidade de se
recorrer ao emprego do ecocardi ogramatransesof &gi co, por
dificul dades comumente encontradas nessa faixa etéria,
relacionadasaadequacdo dejand aecocardiogréfica. Suauti-
lizagdo paraacompanhamento depaci entesassintométicosé
recomendadaanua mente paraoscasosmoderadoseacada
seismesesnoscasosgraves. Comasnovastécnicasdiagnds-
ticas, 0 ecocardiograma é suficiente para o diagnostico de
insuficiénciamitral namaioriados casos. Assim, o catete-
rismo cardiaco somente sejustificaquando persistem davi-
das daestimativadagravidade dalesfo, parao diagnéstico
delesdo coronarianaquando houver algumasuspeitaclinica,
ou paraarealizacéo decinecoronariografia, mandatériaem
todos os casos que se encaminham paracorrego cirdrgica.

Tratamento - Clinico: Nainsuficiénciamitra aguda, o
tratamento indicado atéreali zacao do procedimentodecor-
recdo definitivadepende daintensi dade das manifestacdes
hemodinamicas. Em casos de maior comprometimento,
como 0 edemaagudo de pulmé&o, pode-serecorrer ao empre-
go de vasodilatadoresintravenosos (i.e. nitroprussiato de
sodio) aminas vasopressoras e até ao bal 8o intra-adrtico.

Nainsuficiénciamitrd crénicagrave, otratamentomedi-
camentoso pode ser feito com vasodilatadores como a
hidralazinaeminoxidil. A nifedipinajafoi utilizadaparaessa
finalidade. Maisrecentemente, apreferénciatem-sevoltado
paraouso deinibidoresdaenzimadeconversio daangioten-
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sina. Entretanto, necessita-sede maisestudosparaprovar a
suaeficiéncianotratamento dainsuficiénciamitral.

Cirurgico - A cirurgiadeveser consideradanospacien-
tessintomaticos, adespeito dotratamento clinicoingtituido.

No paciente assintomatico, até 0s 75 anosdeidade, a
cirurgiadeve ser considerada quando houver demonstra-
¢do de disfuncéo de ventricul o esquerdo ou, sendo grave,
houver indicagéo pararealizac8o decirurgiaderevascula
rizacdomiocardica. A cirurgiageralmenteconsisteemtroca
valvar, porém, ema gumassituacies, épossivel arealizacdo
deplastiadamitral, principa menteem casosdeprolapso de
vavulamitral, ou disfuncdo demuscul o papilar ou ruptura
de cordoal hatendinosa.

No pacientecommaisde 75 anosdeidade, acirurgiaé
indicada pelapresencade sintomas**2,

Estenose mitral

Importincia - Entre 0sidosos, aestenose mitral tem
menor preval énciaqueainsuficiénciamitral. Aindaassm, é
ocasional mente encontrada, submetendo o portador as
mesmasmanifestagBesdeinsuficiénciacardiacacongestiva
eexpondo-0 ao risco deacidentevascular cerebral por fenb-
meno embdlico, principal mente quando presenteafibrila
cdoatrial, quenestasituacdo €deocorrénciacomum.

Etiologia - Suaetiol ogiaéatribuidaaseqiieladefebre
reumética, emboraem alguns casosresulte deintenso pro-
cesso decal cificacdo do aparelho va var mitral.

Diagnéstico - Ossintomas, quando presentes, secaracte-
rizampor dispnéaetosse, eventua mentehemoptiseeedemas
demembrosinferiores. Dor toracicaempeso podeconfundir-se
comanginade peito secundariaadoencaarteria coronariana,
gue ndo secondtitui em associacdo pouco freqliente.

Ao exame fisico pode-seconstatar ritmo defibrilagdo
atrial, eseusachados mais caracteristi cos estéo associados
apresencade B1 hiperfonética, estalido deaberturadami-
tral eoruflar diastélico em foco mitral. Convém salientar
gue, como resultado degrau mai sintenso decalcificagdo da
véavulamitral em pacientesidosos, écomum umamenor ex-
pressdo de intensidade desses achados auscultatorios.

A intensidade de B2 secorrelacionabem com agravi-
dade da doenca. Deformidades torécicas, comuns nessa
idade, taiscomo cifose, ou cifoescoliose, podem modificar
ictus, bulhas, e sopros.

O eletrocardiograma € Util em revelar sobrecarga
atrial esquerda, ou sobrecargaventricular direitaouritmode
fibrilago atrial. A presencade sobrecargaventricular es-
querdaindicapresencade outro processo associado aeste-
nose mitral, assim como apresencade alteragdesi squémi-
cas. O ECG émenosespecificoemidososqueemjovens.

A radiografia de torax temgrande utilidade, auxilian-
do nadeteccdo de comorbidades, e naavaliacéo do estado
de congest&o pulmonar.

O ecocardiograma éumexamedefundamental impor-
téncianaavaiacdoinicial e paraacompanhamento do paci-
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ente com estenose mitral. O ecocardiogramatranstoracico
podeser suficiente parafornecer asinformagdes, como o es-
tado davalva, atravésdaanalise de suamobilidade, do grau
de espessamento, da calcificacdo, e do acometimento do
aparelho subvalvar mitral, permitindo assim estabel ecer um
escore conhecido como escore de Wilkins (variade 0-16).
Alémdisso, pode-severificar agravidadedaestenoseems,
comoauxiliodo Doppler, determinando gradientetransmi-
tral, pressdo daartériapulmonar (PAP), etamanho decama-
ras, alem deverificacéo dapresencadetrombono atrioes-
guerdo ouno apéndiceatrial . Eventualmentetais informa-
¢cOesndo podem ser todas obtidas pel o método, sendo entdo
utilizado o ecocardiogramatransesof agico. O acompanha-
mento ecocardiografico émuitoimportanteedeveser reali-
zado no paci ente assintoméati co, com estenose mitral mode-
rada, anual mente, e no paciente assintoméatico, comaforma
gravedadoenca, acadaseismesesparadeteccdo deeleva
¢do maissignificativadaPAP.

Tratamento

Clinico - O acompanhamento do portador de esteno-
semitral visaaliviar sintomas congestivos, 0 que pode ser
al cangado pel o emprego convenientedediuréticos. Emrit-
mo sinusal, naausénciade contra-indicagcBes ao seu empre-
go, o uso de agentes betabloqueadores pode ser (til. Di-
goxinaéutilizadaparacontroledefreqiiénciacardiacaem
ritmodefibrilagcdo atrial. Neste caso, 0 emprego deanticoa
gulanteséindicado.

Intervencionista - Em pacientes sintomaticos, cujo
ecocardiogramareveleescoredeWilkinsfavorave (até8), e
nao hgjatrombo em &trio esquerdo, ou outralimitagdo parao
seu emprego, arealizacdo de valvotomia percutanea é no
momento aceitavel como método de escolha parao trata
mento. Ocorre, porém, que napopul acéo deidososo acha
do de valvas com escore ecocardiogréfico favoravel ndo é
taofrequiente como noindividuo maisjovem.

Cirargico - A cirurgiaestaindicadano paciente sinto-
méti co que ndo possaser beneficiado pelo procedimentode
valvotomiapercuténea, ou haguel e que apresente concomi-
téncia de lesBes coronarianas que necessitem de revascu-
larizacdo miocardica

Insuficiéncia adrtica

A incidénciadeinsuficiénciaadrtica (IAo) aumenta
comaidade, principa menteem decorrénciadealteractes
degenerativasdavalvaadrtica, ass m como dasparedesda
aortapropriamentedita. 1sso deve ser levado em considera-
¢80 ao tratarmos os portadores de | Ao leve ou acentuada.

Etiologia - Emumacasuisticade pacientesidososcom
| Ao que se submeteram ao tratamento cirdrgico, aetiologia
reuméti capredominouem 39%, adoencadaaortaem 28%, a-
teracaoisoladadavalvaadrticaincluindo doencareumatdide
em 22%, eem 11%devido aendocarditeinfecciosa®®.
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Diagnéstico - Os pacientescominsuficiénciaadrtica
tém comoachados clinicos caracteristicoso sopro cardia-
co e asmodificagBes de pul sos periféricos. O sopro édias-
tolico, protodiastélico, em decrescendo, aspirativo edealta
frequiéncia, melhor audivel narebordaesterna esquerdaou
nofoco adrtico. Suagravidade serelacionamaisaduracéo
do sopro emenosasuaintensidade. Convém lembrar que,
em situacBesdemaior gravidade, tanto aintensidade como
aduracao do sopro podem estar reduzidas.

Oictusestaded ocado, revel ando sobrecargavolumétrica
deventriculoesquerdo. Suadimensioguardardacdocomagra-
vidade dalesdo, exceto em casos agudosem que o ventriculo
euerdo ainda se encontre com dimensdes pouco dteradas.

AsalteracOes periféricascaracteristicasdegravidade
em pacientesjovens, (pressao de pul so aumentada, pul sa-
¢ao arterial de artérias em pescoco, pulsacdo sistdlicada
cabega, sinal de Duroziez), podem estar exacerbadas no
idoso, perdendo, em suas apresentagbes maisleves, ain-
dicacéo de gravidade jaque as préprias alteracdes resul -
tantes da perda de el asticidade das grandes artérias no
idoso podem acentué-las.

Oeletrocardiogramatemutilidadere ativa. E capaz de
revelar sobrecargaventricul ar esquerda, porém suacapaci-
dade deestimar prognéstico élimitada.

A radiografia de torax temgrande utilidade auxilian-
do nadeteccdo de comorbidades, naavaliacdo do estado de
congestdo pulmonar e nadistin¢&o de casos agudos e cro-
nicos. Noscasosagudos, aradiografiadetérax mostracon-
gestédo e area cardiaca normal ou pouco aumentada, en-
guanto quenoscasoscroni cos, hemodinamicamenteimpor-
tantes, adreacardiacaencontra-seaumentada.

Oteste ergométrico temsido utilizado, principa mente
associado aespirometria, comoelemento auxiliar naavalia
¢do dacapacidadefuncional . O testede esforco comradio-
isétopo com afinalidade deavaliar FE ao esforgo tem posi-
¢do menosdefinidanaavaliacdo diagndsticadegravidade
deinsuficiénciaadrtica.

Oecocardiogramatemgrandeutilidade nael ucidagéo
diagndstica, estimativa de gravidade dalesio e também
como el emento deacompanhamento em portadoresdeinsu-
ficiénciaadrtica. A ecodopplercardiografia acrescentou
imagenseindices(por exemplo osassim chamadosdefun-
cdoventricular) eaperfeicoou o rastreamento dacomplexa
remodel acdo ventricul ar adaptativa*®.

A semel hangados paci entes maisjovens, sabe-seque
0 aumento da cavidade ventricular com indice do volume
diastdlicofina > 150ml/m2 oudidmetrodiastolico>70mme
indicedovolumesistdlicofina >60ml/m2oudiametrosis-
télico >55mm associam-seaiminénciadeaparecimentode
sintomas %Y, Essesindicesjaforam utilizados paradecisio
cirdrgicanospacientesassi ntométicos. Hoje, emfuncao de
observagdesrepetidas, €l esservem ded ertaparaacompa-
nhamento clinico mais atento desses casos, cuja decisao
cirargicabasei a-se mai sno desenvol vimento de sintomas.
O acompanhamento ecocardiografico é recomendavel,
anualmente, em casos moderados e, nos assintomaticos,
com lesdo grave, acadaseismeses.
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O cateterismo cardiaco somente se justificaparaa
realizacdo decinecoronariografia, queémandatériaemto-
dos os casos que se encaminham paracorregao cirdrgica.

Tratamento

Clinico - Otratamentoclinicoéreservadoparaopaciente
assintomético, quegeramenteind ui aquelescominsuficiéncia
adrticaleveamoderadaou osqueapresentamformamaisgra
vedeinsuficiénciaadrticacomfragéo deg ecio presarvada

A utilizacdo dosindicesde dimensdo de VE comoccri-
tério paraindicacao cirlrgica, independente de sintomas,
ndo encontra respaldo em observagdes recentes, e nessas
ha clara constatacdo de que o aparecimento de disfuncéo
ventricular seacompanhaimediatamentedo surgimentode
sintomas *#1°, A melhor opcéo € o emprego dosinibidores
daenzimade conversdo daangiotensina.

Outras opcdes sdo os vasodilatadores diretos e os
antagonistas dos canais de calcio 22,

Ciruirgico - A cirurgiadeve ser consideradanospaci-
entessintomati cos, adespeito do tratamento clinicoinstitui-
do ou, sendo grave, quando houver indicagéo pararediza-
cdodecirurgiaderevascularizaggo miocardica.

Estenose adrtica

E avalvopatiamaisfreqiiente, chegando aocorrer em
cercade 2% dapopul acéo idosa. M uitos pacientescom es-
tenose adrtica grave desenvolvem sintomas e necessitam
decirurgia. Dentreossintomas maisfreqlientes destacam-
sedispnéia, anginae sincope A morte sibitaéraracomo
aconteci mento isolado de sintomas prévios?. Apdso apa-
recimento dossintomas, amédiade sobrevidaémenor que
2a3anos. H4, portanto, necessi dadederigorosamonitori-
zacao dossintomasclinicosafim deadotar asmedidasne-
cessdrias paramanutencdo davidae daqualidade devida
do idoso com estenose adrtica (EA0) Z.

Etiologia - A estenosecalcificadaou degenerativaéa
causa mais freqliente de estenose adrtica. Outras causas
incluem avalva bicuspide calcificada, a estenose adrtica
reuméticae outrasmenoscomuns.

Diagndstico - Ossintomas principais sao dispnéia,
anginaesincope, esteltimo, tido como o maistemivel, pois
prenunciaachancedemortesiibita, geralmenteéprecedido
pelosanteriores.

O diagnostico de EAo grave pode usual mente ser rea-
lizado pela presenca de sopro sistdlico g etivo, em posicdo
adrtica, pulsos carotideos parvus et tardus, ictus cordis do
tipoimpulsivo e 22bul hahi pofonética. Soprocom predominio
napontaémaiscomumnoidoso (sinal deGdavardin).

Devemos salientar que em idosos 0 pulso parvus et
tardus pode ndo estar presente, pois pode haver o efeito da
idade sobreavascul atura, deixando-amaisrigidae, portan-
to, transmitindo aondade pul so com maior vel ocidade.
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O eletrocardiograma (ECG) é (til para deteccdo de
sobrecargaventricular esquerda, sobrecargaatrial esgquer-
da, fibrilacdo atria ebloqueiosfasciculares. Temboasensi-
bilidade paracasosmaisgraves, porémtem baixaespecifici-
dade. E importante paraafericdo deritmo cardiaco, princi-
pal mentefibrilacdo atrial, quetemimportanciaprognéstica.

Teste de esfor¢o temsido muito poucoredlizadoempor-
tadoresde EA0, enuncadeveraser realizado em pacientes
sintométicos. Quando realizado devera ser feito sob obser-
vagao de pessoal especializado com monitorizagéo depres-
sdo arterial edo ECG. Podetrazer informacBesarespeitoda
intensidadedo exercicio aser realizado duranteatividadesfi-
sicasou mesmo naindugdo de sintomas naquel escom histé-
riaclinicanegativa. Emboranéo hajasignificado prognostico
nasalteracbesdo segmento ST, umarespostahemodinamica
anormal como hipotensdo arterial em pacientescomEAo0se-
veraindicanecessidadedeintervencdocirdrgica.

A radiografia de torax temgrande utilidade auxilian-
do nadeteccdo de comorbidades, e naavaliacéo do estado
de congest&o pulmonar.

O ecocardiograma éexamedeimportanciaedeve ser
incorporado arotinadeacompanhamento deidosos porta-
dores de estenose adrtica, pois, além de possibilitar diag-
nostico diferencial do sopro, pode determinar a evolucéo
da doenca, e mesmo sugerir o prognostico em pacientes
assi ntométi cos 2%, Ecocardiogramacom dobutaminadeve
ser considerado nos com baixo débito paramelhor avalia-
¢do do gradiente. O ecocardiogramadeve ser realizado no
assintomatico com estenose adrtica grave a cada ano, no
moderado, acada2 anosenoleveacada3 anos, exceto se
houver aparecimento desintomas, quando deveraser reali-
zado prontamente.

Cateterismo cardiaco podeser solicitado paraverifi-
cacdo de possivel doenca coronariana associada, e para
confirmar ou clarificar odiagndsticoclinico.

Tratamento

Clinico - Profilaxiacom antibi 6ticosdeve ser recomen-
dada paraprevencéo de endocardite infecciosa. Pacientes
com hipertensdo arterial associadadevem ser tratados cau-
telosamente com agentes anti-hipertensivos adequados.

Restauragéo aritmo sinusal ou controledefrequiéncia
cardiacadeve ser feitanapresencadefibrilagdo atrial. Com
essaexcegdo, ndo haoutro tratamento clinico aser realizado
nosindividuos assi ntométi cos, e nos sintométi cos somen-
teotratamento cirdrgico estaindicado.

Valvotomia por cateter baldo - Tem seuusolimitado
em paci entesidosos, pois é procedimento acompanhado de
alto grau demorbidade e mortalidade®*° ehareestenosee
pioraclinicaem aproximadamente 12 meses®. Esseprocedi-
mento deveraser utilizado como ponteparaacirurgiadetro-
cavalvar naquel espaci entescriticoseque, certamente, ndo
suportariamacirurgia, por exemplo, nospacientescom cho-
que cardiogénico ou edemaagudo dospulmdesrefratarioa
tratamento clinico; apdsaval votomiapor cateter o paciente
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reuniriamel hores condi¢des hemodindmicas paraser sub-
metido atrocavalvar %%,

Outras condic¢Bes especiai sincluem cirurgiando-car-
diacade urgéncia, deméncia, doenca coronarianainope-
ravel, hipertenséo pulmonar grave eterminanterecusado
paciente ao procedimento cirdrgico.

Cirurgico - Naausénciade comorbidadesrel evantes,
todos os paci entes sintomati cos com EAo devem ser sub-
metidosacirurgiaparatrocavavar.

N&o haaté o momento qual quer evidénciaqueatroca
valvar em pacientesassi ntomati cos sgjabenéfica, poisape-
sar dabaixamorbidadeemortdidaderelacionadaacirurgia,
ficaclaro quehaaumento danecessidadedecirurgiaaolon-
go dos anos em portadores de préteses valvares %,

Pacientes portadores de EAo grave, sintomaticos ou
assintométicos, queirdo ser submetidos arevascularizagdo
miocardica, deverdo ser submetidosatrocavavar. O mesmo
ocorreseopaci entefor submetidoacirurgiaemoutrasvavulas
ou intervencdo naraiz daaorta. Aceita-se que pacientescom
EAomoderadaequevaredizar cirurgiapararevascularizagio
miocardica, tambémsesubmetaatrocavavar adrtica, entretanto
néo hdmuitosdadosparadar suporteaessaindicacao.

A escolha da proétese

A escolhada prétese no idoso depara-se com duas
varidvei sdetermi nantesimportantes: amenor durabilidade
com as bioproteses, e o risco de sangramento, devido ao
emprego do anticoagul ante, com asmecénicas. Apesar des-
sasconsideraces, aindaéindicacdo plenamente estabel e-
cidaqueavalvadetecido deve ser maisusadano grupo de
pacienteidoso por menor expectativadevida, menor risco
de faléncias nesse grupo e dificuldade de anticoagul agcdo
nosidosos. A prétese mecanica, porém, épor vezesindica
da devido ao aumento dalongevidade dapopulacdo. As-
sim, escol he-se abioprétese geralmente em pacientescom
maisde 70 anosou, sendo < 70 anos, for em posi¢cdo mitral,
ou mesmo gquando for decisgo do paciente.

A proétese mecani cageral mente é col ocadaem pacien-
tes com menos de 70 anos que apresente condicdes de
anticoagulacdo, ou por decisdo do paciente.

Profilaxia de endocardite bacteriana

O grupo deidososcom valvopatiarepresentaum con-
tingente especial mente susceptivel ariscosdeendocardite,
por estar maissujeito aprocedimentosde naturezainvasiva,
tais como cateterismos vesicais e outros. Nesses casos, a
doencaestrutural subjacenteé, em 75% doscasos, de natu-
rezadegenerativa. Depdsitos ateromatosos podem ser sede
deendarterite, e proteses valvaressdo altamente predispo-
nentesainfeccdo. Convémregistrar quedegeneragcdo mixo-
matosadavalvulamitral também émaissujeitaaendocardi-
te, principal mente quando seassociaaregurgitacdo mitral.
Por outro lado, fios de marcapasso, emborade ocorréncia
infreqUiente, sdo causas crescentes de endocardite.
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Osprincipai seventos predi sponentes sdo: procedimen-
tosdentérios, instrumentacdo (cistoscopia), debridamentode
Ulcerasdedectibito, cirurgiasgastrointestinaisinfectadas, ci-
rurgiasdotratobiliar, cateteresinfectadosentreoutros.

A profilaxiasefaz comamoxacilina2g, umahoraantes
de procedimentosdentarios, ou quando aviaoral ndo puder
ser utilizada, ampicilina2g, meiahoraantesdo procedimen-
to. No caso de pacientes alérgicos apenicilina, aopgdo é
clindamicina600mg 1h antes, ou cefalexinaou cefadroxil
2,0g 1hantes, ouazitromicina500mg 1hantes. Nosquendo
puderemfazer usodaviaora: clindamicina600mgEV 30min
antes, ou cefazolinal,0g M 30min antes.

No caso de procedi mento génito-urindrio ou gastroin-
testinal, d&-se a preferéncia a combinacdo de ampicilina
comaminoglicosidio.

VI - Prevencao Cardiovascular

A dividaguevémamentedo clinicodiantedeum pa-
cienteidoso & “Val eapenapesquisar etratar o pacienteem
relacdo aprevencéo dadoenca cardiovascular?’ ou sgja,
haveriabeneficio parao pacienteem mudangasnoestilode

Tabela I — Profilaxia endocardite infecciosa em idosos
Processos dentarios, cavidade oral, aparelho respiratério e esdfago

Situacéo Agente Administragéo
Profilaxia Amoxacilina 2,0g VO 1h antes
Ampicilina 2,0g IM ou EV 30m antes
Alérgico penicilina  Clindamicina, ou 600mg 1h antes
Cefaexina, ou 2,0g 1h antes
Cefadroxil, ou
Azitromicina ou 500mg 1h antes

Claritromicina

Clindamicina ou
Cefazolina

600mg EV 30m antes
1,0g IM 30m antes

Dajani AS, et d. JAMA 1997; 277: 1794-1801.

Tabela II — Profilaxia de endocardite em idosos
Processos génito-urinarios e gastrointestinais (exceto os esofagicos)

Situacéo Agente Administragéo
Alto-risco Ampicilina + Ampi 2,0g IM ou EV + Genta
Gentamicina 1,5mg/kg 30m antes (maximo
120mg). Ap6s 6h: Ampi 1g
IM EV ou Amoxi 1g oral
Alérgicos a Vancomicina + Vanco 1,0g EV por 1-2hs +

Ampi/Amoxi Gentamicina Genta 1,5mg/kg EV/IM

(méaximo 120mg) dentro de 30m
antes do procedimento

Moderado-risco Amoxicilina ou Amoxi 2,0g VO 1h antes ou

Ampicilina Ampi 2,0g EV/IM dentro de
30m antes do procedimento
Alérgicos a Vancomicina Vanco 1,0g EV por 1-2h
Ampi/Amoxi completando a infusdo dentro de

30m antes do procedimento

Dajani AS, et d. JAMA 1997; 277: 1794-1801.
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vidaarraigados hadécadas? Estudostém mostrado que, se
por umlado apresencadefatoresderisco declinaem paci-
entesacimade 75 anos, provavel mente pelasel ecdo natural
ocorrida, por outrolado asdoencas cardiovascul ares conti-
nuam sendo mais preval entes nos idosos 3. Observa-se
aindaque, apesar doriscorelativo dedoencacardiovascular
diminuir comaidade, orisco absol uto de morbidadeemor-
talidadeaumenta.

O controledosfatoresderisco exerce protecéo cardio-
vascular tanto na evolugdo da doenca quanto no desenca-
dear de eventos agudos e, pel 0 menos sob 0 ponto devista
tedrico, ndo existerazao paraseprivar 0idoso destaprote-
¢d0. A abordagem do pacienteemrelacdo aprevencaodeve
levar em contaasrel acGesde custo/beneficio, risco/benefi-
cioequalidadedevida*®.

Serdo consideradosnestasdiretrizes, osfatoresderis-
co classicos e osfatores mai s recentemente considerados.

Tabagismo

Otabagismo édeacordocomaOMS, acausamaisim-
portante de doenca que pode ser prevenida, sendo o fumo
passivo classificado como aterceiracausa, precedida por
habitosalimentaresinadequados e seguido por a coolismo.

O abandono do cigarro diminui amortalidadeeamor-
bidade cardiovascular, melhoraaqualidade devida, eaca
pacidadefisicaem todas faixas etarias ", alémdediminuir
orisco decéncer de pulméo e outros, tanto em homensco-
mo em mulheres. Assim, recomenda-se 0 abandono do ci-
garrono pacienteidoso(grau de recomendacio A). Parao
sucesso daabstinéncia, o aconselhamento médico éfunda-
mental. O médi co podeaindalancar méo de métodosauxi-
liares, taiscomo osadesivosdenicotina(grau de recomen-
daciio A, nivel de evidéncia 2) €/ouuso deantidepressivos,
comonortriptilinaoubupropiona(grau de recomendagiio A,
nivel de evidéncia 3) ou mesmo medidas psi coterapicas®®,
com objetivo de obter mudancas de comportamento (grau
derecomendacio A, nivel de evidéncia 3). Ascomorbida-
desdevem ser pesquisadas etratadas paraque os benefici-
osdedeixar defumar atinjam resultadosplenos. Osfamilia-
res dos fumantes expostos afumagado cigarro (fumantes
passivos) apresentam riscossimilares.

Dislipidemas

A relacéo dos niveis das frages de colesterol, espe-
cidmentearelacdo colesterol total/HDL , eosniveisdostri-
glicéridescomo fatoresderisconoidoso parecem confirma-
das em trabal hos epidemiol 6gicos . Justifica-se, pois, 0
tratamento mesmo nasfaixasetariasmaisvelhas.

Hipertrigliceridemia

Osniveisaltosdostriglicéridesdevem ser considera-
do também no pacienteidoso como fator derisco **°. O
valor normal é< 200 mg/dl naprevencdo primaria. Ovalor
ideal aser atingido, especial mente naprevencao secunda
ria, em pacientesdiabéticos enosportadoresdasindrome
plurimetabdlicaou datriadelipidica, éde 150mg/dl.

Asevidénciasindicam queahipertrigliceridemiaéfa
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tor derisco especialmente em paci entesfemininos, portado-
resdatriadelipidica(HDL < 35mg/dl, relagdo colesteral to-
tal/HDL colesterol >5, eniveisdetriglicérides>200mg/dl )
(graude recomendacio A, nivel de evidéncia 2) 22,

Naprevengado priméariarecomenda-seinicialmentea
mudanca dos héabitos dietéticos, aperdade peso, apratica
deatividadefisica, erestri¢do ao consumo dealcool (grau
derecomendacio A, nivel de evidéncia 2).

Se ndo houver resposta adequada, inicia-se o trata-
mento medi camentosos. Seao lado dahipertrigliceridemia,
oLDL colesterol estiver elevado, indicam-seasvastatinas,
seaoladodoaumentodostriglicéridesoHDL estiver baixo,
recomendam-seosfibratos(grau de recomendacéo A, nivel
de vidéncia 2) 1°. Recomenda-se cuidado naassociagéo de
fibratos com vastatinas.

Paraprevencéo secundaria, asrecomendacfes sdo as
mesmas, atentando-se paraosobjetivos aserem atingidos
(graude recomendacio B, nivel de evidéncia2) .

Hipercolesterolemia

Hipercolesterolemia é fator de risco absoluto paraa
populacdo em geral eparapacientesidosos, emespecial. A
fracdo HDL do colesterol em dosagem baixaémelhor predi-
toraderisco coronariano do queosniveisatosdeL DL, es-
pecialmenteemmulheres®,

A prevencdo primariadeve ser esimuladamesmoem pa
cientesidosos. Estudos tém indicado que os resulltados obtidos
emadultosso semd hantesaague esobtidosem subpopul agbes
Oeidosos™®®, Grauderecomendagiio A, nivel de evidéncias 2.

Os objetivosideais recomendados a serem atingidos
sdoocolesterol total <200mg/dl, LDL colesterol < 100mg/dl
eHDL >40mg/d!.

O tratamento deve ser iniciado com a adequacdo dos
habitosalimentares, perdade peso em pacientescom sobre-
peso ou obesos, e exercicio fisico por 4 meses. Em caso de
insucesso com aabordagem ndo farmacol égica, terapiame-
dicamentosaestaindicada. Como primeiraopcao indicam-
seasvastatinas, ficando osfibratos como aternativa®-2.,

A prevencado secundaria estdindicada em pacientes
com expressao cl inicadadoencaateroesclerética, nagueles
dedtoriscoenosdiabéticos. Grau de recomendacio A, nivel
de evidéncia 2. O objetivorecomendadodotratamentoéode
atingir nivelsdecol esterol total <160eL DL colesterol <100.

Otratamentoinicial preconizaa adequacéo dehabitos
alimentares, perda de peso em idosos com sobrepeso ou
obesos, eexerciciofisico por 2 meses. Em caso deinsucesso
com aterapiando farmacol 6gica, s8o recomendadas como
primeiraopcdo asvastatinas, ficando os fibratoscomo alter-
nativa®2,

Recomenda-se sempre pesquisar causas secundéarias
dehipercol esterol emia, taiscomo hipotireoi dismo, insufici-
énciarena ediabetes.

A andlisedoslipidessangliineosdeveser feitaem con-
junto (colesteral total, fragBesetriglicérides), em associacéo
comoutrosfatoresderisco ecomaavaliagéo clinicaglobal
do paciente. A somatdriadessasinformactes é decisivana
decisfodetratar oundo, equal amelhor teragpéuti caindividua .

39



I Diretrizes sobre Cardiogeriatria

Hiperuricemia

Osignificado dahiperuricemianaavaliagdo dorisco
cardiovascular ainda é controverso. V arios estudos de-
monstraram arelacdo entreosniveisdeacido Urico séricoe
morte cardiovascular ** eno desenvol vimento dehiperten-
sdo arterial (26). Por outro lado, numerosos estudos ndo
demonstraramrel acéo entreosniveisséricosdeécido Urico
edoencacardiovascular 3%, Assim, ahiperuricemiadeve
ser considerada apenas como um marcador de risco para
doencacardiovascular, porém ndo como um fator derisco
independente para doenca cardiovascular. O acido Urico
€levado é encontrado aindaem associacdo aoutrosfatores
derisco, como idade avancada, sexo masculino, hiperten-
sdo arterial, diabetes, dislipidemia, hiperinsulinemiae
decliniodafuncéorenal 3%,

A dosagem do &cido Urico deve ser realizadanaavali-
acaoinicial como marcador derisco paradoencacardiovas-
cular e/ourenal, além de orientar o tratamento de doencas
associadas, como hipertensdo arterial.

O tratamento dahiperuricemiavisando aprevencéo da
doencacardiovascular ndoestdindicado(grau de recomenda-
¢ao C, nivel de evidéncia 3), poisndoexistemdadosconfiavels
de que o tratamento dos niveis elevados do &cido Urico ve-
nhamamudar ahistérianatural dadoencaateroesclerética®™.

Reposicio hormonal

Sao claros os beneficios daterapia de reposicéo hor-
monal (TRH) paraasatidedamulher noclimatério. Listam-
se entre outros areducdo das ondas de calor, insbnia, de-
pressdo, atrofiagénito urinariaemenor risco defraturasde-
correntes da osteoporose . Apesar dos inUmeros estudos
experimentai se em humanos comprovando as agdes bené-
ficasdosestrogéniossobreo sistemacardiovascular, cons-
tata-se que apenas estudos observacionais demonstraram
gueaTRH promovereducéo dastaxas de mortalidade por
doencacardiovascular em mulheressem coronariopatiapré-
via®. Emrelagdo aprevencdo secundéria, aTRH (usodees
trogénio conjugado eqiino 0,625 mg/diaassociado aace-
tato demedroxiprogesterona2,5mg ao dia) estacontra-indi-
cada(grau de recomendacio C, nivel de evidéncia 2). Nos
pacientesem uso da TRH hamaisdeum ano, estamedica
¢ao poderaser mantida(grau de recomendagio B2, nivel de
evidéncia 2 **3, Osresultados do Women ‘s Health Initia-
tive, estudo randomizado, dupl o cego, prospectivo, place-
bo controlado, que devera ser concluido em 2005, certa-
mente responderd as questdes envolvendo esterdides e
prevencdo primariaesecundariadaDAC.

Diabetes mellitus
E doencaaltamente preval ente entreidosos, devendo
omédico estar atento parasuapresencanaavaliacaoinicial,

MesmMo em paci entes assintomati cos.
O diagndstico do diabetestem seuscritériosestabel e-
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cidospelaOM Se Sociedade Brasileirade Diabetes* como
apresentacdo de sintomas de diabetes e glicemia casual >
200mg/dl (sendoqueo diagndsticodeveser confirmadoem
dosagem posterior deglicose= 126mg/dl aposjejumde8h);
glicemia= 200mg/dl apdssobrecargacom 75gdeglicose. A
glicemiadejgum=110mg/dl e< 126mg/dl indicaintolerén-
ciaaglicose.

O diabeteséfator derisco paradoencaarterial coro-
naria“*“, edeterminaprogndstico de coronarianosdiabé-
ticos ¥,

O controle glicémico mostrou resultados ef etivos nas
complicagdes dependentes damicrocirculagdo, porém os
mesmos beneficios ndo se observam no controle dadoenca
dosgrandese médiosvasos*®® (grau de recomendacio A,
nivel de evidéncia 1). Osnivelsrecomendados como meta
paraglicemiaem jgum sdo < 110mg/dl, sendo aceitavel
126mg/dl (nivel de evidéncia2). Osniveisglicémicos pés
prandiaissio< 126mg/dl (grau de recomendacio grau A, ni-
vel de evidéncia 2). A metaaser atingidaem diabéticosidosos
€140mg/dl, sendo niveisacaitavei s< 160mg/dl (grau de reco-
mendacio A, nivel de evidéncia 2). A hemoglobinaglicoslada
até1 ponto porcentual acimado limitesuperior danormalida
deparaométodo, éaceitavel (grau de recomendacio B1, ni-
vel de evidéncia 2). Devemos considerar no idoso o risco
beneficio de terapéuticaintensivaconsiderando o risco de
hipoglicemia(grau de recomendagiio A, nivel de evidéncia4).
Cabeao médico, ainda, estar atento para hiperglicemiap6s
prandial, relacionada ao risco de complicacdes cardio-
vasculares(grau de recomendacio A, nivel de evidéncia 2).

O diabetes do idoso é habitualmente do tipo 2. Re-
comenda-seinicial mente o uso de medidas ndo farmaco-
|6gicas e, posteriormente, 0 uso de medicamentos, sene-
cessario. As medidas ndo farmacol 6gicas incluem mu-
dancas nos habitos alimentares, através de orientacéo
meédicaou denutricionistas, e atividadefisicaorientada.
A perda de peso € indicada para os obesos. Se as medi-
dasiniciaisnao forem suficientes, indica-semonoterapia
oral esenecessario, deacordo com os controlesgli cémi-
cos, combinac&o oral com medicamentos que tenham
acoes farmacol gicas diferentes. N&o se conseguindo o
controle, inicia-seinsulinoterapiaisoladaou associadaa
medicacdo oral 5. Observa-se que o tratamento do dia-
betes é dinamico, exigindo control es periddicos e possi-
veis mudancas de condutas.

Baseado nos conhecimentosatuai s podemaosconcluir
queocontroleglicémico estreito édificil deseatingir ecom
pequenosbeneficiosem relacdo adoencamacrovascular. O
tratamentoideal deveincluir o controledosfatoresderisco
associados *.

Homocisteina

A medidarotineirados niveisde homocisteinanao é
recomendada. A dosagem estaindicada nos casos de pa-
cientes com antecedentes de doenca ateroscl erética que
nao possa ser atribuida aos fatoresderisco tradicionais e/
ou doenca ateroscleréticadifusaou aindaem diabéticos®
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comouseminsuficiénciarena (grau de recomendagio B2,
nivel de evidéncia 4). Nosidososrecomenda-seaingestdo
dealimentosricosem écidofélicoevitaminaB6eB12 (fru-
tascitricasevegetais).

Exercicio fisico

E recomendado no sentido depromover bem estar fisi-
co eautoconfianca(grau de recomendacio A, nivel de evi-
déncia 1). Deve ser precedido de avaliacdo médica para
deteccdo de doencas previamente ndo suspeitadas e que
possam aumentar oriscodo exercicio. A prescricdo do exer-
cicioéindividualizadadeacordo comoestadoclinicoeob-
jetivo de cadapaciente.

O periodo de exercicio deve ser dividido em fase de
aguecimento, condicionamento aerobico, treinamento
muscular, recuperacdo. A duragdo inicial deve ser de
20mineafrequéncia3vezesnasemana. A intensidadedo
exercicio deve ser de 60% dafreqiiénciamaximanosido-
sos com boa capacidade funcional e 40% para aqueles
comdéficit. A freqliénciamaximaéaguel aatingidano tes-
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teergométrico prévio ou determinado pelaformula220—
idade.

|) Treinamento —1) Aquecimento (10a15min); 2) alon-
gamento; 3) atividade aerobicadebaixo nivel.

I1) Condicionamento muscular (15 a 20min) - 1) Exer-
cicios calisténicos; 2) exercicios estaticos deintensidade
leveamoderada.

I11) Para a correcio do enfraquecimento muscular - 1)
Sériesde8al2 repeticles (musculagdoisotonica); 2) recu-
peracdo maislentae prolongada( pararemocéo dolactatoe
evitar hipotensdo); 3) alongamento por 20 a30sparadimi-
nuir arigidez eaumentar aflexibilidade.

IV) Periodo aerdbico - 1) Gasto de250/300K cal/ses-
s80 1200 K cal/semana; 2) atividade debaixoimpacto; 3) ca-
minhadasfracionadasmai or adeso.

V) Desaquecimento (10 a 15min)- 1) Atividadesding
micasleveseexerciciodeflexibilidadeea ongamento.

V1) Freqiiéncia: de 3 a4 vezespor sesmanaalternando
dias descanso.

VII) Modalidade - Baixorisco dechoque/impacto, ca-
minhadas, voleibol, ténisem duplasebiodanca.
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