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1. O Pioneirismo da Cardiogeriatria
Brasileira

Em 2002, a frente do Grupo de Estudos em Cardiogeriatria
(GEBRAC) da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC),
identificamos uma importante lacuna: nao existia uma
diretriz especificamente voltada ao paciente idoso. Com a
participacao da Dra. Claudia F. Gravina e o apoio irrestrito do
Prof. José Carlos Nicolau, reunimos 51 especialistas de todo o
Brasil que, durante 3 dias, em Sao Pedro (SP), elaboraram a
primeira diretriz especifica em cardiogeriatria do mundo. O
documento foi publicado em 2002, nos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia, e gerou grande impacto, sendo citado e
consultado na literatura cientifica até hoje.

Em 2010, o Departamento de Cardiogeriatria (DECAGE)
da SBC, com apoio do Dr. Jadelson Andrade, reuniu mais
de 100 profissionais para produzir as Il Diretrizes Brasileiras
em Cardiogeriatria, em parceria com a Sociedade Brasileira
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de Ceriatria e Gerontologia (SBGG) e com a colaboragao
de especialistas internacionais. Em 2014, as diretrizes foram
apresentadas em sessdo conjunta com o American College of
Cardiology (ACC), em Washington D.C.

Em 2019, foi publicada uma nova atualizagao das Diretrizes
em Cardiogeriatria da SBC, sob a edigao de Gilson Soares
Feitosa-Filho, José Maria Peixoto e José Elias Soares Pinheiro.

Chega-se, agora, as lll Diretrizes em Cardiogeriatria da SBC,
editada por 1zo Helber, José Maria Peixoto e José Carlos da
Costa Zanon, que novamente demonstra espirito inovador ao
apresentar, pela primeira vez, um capitulo especifico sobre
sincope no idoso.

Mais de duas décadas depois, aquela iniciativa pioneira
de 2002 permanece viva e em permanente evolugao,
reafirmando o protagonismo da cardiogeriatria brasileira.

A Figura Central da Diretriz Brasileira de Cardiogeriatria 2026
sintetiza a filosofia assistencial que norteia este documento.
No ndcleo, o paciente idoso e sua familia — representados
pela identidade visual do DECAGE — sao envolvidos pela
Avaliacao Ceridtrica Ampla, cujos dominios (fragilidade,
cognicao, funcionalidade, multimorbidade e polifarmécia)
orientam todas as decisdes cardiovasculares. Ao redor, o
anel de co-gestao multidisciplinar expressa a necessidade do
cuidado compartilhado, reconhecendo que a complexidade
do idoso cardiopata exige suporte multiprofissional. A linha de
cuidado inferior traduz as etapas assistenciais — da prevengao
e imunizagao a triagem diagndstica, tratamento otimizado,
intervengoes individualizadas e cuidados paliativos — enquanto
os cinco pilares de sustentacao consolidam os principios que
estruturam as recomendagdes da Diretriz. Em sintese, a figura
central reforca sua mensagem essencial: a cardiologia do
envelhecimento deve ser centrada na pessoa, orientada por
dados e guiada por objetivos de cuidado e qualidade de vida.

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

Nas tltimas décadas, vem ocorrendo um aumento expressivo
no ndmero de idosos em todo o mundo, principalmente nos
paises de baixa e média renda.! Estima-se que, em 2030, o
percentual global de pessoas com mais de 60 anos seja proximo
de 22%, ou seja, quase duas vezes maior que em 2015, quando
era de 12%.2 Entre os grupos etdrios, o que apresentard maior
crescimento sera o de pessoas com mais de 80 anos, cujo niimero
devera triplicar até 2050.> O Brasil acompanha essa tendéncia
global: de acordo com o Censo Demografico de 2022 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), houve um crescimento
de 57,4% no nlimero de pessoas com mais de 65 anos em relagao
a2010. Um dos principais fatores relacionados a esse fenémeno
é 0 aumento da expectativa de vida, que passou de 71,1 anos,
em 2000, para 76,4 anos, em 2023, e deverd alcangar 83,9 anos
em 2070. O crescimento do nimero de idosos aumentara tanto
a incidéncia quanto a prevaléncia das doengas cardiovasculares
(DCVs), que constituem importante fator de risco para infarto
do miocardio, acidente vascular cerebral (AVO), insuficiéncia
cardiaca (IC), arritmias e tromboembolismo.*

O envelhecimento da populagdao mundial tem sido
acompanhado pelo aumento da prevaléncia de DCVs relacionadas
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aidade. A IC, por exemplo, acomete de 1 a 2% da populacao
adulta em paises desenvolvidos, alcangando mais de 10% entre
individuos com 70 anos ou mais.” De forma semelhante, a
prevaléncia da fibrilacdo atrial (FA) aumenta progressivamente
com a idade, atingindo 10 a 17% dos individuos = 80 anos.® O
envelhecimento é um processo biolégico complexo, caracterizado
pela perda progressiva da integridade fisiolGgica e pelo aumento
da vulnerabilidade a doencas e morte.”

O envelhecimento cardiaco constitui importante fator de risco
nao modificavel para DCV, contribuindo para o crescente impacto
global dessas condigbes.® Com o aumento da longevidade,
espera-se maior prevaléncia de IC com fracao de ejecao
preservada (ICFEp), FA e doenga cardiaca isquémica.”'* Embora
fatores de risco tradicionais contribuam para esse processo, o
envelhecimento cardiaco é impulsionado principalmente por
mecanismos moleculares inter-relacionados, incluindo estresse
oxidativo, disfungao mitocondrial, comprometimento da
autofagia, alteragdes epigenéticas, inflamagao e fibrose.'*'” Esses
processos promovem remodelamento estrutural e deterioragao
funcional mesmo em individuos idosos aparentemente saudavess,
podendo contribuir para pior prognéstico cardiovascular.'®
Nesse contexto, compreender os mecanismos intrinsecos do
envelhecimento cardiaco é fundamental para o desenvolvimento
de estratégias preventivas e terapéuticas capazes de preservar a
satde cardiovascular.

2.1. Alteracoes Relacionadas ao Envelhecimento na
Estrutura e Fungao Cardiacas

2.1.1. Alteracdes Estruturais e Funcionais

O envelhecimento cardiaco caracteriza-se por hipertrofia
ventricular esquerda, disfungdo diastélica, reducdo da reserva
funcional, fibrose miocardica, remodelamento da matriz
extracelular, aumento da rigidez arterial e comprometimento da
funcao endotelial. Embora a fragdo de ejegao seja geralmente
preservada, ocorre redugao progressiva da contratilidade
intrinseca devido a menor responsividade B-adrenérgica e
a alteragbes no manejo intracelular de Ca2*. As alteragoes
diastélicas sao mais pronunciadas, pois o enchimento diastélico
inicial do ventriculo esquerdo diminui progressivamente a partir
da idade adulta, podendo alcancar reducao de aproximadamente
50% aos 80 anos, enquanto a contribuigao da contragao atrial
para o enchimento ventricular aumenta.'

Essas alterages favorecem o desenvolvimento de ICFEp e FA,
condigdes frequentemente associadas ao envelhecimento.??!
Entre as principais modificacbes, estao hipertrofia ventricular
esquerda, redugdo da fungdo diastélica, dilatagao atrial esquerda,
fibrose miocdrdica e, em alguns individuos, amiloidose cardiaca,
geralmente com preservagao da fragao de ejecao.

2.1.2. Alteragées em Orgaos

Com o avanco da idade, ocorre remodelamento estrutural do
coragao, caracterizado principalmente por aumento da espessura
da parede ventricular esquerda devido a perda de cardiomiécitos
e & hipertrofia compensatdria, além de aumento do estresse
mecanico e da fibrose intersticial.?> O coragao envelhecido
apresenta aumento da relagao massa/volume ventricular,
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associado a redugdo das dimensées ventriculares e a hipertrofia
assimétrica, especialmente devido ao espessamento do septo
interventricular.?® Alteragdes semelhantes podem ocorrer no
ventriculo direito, embora geralmente sejam menos pronunciadas.

Nos étrios, o aumento da dependéncia da contragao atrial
para o enchimento ventricular, associado ao remodelamento
estrutural e a fibrose, favorece a dilatagao atrial e o
desenvolvimento de FA. O tamanho do &trio esquerdo esta
diretamente relacionado ao risco dessa arritmia.?* Assim, o
remodelamento cardiaco relacionado a idade, especialmente
a hipertrofia ventricular esquerda e a dilatagao atrial esquerda,
desempenha papel central na fisiopatologia da ICFEp e da FA.»

Conforme exposto, o envelhecimento, incluindo o
envelhecimento cardiovascular, é um processo natural
e inevitavel; no entanto, a identificagdo de pessoas com
envelhecimento acelerado continua sendo um desafio.
Estudos recentes indicam que o envelhecimento ndo ocorre da
mesma forma em todas as pessoas e pode ser influenciado por
habitos de vida e fatores metabdlicos, ambientais, genéticos e
epigenéticos. No entanto, intervengdes como mudangas no estilo
de vida, tratamentos farmacoldgicos e terapias direcionadas aos
mecanismos do envelhecimento podem retardar ou até reverter
parte do envelhecimento cardiovascular, reforgando a ideia de
que esse processo pode ser parcialmente modificavel.2®

2.1.3. Promocao do Envelhecimento Saudavel

A Organizagao Mundial da Satde (OMS) define
envelhecimento sauddvel como “o processo de
desenvolvimento e manutengao da capacidade funcional
que possibilita 0 bem-estar na terceira idade”. A promogao do
envelhecimento sauddvel requer uma abordagem integrada,
combinando mudangas no estilo de vida, tecnologias em
salide e estratégias de cuidado centradas no paciente.
Entre as principais intervengbes, destaca-se o modelo Life’s
Essential 8, da American Heart Association (AHA), que retine
oito componentes para a redugdo do risco cardiovascular:
cessagao do tabagismo, alimentagdo saudavel, atividade fisica
regular, controle do peso, da pressao arterial, do colesterol e
da glicemia e sono adequado.?”*

As tecnologias digitais ampliam as possibilidades de
prevengao e monitoramento em idosos. Telemedicina,
telessatide, dispositivos vestiveis e monitoramento remoto
podem facilitar o acompanhamento de pardmetros fisioldgicos
e da atividade fisica, contribuindo para a identificagao precoce
de alteragdes e a promogao de hébitos saudaveis.>**" Nesse
contexto, medidas objetivas de atividade fisica, como ntimero
de passos e duracao do exercicio, tém sido associadas a menor
risco cardiovascular e melhor capacidade funcional.*

O cuidado do idoso com DCV deve incluir rastreamento
sistematico de sindromes geriatricas e avaliagao individualizada
de funcionalidade, fragilidade, cognicao, estado nutricional,
comorbidades, polifarmacia, expectativa de vida e preferéncias
do paciente.*'#? A avaliagdo geriatrica ampla (AGA)
pode contribuir para a identificagdo de vulnerabilidades
e para a orientagao de intervengdes multidisciplinares,
equilibrando prevengao cardiovascular, seguranga terapéutica,
independéncia funcional e qualidade de vida.**-> Embora a
ACA seja detalhada e normalmente utilizada em contextos

especializados para idosos de alto risco, o rastreio geriatrico
centra-se na detecao e na prevencao precoces, permitindo
uma gestao proativa antes que ocorra um declinio significativo.

As DCVs sao influenciadas tanto por fatores de risco
modificdveis quanto ndao modificaveis. Entre os fatores
modificaveis, estao tabagismo, alimentacao inadequada,
sedentarismo, consumo excessivo de alcool, hipertensao,
dislipidemia, diabetes melito (DM), obesidade e estresse. Ja
os fatores ndo modificaveis incluem idade, sexo e genética.

O envelhecimento é um dos principais fatores de risco
para DCV, pois provoca alteragdes estruturais e funcionais
no coragao e nos vasos sanguineos, como fibrose cardfaca,
reducdo da capacidade funcional, disfuncao endotelial, rigidez
arterial e inflamagao cronica. Essas mudangas aumentam a
vulnerabilidade a doencas como IC, FA e aterosclerose.

Entretanto, estudos recentes indicam que o envelhecimento
ndo ocorre da mesma forma em todas as pessoas e pode ser
influenciado por habitos de vida e fatores metabélicos,
ambientais, genético e epigenéticos. Além disso, intervengoes
como mudangas no estilo de vida, tratamentos farmacolégicos
e terapias direcionadas aos mecanismos do envelhecimento
podem retardar ou até reverter parte do envelhecimento
cardiovascular, reforgando a ideia de que esse processo pode
ser parcialmente modificavel.2®

O acompanhamento da pessoa idosa e a elaboracdo do
plano de cuidados por meio da AGA sao essenciais para uma
avaliacao abrangente do paciente. Um dos tépicos da AGA é
a prevencao da polifarmdcia inadequada, a qual exige uma
abordagem sistematica baseada na revisao periédica das
prescrigoes, na desprescrigao racional e na coordenagao do
cuidado entre os diferentes niveis de atencao. A satide mental
do idoso apresenta ampla interferéncia na DCV, sendo de
suma importancia o rastreio e o diagnéstico de depressao,
ansiedade e isolamento social. A fragilidade causa maior
suscetibilidade a quedas, perda funcional, hospitalizagbes
prolongadas, institucionalizagdo e mortalidade.*

2.2. Particularidades na Avaliacao do Idoso: Quando e
Como Realizar a Avaliacao Geriatrica Ampla?

De acordo com tltimos dados do IBGE, a populagao idosa
cresce de forma ainda acelerada, fendbmeno de conhecimento
na cardiologia ha alguns anos.? Sabe-se também que esse grupo
populacional é heterogéneo, portanto, seguir apenas a idade
como referéncia para tomadas de decisao na area da satde
nao é mais aceitavel atualmente. Essas diferencas se dao desde
a capacidade funcional, a trajetéria de vida e as comorbidades
até os habitos adquiridos e mantidos pela pessoa idosa. Assim,
esses pacientes apresentam particularidades fisiolégicas,
patolégicas e psicossociais, que tornam a avaliagdo clinica
tradicional, muitas vezes, inadequada.?”

Nesse contexto, a AGA surge como um pilar fundamental da
avaliagdo, do acompanhamento e da construgao do plano de
cuidados da pessoa idosa. Mais do que um simples conjunto de
avaliagbes, a AGA é um processo diagnéstico multidimensional
que busca identificar fatores de risco, realizar diagnéstico
precoce de doengas e agravos associados a senescéncia e
avaliar a capacidade funcional, as fungdes cognitivas, a condigao
socioecondmica, o estado nutricional, a saide emocional e

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

11



12

Helber et al.
Diretriz Brasileira de Cardiogeriatria — 2026

Diretrizes

espiritual e as preferéncias de cuidado dessa pessoa. Seu maior
objetivo é desenvolver um plano de cuidados individualizado
e abrangente, visando otimizar a qualidade de vida, preservar
a autonomia e promover o envelhecimento saudavel.*®

2.2.1. Particularidades da Pessoa Idosa e a Avaliacao
Geriatrica Ampla

Aavaliagao da pessoa idosa requer uma abordagem ampliada,
uma vez que a idade cronolégica nao traduz necessariamente a
idade biolégica, a reserva funcional ou o grau de vulnerabilidade.
A heterogeneidade dessa populagdo, associada a elevada
prevaléncia de multimorbidade e polifarmécia, aumenta o risco
de interagbes medicamentosas, eventos adversos e iatrogenia.*#'

Além disso, as doencas podem apresentar manifestagbes
atipicas ou inespecificas. Infarto do miocardio, infecgdes e outras
condicbes agudas podem ocorrer sem os sinais classicos, enquanto
delirium pode ser a primeira manifestacio de uma doenca
subjacente. Da mesma forma, depressao e comprometimento
cognitivo podem manifestar-se predominantemente por meio
de alteragoes funcionais ou comportamentais, dificultando o
diagnéstico pela avaliagdo convencional.

A funcionalidade constitui um dos principais marcadores
de satde no envelhecimento. A perda de independéncia
nas atividades basicas, instrumentais e avangadas da vida
didria esta associada a maior risco de eventos adversos e
deve ser sistematicamente investigada. Nesse contexto, a
fragilidade, caracterizada pela reducao da reserva fisioldgica
e maior vulnerabilidade a estressores, assume papel central
na estratificagdo de risco e no planejamento terapéutico.

O comprometimento cognitivo, os transtornos
do humor, o isolamento social, o luto, as condicdes
socioecondmicas e a qualidade da rede de suporte também
podem interferir diretamente na adesao ao tratamento, na
tomada de decisoes, na funcionalidade e na qualidade de
vida. Por isso, esses aspectos devem integrar a avaliacao
clinica, juntamente com comorbidades, estado nutricional,
polifarmdcia e condigdes ambientais.

Finalmente, as metas terapéuticas no idoso devem ser
individualizadas, priorizando, conforme o contexto clinico,
a preservagao da autonomia, funcionalidade, qualidade de
vida e dignidade. Assim, a AGA torna-se um instrumento
fundamental para reconhecer vulnerabilidades que podem
permanecer ocultas na avaliagao convencional e orientar um
plano de cuidados proporcional as necessidades, aos valores
e as preferéncias da pessoa idosa.

Assim, diante de tamanha complexidade e particularidades,
quando se deve realizar a AGA? Essa avaliagao € particularmente
indicada para:374

* |dade avancada (> 75-80 anos);

* Fragilidade ou risco de fragilidade (detectado por rastreio);
* Midltiplas comorbidades e/ou polifarmacia;

* Declinio funcional recente ou progressivo;

* Alteragoes cognitivas ou diagnéstico de deméncia;

* Hospitalizagoes frequentes e/ou quedas recorrentes;

e Transicao de cuidados;

* Necessidade de tomada de decisdao complexa.
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2.2.2. Aplicacao da Avaliacao Geriatrica Ampla:
Dominios Essenciais

A AGA é um processo multidimensional e interdisciplinar,
destinado a identificar problemas clinicos, funcionais,
cognitivos, nutricionais, psicolégicos e sociais que podem
passar despercebidos em uma avaliagdo convencional. Sua
aplicacdo deve ser planejada individualmente, podendo
ocorrer em duas ou mais consultas e envolver diferentes
profissionais, conforme as necessidades identificadas.>*°

2.2.2.1. Dominios da Avaliacao Geriatrica Ampla

Para avaliagao das atividades bésicas de vida diéria, como
banho, vestuario, alimentagao, continéncia e transferéncias,
podem ser utilizados instrumentos como a Escala de Katz e o
Indice de Barthel; para avaliagio das atividades instrumentais
de vida didria, como preparo de refeigdes, compras, manejo
de medicamentos e finangas, pode ser utilizada a Escala de
Lawton e Brody. A mobilidade e o risco de quedas podem ser
avaliados pelo teste do “sentar e levantar” (cinco repeticoes) e
da velocidade da marcha (em média 3—4 metros, com tempo
normal de realizagao de até 8 segundos).

2.2.2.2. Avaliacao Cognitiva

Para rastreamento de comprometimento cognitivo e
deméncia, podem ser utilizados instrumentos como o
Miniexame do Estado Mental (MEEM) e o Montreal Cognitive
Assessment (MoCA). Em contexto hospitalar, o Confusion
Assessment Method (CAM) auxilia no rastreamento de delirium.

2.2.2.3. Avaliagdo do Estado Nutricional

Para investigacdo de perda ponderal ndo intencional,
desnutricao, dificuldades de mastigagao ou degluticao e
condigbes que comprometem a ingestao alimentar, pode ser
utilizada a Miniavaliacdo Nutricional (MNA).

2.2.2.4. Avaliagdo do Estado Psicolégico

Para identificacdo de depressao, ansiedade, alteragbes
do humor e isolamento social, pode ser utilizada anamnese
dirigida e, quando necessario, instrumentos como a Escala de
Depressao Geridtrica (GDS-15).

2.2.2.5. Avaliacao Social e do Ambiente

Para avaliagao da rede de suporte familiar, condiges
de moradia, situacao socioecondmica, atividades sociais
e de lazer e sobrecarga do cuidador, podem ser utilizados
instrumentos especificos, como a Escala de Zarit.#*#°

2.2.2.6. Revisao Medicamentosa

Para a identificagao de polifarmacia, medicamentos
potencialmente inapropriados, interagdes, duplicidades e
problemas de adesao, podem ser utilizados os Critérios de
Beers e ferramentas como o STOPP/START, incorporando,
quando apropriado, estratégias de desprescrigao.>*#¢
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2.2.2.7. Comorbidades e Privacées Sensoriais

Para investigacao ativa de doengas crénicas, incontinéncia,
lesoes por pressao e alteragoes visuais e auditivas, podem ser
utilizados testes simples e aplicaveis no consultério 3”4

2.2.2.8. Questoes Existenciais

Para identificagao de valores, crencas, fontes de esperanga e
prioridades pessoais, podem ser utilizados questiondrios como o
FICA (Fé, Importancia, Comunidade e Acao no tratamento) e o
HOPE (Fontes de Esperanga, Religido organizada, Espiritualidade
pessoal e Efeitos no tratamento médico e assuntos terminais).
Essa abordagem contribui para o planejamento compartilhado
dos cuidados, incluindo diretivas antecipadas de vontade e
definicdo de objetivos terapéuticos.**®

2.2.3. Por que a Avaliagao Padrao é insuficiente?
Comparando a Avaliacao Geriatrica Ampla com a
Abordagem Tradicional

Para a pessoa idosa, a complexidade de suas condicoes
e a forma atipica de apresentagdo das doengas tornam a
abordagem padrao ineficaz na formulagdo de um plano de
cuidados realmente otimizado. Ao desconsiderar questoes
relacionadas ao envelhecimento, entre elas a fragilidade, o
risco de quedas, o comprometimento cognitivo incipiente e a
sobrecarga do cuidador, a avaliagao padrao falha em prevenir
desfechos adversos, incluindo mortalidade, e em promover
uma vida com qualidade, bem-estar e maior sobrevida.

2.2.4. Os Beneficios da Avaliacao Geriatrica Ampla:
Desfechos

A ACA favorece a identificagio de problemas geriatricos e
condigoes subdiagnosticadas, permitindo intervencbes precoces
e individualizadas. Entre seus principais beneficios, estao a
detecgao de fragilidade, sarcopenia, risco de quedas, desnutrigao,
incontinéncia, depressao e alteragoes cognitivas, além da
identificagao de problemas sociais e sobrecarga do cuidador.37

Ao direcionar intervengbes para a capacidade funcional,
a ACA pode contribuir para preservar ou recuperar a
independéncia, melhorar a qualidade de vida e reduzir
complicagbes. A revisao sistematica da farmacoterapia
pode diminuir a polifarmdcia e o risco de eventos adversos,
enquanto intervengbes em mobilidade, ambiente e
suporte social podem reduzir quedas, hospitalizagbes e
institucionalizacao.

Outro beneficio fundamental é a promogao do cuidado
centrado na pessoa. A incorporagao de valores, preferéncias,
expectativas e objetivos individuais favorece a tomada de
decisdo compartilhada e permite adequar a intensidade
do tratamento a condigao clinica e funcional do paciente.
Em situagbes avangadas ou irreversiveis, essa abordagem
facilita a definigdo de objetivos proporcionais de cuidado e a
preservacao da dignidade.

A AGA também reconhece o cuidador como parte
fundamental do processo assistencial. A identificagao de sua
sobrecarga permite oferecer suporte e estratégias que favorecam
a continuidade e a sustentabilidade do cuidado em domicilio.

2.2.5. Consideracoes Finais

A AGA constitui uma parte essencial da avaliagdo e do
planejamento do cuidado da pessoa idosa, complementando
a abordagem clinica convencional ao incorporar dimensoes
funcionais, cognitivas, nutricionais, psicolégicas, sociais e
existenciais. Embora demande tempo e, frequentemente,
participacao interdisciplinar, permite identificar vulnerabilidades
que poderiam permanecer ocultas e orientar intervengdes
individualizadas. Seu principal objetivo ndo é apenas prolongar
a vida, mas preservar autonomia, funcionalidade, seguranca,
qualidade de vida e dignidade, alinhando as decis6es
terapéuticas as necessidades e aos valores da pessoa idosa.

2.3. Fragilidade: Quando e Como Rastrear?

2

O envelhecimento é um processo biolégico complexo
determinado por miiltiplos fatores intrinsecos e extrinsecos.
E caracterizado por perturbacdes na homeostase celular,
deterioracao da funcao tecidual e desregulacao fisiolégica
do organismo.** Convencionalmente, o envelhecimento tem
sido atribuido a deterioragdo agregada de mdiltiplos tecidos. As
alteragoes decorrentes do envelhecimento sistémico e aquelas
especificas dos 6rgdos associam-se as alteragdes causadas
pelas DCVs, com consequente aumento de sindromes
de vulnerabilidade clinica, como sarcopenia, caquexia e
fragilidade (Figura 2.1).

2.3.1. A relacao entre fragilidade e doencas
cardiovasculares

A fragilidade é uma sindrome decorrente do processo de
envelhecimento, que se caracteriza pelo prejuizo da capacidade
organica de responder adequadamente ao estresse fisico, mental
e social.** Essa condigdo causa maior suscetibilidade a quedas,
perda funcional, hospitalizagdes prolongadas, institucionalizagao
e mortalidade.”*? A associagao entre fragilidade e DCV ocorre
nos dois sentidos,”* pois ambas apresentam fatores etiolégicos
comuns e desfechos que interagem entre si. Ou seja, a DCV é
um fator de risco para fragilidade, e a fragilidade é um fato de
risco para DCV (Figura 2.1).

A relagao epidemioldgica entre elas também é intensa. Em
idosos com DCV, a prevaléncia da fragilidade pode variar de
25 a 60%, podendo chegar a 80% em grupos especiais, como
o de individuos com IC.5"%*55 A fragilidade também aumenta a
gravidade e contribui para a piora dos desfechos relacionados
a DCV* — devido a maior ocorréncia de eventos adversos
durante procedimentos e internagbes hospitalares —, incluindo
sangramentos, eventos tromboemboélicos e reospitalizages,
além de estar associada a um risco consideravelmente maior
de mortalidade, independentemente da idade e da DCV.5%*¢

Estudos transversais demostraram forte associagdo entre
fragilidade e DCV em idosos vivendo na comunidade, com
razao de chances (OR) variando entre 2,7 e 4,1.°° Além disso, as
anomalias cardiovasculares subclinicas detectadas por exames
nao invasivos (hipertrofia ventricular esquerda detectada por
ecocardiografia, alteragbes regionais na movimentagao da parede,
alteragoes eletrocardiogrdficas, hipertensdo sistdlica, espessura
intima-média da carétida, evidéncias de AVC na ressonancia
magnética [RM] e indice tornozelo-braquial [ITB] < 0,8) foram
individualmente associadas a fragilidade e a mortalidade.*”
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Etiologia da fragilidade

PN

* Inflammaging: resposta imunolégica
deficiente e T citoquinas inflamatdrias

* Disturbios de coagulacao: T D- dimero,
fibrinogénio e fato VIII

* Delecdo genica: alteragdes no
metaboloma e proteoma.

* Deficiéncia de hormanios troficos: |
testosterona e IGF -1

e | Vitamina D

* Anorexia e deficiéncia
nutricional
\ /

* Doencgas cronicas
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organicas
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Crises catabdlicas

(infegdes, IAM, angina, * Fraqueza
_~" delirium, AVC, quedas etc.) * Lentidao de marcha
S \
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Doenca cardiovascular clinica
e subclinica:
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tromboembolicos

Manifestagées clinicas
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\ /
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N

Figura 2.1 - Ciclo interativo dos fatores etiol6gicos comuns as doencas cardiovasculares e a fragilidade, que atuam sistemicamente,
causando alteragbes subclinicas e clinicas que interagem entre si e perpetuam o ciclo nocivo entre essas condigbes. AVC: acidente
vascular cerebral; IAM: infarto agudo do miocardio; IGF-1: fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1.

Uma explicagao para essa associacdo é que as DCVs e a
fragilidade compartilham fatores fisiopatologicos em comum,
como inflamagao, trombose e niveis mais elevados de fator
VI, dimero-D e proteina C-reativa.*®*

2.3.2. Pacientes que Devem Ser Avaliados Quanto a
Fragilidade

O objetivo do rastreamento da fragilidade em idosos
com DCV é estabelecer o risco inicial quanto as perspectivas
epidemioldgicas e terapéuticas (invasivas ou nao), a fim de
reduzir o risco de mortalidade, deterioracdo funcional e
comprometimento da qualidade de vida. Apesar das diferentes
recomendacoes de sociedades médicas e académicas sobre
quais idosos com DCV devem ser rastreados, ainda nao existe
consenso, mas ha similaridade entre os conceitos adotados.

A AHA ndo tem uma recomendagdo formal, mas ja
mencionou recomendagoes semelhantes as publicadas em
2019 pela forga-tarefa da International Conference on Frailty
and Sarcopenia Research, que recomenda que os profissionais
de satde identifiquem e rastreiem todos os idosos quanto a
fragilidade utilizando um instrumento validado e adequado
ao contexto especifico (recomendacao forte). Idealmente, o
instrumento de triagem deve excluir a incapacidade como
parte do processo de triagem. Para os individuos com resultado
positivo para fragilidade na triagem, uma avaliagdo clinica
mais abrangente deve ser realizada para identificar sinais e
mecanismos subjacentes a fragilidade (recomendagao forte).
Ja a European Society of Cardiology (ESC)*® aconselha que o
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rastreamento deve ser feito para idosos a partir de 65 anos
que apresentem condigbes especiais e para todos acima de
70 anos, de forma geral. Com base nessas duas sociedades
e na forga-tarefa, elaboramos abaixo as recomendacoes de
rastreamento de fragilidade em idosos com DCV, abrangendo
conceitos e critérios citados com frequéncia nas publicagoes.

2.3.3. Individuos que Devem Ser Rastreados para
Fragilidade®'*"©2

a) Todos os idosos com DCV e idade = 70 anos.
b) Idosos com DCV e = 65 anos com condicoes clinicas
especiais, tais como:

e ldosos que estejam recebendo, por conta de
problemas de satide, apoio da assisténcia social ou
atendimento domiciliar ou que estejam internados
em hospital ou instituicao de longa permanéncia;

* Individuos com perda de peso significativa e nao
intencional (por exemplo, mais de 5% em 1 ano ou
mais de 3 kg em 3 meses).

c) Pacientes com mdiltiplas condigdes cronicas ou doengas
especificas, tais como:

* DM;

* Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou
outras doengas respiratérias debilitantes;

* AVG;

* Doengas neurodegenerativas (por exemplo,
sindromes demenciais e doenca de Parkinson);
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* ICFEp ou IC com fragdo de ejegao reduzida (ICFEr);
e Cancer;

* Doenga renal cronica (DCR);

* Infeccao pelo HIV.

d) Pacientes que serdo submetidos a intervencdes
cardiacas, incluindo:

* Implante transcateter de valva adrtica.

* Cirurgia cardiaca (cirurgia de revascularizagao do
miocardio [CRM], substituicao valvar);

* Intervengao coronariana percutanea (ICP);

* Pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA),
como |IAM com supradesnivelamento do segmento
ST (IAMCSST) e IAM sem supradesnivelamento do
segmento ST (IAMSSST);

* Pacientes com indicagdo para implantagao de
dispositivos cardfacos eletronicos, como marca-
passo, ressincronizador cardiaco e cardiodesfibrilador
implantavel (CDI).

2.3.4. Instrumentos para Rastreamento de Fragilidade
no Idoso com Doenca Cardiovascular

E de senso comum entre as sociedades de geriatria e
cardiologia que o instrumento a ser utilizado para identificar a
fragilidade deve apresentar alta sensibilidade e especificidade,
assim como praticidade e rapidez na aplicagao, e ser validado
para o contexto clinico do individuo, o qual pode variar
significativamente. Na literatura, existem mais de 60 escalas
diferentes para o rastreamento da fragilidade; porém, a
maioria foi validada em populagées diferentes, com doengas,
faixas etdrias e etnias que variaram significativamente.

A AHA®" ainda nao endossa um instrumento especifico
para avaliagdo da fragilidade; entretanto, a ESC*® e a
forga-tarefa da International Conference of Frailty and
Sarcopenia Research® recomendam alguns instrumentos
similares aos utilizados em publicagbes da AHA. Essas
recomendagdes consideram ndo apenas a sensibilidade
diagnéstica, mas também a especificidade. Por isso, a ESC
recomenda diferentes instrumentos conforme o risco e o
tipo de populagao a ser avaliada.

Com base nesses fatores, separamos os idosos em dois
grupos: Grupo A — individuos com doenga sistémica (IC,
infarto agudo do miocérdio [IAM], FA, hipertensao arterial)
que necessitam de avaliagao de risco epidemiolégico; e Grupo
B — individuos que serdo submetidos a um procedimento de
média ou alta complexidade (implante de valva aértica, CRM
e troca de valvas) e necessitam de avaliagao do risco. Para
o grupo A, recomendam-se® instrumentos que avaliam a
fragilidade fisica (Fendtipo de Fragilidade de Fried ou de John
Hopkins e Short Physical Performance Battery), enquanto os
pacientes do grupo B sao mais bem avaliados por meio de
instrumentos de avaliagdo multidimensional da fragilidade
(indice de Fragilidade, indice de Prognéstico Multidimensional
derivado da AGA ou Escala de Fragilidade de Edmonton [EFS]).
Esses instrumentos, porém, sao mais longos e complexos.
Em situagdes que exijam maior rapidez no rastreamento,
recomenda-se o uso da Escala de Fragilidade Clinica (CFS) -

versao simplificada do indice de Fragilidade — ou do Conjunto
de Ferramentas Essenciais para a Fragilidade.

2.3.4.1. Grupo A: Escalas de Fragilidade com Aspectos
Fisicos

* Fendtipo de Fragilidade de Fried ou de John Hopkins®:
avalia perda de peso, exaustdo, fraqueza (forga de
preensao palmar), lentidao da marcha (velocidade de
marcha) e gasto energético pregresso. Vantagens: é
amplamente utilizada na literatura, com diversos estudos
epidemiolégicos e avaliagoes em outras areas. E um dos
instrumentos mais utilizados em pesquisas e foi validada
para diversas etnias e grupos especificos da populagao.
Desvantagens: requer instrumentos (dinamoémetro
e crondmetro) e espago para o teste de caminhada.
A avaliagao do gasto energético pelo questiondrio original
requer tempo e compreensao adequada, o que dificulta
seu emprego na prdtica clinica. Alguns autores tém
substituido esse item pelo teste de sentar e levantar® ou
pela pergunta “Em relagdo ao Gltimo més, vocé sente
que teve mais dificuldade ou nao conseguiu realizar as
atividades do dia a dia?”;

* Short Physical Performance Battery (trés itens)®:
instrumento composto por trés atividades fisicas
que avaliam equilibrio (ficar em pé em trés posigoes
diferentes), fraqueza (levantar-se da cadeira) e marcha
(teste de 5 minutos). Vantagens: avalia vdrios aspectos
fisicos que envolvem o desempenho muscular e os
sistemas nervosos periférico e central, é amplamente
utilizado na literatura e possui validagdo em diversas
linguas e para diferentes populagdes. Desvantagens:
requer tempo e espago para realizagao das avaliagoes,
além de instrumentos (dinamometro e cronémetro).

2.3.4.2. Grupo B: Escalas de Fragilidade com Aspectos
Multidimensionais

* CFS%: uma escala de nove pontos usada para avaliar
rapidamente a vulnerabilidade clinica. Vantagens:
apresenta fécil aplicacao e nao requer instrumentos para
mensuragao dos critérios. E amplamente utilizada em
estudos populacionais e, principalmente, para avaliagao
do risco pré-operatério. Desvantagem: a interpretacao
dos critérios é subjetiva e requer conhecimento prévio
das atividades instrumentais e bdsicas da vida didria
do paciente;

e EFS®:mais utilizada em ambientes hospitalares que
necessitam de cuidados agudos. Apresenta 11 itens, que
englobam cognicao, satide geral, independéncia e suporte
social. Pontuagdes 0—4 = nao fragil; 5-6 = vulneravel;
7-8 = fragilidade leve; 9-10 = fragilidade moderada;
e 11 = fragilidade severa. Vantagens: rdpida aplicagao
e validada em diversas populagoes. Desvantagens: mais
adequada para pacientes em ambientes hospitalares;
aplicagdo mais demorada para pacientes em locais de
emergéncia; precisa de treinamento especializado para
aplicagdo; apresenta sensibilidade relativamente menor
em comparacao a outras ferramentas;

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

15



16

Helber et al.
Diretriz Brasileira de Cardiogeriatria — 2026

Diretrizes

* Conjunto de Ferramentas Essenciais para a Fragilidade®®:
ferramenta composta por quatro itens que envolvem
testes funcionais, laboratoriais e de cognigdo. Vantagens:
rapida aplicagao; nao possui aspectos subjetivos;
apresentou alta especificidade para mortalidade nos
procedimentos de TAVI e cirurgia de troca de valva.
Desvantagens: requer exames laboratoriais e tempo
para avaliar a parte cognitiva com questiondrio
adequado; mais utilizada em estudos para avaliar o
risco pré-operatorio.

2.3.4.3. Marcadores de Fragilidade®'

Ha cinco critérios que fazem parte de instrumentos
completos de fragilidade, mas que podem ser utilizados
individualmente como marcadores de fragilidade. Constituem
uma forma rapida de rastreamento de individuos com risco
elevado de fragilidade, os quais devem, a posteriori, ser
avaliados por meio de instrumentos amplos, conforme as
recomendacoes acima.

* Lentiddo da marcha: o paciente é posicionado atras
da linha de partida e instruido a caminhar em ritmo
confortavel até ultrapassar a linha de chegada, a 5
metros. O crondmetro deve ser iniciado no primeiro
passo ap6s a linha de partida e interrompido no
primeiro passo ap6s a linha de chegada. Considera-se
a média de trés tentativas. Lento: < 0,83 m/s (> 6 s);
muito lento: < 0,65 m/s (> 7,7 s); extremamente
lento: < 0,50 m/s (> 10 s);

* Fraqueza: a forca de preensao palmar das maos
dominante e ndao dominante é aferida trés vezes por
meio de dinamdmetro. Nesse teste, deve-se solicitar
ao paciente que exerga a maior forca possivel durante
a preensao. O valor a ser registrado é o maior entre as
trés medidas da mao dominante. Homens: < 30 kg;
mulheres: < 20 kg;

* Perda de peso nao intencional autorrelatada ou aferida
> 4,54 kg no Gltimo ano;

* Prejuizo nutricional: dosagem laboratorial de albumina
sérica < 3,5 g/dL;

* Anemia: dosagem de hemoglobina sérica < 13 g/dL
nos homens e < 12 g/dL nas mulheres.

Em resumo, a fragilidade é uma sindrome clinica com alta
prevaléncia em idosos com DCV e atua de forma sinérgica
no agravamento e na incidéncia dessas doencas, sendo
considerada um importante fator de risco para desfechos
adversos e mortalidade. Os idosos com DCV e idade =
65 anos devem ser avaliados quanto a fragilidade quando
apresentarem condigdes especiais, enquanto todos aqueles
com idade > 70 anos devem ser rastreados de forma geral.
Atualmente, ndo ha recomendacao de um dnico instrumento
especifico para avaliar a fragilidade nos diversos grupos de
idosos com DCV. Recomenda-se a utilizagao de instrumentos
de avaliagao da fragilidade fisica para pacientes que
necessitam de avaliagdo epidemiolégica e de instrumentos
de avaliagdo multidimensional da fragilidade para aqueles
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que necessitam de avaliagdo de risco para procedimentos de
média e alta complexidade.

2.4. Polifarmacia: Como Evitar?

O aumento progressivo da expectativa de vida observado
nas Gltimas décadas tem sido acompanhado por maior
prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis, incluindo
hipertensao arterial sistémica (HAS), DM, DCV e doencas
osteoarticulares e neurodegenerativas.®” Essas condigcoes
frequentemente coexistem no mesmo individuo, configurando
um quadro de multimorbidade que exige acompanhamento
clinico continuo e intervengoes terapéuticas prolongadas.

Nesse contexto, observa-se um aumento expressivo do
nimero de prescrigbes médicas e do uso concomitante
de miiltiplos medicamentos, situagdo conhecida como
polifarmacia.®® Esse fendbmeno é particularmente prevalente
entre idosos, em virtude da maior complexidade clinica,
do acompanhamento por diferentes profissionais e
especialidades, da fragmentagao do cuidado e da dificuldade
na revisao sistematica dos tratamentos instituidos ao longo
do tempo. Ademais, a automedicagao e o uso prolongado
de farmacos inicialmente indicados para condigoes agudas
contribuem para a ampliagao progressiva do niimero de
medicamentos em uso.

Embora a polifarmacia possa ser clinicamente necessaria
em determinados cendrios, especialmente no manejo de
mdaltiplas doengas cronicas, sua administracdo de forma
inadequada representa um importante problema de satde
publica. O uso simultdneo de diversos farmacos estd associado
a aumento do risco de interacbes medicamentosas, reacoes
adversas, erros de prescrigao e baixa adesao ao tratamento, os
quais sao potencializados pelas alteragoes farmacocinéticas e
farmacodindmicas inerentes ao processo de envelhecimento.

Evidéncias demonstram que a polifarmécia inadequada esta
relacionada a piora da qualidade de vida, maior incidéncia
de eventos adversos, aumento das taxas de hospitalizagao
e declinio funcional e cognitivo, além de causar elevagao
dos custos assistenciais.®>’® Regimes terapéuticos complexos
também podem comprometer a autonomia do paciente idoso,
dificultar o manejo adequado das doengas cronicas e reduzir
a efetividade das intervengbes propostas.

Diante desse cenario, a polifarmacia deve ser
compreendida ndo apenas como consequéncia da
multimorbidade associada ao envelhecimento, mas também
como desafio clinico e organizacional que demanda
estratégias especificas de prevengao e manejo. Torna-se,
portanto, fundamental discutir os fatores associados a sua
ocorréncia, bem como as abordagens clinicas voltadas a
racionalizacdo do uso de medicamentos, a revisao periédica
das prescrigbes e a promogcao de um cuidado centrado no
paciente, com o objetivo de reduzir riscos e otimizar os
beneficios terapéuticos.

2.4.1. Conceitos e Classificacdes da Polifarmacia

A literatura cientifica nao apresenta uma definicao dnica
e consensual de polifarmacia. A definicao quantitativa mais
amplamente utilizada refere-se ao uso simultaneo de cinco
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ou mais medicamentos.”” Adicionalmente, alguns autores
descrevem a polifarmdcia excessiva (ou hiperpolifarmacia)
como o uso de 10 farmacos ou mais, condicao associada a
risco significativamente maior de eventos adversos.”

Entretanto, abordagens mais recentes propdem uma
distincdo qualitativa entre polifarmacia apropriada e
polifarmacia inadequada.” A polifarmdacia apropriada ocorre
quando todos os medicamentos prescritos apresentam
indicagao clinica clara, eficicia comprovada, seguranga
adequada e alinhamento com os objetivos terapéuticos
do paciente. Em contrapartida, a polifarmécia inadequada
envolve medicamentos sem indicacdo atual, duplicidades
terapéuticas, doses inapropriadas ou farmacos cujo risco
supera o beneficio esperado.

2.4.2. Epidemiologia da Polifarmacia

Estudos internacionais indicam que a prevaléncia
de polifarmacia em individuos com = 65 anos varia
de 40 a 60%, podendo ultrapassar 70% em ambientes
hospitalares e instituigoes de longa permanéncia.”*’>
Tendéncias temporais demonstram aumento progressivo
do uso de mdiltiplos medicamentos nas dltimas décadas,
refletindo mudangas nos padrées de prescrigao e no perfil
epidemiolégico das populagoes.”

No Brasil, investigagoes realizadas em servigos de
atencao primdria a satde evidenciam elevada prevaléncia
de polifarmacia, particularmente entre idosos, mulheres e
individuos com baixa escolaridade. Além disso, observa-
se o uso frequente de medicamentos potencialmente
inapropriados, o que agrava os riscos associados a polifarmécia.

2.4.3. Fatores Associados a Polifarmacia

A multimorbidade é o principal determinante da
polifarmdcia, especialmente quando diretrizes especificas
para cada doenca resultam em prescrigdes cumulativas sem
adequada consideragao da carga terapéutica e das interagbes
medicamentosas.”’ A fragmentacao do cuidado, com midiltiplos
prescritores e pouca coordenagao, favorece duplicidades,
medicamentos com mecanismos semelhantes e auséncia
de revisao periédica da farmacoterapia.”” A automedicacao,
incluindo fitoterdpicos, suplementos e medicamentos isentos
de prescricao, também contribui para o aumento da carga
medicamentosa e para interagdes nao reconhecidas.”

A polifarmacia esta associada a maior risco de reagdes
adversas, interagdes medicamentosas, declinio funcional e
cognitivo e quedas e a menor adesao terapéutica, podendo
contribuir para hospitalizagoes evitdveis.”*' A polifarmécia
excessiva também estd associada a maior mortalidade,
particularmente entre idosos frageis e com multimorbidade.”

2.4.4. Estratégias Baseadas em Evidéncias para Prevenir
a Polifarmacia

A prevencao da polifarmdcia inadequada envolve revisao
sistematica da farmacoterapia, desprescrigao, uso de critérios
explicitos, abordagem multiprofissional e educacdo de
pacientes e cuidadores.

A revisdo periddica da farmacoterapia permite avaliar
indicagao, eficdcia, seguranga, dose e duragao dos
medicamentos, além de identificar duplicidades e interagoes.®

A desprescrigao, realizada de forma planejada e
individualizada, consiste na redugdo ou interrupgao de
medicamentos sem beneficio clinico ou com risco potencial,
podendo reduzir a carga medicamentosa sem aumento
significativo de eventos adversos.”"

Os Critérios de Beers e outras ferramentas de prescrigao
auxiliam na identificacao de medicamentos potencialmente
inapropriados para idosos.” A atuagao multiprofissional
contribui para a otimizagdo da farmacoterapia e seguranga
do paciente, enquanto a educagao de pacientes e cuidadores
favorece o uso racional dos medicamentos, a adesao e a
reducdo da automedicagdo.®*”

2.4.5. Desafios e Perspectivas Futuras

Apesar das evidéncias disponiveis, a implementacao de
estratégias para reducdo da polifarmacia enfrenta desafios,
como resisténcia a mudanga por parte dos prescritores,
limitacao de tempo nas consultas e auséncia de sistemas
integrados de informacdo. Investimentos em educagao
permanente, tecnologias de apoio a decisao clinica e modelos
de cuidado centrados no paciente sao fundamentais para
enfrentar esses desafios.

2.4.6. Conclusao

A polifarmédcia constitui um desafio crescente na atengao
a salde da populagao idosa, sendo decorrente do aumento
da longevidade, da multimorbidade e da complexidade dos
cuidados clinicos. Embora o uso concomitante de mdltiplos
medicamentos possa ser necessario em determinados
contextos, sua ocorréncia de forma inadequada estd associada
a importantes desfechos negativos, com impacto direto na
qualidade de vida, na seguranga do paciente e nos custos
assistenciais.

A prevengdo da polifarmacia inadequada exige uma
abordagem sistematica baseada na revisao periédica das
prescrigbes, na desprescrigao racional e na coordenagao do
cuidado entre os diferentes niveis de atencdo. A centralidade
do paciente no processo decisorio e a priorizagao de
estratégias nao farmacoldgicas sao fundamentais para a
promogao do uso racional de medicamentos.

Diante desse cenario, torna-se imprescindivel que
profissionais de satide incorporem préticas voltadas & avaliagao
continua da terapéutica medicamentosa, reconhecendo a
polifarmécia como um indicador de qualidade do cuidado.
A adogdo dessas estratégias contribui para um cuidado mais
seguro, efetivo e alinhado as necessidades da populagao idosa.

2.5. Panorama atual dos Transtornos Depressivos e
Ansiosos no Idoso com Doenca Cardiovascular

A depressao e a ansiedade permanecem altamente
prevalentes em pacientes com DCV, incluindo doenca arterial
coronariana (DAC) e IC, entre outras. Estudos recentes
confirmam que a depressdo ndo apenas acompanha essas
doencas, mas também exerce papel prognéstico, pois esta
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associada a maior risco de eventos adversos, pior adesdo
terapéutica e pior qualidade de vida.®*%

Estimativas recentes apontam que a prevaléncia de
depressdao em pacientes com DCV varia de 20 a 30%,
dependendo do método diagnédstico, da fase da doenca e
das comorbidades psiquiatricas.®”-%

Embora o tratamento da depressdo possa melhorar os
sintomas psiquiatricos, a qualidade de vida e a adesao ao
tratamento cardiolégico, ndo ha evidéncia robusta de que
qualquer antidepressivo, isoladamente, reduza de forma
consistente eventos cardiovasculares adversos maiores (major
adverse cardiovascular events, MACEs) ou mortalidade em
todos os contextos clinicos.?-%*

2.5.1. Impacto da Depressao e da Ansiedade no Risco
Cardiovascular: Estudo Longitudinal de Satide do Adulto
(ELSA)

Os resultados iniciais do ELSA-Brasil demonstraram
associagao significativa entre transtornos depressivos e
ansiosos e maior probabilidade de DAC. Estudo realizado
por Kemp et al.,” em 15.105 adultos entre 35 e 74 anos
participantes com depressao maior associada a ansiedade
apresentaram trés vezes mais chance de DAC, enquanto a
depressao isolada elevou o risco em cerca de duas vezes
e a ansiedade isolada em aproximadamente 1,5 vezes,
mesmo ap6s ajuste para fatores tradicionais como tabagismo,
hipertensao e dislipidemia.

2.5.2. Avaliacao Inicial

A avaliagao inicial deve comecar por uma anamnese
clinica minuciosa que considere as particularidades
do paciente idoso, especialmente as alteragdes
farmacocinéticas e farmacodindmicas relacionadas a idade,
bem como a presenca de fragilidade. Essa etapa deve ser
complementada pela solicitagao de exames laboratoriais
basicos, incluindo hemograma, hormoénios tireoidianos,
eletrélitos, avaliagao das fungoes renal e hepatica e
dosagem de vitamina B12, com o objetivo de identificar
e excluir causas organicas potencialmente reversiveis de
sintomas depressivos, como hipotireoidismo, anemia e
deficiéncia de vitamina B12.%

Apés a exclusdo de causas organicas, recomenda-se
uma avaliagao cardiovascular ampla, com investigacao de
IC, arritmias, IAM, angina e valvopatias, incluindo afericao
da pressao arterial e da frequéncia cardiaca e pesquisa de
sinais de congestao. A triagem para depressao deve integrar
avaliagao cardiolégica, particularmente apds eventos
coronarianos, considerando condigdes cardiovasculares que
possam influenciar a apresentagdo e o manejo dos sintomas.*

A avaliagdo deve, ainda, contemplar comorbidades e
medicamentos em uso, incluindo prescritos, de venda livre e
fitoterapicos, com atengdo a potenciais interagoes e ao risco de
prolongamento do intervalo QT e de arritmias, especialmente
em pacientes com DCV ou polifarmdcia. Por fim, o diagnéstico
deve ser confirmado e caracterizado por meio de escalas
validadas para rastreio e acompanhamento da depressao em
idosos, associadas a avaliagao clinica global.”-%
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2.5.3. Escalas Recomendadas

As quatro escalas mais utilizadas para uma avaliacao
inicial sdo:
* Questiondrio de Sadde do Paciente 2 (PHQ-2): utilizado
para a triagem inicial rapida de humor deprimido e
anedonia;®

* Questiondrio de Sadde do Paciente 9 (PHQ-9): utilizado
para a avaliagao da gravidade dos sintomas depressivos
e acompanhamento da resposta terapéutica;'®

e GDS-15: utilizado para a avaliagdo da depressao no
idoso; '

* Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): Gtil em
contexto cardiolégico e condigdes médicas gerais, por
reduzir a influéncia de sintomas somaticos."?

2.5.4. Tratamento Nao Farmacolégico da Depressao no
Idoso com Doenca Cardiovascular

As intervengdes nao farmacolégicas sao fundamentais para
o manejo da depressao em idosos com DCV, principalmente
devido ao seu perfil de seguranga favoravel e aos seus
beneficios adicionais na satide global.'03-1%

A reabilitacdo cardiaca baseada em exercicio constitui
intervencao central, estando associada a reducao de
mortalidade e hospitalizagbes e a melhora da capacidade
funcional e da qualidade de vida."®” O exercicio supervisionado
também reduz de forma clinicamente relevante os sintomas
depressivos, inclusive em pacientes com comorbidades
cardiovasculares.'® Seus beneficios incluem melhora da
aptidao cardiorrespiratéria, modulacao autonémica, redugao
da inflamacao e efeitos psicossociais, além da preservagao da
massa muscular e da autonomia funcional no idoso.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é tratamento
de primeira linha para depressdo, com eficicia comparavel
a farmacoterapia a curto prazo e potencial redugdo de
recafdas.’” Sua combinagao com antidepressivos pode
proporcionar maior beneficio, especialmente em quadros
moderados. Em idosos, a TCC é particularmente relevante
quando ha contraindicagao, intolerancia ou maior risco de
efeitos adversos relacionados aos antidepressivos.''

A eletroconvulsoterapia permanece indicada nos casos
de depressao grave resistente ao tratamento ou em casos
associados a risco iminente, como ideacdo suicida. Em
idosos com DCV, inclusive portadores de marca-passo
ou CDI, a eletroconvulsoterapia pode ser realizada com
seguranca quando hd avaliagdo cardiolégica prévia,
monitorizagdo hemodindmica e equipe experiente. Em
pacientes dependentes de marca-passo, recomenda-se
manejo adequado do dispositivo e monitorizagao durante e
ap6s o procedimento, visando reduzir o risco de arritmias e
interferéncias eletromagnéticas.’”

2.5.5. Tratamento Farmacolégico da Depressao no Idoso
com Doenca Cardiovascular

Antes do inicio do tratamento com antidepressivos em
idosos com DCV, recomenda-se realizar avaliacdo clinica e
laboratorial de seguranga, incluindo eletrocardiograma (ECC),
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com andlise do intervalo QT, da condugéo e do ritmo; funcao
renal e hepatica, para orientar a escolha e o ajuste de doses;
e eletrélitos, especialmente potassio, magnésio e sédio,
considerando o risco de arritmias e hiponatremia associado
a alguns antidepressivos. Glicemia e perfil lipidico podem
ser avaliados conforme o risco cardiometabdlico individual.

2.5.5.1. Eventos Cardiovasculares Adversos Maiores e
Seguranca Cardiovascular dos Antidepressivos

A seguranga cardiovascular dos antidepressivos é
frequentemente avaliada por meio do desfecho composto de
MACEs, que geralmente inclui morte cardiovascular, IAM nao
fatal e AVC néo fatal, embora sua composicao possa variar
entre os estudos.

Ensaios clinicos e metandlises indicam perfil cardiovascular
favoravel dos inibidores seletivos da recaptacao de serotonina
(ISRS) em pacientes com DCV, sem aumento consistente de
MACEs. O estudo SADHART-CHEF, por exemplo, demonstrou
neutralidade da sertralina em relacao a MACEs em pacientes
com depressao e IC."">""3 A AHA também reconhece a
importancia do tratamento da depressao em pacientes com
DCV e destaca os ISRSs como opgao com perfil de seguranca
cardiovascular favoravel.'*”

Esses dados sustentam a preferéncia por ISRSs,
particularmente a sertralina, em idosos com DCV.
A vortioxetina apresenta dados de seguranga cardiovascular
favoraveis, embora evidéncias especificas baseadas em MACEs
sejam mais limitadas nessa populacao.

Entretanto, a interpretagdo desses resultados em
geriatria deve ser cautelosa, pois estudos cardiovasculares
frequentemente sub-representam idosos frageis e podem
ndo contemplar desfechos particularmente relevantes nessa
populagdo, como hipotensao ortostatica, hiponatremia,
sincope, quedas e declinio funcional. Assim, recomenda-se
a estratégia de “comegar baixo e progredir lentamente”, com
individualizagao da escolha, monitorizagao clinica e, quando
indicada, avaliagdo eletrocardiografica, além da associagao
com intervengdes nao farmacolégicas.5!1%113

2.5.5.2. Tratamento Farmacolégico: Principios para
a Escolha de Antidepressivos no Idoso com Doenca
Cardiovascular

A escolha do antidepressivo deve equilibrar eficacia
clinica e seguranca cardiovascular, considerando as alteragoes
farmacocinéticas e farmacodindmicas do envelhecimento,
polifarmécia, risco de interagdes medicamentosas, fragilidade,
quedas e multimorbidade. A decisao deve ser individualizada,
levando em conta o perfil cardiovascular do paciente,
comorbidades, medicamentos em uso, fungdes renal e hepatica,
risco de prolongamento do intervalo QT, histérico de resposta e
tolerabilidade e preferéncias do paciente (Tabela 2.1).

2.5.5.3. Inibidores Seletivos da Recaptacao de Serotonina
e Seguranca Cardiovascular no Idoso com Doenca
Cardiovascular

Os ISRSs sdo a primeira escolha para o tratamento
da depressao em idosos com DCV devido ao seu perfil

cardiovascular favoravel, menor potencial pré-arritmico
e menor carga anticolinérgica em comparagao aos
antidepressivos triciclicos. O estudo SADHART-CHF
demonstrou neutralidade da sertralina em relacido a MACEs
em pacientes com IC, enquanto metandlises em pacientes com
DAC nao identificaram aumento consistente de mortalidade
ou eventos cardiovasculares associado aos ISRSs."'>""# 115

A sertralina apresenta a evidéncia cardiovascular mais
consistente entre os ISRSs em pacientes com doenga cardiaca
estabelecida, sendo particularmente apropriada para aqueles
com maior risco cardiovascular. O escitalopram também
apresenta boa tolerabilidade e baixo potencial de interagoes
medicamentosas, embora a evidéncia sobre MACEs seja
menos robusta que para a sertralina.''>'

Apesar da seguranca global dos ISRSs, o citalopram e
o escitalopram podem prolongar o intervalo QT de forma
dose-dependente, especialmente em idosos com DCV,
disttrbios eletroliticos, arritmias ou em uso concomitante de
outros farmacos que prolongam a repolarizacao ventricular."”
Nesses pacientes, recomenda-se avaliacao individualizada do
risco arritmico, com ECG basal e monitorizacao periddica,
quando indicada, além da avaliagao e corregao de alteragoes
eletroliticas. Para o escitalopram, recomenda-se limitar a
dose a 10 mg/dia em idosos, conforme as recomendagbes
de seguranca aplicaveis.""”

A escolha do antidepressivo deve considerar o perfil
cardiovascular, as comorbidades, a polifarmacia e a fragilidade.
Recomenda-se iniciar com doses baixas e titulagdo gradual,
priorizando farmacos com maior experiéncia de uso em
pacientes com DCYV, particularmente a sertralina, mantendo
acompanhamento clinico individualizado.""”

2.5.5.4. Consideracoes Cardiometabdlicas na Escolha
do Antidepressivo no Idoso com Doenca Cardiovascular

A revisdo sistematica com metanalise em rede de Pillinger et
al.”? analisou 151 ensaios clinicos randomizados envolvendo
mais de 58 mil participantes, comparando 30 antidepressivos
quanto aos seus efeitos cardiometabélicos, hemodinamicos e
fisiolégicos. A analise demonstrou ampla heterogeneidade entre
as moléculas, reforcando a necessidade de individualizagdo
terapéutica em idosos com DAC (Tabela 2.2).

2.5.5.5. Cuidados de Seguranca no Manejo da Depressao
no Idoso com Doenca Cardiovascular

O tratamento da depressdo em idosos com DCV
requer atencao especial a polifarmacia, a fragilidade e as
alteragoes farmacocinéticas e farmacodinamicas associadas
ao envelhecimento. Entre os principais cuidados, destacam-
se o risco de sangramento, hiponatremia, interagoes
medicamentosas e eventos cardiovasculares.'*3

Os ISRSs e os inibidores da recaptagao de serotonina
e noradrenalina (ISRSNs) podem aumentar o risco de
sangramento, especialmente gastrointestinal, devido a
redugdo da serotonina plaquetaria. Esse risco € maior nos
primeiros meses de tratamento e em pacientes em uso
concomitante de 4cido acetilsalicilico, dupla antiagregacao
ou anticoagulantes, além daqueles com histéria de
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Tabela 2.1 - Escolha e uso de antidepressivos no idoso com doenca cardiovascular

Sertralina

Escitalopram

Citalopram

Vortioxetina

Mirtazapina
Bupropiona de

liberagdo sustentada
ou estendida

Venlafaxina
de liberacdo
prolongada

Desvenlafaxina

Trazodona

Vilazodona

Triciclicos

25-200 mg/dia
5-10 mg/dia
10-20 mg/dia
5-15 mg/dia

7,5-30 mg/dia

150-300 mg/dia

37,5-150 mg/dia

50-100 mg/dia
25-150 mg/dia

10-30 mg/dia

Nortriptilina 10-75
mg/dia (excepcional)

Moderada Forte a favor
Moderada Forte a favor
Baixa Condicional
Baixa Condicional
Baixa Condicional
Baixa Condicional
. Condicional contra
Baixa

Muito
baixa

Muito
baixa

Muito
baixa

Baixa

uso rotineiro
Condicional contra
uso rotineiro

Condicional contra
uso rotineiro

Condicional contra
uso rotineiro

Forte contra uso
rotineiro

Primeira escolha na DCV; melhor evidéncia
cardiovascular entre os ISRSs.

Boa tolerabilidade; atengdo ao prolongamento do
QT em pacientes de risco.

Risco de prolongamento do QT dose-dependente;
requer monitorizagdo em pacientes selecionados.

Alternativa aos ISRSs; possivel beneficio
cognitivo; evidéncia cardiovascular limitada.

Util em insénia e perda de apetite; risco de
sedagdo e hipotensdo ortostatica.

Util para evitar disfungdo sexual e ganho de peso;
monitorar PA.

Pode elevar PA e FC; evitar em hipertensdo
arterial sistémica ndo controlada e insuficiéncia
cardiaca descompensada.

Evidéncia limitada; possivel aumento de PA e FC.
Uso preferencial para insonia; risco de sedagao,

quedas e hipotensao.

Evidéncia insuficiente em DCV; uso
individualizado.

Alto risco cardiovascular e anticolinérgico; evitar
em idosos com DCV.

DCV: doenga cardiovascular; FC: frequéncia cardiaca; GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation; ISRSs: inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina; PA: presséo arterial. Nota: as doses devem ser individualizadas
conforme fragilidade, fungdes renal e hepatica, comorbidades, polifarmacia e interagcbes medicamentosas. Recomenda-se iniciar
o0 tratamento com doses baixas e titulagdo lenta.?'"®"3" *Certeza da evidéncia (GRADE): avaliada com base em risco de vigs,
consisténcia, precisdo, evidéncia indireta e aplicabilidade clinica. **Forga da recomendagdo: baseada no balango entre beneficios
e riscos na populagdo-alvo (forte ou condicional, a favor ou contra).

Tabela 2.2 - Perfis cardiometabdlicos dos antidepressivos mais usados em cardiogeriatria

Sertralina
Escitalopram
Citalopram
Vortioxetina
Mirtazapina
Bupropiona
Venlafaxina

Desvenlafaxina

Leve
Leve
Leve
Neutro
Ganho de peso
Redugdo de peso
Redugao leve

Reducao leve

Sem alteragdo
Sem alteragdo
Sem alteracédo
Sem alteracédo
Aumento leve
Sem alteragao
Aumento

Aumento

Sem alteragdo
Sem alteragdo
Sem alteragdo
Sem alteracédo
Aumento leve
Sem alteragdo
Sem alteragdo

Sem alteragdo

Neutro/leve Neutro
Neutro Neutro
Neutro Neutro
Neutro Neutro
Neutro Neutro

Aumento leve Neutro
Aumento Aumento
Aumento Aumento

Fonte: baseado em Pillinger et al.?
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sangramento gastrointestinal ou maior fragilidade."3%
Recomenda-se avaliacao individualizada do risco
hemorragico, consideragdo de gastroprotegao, quando
indicada, e orientagao do paciente e familiares quanto
aos sinais de sangramento.

A hiponatremia, frequentemente relacionada a sindrome
da secregao inapropriada do hormoénio antidiurético,
constitui outro evento adverso relevante dos ISRSs e ISRSNs
em idosos. O risco é maior em pacientes frageis, mulheres
e individuos com baixo peso, com insuficiéncia renal,
em uso de diuréticos tiazidicos ou com histéria prévia de
hiponatremia.'?”"3 Recomenda-se dosagem de sédio antes do
inicio do tratamento e nova avaliagdo nas primeiras semanas
em pacientes de maior risco. Na presenga de hiponatremia
clinicamente significativa, deve-se reavaliar a necessidade
do antidepressivo, revisar medicamentos concomitantes e
considerar alternativas com menor risco, como bupropiona
ou mirtazapina, conforme o contexto clinico."*

As interacdbes medicamentosas também devem ser
sistematicamente avaliadas. Inibidores potentes da CYP2D6,
como paroxetina, fluoxetina e bupropiona, podem aumentar
a exposicao a betabloqueadores metabolizados por essa via,
como metoprolol, favorecendo bradicardia e hipotensdo.'*
Nesses casos, deve-se considerar antidepressivos com menor
potencial de interacdo e monitorar a pressao arterial e a
frequéncia cardiaca com ECG quando houver sintomas ou
fatores de risco arritmico.

Por fim, recomenda-se reavaliacdo clinica estruturada entre
6 e 12 semanas apds o inicio ou ajuste do antidepressivo,
contemplando resposta terapéutica, adesao, efeitos adversos,
risco cardiovascular, sangramento, alteragbes de sédio,
sintomas de hipotensdo, arritmias e quedas. A avaliagao
deve integrar escalas validadas, como PHQ-9 ou GDS-15,
e considerar a continuidade ou associagao de psicoterapia,
reabilitacao cardiaca e intervengdes psicossociais.'*®

2.6. Cuidados Paliativos Cardiologicos em Pacientes
Geriatricos: Implementagao, Momento Oportuno e
Populacao-Alvo

2.6.1. Definicao da Populagao-Alvo e do Cenario Clinico

A implementagao de cuidados paliativos (CPs) na
cardiogeriatria deve focar em pacientes idosos (= 60 anos)
e muito idosos (= 80 anos) com condicoes cardiovasculares
avangadas. As diretrizes atuais recomendam CP para todos
os pacientes com IC, ndo apenas para aqueles em estagio D,
representando uma mudanga importante no paradigma de
cuidado."# A populagao-alvo prioritaria inclui pacientes
com IC avangada (estagios C/D e classes funcionais llI-IV
da New York Heart Association [NYHA]), hospitalizagoes
recorrentes, DAC com angina refrataria sem indicagao
de revascularizagao, valvopatias graves sem indicagao
de intervengao cirlrgica ou percutanea e hipertensao
pulmonar avangada (classes funcionais IlI-1V da OMS),
bem como pacientes ndo candidatos ao transplante que
sejam portadores de dispositivos eletronicos, como CDI
com choques recorrentes, ou de dispositivos de assisténcia
ventricular esquerda.’39141.142

A complexidade geriatrica deve ser considerada na decisao
de implementar CP. A presenga de fragilidade (= 5 na CFS),
comprometimento cognitivo ou deméncia moderada a grave,
multimorbidade e polifarmécia eleva o risco de eventos
adversos e reforga a necessidade de uma abordagem centrada
na qualidade de vida.'"'%

2.6.2. Modelos de Intervencao e Componentes do
Cuidado

As estratégias de implementagdo dos CPs incluem desde
modelos especializados, com equipes multidisciplinares, e
modelos integrados a cardiologia, por meio de cogestao em
ambulatérios de IC ou geriatria, até CPs primarios conduzidos
pela prépria equipe de cardiologia, com apoio consultivo,
e modalidades de atendimento domiciliar."**™*! A distingao
entre CPs primarios (fornecidos por todos os clinicos) e
CPs especializados (nivel secundario) é fundamental para a
alocagdo apropriada de recursos.'*

Os componentes fundamentais incluem avaliagao
sistematica de sintomas como dispneia, dor, fadiga,
ansiedade e depressao, utilizando ferramentas validadas
como Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ),
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)
e Edmonton Symptom Assessment System (ESAS).139140.143
O planejamento antecipado de cuidados e a definigao de
metas terapéuticas sao pilares centrais, assim como a gestao
de dispositivos (incluindo a desativacao do CDI, quando
apropriado), desprescrigao focada em sintomas e seguranga
e suporte ao cuidador.’®

2.6.3. Momento de Inicio e Critérios de Elegibilidade

As diretrizes contemporaneas evoluiram de uma abordagem
baseada apenas em prognéstico para uma abordagem baseada
em necessidades, permitindo integragao mais precoce
dos CP'*" Entre os critérios para encaminhamento a CP
especializado identificados por estudo Delphi internacional,
destacam-se critérios baseados em doenca, necessidades e
tempo.'? Os principais critérios estao descritos abaixo.

a) Critérios baseados em doenca:

* Duas ou mais hospitalizagbes ndo programadas em
3 meses ou menos;'#?

e (Classe funcional NYHA IlI-IV com escore KCCQ <

50;140,142

* Inelegibilidade para terapias avangadas (transplante
e dispositivos de assisténcia ventricular esquerda);'**

* Uso de inotr6picos continuos em domicilio;'*?

* Disfungdo ventricular esquerda grave persistente;'**
¢ Sindrome cardiorrenal;'*?

» Caquexia cardfaca;'*

* Intolerancia a terapia medicamentosa guiada
por diretrizes (guideline-directed medical therapy
[CGDMT];)™2

b) Critérios baseados em necessidades:
* Sintomas fisicos ou emocionais graves refratarios;*

* Limitagao funcional significativa; '
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¢ Dificuldade na tomada de decisoes;'*?
* Suporte social precdrio;'*
¢ Desafios de satdde mental;'#?

* Necessidade de planejamento antecipado de
cuidados;?

) Critérios baseados em tempo:

* Expectativa de vida estimada pelo clinico < 6
meses.'*?

* Marcadores biolégicos, como o peptideo
natriurético tipo B (BNP) e o fragmento N-terminal
do pré-peptideo natriurético tipo B (NT-proBNP),
persistentemente elevados apesar da terapia
otimizada e marcadores geridtricos, como declinio
funcional recente, sarcopenia e fragilidade, devem
ser interpretados como sinais de alerta para a
introducao precoce da abordagem paliativa.'® '

2.6.4. Evidéncias de Beneficio

A incorporagdo de CP no manejo da IC estd associada
a melhores desfechos, incluindo melhora da qualidade
de vida e do manejo de sintomas (dispneia e dor), melhor
classe funcional, menores taxas de depressao e ansiedade,
melhor uso de diretivas antecipadas, menor utilizagdo de
servicos de satide, menor nmero de internagoes hospitalares,
menor tempo de permanéncia hospitalar e menor custo de
cuidado.’914414¢ Estudos demonstram que servicos de CP
melhoram os sintomas e a classe funcional de IC, bem como o
bem-estar espiritual e o suporte social, e reduzem a ansiedade,
a depressao e o isolamento social.'*

Entretanto, é importante notar que os resultados dos
ensaios clinicos tém sido heterogéneos. O estudo Palliative
Care in Heart Failure (PAL-HF) demonstrou maiores beneficios
de CP em qualidade de vida, ansiedade, depressao e bem-
estar espiritual quando comparado ao cuidado usual, mas
outros ensaios apresentaram resultados mistos ou negativos,
sugerindo que intervengdes formais de CP devem ser
adaptadas as necessidades e aos desejos de pacientes e
cuidadores. ™

2.6.5. Consideracoes Especificas para Pacientes
Geriatricos

Em pacientes geridtricos, a abordagem paliativa
deve incorporar a AGA, incluindo fragilidade, cognigao,
funcionalidade e sindrome geriétrica. A presenca de
multimorbidade, polifarmdcia e determinantes sociais de
satde (estabilidade de moradia, acessibilidade a alimentos
frescos e disponibilidade de transporte) pode acelerar a
progressao da doenca e afetar metas e desfechos de CP'#"'%3

A “pergunta surpresa” (“Vocé ficaria surpreso se esse
paciente morresse no préoximo ano?”) tem sido utilizada
como ferramenta de triagem para identificar pacientes
proximos ao fim de vida. Em uma série de pacientes com IC
avangada, a mortalidade em 1 ano foi de aproximadamente
50% para pacientes que receberam resposta “nao surpreso”
comparado a apenas 10% para aqueles que receberam
resposta “surpreso”.'#7148
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2.6.6. Barreiras e Desafios

Apesar das recomendagbes, as taxas de encaminhamento
de pacientes com IC para CPs permanecem subétimas, e
o encaminhamento é frequentemente tardio comparado a
pacientes com cancer.’* Fatores que explicam esses atrasos
incluem educacdo inconsistente e limitada sobre CPs para
profissionais de satde cardiovascular, oferta insuficiente de
especialistas em CPs (particularmente aqueles treinados em CP
cardiovascular) em relagao a crescente populagao de pacientes
com IC, desafios em identificar pacientes que se beneficiariam
de CPs e confusdo entre pacientes que frequentemente
equiparam CPs com cuidados de hospice.'*

2.7. Vacinacao no ldoso: Quais Vacinas Sao Recomendadas?

2.7.1. Objetivo da Vacinacao do Idoso
* Redugao de morbimortalidade por doengas infecciosas.
* Prevencao de descompensagao de doengas cronicas.

* Reducao de eventos cardiovasculares associados a
infeccoes.

* Promocao do envelhecimento saudavel e funcional.

As alteragbes do sistema imunolégico relacionadas ao
envelhecimento contribuem significativamente para o
aumento da incidéncia e da gravidade das infecgbes e dos
desfechos cardiovasculares em idosos. Também é reconhecido
que a efetividade das vacinas nessa populagio é geralmente
inferior a observada em adultos jovens, em decorréncia da
imunossenescéncia. 1>

Estratégias para otimizar a resposta vacinal (aumento das
concentragdes de anticorpos e da eficdcia) incluem o uso de
doses mais elevadas de antigeno (vacina contra influenza de
alta dose) ou de adjuvantes (vacinas contra o virus sincicial
respiratorio [VSR] e o virus herpes-zéster [VHZ]). Além dessas
tecnologias, para a prevengdo de infecgdes por bactérias
encapsuladas em polissacaridicos (pneumococo, meningococo
e Haemophilus influenzae), as vacinas conjugadas devem
ser preferidas as vacinas polissacaridicas, por promoverem
resposta imune T-dependente mais eficaz, robusta e
duradoura, com inducdo de meméria imunoldgica.'"

Além dos avangos tecnoldgicos, destaca-se a necessidade
critica de ampliar a conscientizagao sobre a importancia da
vacinagao ao longo da vida para além do contexto pediatrico.
As coberturas vacinais na populagao idosa permanecem
aquém do ideal, reforcando a necessidade da prescrigao
médica como parte do padrao de cuidado, além de
estratégias institucionais e politicas publicas que promovam
a recomendacao ativa e 0 acesso a imunizagao.

2.7.2. A Vacinacao do Idoso Deve Ser Incorporada
Como Componente Obrigatério do Cuidado Clinico, Sendo
Responsabilidade Compartilhada de Toda a Equipe de
Satdde e Indicador de Qualidade Assistencial

a) Principios gerais:
¢ Todo individuo = 60 anos deve ter seu estado vacinal
avaliado;
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¢ Além das vacinas mais modernas e conhecidas

recomendadas para essa faixa etdria, outras também
sdo importantes e previnem doengas de impacto
nesse grupo, como o tétano acidental;

Uma avaliagdo individual também é importante.
Considerando comorbidades, fragilidade e risco
clinico, vacinas nao indicadas de rotina para essa
faixa etaria (hepatite A, triplice viral, febre amarela,
entre outras) podem, de acordo com a doenca de
base, ser recomendadas ou contraindicadas;

Toda consulta médica é uma oportunidade para a

consideradas vélidas e, nesse caso, a vacinacao é
recomendada, sem danos para o paciente;

Presenca de comorbidades: vacinas nao rotineiras
para a faixa etdria podem ser recomendadas.
Recomenda-se consultar os calenddrios especiais da
Sociedade Brasileira de Imunizages (SBIm) para cada
comorbidade e para individuos imunossuprimidos
por doenca ou tratamento (Tabela 2.3);

Histérico de eventos supostamente atribuiveis
a vacinagao ou imunizagao (ESAVI): raramente
contraindicam as vacinas, exceto em caso de

prescrigao de vacinas.

b) Avaliacao vacinal durante a consulta médica:

anafilaxia apés a administragao da vacina em
questao;

e Histérico vacinal documentado: vacinas nao * Situagao epidemioldgica: vacinas nao indicadas de

registradas no cartdo de vacinagdo nao sao

rotina podem ser recomendadas em situagdes de surto

Tabela 2.3 - Vacinas adicionais ao calendario de rotina para idosos com comorbidades e/ou imunossupressao de acordo
com a doenca de base, o estado de imunossupressao, a realizagdo de transplante de 6rgao solido e o uso de medicacdes

imunossupressoras'®15

Grupo especial

Diabetes

Cardiopatia e/ou pneumopatia cronicas
Hepatopatias cronicas

Doenca renal crénica

Asplenia anatémica ou funcional,
hemoglobinopatias, doencas de
depdsito e outras condigdes associadas
a disfung@o esplénica

Vivendo com HIV/aids

Doengas oncoldgicas em atividade

Doengas autoimunes que levam a
imunossupressao

Pessoas em uso de medicagdes
imunossupressoras

Candidatos a transplante ou
transplantados de 6rgdos solidos

Pessoas transplantadas de células-
tronco hematopoiéticas

Vacinagdo de conviventes domiciliares
de imunossuprimidos

Vacinas ADICIONAIS
recomendadas, além do
calendario de vacinagao do idoso

- Influenza, covid-19, VPP23

Vacinas disponiveis nos CRIE

- Influenza, covid-19, VPP23
Influenza, covid-19, hepatite A, hepatite B, VPP23
Influenza, covid-19, VPP23, hepatite B

Hepatite A
Hepatite A

Influenza, covid-19, hepatite A, hepatite B,

Hepatite A; Hib; MenACWY; MenB VPC13, VPP23, Hib, MenACWY, MenB

Influenza, covid-19, VPC13, VPP23, Hib,
hepatite A, hepatite B, MenACWY, MenB

Influenza, covid-19, VPC13, VPP23, Hib,
hepatite A, MenB

VPC13, VPP23, MenC, Hib, hepatite B, hepatite A;
se em risco epidemiologico: febre amarela,
conforme recomendagdes do Ministério da Saude

MenACWY; MenB; Hepatite A; Hib

MenACWY; MenB; Hepatite A; Hib

MenACWY; MenB; Hepatite A; Hib

MenACWY; MenB; Hepatite A; Hib  VPC13, VPP23, MenC, Hib, hepatite B, hepatite A

VPC13, VPP23, MenACWY, Hib, hepatite B,
hepatite A

VPC13, VPP23, MenACWY, Hib, hepatite B,
Hepatite A

MenACWY; MenB; Hepatite A; Hib

SCR; varicela Influenza, SCR, varicela

CRIE: Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais; Hib: vacina contra Haemophilus influenzae tipo B; MenACWY:
vacina meningocdcica conjugada contra os sorogrupos A, C, W e Y; MenB: vacina meningocdcica contra o sorogrupo B; MenC:
vacina meningocdcica conjugada contra o sorogrupo C; SCR: vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola); VPC13: vacina
pneumocdcica conjugada 13-valente; VPP23: vacina pneumocdcica polissacaridica 23-valente. Fonte: Manual dos Centros de
Referéncia para Imunobiolégicos Especiais;'®® Calendarios de vacinagdo SBIm pacientes especiais — 2025."%
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(triplice viral, hepatite A, doenga meningocdcica,
Haemophilus influenzae tipo b);

* Registro em prontuario: registrar o histérico vacinal,
as vacinas prescritas e as atualizagoes;

* Notificacdo: é obrigatéria a notificagdo de ESAVI;

* Fenomeno de Arthus: reagao de hipersensibilidade
do tipo Il mediada por complexos imunes que
ocorre no local de aplicagdo de um antigeno em
individuos previamente sensibilizados. Geralmente
ocorre 4 a 12 horas apés a vacinacao e nao deve ser
confundida com alergia a vacina, celulite ou abscesso
decorrente da aplicagdo. E facilmente controlada
com o uso de anti-histamfnicos.'>

2.7.3. Vacinas do Calendario de Vacinacao do Idoso da
Sociedade Brasileira de Imunizagoes (SBIm) e da Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG)

Influenza:">®

o A vacina influenza é recomendada de forma
universal para idosos;

o Preferir vacinas de alta dose; na indisponibilidade,
utilizar vacinas de dose padrao;

o Recomendagbes na Tabela 2.4;
Covid-19:"5¢

o Recomendacao vigente em 28 de margo de 2026:
duas doses anuais com intervalo de 6 meses;

o Recomendacoes na Tabela 2.4;
Pneumocécicas:'>*1%7

o Estratégia preferencial: vacina pneumocécica
conjugada 20-valente (VPC20) em dose Gnica;

o Individuos previamente vacinados podem se
beneficiar da VPC20;

o Nao ha necessidade de dose adicional de VPP23
ap6s VPC20;

o Alternativa: esquema sequencial (VPC13 ou VPC15
seguida de VPP23);

o A aplicagao simultdnea com outras vacinas é
permitida;

o Ver Tabela 2.4;

VSR:"°

o Vacina contra o VSR recombinante/adjuvantada e
vacina contra os VSR A e B recombinante;

o Esquema de doses: dose Gnica;

o Recomendadas para pessoas com 60 anos ou mais,
especialmente aquelas com maior risco de evolugao
grave ou descompensagao da doenga de base;

o Indicada como rotina para aqueles com 70 anos
ou mais, independentemente da presenca de
fatores de risco;

2 Ver Tabela 2.4;
VHZ adjuvantada:™>

o Esquema de doses: duas doses (intervalo de 2 meses);
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o Indicada independentemente de histéria prévia da
doenca;

o Intervalo entre o episédio da doenga e a vacinagao
contra o VHZ: a vacina pode ser administrada logo
ap6s a resolugao do quadro, considerando o risco
de perda da oportunidade vacinal e, portanto, a
possibilidade de maior adesdo, ou apés 6 meses, a
critério médico;

o Ver Tabela 2.4;

Triplice bacteriana acelular do tipo adulto (dTpa) e/ou

dupla do tipo adulto (dT):">>158

o A coqueluche é uma doenca grave em idosos, e a
prevaléncia de tétano acidental é maior nessa faixa
etaria;

o Preferir a dTpa para refor¢o a cada 10 anos;

o Primovacinacao: uma dose de dTpa seguida de duas
doses de dT (0-2—4 a 8 meses).

o Ver Tabela 2.4;

Hepatite B:">1%8

o Esquema de doses: trés doses (0-1-6 meses);

o Paraaqueles que iniciaram o esquema de doses, dar

continuidade respeitando o intervalo de 4 meses
entre a segunda e a terceira doses;

o Ver Tabela 2.4;
Febre amarela:'>158

o A vacina nao é contraindicada para idosos
imunocompetentes;

o No entanto, o médico deve avaliar a relacao risco-
beneficio para o paciente, considerando o risco,
ainda que raro (0,25 a 0,4 por 100.000 doses), de
doenca viscerotrépica aguda relacionada a vacina;

o Seorisco de infecgao for maior que o risco de evento
adverso grave, a vacina deve ser recomendada,
desde que ndo haja contraindicacao;

o Pode ser administrada concomitantemente com
todas as vacinas recomendadas para idosos;

o Contraindicagoes: alergia a proteina do ovo e/ou a
outros componentes da vacina; imunossupressao
por doenca ou tratamento; doenca falciforme em
uso de hidroxiureia (vacinar se neutréfilos > 1.500
células/mm3); histéria pregressa de doengas do timo
(miastenia gravis, timoma, auséncia de timo ou
remogao cirdrgica);

o Ver Tabela 2.4;

Febre amarela (nota):

o Contraindicagoes especificas:

o Imunossupressao por doenca ou tratamento;

o Doencga falciforme em uso de hidroxiureia (vacinar
se neutréfilos > 1.500 células/mm);

o Histéria de doengas do timo (miastenia gravis,
timoma, auséncia ou remocao do timo);

o Alergia a proteina do ovo e/ou a outros componentes
da vacina.
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Tabela 2.4 - Vacinagao do idoso (> 60 anos): guia pratico para a tomada de decisao clinica’s®

Vacina Indicagao pE::::IQcI;I Esquema s‘i\:l:;ta:::a Contraindicagoes Disponibilidade
Preferir vacina Aleraia arave
de alta dose; (ana?filagia) a SUS (dose
Influenza Rotina se indisponivel, Dose anual Sim padr@o)
. componente ou dose .
vacina de dose . e privado (ambas)
padrio anterior
Conforme Conforme A(Igrrg;lg:;\;e
Covid-19 Rotina calendario anual calendario Sim a componente ou SuUsS
vigente' anual vigente P .
dose anterior
Alergia grave
Rotina VPC20 Dose unica Sim (anafilaxia) Privado
. a componente ou
Pneumococicas dose anterior
. . VPC13 ou VPC15 Esquema .
Alternativa: +VPP23 sequencial Sim
Alergia grave
V|ru§ S|r)c'|0|al Rotina NA Dose unica Sim (FElilERE) Privado
respiratorio a componente ou
dose anterior
Alergia grave
Herpes-zoster Rotina NA 2 doses (0-2 Sim (anafilaxia) Privado
(recombinante) meses) a componente ou
dose anterior
Alergia grave dT (SUS); dTpa
Rotina Preferir dTpa Reforgo a Sim (anafilaxia) (privado e SUS
para reforgo cada 10 anos a componente ou para profissionais
dTpa/dT dose anterior de satide)
Primovacinagao dTpa - dT
(ndo vacinados) —-dT
Alergia grave
3 doses Com(f)”na;:?;"za ose  SUS (epatite B)
Hepatite B Rotina - (0-1-6 Sim por g e privado
anterior; purpura .
meses) R (hepatite A e B)
trombocitopénica
apos dose anterior
Conforme risco AEIEED
Febre amarela epidemiologico individual risco-  Dose Unica Sim Nota SUS e privada
P g beneficio

dT: difteria e tétano; dTpa: difteria, tétano e coqueluche acelular (adulto); NA: néo se aplica; SUS: Sistema Unico de Sauide; VPC13: vacina
pneumocdcica conjugada 13-valente; VPC15: vacina pneumocdcica conjugada 15-valente; VPC20: vacina pneumocdcica conjugada
20-valente; VPP23: vacina pneumocdcica polissacaridica 23-valente. Fonte: Calenddrio de vacinagdo do idoso. Sdo Paulo: SBIm; 2025.7%

2.8. Beneficios da Atividade Fisica: Como Prescrever
Exercicios?

A prética regular de atividade fisica esta associada a
reducdo da mortalidade por todas as causas e a beneficios
cardiovasculares, metabélicos, funcionais e psicocognitivos.
Individuos fisicamente ativos apresentam menor risco de DCV,
melhor perfil metabdlico, menor prevaléncia de sintomas
depressivos e melhor desempenho cognitivo.”® O exercicio

sistematico contribui para o controle da HAS, principalmente
por meio da reducao da resisténcia vascular periférica, além
de melhorar o perfil lipidico, reduzir a adiposidade, favorecer
o controle glicémico e diminuir o risco de doenga coronariana
e mortalidade.’®

Do ponto de vista cardiovascular, o exercicio melhora a
capacidade funcional e a eficiéncia dos sistemas cardiovascular
e respiratério, aumentando a captagao e utilizagao de
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oxigénio, reduzindo a frequéncia cardiaca e a pressao arterial
para determinada carga de trabalho e diminuindo a demanda
miocardica de oxigénio.'®" Esses efeitos aumentam a tolerancia
ao esforco e favorecem a realizacdo das atividades de vida
diaria.

A atividade fisica também melhora a forca muscular,
a mobilidade, o equilibrio e a capacidade funcional,
contribuindo para a manutencao da independéncia e redugao
do risco de quedas. Estd, ainda, associada a melhora da fungao
cognitiva, a redugao de sintomas depressivos e de ansiedade
e a maior qualidade de vida e bem-estar psicolégico.'®?
Evidéncias epidemiolégicas demonstram associacao
consistente entre maior nivel de atividade fisica e menor
risco cardiovascular, com redugao de aproximadamente 30 a
40% no risco de desenvolver DCV em individuos mais ativos,
independentemente de idade, sexo e grupo populacional.®

No envelhecimento, a manutencao de niveis adequados
de atividade fisica constitui uma das principais estratégias
para preservar a capacidade funcional e retardar o declinio
associado a idade. Em pessoas idosas, o exercicio contribui
para a manutencgao da forga, do equilibrio, da mobilidade e
da independéncia, além de desempenhar papel importante
na prevengao e no tratamento da fragilidade, na manutencao
da salide 6ssea e, potencialmente, na preservagao da fungao
cognitiva.'%163

A prevengao de quedas é um dos beneficios mais relevantes
nessa populagao.

Metandlises de ensaios clinicos randomizados demonstram
que programas estruturados de exercicio reduzem em
aproximadamente 23% a taxa de quedas (razao de taxas
0,77; 1C95% 0,71-0,83) e em 15% o risco de apresentar
pelo menos uma queda (risco relativo [RR] 0,85; 1C95%:
0,81-0,89) em idosos vivendo na comunidade.'® O beneficio
é particularmente relevante em individuos com maior risco de
quedas e fragilidade, podendo também reduzir a gravidade
das consequéncias relacionadas as quedas.'®*1%>

A relacao entre atividade fisica e mortalidade apresenta
padrao dose-resposta, com beneficios observados mesmo
em volumes inferiores aos atualmente recomendados.' Esses
achados reforgam seu papel como componente central da
promogao da salde e da prevencao cardiovascular ao longo
do envelhecimento.

A prescricdao do exercicio deve ser individualizada
conforme a capacidade funcional, o estado clinico, a presenca
de comorbidades e fragilidade, o nivel habitual de atividade
fisica e os objetivos do individuo.'%¢"1%3 Para pessoas idosas,
recomenda-se integrar exercicios aerébicos, fortalecimento
muscular e treinamento de equilibrio, acrescentando
flexibilidade e exercicios funcionais quando apropriado. A
modalidade, a intensidade, o volume e a progressao devem
ser adaptados as caracteristicas e limitagoes individuais, com
progressao gradual para maximizar seguranga, adesao e
beneficios funcionais.'%*

Assim, a atividade fisica constitui uma das principais
intervengdes ndao farmacolégicas para promover o
envelhecimento saudavel, contribuindo nao apenas para a
prevencao cardiovascular, mas também para a preservacao
da autonomia, redugao de quedas, manutengao da fungao
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cognitiva e melhora da sadde mental e da qualidade de
Vida.164—166

* Beneficios da pratica regular de exercicios:

* Melhora do condicionamento fisico e da satde;

¢ Melhora da densidade 6ssea;

* Melhora do equilibrio, da postura e da flexibilidade;
* Aumento da for¢ga muscular;

* Melhor controle do peso;

¢ Melhora do humor;

* Melhora da qualidade do sono;

* Diminuicao do estresse.

2.8.1. Como Prescrever Exercicios?

A prescricao de exercicios em pessoas idosas, especialmente
naquelas com fragilidade, deve ser precedida por avaliagao
clinica e funcional individualizada, com o objetivo de identificar
comorbidades, limitacoes funcionais, risco cardiovascular e
risco de quedas, orientando a escolha da modalidade e da
intensidade mais adequadas e seguras. A AGA pode contribuir
para essa estratificagao, particularmente em idosos frageis ou
com multimorbidade. Exames complementares, como ECG,
ecocardiograma e teste ergométrico, devem ser solicitados
de acordo com a histéria clinica, sintomas, exame fisico e
risco cardiovascular e ndo de forma rotineira para todos os
individuos. 01166

As recomendacbes internacionais orientam que pessoas
idosas realizem 150-300 minutos por semana de atividade
aerdbica de intensidade moderada, ou 75-150 minutos de
atividade vigorosa, ou combinagdo equivalente. A prescrigao
deve ser individualizada segundo preferéncias, capacidade
funcional, limitagoes fisicas, condicoes clinicas e objetivos do
paciente, utilizando os principios de frequéncia, intensidade,
tempo e tipo (FITT)."®”

O programa de exercicios deve ser preferencialmente
multicomponente, combinando atividade aerébica, treinamento
de forga e exercicios de equilibrio, com inclusao de flexibilidade
e treinamento funcional quando apropriado.'®3165171 A
atividade aerébica pode ser realizada por meio de caminhada,
bicicleta, natagao ou outras modalidades compativeis com
a capacidade funcional. O fortalecimento muscular deve
envolver os principais grupos musculares, idealmente em pelo
menos dois dias por semana, com progressao gradual da carga
conforme tolerdncia e resposta clinica. O treinamento de forga
é particularmente importante em idosos frageis e naqueles com
sarcopenia, contribuindo para preservar ou recuperar a massa
e a fungao muscular.'0617!

Exercicios de equilibrio devem ser incorporados
regularmente, especialmente em idosos com alteragao
da mobilidade ou maior risco de quedas. Exercicios de
flexibilidade e mobilidade podem complementar o programa,
contribuindo para a amplitude do movimento e a realizagao
de atividades cotidianas.'®>'7

A progressao deve ocorrer de forma gradual, priorizando
inicialmente a adaptagao a frequéncia e a duragao do exercicio
e, posteriormente, o aumento da intensidade, conforme
a tolerancia individual. Aquecimento e desaquecimento
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podem ser incorporados as sessoes, particularmente quando
contribuirem para maior conforto e preparagao para o esforgo.
Em idosos frageis, com sarcopenia avangada, deméncia
ou institucionalizados, o programa deve ser adaptado as
limitagoes cognitivas, funcionais e clinicas, priorizando
exercicios simples, supervisionados e voltados para forga,
equilibrio, mobilidade e tarefas funcionais.®'”!

Nao existe um Gnico volume ou modelo de treinamento
resistido aplicavel a todos os idosos. A intensidade, o
nimero de séries e repeticoes e a frequéncia devem ser
individualizados e progressivamente ajustados. Mesmo
programas de menor volume podem produzir beneficios,
desde que realizados de maneira consistente e com adequada
progressao. Em idosos frageis, o treinamento de forga constitui
componente essencial para atenuar a perda de massa e
fungao muscular relacionada ao envelhecimento e preservar
a independéncia funcional.’®'71:172

A Tabela 2.5 sintetiza as recomendagdes para a prescrigao
de exercicios fisicos em idosos.'%%73

2.9. Suplementacao de Vitamina D

2.9.1. Fisiologia e Importancia da Vitamina D

A vitamina D atua como horménio lipossoltvel essencial
para mdltiplos sistemas orgdnicos, incluindo metabolismo
6sseo, funcdo muscular, sistema imunoldgico, cérebro e
coragdo. Sua sintese endégena ocorre principalmente pela
exposicao solar (mais de 90%), enquanto a fonte exégena
provém de alimentos e suplementagao, produzindo vitamina
D2 (ergocalciferol) e D3 (colecalciferol). Sua agdo é mediada
pelo receptor de vitamina D, presente em diversos tecidos,
promovendo a absorcao intestinal de calcio e influenciando
a diferenciacdo celular e a imunidade.'* A deficiéncia de
vitamina D compromete a densidade mineral 6ssea, aumenta
o risco de quedas e fraturas, além de afetar a forca muscular e
o equilibrio — fatores criticos na populagao idosa.'’*'7

Tabela 2.5 - Prescri¢ao de atividade fisica para idosos

M.odahdade Frequéncia Intensidade Tempo
(tipo)
150/300
min. leve
Aerébica 3/5 vezes Leve/ ou 75/150
na semana moderada .
min.
vigorosa
Fortalecimento > 2 vezes ) 20/30 min./
muscular semana $essao
Equilibrio >3Vvezes | iividualizaga 0/20 Min./
semana sessdo
Flexibilidade > 2 vezes Leve/ 10/15 rpm./
semana moderada sessao
Atividade . Leve/ .
) Diario Variavel
funcional moderada

2.9.2. Deficiéncia de Vitamina D no Envelhecimento

Alongevidade crescente traz desafios relacionados a doencas
nutricionais, DCVs, hipertensao, DM e cancer. Diversos
fatores contribuem para a deficiéncia de vitamina D no
envelhecimento, como redugdo da produgdo cutanea devido
ao envelhecimento da pele, menor mobilidade e exposicao
solar, isolamento social, diminuicdo da massa gorda (que
influencia a biodisponibilidade) e declinio da fungao renal.'”*

2.9.3. Avaliacao dos Niveis Séricos

A avaliagao dos niveis séricos de 25(0OH)D é indicada
para grupos de risco especificos, incluindo idosos acima de
75 anos, portadores de doengas osteometabélicas ou DCR,
gestantes, lactantes e individuos com fatores de risco para
osteoporose. Valores ideais variam conforme o tipo de populagao,
sendo acima de 20 ng/mL para populagdo geral saudavel até
60 anos e entre 30 e 60 ng/mL para grupos de risco, incluindo
idosos. Niveis acima de 100 ng/mL sao considerados t6xicos.'”>"77

2.9.4. Recomendacées de Suplementacao no Idoso

Para adultos com 75 anos ou mais, a Sociedade Americana
de Endocrinologia sugere suplementagao empirica de
vitamina D devido ao potencial de reducao da mortalidade,
sem necessidade de triagem rotineira dos niveis séricos.'”®
A suplementagao empirica pode incluir ingestao didria de
alimentos fortificados, formulagdes vitaminicas contendo
vitamina D ou suplementos didrios.'”® Nos ensaios clinicos
que demonstraram beneficio em termos de mortalidade, a
dose variou de 400 a 3.333 Ul/dia, com média ponderada
de aproximadamente 900 Ul/dia."”® A suplementagao didria
com doses menores é preferivel a doses elevadas intermitentes
(maiores que semanais), devido ao risco aumentado de quedas
e fraturas com regimes de altas doses mensais ou anuais.'”#177/178

Para a populagdo geral de 19 a 70 anos, a National
Academy of Medicine dos Estados Unidos recomenda
ingestao didria de 600 Ul; para individuos acima de
70 anos, a recomendagao é de 800 Ul/dia.'” O limite superior
toleravel foi estabelecido em 4.000 Ul/dia, embora estudos
subsequentes sugiram que doses nesse nivel possam estar
associadas a eventos adversos.'”> A American Geriatrics Society
(AGS) sugere considerar uma concentragao minima de 25(OH)
D de 30 ng/mL em idosos, particularmente naqueles frageis e
com maior risco de quedas, lesoes e fraturas.'”

2.9.5. Evidéncias de Beneficios e Limitacoes

Grandes ensaios clinicos randomizados, como o VITAL (25.871
participantes) e o D-Health (21.315 participantes), realizados
predominantemente em populagoes geralmente sauddveis,
nao demonstraram beneficio da suplementacdo de vitamina
D quanto a prevencgao de eventos cardiovasculares, cancer
ou DM."78179 No VITAL, a suplementagdo com 2.000 Ul/dia
durante mediana de 5,3 anos também nao reduziu a ocorréncia
de quedas ou fraturas.'”®

De forma consistente, uma metandlise recente de 2026,
incluindo 69 ensaios clinicos e 153.902 participantes, demonstrou
pouco ou nenhum efeito da suplementagao com calcio, vitamina
D ou sua combinagao na prevencao de fraturas e quedas em
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adultos, predominantemente residentes na comunidade e sem
alto risco basal.’”® Entretanto, em pessoas com 75 anos ou
mais, a suplementagdo com vitamina D provavelmente estd
associada a uma pequena redugao da mortalidade por todas
as causas, sem beneficio significativo na prevencao de fraturas
e sem aumento consistente de eventos adversos.'”® Andlises de
subgrupos sugerem possivel redugao de quedas com doses usuais
de vitamina D, mas nao com doses elevadas.'”®

A evidéncia mais consistente de beneficio da combinagao
de vitamina D e célcio concentra-se na reducado de fraturas,
particularmente de quadril, sobretudo em pessoas idosas
institucionalizadas ou com maior risco de deficiéncia desses
nutrientes.'”*'% Quando indicada, a suplementacao de célcio
deve considerar a ingestdo dietética e ser individualizada,
evitando-se a suplementagao desnecessaria.'’*'7

Em individuos com DCR, a indicacao de vitamina
D e, especialmente, de seus andlogos ativos deve ser
individualizada de acordo com a funcao renal, os niveis de
calcio, fésforo e paratormoénio e o estdgio da doenga renal.
A utilizagao rotineira de formas ativas de vitamina D nao é
recomendada para todos os pacientes com DCR."””

2.9.6. Quando Nao Recomendar a Suplementacao de
Vitamina D

A suplementagao de vitamina D nao é recomendada para:

¢ Individuos saudaveis entre 19 e 74 anos sem fatores
de risco: nao ha evidéncias robustas de beneficio da
suplementagao ou da triagem populacional nessa faixa
etaria; 77179

* Niveis séricos ja elevados: quando os niveis estao acima
de 100 ng/mL, a suplementagao deve ser interrompida
devido ao risco de toxicidade, incluindo hipercalcemia;

* Hipercalcemia ou hiperfosfatemia: a suplementacao
é contraindicada em pacientes com niveis séricos
elevados de célcio ou fosfato;

* Hipersensibilidade aos componentes da formulagao;

* Megadoses intermitentes: ndo se recomenda o uso
de doses muito elevadas em intervalos prolongados
(mensais ou anuais), pois estudos sugerem aumento
paradoxal do risco de quedas em idosos;'7*177178

* Objetivo exclusivo de retardar o envelhecimento: nao ha
comprovagao cientifica de beneficio para essa finalidade.

2.10. Avaliacao de Risco Cirlirgico em Pacientes Idosos: o
que Devemos Considerar?

O envelhecimento populacional fez dos idosos o principal
grupo de pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos.
Nessa faixa etdria, o risco perioperatério depende menos da
idade cronolégica e mais da reserva fisiolégica, da fragilidade,
das comorbidades e da capacidade funcional.

A avaliagao pré-operatéria deve ir além da estratificagao
cardiovascular, incorporando aspectos funcionais, cognitivos,
nutricionais, sociais e medicamentosos, a fim de identificar
vulnerabilidades modificaveis e orientar intervencgoes
direcionadas. Essa abordagem amplia a seguranca cirdrgica
e favorece uma melhor recuperacao funcional.
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A Diretriz SBC 2024 de Avaliagao Cardiovascular
Perioperatdria fornece o arcabougo técnico para o célculo do
risco e a indicagao de exames. Este capitulo, elaborado pelo
DECAGE da SBC, complementa esse modelo, incorporando
os principios da avaliagdo geridtrica multidimensional, da
fragilidade e da decisao compartilhada.

No pés-operatério, o acompanhamento deve abranger
complicagoes cardiovasculares, delirium, declinio funcional,
desnutricao e eventos adversos relacionados a medicamentos,
priorizando a mobilizagao precoce, a revisao terapéutica e a
reabilitagao interdisciplinar.

* Objetivo: oferecer recomendagoes praticas para a
avaliagao e o manejo perioperatério do idoso submetido
a cirurgia nao cardfaca, sob a dtica da cardiogeriatria,
alinhadas a Diretriz SBC 2024 e classificadas segundo
o sistema GRADE (forca e qualidade da evidéncia).

* Eixos abordados: (1) AGA; (2) estratificacao
cardiovascular; (3) fragilidade; (4) capacidade
funcional; (5) exames complementares; (6) decisao
multidisciplinar; (7) delirium e cognicao; (8) otimizagao
clinica e medicamentosa; e (9) andlise da relagao risco-
beneficio e metas de cuidado.

O enfoque é promover uma avaliagdo integrada,
individualizada e centrada na pessoa idosa, equilibrando
riscos, beneficios e qualidade de vida.

2.10.1. Avaliacao Geriatrica Ampla

A AGA é um instrumento importante na avaliagao
perioperatdria do idoso, pois permite identificar vulnerabilidades
e organizar melhor o cuidado, com impacto positivo em
desfechos como delirium e recuperagao funcional.'®! Diretrizes
internacionais e nacionais recomendam sua incorporagao
— 0ou, a0 menos, uma triagem geriatrica estruturada — no pré-
operatorio de idosos selecionados.'®*%> A AGA sera abordada
de forma detalhada em capitulo especifico desta Diretriz.

Certeza da
evidéncia

Forca da

Recomendacao =
recomendacao

Sugere-se realizar
avaliagdo geriatrica
ampla (funcional,
cognitiva, nutricional,
social e de
polifarmacia) no
pré-operatorio de
idosos, especiaimente
naqueles submetidos
a cirurgias de

risco intermediario
ou alto ou com
vulnerabilidade
geriatrica, utilizando
0s achados para
orientar a otimizagdo
clinica e a prevengao
de delirium.

CONDICIONAL MODERADA
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2.10.2. Estratificacao de Risco Cardiovascular no Idoso

A estratificacao do risco cardiovascular € um dos pilares
da avaliagao pré-operatéria e deve seguir a abordagem
sequencial proposta pela Diretriz SBC 2024 de Avaliagao
Cardiovascular Perioperatéria. Essa diretriz mantém
o Revised Cardiac Risk Index (RCRI) como a principal
ferramenta clinica para estimar a probabilidade de MACEs
(infarto, edema agudo de pulmao, arritmias graves ou
morte cardiovascular) em cirurgias ndo cardiacas.'®

O RCRI utiliza seis variaveis clinicas simples (tipo de
cirurgia, DAC, IC, doenca cerebrovascular, creatinina > 2
mg/dL e diabetes insulino-dependente) e categoriza o risco
como baixo (0 ponto), intermedidrio (1-2 pontos) e alto
(= 3 pontos). Apesar de amplamente validado, apresenta
limitagbes em idosos, nos quais a reserva fisiolégica
reduzida e a presencga de fragilidade podem subestimar
o risco real 186187

Para populagdes com miltiplas comorbidades,
dependéncia funcional ou submetidas a cirurgias de
alto risco, a SBC recomenda considerar ferramentas
complementares, como o Myocardial Infarction or Cardiac
Arrest Model (MICA) ou o Gupta Perioperative Cardiac
Risk Calculator, que incorporam varidveis como idade,
fungao renal, a classificacdo da American Society of
Anesthesiologists e dependéncia funcional.'®>1%

No idoso, a avaliacdo deve sempre integrar o escore
clinico a capacidade funcional (estimada em equivalentes
metabdlicos [METs] ou pelo Duke Activity Status
Index [DASI]) e ao julgamento clinico individualizado,
considerando fragilidade, polifarmacia e estado nutricional.
Assim, a estratificacdo nao deve ser vista como etapa
isolada, mas como parte de uma abordagem integrada e
multidimensional.'0%18

Recomenda-se
utilizar escores
clinicos validados
(preferencialmente
o RCRI) como base
da estratificagdo de
risco cardiovascular
no pré-operatorio,
sem substituir a
avaliagdo clinica

e a capacidade
funcional. Em
casos especificos,
considerar o

MICA ou o Gupta
Perioperative Cardiac
Risk Calculator
como ferramentas
complementares.

2.10.3. Avaliacao de Fragilidade

A fragilidade representa um estado de vulnerabilidade
biolégica decorrente de declinio de mdaltiplos sistemas
fisiolégicos, resultando em menor reserva homeostatica
e maior risco de desfechos adversos ap6s cirurgias.
E reconhecida como fator preditor independente de
mortalidade, complicagbes perioperatdrias, tempo de
internacao e institucionalizagdo em pacientes idosos.

A deteccado de fragilidade deve ser parte rotineira da
avaliagao pré-operatoria, especialmente em cirurgias de risco
intermedidrio ou alto. Diversos instrumentos sao vadlidos,
sendo os mais utilizados a CFS, o Risk Analysis Index (RAI)
e o Fendtipo de Fragilidade de Fried. A CFS destaca-se pela
aplicabilidade clinica e boa correlagdo com mortalidade e
perda funcional.®41851%

Estudos observacionais e metandlises demonstram que
pacientes frageis tém risco duas a quatro vezes maior
de eventos cardiovasculares e complicagoes maiores,
independentemente do escore RCRI. A identificacdo prévia
permite otimizar condigbes clinicas, ajustar expectativas
e orientar decisoes compartilhadas sobre o manejo
perioperatério.'841"

Diretrizes internacionais e a SBC 2024 recomendam que
a fragilidade seja avaliada e documentada no pré-operatério,
devendo ser usada para comunicagao de risco e planejamento
multidisciplinar,182183,167,192

Recomenda-se
realizar a avaliagdo

e a documentagdo
pré-operatdrias da
fragilidade com um
instrumento validado
(por exemplo, CFS,
RAI ou critérios de
Fried) em idosos
submetidos a
cirurgias de risco
intermediario ou
alto, orientar a
comunicagdo do
risco, a otimizagao e
a tomada de decisdo
compartilhada.

2.10.4. Capacidade Funcional (Equivalentes Metabélicos/
Duke Activity Status Index)

A capacidade funcional é um dos preditores mais
importantes de risco cardiovascular perioperatério, refletindo
a reserva fisiologica global do paciente. No idoso, a capacidade
funcional frequentemente ndo se correlaciona apenas com
a idade ou as comorbidades, mas com a interagao entre
sarcopenia, fragilidade e mdltiplas doengas cronicas.
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A Diretriz SBC de 2024 recomenda estimar a capacidade
funcional sempre que possivel, pois valores < 4 METs estao
associados a maior risco de eventos cardiacos e complicagoes
maiores. Quando a avaliacdo subjetiva é incerta, devem ser
utilizadas ferramentas estruturadas, como o DASI, que permite
quantificar a capacidade funcional com boa reprodutibilidade.
Um escore DASI < 34 pontos correlaciona-se com maior
risco de eventos cardiovasculares em 30 dias e maior
mortalidade. 94

A Diretriz AHA/ACC de 2024 reconhece o DASI como
instrumento preferencial (Classe Ila) para estimar a capacidade
funcional em pacientes submetidos a cirurgia nao cardfaca,
considerando-o superior a estimativa subjetiva.'® Ja a Diretriz
ESC de 2022 recomenda a avaliagdo funcional como etapa
essencial da estratificacdo, orientando a realizacdo de exames
complementares apenas quando seus resultados puderem
modificar a conduta."®

No paciente idoso, a capacidade funcional deve ser
interpretada a luz de limitagdes locomotoras, doengas
osteoarticulares e déficits sensoriais, evitando-se sua
subestimagao. Sempre que possivel, essa avaliagao deve
ser complementada por dados objetivos de mobilidade,
velocidade da marcha ou teste de sentar e levantar, que se
correlacionam fortemente com o risco de complicagoes e
mortalidade. %3165

Recomenda-se
estimar a capacidade
funcional de forma
estruturada no
pré-operatorio,
preferencialmente
utilizando o Duke
Activity Status Index
(DASI). Um valor

< 4 equivalentes
metabolicos ou
escore DASI < 34
deve ser considerado
indicativo de

risco aumentado,
devendo os
resultados orientar
a necessidade

de exames
complementares e
otimizagdo clinica.

MODERADA

2.10.5. Exames Complementares

A solicitagao de exames adicionais deve seguir o principio
de utilidade clinica: realizar apenas quando o resultado puder
modificar a conduta (adiar cirurgia para otimizagao, indicar/
evitar revascularizacdo, ajustar anestesia/monitorizacao
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ou intensificar vigilancia). No idoso, a indicagdo precisa
considerar capacidade funcional, tipo/risco da cirurgia,
sintomas e probabilidade pré-teste.'0>165187.189

e Ecocardiograma transtordcico (ETT): indicado na
presenga de sintomas novos ou piora da IC, dispneia
de etiologia nao esclarecida, sopro significativo
sugestivo de valvopatia moderada a grave ou quando
nao houver ETT recente (= 12 meses) em pacientes
com valvopatia conhecida e mudanca do estado
clinico. Nao é indicado rotineiramente em pacientes
assintomaticos e clinicamente estaveis.

* Testes de estresse (ergométrico, ecocardiograma/RM com
estresse, cintilografia miocdrdica): considerar quando
a capacidade funcional for < 4 METs ou incerta e o
risco cirtrgico for intermediario ou alto, desde que
o resultado possa modificar a conduta (por exemplo,
levar a revascularizagdo, ao adiamento da cirurgia, a
escolha de técnica menos invasiva ou a intensificagao
da terapia). Evitar o rastreamento indiscriminado.

* Escore de cdlcio coronariano (ECC)/angiotomografia
computadorizada de corondrias (ATCC): a ATCC pode ser
considerada em cenarios selecionados de probabilidade
pré-teste intermedidria de DAC, quando o método
funcional for inconclusivo ou indisponivel e o achado
puder modificar a conduta. Nao utilizar rotineiramente
para rastreamento em pacientes de baixo risco.

e Biomarcadores (BNP/NT-proBNP e troponina): em
idosos com risco clinico elevado (DAC, IC ou DRC,
baixa capacidade funcional) ou submetidos a cirurgias
de risco intermediario ou alto, pode-se dosar BNP/NT-
proBNP no pré-operatério para refinar a estratificagao
de risco e orientar a monitorizagdo. A troponina sérica
pode ser dosada no pré-operatério para obtengao
de um valor basal e monitorada no pés-operatério
em pacientes de alto risco, a fim de detectar injdria
miocdrdica apés cirurgia nao cardiaca, associada a
pior progndstico.'*1%

* Revascularizagdo corondria: deve ser indicada apenas de
acordo com os critérios habituais da cardiologia (angina
refratdria, DAC de alto risco), independentemente da
cirurgia, e ndo como estratégia rotineira de reducao do
risco perioperatorio.

2.10.6. Discussao Multidisciplinar e Decisao
Compartilhada

A avaliacdo e o manejo perioperatério do idoso devem
envolver interacdo multidisciplinar estruturada entre as
equipes de cardiologia, geriatria, cirurgia, anestesiologia,
enfermagem e fisioterapia, com participagao ativa do paciente
e de seus familiares. Essa abordagem permite integrar aspectos
cardiovasculares, funcionais, cognitivos e sociais, oferecendo
uma visdo global do risco-beneficio da intervencao.

A Diretriz SBC 2024 propbe o conceito de Perioperative
Risk Team, responsavel por coordenar a comunicagao entre
especialidades, uniformizar condutas e otimizar o preparo
clinico pré-operatério.'®> Essa equipe deve discutir nao
apenas o risco cardiovascular, mas também o potencial
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Sugere-se a
realizacdo de exames
complementares
somente quando
seus resultados
puderem modificar
a conduta. O
ecocardiograma
transtoracico pode
ser considerado

na presenca de
sintomas novos,
piora clinica, suspeita
de valvopatia

ou auséncia

de avaliagdo
recente; o teste

de estresse pode
ser considerado
em pacientes com
capacidade funcional
< 4 equivalentes
metabdlicos ou
incerta antes de
cirurgias de risco
intermediario ou
alto; e a dosagem
pré-operatdria de
BNP/NT-proBNP e
0 monitoramento
perioperatorio de
troponina podem
ser considerados
em pacientes de alto
risco para refinar

a estratificagdo de
risco e orientar a
vigilancia. Deve-se
evitar a realizagdo
indiscriminada

de exames de
rastreamento.

CONDICIONAL

BNP: peptideo natriurético tipo B; NT-proBNP: fragmento
N-terminal do pro-peptideo natriurético tipo B.

de recuperagao funcional, as preferéncias do paciente, o
prognostico global e os objetivos de cuidado.

A decisao compartilhada é particularmente importante
em idosos frageis ou com miltiplas comorbidades, nos
quais o impacto funcional e a qualidade de vida podem
ser mais relevantes do que o risco de mortalidade isolado.
Diretrizes internacionais reforgam que a decisao cirtrgica
deve ser tomada em conjunto com o paciente e a familia,
com informagoes claras sobre riscos, beneficios e alternativas
terapéuticas.'0>183197

Quando disponivel, a reuniao de caso interdisciplinar
(geriatria, cardiologia, cirurgia, anestesiologia e equipe de
reabilitagdo) é considerada boa pratica. Essa abordagem reduz
variabilidade de condutas, melhora o alinhamento entre
especialidades e aumenta a satisfagdo do paciente, mesmo
em situacoes de alto risco.!%1?

Sugere-se que
pacientes idosos,
especialmente

os frageis ou

com multiplas
comorbidades, sejam
avaliados por uma
equipe multidisciplinar
perioperatdria
(cardiologia,

geriatria, cirurgia,
anestesiologia) e
participem da decisdo
compartilhada sobre
a conduta cirrgica,
considerando risco,
progndstico e valores
individuais.

CONDICIONAL

2.10.7. Risco de Delirium e Complicacoes Cognitivas
P6s-Operatérias

O delirium pos-operatdrio é uma das complicagdes mais
frequentes em idosos, ocorrendo em 15-50% dos casos, a
depender do tipo de cirurgia e da vulnerabilidade do paciente.
Caracteriza-se por alteragao aguda da atencao e do nivel de
consciéncia e estd associado a maior mortalidade, declinio
funcional, institucionalizagdo e pior qualidade de vida.?*

A identificagao pré-operatéria dos fatores de risco — idade
avangada, deméncia preexistente, uso de benzodiazepinicos,
alcoolismo, polifarmacia, distdrbios visuais ou auditivos,
desnutrigdo, anemia e cirurgias de grande porte — é essencial
para implementar estratégias preventivas.?’'2"2

O rastreamento cognitivo breve (por exemplo, Mini-Cog
ou MoCA) deve ser realizado na avaliagao pré-operatdria para
identificar declinio cognitivo prévio, que aumenta o risco de
delirium e de disfungao cognitiva pés-operatéria.>’

A prevengdo deve basear-se em intervencdes nao
farmacolégicas multimodais, reconhecidas por reduzir
a incidéncia e a duracao do delirium: reorientacao
frequente, ambiente calmo e iluminado, uso de éculos e
aparelhos auditivos, controle da dor, corregao de disttrbios
hidroeletroliticos, manutencao do sono e mobilizagcao
precoce.?®

Farmacos como benzodiazepinicos e anticolinérgicos
devem ser evitados sempre que possivel. O uso profilatico
de antipsicéticos nao é recomendado rotineiramente.?%'?

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

31



32

Helber et al.
Diretriz Brasileira de Cardiogeriatria — 2026

Diretrizes

A abordagem interdisciplinar (enfermagem, fisioterapia,
geriatria e cardiologia) é decisiva para a detecgao precoce
e 0 manejo adequado.?*42%5

Certeza da
evidéncia

Forca da

Recomendacao ~
recomendacao

Sugere-se que todos
o0s idosos sejam
avaliados quanto ao
risco de delirium no
pré-operatorio e que
se implementem
medidas preventivas
ndo farmacolégicas
(reorientagdo, controle
do sono, estimulagao
sensorial, mobilizagdo
precoce, hidratagdo e
manejo adequado da
dor). O uso rotineiro
de benzodiazepinicos
e medicamentos
anticolinérgicos deve
ser evitado.

CONDICIONAL MODERADA

2.10.8. Otimizacdo Pré-Operatéria de Condicdes
Clinicas e Medicamentos

A otimizagdo pré-operatéria no idoso visa a estabilizar
condigoes crdnicas, corrigir vulnerabilidades modificaveis e
ajustar o regime medicamentoso para reduzir complicagoes e
acelerar a recuperagao.” 9165189 No fluxo da Diretriz SBC de
2024, recomenda-se adiar cirurgias eletivas quando houver
descompensagao clinica potencialmente reversivel, mantendo
a urgéncia como fator decisivo.'®

* |C e DAC: priorizar a euvolemia, o controle dos sintomas
e a GDMT, incluindo betabloqueadores, inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECAs), bloqueadores
dos receptores de angiotensina (BRAs), inibidores do
receptor de angiotensina-neprilisina (ARN!Is), antagonistas
dos receptores de mineralocorticoides (ARMs) e inibidores
do cotransportador sédio-glicose-2 (iSGLT2s), quando
aplicavel. Evitar iniciar betabloqueadores imediatamente
antes da cirurgia; recomenda-se sua manutencao
quando ja estiverem em uso e forem bem tolerados. A
revascularizagao deve ser realizada apenas de acordo com
asindicagbes cardiolégicas habituais, e ndo como estratégia
rotineira de redugao do risco perioperatério.

* Anemia e estado nutricional: investigar e tratar anemia
ferropriva e outras causas de anemia (ferro IV quando
houver pouco tempo até a cirurgia).?°® Rastrear
desnutrigao (por exemplo, por meio da versao reduzida
da MNA) e considerar suplementagao proteico-calérica
e de vitamina D conforme as deficiéncias identificadas.
Anemia e desnutricao estao associadas a maior risco de
delirium, infeccao e perda funcional.
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* Doenca pulmonar (DPOC/asma) e tabagismo: otimizar a
broncodilatacao e o controle da inflamacao (antagonista
muscarinico de longa acdo [LAMA], beta-agonistas
de longa agao [LABA] ou corticosteroide inalatério,
conforme o fendtipo), tratar exacerbagdes e promover
a cessacao do tabagismo (idealmente = 4 semanas
antes da cirurgia). Incentivar fisioterapia respiratoria
pré-operatéria quando disponivel. 207208

e Glicemia e DM: buscar controle glicémico seguro,
evitando hipoglicemia; em geral, utilizar metas
moderadas durante a internacao (= 140-180 mg/dL).
Ajustar insulina e hipoglicemiantes no dia do
procedimento conforme protocolo institucional .

* Funcao renal e eletrélitos: corrigir distirbios
hidroeletroliticos, revisar o uso de medicamentos
nefrotoxicos e ajustar as doses de acordo com a taxa de
filtragao glomerular (TFC). Realizar hidratagao criteriosa
para prevenir injdria renal aguda.

* Apneia obstrutiva do sono: realizar triagem (por exemplo,
por meio do STOP-Bang) em pacientes com suspeita
clinica; orientar o uso de pressao positiva continua nas
vias aéreas no periodo perioperatdrio, quando indicado,
e intensificar a vigilancia pés-operatoria.

* Revisdo medicamentosa (polifarmdcia): realizar revisao
da farmacoterapia (medication review), com atencao
aos critérios de Beers 2023 (benzodiazepinicos,
anticolinérgicos, hipnéticos, anti-inflamatérios nao
esteroides [AINEs] e sulfonilureias de longa acao), as
interacbes medicamentosas e as duplicidades terapéuticas.
Priorizar a desprescricao de medicamentos potencialmente
inapropriados, sobretudo em pacientes frageis.” %

* Antitrombéticos e outras classes: seguira SBC 2024 para o
ajuste de antiagregantes e anticoagulantes conforme o risco
de sangramento do procedimento e o risco trombético
individual. As estatinas devem ser mantidas; considerar
seu inicio em pacientes submetidos a cirurgias vasculares.
Avaliar a suspensao de IECA/BRA na manha da cirurgia em
procedimentos com maior risco hemodinamico, conforme
o protocolo institucional e o perfil do paciente.®

2.10.9. Analise Individualizada de Risco-Beneficio e
Objetivos de Cuidado

A decisao cirdirgica no idoso deve basear-se em uma avaliagao
individualizada de risco-beneficio, integrando nao apenas
parametros cardiovasculares, mas também expectativa de vida,
funcionalidade, qualidade de vida e preferéncias pessoais. A idade
isolada nao é contraindicagao cirdrgica, mas o beneficio de uma
intervengao invasiva depende da probabilidade de recuperagao
funcional significativa e do impacto esperado sobre sintomas e
bem-estar.

A Diretriz SBC 2024 enfatiza que a decisao clinica deve
ser compartilhada entre o médico, o paciente e sua familia,
com comunicagdo clara sobre riscos, beneficios e alternativas
terapéuticas.’® Essa abordagem é particularmente relevante
em idosos frageis, com declinio cognitivo ou com mdiltiplas
comorbidades, nos quais as complicacbes podem resultar em
dependéncia funcional permanente. %%
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Recomenda-se
adiar cirurgias
eletivas para
corrigir/estabilizar
descompensacgdes
(insuficiéncia
cardiaca congestiva,
doenga pulmonar
obstrutiva cronica/
asma, descontrole
glicémico e
disturbios
hidroeletroliticos);
tratar anemia

e desnutrigao;
promover a
cessacgdo do
tabagismo; realizar
triagem e manejo
da apneia obstrutiva
do sono; e revisar

a farmacoterapia,
com atencdo a
medicamentos
potencialmente
inapropriados (Beers
2023). Recomenda-
se também

manter as terapias
cardiovasculares
indicadas (por
exemplo, estatinas
e betabloqueadores
ja em uso) e ajustar
0s antitromboticos
conforme o risco.

Instrumentos objetivos, como escalas de fragilidade (CFS),
avaliacdo funcional (DASI) e indices progndsticos (Charlson
Comorbidity Index ou Clinical Prediction of Mortality), auxiliam na
estimativa de prognostico global e orientam decisoes proporcionais.
Contudo, esses dados devem ser sempre interpretados a luz dos
valores e das metas individuais do paciente.'*

Quando orrisco supera o beneficio, ou quando o procedimento
ndo se alinha as metas pessoais (por exemplo, conforto, autonomia,
controle de sintomas), deve-se considerar estratégias nao cirtirgicas
ou abordagem conservadora/paliativa. A participagdo de uma
equipe multidisciplinar e, quando necessario, do servico de CP,
contribui para decisoes éticas e centradas na pessoa.'8*2102"

Recomenda-se
realizar analise
individualizada de
risco-beneficio
antes da indicagdo
cirurgica em idosos,
integrando risco
cardiovascular,
expectativa de vida,
funcionalidade

e preferéncias

do paciente;
promover decisdo
compartilhada;

e considerar
alternativas
menos invasivas
ou cuidados
paliativos quando
0 procedimento
ndo se alinhar as
metas pessoais do
paciente.

2.10.10. Sintese Executiva das Recomendacdes — Avaliacao de Risco Ciriirgico em Pacientes Idosos

Avaliagdo geriatrica ampla

Estratificagdo de risco

cardiovascular
(RCRI e similares)

Fragilidade

Avaliagdo multidimensional (funcional, cognitiva,
nutricional, social e medicamentosa) em idosos com
risco intermediario/alto ou vulnerabilidade geriatrica;
usar achados para otimizagdo e prevengdo de
delirium.

CONDICIONAL

Aplicar o RCRI como escore principal, associado
a avaliacdo funcional; considerar MICA/Gupta em
casos complexos.

Avaliar e documentar fragilidade (Escala Clinica de
Fragilidade, Risk Analysis Index, critérios de Fried);
usar o resultado para comunicagdo de risco e
decisdo compartilhada.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):20260795
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Capacidade funcional
(METs/DASI)

Avaliar a capacidade funcional com instrumentos
estruturados (DASI < 34 ou < 4 METs = alto risco);
usar resultado para definir exames e condutas.

Solicitar exames somente se alterarem conduta;

Exames complementares
pacientes de alto risco.

Discussdo multidisciplinar
e decisdo compartilhada

Delirium e complicagdes
cognitivas

Otimizagao clinica e
medicamentosa

Risco-beneficio e
objetivos de cuidado

considerar peptideo natriurético tipo B/troponina em

Corrigir descompensagoes, tratar anemia/
desnutrigdo, cessar tabagismo, revisar polifarmacia
(Beers 2023) e manter terapias essenciais.

Integrar risco cardiovascular, funcionalidade e metas
pessoais; considerar condutas menos invasivas ou
cuidados paliativos quando apropriado.

Implementar equipe perioperatoria integrada
(cardiologia, geriatria, cirurgia, anestesiologia);
decisdes compartilhadas com paciente/familia.
Triagem de risco e medidas preventivas ndo
farmacoldgicas (sono, reorientagdo, mobilizagdo,
hidratagéo); evitar benzodiazepinicos.

MODERADA
CONDICIONAL MODERADA
CONDICIONAL BAIXA
CONDICIONAL MODERADA

MODERADA

MODERADA

DASI: Duke Activity Status Index; METs: equivalentes metabdlicos; MICA: Myocardial Infarction or Cardiac Arrest; RCRI: Revised

Cardiac Risk Index.

2.11. Diabetes Melito: Parametros de Diagnostico e
Tratamento no ldoso Fragil

O DM é uma condigdo de elevada prevaléncia na pessoa
idosa. Entre os diferentes subtipos, o DM tipo 2 (DM2) é o
mais comum e sera discutido com mais detalhes neste tépico.
Dados atuais demonstram que 24% dos individuos com idades
entre 65 e 99 anos tém a doenga, totalizando 158.3 milhoes de
casos globalmente.?'? Essa prevaléncia torna-se ainda maior em
individuos com fragilidade, considerando-se um mecanismo
bidirecional entre ambas as condigoes.?’

Nao ha diferenciagao nos critérios diagnésticos do DM na
pessoa idosa em comparagao com a populagdo mais jovem:
(1) glicemia de jejum = 126 mg/dL; ou (2) glicemia ao acaso =
200 mg/dL associada a sintomas da doenga; ou (3) glicemia duas
horas apds sobrecarga de 75 g de glicose = 200 mg/dL; ou (4)
hemoglobina glicada (HbA1c) = 6,5%.2™

A importancia do controle glicémico adequado baseia-se
na prevengao de complicagbes micro e macrovasculares em
médio e longo prazo.?'>*'* No entanto, ensaios clinicos falharam
em demonstrar beneficios do controle glicémico intensivo em
pessoas idosas com DM2, principalmente naquelas com maior
tempo de doenga e condigdes cardiovasculares.?'”2'* Com base
nesses estudos, conclui-se que existe uma curva em U, na qual os
extremos, representados pela hipoglicemia e pela hiperglicemia,
estdo associados a desfechos negativos.

Assim, para individuos com idade mais avangada, recomenda-
se que as metas glicémicas sejam estabelecidas de acordo com
a presenga de comorbidades, capacidade funcional, autonomia,
fragilidade e expectativa de vida?*??® (Tabela 2.6). Portanto,
considerando a heterogeneidade observada entre esses pacientes,
é indicada a realizagdo de uma AGA, com o uso de ferramentas
para rastreamento da fragilidade adequadas as particularidades
de cada cenario.*%*22722 Entende-se que a identificagio da

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

fragilidade € um processo fundamental para orientar o tratamento
ndo farmacolégico e farmacoldgico individualizado, minimizando
o risco de iatrogenias.

Na abordagem de individuos idosos com DM2, recomenda-
se 0 acompanhamento por equipe multidisciplinar, visando a
avaliagdo psicossocial, a educagao sobre a doenga, a identificacdo
de barreiras a adesao, ao planejamento alimentar, a reabilitagdo e
ao manejo de incapacidades.?**?2° Para pessoas idosas nao frageis
e sem sindromes geridtricas, as recomendagbes nao diferem
consideravelmente daquelas para a populagao geral, sendo
sugerida uma meta de HbATc < 7,5%. Ainda assim, é importante
considerar as alteragoes farmacocinéticas e farmacodinamicas
associadas ao envelhecimento e os riscos de iatrogenias.”

Entre os medicamentos disponiveis, podem ser utilizados
farmacos associados a redugdo do risco cardiovascular e da
progressao da doenca renal, como os agonistas do receptor do
peptideo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1). Também podem ser
indicados 0siSGLT2, que, além dos beneficios j& descritos, reduzem
desfechos adversos relacionados a 1C.%%23¢ Em uma metandlise
que incluiu 93.502 participantes, com idade média acima de 60
anos na maioria dos estudos, observou-se que o uso de agonistas
do receptor de GLP-1 e iSGLT2 esteve associado a reducao de
DCV e de MACEs, inclusive em individuos com idade = 75 anos.
No entanto, com excecao do PIONEER 6, que teve seguimento
médio de 1,3 ano, todos os estudos incluidos apresentaram
seguimento superior a 2 anos, aspecto que deve ser considerado
em pacientes mais frageis e com baixa expectativa de vida.*”%

Considerando essas particularidades, recomendamos, para
esse grupo de individuos, uma abordagem semelhante ao
posicionamento da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), que
individualiza a terapéutica conforme a gravidade da fragilidade e o
estado nutricional. Nos individuos frageis com baixo peso e HbA1c
< 10%, os inibidores da dipeptidil peptidase 4 sao a primeira
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escolha. Essa recomendagdo baseia-se no perfil de segurancga
dessa classe, que ndo promove perda de peso e apresenta baixo
risco de hipoglicemia.?*24

Para o paciente fragil com indice de massa corporal normal
e HbATc < 10%, podem ser consideradas outras classes, como
metformina e iSGLT2, embora possam levar a perda de peso, o
que deve ser considerado especialmente na presenga de risco
nutricional. Nos individuos com maior percentual de gordura e
sarcopenia, com limitagdes da capacidade funcional relacionadas
ao excesso de peso, os agonistas do receptor de GLP-1 podem
ser indicados de forma individualizada.?*'**> Para essa decisao,
devem ser considerados o tempo necessdrio para obtengao do
beneficio do tratamento e os riscos de anorexia e perda de massa
muscular, que podem ser deletérias em individuos com fragilidade
mais avancada. Até o momento, ha escassez de evidéncias que
sustentem o uso de agonistas do receptor de GLP-1 em pessoas
idosas frageis. No entanto, seu uso individualizado baseia-se no
racional de promover perda de peso adaptativa, com potenciais
beneficios para a qualidade de vida.?*

Outras classes, como as sulfonilureias e os agonistas do receptor
ativado por proliferadores de peroxissomos gama, também
podem ser utilizadas. Atualmente, o uso de sulfonilureias tem
sido menos recomendado, considerando o risco de hipoglicemia
e 0 menor potencial de protegao cardiovascular e renal.”” No
entanto, diante da realidade econémica do pais e do beneficio
indireto associado ao controle glicémico, essa classe ainda é
amplamente utilizada.

Tabela 2.6 - Metas glicémicas para o diabetes na pessoa idosa

Quanto a pioglitazona, pode ser utilizada de forma segura na
pessoa idosa, desde que sejam observadas algumas precaugoes,
como evitd-la em pacientes com IC, osteoporose ou cancer de
bexiga. Além disso, apresenta como vantagens o potencial efeito
neutro sobre o peso e o baixo risco de hipoglicemia. Em uma
metanadlise publicada em 2020, observou-se que a pioglitazona
reduziu o risco de eventos cardiovasculares adversos maiores.
Entretanto, houve aumento significativo das hospitalizagoes
por IC, o que restringe ainda mais seu uso diante do perfil de
seguranga das demais classes.?#-*

Nos pacientes que apresentam niveis glicémicos mais elevados
(HbATc > 10%), recomenda-se o uso de insulina na dose de 0,1
a 0,2 U/kg, em monoterapia ou em terapia combinada, com
titulagdo lenta, exceto em situagdes de urgéncia associadas a
hiperglicemia. Esse uso mais cauteloso é indicado considerando
que a hipoglicemia no idoso pode levar a consequéncias
negativas, incluindo quedas, convulsées, eventos cardiovasculares,
deméncia e fragilidade.*”*" Evidéncias apontam para menor risco
de hipoglicemia com o uso de insulina ultralenta em comparagao
com a insulina NPH.2%0

Por dltimo para aqueles mais comprometidos, com baixa
expectativa de vida e indicagao de cuidados paliativos o foco
passa a ser controle de sintomas associado a hiperglicemia que
pode ser realizado com insulina basal em baixas doses.?>2"
Conclui-se, portanto, que, a pessoa idosa com DM2 se beneficia
de uma abordagem multidimensional, o que permite uma maior
individualizagdo e seguranga no tratamento.

Saudavel (poucas doengas TR 7%:_80 80-1 80-18
cronicas coexistentes, estado Maior expectativa de vida <7,0-7,5% mg 0 0-130 0-180
cognitivo e funcional intacto) de 70% e mg/dL mg/dL
TBR < 4%
Expectativa de vida variavel.
Considerar:

Complexo/intermediario - Gravidade das
(mdltiplas doencas cronicas comorbidades TIR 70-180
coexistentes ou duas ou mais - Limitagdes cognitivas e <80% mg/dL 90-150 100-180
deficiéncias nas AVDs ou funcionais ’ de 50% e mg/dL mg/dL
comprometimento cognitivo - Fragilidade TBR < 1%
leve a moderado) - Relagao risco-beneficio dos

medicamentos para diabetes

- Preferéncia individual.
Evitar metas
Salde muito complexa/precaria baseadas na
(doengas cronicas de longa A expectativa de vida restante HbA1C; as decisdes
duragdo; estagio terminal; T . devem basear-se 100-180 110-200
. o limitada torna o beneficio ~
comprometimento cognitivo . na prevengao da mg/dL mg/dL
minimo. RN
moderado a grave; ou duas ou hipoglicemia e
mais deficiéncias nas AVDs) da hiperglicemia
sintomatica.

AVDs: atividades da vida diaria; CGM: monitoramento continuo da glicose; HbA1C: hemoglobina glicada; TBR: tempo abaixo da
faixa; TIR: tempo dentro da faixa. Adaptado de: American Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes.?*
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3. Estratificacao do Risco Cardiovascular no
Idoso

3.1. Investigacao de Aterosclerose Subclinica: Tem Valor
para o ldoso?

O envelhecimento populacional e o aumento da
expectativa de vida tém tornado a abordagem da dislipidemia
em idosos um tema de crescente relevancia na prética
clinica. A dislipidemia, caracterizada por alteracées nos
niveis de lipidios plasmaticos, é um dos principais fatores
de risco modificdveis para DCVs, sendo a aterosclerose sua
manifestagao mais prevalente. Contudo, em idosos, a decisao
de tratar a dislipidemia vai além de metas rigidas de colesterol
de lipoproteina de baixa densidade (LDL-c), exigindo uma
avaliacao individualizada que considere nao apenas a idade
cronoldgica, mas também a funcionalidade, a fragilidade, as
comorbidades e as preferéncias do paciente.

Estudos recentes reforgam que o tratamento da dislipidemia
em idosos deve ser guiado por uma abordagem centrada no
paciente, priorizando a qualidade de vida e os beneficios
liquidos da terapia. Diretrizes como as da SBC*? (Figura 3.1),
ESC?>3 e AHA/ACC** destacam a importancia da estratificagao
de risco e da decisao compartilhada, especialmente em
individuos com mais de 75 anos.?*2*

3.1.1. Particularidades da Populacao Idosa: Estratificagcao
de Risco

A prevaléncia de dislipidemia aumenta com a idade, sendo
frequentemente acompanhada de aterosclerose subclinica

e de outras condigdes metabdlicas, como DM e sindrome
metabdlica. Além disso, a polifarmacia, comum em idosos,
pode contribuir para dislipidemias secundarias, especialmente
devido ao uso de medicamentos como diuréticos tiazidicos,
betabloqueadores e corticosteroides. A polifarmécia deve
ser considerada também no momento da escolha da terapia
hipolipemiante, j& que algumas opgoes terapéuticas tém maior
potencial de interagdes.

A fragilidade, definida como uma sindrome biolégica
caracterizada pela diminuigao das reservas fisiologicas e pela
maior vulnerabilidade a estressores, ¢ um fator determinante
na abordagem da dislipidemia em idosos. Estudos mostram
que pacientes frageis apresentam maior risco de eventos
adversos relacionados ao tratamento medicamentoso, o
que reforca a necessidade de uma AGA antes de iniciar ou
intensificar a terapia hipolipemiante.?*?

Além disso, a heterogeneidade da populacao idosa exige
que a abordagem terapéutica va além da idade cronoldgica,
considerando a idade biolégica, a funcionalidade e a
expectativa de vida. Por exemplo, um paciente de 80 anos
funcionalmente ativo e sem comorbidades pode se beneficiar
de metas terapéuticas mais agressivas, enquanto um paciente
da mesma idade, mas com fragilidade avangada, pode nao
apresentar o mesmo beneficio.?*?

3.1.2. Decisao sobre o Melhor Tratamento: Aterosclerose
Subclinica

A decisdo de tratar a dislipidemia em idosos deve ser
baseada em uma andlise cuidadosa do risco cardiovascular,
da expectativa de vida, das comorbidades e das

BAIXO

CURSO AO LONGO DA VIDA

Prevencao
primordial , ()

Avaliagdo do
risco no jovem
e adulto jovem

<30 anos de idade
3pep] ap soue o>

EMETAS 1ZADOS

No adulto (>30 anos):
Calcular risco pelo PREVENT;
i agravantes de risco;

Na infancia e adolescéncia: Priorizar| No adulto
estilo de vida saudavel; Avaliar jovem:

Artéria Estria Lesao
normal gordurosa intermediéria Ateroma

Fibroateroma

Instabilizagao

EXTREMO

Atengao

aos fatores
especificos
das mulheres

. Prevengao

‘ e tratamento

no idoso
No individuo com evento clinico
manifesto prévio, a recorréncia de
evento pode indicar risco extremo.

No idoso:
0 uso da escala de fragilidade e a avaliagao de
comorbidades e interacao medicamentosa sao

aquelas de risco moderado a alto; fatores e fatores

Atengao para a necessidade

Trata-las de forma individualizada. | agravantes

de risco.

das mutheres;
0 ECC pode ser Uil (40 anos)

0 uso de escores de risco é limitado;
0 ECC pode ser usado em casos especificos.

de terapia combinada intensiva
desde o inicio.

Figura 3.1 - Evolugdo da doenga aterosclerética ao longo da vida.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

ECC: escore de célcio coronariano. Fonte: Rached et al.??
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preferéncias do paciente. Diretrizes recentes enfatizam
a importancia da individualizagdo do tratamento e da
decisao compartilhada, especialmente em individuos com
mais de 75 anos.?°>7

A prevengao primaria da DCV em idosos é um
tema amplamente debatido, especialmente devido a
heterogeneidade dessa populagdo e a necessidade de
equilibrar riscos e beneficios. Estudos clinicos randomizados
forneceram evidéncias importantes sobre o impacto das
estatinas na reducdo de eventos cardiovasculares em
idosos sem DCV estabelecida, mas os resultados variam
dependendo do perfil de risco dos pacientes e da duragao
do acompanhamento.

Dentro do contexto de individualizagdo da avaliagao de
risco cardiovascular em idosos, deve-se realizar a estratificagao
de risco cardiovascular por meio do algoritmo PREVENT
(Figura 3.2), sendo as metas de tratamento estabelecidas
conforme o resultado da estratificagdo (Figura 3.3).

A investigacao de aterosclerose subclinica passa a ter
um papel fundamental na avaliacdo do paciente idoso.?*®
As DCVs sao a principal causa de incapacidade e de morte
precoce em pacientes idosos. A presenca de aterosclerose

subclinica ja coloca o idoso na estratificacao de alto risco
cardiovascular, com metas estabelecidas para o tratamento
bem mais rigorosas.

3.1.3. Consideracoes Finais

A prevengao das DCVs em idosos exige uma abordagem
individualizada, baseada em evidéncias robustas e alinhada
as preferéncias do paciente. Enquanto a prevengao priméria
deve ser cuidadosamente ponderada em relagao aos riscos
e beneficios, a prevengao secundéria oferece beneficios
claros e consistentes, mesmo em pacientes mais velhos. Na
avaliagdo para prevencao primaria (pacientes que ainda
nao apresentaram eventos cardiovasculares clinicamente
manifestos), a identificacao da aterosclerose subclinica fornece
uma base sélida para a tomada de decisdo, destacando a
importancia de metas terapéuticas personalizadas e do uso
de terapias combinadas em casos de alto risco. A decisao
terapéutica deve ser compartilhada, com base em uma
avaliagdo cuidadosa da funcionalidade, da fragilidade e das
comorbidades. Diretrizes recentes reforcam que, em idosos,
a individualizagao do tratamento é essencial para maximizar
os beneficios e minimizar os riscos.

|®

Evento CVAt Critério para

FLUXOGRAMA DE ESTRATIFICAGCAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

©

RISCO EXTREMO

o

DCVAt sintomatica e
Revascularizacao arterial

risco extremo

Obstruc3o arterial = 50%
ECC>300UA

e/ >50 anos (H) ou >56 anos (M) sem

=3 EAR ou pelo menos 1 EMAR

sem estratificador de risco

RISCO

MUITO ALTO

DM2 estrati de risco OU qualquer
idade com 1 ou 2 EAR e sem EMAR
o J' < 50 anos (H) ou < 56 anos (M),

Aterosclerose subclinica
AAA
LDL-c > 190 mg/dL
Lp(a) = 180 mg/dL ou
> 390 nmol/L

Risco calculado
em 10 anos

—> >20%
R

3 o Fator o RISCO
SR agravante INTERMEDIARIO
L LDL-c o Fator 0
w CBEDD CEIED RISCOBAIXO

\—> RISCO ALTO

/
° N

Figura 3.2 - Estratificagdo de risco (Diretrizes Brasileiras 2025). AAA: aneurisma de aorta abdominal; CV: cardiovascular; CVAt: cardiovascular
aterosclerdtico; DCVAL: doenga cardiovascular aterosclerdtica;, DM2: diabetes melito tipo 2; EAR: estratificador adicional de risco;
ECC: escore de calcio coronariano; EMAR: estratificador de muito alto risco;, H: homens; LDL-c: colesterol de lipoproteina de baixa
densidade; Lp(a): lipoproteina(a); M: mulheres; N: ndo; S: sim; UA: unidades Agatston. Fonte: Rached et al.?>?
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[ ]
Risco estimado em 10 anos
<5%, sem fator agravante de

risco e com LDL-c <160 mg/dL
Auséncia de DM2.

METAS DE TRATAMENTO POR CATEGORIA DE RISCO CARDIOVASCULAR

1

RISCO BAIXO | EDIARIO

Um dos seguintes critérios:

a) Risco estimado em 10 anos < 5%,
com fator agravante de risco ou
LDL-c 160-189 mg/dL

b) Risco estimado em 10 anos
entre 5 e < 20%, sem fator
agravante de risco

c) DM2 < 50 anos (homem) ou
<56 anos (mulher), sem EAR

RISCO ALTO

Um dos seguintes critérios:
a) Risco estimado em 10 anos 20%

b) Risco estimado em 10 anos entre 5 e
< 20%, com fator agravante de risco

c) Aterosclerose subclinica: placas
aterosclerdticas em ecografia de
carétidas < 50%, ECC > 100 a < 300 UA
ou percentil > 75, placas
aterosclerdticas < 50% em ATCC,
aneurisma de aorta abdominal

o

f

?

RISCO | RISCO EXTREMO

Um dos seguintes critérios:

a) Carga significativa de doenga
aterosclerdtica,
independentemente do territorio
arterial (coronario,
cerebrovascular ou vascular
periférico) ou presenca de eventos
clinicos prévios

b) Obstrugao 250% em qualquer
territorio arterial

Um dos seguintes critérios:

a) 2 ou mais eventos
cardiovasculares ateroscleréticos
maiores

b) 1 evento cardiovascular
aterosclerético maior com

2 ou mais condigdes de alto risco

ou EMAR
d) LDL-c 2 190 mg/dL ou LDL-c
160-189 mg/dL com agravante de risco ©) Escore ECC >300 UA
e) Lp(a) >180 mg/dL (>390 nmol/L) d) DM2 com 23 EAR ou EMAR
f) DM2 250 anos (homem)
ou 256 anos (mulher)
9) DM2 (qualquer idade) com
10u 2 EAR, sem EMAR
115
ALVO <115 mg/dL e redugio »30%
100
ALVO <100 mg/dL e reducio »30%
27 3
3 ALVO <70 mg/dL e reducdo >50%
E
Q@ 50
a ALVO <50 mg/dL e redugao »50%
=)

Fatores agravantes de risco: historia familiar
de doenca cardiovascular prematura;
adiposidade, MASLD e sindrome metabolica;
condigdes inflamatorias cronicas; transplante
de brgdos; fatores agravantes de risco

Estratificadores de alto risco no DM2: DM2 ha
mais de 10 anos; histéria familiar de DAC prematura;
sindrome metabolica; hipertensao arterial; tabagismo
ativo; doenga renal de risco alto; placa com estenose
< 50% em artéria carétida ou coronaria; ECC entre

Estratificadores de muito alto risco no DM2: SCA; [AM antigo
ou angina estével; AVC aterotrombdtico ou AIT; insuficiéncia
vascular periférica membros;

ALVO <40 mg/dL e redugao 50%

familiar;

>50%; revascularizagao arterial; DM1 com duragdo > 20 anos e
diagnosticado apos os 18 anos de idade; 2 3 EAR; EMAR renal;

"

em

acidente vascular cerebral isquémico;

diabetes; hipertensao; doenga renal cronica com

10-300 UA; aneurisma da aorta abdominal;

0 especificos das mulheres; lipoproteina(a) > 50
neuropatia autonémica CV incipiente; retinopatia

mg/dL ou > 125 nmol/L; proteina C-reativa

CT >310 mg/dL ou LDL-c >190 mgldL_; neuropatia autondmica
CV instalada; a

doenga aterial periférica sintomética TFG < 60 mLimin/1,73n; tabagismo atual;

ABI <085 ou LDL-C persistentemente = 100 mg/dL apesar de

ultrassensivel = 2,0 mg/L diabética ndo proliferativa leve

Figura 3.3 — Metas terapéuticas conforme o risco estimado. ABI: indice tornozelo-braquial; AIT: ataque isquémico transitorio;
ATCC: angiotomografia computadorizada de coronérias; AVC: acidente vascular cerebral; CT: colesterol total; CV: cardiovascular; DAC:
doencga arterial coronariana; DM 1: diabetes melito tipo 1; DMZ2: diabetes melito tipo 2; EAR: estratificador de alto risco; ECC: escore
de cdlcio coronariano; EMAR: estratificador de muito alto risco; eTFG: taxa de filtragdo glomerular estimada; IAM: infarto agudo do
miocardio; LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade; Lp(a): lipoproteina(a); MASLD: doenga hepatica esteatética associada
a disfungdo metabdlica; SCA: sindrome coronariana aguda; UA: unidades Agatston. Fonte: Rached et al.??

3.2. Prevencao Primaria da Dislipidemia: Vale a Pena?

3.2.1. Avaliacao do Risco Cardiovascular na Prevencao
Primaria no Idoso

O risco de DCV aumenta com a idade,?*® bem como
o risco de mortalidade nao cardiovascular, reduzindo,
inevitavelmente, a expectativa de vida. No entanto, a forga
da associacao entre fatores de risco e eventos cardiovasculares
é atenuada com o envelhecimento. Como a idade é o fator
com maior peso na determinagdo do risco, o risco absoluto de
eventos cardiovasculares se eleva com o envelhecimento.*”
Os escores de risco antigos ndo levavam em consideragao
o risco competitivo do individuo falecer por uma causa
ndo cardiovascular, o que poderia superestimar o risco e,
consequentemente, o beneficio predito de intervengdes
terapéuticas em idosos.?*® A maioria das equagoes de risco
foi desenvolvida para populagdes com idade < 80 anos,
incluindo os modelos de risco utilizados pela Organizagao
Mundial da Saidde globalmente.?®" O escore PREVENT,
por exemplo, destina-se a individuos com até 79 anos de
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idade,?¢22% embora tenha mostrado bom desempenho em um
estudo com pessoas mais idosas.?** Na Europa, o Systematic
Coronary Risk Evaluation 2 — Older Persons (SCORE2-OP) foi
desenvolvido para estimar o risco cardiovascular em individuos
com idade = 70 anos.*** O escore foi calibrado para quatro
regioes, de acordo com as taxas de mortalidade cardiovascular
dos paises europeus, sendo que as taxas das localidades de
moderado risco sao as que mais se aproximam da mortalidade
brasileira. Segundo o SCORE2-OP para regioes europeias de
moderado risco, o risco de morte cardiovascular, infarto do
miocardio ndo fatal ou AVC nao fatal em 10 anos para pessoas
com idade = 80 anos é invariavelmente > 20%, fazendo dessa
populagao um subgrupo de alto risco.?*

Além dos fatores de risco tradicionais, como hipertensao
arterial, DM2, dislipidemia e obesidade, os idosos também
apresentam outros fatores, como a exposicao ao tabaco,
ao alcool e a poluigdo do ar; comorbidades, como DRC,
hiperuricemia e distdrbios cognitivos; e condices geriatricas,
como fragilidade, depressdo e incapacidade.?® Essas
condicoes estao associadas a aumento do estresse oxidativo e
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a alteragoes estruturais e elétricas cardiacas, e fatores genéticos
e epigenéticos podem estar envolvidos no desenvolvimento
da DCV no idoso.?

3.2.2. Manejo da Dislipidemia no ldoso em Prevencao
Primaria

O manejo de fatores de risco importantes para DCV em
idosos deve ser cuidadosamente avaliado para equilibrar
os beneficios e riscos nessa populagdao. Dados de base
populacional na China, desde a reforma econémica, sugerem
tendéncias de aumento da pressao arterial, do colesterol e
do DM, com leve declinio do tabagismo entre os homens.
Projegoes das tendéncias futuras dos fatores de risco para DCV
podem orientar politicas de prevencao e mudar o cendrio
do envelhecimento.?” O beneficio do tratamento pode ser
diferente em individuos com expectativa de vida limitada,?®®
enquanto pessoas mais velhas geralmente apresentam
maior risco de eventos adversos e efeitos colaterais de
medicamento.?**?° Assim, é fundamental identificar aqueles
individuos que podem se beneficiar do tratamento preventivo.

A decisdao quanto ao tratamento hipolipemiante dos
idosos em prevencdo primdria deve levar em conta certas
particularidades, como a farmacocinética dos medicamentos,
a menor disponibilidade de evidéncias sobre beneficios
clinicos em determinadas faixas etdrias, devido a falta de
estudos nesses grupos, e a elevada prevaléncia de aterosclerose
subclinica naqueles com mais de 65 anos de idade.

O Cardiovascular Health Study (CHS) encontrou
aterosclerose clinica em mais de 30% dos participantes,
com progressao com o avango da idade.?”" As concentragoes
lipidicas também se modificam com o avangar da idade.?”
O colesterol total é mais elevado até a sexta década de vida,
caindo ligeiramente com o avangar da idade; porém, a
prevaléncia de hipercolesterolemia ainda € alta nos idosos,
com 25% dos homens e 42% das mulheres apresentando
concentragoes de colesterol total superior a 240 mg/dL.>”?
Mesmo nas dislipidemias de carater genético, ndo ocorrem
grandes elevagdes de colesterol total, triglicerideos e
LDL-c, sendo frequentes as dislipidemias secundarias ao
hipotireoidismo, DM, intolerancia a glicose, obesidade,
sindrome nefrética e uso de medicamentos, como diuréticos
tiazidicos e bloqueadores beta-adrenérgicos ndo seletivos.

Existe associagdo entre altas concentragoes de colesterol
e risco aumentado de DAC em adultos de meia-idade e no
inicio da terceira idade. Essa associagao se enfraquece com o
progredir da idade e pode até se inverter — fato denominado
“paradoxo do colesterol”,?”* decorrente de fragilidade ou
da presenca de comorbidades, como o cancer. Assim, um
aparente aumento da mortalidade associado a baixos niveis de
colesterol em idosos pode estar relacionado a vdrios fatores,
como desnutrigdo, fragilidade e doengas cronicas que levam,
simultaneamente, a redugao do colesterol e ao aumento do
risco de morte.?’

A despeito das maiores evidéncias sobre o papel das
dislipidemias na patogénese da aterosclerose e da DAC
provenientes de estudos observacionais e experimentais em
individuos de meia-idade,?’® estudos posteriores forneceram
informagoes importantes que podem auxiliar na decisao de

tratar também a populagdo idosa.?”” No idoso, o tratamento
da dislipidemia deve considerar o estado geral e mental do
paciente, as condigbes socioecondmicas, o apoio familiar, as
comorbidades presentes e os outros farmacos em uso, que
podem interagir com os hipolipemiantes e, assim, influenciar
a adesdo e a manutengao da terapéutica.

3.2.2.1. Tratamento Nao Farmacolégico

As orientagbes para terapia nao farmacolégica devem
obedecer aos mesmos principios de indicagdo aplicados
aos nao idosos, observando-se as necessidades de aporte
calérico, proteico e vitaminico, com recomendacdo da
pratica de atividade fisica.?®*> A evidéncia cientifica sobre
mudancas de estilo de vida em idosos é sélida e clara no
que tange aos beneficios gerais, com recomendagoes de alta
a moderada certeza para a melhora da qualidade de vida
e para a prevengao de doengas cronicas, mesmo quando
iniciadas tardiamente.

As orientagOes

para terapia ndo
farmacologica
devem obedecer aos
mesmos principios
de indicagdo
aplicados aos ndo
idosos, observando-
se as necessidades
de aporte caldrico,
proteico e
vitaminico, com
recomendagdo da
pratica de atividade
fisica. Reforgar

a importancia

de abandonar o
tabagismo e a
ingestdo de bebidas
alcodlicas.

3.2.2.2. Tratamento Farmacolégico

3.2.2.2.1. Estatinas

As estatinas constituem os farmacos de escolha nessa
populagdo. Dados do Prospective Studies Collaboration,
que combinaram os resultados de 61 estudos prospectivos
observacionais,?’”® revelaram associagao entre o colesterol total e
amortalidade vascular em quase 900.000 individuos sem histéria
de doenca vascular, com idades entre 40 e 89 anos. Quanto as
taxas de risco de morte por DAC, para cada redugao de ~39 mg/
dL no CT, observou-se associagdo com sobrevida de 21/10" 5
pessoas-ano na quinta década, aumentando progressivamente
para 380/10 5 pessoas-ano na nona década.
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O PROspective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk
(PROSPER) avaliou o impacto da redugao do colesterol com
estatinas em idosos de ambos os sexos, de 70 a 82 anos de idade.
Em pacientes de alto risco cardiovascular (DCV preexistente ou
equivalente de alto risco), a pravastatina 40 mg/dia reduziu a
mortalidade coronaria em 24% em seguimento médio de 3,2
anos.””?

O Heart Protection Study (HPS), que incluiu um grande
nimero de individuos acima de 65 anos de idade, demonstrou
reducdo significativa de eventos coronarios e cerebrovasculares
em pacientes que receberam sinvastatina 40 mg/dia.?®

Uma andlise exploratéria do estudo Justification for the Use of
statins in Prevention: an Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin
(JUPITER),?" realizada em idosos com 70 anos ou mais (n = 5.695
participantes), sem DCV, mas com proteina C-reativa = 2mg/L,
mostrou que a rosuvastatina 20 mg/dia reduziu em 39% o risco
relativo do desfecho primario, sem reducao da mortalidade. No
estudo HOPE-3, no qual metade dos pacientes tinha > 65 anos
(média de 71 anos), sem DCV e com um fator de risco adicional
(homens) ou dois fatores adicionais (mulheres > 60 anos),
houve redugdo de cerca de 25% dos desfechos coprimarios,
e os beneficios foram consistentes nos subgrupos analisados.?®2

A metandlise do Cholesterol Treatment Trialists (CTT)
demonstrou reducao do risco relativo de eventos vasculares
de 16% em pacientes com idade acima de 75 anos recebendo
terapia com estatina.??

O estudo Statins in Reducing Events in the Elderly (STAREE),**
um ensaio clinico randomizado, duplo-cego e controlado por
placebo, esta investigando os efeitos da terapia com estatinas na
prevencao primdria de eventos cardiovasculares e na redugao da
mortalidade em idosos saudéveis com mais de 70 anos. Resultados
de estudos associados mostraram que o uso de estatinas em idosos
nao estd associado a aumento no risco de deméncia ou doenca de
Alzheimer e, em alguns cendrios, pode até oferecer protegao. No
entanto, nos EUA, a US Preventive Services Task Force (USPSTF)
afirma que nao ha evidéncias suficientes para o tratamento de
dislipidemias em adultos acima de 75 anos sem histéria de DCV
prévia e que as decisbes devem ser individualizadas.?® O uso
de ferramentas de avaliacdo de risco cardiovascular, como o
SCORE2-OR utilizado pela ESC para estimar o risco cardiovascular
em individuos com mais de 70 anos, pode auxiliar na tomada de
decisao terapéutica para essa populacao. Esse escore considera
fatores como idade, pressdo arterial, colesterol total e colesterol
de lipoproteina de alta densidade, tabagismo e sexo para prever o
risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais em 10 anos.***
Esse escore permite estimar o nimero de anos ganhos livres de
DCV pela redugao de T mmol/L (39 mg/dL) no LDL-c.

Trés revisoes sistematicas (buscas nas bases de dados EMBASE,
MEDLINE, Cochrane Central Register of Controlled Trials e Web
of Science até janeiro de 2021) identificaram 7.617 referéncias,
das quais 29 foram incluidas.?®® Foram avaliados (1) o impacto
da hipercolesterolemia na mortalidade e nos principais eventos
adversos cardiovasculares em individuos > 80 anos; (2) a
eficicia das estatinas na prevengao de eventos cardiovascular
nessa faixa etdria; e (3) a seguranga e tolerabilidade das estatinas
nessa populagdo. O estudo concluiu que (1) a associagao entre
a hipercolesterolemia e a ocorréncia de eventos cardiovasculares
e mortalidade é fraca em idosos; (2) na prevengao primaria, a
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utilidade das estatinas em octogendrios permanece incerta; a
(3) as estatinas devem ser consideradas com cautela, levando-se
em conta o estado fisiolégico geral e a fragilidade, a presenca de
comorbidades, a estimativa do risco cardiovascular, a expectativa
de vida e a preferéncia individual.

Com as evidéncias disponiveis, recomenda-se que o tratamento
da dislipidemia em idosos seja individualizado, levando em
consideracao fatores como comorbidades, expectativa de vida
e possiveis interagoes medicamentosas. O tratamento deve ser
recomendado para idosos com alto risco ou muito alto risco, e
as metas sao semelhantes as dos nao idosos.*?

3.2.2.2.2. Tratamento com Nao Estatinas

Ezetimiba

O Ezetimibe Lipid-Lowering Trial on Prevention of Atherosclerotic
Cardiovascular Disease in 75 or Older (EWTOPIA 75) avaliou a
eficacia do tratamento hipolipemiante com ezetimiba na
prevencao de eventos cardiovasculares em idosos > 75 anos.
Os pacientes foram randomizados 1:1 para tratamento usual,
com mudangcas de estilo de vida, ou ezetimiba 10 mg/dia, de
forma aberta. Houve reducao significativa do desfecho primério,
dos desfechos secunddrios e de revascularizacao corondria com
ezetimiba, sem diferengas nas taxas de mortalidade por todas as
causas e AVC. A interpretacao dos resultados deve ser cautelosa
devido ao ndmero significativo de exclusoes por violagao de
protocolo e a natureza aberta do estudo.”

Acido bempedoico

Uma subanalise do estudo CLEAR Outcomes incluiu 2.107
(15%) pacientes com idade =75 anos (média [DP] de 78,3
[2,8] anos), dos quais 30% estavam em prevengao primdria e
53% eram mulheres. Os pacientes apresentavam intolerancia
as estatinas ou nao desejavam utiliza-las. Observou-se que o
acido bempedoico foi bem tolerado, com eficacia e seguranca
comparaveis as observadas nos subgrupos de menor idade,
podendo ser considerado uma estratégia viavel no manejo da
hipercolesterolemia.®®

Terapias com alvo na PCSK-9

Recentemente, o inibidor de PCSK9 evolocumabe foi
testado em pacientes com aterosclerose ou DM, sem evento
prévio de infarto do miocérdio ou AVC, com LDL-c de no
minimo 90 mg/dL e em uso de estatinas em dose estavel por
pelo menos 2 semanas. Embora o est  udo nao inclufsse
apenas idosos, pacientes com idade > 65 anos apresentaram
os mesmos beneficios daqueles com idade < 65 anos. Houve
redugao de 25% no primeiro MACE de trés pontas e de 19% no
MACE de quatro pontas em comparagao ao placebo,?? sendo
essa mais uma possivel opgao em idosos. Até o momento, nao
ha dados com a inclisirana.

As recomendagdes a seguir sao para pacientes sem DASCV,
com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL,**” sendo importante avaliar
a polifarmdcia e dedicar especial atencao aos critérios de Beers
para o uso de medicamentos potencialmente inapropriados
em idosos, incluindo os critérios de desprescrigao.”
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0 tratamento de dislipidemia em idosos com até 75 anos de idade deve seguir as
mesmas orientagdes dos ndo idosos.

Apds os 75 anos, recomenda-se individualizar as doses de hipolipemiante, considerando
a fragilidade, a presenga de comorbidades, a expectativa de vida e o uso de polifarmécia.

Em adultos > 75 anos sem DASCV estabelecida, o LDL-c esta associado a incidéncia
de DASCV e deve ser medido como parte da estratificagdo do risco CV.

Em adultos > 75 anos com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL, iniciar estatinas para a prevengédo
primaria de eventos CV aterosclerdticos € razoavel naqueles sem doengas limitantes.

CONDICIONAL

Em adultos > 75 anos, a utilidade das equagdes de risco para avaliar o risco de DASCV

. CONDICIONAL
em 5 a 10 anos parece incerta.

Em adultos > 75 anos, podem-se considerar modelos ajustados para riscos competitivos
a fim de estimar o risco de DASCV e o potencial beneficio das estatinas na prevengao CONDICIONAL
primaria para cada paciente.

Em adultos > 75 anos com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL, nos quais haja incerteza sobre

0 inicio do uso de estatinas, é razoavel medir o ECC e ndo indicar estatina se ECC = 0. LI

Em adultos de 76 a 80 anos com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL e ECC > 100 ou >
percentil 75, em comparagdo com individuos pareados por idade, sexo e raga, € razoavel CONDICIONAL
adotar uma decisao compartilhada quanto ao inicio do uso de estatinas.

Em adultos > 75 anos, sem DASCV, pode ser razoavel usar estatinas para reduzir o risco

de DASCV, apesar do risco potencial de sintomas musculares associados ao seu uso. e
Em adultos > 75 anos, sem DASCV, pode ser razoavel usar estatinas para reduzir o risco CONDICIONAL
de DASCV, apesar do risco potencial de novos casos de diabetes melito tipo 2.

Em adultos > 75 anos, sem DASCV, pode ser razoavel usar estatinas para reduzir o

risco de DASCV, apesar do risco potencial de comprometimento cognitivo associado CONDICIONAL

a0 Seu uso.

Em adultos > 75 anos, sem DASCV, recomenda-se o uso de indices validados de
mortalidade que incluam condigdes comérbidas e estado funcional para auxiliar os
clinicos a incorporar a expectativa de vida remanescente do paciente a decisdo sobre o
uso de estatinas na prevencao de DASCV.

Em adultos > 75 anos, sem DASCV, pode ser Util integrar o rastreamento de fragilidade,
deméncia e comprometimento funcional as decisdes sobre o inicio do uso de estatinas CONDICIONAL
na prevencdo de DASCV.

Em adultos > 75 anos, sem DASCV e tratados com estatinas, recomenda-se o
monitoramento do LDL-c a cada 3 a 12 meses, conforme indicagdo clinica.

Em adultos > 75 anos, sem DASCV, a decisdo compartilhada deve ser utilizada na
tomada de decisbes centradas no paciente sobre o uso de terapia com estatinas.

Em adultos selecionados > 75 anos, sem DASCV, nos quais se considera a
desprescrigado, € razoavel que a decisdo seja compartilhada entre o clinico, o paciente e/ CONDICIONAL
ou o cuidador.

Em adultos > 75 anos, sem DASCV, a descontinuagdo da estatina pode aumentar o risco

de eventos CV em comparagdo com a continuagdo do tratamento. R

Em adultos > 75 anos, sem DASCV, com condigdes que limitem a expectativa de vida e
sobrevida estimada < 1 ano, pode ser razoavel descontinuar a estatina para melhorar a CONDICIONAL
qualidade de vida.

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

BAIXA

BAIXA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

BAIXA

MODERADA

MODERADA
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Em adultos > 75 anos, sem DASCV, mas com LDL-c acima dos limiares recomendados
pelas diretrizes e fatores de risco adicionais, pode-se considerar o uso de ezetimiba para

reduzir o risco de DASCV.

Em adultos > 75 anos, sem DASCV e com intolerancia as estatinas, pode-se considerar o

uso de acido bempedoico para reduzir o LDL-c e o risco de DASCV.

Em adultos > 75 anos, sem DASCV e com intolerancia as estatinas, pode-se considerar o

MODERADA
CONDICIONAL BAIXA
CONDICIONAL BAIXA

uso de terapias direcionadas a PCSK9 para reduzir o LDL-c e o risco de DASCV.

CV: cardiovascular; DASCV: doenga aterosclerdtica cardiovascular; ECC: escore de cdlcio coronariano; LDL-c: colesterol de
lipoproteina de baixa densidade; PCSK9: proprotein convertase subtilisin/kexin type 9.

3.3. Escore de Calcio Coronariano: Tem Valor para o Idoso?

As DCVs permanecem como a principal causa de
morbimortalidade na populagdo idosa em nivel mundial,
respondendo por elevada carga de hospitalizagoes,
incapacidades e custos em salde. Esse cenario é fortemente
influenciado pela alta prevaléncia e pela longa exposicao
cumulativa a fatores de risco classicos, como HAS, DM,
dislipidemia e tabagismo, além da presenca estabelecida ou
subclinica de DAC.** Com o envelhecimento populacional
progressivo, especialmente em pafses de renda média e
alta, torna-se cada vez mais relevante o aprimoramento das
estratégias de prevengao, diagnéstico e estratificagdo de risco
cardiovascular nessa faixa etdria.

Entretanto, a avaliacao do risco cardiovascular em idosos
representa um desafio clinico significativo. Os escores
tradicionais baseados exclusivamente em varidveis clinicas
e laboratoriais, amplamente utilizados na pratica clinica,
apresentam limitagdes importantes nessa populagao,
sobretudo devido a forte ponderagao da idade cronolégica
em seus algoritmos. Como consequéncia, esses modelos
tendem a superestimar o risco cardiovascular em idosos,
independentemente da real carga aterosclerética, podendo
levar tanto ao uso excessivo de terapias preventivas quanto
a dificuldade de individualizar decisoes clinicas.?®> Além
disso, a heterogeneidade biolégica do envelhecimento, a
coexisténcia de miltiplas comorbidades e a variabilidade
funcional tornam insuficiente a avaliacao baseada apenas
em fatores de risco convencionais.

Nesse contexto, métodos de imagem capazes de identificar
e quantificar diretamente a aterosclerose coronariana tém
ganhado destaque. O ECC, obtido por meio de tomografia
computadorizada (TC) sem contraste, permite a quantificagao
objetiva da carga de calcificagao das artérias coronarias,
refletindo de forma direta e reprodutivel a presenga de
aterosclerose subclinica.?”’ Diferentemente dos escores
clinicos, o ECC fornece uma medida anatbmica da doenca,
integrando o efeito cumulativo da exposicao aos fatores de
risco ao longo da vida, o que o torna particularmente atrativo
em populagdes mais idosas.

Nas dltimas décadas, o ECC consolidou-se como uma
ferramenta prognéstica robusta em adultos de meia-idade,
demonstrando forte associagao com eventos cardiovasculares
futuros, incluindo infarto do miocédrdio e mortalidade
cardiovascular. Contudo, sua aplicabilidade em individuos
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com idade igual ou superior a 65 anos ainda gera debate.*”
Isso se deve, em parte, a alta prevaléncia de calcificacao
coronariana nessa faixa etaria, levantando questionamentos
sobre o real valor discriminatério do método, especialmente
na diferenciacdo entre envelhecimento vascular fisioldgico
e aterosclerose clinicamente relevante. Por outro lado,
evidéncias crescentes sugerem que a auséncia de célcio
coronariano (ECC = 0) mantém elevado valor prognéstico
negativo mesmo em idosos, enquanto escores elevados estao
associados a maior risco de eventos, reforcando o potencial
do ECC como ferramenta de refinamento de risco e apoio a
tomada de decisdo clinica nessa populagao.

Assim, a incorporagao do ECC na avaliacdo cardiovascular
do idoso surge como uma estratégia promissora para
complementar os modelos tradicionais de estratificagao de
risco, possibilitando uma abordagem mais individualizada,
alinhada aos principios da medicina baseada em evidéncias
e da prevencao personalizada. A compreensao adequada
de suas indicagoes, limitacoes e implicagoes clinicas é
fundamental para otimizar o cuidado cardiovascular em uma
populagdo cada vez mais numerosa e complexa.?*3%

Esta revisao tem como objetivo analisar criticamente as
evidéncias cientificas publicadas entre 2020 e 2026 sobre
o uso do ECC em idosos, especialmente na presenca de
DM, HAS e DAC, bem como discutir as recomendacoes das
diretrizes nacionais e internacionais.

3.3.1. Bases fisiopatolégicas do Escore de Calcio
Coronariano no Envelhecimento

O envelhecimento vascular esta associado a
remodelamento arterial, inflamagao cronica de baixo grau
e deposigao progressiva de calcio na parede arterial.?>*
Estudos populacionais demonstram que a prevaléncia
de ECC > 0 ultrapassa 70% em individuos acima de 70
anos. Contudo, a progressdao da calcificagdo nao ocorre
de forma homogénea, sendo acelerada pela presenca de
DM e HAS.?

A calcificagdo coronariana representa um marcador
de carga aterosclerdtica cumulativa e nao apenas um
fendmeno do envelhecimento fisiol6gico.??® Assim,
a quantificacdo objetiva do ECC pode auxiliar na
diferenciacao entre envelhecimento vascular esperado e
aterosclerose clinicamente relevante.?%
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3.3.2. Valor proGnoéstico do Escore de Calcio Coronariano
no Idoso

Diversos estudos recentes demonstraram que o ECC
possui valor prognéstico independente da idade cronolégica.
Analises do Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA)
evidenciaram que idosos com ECC elevado apresentam risco
significativamente maior de eventos cardiovasculares, enquanto
aqueles com ECC = 0 mantém prognéstico favoravel.2%

Blaha et al. demonstraram que, em idosos = 65 anos,
o ECC apresentou maior capacidade discriminatéria para
eventos coronarianos do que a idade isoladamente.?*
Da mesma forma, estudos europeus e norte-americanos
confirmaram que ECC > 300 ou > 400 unidades Agatston
(UA) esta associado a risco semelhante ao observado em
pacientes em prevengao secundaria.>*3"

3.3.3. Escore de Calcio Zero no Idoso

A presenga de ECC = 0 tem sido consistentemente
associada a baixo risco cardiovascular, inclusive em idosos.?**
Metanalises recentes mostraram que idosos com = 65 anos
e ECC = 0 apresentam incidéncia anual de eventos < 1%.3%2

Esse achado possui grande relevancia clinica, pois permite
evitar intervengoes farmacolégicas agressivas em individuos
com risco clinico intermedidrio, reduzindo polifarmacia e
eventos adversos.**

3.3.4. Escore de Calcio Coronariano no Idoso com
Diabetes Melito

Embora o DM seja tradicionalmente considerado um
equivalente de risco coronariano, estudos recentes demonstram
grande heterogeneidade entre idosos com DM.*** Dados do
MESA indicam que até 25% dos idosos diabéticos apresentam
ECC = 0, com prognéstico significativamente melhor.?*

Por outro lado, um ECC > 400 em idosos com DM est4
associado a aumento expressivo da mortalidade cardiovascular
e de eventos coronarianos, justificando terapias intensivas.?*
Assim, o ECC permite estratificagdo mais precisa dentro
do grupo diabético, evitando tanto subtratamento quanto
sobretratamento.*””

3.3.5. Escore de Calcio Coronariano e Hipertensao
Arterial Sistémica

AHAS é um dos principais determinantes da progressao da
calcificagao vascular.?®® Estudos observacionais demonstraram
correlagao direta entre duragao da hipertensao, controle
pressérico inadequado e magnitude do ECC.>%

Em idosos hipertensos, o ECC elevado estd associado a
maior incidéncia de infarto do miocérdio, IC e mortalidade
cardiovascular.>®® Dessa forma, o ECC pode auxiliar na
identificagao de hipertensos aparentemente controlados,
porém com elevada carga aterosclerética.?'

3.3.6. Diretrizes Clinicas e Recomendacoes Atuais

As diretrizes AHA/ACC reconhecem o ECC como
ferramenta Gtil para refinar a estratificagdo de risco em

adultos mais velhos, especialmente quando hd incerteza
terapéutica.’'" Para individuos entre 76 e 80 anos sem DM e
com LDL-c 70-189 mg/dL, o uso do ECC pode ser considerado
para auxiliar decisoes clinicas.>'?

As diretrizes europeias (ESC/EAS) e a Diretriz Brasileira
de Dislipidemias e Prevengao da Aterosclerose de 2025
também recomendam o ECC como método complementarem
individuos de risco intermediario, sem limite etdrio rigido.?*3'3

3.3.7. Implicacoes Terapéuticas do Escore de Calcio
Coronariano no Idoso

O ECC tem papel crescente na individualizagao das
decisbes terapéuticas em idosos, especialmente na prevengao
primdria da DCV aterosclerdtica. Diferentemente dos escores
clinicos tradicionais, o ECC fornece uma medida objetiva da
carga aterosclerética coronariana, permitindo reclassificagao
do risco e adequagao da intensidade terapéutica.*'*3'>

3.3.7.1. Us o de estatinas guiado pelo escore de célcio
coronariano

Diversos estudos observacionais e consensos de especialistas
demonstram que o ECC é particularmente (til na decisao sobre
o uso de estatinas em idosos com risco clinico intermediario ou
incerto. Em individuos com = 65 anos sem DCV estabelecida:

* ECC = 0 esta associado a risco cardiovascular muito
baixo a curto e médio prazo, mesmo na presenca de
fatores de risco tradicionais, permitindo postergar ou
evitar o inicio de estatinas em prevengao primaria,
sobretudo quando ha preocupagao com polifarmacia
e efeitos adversos musculares.*™

e ECC =100 ou percentil = 75 para idade e sexo identifica
idosos com risco cardiovascular significativamente
elevado de eventos coronarianos, sendo considerado
forte indicativo para inicio ou intensificagao de estatinas,
independentemente do LDL-c basal.?"

Classificagdes técnicas:
* A estratificacao de ECC (Agatston) costuma ser:
o 0 = nenhum ECC;
o 1-99 = leve;
o 100-299 = moderado;
300 = 400 = severo.

Essas categorias ajudam a decidir prioridades diagnésticas
e terapéuticas.

Estudos recentes indicam que idosos com ECC elevado
apresentam taxas de eventos semelhantes as observadas
em pacientes em prevencdo secundaria, reforgando a
necessidade de tratamento hipolipemiante intensivo.>'
Além disso, andlises de custo-efetividade sugerem
que a estratégia baseada no ECC pode reduzir tanto o
subtratamento quanto o uso desnecessario de estatinas em
idosos de baixo risco.?™
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3.3.7.2. Escore de Calcio Coronariano e Uso de Aspirina
para Prevencdo Primdria

O uso de aspirina em prevengao primaria em idosos
permanece controverso, principalmente devido ao
aumento do risco de sangramento gastrointestinal e
intracraniano. Estudos recentes demonstraram que o ECC
pode auxiliar na identificagdo de subgrupos nos quais
o beneficio cardiovascular potencial da aspirina pode
superar os riscos.

Idosos com ECC elevado (= 400 UA) apresentam risco
cardiovascular significativamente maior e podem constituir
um subgrupo com possivel beneficio liquido do uso de
aspirina, desde que o risco hemorragico seja cuidadosamente
avaliado.?'® Por outro lado, individuos com ECC baixo ou
zero tendem a apresentar risco de sangramento maior que o
beneficio cardiovascular, nao sendo recomendada a aspirina
nesse contexto.*'®

Esses achados reforgam o papel do ECC como
ferramenta de estratificacao adicional, permitindo
decisbes mais precisas e individualizadas sobre terapias
antitrombéticas em idosos.

3.3.7.3. Abordagem Centrada no idoso: Fragilidade e
Expectativa de Vida

Apesar da utilidade do ECC, decisdes terapéuticas em
idosos devem sempre considerar fatores além do risco
cardiovascular absoluto. Elementos como fragilidade,
multimorbidade, expectativa de vida, funcionalidade e
preferéncias do paciente sao fundamentais para evitar
intervengoes desproporcionais.®'”

Em idosos frageis ou com expectativa de vida limitada,
mesmo um ECC elevado pode nao justificar terapias agressivas,
especialmente quando o beneficio esperado é tardio. Dessa
forma, o ECC deve ser interpretado como uma ferramenta
complementar, integrada a AGA.3"

3.3.8. Limitacoes e Controvérsias do Escore de Calcio
Coronariano no Idoso

Apesar de suas vantagens, o uso do ECC em idosos
apresenta limitagoes relevantes e pontos de controvérsia que
devem ser considerados na pratica clinica.

3.3.8.1. Alta Prevaléncia de Escore de Calcio Coronariano
Positivo com o Envelhecimento

Um dos principais desafios do ECC em idosos é a alta
prevaléncia de resultados positivos. Estudos populacionais
demonstram que a maioria dos individuos com = 75 anos
apresenta algum grau de calcificagdo coronariana.’'® Isso
reduz a capacidade discriminatdria do exame em faixas etarias
mais avangadas, especialmente quando valores baixos ou
intermedidrios sao detectados.

Assim, a simples presenga de ECC > 0 em idosos ndo deve
ser interpretada automaticamente como alto risco, sendo
necessaria andlise cuidadosa do valor absoluto, do percentil
ajustado para idade e sexo e do contexto clinico.*'®
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3.3.8.2. Incapacidade de Avaliar Placas Nao Calcificadas

Outra limitagao importante é que o ECC nao detecta placas
aterosclerdticas ndo calcificadas, que podem ser vulnerdveis
e estar associadas a eventos agudos.*'? Em idosos, embora as
placas calcificadas sejam mais prevalentes, placas mistas ou
nao calcificadas ainda podem desempenhar papel relevante,
especialmente naqueles com DM.

Dessa forma, um ECC baixo ndo exclui completamente
a presenca de aterosclerose coronariana, e o exame nao
substitui métodos anatémicos ou funcionais mais completos
quando ha suspeita clinica de doenca coronariana.?"

3.3.8.3. Utilidade Limitada em Pacientes com Doenca
Arterial Coronariana Conhecida

Em idosos com DAC previamente diagnosticada ou
com eventos cardiovasculares prévios, o ECC tem utilidade
limitada, uma vez que esses pacientes ja sao automaticamente
classificados como alto risco e candidatos a terapias
intensivas.*?® Nesses casos, o ECC raramente altera a conduta
clinica e ndo é recomendado rotineiramente.>?

3.3.8.4. Escassez de Ensaios Clinicos Randomizados em
Idosos Muito Longevos

Apesar do grande volume de estudos observacionais,
ainda hd escassez de ensaios clinicos randomizados avaliando
estratégias terapéuticas guiadas pelo ECC exclusivamente
em idosos = 75 anos.*?' A maioria das evidéncias deriva
de analises secundarias ou subgrupos etérios, o que limita
a generalizagdo dos resultados para idosos muito longevos
e frageis.

Ensaios em andamento, como o PREVENTABLE, poderao
fornecer dados mais robustos sobre o impacto de estratégias
preventivas baseadas no risco aterosclerético em idosos muito
|Ongevos.257,318,320—331

3.4. Uso da Angiotomografia Computadorizada de
Coronarias Associada ao Escore de Calcio Coronariano em
Pacientes Idosos

A ATCC consolidou-se como um método diagnostico
nao invasivo de elevada sensibilidade para a detecgao de
DAC, especialmente em pacientes com dor tordcica estavel
e probabilidade pré-teste baixa a intermedidria.”®332333
Paralelamente, o ECC estabeleceu-se como um importante
marcador de carga aterosclerdtica e uma ferramenta robusta
para a estratificacdo de risco cardiovascular, inclusive em
populagbes mais idosas.?**3%

Entretanto, a aplicabilidade rotineira desses métodos
em pacientes idosos, particularmente acima de 65 anos,
permanece controversa e requer analise criteriosa, levando
em consideragao as alteragoes fisiopatoldgicas relacionadas ao
envelhecimento, a maior prevaléncia de calcificagao corondria
extensa, as limitagoes técnicas da ATCC e o impacto real dos
achados sobre a tomada de decisao clinica.?**33

De modo geral, e de acordo com as evidéncias
contemporaneas e diretrizes internacionais, a ATCC nao deve
ser utilizada de forma rotineira como exame de investigagao
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em todos os pacientes idosos (> 65 anos), mesmo quando
associada ao ECC.****3 O uso indiscriminado da ATCC nessa
populacdo pode resultar em exames ndo diagndsticos e
aumento da exposicao a radiagao ionizante e ao contraste
iodado, além de apresentar rendimento clinico incremental
limitado em individuos com elevada carga aterosclerética
calcificada.?*¢3

Assim, o emprego combinado da ATCC e do ECC deve
ser individualizado, sendo guiado pela probabilidade pré-
teste de DAC, pela presenga e caracteristicas dos sintomas,
pela capacidade funcional, pelas comorbidades associadas e,
sobretudo, pela expectativa de que os resultados do exame
modifiquem efetivamente a conduta clinica.>”*

3.4.1. Auséncia de Impacto Clinico Relevante do Uso
Rotineiro

Um principio central da medicina baseada em evidéncias
é que a solicitacdo de exames diagnésticos deve estar
vinculada a possibilidade concreta de alteracao do manejo
terapéutico.**® Em pacientes idosos, o tratamento clinico
otimizado, incluindo controle rigoroso da pressao arterial,
uso de estatinas, manejo adequado do DM e cessacao do
tabagismo, é indicado na maioria dos cendrios clinicos,
independentemente da demonstracao anatémica adicional
de aterosclerose corondria.??*34!

Dessa forma, a identificagao de placas ateroscleréticas por
ATCC em idosos assintomdticos ou com sintomas atipicos
raramente resulta em mudangas significativas na estratégia
terapéutica, limitando o valor clinico do exame quando
empregado de maneira rotineira nessa populagao.?3#341,342

3.4.2. Sintese Critica

Embora o ECC represente uma ferramenta valiosa para
orientar decisOes terapéuticas em idosos, seu uso deve ser
criterioso, individualizado e integrado a avaliagao clinica
global. O equilibrio entre beneficio cardiovascular, risco
de eventos adversos e qualidade de vida é essencial para a
tomada de decisdo nessa populagao.

3.4.3. Conclusao

As evidéncias cientificas disponiveis de 2020 a 2026
indicam que o ECC é uma ferramenta (til e segura para a
estratificagdo de risco cardiovascular em idosos com = 65
anos, especialmente na presenca de DM e hipertensao.
Quando interpretado no contexto clinico adequado, o ECC
permite decisbes mais individualizadas, evitando tanto o
subtratamento quanto a medicalizagao excessiva.

3.5. indice Tornozelo-Braquial: Quando Verificar?

O ITB é um método nao invasivo, de baixo custo e
amplamente utilizado na avaliagdo diagndstica da doenga
arterial periférica (DAP), além de ser um marcador prognéstico
cardiovascular.’*34¢ Valores < 0,90 sdo considerados
diagnésticos de DAP;3#3% valores = 1,40 sugerem artérias
nao compressiveis, geralmente por calcificagdo da camada
média — situagao frequente em pessoas idosas, pacientes com

DM e pacientes com DRC.>** Nesses casos, recomenda-se
complementar a avaliagdo com o indice dedo-braco (TBI) e/
ou andlise das formas de onda.***

O ITB apresenta sensibilidade aproximada de 75% e
especificidade de 86% para detecgao de estenose = 50% em
comparagao com a angiografia.’*’ Entretanto, sua sensibilidade
pode ser reduzida em idosos e em pacientes com DM ou
DRC.3#:347348 Assim, diante de elevada suspeita clinica e
ITB normal ou elevado, devem ser considerados métodos
diagndsticos complementares.

3.5.1. Fisiologia e Envelhecimento

Em condigdes hemodinamicamente normais, a pressao
arterial sistélica (PAS) no tornozelo tende a ser igual ou
discretamente maior que no membro superior, de modo
que um ITB de aproximadamente 1,0-1,3 é considerado
normal. Em casos de estenoses ou oclusbes arteriais em
membros inferiores, ocorre queda da pressao arterial distal,
reduzindo o ITB. No idoso, dois fendbmenos podem modificar
a interpretagao:

* Maior carga aterosclerética (reduzindo ITB);

* Maior rigidez e calcificagao medial (tornando as artérias
tibiais menos compressiveis e elevando artificialmente
as pressdes no tornozelo, com ITB “alto”).

3.5.2. Desempenho Diagnéstico e Prognéstico

O ITB de repouso apresenta sensibilidade de
aproximadamente 68-84% e especificidade de 84-99%
para o diagnostico de DAP.*#4347348 Embora apresente
bom desempenho para uso clinico, sua sensibilidade é
insuficiente para excluir DAP em pessoas idosas de alto risco,
particularmente na presenca de DM, DRC ou calcificagao
arterial >*®%*! Em pacientes com DM, o TBI pode apresentar
maior sensibilidade do que o ITB, sendo particularmente
atil quando o ITB é normal ou elevado.*352 Assim, um ITB
entre 0,90 e 1,30 nao exclui DAP quando a suspeita clinica
permanece elevada.

Além do valor diagnéstico, o ITB apresenta importante
valor prognéstico em cardiogeriatria. Valores baixos associam-
se a maior risco de eventos cardiovasculares, DAC, AVC, IC,
eventos isquémicos de membros e mortalidade cardiovascular
e total.***353355 Valores elevados, particularmente > 1,30-
1,40, também estao associados a maior mortalidade, refletindo
a presenga de artérias ndo compressiveis e maior carga
aterosclerdtica.>#63>

Dessa forma, o ITB constitui importante ferramenta
inicial para a avaliagio da DAP e estratificagdo do risco
cardiovascular na pessoa idosa. Entretanto, resultados normais
nao devem ser utilizados isoladamente para excluir DAP em
individuos de alto risco ou com elevada suspeita clinica, nos
quais métodos complementares, como o TBI e a avaliagao
das formas de onda, podem aumentar a acuracia diagnéstica.

3.5.3. indice Tornozelo-Braquial: Quando Verificar?

Para fins diagndsticos, o ITB deve ser realizado em pessoas
idosas com sintomas ou sinais sugestivos de DAP, incluindo
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dor ou fadiga aos esforgos, limitagdo de marcha, redugao de
pulsos, sopros arteriais, assimetria de pressao arterial, Glceras
ou feridas de dificil cicatrizacao e dor em repouso. A auséncia
de claudicagao tipica ndao exclui DAP, pois muitos idosos
permanecem assintomaticos ou apresentam manifestagoes
atipicas, especialmente diante de baixa mobilidade ou
comorbidades.+334

No rastreio oportunistico, o ITB pode ser considerado
em pessoas = 65 anos com maior risco aterosclerético,
particularmente na presenga de tabagismo, DM, DRC,
hipertensao, dislipidemia, doenca aterosclerética em outro
territério vascular, lesdes nos pés ou limitacdo de marcha
sem causa definida.>**?* Em idosos assintomaticos e sem
fatores de risco relevantes, o rastreamento sistemdtico nao
é recomendado, devendo a indicagao ser individualizada.

3.5.4. Como Medir e Interpretar

A técnica de realizagdao é fundamental para a acuracia
do ITB. O método preferencial utiliza Doppler de onda
continua (8-10 MHz), esfigmoman6metro calibrado
e manguitos adequados ao tamanho dos membros. O
paciente deve permanecer em dectbito dorsal por 5-10
minutos, em ambiente tranquilo, com o manguito cobrindo
aproximadamente 40% da circunferéncia do membro e
posicionado cerca de 2 cm acima do maléolo no tornozelo.?*

O ITB deve ser calculado pela razdo entre a maior PAS
obtida no tornozelo (artéria tibial posterior ou pediosa) e a
maior PAS braquial.3*>** A posicao sentada nao deve substituir
o exame em dectbito dorsal, pois pode elevar artificialmente
os valores; quando o dectbito nao for tolerado, a posigao
utilizada deve ser registrada, e o resultado interpretado com
cautela.**

A sequéncia e as condigbes das medidas devem ser
padronizadas, repetindo-se valores discrepantes entre os
membros. Tremor, agitagdo ou dificuldade de permanecer
imével podem comprometer a qualidade do exame e exigir
repeticdo ou métodos complementares.>4¢3+

3.5.5. Classificacao

A classificacao mais utilizada em diretrizes contemporaneas
(incluindo documentos de DAP) define:

¢ Anormal (DAP): ITB < 0,90;
e Limitrofe: 0,91-0,99;
e Normal: 1,00-1,40;

* Nao compressivel/sugestivo de calcificagao: > 1,40.

Um ITB > 1,40 exige avaliagdo por métodos
complementares, como TBI, pressao digital ou Doppler de
ondas. No entanto, um ITB normal ou limitrofe ndo encerra
a investigagdo caso os sintomas persistirem, sobretudo em
pacientes com DM, DRC, idade avancada, presenca de feridas
na pele ou suspeita clinica forte. Nesses casos, o teste de
exercicio e/ou o duplex arterial sio apropriados. E importante
reforgar a possibilidade de falsos-positivos com alguns critérios
simplificados de esforco, de modo que o exame pés-exercicio
deve ser interpretado considerando o contexto clinico e
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a experiéncia laboratorial. Estudos recentes identificaram
um nGmero elevado de falsos-positivos em uma populagao
saudavel ao utilizar uma queda do ITB pés-exercicio superior
a 20% como limiar diagndstico.***

3.5.6. Métodos Automatizados (Oscilométricos):
Quando Considerar e Quando Evitar

Uma metandlise de dispositivos oscilométricos
automatizados (comparados ao Doppler) sugere boa
correlagao, com alta especificidade (~96%) e sensibilidade
moderada (~69%) para a deteccao de DAP. Isso pode
favorecer seu uso em cenarios de triagem nos quais ha baixa
disponibilidade de Doppler, desde que haja confirmagao com
Doppler em casos limitrofes, sintomaticos ou com risco alto.**”

Em contraste, em pacientes com FA (arritmia frequente
em idosos), estudos demonstraram baixa concordancia entre
oscilometria e Doppler, recomendando explicitamente que
a oscilometria ndo substitua o Doppler nesses pacientes.>*

A estratégia sugerida para avaliagao inicial e complementacao
diagnéstica da DAP em idosos, a partir do resultado do ITB e
do contexto clinico, esta apresentada na Figura 3.4.

3.5.7. Particularidades do Idoso

A calcificagao da camada média arterial, mais frequente em
pessoas idosas e individuos com DM e DRC, pode tornar as
artérias nao compressiveis e produzir ITB falsamente elevado.
Assim, valores = 1,40 devem ser interpretados como artérias
nao compressiveis, e nao como normalidade, devendo-se
complementar a avaliagdo com o TBI, pressdo digital e, quando
disponivel, analise das formas de onda.3#3-34%:350

Fragilidade, sarcopenia, osteoartrose e limitagao da mobilidade
podem mascarar a claudicacao, especialmente em pacientes que
caminham pouco. Em pessoas com = 75 anos e DAP, a avaliacdo
de fragilidade, sarcopenia, estado nutricional e mobilidade auxilia
na estratificagdo de risco e individualizacao do cuidado.?#3339-362

Comprometimento cognitivo, depressdo, neuropatia
diabética e baixa atividade fisica podem reduzir a confiabilidade
da anamnese. Nesses pacientes, a auséncia de sintomas tipicos
nao exclui DAP, devendo-se valorizar sinais objetivos, como
reducao de pulsos, lesoes tréficas e dor.

A identificagao de DAP deve desencadear a avaliagao global
do risco cardiovascular e revisao das medidas preventivas,
incluindo tratamento hipolipemiante, terapia antitrombética
quando indicada, controle dos fatores de risco e cuidados com
0s pés. Em idosos polimedicados, essas intervengdes devem
considerar risco de iatrogenia e ser individualizadas.***3%

A irregularidade do ritmo cardiaco pode interferir nas
medidas automatizadas do ITB. Em pacientes com FA,
especialmente idosos, recomenda-se cautela na interpretagao
de medidas oscilométricas e, quando possivel, preferéncia
pela avaliagdo com Doppler.>*®

O ITB pode ser utilizado para comparagao pré- e p6s-
revascularizagao, sendo um incremento = 0,15 um pardmetro
objetivo de melhora hemodindmica. Entretanto, alteragbes do ITB
ndo substituem métodos de imagem, particularmente quando ha
suspeita de reestenose ou doenga multissegmentar.3+3364
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— | Manter prevengdo

¥ —| e cuidados
habituais
e reavaliar
periodicamente

Idoso avaliado

em cardiogeriatria

Suspeita clinica ou
alto risco?

(ex.: claudicagdo intermitente, historia de
DAP, tabagismo, DM, DRC, dislipidemia,
HAS, > 75 anos)

° Sim

Medir indice
Tornozelo-Braquial
(ITB/ABI)

{
SE_<0.90

!

1,00-

1
o> .40

« Avaliar gravidade clinica
(classificagdo de Rutherford)

« Investigagao complementar conforme
necessidade (ex.: Duplex arterial)
« Iniciar/otimizar tratamento clinico

Encaminhamento
E - i vascular urgente
\

tratamento clinico

« Considerar avaliagdo funcional
(ex.: teste de caminhada)

Acompanhamento
m clinico e reavaliagao

J

Diagnéstico de DAP Limitrofe Normal Artéria ndo
compressivel
Conduta Conduta Conduta Conduta
« Encaminhamento vascular urgente + Repetir ITB em 6-12 meses ou antes + Manter prevencéo e tratamento * Medir TBI/IHB
(especialmente se sintomas se houver progressao de sintomas dos fatores de risco (indice tornozelo-braquial
ou ITB < 0,50) « Otimizar fatores de risco e « Reforgar estilo de vida saudavel e com dedo)

atividade fisica
* Reavaliar conforme risco clinico
(geralmente em 12-24 meses)

Tratamento clinico

W e prevencio

b -/

« Considerar avaliagdo adicional
(ex.: Duplex, calcificagdo arterial)
* Manter tratamento dos
fatores de risco

"3 Medir TBI/IHB e
8 investigagao adicional

S

Em caso de duvida, utilize TBI/IHB e avaliagdo vascular especializada.

’ Importante: Interpretar o ITB no contexto clinico do idoso. Calcificagdo arterial € comum e pode levar a um ITB falsamente elevado. 1

Figura 3.4 - Estratégia sugerida para avaliagdo inicial e complementagao diagnéstica da DAP em idosos. DAP: doenga arterial periférica;
DM: diabetes melito; DRC: doenga renal crénica; HAS: hipertensédo arterial sistémica; IHB: indice halux-braquial; ITB: indice tornozelo-
braquial; TBI: indice dedo-braquial. Fontes: ACC/AHA 2016 PAD Guideline; Sociedade Brasileira de Argiologia e de Cirurgia Vascular (SBACV).

Em idosos com
sintomas, sinais
clinicos ou exame
fisico sugestivos

de DAP, incluindo
claudicagao
intermitente, dor
em repouso,

lesdes tréficas em
membros inferiores
ou pulsos alterados,
recomenda-se a
mensuragdo do

ITB de repouso

por Doppler como
primeiro teste
diagnostico ndo
invasivo.

Em idosos
assintomaticos com
alto risco cardiovascular
ou aterosclerose
estabelecida em outros
territorios, sugere-

Se a mensuragao
oportunistica do ITB
para detecgdo de

DAP associada e
melhor estratificagdo
prognastica,
especialmente na
presenca de idade

> 65 anos, DM,
tabagismo atual ou
prévio, dislipidemia,
hipertenséo arterial,
doenca renal cronica ou
doenca aterosclerética
em outro territorio
vascular.

CONDICIONAL
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Quando o ITB for

> 1,40, ou quando
houver forte suspeita
de resultado
falsamente normal
por calcificagdo
arterial ou artérias
ndo compressiveis,
recomenda-se
complementar a
avaliagdo com indice
dedo-braquial,
pressao digital,
analise de ondas e/
ou Doppler vascular.

Em idosos com
sintomas sugestivos
de DAP e ITB

entre 0,91 e 1,40,
recomenda-se
prosseguir a
investigagdo com
ITB pds-exercicio
e/ou duplex
arterial, em vez de
encerrar a avaliagao
diagnéstica.

Nos casos de ITB
limitrofe entre 0,91
e 0,99, sugere-se
considerar ITB
pos-exercicio

para confirmagao
diagnéstica,
conforme contexto
clinico.

CONDICIONAL

Em idosos com DM,
doenca renal cronica,
fragilidade, limitagao
de mobilidade ou
comprometimento
cognitivo, sugere-se
limiar mais baixo
para mensuragao

do ITB e, quando
necessario,
associacdo com
indice dedo-braquial,
pressao digital ou
analise de ondas,
reconhecendo que
valores normais

de ITB podem néo
excluir DAP com
seguranga nesses
grupos.

CONDICIONAL
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BAIXA

BAIXA

No seguimento de
idosos com DAP,
sugere-se avaliagdo
clinica longitudinal,
incluindo sintomas,
estado funcional,
pulsos periféricos

e inspegdo

dos pés. Apds
revascularizagdo,
sugere-se vigilancia
estruturada com
ITB e duplex arterial
conforme o tipo de
procedimento e o
contexto clinico.

CONDICIONAL BAIXA

DAP: doencga arterial periférica; DM: diabetes melito; ITB: indice
tornozelo-braquial.

3.5.8. Limitacoes e Lacunas

A base de evidéncias sobre a acurdcia diagnoéstica,
especificamente em idosos frageis, muito idosos,
institucionalizados ou com deméncia, ainda é menor do que
o desejavel. Além disso, boa parte da evidéncia progndstica
contempordnea é observacional. Por fim, os estudos enfatizam
o seguimento longitudinal, mas nao estabelecem um
intervalo Gnico para a repeticao do ITB em todos os idosos
assintomaticos, exceto em cenarios especificos, como apds
revascularizagao.’*30°

3.5.9. Conclusao

O ITB é o teste nao invasivo de primeira linha para
suspeita de DAP. Em idosos de maior risco, pode e deve
ser usado de forma oportunistica, mesmo na auséncia
de claudicacdo tipica. Vale ressaltar que, no idoso, o
principal erro é interpretar um ITB “normal” ou elevado
sem considerar a presenca de calcificagao arterial, DM,
DRC, fragilidade e baixa confiabilidade da histéria
clinica. Em termos préticos, recomenda-se medir o ITB
na presenca de sintomas, achados ao exame fisico, feridas
de dificil cicatrizagao, perda funcional sem explicacao
musculoesquelética convincente ou, simplesmente, idade
avancada somada a fatores de risco ateroscleréticos.
Se o ITB for > 1,40, ou se a suspeita permanecer alta
apesar de ITB 0,91-1,40, o préximo passo deve ser a
complementagao diagnéstica com métodos alternativos,
como TBI, pressao digital, Doppler com andlise de ondas,
teste de exercicio ou duplex, conforme o cendrio.
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4. Coronariopatia Cronica

4.1. Introducao

A populacdo brasileira estd envelhecendo. Segundo
projegoes do IBGE, em parceria com a Fundagao Oswaldo
Cruz (Fiocruz), os idosos deverao constituir cerca de 30%
da populagao nacional até 2050.>° Nesse contexto, a DAC
emerge como a principal causa de mortalidade cardiovascular
no Brasil, respondendo por parcela expressiva das internagoes
e 6bitos no Sistema Unico de Satde (SUS).>

A DAC croénica — denominada também sindrome
coronariana cronica — abrange um espectro heterogéneo
de apresentagbes: angina estavel, isquemia silenciosa,
disfungao ventricular de etiologia isquémica e histérico de
SCA estabilizada.>*” A prevaléncia dessa condicao aumenta
progressivamente com a idade, atingindo proporcdes
epidémicas na populagao com 70 anos ou mais, com impacto
direto sobre a qualidade de vida, capacidade funcional e
mortalidade. %8369

A abordagem da DAC crénica no paciente idoso exige
profundo conhecimento das especificidades fisiopatolégicas,
clinicas e farmacoldgicas que distinguem esse grupo etdrio dos
adultos mais jovens. Alteragoes na reserva fisiolégica, presenca
de comorbidades miiltiplas, polifarmécia, fragilidade, declinio
cognitivo e questdes relacionadas a autonomia e a tomada
de decisao tornam o manejo dessa condicao intrinsecamente
mais complexo.

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

4.2.1. Apresentacao Clinica Atipica

A apresentacdo clinica da DAC cronica no idoso difere
substancialmente daquela observada em adultos jovens e
de meia-idade. A angina tipica (dor precordial opressiva
irradiada para o membro superior esquerdo, desencadeada
por esforgo e aliviada pelo repouso) é menos frequente nessa
populagao.’”® Com o envelhecimento, ocorrem alteragoes na
percepgao nociceptiva, redugao da sensibilidade autonémica
e modificagdes na fisiologia miocardica que contribuem para
apresentagoes atipicas ou silenciosas da isquemia.?”°

Entre os equivalentes anginosos mais comuns no idoso,
destacam-se dispneia aos esforgos, fadiga desproporcional,
sincope, tontura e piora da capacidade funcional sem
causa evidente.’’® Essas manifestagdes sao frequentemente
atribuidas a outras comorbidades, como IC, DPOC ou anemia,
retardando o diagnéstico e expondo o paciente a um risco
aumentado de eventos isquémicos agudos.>”°

Aisquemia silenciosa, definida como auséncia de sintomas
durante episédios de isquemia miocardica objetivavel,
ocorre em até 40% dos idosos sem histéria prévia de DAC,*%
conferindo particular importancia a investigagao sistemética
nesse grupo, mesmo na auséncia de queixas anginosas
classicas. Estudos de monitorizagao ambulatorial do segmento
ST demonstraram que os episédios de isquemia silenciosa em
idosos sao mais frequentes, mais prolongados e associados a
pior prognéstico em comparagao aos adultos jovens.>”!

4.2.2. Limitacées do Teste Ergométrico

O teste ergométrico convencional (teste de esforgo
em esteira ou bicicleta ergométrica) apresenta limitagoes
importantes na avaliagdo de idosos com suspeita de DAC
cronica.’”? As principais restrigoes sao:

* Capacidade funcional reduzida: muitos idosos nao

atingem a frequéncia cardiaca maxima prevista para
a idade (= 85% da frequéncia cardiaca maxima) em
virtude de descondicionamento fisico, osteoartrose,
doenca vascular periférica ou disfungdes neurolégicas,
resultando em taxas de exame inconclusivo de até
30-40% nessa Populagao;*”°

* Alteragoes eletrocardiograficas basais: hipertrofia
ventricular esquerda, bloqueio de ramo esquerdo, uso
de digoxina e disttrbios de repolarizagao dificultam
a interpretagao do segmento ST durante o esforgo;*”

* Sensibilidade e especificidade reduzidas: em
virtude dos fatores acima, o valor preditivo do teste
ergométrico em idosos é inferior ao observado em
adultos jovens.?”°

Apesar dessas limitagoes, o teste ergométrico mantém
valor prognéstico quando realizavel, particularmente pela
capacidade de estimar a capacidade funcional em METs e o
comportamento hemodinamico ao esforgo.*”®

4.2.3. Métodos de Imagem

Diante das limitagoes do teste ergométrico, os métodos de
imagem cardiovascular — com ou sem estresse farmacolégico
— constituem a estratégia diagndstica preferencial no idoso
com suspeita de DAC crénica.>¢737

O ecocardiograma de estresse (com dobutamina ou
exercicio) permite avaliagao simultanea das fungoes sistélicas
segmentar e global, valvopatias e pressdes de enchimento,
com boa acurécia diagnéstica em idosos, mesmo naqueles
com miltiplas comorbidades.’”® A cintilografia miocdrdica
de perfusao (com dipiridamol ou adenosina) é especialmente
atil em idosos incapazes de se exercitar, oferecendo
informagbes sobre a extensao e gravidade da isquemia e a
viabilidade miocérdica.*”*

A ATCC tem papel crescente na estratificagao de risco
em idosos com probabilidade intermediaria de DAC
obstrutiva, permitindo avaliagdo anatdmica nao invasiva com
alta sensibilidade.’”* Contudo, a presenca de calcificacao
coronariana extensa — muito prevalente em idosos — pode
limitar a interpretagao das imagens e superestimar o grau de
estenose.’”* O ECC é uma ferramenta de estratificacio de
risco incremental, particularmente Gtil em idosos com fatores
de risco intermedidrios.>”*

A RM cardiaca (RMC) oferece avaliagdo abrangente de
isquemia, viabilidade e funcao ventricular sem exposicao
a radiagao ionizante, sendo uma opgao valida em centros
com experiéncia adequada.’® Suas limitagoes incluem
disponibilidade, tempo de exame e presenga de implantes
metdlicos incompativeis.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795
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4.2.4. Cateterismo Cardiaco: Indicacées e Riscos no Idoso

A cineangiocoronariografia (cateterismo cardiaco)
permanece o padrao-ouro para a avaliagao anatémica da DAC,
sendo indicada quando os métodos ndo invasivos sugerem
isquemia significativa, quando ha discordancia entre clinica e
exames funcionais ou quando a estratégia de revascularizagao
estd sendo considerada.?%7-3¢9

No idoso, o risco relacionado ao cateterismo é maior do que
em adultos jovens, em fungdo de tortuosidade e calcificacdo
vascular, disfungdo renal basal (maior risco de nefropatia por
contraste), maior prevaléncia de coagulopatias e de sangramento
e redugdo da reserva cardiovascular.°3” A taxa de complicagoes
maiores (infarto, AVC, ébito) no cateterismo diagnéstico em
idosos com = 75 anos é estimada em torno de 0,5-1,0%, sendo
superior a observada em adultos mais jovens.?7%3”7

A reserva de fluxo fracionada e a onda de pressao instantanea
sem ondas permitem a avaliagao fisioldgica de lesoes intermedidrias
durante o cateterismo, evitando intervengoes desnecessarias em
idosos cuja tolerancia ao procedimento é mais limitada.>%37”

4.2.5. Polifarmacia, Comorbidades e Diagnéstico
Diferencial

O idoso com DAC cronica raramente apresenta a doenca de
forma isolada: o cendrio habitual é o de mdltiplas comorbidades
concomitantes — HAS, DM, IC, FA, DRC, DPOC, anemia e
transtornos musculoesqueléticos —, que dificultam o diagnéstico
diferencial e aumentam a complexidade terapéutica.*”

A polifarmacia, definida como uso concomitante de cinco
ou mais medicamentos, é altamente prevalente em idosos
com DAC, estimada em 50-80% nessa populagdo.’’%378 Além
do risco de interagbes medicamentosas e efeitos adversos,
a polifarmdcia pode mascarar ou mimetizar sintomas da
DAC. A bradicardia por betabloqueador ou digoxina pode
ser confundida com sincope de outra etiologia; a hipotensao
ortostatica induzida por diuréticos e anti-hipertensivos pode
simular equivalentes isquémicos; e o uso de AINEs pode
precipitar descompensagao de IC ou piorar a fungao renal,
alterando o quadro clinico.?7037

O diagnéstico diferencial de dor tordcica e de dispneia
em idosos deve incluir estenose adrtica (EAo), cardiomiopatia
hipertréfica obstrutiva, tromboembolismo pulmonar, espasmo
esofagico, osteoartrose de coluna cervical e toracica, hérnia
de hiato e transtornos de ansiedade.>”°

4.2.6. Fragilidade e Avaliacao Geriatrica Multidimensional

A sindrome de fragilidade, caracterizada por redugdo da
reserva fisioldgica e maior vulnerabilidade ao estresse, acomete
aproximadamente 30% dos idosos com sindrome coronariana
cronica.'®?7° A fragilidade é um preditor independente de
mortalidade, hospitalizagao, complicagbes pés-procedimento
e piora da qualidade de vida nessa populagao.’®

A avaliagdo da fragilidade deve ser realizada de forma
sistematica antes de qualquer decisdo terapéutica invasiva. Os
instrumentos mais utilizados sao o Fenétipo de Fragilidade de
Fried (critérios: perda de peso nao intencional, exaustao, baixa
atividade fisica, fraqueza de preensdo palmar e lentidao da
marcha)*’ e a CFS, que estratifica a fragilidade em nove graus com
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base na funcionalidade e dependéncia.®* O indice de fragilidade
acumulativo, baseado em déficits, também é amplamente
utilizado em pesquisa e pode ser adaptado a prética clinica.’®

A AGA vai além da fragilidade e incorpora dominios
essenciais para o manejo do idoso com DAC, como fungao
cognitiva, humor e depressdo, capacidade funcional basica
e instrumental, suporte social, estado nutricional, risco de
quedas e polifarmacia.”™ A integragdo da AGA a tomada
de decisao cardiovascular é recomendada pelas principais
diretrizes internacionais*’***' e representa uma mudanca de
paradigma no cuidado ao idoso cardiopata.

4.3. Peculiaridades do Tratamento da Doenca Arterial
Coronariana Crénica no ldoso

4.3.1. Tratamento Farmacolégico

O tratamento farmacoldgico da DAC cronica no idoso
segue os mesmos principios gerais das diretrizes para
adultos,**73% porém com adaptagbes indispenséveis para
minimizar riscos e otimizar beneficios nessa populagdo.

Betabloqueadores: sao indicados para controle da angina e
melhora da capacidade funcional em idosos com DAC cronica,
especialmente naqueles com disfungao ventricular esquerda ou
histérico de infarto prévio.* As principais precaugoes incluem
bradicardia, hipotensdo ortostatica e piora da fungao sexual.
A titulacdo deve ser cuidadosa, iniciando com doses baixas e
aumentando gradualmente conforme tolerancia.>®*

Estatinas e terapia hipolipemiante: a terapia com estatinas
de alta intensidade é recomendada para todos os idosos
com DAC estabelecida, independentemente da idade.?%7-3%
Estudos observacionais e andlises post-hoc de grandes ensaios
clinicos demonstram reducao de eventos cardiovasculares
maiores em idosos acima de 75 anos com DAC estabelecida.’®
Devem-se monitorar funcdo hepatica, sinais de miopatia
e interagdes com farmacos metabolizados pelo CYP3A4 —
frequentes nessa faixa etdria.>®

A Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da
Aterosclerose de 20252 reafirma que o beneficio absoluto do
tratamento hipolipemiante é maior nos idosos, dada a maior
incidéncia de desfechos cardiovasculares com a idade avancgada.
As metas lipidicas para idosos em prevengao secundaria sdo iguais
as dos pacientes mais jovens (Tabela 4.1), com individualizacao
posoldgica conforme fragilidade, comorbidades e polifarmacia.
Pacientes com DAC cronica sao classificados como de muito
alto risco (LDL-c < 50 mg/dL, redugdao = 50%); ou risco
extremo, definido por dois ou mais eventos cardiovasculares
maiores ou um evento com duas ou mais condicoes de alto
risco (LDL-c < 40 mg/dL, reducao > 50%).*>

Quando a monoterapia com estatina de alta intensidade for
insuficiente para atingir as metas — situagao frequente no idoso,
dado o escalonamento de dose —, recomenda-se a associagao
com ezetimiba. Em caso de persisténcia acima da meta ou
intolerdncia a doses plenas de estatina, pode-se acrescentar
acido bempedoico; inibidores da PCSK9 estao reservados para
pacientes de maior risco em prevencao secunddria.?52340:384
A Tabela 4.2 resume as reducbes esperadas de LDL-c com as
principais combinagoes terapéuticas.
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Tabela 4.1 - Metas lipidicas por categoria de risco cardiovascular (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2025)

Baixo < 115 mg/dL > 30% < 145 mg/dL <100 mg/dL
Intermediario < 100 mg/dL > 30% < 130 mg/dL < 90 mg/dL
Alto <70 mg/dL > 50% <100 mg/dL <70 mg/dL
Muito alto < 50 mg/dL > 50% < 80 mg/dL < 55 mg/dL
Extremo < 40 mg/dL > 50% <70 mg/dL < 45 mg/dL

HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL-c: colesterol de lipoproteina de baixa densidade. Metas lipidicas em mg/dL. Risco

extremo: dois ou mais eventos cardiovasculares maiores ou um evento com duas ou mais condigdes de alto risco.?*

* Antiagregagao plaquetdria: o 4cido acetilsalicilico em dose
baixa (75-100 mg/dia) é recomendado para todos os idosos
com DAC estabelecida, salvo contraindicagoes formais. >*7-3%
Em idosos, o risco de sangramento gastrointestinal
é significativamente maior, sendo recomendada a
coadministracao de inibidor de bomba de prétons.®> A
dupla antiagregagdo plaquetdria deve ser considerada
apenas por periodo limitado apés ICP, com atencao especial
ao risco hemorrégico, que aumenta com a idade.**73%

Tabela 4.2 - Redugdes esperadas do colesterol de lipoproteina
de baixa densidade com terapias hipolipemiantes (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2025)%23%4

* |ECAs e BRASs: sao indicados em idosos com DAC cronica
associada a disfungao ventricular esquerda (fragao de
ejecao < 40%), DM ou HAS nao controlada.’*% A
fungao renal e os niveis de potassio devem ser monitorados
rigorosamente, pois o risco de hiperpotassemia e lesdo renal
aguda é maior em idosos.**

* Nitratos de longa acao: sao Uteis para controle sintomético
da angina em idosos que nao obtiveram controle adequado
com betabloqueadores e/ou bloqueadores dos canais de
calcio (BCCs).**""° Exigem cautela em razao do risco de
hipotensao ortostatica, sincope e cefaleia, os quais podem
ser particularmente incapacitantes nessa faixa etaria.>”°

* BCCs: os BCCs di-hidropiridinicos de longa agao
(anlodipino, felodipino) sdo opgoes alternativas ou
complementares aos betabloqueadores no controle da
angina.**%3% Os BCCs nao di-hidropiridinicos (verapamil,
diltiazem) devem ser evitados em idosos com disfuncao
ventricular esquerda ou bloqueio atrioventricular.3”°

* Ranolazina: é uma opgao antianginosa adicional em

EMI ~30% idosos com angina refrataria, com perfil de seguranga

EAI ~50% aceitavel, embora os dados especificos em octogendrios
. sejam limitados.>”

EZE ~20% * Ivabradina: pode ser considerada em idosos em ritmo

AB ~23% sinusal com frequéncia cardiaca = 70 batimentos por
. minuto (bpm) que nado toleram betabloqueadores,

EZE +AB ~38% especialmente na presenca de disfuncao ventricular

EAI + EZE ~60% esquerda. 770

EAI + AB ~58%

EAl + AB + EZE ~68%

PCSK9ImAb ~60%

PCSK9mAD + EZE ~70% Recomenda-se o
EAI + PCSK9mAb ~75% uso de estatinas de
alta intensidade em
EAIl + EZE + PCSK9mADb ~80% dose escalonada,
EAI + EZE + AB + PCSK9mADb ~86% em monoterapia MODERADA

AB: 4cido bempedoico; EMI: estatina de moderada intensidade;
EAI: estatina de alta intensidade; EZE: ezetimiba; PCSK9ImAD:
anticorpo monoclonal anti-PCSK9. Fonte: modificado de
Rached et al.**? e Blumenthal et al.3*

ou em combinagao
com hipolipemiantes
adicionais, em idosos
com alto ou muito alto
risco cardiovascular.®*
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4.3.2. Revascularizacao Miocardica no Idoso

A decisdo de revascularizar o miocardio no idoso com
DAC cronica é uma das mais complexas da cardiologia
contempordnea, exigindo a ponderagao de miltiplos
fatores, incluindo anatomia coronariana, funcao ventricular,
comorbidades, fragilidade, preferéncias do paciente e
expectativa de vida.>*”=7

O estudo ISCHEMIA (subandlise de pacientes com = 75
anos) demonstrou que a estratégia invasiva precoce nao
reduziu a ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores
em comparagao ao tratamento clinico otimizado nessa faixa
etéria, e o beneficio sintomético da intervencao foi de menor
magnitude nos idosos do que nos adultos mais jovens.**” Esses
dados reforgam a importancia do tratamento clinico otimizado
como estratégia primdria em idosos com DAC crdnica estavel
e isquemia de moderada extensdo.

No que se refere a ICP, o estudo SENIOR demonstrou
que stents farmacolégicos (drug-eluting stents) associados
a esquema de dupla antiagregagao plaquetaria curta (1
més) foram superiores aos stents convencionais (bare-metal
stents) em idosos com = 75 anos, com redugao de eventos
isquémicos sem aumento do risco hemorragico.*®® Esse achado
contribuiu para a recomendagao atual para uso preferencial
de stents farmacoldgicos com dupla antiagregagao plaquetaria
de curta duracao nessa populagao.

A CRM permanece a estratégia preferida em idosos
com doenca coronariana multiarterial grave (especialmente
triarterial ou com comprometimento do tronco da corondria
esquerda), DAC complexa,®® DM*® e disfuncao ventricular
esquerda,®' desde que apresentem boa reserva clinica e
funcional e risco cirdrgico nao elevado.?*7-73%2 Entretanto,
a mortalidade operatéria e a taxa de complicagoes da CRM
aumentam progressivamente com a idade, com valores de
até 5-8% em octogendrios selecionados.’* A avaliagdo da
fragilidade pré-operatéria, utilizando instrumentos validados,
é determinante para a selecao dos candidatos.>”

4.3.3. Reabilitagao Cardiaca

A reabilitacdo cardiaca baseada em exercicio é uma
intervengao de eficicia comprovada em pacientes com
DAC estabelecida, reduzindo a mortalidade cardiovascular,
hospitalizacées e melhorando a capacidade funcional e a
qualidade de vida. Em idosos, os beneficios da reabilitagao
cardiaca sao proporcionalmente equivalentes ou superiores
aos observados em adultos jovens, com ganhos adicionais
em termos de prevengao de quedas, manutengdo cognitiva
e redugao da sindrome de fragilidade.?*

O programa de reabilitagdo cardiaca no idoso deve ser
individualizado, considerando as limitacoes funcionais,
musculoesqueléticas e cognitivas, com exercicios de
intensidade moderada, resisténcia muscular e equilibrio.”
A supervisao por equipe multiprofissional — incluindo
fisioterapeuta, educador fisico, nutricionista e psic6logo —
é fundamental para a adesdo e seguranca do programa.”
Barreiras comuns a participagao incluem transporte, custo,
dificuldades de locomogao e baixo suporte social, que devem
ser ativamente identificadas e mitigadas.>*
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4.3.4. Polifarmacia e Cascata de Prescricoes

2

A cascata de prescrigdes € um fendbmeno em que um
efeito adverso de um medicamento é interpretado como
nova doencga e tratado com um farmaco adicional, sendo
especialmente prevalente em idosos com DAC crénica.>* A
identificagdo e a revisao sistematica das prescrigdes sdo etapas
essenciais do manejo clinico.

Os Critérios de Beers da AGS, em sua versao mais recente,**>
listam medicamentos potencialmente inapropriados para
idosos. Na DAC cronica, merecem destaque os AINEs (risco
de piora da IC e sangramento gastrointestinal), antiarritmicos
de classe IA e IC (risco pré-arritmico), benzodiazepinicos (risco
de quedas e alteragao cognitiva) e antidepressivos triciclicos
(efeitos anticolinérgicos e hipotensao ortostatica).

A ferramenta STOPP/START é também amplamente
utilizada para identificar prescrigdes inadequadas (STOPP:
medicamentos a evitar) e omissoes terapéuticas (START:
medicamentos a iniciar) em idosos com DAC.**° A revisao
regular das prescrigdes, idealmente com o auxilio de um
farmacéutico clinico, é uma prética recomendada e custo-
efetiva.?3433

4.3.5. Metas Terapéuticas Diferenciadas

As metas terapéuticas no idoso com DAC crénica devem ser
individualizadas, considerando a expectativa de vida, o grau
de fragilidade, as preferéncias do paciente e as comorbidades
associadas.

Pressao arterial: o estudo SPRINT demonstrou que metas
sistélicas mais intensivas (< 120 mmHg) reduziram eventos
cardiovasculares em idosos de alto risco, mas aumentaram
a incidéncia de hipotensao, sincope e lesao renal aguda
leve.** O estudo SPRINT Senior avaliou uma coorte de 2.636
hipertensos com 75 anos ou mais e demonstrou, no brago de
reducdo mais intensiva da PAS (< 120 mmHg), redugao de
34% no desfecho primario composto.*** O estudo STEP avaliou
idosos com hipertensao arterial na China, comparando metas
de PAS entre 130 e 150 mmHg e entre 110 e 130 mmHg. Ao
final de 3,3 anos de seguimento, o estudo foi interrompido
devido a superioridade da estratégia de reducao mais
intensa da PAS na redugao dos desfechos cardiovasculares.”
Metandlises recentes também demonstram que o controle
mais intenso da pressao arterial em idosos com hipertensao
reduz a ocorréncia de desfechos cardiovasculares, sem
aumento da taxa de efeitos adversos.?**33 Diante dessas
evidéncias, a Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial de
2025 recomenda a meta < 130/80 mmHg para a grande
maioria dos idosos hipertensos. Para idosos frageis, muito
idosos ou com condigdes que comprometam a expectativa
de vida, a pressao arterial deve ser reduzida ao valor maximo
tolerado.3:340

LDL-c: a meta de LDL-c < 55 mg/dL é recomendada
em idosos com DAC estabelecida de alto e muito alto risco
cardiovascular pelas diretrizes brasileiras e internacionais.
252341367369 A descontinuagao de estatinas em idosos muito
frageis ou em cuidados paliativos pode ser considerada
mediante discussao individualizada com o paciente e os
familiares, pesando os beneficios e riscos.?23341:383
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Clicemia: em idosos com DAC e DM, metas glicémicas
conservadoras (HbA1c 7,5-8,5%) sao preferiveis para
minimizar o risco de hipoglicemia, que, em idosos, pode

Os cuidados paliativos — orientados ao alivio do
sofrimento, controle dos sintomas e melhora da qualidade
de vida — devem ser considerados precocemente em idosos

precipitar arritmias e eventos isquémicos.** com DAC cronica avangada, especialmente naqueles com
disfungdo ventricular grave, angina refrataria ou maltiplas
hospitalizagdes recentes.”” A integragao precoce de
cuidados paliativos ndo implica abandono terapéutico,
mas sim uma mudanga de énfase do prolongamento da

vida para o conforto e dignidade do paciente.?*

Frequéncia cardiaca: a meta de frequéncia cardiaca em
repouso de 55-60 bpm em idosos com DAC cronica e
fungao ventricular preservada é razoavel, desde que nao haja
bradicardia sintomdtica ou bloqueios de condugdo.**®

O planejamento antecipado de cuidados — que inclui
a elaboragdo de diretivas antecipadas de vontade e a
nomeagao de um representante legal — deve ser promovido
em todos os idosos com DAC crdonica, em ambiente
acolhedor e com participagao ativa do paciente e de seus
familiares.3?*

4.3.6. Abordagem Multidisciplinar e Cuidados Paliativos

O cuidado do idoso com DAC crbonica avangada
transcende o modelo tradicional e demanda uma abordagem
verdadeiramente multidisciplinar, integrando cardiologia,
geriatria, enfermagem, farmacia clinica, nutricao, fisioterapia,
psicologia e servigo social.'!

Recomenda-se a avaliagdo geriatrica abrangente, incluindo rastreio de fragilidade, fungédo
cognitiva, capacidade funcional e polifarméacia, em todos os idosos com DAC cronica
antes da definicdo da estratégia terapéutica.’"2%!

Em idosos com DAC cronica e sintomas atipicos ou equivalentes anginosos,
recomenda-se investigagao sistematica de isquemia miocardica, mesmo na auséncia
de angina tipica.%":%"

Recomenda-se a utilizagdo de métodos de imagem cardiovascular (ecocardiograma
de estresse ou cintilografia miocardica de perfusdo) como estratégia diagnostica
preferencial em idosos incapazes de atingir carga adequada no teste ergométrico.%

Em idosos com DAC cronica estavel e isquemia de moderada extensdo sem sintomas
limitantes, recomenda-se o tratamento clinico otimizado como estratégia terapéutica
inicial, antes de considerar revascularizagao.®

Recomenda-se o uso de stents farmacolégicos com dupla antiagregagdo plaquetaria de
curta duragdo (1 més) em idosos com > 75 anos submetidos a intervengdo coronariana
percutanea eletiva.*®

Recomenda-se terapia com estatinas de alta intensidade em todos os idosos com DAC
estabelecida, independentemente da idade, com meta de LDL-c < 55 mg/dL.%7:3

Recomenda-se o uso de acido acetilsalicilico em baixa dose (75-100 mg/dia) associado
a inibidor de bomba de prétons em todos os idosos com DAC estabelecida sem
contraindicagdes formais.??

Recomenda-se o uso de betabloqueadores como terapia antianginosa de primeira linha
em idosos com DAC cronica, especialmente na presenga de infarto prévio ou disfungao
ventricular esquerda, com titulagdo gradual.®

Recomenda-se a inclusdo de idosos com DAC cronica em programas de reabilitagao
cardiaca supervisionada baseada em exercicio, adaptada as suas limitagdes
funcionais.386-%87

Recomenda-se a revisdo sistematica e periddica das prescricdes em idosos com DAC
cronica, com identificacdo e suspensdo de medicamentos potencialmente inapropriados
segundo os Critérios de Beers ou a ferramenta STOPP/START. 328389

Recomenda-se a adogdo de metas pressoricas individualizadas em idosos com DAC
cronica (PAS 130-150 mmHg em frageis ou > 80 anos), com monitoramento ativo de
hipotensao ortostatica.>®

Recomendam-se metas glicémicas menos intensivas (HbA1c 7,5-8,5%) em idosos com
DAC cronica e diabetes melito com alto risco de hipoglicemia.**
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Recomenda-se o uso preferencial da via radial em idosos submetidos ao cateterismo
cardiaco diagnostico ou terapéutico, visando reduzir complicagdes hemorragicas no sitio

de acesso.*

Recomenda-se a integragdo precoce de cuidados paliativos em idosos com DAC cronica
avancada, angina refratéaria ou disfuncéo ventricular grave, com foco no controle de

sintomas e na qualidade de vida.**®

Recomenda-se a realizagdo do planejamento antecipado de cuidados, incluindo
discussao sobre diretivas antecipadas de vontade, com todos os idosos com DAC

cronica avangada.®*

Recomenda-se a avaliagdo da fragilidade por instrumento validado (critérios de Fried ou
Escala de Fragilidade Clinica) como critério adicional na selegao de idosos candidatos a

revascularizagdo miocardica cirdrgica ou percutanea.'®"%73

Recomenda-se a decisdo compartilhada entre o idoso, seus familiares ou cuidadores
e a equipe de saude na defini¢do da estratégia de revascularizagdo, considerando as
preferéncias, os valores e a expectativa de vida do paciente. 3683639

Recomenda-se evitar o uso de anti-inflamatorios nio esteroides em idosos com
DAC cronica em virtude do risco de piora da funcao renal, elevagdo pressorica e

descompensagao de insuficiéncia cardiaca.®®®

MODERADA

BAIXA

MUITO BAIXA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

DAC: doenga arterial coronariana; HbA1c: hemoglobina glicada; LDL-c: colesterol de lipoproteina de baixa densidade; PAS: pressédo

arterial sistélica.

4.4. Consideracoes Gerais

4.4.1. Expectativa de Vida e Metas Individualizadas

A tomada de decisao em idosos com DAC cronica deve
incorporar uma estimativa realista da expectativa de vida
individual, levando em conta ndo apenas a idade cronoldgica,
mas principalmente a idade bioldgica — expressa pela presenga
ou auséncia de fragilidade, pelo nivel de funcionalidade
e pela carga de comorbidades.’”® Pacientes com 80 anos
robustos e funcionalmente independentes podem beneficiar-
se de intervengbes agressivas de forma semelhante a adultos
mais jovens, ao passo que idosos frageis de 70 anos com
muiltiplas comorbidades podem ter maior beneficio com uma
abordagem centrada no conforto e na qualidade de vida. 370

O conceito de “tempo até o beneficio” (time to benefit)
é particularmente relevante nesse contexto: algumas
intervengdes, como a revascularizagao para DAC multiarterial
assintomatica, tém beneficio de sobrevida que se manifesta
apenas apos anos de seguimento, perfodo que pode
ultrapassar a expectativa de vida de idosos frageis.’”® A
utilidade marginal de cada intervengdo deve ser ponderada
a luz da perspectiva e dos valores do paciente.

4.4.2. Decisao Compartilhada

A decisao compartilhada é uma abordagem ética e
clinicamente superior ao paternalismo médico no cuidado
de idosos com DAC cronica.’”® Envolve a apresentagdao de
informacoes claras e acessiveis sobre riscos, beneficios e
alternativas terapéuticas, seguida de uma discussao aberta
sobre as preferéncias e os valores do paciente.

Ferramentas de apoio a decisao, como folhetos informativos,
videos educativos e calculadoras de risco adaptadas para

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

leigos, podem facilitar esse processo e melhorar a qualidade
da tomada de decisao, especialmente em idosos com baixa
escolaridade ou comprometimento cognitivo leve.?" A
participagao de familiares ou cuidadores de confianca, quando
autorizada pelo paciente, é igualmente importante.

4.4.3. Fragilidade Pré-Procedimento

Aavaliagao sistematica da fragilidade antes de procedimentos
cardiovasculares invasivos, incluindo ICP CRM e TAVI, é uma
prioridade crescente na cardiogeriatria contemporanea.'%%37
Idosos frageis submetidos a ICP apresentam risco de
mortalidade intra-hospitalar aproximadamente 3,5 vezes
maior e mortalidade total aproximadamente 2,1 vezes
maior do que idosos nao frageis, conforme demonstrado em

metandlise recente.?”’

A identificacao pré-procedimento de fragilidade permite
(1) estratificar o risco de forma mais precisa; (2) selecionar
candidatos mais adequados para intervengao; (3) implementar
estratégias de preambulo (“pré-habilitacdo”) que podem
melhorar o estado funcional antes do procedimento; e (4)
ajustar as expectativas do paciente e dos familiares sobre os
resultados esperados.?”®

4.4.4. Desprescricao

A desprescrigao é o processo deliberado e supervisionado
de redugdo ou suspensao de medicamentos cujo potencial
de dano supera o beneficio esperado no contexto clinico
individual. E uma estratégia terapéutica ativa e niao uma
simples omissao de cuidados. Em idosos com DAC cronica,
a desprescrigao pode melhorar a qualidade de vida, reduzir
efeitos adversos e simplificar esquemas posoldgicos complexos
que comprometem a adesdo. Candidatos a desprescricao
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incluem estatinas em pacientes com expectativa de vida muito
limitada; 4cido acetilsalicilico em idosos sem DAC estabelecida
e com alto risco hemorrégico; anti-hipertensivos em excesso
causando hipotensao ortostdtica; e medicamentos com
efeitos anticolinérgicos que agravam o declinio cognitivo.***
O processo deve ser gradual, monitorado e sempre conduzido
em parceria com o paciente.

4.4.5. Integracao com Geriatria

A integragao formal entre cardiologia e geriatria, em
modelos de cuidado colaborativo ou cogestdo, representa o
estado da arte no manejo do idoso com DAC cronica.'® 3%
Equipes multiprofissionais com participagdo de geriatra,
farmacéutico clinico, enfermeiro especializado e assistente
social demonstram melhores desfechos em termos de
prevengao de hospitalizagdo, controle de comorbidades e
satisfagao do paciente.'®!:3%!

4.4.6. Cuidados de Fim de Vida

Em idosos com DAC crénica em estdgio avangado —
refratdria ao tratamento otimizado e associada a disfungao
ventricular grave ou mltiplas internagdes em curto prazo—, a
transicao para cuidados de fim de vida deve ser considerada e
discutida abertamente com o paciente e seus familiares.”" Essa
transicdo nao implica abandono, mas redirecionamento do
cuidado para alivio do sofrimento, manutengdo do conforto
e preservagao da dignidade.

Sintomas como dispneia, angina refratdria, ansiedade e
depressao devem ser tratados ativamente nessa fase, com
uso criterioso de opioides para alivio da dispneia intratavel,
benzodiazepinicos para ansiedade e antidepressivos quando
indicados.”" O envolvimento de equipes de cuidados paliativos
especializadas, idealmente em ambiente domiciliar ou em
unidades de cuidados paliativos, potencializa a qualidade do
cuidado nessa fase da vida.”

5. Coronariopatia Aguda

5.1. Manifestacoes Clinicas

A SCA permanece como uma das principais etiologias de
morbimortalidade global. Com o progressivo envelhecimento
populacional, a gestao clinica da SCA em individuos idosos
(idade superior a 60 anos ou 65 anos, a depender do critério
de desenvolvimento do pais) emerge como um desafio
diagndstico e terapéutico na pratica clinica. Aproximadamente
30% a 40% dos pacientes hospitalizados com SCA tém idade
superior a 75 anos.?3%397 O |IAMSSST é o subtipo mais
prevalente na populacdo idosa, especialmente acima dos 75
anos, representando a maioria dos casos de SCA.>

A angina instavel também é frequente, mas tende a
apresentar menor risco de mortalidade em comparacao aos
infartos, enquanto o IAMCSST, embora menos comum que
0 IAMSSST, estd associado a maior risco de mortalidade.?33%
Destaca-se a importancia do infarto tipo 2 (infarto secundério
a desproporgao entre oferta e demanda de oxigénio, sem
ruptura de placa), que é particularmente prevalente em idosos

devido a alta incidéncia de comorbidades, como IC, anemia
e infecgdes. O prognoéstico do infarto tipo 2 € pior que o do
tipo 1, com maior mortalidade a longo prazo, principalmente
devido a gravidade das doengas subjacentes.*

Entre as peculiaridades dos pacientes geridtricos com
SCA, observa-se uma maior prevaléncia de comorbidades,
incluindo HAS, DM, histéria de SCA e IAM, doencga
vascular periférica, AVC, IC e DAC multiarterial.?** Além das
comorbidades tradicionais, os fatores geriatricos (ou sindromes
geridtricas) sdo importantes preditores de mal prognéstico e
devem ser integrados a avaliacao. Tais sindromes, que refletem
a complexidade biolégica do envelhecimento, incluem a
fragilidade,***4°" as multimorbidades, a polifarmécia e os
déficits cognitivos e funcionais.*

A SCA no paciente idoso frequentemente se manifesta
de forma atipica e menos cldssica em comparagdao com
adultos mais jovens. Embora a dor tordcica ainda seja o
sintoma mais prevalente, no National Registry of Myocardial
Infarction, apenas 40% dos pacientes com idade superior
a 85 anos hospitalizados por SCA relataram dor tordcica,
em comparagao com 77% dos pacientes com menos de
65 anos.*? Isquemia assintomdtica ou silenciosa é mais
frequente no paciente idoso. A dispneia é particularmente
comum, sendo considerada um equivalente anginoso em
idosos; estudos mostram que até 49% dos pacientes com
= 85 anos apresentam dispneia como sintoma principal,
superando a dor tordcica.*' Sincope e confusdao mental
aguda sao manifestagoes relevantes e tém uma prevaléncia
em torno de 17% dos idosos com SCA.?*396-403 Mulheres idosas
apresentam ainda maior frequéncia de sintomas atipicos e de
comprometimento cognitivo, o que pode dificultar a descrigao
dos sintomas e atrasar o reconhecimento e tratamento
adequado da SCA, impactando no prognéstico.*%*

Entre as manifestagbes menos comuns, destacam-se
a) presenga de queda inexplicada; b) dor abdominal ou
epigastrica; c) palpitagoes isoladas, tontura, fraqueza intensa
ou mal-estar inespecifico; d) nduseas e vomitos, que ocorrem
em 24% dos idosos como manifestacao atipica; e) sudorese
isolada (diaforese); e f) apresentagao inicial com IC aguda ou
choque cardiogénico. -3

A estratificagao de risco do idoso com SCA deve ser
sempre realizada, sendo o Crace Score o mais validado
para uso em idosos, inclusive naqueles com > 80 anos.**
Estudos demonstram que a utilizagdo de escalas de
avaliagao de fragilidade, como a CFS, a EFS e o Fenétipo de
Fragilidade de Fried, conferem uma acurécia a estratificacao
do risco pelo Crace Score, sendo que a EFS discriminou o
risco de mortalidade por todas as causas e hospitalizagao
prolongada melhor do que os testes CFS e Fried e melhorou
a discriminagdo de risco quando adicionada as pontuagoes
de risco clinico.*

Os AINEs estdo associados ao aumento do risco de eventos
coronarianos agudos em idosos.*"*” Medicamentos que
aumentam o risco de sangramento, como anticoagulantes e
antiagregantes plaquetdrios, podem precipitar SCA secundaria
a anemia aguda ou instabilidade hemodinamica. A Food
and Drug Administration dos EUA contraindica o uso de
prasugrel em pacientes com = 75 anos, exceto em situagoes
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de risco muito elevado.*”” Interagbes medicamentosas sao

¢ : ) . ‘ Recomenda-
especialmente relevantes em idosos devido a polifarmacia. 1 vl
A corr}bma(;iﬁo,d.e cIopldogreI com BCCs, por exem plg, pode sistematicamente
reduzir a eflAcac.|a do antiagregante e aumentar o risco de T
eventos isquémicos.*" 7 cardiovasculares e

A deteccdo precoce de SCA em idosos demanda vigilancia ndo cardiovasculares

mais refinada, devendo-se aceitar que “auséncia de dor” ou em idosos com
“confusao mental” pode ocultar isquemia. A estratificagdo de risco SCA, incluindo
deve transcender a idade cronoldgica, incorporando fragilidade, insuficiéncia
comorbidades, funcionalidade e preferéncias do paciente. cardiaca, diabetes

melito, doencga
renal cronica,
anemia, doenga
cerebrovascular,
doenca arterial
Recomenda-se periférica, déficits
suspeitar de SCA

: cognitivos e
em pacientes multimorbidade.
idosos mesmo na

Recomenda-

auséncia de dor
toracica tipica,
particularmente
diante de dispneia
subita, sincope,
confusdo mental
aguda, queda
inexplicada, nauseas,
vOmitos ou piora
funcional aguda.

se reconhecer
insuficiéncia cardiaca
aguda, edema

agudo pulmonar ou
choque cardiogénico
como possiveis
manifestagdes
iniciais de SCA em
idosos, mesmo sem
sintomas anginosos

Recomenda-se classicos.

que pacientes
idosos com SCA
sejam submetidos

a avaliagdo de
fragilidade, cognicéo,
funcionalidade e
estado nutricional

SCA: sindrome coronariana aguda.

Conclusoes:

como parte * A apresentagdo atipica da SCA é significativamente
integrante da mais frequente em idosos, especialmente naqueles
estratificagéo com 75-85 anos. Estudos observacionais e registros

progndstica e da
tomada de decisao
terapéutica.

multicéntricos demonstram redugdo progressiva da
prevaléncia de dor toracica tipica com o avango da
idade, além de maior incidéncia de equivalentes
Recomenda-se anginosos e manifestagdes nao classicas;
utilizar o GRACE
Score para a
estratificagdo de
risco inicial em
idosos com SCA,
preferencialmente
associado a
instrumentos

de avaliagdo de
fragilidade, como a
Escala de Fragilidade
de Edmonton, a
Escala de Fragilidade
Clinica e os critérios
de Fried.

e Fragilidade e comprometimento funcional associam-se
independentemente a maior mortalidade, hospitalizagao
prolongada, complicacoes cardiovasculares e perda
funcional apds SCA. A ACA melhora a individualizagao
terapéutica;

* O GRACE Score permanece validado em idosos,
inclusive octogendrios. Entretanto, a idade pode
superestimar o risco, e a incorporagao da fragilidade
melhora a capacidade prognéstica e a individualizagao
terapéutica;

* A multimorbidade esta associada a pior prognéstico,
maior mortalidade, aumento de complicagdes
e maior complexidade terapéutica apds eventos
coronarianos agudos.
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* ldosos apresentam maior prevaléncia de disfungao
ventricular, doenga multiarterial e apresentagbes
atipicas, frequentemente evoluindo com IC aguda como
manifestacao inicial.

5.2. Exame Fisico

O exame fisico em idosos com suspeita de SCA deve
ser detalhado e sistemdtico, com enfoque em trés objetivos
principais:*

* Estratificagdo de risco e potenciais complicagbes

relacionadas a SCA;

¢ Identificacdo de doencas ou comorbidades associadas;

* Suspeita e exclusdo de diagnésticos diferenciais.

A prioridade inicial é a rdpida monitorizagao dos sinais
vitais, incluindo afericdo da pressao arterial ndo invasiva
em ambos os membros superiores, oximetria de pulso,
cardioscopia associada ao ECG de 12 derivagbes, frequéncia
respiratéria e temperatura corporal. Os sinais cldssicos de
IC congestiva devem ser ativamente pesquisados, pois
estao associados a maior morbimortalidade,***% incluindo
turgéncia jugular patolégica, terceira bulha (ritmo de galope),
estertores crepitantes, edema agudo pulmonar e edema de
membros inferiores.

Especial atencao deve ser dada a ausculta de sopros
cardiacos, pois, quando presentes, podem direcionar para
complicagdes da SCA, doengas associadas ou diagndsticos
alternativos.?*324% Um sopro sistdlico regurgitativo em foco
mitral ou em borda esternal esquerda médio-baixa pode
indicar insuficiéncia mitral (IM) por disfuncdo ou ruptura
de musculo papilar e requer diagnéstico diferencial com
complicagdo mecanica de comunicagdo interventricular
pos-IAM. A ausculta de um sopro sistélico “em diamante”,
crescendo-decrescendo, nos focos adrtico e adrtico acessorio,
com irradiagdo para a fircula e a regido carotidea, é
compativel com estenose valvar aértica, condigao de elevada
prevaléncia em idosos.

Hipotensao é particularmente preocupante e pode
indicar choque cardiogénico ou outras condigbes de
alto risco,®* sendo necesséria a avaliacdo concomitante
dos demais sinais de deterioragao da perfusao organica,
como tempo de enchimento capilar acima de 3 segundos,
extremidades frias, livedo reticular, reducdo de débito
urindrio e alteragdo aguda do nivel de consciéncia. Uma
propedéutica complementar e multimodal que inclui
ultrassom point of care deve ser utilizada para diferenciagao
entre os quatro padrbes de choque: cardiogénico,
hipovolémico, distributivo e obstrutivo.3?326:409

O exame fisico também é essencial para a identificagao
de doengas ou comorbidades associadas, como fragilidade,
sarcopenia, DPOC, sindromes demenciais, sequelas de
eventos neuroldgicos isquémicos prévios, déficit auditivo
ou de visao e sinais clinicos secundarios de nefropatia e
hepatopatia.’**%® A suspeita e exclusdao de diagndsticos
diferenciais é parte fundamental, investigando prioritariamente
condigdes como tromboembolismo pulmonar, dissecgao de
aorta, tamponamento cardfaco e sepse.

Monitorizagdo
(pressao arterial,
frequéncia cardiaca,
frequéncia
respiratoria,
saturagdo periférica
de oxigénio,
temperatura,
eletrocardiograma).

Pesquisa de sinais
de insuficiéncia
cardiaca (terceira
bulha, turgéncia
jugular, estertores).

Ausculta de sopros
para condi¢des
associadas ou
complicagdes
mecanicas.

Avaliacdo de
perfusao organica e
choque (tempo de
enchimento capilar,
livedo e débito
urinario).

Uso de ultrassom
point-of-care para
diferenciagdo de
dor toracica e,
especialmente, do
choque circulatorio.

5.3. Abordagem Diagnéstica no Atendimento na
Emergéncia

A SCA em idosos apresenta peculiaridades importantes
relacionadas a apresentacao clinica atipica, aos aspectos
fisiolégicos, a multimorbidade e a fragilidade.***'° A taxa de
mortalidade por IAM em idosos acima de 75 anos chega a
1/3 dos pacientes,*'® sendo duas vezes maior em relagao a
populagdo mais jovem.*"

Na admissao no setor da emergéncia, o ECG de 12
derivagoes é a primeira conduta a ser adotada, devendo
ser realizado em até 10 minutos ap6s a admissdao. No
IAMSSST, o ECG pode ser normal ou ndo diagnéstico em
até 6% dos casos, sendo necessaria sua repetigdo em curto
intervalo nos pacientes sintomaticos e em até 6 horas nos
assintomaticos.?>?**'? No estudo GUSTO II, os achados
de bloqueio de ramo esquerdo, hipertrofia ventricular
esquerda e ritmo de marca-passo foram associados a pior
prognostico.*'3 A interpretagao deve considerar equivalentes
de oclusdo (padrao de Winter, sindrome de Wellens e
critérios de Smith-Sgarbossa).*!" 414
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5.3.1. Biomarcadores

As troponinas sao os principais marcadores para o diagnéstico
de infarto do miocardio. No entanto, outras condigbes
cardioldgicas e sistémicas podem alterar os niveis de troponina,
como choque, sepse, embolia pulmonar, AVC, sindrome de
takotsubo e doenga valvar.*'*#'® Os niveis de troponina de alta
sensibilidade possuem sensibilidade diminuida em idosos,
principalmente naqueles com mais de 70 anos.*'”

5.3.2. Exames Nao Invasivos

Exames ndo invasivos sdo utilizados para o diagnéstico e
a estratificacao de risco quando o quadro clinico sugere um
quadro isquémico, apesar de ECG e biomarcadores normais.
Aindicagao de cada teste dependera dos objetivos do manejo
desses pacientes.

O teste ergométrico pode ser uma ferramenta atil em
idosos de baixo ou intermedidrio risco, estaveis clinica e
hemodinamicamente ap6s 9 a 12 horas do inicio do quadro, sem
alteragdes no ECG e com biomarcadores negativos.*'® No idoso,
limitagbes funcionais, resposta cronotrépica atenuada e alteragoes
inespecificas do ECG basal podem comprometer a acurécia.*'

A ecocardiografia fornece dados essenciais sobre a fungao
ventricular global e alteragdes segmentares e contribui para
o diagnéstico diferencial (disseccao de aorta, EAo critica,
sindrome de takotsubo).3¢420

A cintilografia miocardica de perfusao tem valor estabelecido
em pacientes de baixo a intermediario risco, com alto valor
preditivo negativo (até 98%) quando o exame é normal.#2'423

A ATCC auxilia na investigagdo anatdmica, mas calcificagao
coronariana extensa e arritmias podem limitar a interpretagao
no idoso. #2442

A RM nuclear auxilia na avaliagdo estrutural e no
diagnéstico diferencial de outras condigdes, como miocardite,
sindrome de takotsubo e IAM com corondrias normais. 415427

A angiografia coronariana é o padrdo-ouro anatdbmico
para a confirmagao da obstrugao coronariana, influenciando
a decisdo clinica quanto a revascularizagdo, quer seja por
angioplastia ou cirurgia.*®

Na tomada de decisdo terapéutica, deve-se considerar
a alta prevaléncia da DAC nessa faixa etaria, que tende a
influenciar a escolha da abordagem invasiva. No entanto,
a populacdo idosa nao é expressivamente contemplada
nos estudos clinicos, limitando a disponibilidade de dados
para a definicdo da melhor conduta. Nesse contexto, é
importante considerar a fragilidade, a polifarmécia e a
multimorbidade.?*73% No estudo After Eighty, pacientes
com mais de 80 anos randomizados para estratégia invasiva
precoce apresentaram redugao de 24% nos desfechos maiores
(IAM, revascularizagao urgente ou morte).*?®

Uma metanadlise e revisao sistematica realizada em
pacientes com mais de 70 anos com IAMSSST demonstrou
que a estratégia invasiva reduziu a proporgao de eventos de
revascularizagdo subsequente em 59% e de IAM em 25%.
A incidéncia de AVC e IC foi semelhante entre os grupos.*?’

Quanto ao acesso, € preferencial o uso da via radial para
redugdo de sangramentos em comparacao a via femoral.>%
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Eletrocardiograma
na abordagem

inicial da sindrome
coronariana aguda.

Biomarcadores,
especialmente a
troponina de alta
sensibilidade.

MODERADA

Teste ergométrico.

Ecocardiograma de
repouso.
Cintilografia
miocérdica de
perfusao.

Angiotomografia
coronariana.

Ressonancia
magnética nuclear.
Angiografia
coronariana invasiva.

5.4. Tratamento Clinico Otimizado
5.4.1. Tratamento Antitrombético no Idoso

5.4.1.1. Terapia Antiplaquetaria

A dupla antiagregacao plaquetaria permanece como o pilar
fundamental do tratamento farmacolégico da SCA.

* Aspirina: deve ser iniciada com dose de ataque de 300
mg (ndo entérica), seguida por dose de manutengao de
81 a 100 mg/dia.

* Clopidogrel: costuma ser o inibidor de P2Y12 de escolha
em idosos devido ao seu perfil de seguranga mais favoravel.
No estudo POPular AGE, que randomizou pacientes com
70 anos ou mais com IAMSSST, o clopidogrel apresentou
eficdcia semelhante a do ticagrelor e do prasugrel, porém
com incidéncia significativamente menor de sangramentos.
Quando a trombodlise for realizada em pacientes com mais
de 75 anos, deve-se utilizar a dose de 75 mg, evitando
uma dose maior de ataque.

* Ticagrelor: pode ser considerado em situagdes
selecionadas (IAMCSST ou anatomia complexa). A
dose de ataque é de 180 mg, seguida por 90 mg duas
vezes ao dia.

* Prasugrel: apresenta adverténcia quanto ao uso da dose
plena (10 mg/dia) em pacientes com mais de 75 anos. O
estudo Elderly ACS 2 nao demonstrou superioridade do
prasugrel em relagdo ao clopidogrel nessa faixa etdria.
Quando indicado, pode-se considerar a dose reduzida
de 5 mg em pacientes selecionados.



Helber et al.
Diretriz Brasileira de Cardiogeriatria — 2026

Diretrizes

* Duragdo da dupla antiagregacdo plaquetdria:
tradicionalmente, é recomendada por pelo menos 12
meses apos SCA. Contudo, evidéncias recentes sugerem
que esquemas mais curtos podem ser adequados em
pacientes com alto risco de sangramento.

Uma metandlise de 2024 mostrou que o uso de dupla
antiagregagao plaquetaria por 3 meses ap6s ICP em idosos
ndo compromete a seguranca cardiovascular e reduz
significativamente o risco de sangramento.

5.4.1.2. Anticoagulacao Parenteral

A anticoagulagao terapéutica é recomendada na fase
hospitalar inicial da SCA, independentemente da estratégia
de reperfusao adotada.

* Heparina ndo fracionada: Gtil em pacientes com
insuficiéncia renal importante. Recomenda-se bolus
inicial de 60 Ul/kg (maximo de 4.000 UI), seguido de
infusao de 12 Ul/kg/hora (méaximo de 1.000 Ul/hora),
ajustada para manter o tempo de tromboplastina parcial
ativada entre 60 e 80 segundos.

* Enoxaparina: requer ajuste de dose em idosos ou em
pacientes com disfuncao renal; quando o clearance for
de 15 a 30 mL/min, a dose deve ser de 1 mg/kg/dia. Em
associagao com fibrindlise, em pacientes com 75 anos
ou mais, ndo deve ser administrado o bolus intravenoso
inicial, e a dose subcutanea deve ser reduzida para 0,75
mg/kg a cada 12 horas.

* Fondaparinux: a dose recomendada é de 2,5 mg por via
subcutanea uma vez ao dia; é contraindicado quando
o clearance for < 30 mL/min.

5.4.1.3. Manejo de Pacientes com Fibrilacao Atrial
Concomitante

Em idosos com FA cronica submetidos a ICP, a dupla
antiagregacao plaquetaria (anticoagulante oral direto [DOAC]
associado ao clopidogrel, sem aspirina) mostrou-se superior a
terapia tripla em termos de seguranga. A terapia tripla deve ser
utilizada nos primeiros dias, normalmente até 5 dias ou até a
alta hospitalar. A apixabana é frequentemente preferida em
idosos devido ao seu perfil de seguranga favoravel.

5.4.2. Tratamento Fibrinolitico no Idoso

A ICP primaria € a estratégia preferencial em idosos com
IAMCSST. Quando néo estiver disponivel em tempo adequado,
a fibrinélise constitui uma alternativa. Os estudos STREAM e
STREAM-2 demonstraram que a utilizagao de fibrinolitico
em meia dose em pacientes com mais de 75 anos reduz
complicacbes hemorragicas, mantendo eficacia semelhante
a da ICP primdria quando administrado precocemente (até
3 horas apés o inicio dos sintomas).

Agentes fibrinoliticos: quando a ICP nao puder ser realizada
dentro de aproximadamente 120 minutos, recomenda-se
preferencialmente alteplase ou tenecteplase em dose plena
para pacientes com menos de 75 anos e em meia dose
para aqueles com 75 anos ou mais, desde que nao haja
contraindicagbes.

O clopidogrel é o inibidor de P2Y12 indicado para pacientes
submetidos a fibrindlise. Em pacientes com mais de 75 anos,
recomenda-se a dose inicial de 75 mg, seguida por 75 mgao dia.

5.4.3. Outros Tratamentos Adjuntos

* Betabloqueadores: iniciar com doses baixas e titulagao
gradual.

* |ECA e BRA: recomendados em pacientes de alto risco
(fracao de ejecao do ventriculo esquerdo [FEVE] < 40%,
DM, hipertensao ou IAM anterior).

* Antagonistas da aldosterona: recomendados para
pacientes com FEVE < 40% em associagao a sintomas
de IC ou DM; 0s ARMs reduzem mortalidade e eventos
cardiovasculares maiores.

e [statinas de alta intensidade: devem ser iniciadas em
todos os pacientes.

* Nitratos: o uso de nitrato sublingual é indicado para alivio
da dor isquémica, podendo ser seguido por administragao
intravenosa em casos de sintomas persistentes.

* BCCs: bloqueadores ndo di-hidropiridinicos podem
ser utilizados em pacientes com isquemia recorrente e
contraindicagdo aos betabloqueadores, desde que nao
haja disfungao ventricular esquerda, risco de choque
cardiogénico ou bloqueios atrioventriculares avangados
sem marca-passo.

* Okxigenoterapia: o uso de oxigénio suplementar esta
indicado em pacientes com saturagdo < 90%, com o
objetivo de melhorar o suprimento miocardico de oxigénio.

* Analgesia: o sulfato de morfina intravenoso pode ser
utilizado em casos de dor tordcica persistente apesar
do tratamento anti-isquémico otimizado. Os AINEs
devem ser evitados durante a hospitalizagao por SCA
pois estao associados ao aumento do risco de eventos
cardiovasculares adversos.*'

» Gastroprotegdo: recomenda-se o uso de inibidores
da bomba de prétons em pacientes com histéria de
sangramento digestivo ou alto risco (idosos ou pacientes
em uso de anticoagulantes).

5.4.4. Intervencao Coronariana Percutanea

Nas SCAs, a sarcopenia, a fragilidade e as sindromes
geridtricas tém impacto negativo nos desfechos de pacientes
submetidos a ICP3%743° No manejo de pacientes idosos com
SCA, recomenda-se individualizar as decisoes, levando
em consideracdo, além dos aspectos cardioldgicos, as
caracteristicas individuais, como as sindromes geriatricas
existentes, fragilidade, sarcopenia, comorbidades, riscos
trombéticos e de sangramento, cognigao e qualidade de vida
e preferéncias do paciente e de seus familiares. 39400431432

No IAMCSST, apesar de pacientes com mais de 75 anos
terem sido excluidos de varios ensaios, devem ser seguidas
as recomendagbdes aplicaveis aos pacientes nao idosos:
considerar a abertura da artéria culpada no procedimento
indice e a revascularizagao completa em até 45 dias.*'****Em
casos de choque cardiogénico, a revascularizagdo da artéria
culpada por ICP deve ser a primeira opgao.*'®
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No IAMSSST, existe um debate sobre estratégia invasiva
vs. conservadora. #1434 O estudo After Eighty (pacientes
com = 80 anos) mostrou que a estratégia invasiva apresentou
menor taxa do desfecho primdrio (morte ou infarto).*3>3%
Kunadian et al. (SENIOR-RITA), em pacientes com mais de 75
anos, ndo observaram diferenga estatisticamente significativa
em morte cardiovascular ou infarto nao fatal em 4,1 anos.**
Entretanto, uma metandlise revelou que a estratégia invasiva
foi associada a menor chance de recorréncia de infarto.**
O estudo FIRE demonstrou redugao de desfechos no grupo
submetido a revascularizagdo completa (15,7% vs. 21%,
p = 0,001). Recomenda-se que a decisdo seja individualizada,
considerando que a estratégia invasiva reduz a chance de
isquemia recorrente e a necessidade de revascularizagao.**'

Na presenca de
IAMSSST e escore
GRACE ou TIMI
elevado, recomenda-
se realizar estratégia
invasiva precoce.

Em pacientes
idosos com
IAMCSST, dentro da
janela terapéutica
de reperfusao,
recomenda-

se intervengao
coronariana
percutanea primaria.

Em pacientes

idosos com SCA

que apresentem
choque cardiogénico,
angina refrataria ou
instabilidade elétrica,
recomenda-se
realizar estratégia
invasiva imediata.

As sindromes
geriatricas e as
preferéncias dos
pacientes e de seus
familiares devem
ser consideradas na
tomada de decisdo
sobre 0 manejo de
pacientes idosos
com SCA.

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; JAMCSST:
infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST, IAMSSST: infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST, SCA: sindrome
coronariana aguda; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
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A estratégia invasiva precoce, no contexto citado,
reduziu, em idosos, a ocorréncia de isquemia recorrente e a
necessidade de revascularizagao do miocérdio.

Dados compilados de estudos e metanalises demonstraram
redugao do desfecho composto de morte, reinfarto do
miocérdio e AVC incapacitante.

Ha evidéncias de reducdo de eventos clinicos com a
estratégia invasiva precoce, mas, em alguns idosos, essa
estratégia pode ser fitil ou estar associada a maior risco de
desfechos adversos.

Apesar de sua reconhecida importancia, as sindromes
geriatricas ndo sao formalmente incluidas nas avaliagoes
de risco.

5.4.5. Cirurgia de Revascularizacao do Miocérdio

No contexto da CRM, tem-se observado, nas tltimas duas
décadas, redugdo da morbimortalidade em pacientes idosos.
Entretanto, aspectos relacionados aos dominios geriatricos nao
sao adequadamente incorporados aos escores de predigao
de risco.*>*3 Alguns autores acreditam que esses aspectos
geriatricos devem ser incorporados a avaliagao do risco
cirdrgico.*** Um estudo com 2.137.618 pacientes submetidos
a CRM demonstrou que a fragilidade aumentou o risco de
complicagdes pds-operatdrias, a mortalidade e os custos.*

Em andlise de subgrupo do estudo EXCEL (pacientes com
idade = 75 anos), a mortalidade foi maior no grupo ICP do que
no grupo CRM (16,6% vs. 8,4% [OR 1.96; 1C95% 1.00-3.83]).44¢-
448 A comparagao entre CRM e ICP revelou que a ocorréncia de
morte de todas as causas, IAM, AVC ou necessidade de nova
revascularizacao foi menor no grupo CRM (26% vs. 34%; razdo
de risco [HR] 0,75; 1C95% 0,6-0,94; p = 0,01).44¢

Quanto ao impacto da complexidade anatémica, quando
o escore SYNTAX foi < 22, a ICP esteve associada a menor
mortalidade; entretanto, quando o SYNTAX foi = 33, a CRM
esteve associada a menor mortalidade. A ocorréncia de AVC
precoce foi mais comum no grupo da CRM.*** Metandlise com
acompanhamento de pacientes por 10 anos demonstrou nao
haver diferenca quanto a meméria entre os grupos**

No estudo GOBCABE, realizado com pacientes com mais
de 75 anos, ndo houve diferenga quanto a ocorréncia de AVC
ou a necessidade de didlise entre as cirurgias realizadas com
ou sem circulagdo extracorpérea. A mortalidade aos 5 anos
de evolugao foi semelhante entre os grupos (31% vs. 30%).*°

Em idosos com
indicagdo de cirurgia
de revascularizagao
do miocardio,
recomenda-se

a avaliagdo da
complexidade
anatémica e do risco
cirurgico esperado.
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Recomenda-se
integrar a avaliacao
sistematica de
fatores geriatricos
aos escores de risco
para cirurgia de
revascularizagao do
miocardio.

6. Insuficiéncia Cardiaca

Diferentemente da IC em adultos jovens, que geralmente
se apresenta com sintomas cldssicos como dispneia intensa
e ortopneia, esta frequentemente associada a etiologia
isquémica e caracteriza-se predominantemente por fragao
de ejegao reduzida, a IC em idosos frequentemente se
apresenta de forma atipica e insidiosa. Fadiga inexplicada,
confusao mental, quedas recorrentes, declinio funcional sutil e
caquexia cardiaca substituem os sinais evidentes, mascarados
por comorbidades como DRC, FA e anemia. A apresentacao
frequente de ICFEp resulta em subdiagnéstico precoce,
agravado pelo inflammaging (inflamagao cronica de baixo grau
inerente ao envelhecimento), que acelera remodelamento
cardiaco e fragilidade sindromica.

O impacto na qualidade de vida é profundo. Elevado
ndmero dos idosos com IC perdem autonomia para atividades
basicas da vida didria, enfrentando isolamento social,
dependéncia familiar e depressao, com alta frequéncia de
hospitalizagdes anuais e readmissdes. O prognéstico piora
dramaticamente, impulsionado pela fragilidade, que duplica
hospitalizagoes, triplica delirium e limita terapias quadruplas
por intolerancia (hipotensao, piora renal). A interagao
inflamatéria entre IC e fragilidade cria um ciclo vicioso:
citocinas pré-inflamatérias (interleucina 6, fator de necrose
tumoral alfa) exacerbam sarcopenia e disfungao endotelial,
reduzindo sobrevida.

Essa realidade exige abordagem holistica, incluindo
avaliagdo geridtrica integrada, biomarcadores ajustados para
idade, educagdo em satide comunitéria e personalizacao
terapéutica, para restaurar funcionalidade e autonomia.

6.1. Peculiaridades do Diagnéstico da Insuficiéncia
Cardiaca no Paciente Idoso

A IC representa um dos maiores desafios diagndsticos
na prética clinica geridtrica. A prevaléncia da IC aumenta
progressivamente com a idade, atingindo mais de 10%
em individuos com 70 anos ou mais, com incremento de
duas a trés vezes apés os 65 anos.*! O envelhecimento da
populagdo, associado ao acimulo de comorbidades e ao
melhor controle de DCVs predisponentes, contribui para a
crescente prevaléncia da condicao.

O diagnéstico no idoso é dificultado pela frequente
apresentagao clinica atipica, pela alta carga de comorbidades e
pela maior prevaléncia da ICFEp. Os pilares diagndsticos sao os
mesmos utilizados em adultos mais jovens — sintomas e sinais
sugestivos de IC, evidéncia objetiva de anormalidade estrutural
ou funcional cardiaca e, idealmente, demonstracao de

pressdes de enchimento elevadas**?#53—, mas a interpretagao
clinica e dos exames complementares exige adaptagoes
especificas para essa faixa etaria.

6.1.1. Desafios Diagnésticos Especificos no Paciente
Idoso

Nos idosos, sintomas como fadiga, intolerdncia ao
esforgo, edema e dispneia sao frequentemente atribuidos ao
envelhecimento, ao sedentarismo ou a doencas nao cardiacas,
resultando em subdiagndstico.*'4>* Comorbidades como
DPOC, obesidade, insuficiéncia venosa, FA, DRC, anemia,
hipertensao pulmonar e cardiomiopatias infiltrativas podem
simular, mascarar ou confundir o quadro clinico.*'45

Dois aspectos merecem destaque particular: (1) a
dispneia pode estar ausente em idosos com mobilidade
reduzida, pois a limitagao funcional impede que o paciente
atinja o limiar de esforco necessario para desencadea-la;
(2) os peptideos natriuréticos tendem a apresentar niveis
mais elevados nessa faixa etaria mesmo na auséncia de IC,
em razao da maior prevaléncia de FA, DRC, menor massa
corporal magra e do préprio envelhecimento, reduzindo
a especificidade dos biomarcadores.’”® Com isso, a
chamada “zona cinzenta” — valores intermediarios de dificil
interpretagdao — é mais frequente em idosos. Nesses casos, a
interpretacao deve sempre ser integrada ao quadro clinico
e ao ecocardiograma.

6.1.2. Apresentacao Clinica e Exame Fisico

6.1.2.1. Sintomas

Os sintomas mais Gteis continuam sendo a ortopneia e
a dispneia paroxistica noturna.*' Outros sintomas incluem
dispneia aos esforgos, fadiga, edema de membros inferiores e
bendopneia (dispneia ao curvar-se). Em idosos, apresentagoes
atipicas devem ser sistematicamente valorizadas, tais
COMO:456:457

* Declinio funcional progressivo inexplicado;
* Confusao mental ou delirium (hipoperfusao cerebral);

* Anorexia e perda de peso (congestao esplancnica,
caquexia cardiaca);

* Quedas recorrentes (hipotensao ortostatica, fraqueza
muscular);

¢ Tosse cronica isolada e nocturia.

6.1.2.2. Exame Fisico

Os principais achados ao exame fisico sao turgéncia jugular,
refluxo hepatojugular, terceira bulha, estertores pulmonares,
edema periférico, ascite e deslocamento do ictus.*" No idoso,
a interpretagdo requer cautela, pois (a) a terceira bulha tem
valor preditivo positivo reduzido; (b) o edema de membros
inferiores é frequentemente multifatorial; (c) estertores
pulmonares podem estar ausentes mesmo com congestao
pulmonar significativa; e (d) a pressao venosa jugular elevada
e o refluxo hepatojugular positivo sao os sinais de maior
especificidade.**
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6.1.3. Peptideos Natriuréticos

BNP e NT-proBNP sao os biomarcadores de maior
relevancia diagnéstica na IC, com destaque para seu alto
valor preditivo negativo.

6.1.4. Ecocardiograma Transtoracico

O ETT é o exame central para confirmacao diagndstica
e classificagcdo do fenétipo da IC."#0#047 No idoso, o
ecocardiograma é especialmente relevante porque a ICFEp
é mais prevalente, sendo os pardmetros ecocardiogréficos
de fungao diastélica — particularmente a razao E/e’ (valor =
15 sugere pressdes de enchimento elevadas), o volume do
atrio esquerdo indexado e a velocidade do anel trictspide —
fundamentais para esse diagnéstico.'**#>® O strain longitudinal
global e a andlise do strain atrial permitem detectar disfungao
subclinica mesmo com FEVE preservada e auxiliam na
diferenciagdo do padrao pseudonormal de disfungao
diastélica, frequente em idosos."*

6.1.5. Diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca com Fracao
de Ejecao Reduzida no Idoso

O diagnéstico de ICFEr segue légica estruturada:
suspeita clinica, avaliagdo inicial com biomarcadores,
confirmagao ecocardiogréfica de FEVE < 50% e investigagao
etiol6gica.#0474% Aproximadamente metade dos casos tem
etiologia isquémica, o que justifica a investigagao de DAC na
maioria dos pacientes com diagnéstico recente, ressalvados
aqueles com mdiltiplas comorbidades graves ou que nao sao
candidatos a revascularizagao.

6.1.6. Diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca com Fragao
de Ejecao Preservada no Idoso

A ICFEp é a forma predominante de IC em idosos,
especialmente mulheres acima de 75 anos com hipertensao
arterial e FA."04* O diagnéstico exige a integragao de sintomas
e sinais, peptideos natriuréticos, achados ecocardiogréficos
estruturais e funcionais e, quando persistir ddvida, testes
adicionais, 140460462

O escore H2FPEF integra seis varidveis com pontuagao
de 0 a 9.%%#% Pontuagbes = 6 indicam ICFEp provavel;
pontuagdes 2-5 indicam probabilidade intermediaria,
exigindo ecocardiografia sob estresse ou cateterismo cardiaco
direito com avaliagdo hemodinamica em repouso ou durante
o exercicio; e pontuagdes 0-1 indicam ICFEp improvével.'4037¢

O algoritmo HFA-PEFF da ESC oferece abordagem diagnéstica
estruturada em trés etapas (P: pré-teste; E: ecocardiograma e
biomarcadores; FF: avaliagao funcional/hemodindmica), aplicavel
aos casos de maior complexidade diagnéstica.**®

Causas particularmente relevantes no idoso incluem
amiloidose cardiaca por transtirretina (ATTR-CA), prevalente
em pacientes com mais de 75 anos e habitualmente
subdiagnosticada; cardiomiopatia hipertensiva; valvopatias
degenerativas; e FA com atriopatia associada.’® Quando
ha suspeita de doenca infiltrativa, a RMC e a cintilografia
com pirofosfato de tecnécio Tc 99m (para ATTR-CA) sao
ferramentas complementares de alta relevancia.’*45”
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6.1.7. Exames Complementares Iniciais

A avaliagao inicial deve incluir, de forma sistemética, ECG
de 12 derivagoes, radiografia de térax, peptideos natriuréticos
(BNP ou NT-proBNP) e exames laboratoriais completos.'#045¢
O ECG raramente é normal na IC estabelecida, sendo
que sua normalidade tem alto valor preditivo negativo.
A radiografia de térax apresenta sensibilidade de 81% para
IC aguda, mas até 20% dos casos nao apresentam sinais de
congestao radioldgica.*’

A Tabela 6.1 apresenta os exames complementares
recomendados e suas indicacoes e particularidades no
paciente idoso, com graduagao conforme o sistema GRADE.

6.1.8. Diagnostico Diferencial

O diagnéstico diferencial da IC no idoso é amplo, dado o
espectro inespecifico dos sintomas. As principais condigbes
a excluir sdo:

* Causas de dispneia: DPOC (coexisténcia em até
30% dos casos), embolia pulmonar, anemia grave,
hipertensdao pulmonar primdria e derrame pleural de
outra etiologia;

e Causas de edema: insuficiéncia venosa cronica,
sindrome nefrética, linfedema, efeito de BCCs e
trombose venosa profunda;

* Causas de declinio funcional: hipotireoidismo, anemia,
depressao maior, sarcopenia, sindrome de fragilidade
e neoplasia oculta.

A coexisténcia de DPOC e IC é particularmente frequente
no idoso; ambas podem se exacerbar mutuamente e
compartilham sintomas. O BNP/NT-proBNP elevado associado
a alteragbes ecocardiograficas é o principal elemento
diferenciador. A espirometria é recomendada quando hd
ddvida diagnéstica.*'4%

6.1.9. Particularidades do Idoso no Processo Diagnéstico

O diferencial no diagnéstico de IC no idoso estd menos
em critérios formais distintos e mais em adaptacoes de
interpretagao.**'#% £ imprescindivel considerar: (a) fragilidade,
presente em até 45% dos idosos hospitalizados por IC, que
interfere na apresentagao, no prognéstico e na tolerancia
terapéutica; (b) comprometimento cognitivo, que pode
comprometer a anamnese e a adesao; (c) polifarmacia, que
aumenta o risco de interacoes medicamentosas e efeitos
adversos; e (d) multimorbidade, que amplia o espectro
do diagnostico diferencial e reduz a especificidade dos
biomarcadores.#%453463

A abordagem multidisciplinar, integrando cardiologia,
geriatria e equipe multiprofissional especializada,
demonstrou reducao de readmissées e melhora de
desfechos funcionais em idosos com 1C.#"4* A AGA,
incluindo triagem de fragilidade (por exemplo, Fenétipo
de Fragilidade de Fried ou CFS) e avaliagdes cognitiva,
funcional e nutricional, deve ser incorporada ao processo
diagnéstico e ao planejamento terapéutico.
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Tabela 6.1 - Exames complementares recomendados e suas indicagdes e particularidades no paciente idoso

Eletrocardiograma de
12 derivagoes

BNP ou NT-proBNP

Ecocardiograma
transtoracico

Hemograma completo

Creatinina, ureia, TFGe

Eletrélitos
(Na*, K*, Mg**)

Ferritina + saturacdo de
transferrina

Glicemia e HbA1c

Ressonancia magnética
cardiaca

Triagem inicial; identificagdo
de arritmias, sobrecarga,
bloqueios

Confirmagao/excluséo de IC;
estratificagdo prognéstica

Confirmagdo diagnostica;
classificagdo por FE; funcéo
diastolica

Anemia como fator agravante
e precipitante

Avaliagdo de sindrome
cardiorrenal; ajuste
terapéutico

Disturbios associados a
diuréticos e SRAA; risco
arritmico

Deficiéncia de ferro — alvo
terapéutico independente
nalC

Diabetes melito tipo 2 como
comorbidade prevalente e
fator de risco

Casos selecionados: suspeita
de amiloidose, miocardite e
cardiomiopatia infiltrativa

FA presente em 30-50%;
BRE orienta indicagdo de
TRC; alto VPN quando
normal

Valores ajustados por idade
obrigatérios (75 anos:
1.800 pg/mL);

AUC-ROC reduzida com

o envelhecimento

Padrdo pseudonormal
frequente; SLG e strain atrial
auxiliam na identificagdo

de ICFEp; E/e' > 15 sugere
pressdes de enchimento
elevadas

Presente em 30% dos idosos
com IC; impacto funcional e
prognéstico independente

Declinio agudo da TFGe
comum apos IECA/BRA -
nado suspender antes de
avaliagdo

Hipocalemia e
hipomagnesemia
potencializam toxicidade de
digoxina em idosos

Deficiéncia de ferro em

até 50% dos idosos com

IC; melhora capacidade
funcional e qualidade de vida

Comérbida em 40% dos
idosos com IC; manejo
integrado com iSGLT2

Importante para diagnéstico
de amiloidose por TTR -
prevalente em idosos acima
de 75 anos

CONDICIONAL

BAIXA

AUC-ROC: érea sob a curva receiver operating characteristic; BNP: peptideo natriurético tipo B; BRA: bloqueador do
receptor de angiotensina; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; FA: fibrilagdo atrial; FE: fracdo de ejecdo;, HbA1c: hemoglobina
glicada; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada; IECA: inibidor da enzima
conversora de angiotensina; iSGLT2: inibidor do cotransportador de sddio-glicose tipo 2; NT-proBNP: N-terminal do
peptideo natriurético tipo B; SLG: strain longitudinal global; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; TFGe: taxa de
filtracdo glomerular estimada; TRC: terapia de ressincronizagdo cardiaca; TTR: transtirretina; VPN: valor preditivo negativo.
Fonte: elaborado pelos autores com base nas referéncias. 40:376:451456,457,460,463,465
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literatura identificada nesta recomendag&o. 76460

Para pacientes idosos com suspeita de IC e peptideos natriuréticos elevados,
recomenda-se a realizagdo de ecocardiograma transtoracico para confirmagéo
diagnostica, avaliacdo da fragdo de ejecdo e classificagdo do fenotipo (ICFEr ou ICFEp).

0 efeito estimado da estratégia esta presente. 44

Para pacientes idosos com fragdo de ejecdo preservada (> 50%) e suspeita clinica
de ICFEp, recomenda-se a aplicagdo do escore H2FPEF ou do algoritmo HFA-PEFF
como apoio diagndstico. Nos casos intermediarios (H2FPEF 2-5), recomenda-se
ecocardiograma sob estresse ou avaliagdo hemodinamica invasiva. O efeito estimado

esta provavelmente presente. 40465

Para pacientes idosos com IC suspeita ou confirmada, recomenda-se avaliagdo
laboratorial inicial completa, incluindo hemograma, funcao renal, eletrélitos, TSH, estudos
de ferro e HbA1c, visando identificar fatores precipitantes e comorbidades trataveis e
orientar o ajuste terapéutico. O efeito estimado esta presente. 4046

Para pacientes idosos com suspeita de IC, recomenda-se a medigdo de BNP ou NT-
proBNP, utilizando valores de corte ajustados para a idade, a fim de apoiar o diagnéstico
ou a exclusdo de IC (para exclusdo de IC aguda: NT-proBNP; em pacientes com > 75
anos: NT-proBNP 1.800 pg/mL). O efeito estimado da estratégia esta presente segundo a

MODERADA

Para pacientes idosos com IC, sugere-se avaliagdo geriatrica abrangente, incluindo

triagem de fragilidade, cognicao, funcionalidade e polifarmacia, de forma integrada a

CONDICIONAL

BAIXA

avaliagdo cardiologica e com abordagem multidisciplinar. O efeito estimado pode estar

presente segundo a literatura identificada.*%"452463

Para pacientes idosos com suspeita de IC com fracdo de ejecdo reduzida (fragéo de
ejecdo < 50%), recomenda-se investigacao etiologica dirigida, incluindo avaliagéo
de doenca arterial coronariana, valvopatias, amiloidose cardiaca por transtirretina e
cardiomiopatias. O efeito estimado esta provavelmente presente. 447

MODERADA

BNP: peptideo natriurético tipo B; HbA1c: hemoglobina glicada; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo
de ejegdo preservada; ICFEm: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo melhorada; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de
ejecdo reduzida; NT-proBNP: fragmento N-terminal do peptideo natriurético tipo B; TSH: horménio estimulante da tireoide.

6.2. Peculiaridades do Tratamento da Insuficiéncia
Cardiaca no ldoso

Alteragoes fisioldgicas do envelhecimento impdem
desafios especificos ao tratamento da IC no paciente
idoso, sobretudo devido a elevada prevaléncia de
multimorbidades e as particularidades funcionais e sociais
dessa populagdo.**?

A populagao geriatrica frequentemente apresenta
niveis pressoricos mais baixos, associagdo com sarcopenia,
fragilidade e maior gravidade da IC ao diagnéstico, além de
comprometimento cognitivo e polifarmécia. Adicionalmente,
limitagdes no suporte social e na capacidade funcional podem
comprometer a adesao ao tratamento e o autocuidado. Esses
fatores aumentam o risco de intolerdncia medicamentosa,
contraindicagbes e maior ocorréncia de efeitos adversos,
ampliando o desafio terapéutico.*74%%

Cabe ressaltar que os principais ensaios clinicos em IC
incluiram predominantemente pacientes mais jovens, do sexo
masculino e com fragao de ejecado reduzida. Em contraste,
na prética clinica, observa-se maior proporcao de mulheres
idosas com ICFEp.
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Diante disso, recomenda-se uma abordagem que integre
avaliagao cardiovascular, AGA, terapia baseada em evidéncias
e cuidado multidisciplinar centrado no paciente.

6.2.1. Definicao e Abordagem da Etiologia

A identificacdo da etiologia da IC é etapa fundamental do
manejo, uma vez que diversas causas sao potencialmente
trataveis ou modificaveis. No paciente idoso, essa definigao
pode ser mais desafiadora, frequentemente em razao de
apresentagao tardia, sintomas menos expressivos e da
coexisténcia de mdltiplos fatores etiolégicos.

Nessa populagdo, destacam-se as valvopatias degenerativas, a
cardiomiopatia hipertensiva, a cardiotoxicidade medicamentosa
e as doengas infiltrativas, especialmente a amiloidose cardiaca,
cuja prevaléncia aumenta com o envelhecimento.

6.2.2. Principios Gerais do Tratamento Farmacolégico
no Idoso

O que diferencia o tratamento no idoso nao é a indicagao
das terapias, mas seu inicio, o nivel de monitoramento e os
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ajustes necessdrios. £ importante considerar algumas alteragées
farmacocinéticas relacionadas a idade, a reducdo da massa
muscular e da TFG, a maior sensibilidade barorreceptora, a
menor reserva homeostética e a prépria polifarmacia.

Em geral, a estratégia farmacoldgica no idoso com IC segue
alguns principios fundamentais:

* Iniciar com doses mais baixas, a fim de avaliar a resposta
e tolerancia iniciais;

e Titular lentamente, a cada 1-2 semanas, conforme
sintomas, sinais vitais, funcao renal, eletrélitos e
capacidade de seguimento;

* Ainda assim, buscar atingir as doses-alvo, com vigilancia
rigorosa;

* Revisar periodicamente a polifarmécia e desprescrever
medicamentos que precipitem descompensagao,
conflitem com a terapia prioritdria ou ndo tragam
beneficios evidentes a luz dos estudos clinicos;

* Incorporar a avaliagao geridtrica, incluindo fragilidade,
cognicao, funcionalidade, suporte social e os objetivos
de cuidado, as decisdes terapéuticas.

A desprescrigao, retirada ou redugao de dose de
medicamentos para corrigir ou prevenir complicagoes é parte
ativa do manejo no idoso. Farmacos que frequentemente
precipitam descompensagao e devem ser revisados incluem
AINEs, tiazolidinedionas, BCCs nao di-hidropiridinicos
(verapamil, diltiazem), dronedarona e antiarritmicos da classe |.

6.2.3. Correcao de Fatores Precipitantes

A descompensacao da IC estd frequentemente associada
a fatores precipitantes potencialmente evitaveis, tais
como infecgdes, arritmias, ingestao excessiva de sodio
e/ou liquidos, deterioracao da fungao renal, uso de
farmacos deletérios (especialmente AINEs) e ndo adesdo ao
tratamento farmacoldgico. Esses fatores estdo presentes em
aproximadamente 20% a 50% dos pacientes com [CFEr.**

No paciente idoso, a baixa adesao ao tratamento &,
em geral, multifatorial, envolvendo esquemas terapéuticos
complexos, maior suscetibilidade a efeitos adversos,
comprometimento cognitivo e limitagdes socioecondmicas.
A polifarmacia, altamente prevalente nessa populagao, requer
revisdo periédica das prescrigdes, com avaliacdo criteriosa
da relagao risco—beneficio e consideragao de desprescrigao
quando apropriado, de forma individualizada e segura.*®

O comprometimento cognitivo merece destaque,
podendo estar presente em até 40% dos pacientes com IC.
Estd associado a pior qualidade de vida, maior nimero de
hospitalizagdes e aumento da mortalidade.”® Recomenda-
se, portanto, o rastreamento cognitivo rotineiro, bem como
a implementagao de estratégias de cuidado multidisciplinar.

O tratamento farmacolégico nao deve ser determinado
pela idade isoladamente, mas sim pela fracdo de ejecao,
pelo perfil clinico e pela tolerabilidade individual. A terapia
medicamentosa otimizada para pacientes com ICFEr estd
associada a melhora de desfechos clinicos também na
populagao geriatrica, independentemente do grau de

fragilidade, reforcando a recomendacao de implementar
terapias baseadas em evidéncias, sempre que possivel, mesmo
em pacientes idosos e frageis.

A Tabela 6.2 mostra o impacto da condigdo geriatrica no
quadro clinico e prognéstico do paciente idoso.

6.2.4. Tratamento Farmacolégico

6.2.4.1. Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca com
Fracao de Ejecao Reduzida no Idoso

6.2.4.1.1. Quatro Pilares: Eficdcia e Adaptacoes Geriatricas

As analises de subgrupos dos estudos pivotais confirmam
que betabloqueadores, [IECA/ARNI, ARM e iSGLT2 mantém
eficacia consistente em idosos, sem heterogeneidade
significativa de efeito por faixa etdria.'***’" Entretanto,
idosos apresentam menor probabilidade de receber
as doses-alvo e maior propensao a interrupgbes,
frequentemente por motivos evitdveis com monitorizagao
adequada (Tabela 6.3).

6.2.4.1.2. Inibidores do Receptor de Angiotensina e
Neprilisina vs. Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina/
Bloqueadores dos Receptores da Angiotensina no Idoso

Sacubitril/valsartana (ARNI) mantém o beneficio em
sobrevida quando comparado com os inibidores da
ECA/BRA em adultos idosos com ICFEr, sem atenuacao
desse beneficio com o avanco da idade. Entretanto, esse
beneficio é acompanhado por maior risco de hipotensao
sintomatica, o que justifica o monitoramento cuidadoso
da pressao arterial e da fungao renal nessa populagao.

Em uma andlise de beneficidrios do Medicare, o
beneficio de sobrevida em 5 anos do ARNI em comparagao
aos inibidores da ECA/BRA persistiu mesmo ap6s o ajuste
para as taxas de descontinuagao observadas na pratica
clinica, as quais, inesperadamente, foram ligeiramente
maiores com os inibidores da ECA/BRA (2,3% ao més) do

Tabela 6.2 - Impacto da condigdo geriatrica no quadro clinico
e progndstico do paciente idoso

. Impacto na .
Condigao . . Implicacoes
e insuficiéncia e
geriatrica . clinicas
cardiaca
Associada a maior A;/zgiﬁig e
Fragilidade mortalidade e g
hospitalizacdes abordagem
multidisciplinar
. FealgEE o Reabilitagdo e
Sarcopenia capacidade .
. suporte nutricional
funcional
. Simplificacdo
Déficit cognitivo ~edu¢do da do regime

adesdo terapéutica ;
medicamentoso
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Tabela 6.3 - Quatro pilares da terapia medicamentosa guiada por diretrizes para insuficiéncia cardiaca com fracao de ejegao
reduzida no paciente idoso: doses, adaptacdes e grau de recomendacao

Sacubitril-
valsartana: Sacubitril-
200 mg 2x/dia valsartana: iniciar
ARNI/IECA - com 50 mg 2x/dia
Enalapril:
20 mg 2x/dia IECA: 1/2 da dose-
alvo
Ramipril: 10 mg/dia
Carvedilol: 25 mg
2x]dia Carvedilol:
Succinato de 5129 i) 2951
Betabloqueador )
metoprolol: 200 . .
ma/dia Nebivolol:
9 1,25 mg/dia
Nebivolol: 10 mg/dia
Espironolactona:
25-50 mg/dia Espironolactona ou
ARM eplerenona:
Eplerenona: 12,5-25 mg/dia
25-50 mg/dia
Dapagliflozina:
10 mg/dia Mesma dose
iSGLT2 (ndo requer ajuste

Empagliflozina:
10 mg/dia

por idade)

Hipotensdo sintomatica
e quedas. ARNI
preferivel a IECA:
menor risco renal e
hipercalemia; facilita
titulagdo dos ARMs.
Monitorar creatinina e
K* antes e apés inicio

Titulagdo guiada pela
FC alcangada, ndo pela
dose absoluta. Atengdo
a incompeténcia
cronotropica. Doses
intermediarias podem
ser suficientes. Cuidado
com DPOC grave

Risco de hipercalemia e
piora renal amplificada
no idoso. Monitorar

K* e TFGe a cada 1-2
semanas nas primeiras
4 semanas. Suspender
se K* > 5,5 mEqg/L ou
TFGe < 30

Menor risco renal

e de hipercalemia.
Atencao a deplecédo
volumétrica em idosos
com baixo peso ou uso
de diuréticos. Infecgoes
geniturinarias mais
frequentes

ARM: antagonista do receptor mineralocorticoide; ARNI: inibidor do receptor de angiotensina e neprilisina; DPOC: doenga
pulmonar obstrutiva crénica; FC: frequéncia cardiaca; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; iSGLT2: inibidor do
cotransportador de sodio-glicose tipo 2; TFGe: taxa de filtracdo glomerular estimada. Fonte: elaborado pelos autores com base

nas referéncias’-469.471-473

que com o ARNI (1,9% ao més). O nlmero necessario
para tratar (NNT) nao aumentou com a idade: 84 entre
pacientes com 66-74 anos e 67 entre aqueles com =85
anos.*’* Em idosos, a menor incidéncia de piora da
fungao renal e de hipercalemia facilita a introdugao e
a subsequente titulagdo do ARM.™%47" A iniciagao deve
ser feita com a dose mais baixa disponivel, com atencao
especial a hipotensdo sintomatica, que é o principal fator
limitante nessa faixa etaria. Declinio da TFG estimada
de até 30% apés o inicio é aceitdvel e ndo deve motivar
suspensao sem avaliagao clinica.'

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

6.2.4.1.3. Betabloqueadores: Titulagcao de Acordo com
a Frequéncia Cardiaca

Nos idosos, a titulagao do betabloqueador deve ser
guiada pela frequéncia cardiaca alcangada e nao pela dose
absoluta. O estudo CIBIS-ELD demonstrou que a FC apds
a titulagdo de curto prazo, e nao a dose de bisoprolol em
si, foi o preditor independente de menor mortalidade.*”
Doses intermedidrias podem ser suficientes e sao preferiveis
a auséncia de tratamento. A incompeténcia cronotrépica,
frequente no idoso, pode limitar a titulagao. Nessa situagao,
doses menores sao preferiveis a retirada do farmaco. Particular
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atencao deve ser dada a fadiga e ao risco de quedas, que
podem ser exacerbados em idosos.*”’

No estudo SENIORS, o nebivolol foi avaliado em pacientes
com 70 anos ou mais, independentemente da fracao de
ejecdo, demonstrando redugao do desfecho composto de
mortalidade total ou hospitalizagao cardiovascular, sem
redugdo significativa da mortalidade total quando analisada
isoladamente.*”*

6.2.4.1.4. Antagonistas do Receptor Mineralocorticoide:
Hipercalemia e Monitorizacao Renal

O risco de hipercalemia e de piora renal associado aos
ARMs é amplificado no idoso devido a maior prevaléncia
de DRC e ao uso concomitante de [ECA/ARNI. Uma
metanalise com pacientes com mais de 75 anos dos estudos
RALES, EMPHASIS-HF e TOPCAT demonstrou reducao
de 26% no desfecho composto de morte cardiovascular
ou hospitalizagao por IC com ARM, sem heterogeneidade
relacionada a idade.** A dose inicial de espironolactona
12,5-25 mg/dia, sendo mandatéria a monitorizagao de
K* e da TFG estimada ap6s 1 e 4 semanas do inicio do
tratamento.™® A eplerenona é preferivel em homens devido
a auséncia de ginecomastia.*”'

6.2.4.1.5. Inibidores do Cotransportador Sédio-
Glicose-2: Vantagens no Perfil de Seguranca Geriatrico

Os iSGLT2 apresentam o perfil de seguranga mais
favoravel entre os quatro pilares no contexto geridtrico: nao
requerem ajuste de dose por idade, tém menor risco renal
e ndo causam hipercalemia.*’2473 A andlise de subgrupos do
DAPA-HF por faixa etdria, incluindo 24,2% de participantes
com mais de 75 anos, demonstrou redugao consistente do
risco de morte cardiovascular ou hospitalizagao por IC em
todos os grupos etdrios (HR 0,68; 1C95% 0,53-0,88 em
participantes com = 75 anos; p para interagao = 0,76).*2
O principal cuidado geriatrico é a deplecao volumétrica
em idosos com baixo peso ou em uso concomitante de
diuréticos de alca.

6.2.4.1.6. Diuréticos

A terapia diurética tem como finalidade atingir e manter a
euvolemia utilizando a menor dose necessdria para o controle
dos sintomas. As diretrizes recomendam os diuréticos de alca
para alivio da congestao em pacientes com IC sintomdtica, com
indicacao consistente em todo o espectro de fragao de ejecao,
incluindo fragdo de ejecdo intermedidria e preservada.'
Seu uso esta associado a diminuicao das hospitalizagbes por
IC, embora ndo existam evidéncias robustas de redugao de
mortalidade em ensaios clinicos randomizados.'*

Em idosos, a prescrigao de diuréticos exige maior cautela,
devido a maior suscetibilidade a efeitos adversos, como
hipovolemia, deterioragdo da fungao renal e distdrbios
hidroeletroliticos, especialmente alteragées do potassio. Além
disso, podem agravar manifestagdes clinicas frequentes nessa

populagao, como hipotensao postural e incontinéncia urinaria.

Assim, é fundamental realizar monitorizacao clinica e
laboratorial periédica, sobretudo quando os diuréticos sao

utilizados em associacao com outras terapias que interferem
na hemodindmica e na funcao renal, como inibidores da
enzima conversora da angiotensina, ARNIs e iSGLT2s.

6.2.4.1.7. Ivabradina

A ivabradina reduz a frequéncia cardiaca por inibigao
dos canais If no nd sinusal. Estd indicada para pacientes
sintomaticos com IC e fracdo de ejegdo < 35%, em ritmo
sinusal e com frequéncia cardiaca = 70 bpm apesar do
tratamento otimizado ou quando os betabloqueadores nao
sao tolerados, com o objetivo de reduzir hospitalizagoes por
IC e mortalidade cardiovascular.’*

As evidéncias em idosos sao limitadas. No estudo SHIFT,
a ivabradina reduziu o desfecho composto de morte
cardiovascular e hospitalizagao por IC de forma consistente
entre as faixas etarias, sem aumento significativo de eventos
adversos, embora a populagao fosse relativamente jovem.*”®
Em subgrupos mais idosos (= 75 anos), observou-se tendéncia
a beneficio, sem significdncia estatistica.

Quanto a seguranga, os principais efeitos adversos
incluem bradicardia, FA, arritmias, nduseas e fenOmenos
visuais (fosfenos), sendo necessaria monitorizacao cuidadosa,
especialmente em pacientes idosos.

6.2.4.1.8. Hidralazina e Nitrato

A evidéncia para o uso da associagao de hidralazina e
nitratos na ICFEr baseia-se em ensaios clinicos que incluiram
predominantemente pacientes com idade média entre 57 e
61 anos.

O estudo V-HeFT | (idade média ~57 anos) demonstrou
reducao de mortalidade e melhora funcional com a associacao
de hidralazina e dinitrato de isossorbida. No V-HeFT I
(idade média ~61 anos), essa estratégia mostrou-se inferior
ao enalapril em termos de mortalidade.*”Ja o A-HeFT, com
idade média de aproximadamente 57 anos, evidenciou
reducdo significativa de mortalidade e hospitalizagoes, além
de melhora da qualidade de vida, em pacientes com ICFEr
em tratamento otimizado.*”®

Pacientes com 75 anos ou mais foram pouco representados
nesses estudos. Na prdtica clinica, o uso em idosos é
frequentemente limitado por menor tolerabilidade, sobretudo
devido a hipotensao e efeitos adversos relacionados.

6.2.4.1.9. Terapias Adjuvantes

A deficiéncia de ferro é identificada em até 50% dos
idosos com IC e constitui um alvo terapéutico independente.
O estudo FAIR-HF demonstrou melhora de classe funcional,
distancia no teste de caminhada de 6 minutos e qualidade
de vida com reposicao de carboximaltose férrica intravenosa
em pacientes com e sem anemia, sem diferenga de desfechos
adversos entre as faixas etdrias.*”’

A digoxina tem papel restrito em idosos, devendo ser
reservada para o controle da FC na FA sintomatica ou para a
melhora de sintomas refratérios, com dose maxima de 0,125
mg/dia e nivel sérico-alvo entre 0,5 e 0,9 ng/mL. A menor
massa muscular e a presenga frequente de DRC elevam o risco
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de toxicidade, agravado por hipocalemia, hipomagnesemia e
interacoes com amiodarona e antibi6ticos.*”

A digoxina pode ser considerada na ICFEr, tanto em ritmo
sinusal quanto na presenga de FA com resposta ventricular
rapida, especialmente quando outras opgdes terapéuticas nao
sao eficazes ou nao sao bem toleradas.*”’ No estudo DIG,
observou-se redugao nas hospitalizagdes, inclusive por IC,
sem efeito consistente sobre a mortalidade, com beneficio
semelhante entre as diferentes faixas etdrias. O impacto é
mais evidente em pacientes com fragdo de ejegdo reduzida,
sendo limitado nos casos com fracao de ejecao preservada.*”

Em pacientes idosos, o uso requer maior vigilancia devido
a margem terapéutica estreita, sobretudo na presenga
de insuficiéncia renal, baixo peso corporal ou distdrbios
hidroeletroliticos. As principais manifestacoes de toxicidade
incluem arritmias supraventriculares e ventriculares, além de
bloqueios atrioventriculares.'7461:479480

6.2.4.1.10. Dispositivos Implantaveis

No contexto dos dispositivos implantaveis, as
recomendagoes atuais baseiam-se principalmente em
evidéncias provenientes de estudos que inclufram pacientes
com idade média entre 60 e 70 anos, com representagao
limitada de individuos muito idosos.

O CDI é indicado para prevengao primdria de morte stbita
em pacientes com IC com fragdo de ejegdo < 35% apesar
de terapia medicamentosa otimizada, com expectativa de
vida superior a 1T ano e bom estado funcional. J4 a terapia
de ressincronizagao cardiaca é recomendada para pacientes
com fragao de ejegdo < 35%, ritmo sinusal, QRS prolongado
(especialmente = 150 ms) e padrao de bloqueio de ramo
esquerdo, com sintomas persistentes.*”

Em pacientes idosos, a decisao pela implantagao deve ser
individualizada, considerando fragilidade, comorbidades,
expectativa de vida e risco competitivo de mortalidade nao
arritmica. Estudos sugerem que, embora os beneficios relativos
possam ser mantidos, o impacto absoluto pode ser atenuado
em idades mais avancadas, especialmente no caso do CDI,
devido & maior prevaléncia de causas nao arritmicas de 6bito.

No contexto das terapias avangadas, o transplante cardiaco
e os dispositivos de assisténcia ventricular representam opgoes
para pacientes com IC avancada refratdria ao tratamento
clinico otimizado. No entanto, a evidéncia disponivel é
derivada predominantemente de populagdes com idade
média inferior a 65 anos, havendo limitada representagao de
pacientes muito idosos.

O transplante cardiaco permanece o tratamento de escolha
para pacientes elegiveis, proporcionando melhora significativa
de sobrevida e qualidade de vida. Entretanto, a idade
avancada, especialmente acima de 70 anos, estd associada a
maior risco de complicagoes perioperatérias e de infecgoes
e a menor sobrevida a longo prazo, motivo pelo qual muitos
centros adotam critérios rigorosos de selecdo nessa faixa etdria.

Os dispositivos de assisténcia ventricular, por sua vez,
tém sido cada vez mais utilizados como terapia de destino
ou ponte para decisao, inclusive em pacientes mais idosos.
Estudos observacionais indicam que individuos com idade
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= 70 anos podem apresentar beneficio clinico em termos de
sintomas e qualidade de vida, embora com maior incidéncia
de eventos adversos, como sangramentos, infecgoes e eventos
tromboembélicos.

Dessa forma, tanto o transplante quanto a assisténcia
ventricular devem ser considerados de maneira individualizada
em pacientes idosos, com avaliagao criteriosa de fragilidade,
comorbidades, suporte social e expectativa de vida, visando

a adequada selecao dos candidatos e a otimizagdo dos
desfechos.

As intervengdes nao farmacolégicas constituem parte
essencial do manejo da IC, com impacto ainda mais
relevante no paciente idoso. Incluem educagao, suporte
nutricional, cessagao do tabagismo, vacinagao e reabilitacao
cardiovascular.*”?

6.2.5. Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca com Fracao
de Ejecao Preservada no Idoso

A ICFEp é a forma predominante de IC em idosos,
especialmente mulheres acima de 75 anos, e representa
o principal desafio terapéutico contemporaneo na
cardiogeriatria. O tratamento difere estruturalmente do da
ICFEr, e 0 manejo de comorbidades e fatores precipitantes
assume papel central (Tabela 6.4)."474"

Os ensaios EMPEROR-Preserved e DELIVER estabeleceram
0s iSGLT2 como a intervengao farmacolégica de maior impacto
na ICFEp, demonstrando redugdo de 18-21% no desfecho
composto de hospitalizagao por IC ou morte cardiovascular,
independentemente da presenga de DM e ao longo de todo
o espectro de fragao de ejegao acima de 40%.' 4!

A finerenona, ARM nao esteroidal, estabeleceu-se, com o
estudo FINEARTS-HF, como o segundo pilar farmacolégico na
ICFEp e na IC com fragao de ejecao melhorada, ao lado dos
iSGLT2s. Diferentemente dos ARMs esteroidais, a finerenona
apresenta perfil de seguranga mais favoravel no idoso, com
menor risco de hipercalemia clinicamente grave e auséncia
de ginecomastia.*®

A subandlise pré-especificada por idade do FINEARTS-
HF, que estratificou os pacientes em quartis, incluindo o
quartil mais idoso (= 80 anos; n = 1.412), demonstrou
eficicia consistente em todas as faixas etdrias, sem interagao
significativa entre idade e tratamento. O beneficio da
finerenona foi mantido nos pacientes em uso concomitante
de iSCLT2, apontando para potencial sinergia entre os dois
agentes e apoiando essa combinacdo como segundo pilar
terapéutico na ICFEp.*°

No manejo da ICFEp no idoso, o controle rigoroso da
pressao arterial e a titulacdo de diuréticos para euvolemia
sao pilares insubstituiveis. A hipotensao ortostatica, presente
em até 30% dos idosos com IC, deve ser investigada
sistematicamente, pois € causa frequente de quedas e sincopes
e pode ser agravada pelo uso simultaneo de mdltiplos agentes
anti-hipertensivos.'*

O exercicio fisico supervisionado e a reabilitagdo cardiaca
produzem aumentos clinicamente significativos no VO,
maximo, na capacidade funcional e na qualidade de vida em
pacientes com ICFEp.#"#¢" A prescricao deve ser precedida
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Tabela 6.4 - Tratamento da insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao preservada no paciente idoso: intervengdes, evidéncias

e adaptacoes geriatricas

iSGLT2
(dapagliflozina ou
empagliflozina)

Diuréticos de alca

ARM
(espironolactona ou
eplerenona)

Finerenona
(ARM ndo esteroidal)
20-40 mg/dia

Sacubitril/valsartana

Exercicio fisico e
reabilitagdo cardiaca

EMPEROR-Preserved e
DELIVER: reducédo de 18-21%
no desfecho composto

de hospitalizagédo por IC

ou morte CV vs. placebo;
beneficio independente da
presenga de DM

Alivio de congestao:
reducdo de dispneia e
edema. Auséncia de ensaio
prospectivo de mortalidade
na ICFEp

TOPCAT: redugdo de
hospitalizagdes por IC
(beneficio mais consistente
na subanalise das Américas).
Efeito mais evidente com FE
na faixa inferior da ICFEp

FINEARTS-HF: (n = 6.001;
seguimento 32 meses):
reducdo de 16% no desfecho
composto de morte CV e
eventos totais de piora de IC
(RR 0,84; 1C95% 0,74-0,95; p
=0,007). Primeiro ARM com
evidéncia definitiva em ICFEp/
ICFEm. Beneficio mantido em
uso concomitante de iSGLT2

PARAGON-HF: redugdo nao
significativa do desfecho
primario (p = 0,06); analises
post-hoc sugerem efeito em
mulheres e FE < 57%

Melhora clinicamente
significativa de VO, maximo,
capacidade funcional e
qualidade de vida na ICFEp

N3o requer ajuste de dose
por idade. Atencdo a deplecdo
volumétrica em idosos

com baixo peso. Beneficio
estendido a todo o espectro
de FE > 40%

Risco de deplecao
volumétrica, hipotensao
ortostatica e quedas. Titular
para euvolemia; evitar
hipotensdo. Monitorar fungdo
renal e eletrélitos

Alto risco de hipercalemia no
idoso. Monitorar K* e TFGe
1-2 semanas apo6s inicio.
Contraindicados se TFGe < 30
ou K*>5,0

CONDICIONAL

Subanalise pré-especificada
por idade: eficacia
consistente em todos os
quartis, incluindo > 80 anos
(n=1.412), sem interagdo
significativa. Menor risco de
hipercalemia e ginecomastia
vs. ARM esteroidais.
Projegdo: ganho de 2,0
anos livres de eventos para
paciente com 65 anos

Pode ser considerado em
mulheres e ICFEp com FE

na faixa inferior. Menor risco
renal que IECA/BRA. Risco de
hipotensao

CONDICIONAL BAIXA

Adaptacao as limitagdes
fisicas do idoso. Reabilitagdo
supervisionada com énfase
em exercicio aerobico
moderado e de resisténcia.
Avaliar fragilidade antes de
prescrever

ARM: antagonista do receptor mineralocorticoide; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; CV: cardiovascular; DM: diabetes
mellitus; FE: fracdo de ejecdo; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEm: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo melhorada; ICFEp:
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; iSGLT2: inibidor do
cotransportador de sodio-glicose tipo 2; RR: risco relativo; TFGe: taxa de filtragdo glomerular estimada; VO, consumo de oxigénio.
Fonte: elaborado pelos autores com base nas referéncias’#0.147.461:465,480-42
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de avaliacdo de fragilidade e adaptada as limitagoes fisicas
do idoso, com énfase em exercicio aerébico de intensidade
moderada e em treinamento de resisténcia muscular.*"!

6.2.6. Perfil de Seguranca e Cuidados Especificos no
Idoso

Uma analise sistematica de eventos adversos em ensaios de
IC demonstrou que esses eventos sao comuns em pacientes
com IC independentemente do tratamento, e que a GDMT
adiciona apenas risco incremental minimo em relagdo ao
placebo.*®" No idoso, entretanto, a menor reserva fisiolégica
amplifica o impacto clinico de efeitos adversos como
hipotensao, hipercalemia, piora renal e quedas.'*

6.2.7. Polifarmacia, Desprescricao e Abordagem
Holistica

A polifarmécia, definida como o uso concomitante de
cinco ou mais medicamentos, é a regra, e ndo a excegao,
em idosos com IC. No registro holandés CHECK-HF, cada
incremento de 10 anos na idade associou-se a uma redugao
de 10-29% na probabilidade de receber as doses-alvo de
GDMT.#?* Ao mesmo tempo, a probabilidade de uso de
diuréticos aumentou 32% por década, refletindo a priorizagao
do manejo de sintomas em detrimento do tratamento
modificador de doenca.*”!

A revisdo periédica da lista de medicamentos deve
integrar o atendimento clinico de rotina. Medicamentos que
precipitam descompensagao ou que apresentam interagoes
relevantes com a GDMT devem ser identificados e substituidos
ou retirados sempre que possivel."* Ferramentas como os
critérios STOPP/START sao auxiliares valiosos nessa revisao
em idosos com IC (Tabela 6.5).

A AGA, incluindo triagem de fragilidade, cognicao,
funcionalidade, estado nutricional, suporte social e objetivos
de cuidado, deve orientar as decisdes terapéuticas e o
planejamento do seguimento.'® A participacao de equipe
multiprofissional especializada em IC e geriatria demonstrou
reducao de readmissdes e melhora de desfechos funcionais
nessa populagao (Figura 6.1).

6.2.8. Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao
Preservada e com Fracdo de Ejecao Reduzida

O manejo da IC no idoso transcende a aplicacao de
diretrizes tradicionais, exigindo uma abordagem centrada no
paciente que considere fragilidade, cognicao, funcionalidade
e preferéncias individuais. A medida que a populacio
envelhece, torna-se imperativo que estratégias diagndsticas e
terapéuticas evoluam para contemplar essa heterogeneidade
clinica. Assim, mais do que tratar a doenga, o cuidado do idoso
com IC implica compreender sua complexidade e promover
um cuidado verdadeiramente integral.>7-479/483-486

Educacao de pacientes

Melhorar adesdo / :
terapéutica e autocuidado /

Reducao da polifarmacia
e de interacoes

Reabilitagao
cardiovascular

Melhora da capacidade funcional

Paciente idoso

e de cuidadores C& _
il

[ Vacinagdo

Monitorizagao de
sintomas e peso

Identificagdo precoce da
descompensagao

Apoio nutricional
O
Intervengdo na sarcopenia

e na obesidade

Apoio psicossocial

Reducgao do impacto emocional
da doenca

Prevengdo de infecgdes

Figura 6.1 - Componentes de programas multidisciplinares de manejo da insuficiéncia cardiaca.
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Tabela 6.5 - Resumo do tratamento farmacoldgico conforme o sistema GRADE

Aumento de
hipotensao
ortostatica.

6.25m 50 m Monitoramento ~ Tomar antes

Captopril 20 Mg 9 fungdo renal  de deitar-se a
3x/dia 3x/dia e L

e de potassio  noite. Diminuir

diurético. Mais

suscetivel a

disfuncdo renal
10-
. 2,5mg
Enalapril - 20 mg
IECA 2ddia oy i
2,5~ 20~
Lisinopril 5,0 mg 40 mg
1x/dia 1x/dia
8,0~
Perindopril 212/;]3 16 mg
1x/dia
1,25-
Ramipril 2,5mg 11())(/2:2
1x/dia
4,0- Monitoramento Similar 20 uso
Candesartana 8,0 mg 32mg  dafuncdo renal
) . de IECA
1x/dia e de potassio
BRA Losartana 25 mg 50-100
1x/dia mg
40 mg
Valsartana ox/dia 320 mg
ARNI Sacubitril/ 50 mg 200 mg
valsartana 2x/dia 2x/dia
I;r:ﬂ;:;c: Cuidado com
Bisoprolol A gl g ressao arterial LIRS
P Ixidia  1xidia P . hipotenso
devem guiar o .
) arterial
ajuste de dose
Betablogueador 3,12-
Carvedilol 5mg 50 mg/dia
2x/dia
Succinato de 12,5 200 mg/
metoprolol 25mg dia
Nebivolol 1,25 mg 10 mg
Aumento
do risco de
Espironolactona 12,5- 25- Monitoramento  hipercalemia.
P 25mg 50 mg do potassio Cuidado com
ARM ginecomastia e
dor nas mamas
Monitoramento
Eplerenona 25 mg 100 mg do potassio
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Finerenona 10 mg 20 mg
Evitar sem
iSGLT2 Dapagliflozina 10 mg clearance de  Infeccdo genital
creatinina
Empagliflozina 10 mg 25mg
20-40 600 mg Atencdo ao
Furosemida mg/dia (usual Iniciar balango hidrico
Tou2x/  40-240 20 mg/dia e distarbio
o dia mg/dia) eletrolitico
s s 1”
Torasemida . 200 mg/ FRACA BAIXA
mg/dia .
dia
Bumetanida 051 1-10 mg/ BAIXA
mg/dia dia
200. Monitoramento
LT Iniciar do estado
Hidroclorotiazida ~ 25 mg (usual . FRACA BAIXA
12,5-25 mg volémico e
12,5-100 o
mgldia) eletrolitico
Tiazidico 9
Clortalidona 125 5onafdia FRACA BAIXA
mg/dia
. 25 50
Indapamida mgldia mgfdia FRACA BAIXA
Aumento
Poupador Amioida  5mgldia 20 do risco de FRACA BAIXA
de K+ mg/dia . .
hipercalemia

ARM: antagonista de receptor mineralocorticoide; ARNI: inibidor de angiotensina-neprilisina, BRA: bloqueador do receptor de

angiotensina; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; iSGLTZ: inibidor do cotransportador sodio-glicose tipo 2.

Para pacientes idosos com ICFEr, recomenda-se a terapia médica guiada por diretrizes
com os quatro pilares fundamentais (ARNI ou IECA/BRA, betabloqueador, ARM e
iSGLT2), iniciando com doses reduzidas e titulando a cada 1-2 semanas conforme
tolerancia, com monitorizagdo rigorosa de fungao renal, eletrélitos, pressdo arterial e
frequéncia cardiaca. 047!

Para pacientes idosos com ICFEr, recomenda-se o uso preferencial de sacubitril/
valsartana em detrimento de um IECA em razdo do menor risco de piora renal e
hipercalemia, o que facilita a introdugéo e a titulagdo do ARM. 40471

Para pacientes idosos com ICFEr em uso de betabloqueadores, recomenda-se

que a titulagdo seja guiada pela frequéncia cardiaca alcangada e ndo pela dose
absoluta, dado que doses intermediarias podem ser suficientes e mais seguras
nessa faixa etaria.*’!

Para pacientes idosos com ICFEp, recomenda-se o uso de iSGLT2 (dapagliflozina 10 mg/dia
ou empagliflozina 10 mg/dia) para reducédo de hospitalizagdes por IC e morte
cardiovascular, com beneficio independente da presenca de diabetes melito.#"46!

Para pacientes idosos com IC e deficiéncia de ferro (ferritina < 100 ng/mL ou
saturagdo de transferrina < 20%), recomenda-se a reposi¢cdo com carboximaltose
férrica intravenosa para melhorar os sintomas, a capacidade funcional e a
qualidade de vida.™®
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Para pacientes idosos com IC, sugere-se a avaliagcdo sistematica de polifarmécia e

a revisdo periodica das medicagdes, com desprescricdo de farmacos que possam

precipitar descompensagao. '

CONDICIONAL BAIXA

Para pacientes idosos com IC, sugere-se a inclusdo em programa de reabilitagdo

cardiaca e exercicio fisico supervisionado, adaptado as limitagdes funcionais e ao grau
de fragilidade, com avaliagdo prévia da capacidade funcional.'#462

CONDICIONAL MODERADA

ARNI: inibidor do receptor de angiotensina e neprilisina; ARM: antagonista do receptor de mineralocorticoide; BRA: bloqueador
do receptor de angiotensina Il; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do preservada; ICFEr:
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; iSGLT2: inibidor do

cotransportador de sodio-glicose tipo 2.

7. Hipertensao Arterial no Idoso

7.1. Mecanismos Fisiopatologicos e Prevaléncia

7.1.1. Epidemiologia

A hipertensao arterial é a condigao cardiovascular cronica
mais prevalente entre idosos. Sua prevaléncia aumenta
progressivamente com a idade, podendo superar os 60% em
individuos com 65 anos ou mais e ultrapassando 75% na oitava
década de vida.*?401487-49 Em adultos, o risco de desenvolver
hipertensao arterial até o final da vida atinge cerca de 90%."

Outra caracteristica importante é a predominancia da
hipertensao sistélica isolada, que representa mais de 90% dos
casos apos os 70 anos.*! Esse fendtipo de comportamento
da pressao arterial decorre principalmente do aumento da
rigidez arterial.

A hipertensao arterial afeta 1/3 da populagdo mundial*®
e, nos idosos, permanece o fator de risco cardiovascular
modificavel de maior impacto, contribuindo para mais de
70% dos casos de IAM, AVC e IC.*!

7.1.2. Fisiopatologia

A fisiopatologia da hipertensao arterial no idoso é complexa
e multifatorial, centrada no envelhecimento vascular. Tanto a
literatura internacional quanto a Diretriz Brasileira de 2025
consideram a rigidez arterial o mecanismo predominante no
aumento da pressao arterial com a idade.339490:491

7.1.2.1. Rigidez Arterial e Alteragées Hemodinamicas

Com o envelhecimento, ocorre aumento progressivo da
rigidez das grandes artérias, especialmente a aorta, devido ao
aumento do coldgeno, a degradacao de elastina, a calcificagao
medial e a inflamagao crénica.*0'#9# Em consequéncia a
essa diminuigao da complacéncia arterial, ocorrem aumentos
significativos nos valores da PAS.

Somado ao componente genético, esse remodelamento
vascular — que pode ser acelerado ou nao, dependendo
de uma série de fatores associados — produz um padrao
hemodinamico tipico, caracterizado por elevagao gradual
e progressiva da PAS, estabilizagdo e queda progressiva
da pressao arterial diastélica (PAD) ap6s os 50-59 anos e
amplificacdo da pressao de pulso, importante marcador de
risco cardiovascular, 01490491494

O aumento da pressdao de pulso e o aumento da
velocidade de onda de pulso sao importantes marcadores do
envelhecimento vascular e da fisiopatologia da hipertensao
sistélica isolada.?**

7.1.2.2. Disfuncao Endotelial

O envelhecimento reduz a atividade da éxido nitrico
sintase endotelial e a biodisponibilidade de 6xido nitrico,
levando a disfungdo endotelial e a perda da vasodilatagao
dependente do endotélio.**> A disfungao endotelial diminui
a capacidade arterial de vasodilatagao e contribui para o
aumento da pressao arterial e do risco cardiovascular.

7.1.2.3. Aumento da Atividade Inflamatéria

Em concomitdncia ao processo de envelhecimento
vascular, pode ocorrer aumento patolégico da atividade
inflamatéria, estabelecendo um ciclo que potencializa esse
dano. Alguns marcadores inflamatérios, como proteina
C-reativa, interleucina 6 e fator de necrose tumoral, entre
outros, apresentam-se elevados nesse contexto.**

7.1.2.4. Alteragées no Manejo Renal de Sédio

O envelhecimento renal resulta em redugao da capacidade
de filtracdo glomerular, menor natriurese, alteracdo da
resposta do sistema renina-angiotensina-aldosterona e maior
sensibilidade ao sal.*>49749% Todas essas adaptagoes, aliadas
a alteragbes estruturais no leito arterial, contribuem para o
aumento da pressao arterial.

7.1.2.5. Disfungao Autonémica

A diminuigao da sensibilidade barorreflexa e o desequilibrio
simpatico-parassimpatico contribuem para maior variabilidade
pressorica e maior risco de hipotensao ortostética.*>#% Além
disso, a disfungao autonémica pode reduzir a capacidade de
adaptagdo por meio de alteragdes na frequéncia cardiaca,
mecanismo também associado a maior variabilidade
pressoérica no idoso.

7.1.3. Medida da Pressao Arterial Dentro e Fora do
Consultorio

Embora a aferigao tradicional no consultério tenha servido
de base para a maioria dos estudos clinicos, a monitorizagao
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da pressao arterial fora do consultério — ambulatorial (MAPA)
ou residencial (MRPA) — é cada vez mais valorizada e indicada
para o diagnéstico da HAS no idoso. A automedida da
pressao arterial, apesar de suas limitagdes, também deve ser
considerada. %

7.1.3.1. Medida no Consultorio

7.1.3.1.1. Pressao de Consultorio ou Casual

z

A medida da pressao arterial em consultério é um dos
procedimentos mais comuns na pratica médica. Na maioria
dos locais ao redor do mundo, a avaliacdo da pressao
arterial de um paciente baseia-se em medicoes realizadas
no consultério, frequentemente o Gnico método disponivel.
Assim, embora se reconheca a importancia das medidas fora
do consultério, é necessdrio fortalecer a qualidade da aferigao
em ambientes clinicos. Medir a pressao arterial seguindo uma
abordagem padronizada e utilizando dispositivos clinicamente
validados é extremamente importante.>*

Alguns fatores interferem na medida em idosos, em razao
da maior variabilidade pressérica e de algumas peculiaridades.

* Hiato auscultatério: o hiato auscultatério pode ser
evitado estimando-se a PAS pela técnica palpatdria
do pulso radial e inflando-se o manguito 20 a 30
mmHg acima desse valor. No entanto, dispositivos
oscilométricos podem ser preferiveis em pacientes
idosos com hiatos auscultatérios, pois nao sao afetados
por esse fendbmeno.*!

* Pseudohipertensao: com o envelhecimento,
ocorre diminuigao da complacéncia arterial e,
consequentemente, aumento da rigidez arterial. Assim,
a esfigmomanometria indireta pode se tornar imprecisa,
levando ao conceito de “pseudohipertensao”, utilizado
para descrever pacientes com grande discrepancia entre
a pressao arterial medida com manguito e a medida
diretamente.*> A importancia desse “fendémeno”
tem sido questionada.*®® Entretanto, em pacientes
idosos nos quais a pressao arterial medida pela técnica
convencional parece ser desproporcional aos achados
clinicos, recomenda-se a realizacdo da manobra de
Osler, bem como o encaminhamento a um centro
cardiovascular de referéncia.*®*

* Hipotensdo ortostdtica: para identificar a hipotensao
ortostatica, definida como reducao da PAS = 20 mmHg
e/ou da PAD = 10 mmHg, a pressao arterial deve ser
medida em posicao supina, utilizando-se a técnica
padrao, e no primeiro minuto e apds 3 minutos da
mudanga para a posigao ortostdtica. Idealmente, o brago
deve estar apoiado na altura do coragdo.**%%

* Medida desacompanhada da pressdo arterial: a medida
desacompanhada é uma possibilidade concreta para
melhorar o diagndstico e orientar ajustes terapéuticos
de forma imediata, ainda no consultério. Inicialmente
utilizada no estudo SPRINT,* foi também testada no
Brasil com a mesma tecnologia e o mesmo protocolo.**”
Possibilita identificar um fenétipo bastante comum em
idosos (a hipertensao do avental branco e o efeito do
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avental branco) e, quando bem utilizada, pode evitar
ajustes prescritivos desnecessarios.

7.1.3.2. Medida da Pressao Arterial Fora do Consultério

7.1.3.2.1. Monitorizacao Ambulatorial da Pressao
Arterial

Em pacientes idosos, a MAPA pode ser muito importante
nos casos de suspeita de hipotensao postural, pés-prandial,
medicamentosa ou situacional, bem como na avaliacdao
de disautonomias e sincopes. Algumas informagoes sao
importantes: os valores de normalidade da MAPA adotados
para os idosos sao 0os mesmos para os adultos ndo idosos. Além
disso, a reducao do descenso da pressdo arterial durante o
sono, o aumento da pressao de pulso e a elevagdo matinal
precoce da pressdo arterial, achados comuns em idosos, estao
associados a maior risco cardiovascular.*®

7.1.3.2.2. Monitorizacdo Residencial da Pressao Arterial

A MRPA é um exame de extrema importancia,
principalmente no controle terapéutico periédico de pacientes
idosos, contribuindo para um melhor prognéstico. E um
método que pode ser realizado pelo préprio idoso, embora
seja necessario treinamento mais cuidadoso para aqueles com
mais de 80 anos, individuos com baixa escolaridade, declinio
cognitivo ou limitagoes fisicas que necessitem da ajuda de
outras pessoas. Nesses casos, também é possivel utilizar o
telemonitoramento. Os valores de normalidade nao diferem
daqueles estabelecidos para a populagao adulta.*®

7.1.4. Avaliacao Clinica e Complementar

A HAS no idoso constitui um dos principais determinantes
de morbimortalidade cardiovascular, sendo altamente
prevalente ap6s os 60 anos. As avaliagdes clinica e
complementar devem ser abrangentes, considerando aspectos
fisiologicos do envelhecimento, fragilidade, polifarmacia
e comorbidades associadas, de modo a individualizar o
diagnéstico, o tratamento e o prognéstico.*%

A Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial — 2025 recomenda
uma abordagem multidimensional, que inclui anamnese
detalhada, exame fisico direcionado, avaliacio laboratorial e
de imagem e estratificacdo do risco cardiovascular global.*®
O objetivo € identificar lesdes em 6rgaos-alvo, fatores de risco
associados e possiveis causas secundarias de hipertensao.

7.1.4.1. Avaliacao Clinica

A anamnese deve abordar sintomas cardiovasculares, uso
de medicamentos, adesdo terapéutica, histérico familiar,
habitos de vida e avaliagao da funcionalidade e da cognicao. O
idoso com HAS pode apresentar sintomas inespecificos, como
tontura, fraqueza e instabilidade postural, frequentemente
relacionados a hipotensao ortostdtica ou a efeitos adversos
de medicamentos.®%

O exame fisico deve incluir medidas repetidas da pressao
arterial nas posicoes sentada e ortostdtica, em ambiente
tranquilo e com manguito adequado. Na primeira consulta,
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recomenda-se aferir a pressao arterial em ambos os bragos.
A presenga de diferenga superior a 15 mmHg entre os bragos
pode indicar doenca arterial periférica.*®® A Diretriz ESC de
2024 reforca a necessidade de medir a pressao arterial em
ortostatismo e investigar sintomas de hipotensdo postural,
comum em idosos frageis.>*

A avaliacdo dos pulsos periféricos, a ausculta cardiaca e
a pesquisa de sopros carotideos e abdominais sdo etapas
fundamentais. Além disso, a avaliagao nutricional, o rastreio
cognitivo (como o MEEM) e o teste de marcha sao (teis para
a detecgdo de fragilidade e a adequagao do tratamento
anti-hipertensivo.*?’

7.1.4.2. Exames Complementares

Os exames laboratoriais e de imagem tém como objetivos
identificar lesbes em drgaos-alvo e investigar fatores de risco
ou causas secunddrias. A Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial — 2025°* recomenda os exames basicos de rotina
listados na Tabela 7.1

Os exames de imagem sao indicados conforme a suspeita
clinica. O ecocardiograma permite avaliar a hipertrofia
ventricular esquerda e a disfungao diastdlica, enquanto o
ultrassom de carétidas permite detectar placas ateroscleréticas.
A pesquisa de microalbumindria é um marcador precoce de
nefropatia hipertensiva e de risco cardiovascular aumentado.**

A MAPA e a MRPA tém sido cada vez mais valorizadas
em idosos e sao superiores a medida da pressao arterial
no consultério para a predi¢ao do risco cardiovascular. O
monitoramento fora do consultério € particularmente Gtil nessa
populagao para identificar os diferentes fenétipos de pressao
arterial e, sobretudo, para o diagndstico e o acompanhamento

de condigoes como a hipotensdo ortostatica e a hipotensao
p6s-prandial.>®

7.1.4.3. Estratificacao de Risco Cardiovascular

A estratificacao de risco no idoso deve considerar idade,
comorbidades, fungao renal e a presenca de lesoes em
6rgaos-alvo. O uso de escores como o SCORE2-OP, da ESC,
é recomendado para idosos com 70 anos ou mais. A Diretriz
Brasileira 2025 sugere avaliagao integrada com exames
laboratoriais e de imagem.3*°

A abordagem deve priorizar a individualizagao do
cuidado, considerando a expectativa de vida, a presenga
de comorbidades, a fragilidade e a adesao terapéutica. A
polifarmécia deve ser revista periodicamente, reduzindo
interagoes e efeitos adversos. Estratégias nao farmacoldgicas
— como dieta com restricao de sédio, atividade fisica
adaptada e cessagao do tabagismo — continuam sendo
pilares do tratamento. A combinagao da avaliagao tradicional
com métodos modernos, como MAPA e ecocardiografia,
melhora a precisao diagnéstica e a estratificagao do risco
cardiovascular.*®

Por fim, a integracao entre equipe multidisciplinar, paciente
e cuidadores é fundamental para otimizar o controle pressérico
e reduzir complicagoes cardiovasculares e cerebrovasculares
no idoso hipertenso.

7.1.5. Tratamento Nao Farmacolégico

O tratamento nao medicamentoso da HAS no idoso
segue o mesmo principio adotado para a populagao
geral.**? Contudo, cabem algumas singularidades que serao
abordadas a seguir.

Tabela 7.1 - Exames complementares recomendados para o idoso hipertenso

Exame

Hemograma completo
Glicemia e HbA1c

Creatinina e TFG

Potéssio sérico

Colesterol total e fragdes
EAS (urina tipo I) e relagdo albumina/creatinina
Eletrocardiograma
Ecocardiograma

MAPA ou MRPA
Ultrassonografia de carotidas
Fundoscopia

Funcionais: avaliacdo ortostatica da pressdo arterial, teste de
caminhada, avaliagdo cognitiva e funcional

Finalidade

Avaliar anemia e estado geral de saude

Rastrear diabetes melito

Avaliar fung@o renal

Detectar alteragdes eletroliticas

Estratificagdo de risco cardiovascular

Avaliar lesdo renal

Detectar hipertrofia ventricular esquerda ou arritmias
Avaliar fung@o ventricular e espessura de parede
Identificar hipertens@o mascarada ou do avental branco
Avaliar aterosclerose subclinica

Detectar retinopatia hipertensiva

Deteccao de fragilidade e tolerancia terapéutica

HbA1c: hemoglobina glicada; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial ambulatorial; MRPA: monitorizagdo residencial da

pressao arterial; TFG: taxa de filtragdo glomerular.
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A educagdo para o automanejo da satde é considerada
a melhor intervengao nao farmacolégica para a redugao da
pressdo arterial em idosos com hipertensao, seguida pelo
exercicio aerébico de intensidade moderada.”®

7.1.5.1. Apoio Multiprofissional e Social

Recomenda-se
que 0 manejo da
hipertensdo arterial
em idosos seja
individualizado,
considerando

a presenca

de sindromes
geriatricas, como
fragilidade e
sarcopenia, bem
como o0s contextos
clinico e funcional
do paciente.5'

Recomenda-se

a educacdo para

0 autocuidado
como estratégia
fundamental para o
controle pressorico
em idosos.

Recomenda-se o
acompanhamento
por equipe
multiprofissional,
incluindo
nutricionistas,
educadores
fisicos, psicélogos
e gerontélogos,
para promover
intervengoes
integradas e
individualizadas.5'%5'

Recomenda-se

o0 envolvimento
ativo de familiares
e cuidadores para
favorecer a adesao
as intervencdes ndo
farmacoldgicas e

a manutencdo das
modificacdes no
estilo de vida.
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Recomenda-se que
o0 planejamento
terapéutico
considere o

estado funcional
do paciente, sua
capacidade para
realizar atividades
de vida diaria e
suas preferéncias
e seus objetivos de
cuidado.?"!

7.1.5.2. Restricao de Sodio e Aumento da Ingestao de
Potdssio

Recomenda-se a
reducdo da ingestao
de sédio como
estratégia eficaz

para a reducéo da
pressao arterial,
sendo particularmente
benéfica em idosos.>"

Recomenda-se
monitorar o sodio
sérico em idosos
submetidos a
restricdo de sodio,
especialmente na
presenca de fatores
que aumentem o
risco de hiponatremia,
como alteragdes
fisiologicas do
envelhecimento,
comorbidades e uso
de medicamentos
potencialmente
indutores de
hiponatremia

(por exemplo,
diuréticos tiazidicos
e inibidores seletivos
da recaptacdo de
serotonina).>™

Recomenda-se um
padrdo alimentar que
associe redugdo da
ingestdo de sodio ao
consumo adequado
de potassio, por
favorecer o controle
da pressao arterial %'
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Recomenda-se

que a modalidade,

a intensidade e
MODERADA a progressao do

exercicio fisico sejam

individualizadas,

considerando o

Recomenda-se evitar
a suplementacdo
excessiva de potassio,
particularmente em
idosos com disfungao
renal, devido ao risco
de hipercalemia.®'™

estado funcional,
as comorbidades, a
capacidade fisica e a

7.1.5.3. Reducao do Peso e Exercicios Fisicos :
seguranga do idoso.

7.1.6. Escolha do(s) Anti-Hipertensivo(s)

O manejo farmacoldgico da HAS no idoso representa
um dos grandes desafios da prdtica cardiolégica e requer
uma abordagem individualizada, priorizando uma avaliagao
abrangente do paciente. Doengas associadas, interagdes com
outras classes de medicamentos, potenciais eventos adversos,
fragilidade e funcao cognitiva sdo aspectos que devem ser
sempre considerados no processo de decisao terapéutica e
no entendimento de qual formaco devemos evitar naquele
idoso especifico.

Recomenda-

se a avaliagdo

da obesidade
sarcopénica

em idosos com
hipertensao arterial,
por constituir um
importante fator de
risco cardiovascular
e estar associada

a pior controle
pressorico.5"”

O tratamento farmacoldgico deve ser iniciado em
baixas doses, com incrementos progressivos e reavaliagoes
periddicas, tendo como alvo o controle pressérico intensivo
e, consecutivamente, a redugao da morbimortalidade?3#336,521
(Tabela 7.2).

A terapia combinada, preferencialmente em comprimido
Gnico, visa facilitar a adesao, é recomendada para a maioria
dos pacientes e tem se mostrado eficaz na reducao da pressao
arterial e de eventos cardiovasculares.??*?* No entanto, a
monoterapia pode ser considerada como tratamento inicial
em individuos muito frageis, muito idosos (> 80 anos) ou com
hipotensao ortostatica sintomdtica.

Recomenda-

se a inclusio

de exercicios
isométricos no
programa de
exercicios fisicos,
quando clinicamente
indicada, devido
aos seus beneficios
na reducao da
pressao arterial e
na preservacao da
fungdo e da massa
muscular.>®

O risco de queda pode aumentar apds o inicio do
tratamento medicamentoso ou ap6és titulacao de dose dos
medicamentos, especialmente com o uso de diuréticos.*””
O uso cronico de anti-hipertensivos e o controle da
hipertensdo mostraram reducdo de desfechos em ensaios
clinicos randomizados, sem demonstrar aumento do risco de
hipotensao ortostética ou de quedas com lesdes, mesmo em
pacientes que apresentavam hipotensao ortostatica no inicio
do tratamento.*07-5%

Recomenda-se a
pratica regular de
exercicio fisico
para a reducdo da
pressao arterial,
podendo ser
utilizados tanto

o Treinamento
Intervalado de
Alta Intensidade
(HIIT) quanto

o Treinamento

As classes de medicamentos descritas abaixo sao
consideradas preferenciais para o tratamento da HAS no
idoso (Tabela 7.3).

1. Diuréticos tiazidicos e similares (hidroclorotiazida,
clortalidona e indapamida): podem ser utilizados
como farmacos de primeira linha, isoladamente

Continuo de ou em associagdo a outros anti-hipertensivos. Sao
Intensidade potencialmente Gteis nos casos de hipertensao sistélica
Moderada

isolada e em situagbes em que ha aumento da pré-
carga.”** Seu uso requer cautela e monitoramento de
eletrélitos, da funcao renal e da hipotensao postural.
Doses baixas (< 25 mg de hidroclorotiazida ou

(TCIM), conforme
avaliagdo clinica
individual 5520
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Tabela 7.2 - Tratamento farmacolégico

Inicio em baixas doses e titulagdo
progressiva

Terapia combinada
(preferencialmente em dose fixa)

Monoterapia inicial

Monitoramento de hipotensao
ortostatica e quedas

Recomendado

Recomendado para a maioria

Considerar em idosos frageis (> 80 anos) ou

com hipotensdo ortostatica S

Recomendado

Tabela 7.3 - Classes Farmacologicas

Diuréticos tiazidicos e similares
(hidroclorotiazida, clortalidona,
indapamida)

IECAs
(enalapril, ramipril, lisinopril etc.)

BRAs
(losartana, valsartana,
candesartana etc.)

Bloqueadores dos canais de célcio
di-hidropiridinicos (anlodipino,
felodipino)

Antagonistas da aldosterona
(espironolactona, eplerenona)

Betabloqueadores
(atenolol, metoprolol, bisoprolol)

Alfabloqueadores
(doxazosina, clonidina)

Agonistas centrais alfa-2
(metildopa, clonidina)
Bloqueadores dos canais de calcio
ndo di-hidropiridinicos

(verapamil, diltiazem)
Vasodilatadores periféricos
(hidralazina)

Primeira linha, isoladamente ou em combinagao;
especialmente eficazes em hipertensao sistélica
isolada

Primeira linha, especialmente para IC,
disfuncdo ventricular esquerda e diabetes com
microalbumindria

Alternativa aos IECAs ou em associagdo com
outras classes; benéficos em idosos com diabetes
melito e prevencdo de acidente vascular cerebral

Primeira linha, isolados ou em combinago;
eficazes na hipertensdo sistélica isolada

Hipertensao resistente

N&o sdo primeira linha, exceto em IC, doenca
arterial coronariana ou arritmias

FORTE
(CONTRA)

FORTE
(CONTRA)

Evitar rotineiramente

Evitar

MODERADA
(CONTRA)

Evitar em monoterapia para hipertensdo arterial
sistémica

FRACA

N&do recomendados como primeira linha (CONTRA)

BRA: bloqueador do receptor de angiotensina II; IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina.

equivalente) se mostraram eficazes, em ensaios clinicos
randomizados, na reducao de morte e desfechos
cardiovasculares, além de provocarem menos efeitos
adversos;**

2. IECAs: sdo considerados eficazes, mesmo diante da
diminuicdo da renina associada ao envelhecimento.
Seu uso pode ser considerado de forma isolada ou
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em combinacdo com um diurético ou um BCC. Sao
especialmente utilizados em pacientes com IC ou
dilatagao ventricular esquerda assintomatica associada
e em pacientes com DM, especialmente naqueles com
microalbumindria.>? Geralmente sdo bem tolerados,
mas tosse, angioedema e hipercalemia sao efeitos
adversos que devem ser considerados;
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3. BRAs: apresentam perfil de tolerabilidade e eficacia
semelhante ao dos IECAs em relagao a protecao
cardiaca e renal, principalmente em pacientes com
DM. Além disso, demonstram beneficio na redugao do
risco de AVC em idosos hipertensos, com efeito protetor
significativo para esse desfecho.*?”°* Hipercalemia,
lesao renal aguda, hipotensao e, em menor frequéncia,
tosse, angioedema e reagoes cutaneas sao relatados e
necessitam de monitorizagao;

4. BCCs di-hidropiridinicos: sao eficazes no tratamento
da hipertensao em pacientes idosos, especialmente na
redugdo da PAS, frequentemente elevada nessa faixa
etdria em decorréncia da rigidez arterial. Os BCCs de longa
acao demonstram eficdcia semelhante ou superior a de
outras classes anti-hipertensivas na prevengao de eventos
cardiovasculares, principalmente AVC. Apresentam perfil
de seguranga favoravel em idosos, com baixa incidéncia
de efeitos adversos metabdlicos, tornando-os apropriados
para pacientes com comorbidades como DM ou
obesidade.”-**' Os principais efeitos adversos sao edema
periférico, cefaleia e rubor, sendo menos frequentes com
formulagdes de liberacao prolongada. Preparagdes de
curta acao devem ser evitadas devido ao risco aumentado
de eventos cardiovasculares agudos em idosos. Os
BCCs podem ser utilizados como monoterapia ou em
combinagao com outras classes, como IECAs ou BRAs;

5. Antagonistas da aldosterona (espironolactona,
eplerenona): sao eficazes na reducao da pressao arterial
em idosos com hipertensao resistente, mas exigem
monitorizacao rigorosa devido ao risco de hipercalemia
e deterioragdo da fungdo renal, especialmente em
idosos com comorbidades. Apresentam eficacia superior
a dos betabloqueadores como terapia de quarta linha
na hipertensao resistente;>*

6. Betabloqueadores: nao sao recomendados como
tratamento de primeira linha para hipertensio em
idosos, exceto em situagoes com indicagoes especificas,
como DAC, IC ou arritmias. Em pacientes idosos sem
essas condicoes, outras classes devem ser priorizadas,
pois os betabloqueadores apresentam eficacia limitada e
perfil de seguranca menos favoravel nessa populagao.

As classes abaixo devem ser evitadas ou utilizadas com
cautela no idoso.

1. Alfabloqueadores (doxazosina): nao sao recomendados
de rotina devido ao alto risco de hipotensao ortostatica
e outros efeitos adversos;

2. Outros agonistas alfa de acao central (metildopa,
clonidina): apresentam elevado risco de efeitos adversos
no sistema nervoso central, bradicardia e hipotensao
ortostatica;

3. BCCs nao di-hidropiridinicos (verapamil, diltiazem):
apresentam baixa poténcia anti-hipertensiva e risco de
disttrbios da condugao cardiaca e hipotensao;

4. Vasodilatadores periféricos (hidralazina): ndo sao
considerados agentes de primeira linha, e seu uso

deve ser cauteloso devido a variabilidade da resposta
e ao maior risco de efeitos adversos, como hipotensao
ortostatica, taquicardia, retengao hidrica e precipitacao
de angina.>**

7.1.7. Meta Terapéutica

O manejo da HAS no idoso e o estabelecimento de
metas terapéuticas continuam sendo uma prioridade de
satide publica, especialmente devido ao envelhecimento
populacional global. O cuidado individualizado é essencial
e deve basear-se na avaliagao do estado funcional, mental
e fisico, ndo devendo a idade cronolégica, isoladamente,
orientar a estratégia de tratamento. O ajuste medicamentoso
deve ser realizado a cada 4 semanas, a fim de evitar quedas
bruscas da pressao arterial.

Metandlises recentes®¥7:33%51% demonstraram que a
redugao da PAS para valores abaixo de 130 mmHg reduziu
significativamente os eventos cardiovasculares combinados, a
mortalidade por todas as causas e a mortalidade cardiovascular,
sem aumentar a ocorréncia de eventos adversos graves. Essas
evidéncias indicam que o controle pressérico em idosos
funcionalmente independentes deve ser rigoroso, assim
como em adultos jovens. Os estudos SPRINT e STEP33¢:°3
demonstraram beneficios cardiovasculares do controle
intensivo da pressao arterial em idosos. O primeiro incluiu
9.361 participantes, incluindo individuos com mais de 75
anos, divididos em dois grupos. No grupo de tratamento
padrao, a meta era PAS < 140 mmHg e, no grupo de
tratamento intensivo, PAS < 120 mmHg. O grupo de
tratamento intensivo apresentou redugao significativa de
eventos cardiovasculares, mas com discreto aumento na
ocorréncia de eventos adversos, como hipotensao, sincope,
bradicardia e disttrbios hidroeletroliticos. O subestudo
SPRINT-MIND?>* analisou resultados de RM de cranio de
adultos hipertensos e identificou que o controle intensivo
da PAS esteve associado a progressao mais lenta ds lesdo da
substancia branca cerebral, assim como a menor incidéncia de
declinio cognitivo. Estudos observacionais também mostraram
aumento progressivo do risco cardiovascular a medida que a
PAS ultrapassa 115 mmHg.>¥”

Ainda assim, a meta ideal de PAS no idoso permanece
incerta. A maioria dos estudos inclui predominantemente
idosos relativamente saudaveis, com dados limitados sobre
individuos frageis e institucionalizados, uma vez que sao
frequentemente excluidos idosos com comorbidades
importantes, como AVC recente, IC com necessidade de
tratamento com medicamentos anti-hipertensivos, DRC,
deméncia clinica e perda de autonomia.>***3> O estudo
PARTAGE avaliou residentes frageis de lares de idosos e
nao demonstrou beneficio da redugao intensiva da pressao
arterial, observando risco de mortalidade até duas vezes maior
em idosos com mais de 80 anos.*** Diante das evidéncias
expostas, esta diretriz recomenda a meta < 130/80mmHg
para a maioria dos idosos hipertensos. A redugao excessiva
da pressao arterial na populagao idosa pode ser prejudicial,
presumivelmente devido a diminuigdo da perfusao dos 6rgaos-
alvo, especialmente nos grupos frageis ou com condigdes que
comprometem a expectativa de vida.
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7.1.8. Situacoes Especiais

7.1.8.1. Avaliacdo de Fragilidade e da Expectativa de Vida

A sindrome de fragilidade do idoso caracteriza-se pela
reducdo da reserva fisiol6gica e maior vulnerabilidade a
eventos estressores, com risco aumentado de hospitalizacao,
perda funcional e morte. Atualmente reconhecida como
um dos principais determinantes prognésticos no idoso,
a fragilidade aprimora a capacidade preditiva de escores
tradicionais, como o GRACE na SCA e o 3C-HF na IC.405538
Seu impacto sobre o progndstico em hipertensos é substancial,
estando associado a uma importante redugao da sobrevida.**

A avaliagao sistemdtica da fragilidade e da expectativa
de vida constitui etapa fundamental no manejo da HAS em
idosos, orientando a intensidade e as metas do tratamento.
E crucial quantificar a fragilidade por meio de instrumentos
validados e nao pela percepgao subjetiva médica, uma vez
que a avaliagdo informal apresenta baixa acuracia.*® Entre
as ferramentas, destaca-se a CFS, validada para a populagao
brasileira, com excelente reprodutibilidade e valor prognéstico
em hipertensos.??’*4!

E importante reconhecer que a fragilidade nao é
condigao dicotdmica, mas que ha um espectro continuo
de vulnerabilidade. Pela CFS, o paciente varia de pré-fragil
(CFS 4) até com fragilidade severa (CFS 7-9). Essa gradacao
é essencial, pois o grau de fragilidade define a estratégia
terapéutica.?*>*%*

Outro aspecto crucial é a analise da expectativa de vida.
Estima-se que sdo necessarios aproximadamente 3 anos de
tratamento com metas intensivas para observar beneficio
clinico relevante; assim, pacientes com expectativa de vida
inferior a 3 anos provavelmente ndo se beneficiarao de
estratégias intensivas, sendo preferivel adotar metas mais
lenientes.>*> Uma ferramenta (til para essa avaliagao é o portal
ePrognosis (https://eprognosis.ucsf.edu), que disponibiliza
calculadoras prognésticas.>*

A luz dessas evidéncias, recomendamos individualizar o
tratamento em idosos com fragilidade moderada a severa (CFS
6-9) e/ou expectativa de vida inferior a 3 anos. Nesses casos,
deve-se iniciar monoterapia em baixa dose, ajustando a meta
pressérica conforme a tolerancia clinica.5%

Vale destacar que a fragilidade é potencialmente
reversivel em determinadas circunstancias. Portanto, ao
identificar um idoso fragil, recomenda-se realizar a AGA (ou
a versio compacta, 10-TaGA) para identificar os dominios
comprometidos e instituir intervengbes direcionadas.>*®
Dessa forma, antes de considerar determinada intervengao
“desproporcional” em um idoso fragil, é imprescindivel
avaliar o seu potencial de reversao, o que pode modificar o
progndstico e as metas terapéuticas.

7.1.8.2. Transtorno Neurocognitivo Maior (Deméncia)

A HAS na meia-idade aumenta em 20-54% o risco relativo
de deméncia ao longo da vida, tanto de origem vascular
quanto relacionada a doenga de Alzheimer. A relagao entre
HAS e deterioracdo cognitiva manifesta-se por meio de
miltiplos mecanismos fisiopatolégicos, incluindo doencga
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de pequenos vasos, infartos lacunares, micro-hemorragias,
disfungao endotelial e neuroinflamagao.**® O impacto
populacional da HAS sobre a deméncia foi quantificado por
meio da fragdo atribuivel populacional (PAF), conceito que
estima a proporcao de casos de deméncia que poderiam ser
prevenidos pela eliminacao completa da exposicao ao fator
de risco. Os autores demonstraram que a PAF ajustada foi de
7,1%. Esse achado posiciona a HAS como o segundo fator
de risco modificavel mais importante, superado apenas pela
baixa escolaridade.**”

Evidéncias provenientes de ensaios clinicos e metanalises
consolidaram o beneficio do tratamento anti-hipertensivo na
prevengao de comprometimento cognitivo e deméncia.>*%>4?
Adicionalmente, estudos mais recentes mostraram que metas
intensivas da pressao trazem beneficios superiores ao controle
padrao.®>*%° Em 2025, o estudo CRHCP-3, que avaliou
33.995 individuos com HAS nao controlada, randomizados
para meta pressérica < 130/80 mmHg ou cuidado usual,
demonstrou reducao de 15% no risco de deméncia por todas
as causas em seguimento de 4 anos.>’

Com base nessas evidéncias, recomenda-se meta de
PAS <130 mmHg em adultos, visando a redugao do risco
de comprometimento cognitivo leve e deméncia.*> O
monitoramento cognitivo periédico, com instrumentos de
rastreio validados, é recomendado em idosos hipertensos,
permitindo deteccao precoce de alteragao cognitiva. Um
instrumento de rastreio rapido e facil de aplicar é o 70-Point

Cognitive Screener (10-CS).>%

7.1.8.3. Polifarmacia e suas Consequéncias

A polifarmécia, definida como o uso concomitante de
cinco ou mais medicamentos, apresenta elevada prevaléncia
no Brasil, chegando a 29,4% em individuos com mais de 80
anos.*>***> Embora esteja associada a maior risco de iatrogenias
e desfechos adversos, é importante salientar que nem sempre
é possivel ou indicado desprescrever. Deve-se distinguir
entre “polifarmdcia inapropriada” e “polifarmécia racional”;
nesta dltima, o paciente utiliza apenas medicamentos com
indicagbes bem estabelecidas, devendo essas terapias ser
mantidas.”

Diversas consequéncias da polifarmacia em idosos
hipertensos podem ser mitigadas com estratégias simples.
A ma adesao pode ser evitada com o uso de combinagées
fixas de anti-hipertensivos em comprimido (nico, tabelas
de hordrios e organizadores de medicamentos (pillboxes).>>®

Alguns efeitos adversos que limitam a otimizagdo da
terapia anti-hipertensiva, como hipotensdo postural e
hiponatremia, podem decorrer de outras medicagbes nao
cardiovasculares, especialmente psicotrépicos. A revisao
desses medicamentos deve preceder qualquer reducao
ou suspensao de anti-hipertensivos.>*”>*® Outro aspecto
critico é a atengao aos medicamentos que podem elevar a
pressao arterial e contribuir para a “prescricio em cascata”,
ou seja, a prescricao adicional de anti-hipertensivos para
tratar esse efeito adverso. Entre esses medicamentos,
destacam-se antidepressivos, descongestionantes (fenilefrina
e pseudoefedrina), mirabegrona (utilizada para incontinéncia
urinaria de urgéncia) e AINEs.>>
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Interagbes medicamentosas importantes, como a que
ocorre entre anlodipino e sinvastatina, podem ser evitadas
com o uso de ferramentas de verificacdo de interacoes, como
o Drug Interaction Checker (disponivel gratuitamente no portal
Medscape) e o médulo de interagdes medicamentosas do
UpToDate (restrito a assinantes).>¢0->62

Por fim, deve-se estar atento a inércia terapéutica, situagao
em que o médico, diante da polifarmacia, evita otimizar a
terapia anti-hipertensiva, mesmo quando ha possibilidade
de ajustes. A presenga de polifarmdcia, por si s6, nao deve
impedir a busca por metas terapéuticas adequadas, com
beneficio cardiovascular comprovado.?3433¢

7.1.8.4. Desprescricdao

A desprescrigdo é uma estratégia que deve ser conduzida
com extrema cautela. A interrupcao inapropriada de
farmacos cardiovasculares pode acarretar aumento de
morbimortalidade, como demonstrado em estudos que
avaliaram a suspensao de estatinas e terapias para |C.%6%56*

O RETREAT-FRAIL, primeiro ensaio clinico randomizado
a avaliar os efeitos da desprescricdo de anti-hipertensivos
em idosos, incluiu 1.048 idosos institucionalizados, com 80
anos ou mais, fragilidade e PAS < 130 mmHg, randomizados
para reducao de anti-hipertensivos ou tratamento habitual.
Apbs seguimento médio de 38,4 meses, nao houve diferenca
significativa na incidéncia de eventos cardiovasculares e
mortalidade por todas as causas entre os grupos. Embora a
desprescrigao nao tenha se associado a melhora da cognicao,
funcionalidade ou qualidade de vida, o estudo concluiu que
a redugao gradual de medicamentos anti-hipertensivos é
segura nesse perfil de paciente.”® Além disso, a redugdo da
polifarmacia pode trazer beneficios adicionais nao diretamente
avaliados no estudo, como melhora da adesdo terapéutica,
diminuigao do risco de interagbes medicamentosas e redugao
de custos e complexidade terapéutica.

Assim, a desprescrigao pode ser considerada em idosos com
fragilidade avangada, polifarmacia e com PAS < 130 mmHg,
devendo haver monitoramento clinico rigoroso.®

7.1.8.5. Hipotensao Ortostatica e Pés-Prandial

A hipotensdo ortostatica e a hipotensao pés-prandial sao
condigbes que afetam aproximadamente 20% dos idosos.
Define-se hipotensao ortostdtica quando ha queda da PAS
= 20 mmHge/ou da PAD = 10 mmHgem até 5 minutos apés
amudanca da posi¢ao supina para a ortostdtica. A hipotensao
pos-prandial caracteriza-se por queda da PAS = 20 mmHg
entre 30 e 90 minutos apoés refeigoes.

Na fisiopatologia da hipotensao ortostdtica, o envelhecimento
compromete os mecanismos compensatérios da queda da
pressao arterial mediados pelos barorreceptores, incluindo o
aumento da resisténcia vascular periférica, do retorno venoso e
do débito cardiaco.**® Na hipotensao pés-prandial, a liberagao
de peptideos vasodilatadores intestinais e sequestro de fluxo
sanguineo para o territério esplancnico nao sao adequadamente
compensados pela vasoconstrigao periférica, gerando sintomas
frequentemente inespecificos, como mal-estar, sudorese fria,
tontura e sonoléncia apés as refeigoes.”®’

Os anti-hipertensivos constituem a principal causa
medicamentosa de hipotensao ortostatica, com maior relagao
com o niimero e as doses dos medicamentos do que com
uma classe especifica, apresentando maior risco nas primeiras
semanas ap6s o inicio ou ajuste do tratamento.>¢¢°¢7

O manejo deve priorizar medidas ndo farmacolégicas.
Para a hipotensdo ortostatica, recomenda-se hidratagao,
condicionamento fisico, mudangas posturais graduais e meias
de compressdo. Para a hipotensao pds-prandial, embora com
pouca evidéncia, recomendam-se refei¢oes fracionadas com
menor quantidade de carboidratos, ingestao de dgua gelada
30 minutos antes das refei¢oes, cafeina (200-250 mg/dia)
para inibir vasodilatagao periférica e evitar a administragao
de anti-hipertensivos durante as refeigbes. O tratamento
farmacolégico estd indicado em casos sintomaticos refratarios,
podendo-se utilizar fludrocortisona (que aumenta o volume
plasmatico) ou midodrina (agonista alfa-1-adrenérgico
que aumenta o tonus vascular), com atengdo ao risco de
hipertensdo supina como efeito adverso.?:569

Idosos com disautonomia podem apresentar hipertensao
supina e hipotensao ortostatica concomitantes, situagao
em que medidas como elevar a cabeceira da cama, evitar
diuréticos e o excesso de liquidos no periodo noturno e utilizar
criteriosamente anti-hipertensivos de inicio de agao rapido a
noite podem mitigar o problema.

O tratamento da HAS no idoso fragil com hipotensao
ortostatica sintomatica deve ser individualizado, iniciado
com monoterapia em baixa dose e orientado para metas
mais lenientes.?** Contudo, deve-se evitar a inércia
terapéutica em idosos robustos ou com fragilidade leve,
pois uma metanalise demonstrou que a frequéncia de
hipotensao ortostatica nao aumenta nos grupos submetidos
a tratamento intensivo em comparacdo com aqueles
submetidos ao tratamento padrao. Nesse perfil, hd inclusive
evidéncias de que o tratamento adequado da HAS pode
reduzir o risco de hipotensao ortostatica.>”°

7.1.8.6. Pressao Arterial Diastolica Baixa e Curva em |

O fenétipo mais frequente de HAS no idoso é a
hipertensao sist6lica isolada, resultando em situagdes clinicas
nas quais a PAS estd acima da meta, enquanto a PAD esta
relativamente baixa. Nesse contexto, surge a preocupagao de
que a otimizagao da terapia anti-hipertensiva possa reduzir
excessivamente a PAD, com potencial risco cardiovascular.
Essa apreensao origina-se da teoria da relagao em curva |
entre PAD e risco de 1AM, formulada a partir de estudos
observacionais e andlises secundarias de ensaios clinicos
que sugeriram que valores muito baixos de PAD (< 70/60
mmHg) estariam associados a maior risco de IAM.57"%72 H3
plausibilidade biolégica nessa hipétese, considerando que
a perfusdo coronariana ocorre durante a diastole e que
niveis muito baixos de PAD poderiam comprometer o fluxo
sanguineo coronariano, favorecendo a isquemia miocdrdica.
Entretanto, estudos observacionais demonstram associacoes
sem permitir inferir causalidade.

Andlises exploratérias de subgrupos de pacientes com
PAD < 60 mmHg em ensaios clinicos randomizados que
demonstraram beneficios do controle intensivo da pressao
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arterial nao evidenciaram maior incidéncia de eventos
cardiovasculares.’” Corroborando esses achados, Arvanitis et
al. investigaram a relagdo entre PAD e eventos cardiovasculares
por meio de andlises de randomizagao mendeliana e nao
evidenciaram relacao causal entre PAD baixa e aumento do
risco cardiovascular, indicando que associagbes previamente
observadas podem ser explicadas por fatores de confusao ou
causalidade reversa.

A hipétese de causalidade reversa é particularmente
plausivel na geriatria, na qual a PAD baixa pode refletir

maior rigidez arterial e graus avangados de fragilidade,
caracteristicas associadas a maior risco cardiovascular. Assim,
a PAD baixa deve ser interpretada ndo como causa, mas como
marcador de risco.

Aluz das evidéncias atuais, recomenda-se que a PAD baixa
nao constitua impedimento a otimizagdo da terapia anti-
hipertensiva, com cautela especial apenas em pacientes com
DAC clinicamente manifesta. Orientagoes especificas para o
manejo de pacientes com sindrome coronariana cronica sao
abordadas no respectivo capitulo desta diretriz.*

ao menor valor bem tolerado.

Como a seguranga e a eficacia de metas intensivas de controle da PA sdo incertas em
idosos com fragilidade moderada a grave, a fragilidade deve ser avaliada por meio de
escalas validadas, como a Escala Clinica de Fragilidade, para diagnostico e classificagao

de sua gravidade.

Recomenda-se a meta de PA sistélica < 130 mmHg em adultos hipertensos, com o
objetivo de prevenir comprometimento cognitivo leve e deméncia.

Antes de iniciar ou intensificar a terapia anti-hipertensiva, recomenda-se pesquisar
hipotensao ortostatica, aferindo-se a PA em posi¢ao supina (apés 5 minutos de repouso)

e, em seguida, em ortostase (ap6s 3 minutos nessa posi¢ao).

Recomenda-se considerar a desprescricao de anti-hipertensivos em idosos com
fragilidade moderada a grave, institucionalizados e em polifarmécia, quando mantiverem

PA sistolica < 130 mmHg.

Em idosos sob polifarméacia, recomenda-se a utilizagdo de combinacoes fixas
de anti-hipertensivos em comprimido Unico, administrado uma vez ao dia, para

melhorar a adesao.

Para idosos com fragilidade moderada a grave, expectativa de vida inferior a 3 anos ou
hipotensdo ortostatica sintomatica, recomenda-se individualizar a meta de PA, visando

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

PA: presséo arterial.

8. Valvopatias

8.1. Insuficiéncia Mitral

8.1.1. Introducao e Conceitos Gerais

A IM estd entre as valvopatias mais frequentemente
diagnosticadas na pratica clinica contemporanea e constitui
uma importante causa de morbidade cardiovascular em todo
o mundo. Caracteriza-se pelo refluxo andmalo de sangue
do ventriculo esquerdo para o atrio esquerdo durante a
sistole ventricular, decorrente de alteracoes estruturais ou
funcionais do aparelho valvar mitral. Sua prevaléncia aumenta
progressivamente com a idade, refletindo o envelhecimento
populacional e a maior sobrevida de pacientes com DCVs.
No Brasil, a doenca cardiaca reumdtica permanece como a
principal causa de doenga valvar mitral. A Diretriz Brasileira
de Valvopatias de 2020 a reconhece como a etiologia mais
prevalente da IM primdria no pais, enquanto a Estatistica
Cardiovascular Brasil 2023 relata que a doenga reumatica
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estd associada a mais de 90% dos casos de estenose mitral e
a aproximadamente 55-60% dos casos de IM.306574

Embora o Brasil ndo disponha, atualmente, de registros
ecocardiograficos populacionais nacionais capazes de estimar
com precisao a prevaléncia da IM, estudos internacionais
permitem contextualizar a magnitude global da doenca.
Em estudo populacional conduzido nos Estados Unidos
envolvendo 11.911 individuos submetidos a avaliacao
ecocardiografica, a prevaléncia de doenga valvar moderada ou
grave foi de 2,5% na populagao geral, aumentando de 0,7%
entre individuos de 18 a 44 anos para 13,2% entre aqueles
com 75 anos ou mais. A IM constituiu a lesao valvar moderada
ou grave mais frequentemente observada, com prevaléncia de
1,7% (1C95% 1,4-2,0) na populagao estudada.’”> Além disso,
a prevaléncia global de IM é de aproximadamente 10,4%,
considerando-se todos os graus de gravidade da doenca.
Entre pacientes com IM clinicamente significativa isolada, as
formas primdrias corresponderam a cerca de 65% dos casos,
enquanto as secundarias representaram aproximadamente
35%. No grupo de IM primaria cronica (IMpc), a etiologia
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degenerativa foi responsével por cerca de 61% dos casos,
constituindo o principal mecanismo da doenga nos paises
desenvolvidos.*” Esses achados contrastam com a realidade
epidemioldgica brasileira, na qual a doenga cardiaca
reumdtica permanece como importante determinante da IM,
embora se observe uma transigao progressiva, com aumento
da participacao das formas degenerativas e funcionais.

Dados internacionais mais recentes corroboram os
achados observados em estudos populacionais individuais.
Em 2025, uma metandlise incluindo mais de 6 milhoes
de individuos provenientes de 20 estudos populacionais
revelou que a prevaléncia global de IM moderada ou grave
foi estimada em 0,67% (1C95% 0,33-1,11), aumentando
progressivamente com a idade para aproximadamente
2,85% e 6,45% aos 70 e 90 anos, respectivamente.®’” Esses
resultados reiteram a forte associacdo ja observada entre
IM e o envelhecimento populacional, além de reforcarem
a crescente relevancia da doenga como problema de sadde
publica, diretamente proporcional ao aumento da expectativa
de vida. A comparagao entre o perfil epidemiolégico brasileiro
e o observado em paises desenvolvidos evidencia diferencas
importantes quanto a etiologia predominante, a faixa etdria
acometida, aos mecanismos fisiopatoldgicos e as tendéncias
evolutivas da doenca (Tabela 8.1).

Essas diferengas, somadas aos crescentes fluxos migratérios
entre paises e as consequentes mudangas no perfil
epidemiolégico das valvopatias nas dltimas décadas, tém
implicagdes diretas para o diagnéstico, a estratificagao de
risco, o seguimento clinico e a escolha terapéutica dos
pacientes. Estima-se que aproximadamente 281 milhoes de
pessoas vivam atualmente fora de seus paises de origem, o
que corresponde a cerca de 3,6% da populagdo mundial,
fendmeno que tem contribuido para a redistribuigao global de
diversas DCVs, incluindo a doenca cardiaca reumdtica e outras
valvopatias historicamente associadas a regides geograficas
especificas.”’®*”” Dessa forma, a interpretagao das evidéncias
internacionais e a formulacdo das recomendacdes desta
Diretriz devem necessariamente considerar as especificidades
da populagao brasileira.

A valva mitral é uma estrutura anatdbmica complexa,
constituida pelos folhetos anterior e posterior, pelo anel
mitral, pelas cordas tendineas, pelos musculos papilares e

pelo miocardio do ventriculo esquerdo e do atrio esquerdo.
Alteragoes em qualquer um desses componentes pode
comprometer a coaptagao valvar e resultar em regurgitagao
mitral. Consequentemente, a compreensao da fisiopatologia
da IM requer avaliacdo integrada de todo o aparato mitral
e de sua interacdo com as camaras cardiacas esquerdas.’®

A IM é classificada em primaria e secundaria. Na IM
cronica primaria, a regurgitagao decorre de alteragoes
estruturais intrinsecas da valva mitral ou do aparato subvalvar,
com destaque para doenga reumatica, prolapso da valva
mitral, degeneracao mixomatosa, deficiéncia fibroelastica e
calcificagdo do anel mitral. Formas agudas, como a ruptura
de cordas tendineas e a endocardite infecciosa, devem ser
consideradas em contexto clinico especifico e abordadas
separadamente. Na IM secundaria (IMS), a regurgitagao resulta
de alteragbes ventriculares ou atriais que levam a perda da
coaptagao valvar, apesar da auséncia de doenga estrutural
primaria dos folhetos.>7+8"

Nas dltimas décadas, avangos em métodos de imagem
cardiovascular, cirurgia valvar e terapia transcateter ampliaram
substancialmente a compreensdao dos mecanismos da
doenca e expandiram as opgbes diagnédsticas e terapéuticas.
O desenvolvimento da ecocardiografia tridimensional e
quadridimensional, da RMC, da TC cardfaca e das técnicas
de reparo transcateter permitiu caracterizagdo anatomica
mais detalhada do aparato mitral e avaliagao mais abrangente
dos pacientes com IM.?825% Diante desse cendrio, a presente
atualizacdo das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias tem
como objetivo integrar as evidéncias cientificas publicadas
desde 2020 e fornecer recomendagdes contemporaneas
para o diagndstico, a estratificagao de risco, o seguimento e
o tratamento da IM cronica primaria e secundaria.

8.1.2. Principais Mudancas entre as Diretrizes de 2020
e 2026

Desde a publicacao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias
de 2020,°* houve avangos significativos na compreensao
dos mecanismos fisiopatolégicos da IM, nos métodos de
imagem cardiovascular, nas estratégias de estratificagao de
risco e nas opgoes terapéuticas cirdrgicas e transcateteres.
Paralelamente, a publicagdo de ensaios clinicos randomizados,

Tabela 8.1 - Principais diferengas epidemioldgicas da insuficiéncia mitral entre o Brasil e paises desenvolvidos

Aspecto
Etiologia predominante da IM primaria

Participagdo estimada da etiologia reumatica na IM

Faixa etaria tipica

Principal mecanismo

Tendéncia atual

Doenga reumatica cronica

Transicao epidemioldgica

Brasil Paises desenvolvidos
Reumética Degenerativa
~55-60% < 30%
Adultos jovens
Meia-idade Predominantemente idosos
Idosos

Prolapso valvar mitral
Deficiéncia fibroelastica

Envelhecimento populacional

IM: insuficiéncia mitral.
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registros prospectivos multicéntricos e estudos observacionais
contemporaneos ampliou substancialmente a base de
evidéncias disponiveis para o manejo da IM primaria e
secundaria.*®-5%

A Tabela 8.2 resume os principais estudos publicados
entre 2020 e 2026 que influenciaram diretamente a
atualizagao das recomendagoes desta Diretriz, sintetizando as
principais mudangas conceituais, diagndsticas e terapéuticas
incorporadas a presente atualizagdo em comparagao com a
Diretriz Brasileira de Valvopatias de 2020.5* Em conjunto,
essas evidéncias refletem a evolugcao do conhecimento
cientifico na area, incluindo o reconhecimento da IMS
atrial como entidade clinica distinta,*® a consolidacao de
programas especializados de Heart Valve Center e Heart
Team,*”* a expansao do papel da imagem multimodal,***
o fortalecimento das evidéncias para o reparo transcateter
borda a borda (transcatheter edge-to-edge repair [TEER])>¢¢-5%
e o refinamento dos critérios de selecdo para intervengoes
cirGirgicas e percutaneas.’®"' O escopo deste artigo aborda
as IMs de causa primdria e secunddria, ndo incluindo as
disfungoes e degeneragoes de proteses mitrais.

8.1.3. Insuficiéncia Mitral Priméaria Cronica

8.1.3.1. Prevaléncia e Etiologia

Entre os pacientes com IM clinicamente significativa,
aproximadamente 2/3 apresentam IMpc.?’® Nos paises
desenvolvidos, as formas degenerativas constituem a principal
etiologia, representando cerca de 60% dos casos de IMpc.”®
Em contraste, a doenca cardiaca reumética permanece uma
importante causa de IM em paises de baixa e média renda,
incluindo o Brasil 34574579 Observa-se uma progressiva
transicao epidemiolégica no Brasil, com aumento proporcional
das formas degenerativas associadas ao envelhecimento
populacional, particularmente em centros urbanos de maior
complexidade.3%¢->74

O prolapso da valva mitral é a principal manifestacao
clinica da doenca degenerativa mitral e acomete entre 2% e
3% da populagao geral.** Embora a maioria dos individuos
apresente evolugao benigna, uma parcela desenvolve IM
progressiva, remodelamento cardiaco e necessidade futura
de intervencao valvar.’®%% Em casos mais avangados,

Tabela 8.2 - Principais mudancas entre as Diretrizes de 2020 e 2026 da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Topico
Insuficiéncia mitral secundaria atrial

Heart Valve Center

Heart Team

Ecocardiograma tridimensional

2020

Pouco enfatizada

Conceito limitado

Importante

Ferramenta complementar

2026

Entidade clinica formalmente definida, com
secao especifica

Papel central na avaliagdo e no tratamento
Estrutura obrigatoria para casos complexos

Componente central da avaliagdo anatémica e
procedural

Maior relevancia na quantificagéo e no

Ressonancia magnética cardiaca

Insuficiéncia mitral priméria assintomatica

TEER na insuficiéncia mitral primaria

TEER na insuficiéncia mitral secundaria
ventricular

Insuficiéncia mitral secundaria atrial

Cirurgia mitral minimamente invasiva

Imagem multimodal integrada

Avaliagdo genética na insuficiéncia mitral
primaria

Papel secundario

Critérios classicos para
intervengao

Alternativa para pacientes de alto
risco

Recomendagdo mais restrita
Nao possuia algoritmo especifico

Pouco enfatizada

Menor destaque

Pouco abordada

prognostico

Refinamento dos critérios de
intervengdo precoce

Recomendacao fortalecida em
pacientes selecionados

Recomendacéo Classe | em pacientes
selecionados ap6s GDMT otimizada

Algoritmo diagndstico e terapéutico proprio

Recomendada em centros experientes e
pacientes selecionados

Estratégia formal de avaliagdo da
insuficiéncia mitral

Incluida na avaliag@o de casos selecionados

GDMT: terapia medicamentosa guiada por diretrizes; TEER: reparo transcateter borda a borda.
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particularmente na presenca de degeneragdo mixomatosa
ou deficiéncia fibroeldstica, pode ocorrer ruptura de cordas
tendineas, resultando em folheto mitral evertido (flail
leaflet).>>5% Nessa condicdo, a extremidade do folheto
perde sua sustentagdo normal e desloca-se livremente para
o atrio esquerdo durante a sistole, geralmente associando-
se a IM importante, progressao clinica mais rapida e maior
probabilidade de intervencao valvar.>7:>9%

Estudos recentes também ampliaram a compreensao
do espectro da doenca degenerativa mitral por meio da
caracterizagao da disjungao do anel mitral, frequentemente
associada ao prolapso da valva mitral e a maior risco
de arritmias ventriculares e morte stbita em subgrupos
selecionados de pacientes.””>** Outras etiologias menos
frequentes incluem endocardite infecciosa, anomalias
congénitas do aparato mitral, doengas hereditarias do tecido
conjuntivo, calcificagdo do anel mitral e lesdes relacionadas
a radioterapia mediastinal.>”*

A definicao etiolégica possui implicagdes prognésticas e
terapéuticas relevantes, influenciando a probabilidade de
reparo valvar, a complexidade anatémica da intervengao e
os resultados clinicos a longo prazo.>®

8.1.3.2. Avaliacao

A avaliacao da IMpc deve integrar dados clinicos e
funcionais para identificar sintomas, detectar repercussoes
precoces da doenga e reconhecer pacientes com maior
risco de progressao. Embora muitos pacientes permanegam
assintomaticos por periodos prolongados, a evolugao natural
da IMpc grave nao é benigna. Em pacientes inicialmente
assintomadticos, a incidéncia anual combinada de sintomas,
FA, IC ou necessidade de intervencgao varia entre 5% e 7%
ao ano.584,597,598

A presenca de sintomas permanece um dos principais
marcadores prognésticos da doenga. Dispneia aos esforgos,
fadiga, reducao da tolerancia ao exercicio, palpitagoes, FA,
sintomas congestivos e eventos tromboembdlicos devem ser
investigados sistematicamente. Entretanto, a avaliagao clinica
isolada pode subestimar a repercussao funcional da IMpc,
especialmente em pacientes idosos ou sedentdrios. Estudos
demonstram que entre 20% e 40% dos pacientes considerados
assintomdticos apresentam limitagao funcional objetivamente
demonstravel em testes de exercicio, caracterizando o
chamado paciente falsamente assintomdtico.>%+599.600

O exame fisico permanece importante para a suspeita
diagnéstica inicial. O achado classico consiste em sopro
holossistélico apical irradiado para a axila, podendo
estar associado a terceira bulha em casos de regurgitagao
importante. Contudo, a intensidade do sopro nao
apresenta correlagao consistente com a gravidade da IM, o
que torna indispensavel a complementagao com métodos
de imagem.>74583

A ocorréncia de FA, hipertensao pulmonar ou sinais
clinicos de IC representa um marco evolutivo importante da
doenca. Esses achados refletem repercussao hemodinamica
significativa da regurgitagdo mitral e estao associados a maior
morbidade cardiovascular, maior risco de hospitalizagao por
IC e pior evolugao clinica no seguimento.>7#°78:584597

O ECG e a radiografia de térax fornecem informagoes
complementares relevantes, incluindo FA, sobrecarga das
camaras esquerdas, cardiomegalia e congestdo pulmonar,
contribuindo para a avaliagdo global do paciente e para a
identificacdo de repercussoes cardiovasculares associadas.*”
A avaliacdo funcional objetiva desempenha papel relevante
em pacientes aparentemente assintomaticos ou quando ha
discordancia entre os sintomas relatados e a suspeita clinica. O
teste cardiopulmonar de exercicio (ergoespirometria) permite
quantificar a capacidade funcional e avaliar com mais precisao
a resposta cardiovascular ao exercicio.>%49%600

Apbs a avaliagao clinica e funcional inicial, a ecocardiografia
permanece o principal método para a caracterizagao
anatdmica da valva mitral, a quantificacao da regurgitagao e
a identificagao das repercussoes estruturais da doenga.

8.1.4. Ecocardiografia e Cateterismo Direito

8.1.4.1. Ecocardiografia

A ecocardiografia constitui o método de escolha
para o diagndstico, a quantificagdo e a estratificagao
prognostica da IMpc. A avaliagao deve definir a etiologia
e o mecanismo da regurgitagao, quantificar a gravidade e
caracterizar a repercussao nas camaras cardiacas por meio
de uma abordagem multiparamétrica integrada, que abranja
pardmetros anatdmicos, quantitativos e funcionais.?®>*%” Os
principais critérios ecocardiogréficos utilizados na pratica
clinica sdo resumidos na Tabela 8.3.583593:597

Evidéncias recentes reforgam o papel da ecocardiografia
tridimensional na avaliagdo da IMpc, particularmente em
jatos excéntricos ou em anatomias complexas, reduzindo
as limitagoes inerentes ao método PISA bidimensional e
apresentando melhor correlagdo com métodos de referéncia,
incluindo a RMC."%% De forma semelhante, parametros de
deformacao miocérdica, especialmente o strain longitudinal
global, podem identificar disfuncao ventricular subclinica
antes da reducao da fragao de ejecao e fornecer informagao
prognéstica incremental em pacientes aparentemente
assintomdticos.®00,604.605

O uso de inteligéncia artificial para a quantificagao
automatica da regurgitagao, a andlise multiparamétrica
e a estratificacdo de risco constitui uma area de intensa
investigacao. Embora os resultados iniciais sejam promissores,
as ferramentas de inteligéncia artificial ainda nao tém um papel
estabelecido na tomada de deciséo clinica rotineira.®®+6%

8.1.4.2. Cateterismo Cardiaco Direito

O cateterismo cardiaco direito ndo é rotineiramente
recomendado na avaliagdo da IMpc. Atualmente, é reservado
para situacoes de discrepancia entre sintomas e achados
ecocardiograficos, suspeita de hipertensdao pulmonar
significativa ou quando a avaliagdo hemodinamica invasiva
puder influenciar a estratégia terapéutica.>’#3830>611 Nesses
cendrios, o método permite a caracterizagao direta das
pressoes de enchimento e da circulagao pulmonar.

Em pacientes com IM avangada, a elevacao da pressao
capilar pulmonar e da pressao sistélica da artéria pulmonar
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Tabela 8.3 - Principais parametros ecocardiograficos na insuficiéncia mitral primaria cronica

Dominio

Quantificagdo da IM

Quantificagdo da IM
Quantificagdo da IM

Remodelamento
ventricular

Remodelamento
ventricular

Remodelamento atrial

Hipertensdo pulmonar

Funcgdo ventricular
subclinica

Anatomia valvar

Parametro

EROA

Volume regurgitante

Fragdo regurgitante

FEVE

Volumes indexados do VE

Volume do AE

PSAP

SLG

Ecocardiografia 3D

Valor/defini¢ao Relevancia clinica

Compativel com IM grave; associada

> 40 mm? a maior mortalidade cardiovascular e
insuficiéncia cardiaca
> 60 mL Compativel com IM grave
> 50% Compativel com IM grave

Reducdo progressiva associa-se a pior

Avaliagdo seriada P
prognostico

Maior valor prognoéstico do que medidas

Avaliacdo seriada . .
lineares isoladas

Reflete sobrecarga volumétrica cronica e

Avaliacdo seriada ~
progressao da doencga

Marcador de repercussdo hemodindmica

Avaliagdo seriada
avangada

Menos negativo que
aproximadamente —20%

Pode identificar disfungdo ventricular antes
da redugdo da FEVE

Melhor caracterizagdo anatémica e

Sempre que disponivel planejamento terapéutico

Especialmente util em jatos

Quantificagdo avangada Eco 3D N Reduz limitagdes do PISA bidimensional
excéntricos ou complexos
- . Pesquisa sistematica em Associada a maior risco de arritmias
Fenétipo arritmico MAD . .
PVM degenerativo ventriculares
Planejamento ETE Casos selecionados Fundamental para reparo cirtrgico ou

terapéutico

transcateter

AE: atrio esquerdo; EROA: drea efetiva do orificio regurgitante; ETE: ecocardiografia transesofagica; FEVE: fragdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo; IM: insuficiéncia mitral, MAD: disjun¢do do anel mitral; PISA: drea de superficie de isovelocidade proximal;
PSAP: pressao sistélica da artéria pulmonar; PVM: prolapso da valva mitral; SLG: strain longitudinal global; VE: ventriculo esquerdo;

3D: tridimensional.

(PSAP), bem como a presenga de onda V proeminente
(> 30 mmHg), refletem a transmissdo retrégrada da
sobrecarga volumétrica do atrio esquerdo para a circulagao
pulmonar e estao associadas a maior repercussao
hemodinamica e pior prognéstico. A elevacao da resisténcia
vascular pulmonar sugere remodelamento vascular
pulmonar mais avancado e potencial irreversibilidade
das alteracoes hemodindmicas, como resumido na Tabela
8.4. A hipertensao pulmonar pés-capilar relacionada a IM
é definida por pressao média da artéria pulmonar > 20
mmHg associada a pressao capilar pulmonar > 15 mmHg.
Embora nao existam critérios hemodindmicos invasivos
validados para definir a gravidade anatémica da IM, os
pardmetros obtidos pelo cateterismo cardiaco direito
fornecem informagdes complementares sobre a repercussao
fisiolégica da regurgitacdao mitral e o seu impacto na
circulagao pulmonar.t0¢-611

8.1.4.3. Biomarcadores

Os biomarcadores nao sdo utilizados para definir a
gravidade anatomica da IMpc, mas podem complementar

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

a estratificacdo prognoéstica, especialmente em pacientes
aparentemente assintomaticos ou com achados clinicos e
ecocardiogréficos limitrofes.>%4¢12

Os peptideos natriuréticos, particularmente BNP e
NT-proBNP, sdo os biomarcadores mais estudados na
IMpc, correlacionando-se com a dilatagao das camaras
cardiacas, o aumento das pressdes de enchimento e
o remodelamento ventricular. Mesmo em pacientes
assintomaticos, com IM significativa e fragdo de ejecao
preservada, niveis elevados de BNP constituem fator
independente de eventos cardiovasculares e marcador
precoce de deterioragdo hemodinamica, associando-se ao
desenvolvimento de sintomas, FA, IC e necessidade futura
de intervencao valvar. Dessa forma, a elevacdo do BNP
pode justificar acompanhamento clinico e ecocardiografico
mais frequente.*84¢2

Outros biomarcadores, incluindo troponina cardiaca
ultrassensivel, ST2 solivel e galectina-3, vém sendo
investigados como marcadores de remodelamento
miocardico, fibrose e lesdo subclinica. Evidéncias recentes
sugerem que a integragao desses marcadores com parametros
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Tabela 8.4 - Comportamento dos principais parametros hemodinamicos conforme a gravidade da insuficiéncia mitral

primaria crdnica

Paramgter . IM leve IM moderada IM grave VanAr d? Aplicacao clinica
hemodinamico referéncia
Normal ou Frequentemente Avaliagdo da congestao
Pressdo atrial direita Normal discretamente g 2-8 mmHg sistémica e da fungdo
elevada : -
elevada ventricular direita
Pre's§ao média da <20mmHg  20-25 mmHg > 25 mmHg < 20 mmHg Dlagnpstlco eNquantlflcagao
artéria pulmonar da hipertensdo pulmonar
Estimativa da press@o atrial
PCP/Wedge <15mmHg  15-18 mmHg > 18-20 mmHg <15 mmHg esquerda e das pressoes de
enchimento
Pequena Marcador de repercussao
Onda V da PCP a 15-30 mmHg > 30 mmHg Variavel hemodinamica da
(< 15 mmHg) s
insuficiéncia mitral
Resisténcia vascular Normal Habitualmente Pode estar elevada <2 WU leerenpla compfment.e pos-
pulmonar normal capilar de pré-capilar
Débito cardiaco Normal Normal Pode reduzir-se 4-8 L/min Av.allagacf (.ja (e
circulatoria global
indice cardiaco Normal Habitualmente Pode estar reduzido > 2,2 L/min/m? Avaliagdo d a reserva
preservado hemodindmica
Sgturagao venosa Normal Habitualmente Pode reduzir-se 60-80% Equilibrio entre o.feArtr.a\ e
mista de oxigénio preservada consumo de oxigénio
Pressdo sistolica da <35mmHg  35-50 mmHg > 50 mmHg < 35 mmHg Quantificagd@o da repercussao

artéria pulmonar

pulmonar da doenga

IM: insuficiéncia mitral; PCP: pressao capilar pulmonar; WU: unidades Wood.

avangados de imagem, incluindo o strain longitudinal global
e a fibrose miocérdica detectada por RMC, pode aprimorar
a estratificagdo prognostica. Entretanto, essa abordagem
permanece investigacional e ndo desempenha papel
estabelecido na tomada de decisdo terapéutica rotineira
da IMpc.>*%% Os principais biomarcadores estudados na
IMpc e as respectivas aplicagoes clinicas sao resumidos na
Tabela 8.5.61%¢15

8.1.4.4. Ressondncia Magnética Cardiaca e Tomografia
Computadorizada

A RMC constitui o principal método complementar quando
ha discordancia entre achados clinicos e ecocardiogréficos.
Sua principal contribuigdo é a quantificagao reprodutivel dos
volumes ventriculares, do volume regurgitante e da fragao
regurgitante, independentemente da geometria do jato
regurgitante, 92602605

Estudos demonstraram que o volume regurgitante
= 55-60 mL e a fragdo regurgitante = 40-50% por RMC
estao associados a maior risco de progressao clinica, de

desenvolvimento de sintomas e de necessidade futura de
intervencdo valvar.*®45% Evidéncia mais recente também
sugere que a redugdo da fragdo de esvaziamento do atrio
esquerdo avaliado por RMC, especialmente valores < 30%,
pode identificar pacientes com maior risco de eventos clinicos
na IM primdria.'®

Além da quantificagdo da regurgitagdo, a RMC permite
a caracterizacao tecidual por meio de realce tardio e
mapeamento paramétrico. A presenca de fibrose miocardica
esta associada a remodelamento ventricular mais avancgado,
maior risco de arritmias ventriculares e pior prognéstico,
particularmente em pacientes com prolapso da valva mitral
e disjungao do anel mitral.>9%59:613,614

A TC cardiaca desempenha um papel predominantemente
anatémico, sendo utilizada principalmente no
planejamento de intervengdes estruturais. A técnica
permite a caracterizagdo detalhada do anel mitral, a
quantificacdo da calcificagao valvar e anular, mensuragoes
tridimensionais e a avaliagdo da relagao anatémica com
estruturas adjacentes relevantes para procedimentos
transcateter.>3.604
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Tabela 8.5 - Principais biomarcadores na insuficiéncia mitral primaria crénica

Biomarcador

BNP

NT-proBNP

Troponina cardiaca
ultrassensivel

ST2 soluvel

Galectina-3

Integracao
biomarcadores +

Significado biolégico

Estresse parietal ventricular e
sobrecarga volumétrica

Estresse miocardico e aumento
das pressoes de enchimento

Lesdo miocardica subclinica

Remodelamento e fibrose
miocardica

Fibrose e inflamagao miocardica

Avaliagdo combinada de
remodelamento, fibrose e fungdo

Potencial aplicagao clinica

Estratificagdo prognostica
complementar

Estratificagdo prognostica
complementar e seguimento
longitudinal

Potencial marcador prognéstico
complementar

Potencial marcador prognéstico
complementar

Potencial marcador prognéstico
complementar

Estratégia emergente para
pesquisa e estratificagao

Limitacoes atuais

Auséncia de ponto de corte
validado para indicagdo de
intervencao

Influenciado por idade, fungao
renal e fibrilagdo atrial

Evidéncia insuficiente para uso
rotineiro

Uso predominantemente
investigacional

Uso predominantemente
investigacional

Sem validag3o prospectiva para

imagem avancada ventricular

prognéstica tomada de decisao clinica

BNP: peptideo natriurético tipo B; NT-proBNP: fragmento N-terminal do pro-peptideo natriurético tipo B; ST2: suppression
of tumorigenicity-2. Nota: atualmente, ndo existem valores de corte universalmente aceitos para BNR NT-proBNP ou outros
biomarcadores que permitam definir a gravidade da insuficiéncia mitral ou indicar intervengdo valvar de forma isolada.®#6'2615

8.1.4.5. Avaliacao Genética

A maioria dos casos de IMpc degenerativa ocorre de
forma esporddica e ndo requer investigacdo genética
rotineira. Entretanto, formas familiares de prolapso da valva
mitral e sindromes hereditérias do tecido conjuntivo podem
estar associadas a degeneragdo mixomatosa precoce e a
apresentagoes clinicas mais complexas. 494596617

A avaliacdo genética deve ser considerada em pacientes
com doenca de inicio precoce (< 50 anos), degeneragao
mixomatosa exuberante, histéria familiar de MVP, cirurgia
valvar mitral ou morte stbita em parentes de primeiro grau,
bem como na presenga de manifestagdes sugestivas de
sindromes do tecido conjuntivo, incluindo as sindromes de
Marfan, Loeys-Dietz e Ehlers-Danlos.#595:59617

Nos pacientes com fenétipo arritmico, particularmente
quando associado a disjungdo do anel mitral, fibrose
miocardica ou histéria familiar de morte sdbita, a avaliagao
genética pode auxiliar no aconselhamento e no rastreamento
familiar, embora seu papel na tomada de decisao terapéutica
permaneca limitado.>9>90.618.619

8.1.4.6. Tratamento Clinico

Nao existe tratamento farmacolégico capaz de corrigir
ou interromper a progressao da IM primaria decorrente de
lesao anatomica valvar. Até o momento, nenhuma terapia
medicamentosa demonstrou reduzir de forma consistente
a gravidade da regurgitacao, retardar a necessidade de
intervencao ou modificar a histéria natural da doenga em
pacientes com fungdo ventricular preservada.’’*5% Assim,
o tratamento clinico tem como objetivos o controle dos
sintomas, o manejo das comorbidades e a monitorizagao da
progressao da doencga. O controle rigoroso da hipertensao
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arterial é recomendado, enquanto a FA, a IC e demais
condigoes cardiovasculares associadas devem ser tratadas de
acordo com as respectivas diretrizes especificas.’”*

Diuréticos podem ser utilizados para o alivio da congestao
e dos sintomas de IC, mas nao substituem a correcao valvar
quando ha critérios para intervengao. Vasodilatadores,
inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona, ARNIs
e iSGLT2 nao tém indicagao rotineira para o tratamento
da IM primaria na auséncia de outras indicagoes clinicas
estabelecidas.>7#583020

Nos pacientes que evoluem com disfungdo ventricular
esquerda ou IC, o tratamento medicamentoso deve
seguir as recomendagoes vigentes para IC, em paralelo a
reavaliagdo periédica da gravidade da IM e da necessidade
de intervengao valvar.

8.1.4.7. Indicacées de Intervencao

A intervengao na IMpc tem como objetivo prevenir
disfungao sistélica do ventriculo esquerda, FA, hipertensao
pulmonar e morte relacionada a doenga valvar. Como a
progressao da doenga pode ocorrer antes do aparecimento
de sintomas, a identificacdo precoce de marcadores de
deterioragao clinica e estrutural é fundamental para a
definicdo do momento ideal da intervencao.>?7:598,606

A decisdo terapéutica deve integrar sintomas, gravidade da
regurgitacao, repercussoes cardiacas, anatomia valvar, risco
individual e probabilidade de reparo duravel. Em pacientes
com folheto mitral evertido, a estratégia de cirurgia precoce
associou-se a melhores desfechos a longo prazo quando
comparada a observagao inicial, reforgando a importancia
da intervencado antes do desenvolvimento de remodelamento
cardfaco irreversivel.>%
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Sempre que tecnicamente viavel, o reparo cirdrgico da
valva mitral deve ser preferido a substituigao valvar, por
estar associado a menor mortalidade operatéria, melhor
preservagao da fungao ventricular e maior sobrevida a longo
prazo.*®"®1% Em centros especializados, taxas de reparo
superiores a 95% e de mortalidade operatéria inferiores
a 1% podem ser alcangadas em pacientes com prolapso
da valva mitral degenerativo. Esse conceito foi reforgado
nas recomendagdes contemporaneas, que valorizam a
intervengao precoce em pacientes assintomdticos com IM
primdria grave, anatomia repardvel e marcadores objetivos
de maior risco, desde que realizada em centros com elevada
experiéncia em reparo mitral.®"*¢2° Além disso, técnicas
cirGirgicas minimamente invasivas apresentaram resultados
compardveis aos da esternotomia convencional em centros
experientes, ampliando as opgoes terapéuticas para pacientes
candidatos ao reparo mitral.*?'

As terapias transcateter ampliaram as opgoes terapéuticas
para pacientes com IM grave e risco cirrgico elevado ou
proibitivo. Atualmente, o TEER constitui a principal alternativa
estabelecida nesse cendrio, enquanto a substituigao valvar mitral
transcateter (transcatheter mitral valve replacement [TMVR])
com préteses dedicadas representa uma estratégia emergente
para pacientes selecionados com anatomia desfavoravel ao

reparo e elevada complexidade cirtirgica.?:590593:59%0.621 Estudos
contempordneos demonstraram elevadas taxas de sucesso
do procedimento, baixa IM residual e resultados clinicos
consistentes entre diferentes plataformas de reparo TEER,
reforcando a consolidagdo dessa estratégia em pacientes
adequadamente selecionados.*®02?

Casos complexos devem ser avaliados por um Heart
Team especializado, considerando a reparabilidade valvar,
a elegibilidade para terapias transcateter, a durabilidade
esperada do tratamento, a fragilidade, as comorbidades
e o risco cirtrgico. Em pacientes com prolapso da valva
mitral associado a fenétipo arritmico, a presenca de
disjungao do anel mitral, fibrose miocardica ou arritmias
ventriculares complexas pode contribuir para a estratificagao
de risco, embora ainda ndo constitua indicagdo isolada para
intervengao valvar,>9%59,617,618

Parametros volumétricos, fibrose miocérdica e marcadores
avancados de remodelamento podem complementar as
medidas tradicionais na identificacao de pacientes candidatos
a intervengado precoce, mas a utilizacdo deve permanecer
integrada aos critérios clinicos, ecocardiograficos e anatdmicos
estabelecidos.603-005.613.614 As principais indicagoes de
intervencdo cirdrgica e transcateter na IMpc estdo resumidas
na Tabela 8.6.

Tabela 8.6 - Principais indicagdes de intervengéo na insuficiéncia mitral primaria crénica

IM grave sintomatica e risco
operatdrio aceitave|®®7598:606.619,620

IM grave sintomética, anatomia
favoravel e risco cirdrgico elevado
ou proibitivo?%5%

IM grave assintomatica com
FEVE < 60% ou
LVESD > 40 mm>975%

IM grave. Quando a intervencao estéa
indicada e a anatomia degenerativa é
favoravel ao reparo®0619.620

IM grave assintomatica com
fibrilagdo atrial de inicio recente
atribuida a 1M>575%

IM grave assintomatica com
hipertens@o pulmonar (PSAP > 50
mmHg em repouso)597,598,607,610,611

IM grave assintomatica com elevada
probabilidade de reparo duravel

(> 95%) e baixa mortalidade operatoria
em centro especializado®%600619

CONDICIONAL

Intervencdo valvar mitral,
preferencialmente reparo

cirtrgico (plastia). Padrdo-
ouro, beneficio consistente.

Favorece TEER.
Alternativa validada.

Intervencgao valvar
mitral, preferencialmente
reparo cirlrgico (plastia).

Intervengdo precoce
consolidada.

Preferir reparo cirurgico da
valva mitral a substituigdo
valvar cirurgica.

Favorece a cirurgia.
Depende da
experiéncia local.

Favorece a cirurgia.
Depende da
experiéncia local.

Considerar intervengdo
precoce, preferencialmente
reparo cirtrgico. Centro
experiente é chave.
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IM grave sintomatica, anatomia
desfavoravel para TEER e risco
cirtrgico elevado ou proibitivo®60562!

CONDICIONAL

Considerar substituicdo
valvar mitral transcateter
com protese dedicada em

centros especializados

BAIXA

Sintomatica com terapia otimizada

Necessidade de cirurgia cardiaca
associada

Alto risco cirurgico isolado

FE preservada +

dilatagdo atrial e
Alto risco cirdrgico FRACA
M moderada + CONDICIONAL

outra cirurgia associada

IM grave +
cirurgia de outra valva

Pacientes sem elegibilidade
para intervengao
(fragilidade/baixa sobrevida)

MODERADA

MODERADA

Favorece TEER COAP-like

BAIXA Favorece cirurgia Consenso clinico

Favorece TEER Individualizar

BAIXA Favorece cirurgia Fentipo
emergente

BAIXA Favorece TEER Evidéncia limitada

BAIXA Favorece corregdo Individualizar
concomitante

BAIXA Favorece corregéo Abordagem
concomitante integrada

BAIXA Favorece tratamento Foco em

clinico/paliativo qualidade de vida

FE: fragdo de ejecdo; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; IM: insuficiéncia mitral; LVESD: didmetro sistdlico final do
ventriculo esquerdo; PSAP: pressao sistélica da artéria pulmonar; TEER: reparo transcateter borda a borda.

8.1.4.8. Seguimento

A frequéncia do acompanhamento deve ser individualizada
de acordo com a presenga de sintomas, a estabilidade
dos achados ecocardiogréficos, a capacidade funcional, a
ocorréncia de FA, a funcao ventricular esquerda, os volumes
ventriculares, o tamanho do atrio esquerdo, a PSAP e os
parametros de gravidade da regurgitacao.>*”¢%36% QOs intervalos
sugeridos para seguimento clinico e ecocardiogréfico estao
resumidos na Tabela 8.7.

O surgimento de sintomas, FA de inicio recente,
hipertensao pulmonar ou deterioragao da fungao ventricular
v ivar reavaliaca ratégia terapéutica.
deve motivar reavaliagao da estratégia terapéutica. Da mesma
forma, evidéncias de remodelamento cardiaco progressivo
podem antecipar a necessidade de intervengdo mesmo em
pacientes assintomaticos.*?”>%

Ap6s intervencdo cirlrgica ou transcateter, recomenda-
se acompanhamento clinico e ecocardiografico periddico
para avaliacdo da funcao ventricular, da durabilidade
do procedimento, da recorréncia da IM e de possiveis
complicagoes relacionadas ao tratamento.*#%590.619,620

8.1.4.9. Tabela de Atualizacao Obrigatoria

Embora os principios fundamentais do diagnéstico e do
tratamento da IMpc permanegam estabelecidos ha décadas,
avangos recentes ampliaram significativamente a compreensao
da histéria natural da doenga, dos mecanismos de progressao,
da estratificacao de risco e das opgoes terapéuticas disponiveis.
Entre as principais contribuigdes incorporadas a atualizagao de
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2026, destacam-se a consolidacao das terapias transcateter,
o desenvolvimento da TMVR, a crescente utilizacdo da
imagem multimodal avangada, o reconhecimento do fenétipo
arritmico associado ao prolapso da valva mitral, os avangos na
genética da doenca degenerativa e a valorizagao dos centros
especializados em reparo mitral, conforme apresentado na
Tabela 8.8.

8.1.5. Insuficiéncia Mitral Secundaria

8.1.5.1. Prevaléncia e Etiologia

A IMS é a forma mais frequente de IM em pacientes com
IC e disfuncdo ventricular esquerda. Estudos observacionais
demonstraram prevaléncia de IM moderada ou grave
em aproximadamente 20 a 35% dos pacientes com IC,
associada ao aumento de hospitalizagdes e de mortalidade
cardiovascular.>®-% As principais etiologias da IMS incluem
cardiopatia isquémica, responsavel por aproximadamente
40 a 50% dos casos, cardiomiopatia dilatada nao isquémica
(30-40%) e FA associada a IM funcional atrial (10-20%), cuja
importancia clinica tem sido progressivamente reconhecida
nos ultimos anos.>’>°85

8.1.5.2. Fisiopatologia da Insuficiéncia Mitral Secunddria

Diferentemente da primaria, a IMS decorre de
remodelamento ventricular ou atrial na presenga de folhetos
mitrais estruturalmente normais.>’#85-%8% As principais
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Tabela 8.7 - Intervalos sugeridos para seguimento da insuficiéncia mitral primaria crénica

Gravidade da IM Avaliacao clinica Ecocardiografia

Leve 3-5 anos 3-5 anos

Moderada Anual 1-2 anos

Grave assintomatica (FEVE > 60% e LVESD < 40 mm) 6-12 meses 6-12 meses

Grave proxima ao limiar de intervengao™ 3-6 meses 3-6 meses

Ap6s intervencgdo cirlrgica ou transcateter Individualizada ~ Conforme tipo de intervengdo e achados evolutivos

FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; IM: insuficiéncia mitral; LVESD: didmetro sistélico final do ventriculo esquerdo.
*Pacientes com progresséo das dimensoes ventriculares, queda da FEVE, fibrilagdo atrial de inicio recente, hipertensdo pulmonar
ou outros marcadores de progresséo clinica.

Tabela 8.8 - Principais evidéncias incorporadas a atualizacao da insuficiéncia mitral primaria cronica

Estudo/area Populagao Principal achado Impacto na SBC 2026

Minitoracotomia apresentou Fortalecimento da cirurgia
resultados clinicos comparaveis a  minimamente invasiva em centros
esternotomia convencional experientes

IM degenerativa com

UK Mini Mitral Trial*®' Lo
indicagdo cirurgica

Elevadas taxas de sucesso

Pacientes submetidos procedural e baixa insuficiéncia CaeailiEe® oD = C

EXPAND Registry®® pacientes adequadamente

a TEER mitral residual em pratica clinica .
N selecionados
contemporanea
Resultados clinicos e
CLASP |ID¢22 IM degenerativa ecocardiograficos consistentes Consolidagéo das terapias borda a
elegivel para TEER entre plataformas contemporaneas borda (edge-to-edge)

de reparo borda a borda

Melhor caracterizagdo anatémica,
IM degenerativa quantificagdo da regurgitacao e
planejamento terapéutico

Imagem multimodal avangada
(eco 3D, RMC e TC)393605

Maior protagonismo da imagem
multimodal na tomada de deciséo

Fenétipo arritmico Associagdo entre disjungdo do Estratificagdo de risco mais
do prolapso valvar Prolapso valvar mitral  anel mitral, fibrose miocardica e refinada em pacientes
Mitra|595:5%6.617.618 arritmias ventriculares selecionados

. . Melhor compreensao da base ~ — -~
Genética da doencga Doenga mixomatosa e Inclus@o da avaliagdo genética em

genética da degeneragdo

degenerativa mitral®? prolapso valvar mitral : . cenarios selecionados
mixomatosa e do prolapso mitral
. . Resultados iniciais promissores Inclusdo da TMVR como terapia
TMVR com proteses IM grave de alto risco . 'ais promis . P
. o1 S em pacientes ndo elegiveis para emergente para pacientes
dedicadas cirurgico ]
reparo selecionados
- . Taxas de reparo superiores a 95%  Reforgo da centralizagdo de casos
Centros especializados em IM degenerativa com . PN o
i ] : e mortalidade operatoria inferior a  complexos e da avaliagdo por
reparo mitral®'*: anatomia reparavel

1% em centros experientes Heart Team

3D: tridimensional; IM: insuficiéncia mitral; RMC: ressondncia magnética cardiaca; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia;
TC: tomografia computadorizada; TEER: reparo transcateter borda a borda; TMVR: substituicdo transcateter da valva mitral.
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etiologias incluem cardiopatia isquémica, cardiomiopatia
dilatada nao isquémica e FA cronica. Atualmente, a IMS é
reconhecida como uma sindrome heterogénea, que abrange
fendtipos ventriculares e atriais funcionais, com mecanismos
fisiopatoldgicos, progndsticos e estratégias terapéuticas
distintos. 85588624

Na forma ventricular funcional, considerada a apresentagao
classica e historicamente mais estudada da IMS, a regurgitagao
resulta do remodelamento excéntrico do ventriculo esquerdo
associado a cardiopatia isquémica ou as cardiomiopatias
dilatadas. Em séries contemporaneas, a cardiopatia isquémica
responde por aproximadamente 40-50% dos casos de IMS,
enquanto as cardiomiopatias ndo isquémicas representam
cerca de 30-40% dos casos.’®8¢ A dilatacdo ventricular
excéntrica promove o deslocamento apical e lateral dos
masculos papilares, o aumento das forgas de tethering, a
restrigdo da coaptagao dos folhetos e o desenvolvimento de IM
progressiva. Esse mecanismo corresponde predominantemente
a classificagao funcional tipo llIb de Carpentier e estabelece
um ciclo de retroalimentagdo entre a regurgitagao mitral, o
remodelamento ventricular e a IC.>%¢88

Nas dltimas duas décadas, esse fenétipo tornou-se o
principal modelo fisiopatolégico da IMS, fundamentando
grande parte das evidéncias provenientes de estudos
observacionais, ensaios clinicos randomizados e estudos de
terapias transcateter contemporaneas, incluindo COAPT,
MITRA-FR e RESHAPE-HF2.586-588

Na forma atrial funcional, a dilatacao atrial esquerda e a
do anel mitral podem produzir IM significativa mesmo na
auséncia de remodelamento ventricular relevante. Nessa
condigao, a regurgitagdo decorre predominantemente da
dilatagdo anular e da redugdo da superficie de coaptagao

dos folhetos, sem deslocamento significativo dos musculos
papilares nem tethering ventricular significativo. Inicialmente
descrita em pacientes com FA crénica e dilatacdo anular
isolada, essa entidade passou a ser reconhecida como um
fendtipo distinto da IMS.®%*2¢ Em séries contemporaneas
de IM atrial grave, aproximadamente 90% dos pacientes
apresentavam FA e mais de 80% apresentavam dilatagdo
importante do atrio esquerdo, reforcando a estreita associagao
entre remodelamento atrial e o desenvolvimento desse
fendtipo (Tabela 8.9).685.62626

8.1.5.3. Avaliacdo Diagnostica

A avaliagao diagnéstica da IMS utiliza os mesmos métodos
empregados na IM primaria, incluindo ETT, ecocardiograma
transesofagico, ecocardiograma tridimensional, RMC, TC
cardiaca, biomarcadores e avaliagio hemodinamica invasiva
em situagoes selecionadas. Entretanto, diferentemente da
IM primdria, a interpretagdo desses métodos deve enfatizar
a caracterizacao do remodelamento ventricular ou atrial
subjacente, da fungao miocdrdica e da interagdo entre a
gravidade da regurgitacdo e a doenga cardiaca de base. As
principais diferengas na aplicagao e na interpretagdo dos
métodos diagndsticos entre a IM primdria e a secundaria sao
resumidas na Tabela 8.70.58%583593,605

A ecocardiografia permanece o método central
para a identificacdo do mecanismo da regurgitagao,
a diferenciacdo dos fenétipos ventriculares e atriais
e a quantificagdo do remodelamento cardiaco
subjacente.*82583585 Diferentemente da IM primaria, na
IMS, os achados ecocardiogréficos devem ser interpretados
em conjunto com o grau de remodelamento cardiaco.

Tabela 8.9 - Evolucao do reconhecimento da insuficiéncia mitral funcional atrial como fenétipo distinto da insuficiéncia

mitral secundaria

Estudo Pergunta cientifica

A dilatag@o anular isolada
pode gerar insuficiéncia
mitral funcional sem doenca
ventricular?

Otsuji et al. (2002)2¢

Como se comportam os
pacientes com insuficiéncia
mitral atrial funcional?

Deferm et al. (2019)%%

Quais sdo os marcadores
anatdmicos e ecocardiograficos
da insuficiéncia mitral atrial
funcional?

Machino-Ohtsuka et al.
(2016)6%

A insuficiéncia mitral

atrial funcional representa
uma entidade distinta da
insuficiéncia mitral ventricular
funcional?

Estudos contemporéaneos
(2020-2025)585624626

Principal contribuicao Impacto no campo

Demonstrou que dilatagdo
anular associada a fibrilagao
atrial pode produzir . A .
. A . insuficiéncia mitral atrial
insuficiéncia mitral funcional .

. funcional
na auséncia de remodelamento
ventricular significativo

Introdug@o do conceito de

Descreveu prevaléncia,
caracteristicas clinicas e
desfechos associados ao
fenétipo atrial

Consolidagédo da entidade
clinica

Caracterizou remodelamento
atrial, dilatagdo anular e
padrdes ecocardiograficos
especificos

Definigcdo anatébmica e
ecocardiografica do fenétipo

Reconhecimento formal

da insuficiéncia mitral

atrial funcional como

fendtipo distinto dentro da
insuficiéncia mitral secundaria

Confirmagdo de mecanismos
fisiopatologicos, progndstico
e potenciais estratégias
terapéuticas proprios
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Tabela 8.10 - Principais diferencas na interpretacao dos métodos diagnosticos entre a insuficiéncia mitral primaria e a

secundaria

Método diagnéstico IM primaria cronica

Ecocardiografia transtoracica M
da regurgitagdo

Ecocardiografia transesofagica

Ecocardiografia tridimensional ;
anel mitral

Ressonancia magnética cardiaca

Tomografia computadorizada
cardiaca

Biomarcadores

(BNP/NT-proBNP) repercussao hemodinamica

Casos selecionados e discordancia

Cateterismo cardiaco direito o
diagnostica

Avaliagdo anatdémica valvar e quantificagao

Definigdo do mecanismo degenerativo e
planejamento cirurgico/transcateter

Caracterizagdo anatémica dos folhetos e do

Quantificagdo da regurgitagao, dos
volumes ventriculares e de fibrose

Avaliagdo anatémica complementar

Marcadores complementares de

IM secundaria

Quantificacdo da regurgitacdo e caracterizagdo
do remodelamento ventricular ou atrial

Planejamento de TEER/TMVR e avaliagdo
anatdémica avangada

Avaliacdo do tethering e da geometria anular e
planejamento estrutural

Quantificagdo da regurgitacéo, caracterizagéo
miocérdica e avaliacdo do remodelamento
ventricular

Planejamento de procedimentos estruturais,
especialmente TMVR

Marcadores prognoésticos centrais associados
a insuficiéncia cardiaca

Avalia¢do frequente da repercussao
hemodinamica e da hipertensdo pulmonar

BNP: peptideo natriurético tipo B; IM: insuficiéncia mitral; NT-proBNP: peptideo natriurético tipo B N-terminal; TEER: reparo
transcateter borda a borda; TMVR: substituicdo valvar mitral transcateter.

Essa relacao foi destacada nos estudos MITRA-FR e
COAPT, nos quais pacientes com IMS aparentemente
semelhante apresentaram resultados clinicos distintos
ap6s intervengao transcateter, reforcando a importancia
da avaliacdo integrada entre a gravidade da regurgitacao
e a extensao da doenga miocardica subjacente.27:628
Posteriormente, Grayburn et al. propuseram os conceitos
de IM proporcional e desproporcional, fornecendo um
arcabougo fisiopatolégico para interpretar a interagao entre
remodelamento ventricular e a gravidade da regurgitacao.*®'

A quantificagao da IMS deve ser multiparamétrica. Valores
de area efetiva do orificio regurgitante (EROA) = 0,20
cm?, volume regurgitante = 30 mL e fragdo regurgitante
= 50% sao compativeis com IMS grave e devem ser sempre
interpretados no contexto clinico, considerando a extensao do
remodelamento cardiaco e a gravidade da doenca miocardica
subjacente.*®*>% Nenhum parametro isolado deve ser utilizado
para definir a gravidade da IMS.

Na forma ventricular funcional, predominam a dilatagao
ventricular, o deslocamento dos musculos papilares, o
tethering e a restricao sist6lica dos folhetos (Carpentier Illb).
Na forma atrial funcional, predominam a dilatagao atrial
esquerda e a dilatagdo anular mitral, geralmente com fragao
de ejecao preservada.>®624626

Lancellotti et al. demonstraram que a IMS apresenta
comportamento dinamico, podendo aumentar
significativamente durante o esforco e associar-se a pior
prognostico, o que reforga o papel da ecocardiografia sob
estresse em pacientes com sintomas desproporcionais aos
achados em repouso.®%

Mais recentemente, a ecocardiografia tridimensional
passou a desempenhar um papel crescente na avaliacao da

geometria valvar, do grau de tethering e da anatomia anular
e no planejamento de terapias transcateter, particularmente
TEER e TMVR.585905% Além da ecocardiografia, a RMC, a
TC cardiaca e a avaliagdo hemodinamica invasiva podem
fornecer informagdes complementares para a estratificagao
de risco e o planejamento terapéutico em casos selecionados,
particularmente quando ha discordancia entre os achados
clinicos e ecocardiograficos ou quando se considera
intervencao transcateter.®%>6%3

8.1.5.4. Gravidade e Estratificacao de Risco

A IMS esta associada ao aumento das hospitalizagoes
por IC, da mortalidade cardiovascular e da mortalidade
por todas as causas. Estudos observacionais demonstraram
que a presenga de IM moderada a grave constitui um
marcador prognéstico independente de eventos adversos,
associando-se a um aumento de aproximadamente
40-70% no risco de mortalidade quando comparada a
auséncia de regurgitacao significativa, mesmo ap6s ajuste
pela gravidade da disfungdo ventricular esquerda.’4¢"
Entretanto, diferentemente da IMpc, o prognéstico nao
depende apenas da gravidade da regurgitagao, mas também
da interacao entre IM, remodelamento ventricular e doenga
miocdrdica subjacente.?®°"" Esse conceito foi reforgado
pelos estudos MITRA-FR e COAPT, que apresentaram
resultados distintos quanto ao reparo mitral transcateter
em pacientes com IMS com caracterfsticas aparentemente
semelhantes.®?7%% Para explicar essas diferencas, Grayburn
et al. propuseram os conceitos de IM proporcional e
IM desproporcional, segundo os quais a magnitude da
regurgitagao deve ser interpretada em relagao ao grau de
dilatacao ventricular e ndo de forma isolada.>®
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Valores de EROA = 0,20 cm?, volume regurgitante = 30
mL e fragao regurgitante = 50% sdo compativeis com IMS
grave e associam-se a pior evolugao clinica.”®**% A disfungao
ventricular direita e a hipertensdo pulmonar constituem
marcadores independentes de pior evolugdo clinica e de
mortalidade, refletindo estagios mais avangados da DCV
subjacente.¢10¢1

Embora a maior parte das evidéncias prognésticas
decorra da IMS ventricular, estudos recentes sugerem que
a IM atrial funcional também esta associada ao aumento de
hospitalizacdes por IC, de recorréncia de FA e de mortalidade,
reforgando a necessidade de adequada estratificagao desses
pacientes.SSS,(SZS,()Z(;

Atualmente, ndo hd um escore prognéstico universalmente
validado para IMS. Em candidatos a intervencao valvar, o
Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality (STS-
PROM) e o EuroSCORE Il podem complementar a avaliagao
do risco procedimental realizada pelo Heart Team, embora
ndo tenham sido desenvolvidos especificamente para
estratificagdo prognéstica da IMS. Os principais componentes
da estratificagdo contemporanea de risco estdao resumidos
na Tabela 8.11.

8.1.5.5. Manejo Clinico da Insuficiéncia Mitral Secunddria

Diferentemente da IMpc, na qual a corregdo da valva constitui
o tratamento central, o manejo da IMS tem como fundamento
o tratamento otimizado da IC e da cardiopatia subjacente. A
redugdo do remodelamento ventricular por meio da GDMT,
da terapia de ressincronizagdo cardiaca e, quando indicada,
da revascularizagdo miocardica pode reduzir a gravidade da
regurgitagdo e modificar sua evolugao clinica.?6%56¢-588

Tabela 8.11 - Marcadores associados a pior progndstico na IMS

A otimizagao clinica deve preceder qualquer decisao
intervencionista. A GDMT contemporanea inclui ARNIs,
betabloqueadores, ARMs, iSGLT2s, terapias associadas
a reducdo de mortalidade, hospitalizagoes por IC e
remodelamento ventricular adverso.?3¢29-%32 incorporagao
dos iSGLT2s consolidou o conceito de tratamento clinico
maximamente otimizado antes da consideragao de terapias
valvares avancgadas.?3¢632

A terapia de ressincronizagdo cardiaca deve ser
considerada em pacientes elegiveis, podendo promover
remodelamento reverso, melhora da sincronia mecanica e
reducdo da IM funcional. Estudos demonstraram reducao
significativa da regurgitacao mitral e remodelamento
ventricular reverso em parcela substancial dos pacientes
submetidos a ressincronizacao, associados a melhora clinica
e progndstica.t33634

Na IM secunddria a FA, o controle da FA, a otimizacao
do tratamento da IC — quando presente — e a redugao da
sobrecarga atrial constituem componentes importantes
da estratégia terapéutica inicial. Embora as evidéncias
sejam menos robustas que aquelas disponiveis para a
IMS ventricular, estudos contemporaneos sugerem que o
tratamento da arritmia e do remodelamento atrial pode
influenciar favoravelmente a evolugdo clinica desses
pacientes.585,624-62(1,59[),635,636

Nos pacientes com cardiopatia isquémica, a avaliacao da
viabilidade miocardica e da necessidade de revascularizacao
permanece uma parte fundamental da estratégia terapéutica.
Em casos selecionados, a revascularizagao isolada pode reduzir
a gravidade da IM por meio da melhora da fungao ventricular
regional e global.566->%8

Marcador
EROA > 0,20 cm?

Dominio

Gravidade da IM

Fragdo regurgitante > 50%

Aumento do LVESV/LVEDV

Remodelamento do ventriculo esquerdo
FEVE reduzida

Ventriculo direito
Circulagdo pulmonar
Hemodin&mica
Biomarcadores
AFMR

Ecocardiografia de estresse

Volume regurgitante > 30 mL

Disfungdo ventricular direita
Hipertens@o pulmonar

PCP elevada/onda V proeminente
BNP e NT-proBNP elevados
Dilatac@o atrial importante

Aumento da IM ao esforgo

Associacao progndstica

T Hospitalizagdo por IC, T mortalidade
T Eventos cardiovasculares

T Progressao clinica

T Mortalidade

T Mortalidade e IC

Forte marcador progndstico adverso
T Mortalidade e pior resposta terapéutica
Maior repercussdao hemodinamica

T Hospitalizagdo e mortalidade

T Fibrilagdo atrial recorrente e IC

T Sintomas e pior progndstico

AFMR: insuficiéncia mitral atrial funcional; BNP: peptideo natriurético tipo B; EROA: area efetiva do orificio regurgitante; FEVE: fragdo de
ejegdo do ventriculo esquerdo; IC: insuficiéncia cardiaca; IM: insuficiéncia mitral; IMS: insuficiéncia mitral secundaria; LVEDV: volume
diastdlico final do ventriculo esquerdo; LVESV: volume sistdlico final do ventriculo esquerdo; NT-proBNP: N-terminal do peptideo

natriurético tipo B; PCP: press&o capilar pulmonar.
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A gravidade da IM pode reduzir apés a otimizagao da
terapia clinica e do remodelamento ventricular, justificando
uma reavaliagdo sistematica antes da indicacao de terapias
valvares avangadas.58%586-588

Apds otimizagdo e estabilizagdao do tratamento da
IC, recomenda-se reavaliagao clinica e ecocardiografica
para determinar a persisténcia da IM, sua repercussao
hemodinamica e a necessidade de terapias adicionais. Pacientes
sintomdticos, com IMS persistente e hemodinamicamente
significativa, apesar de GDMT otimizada, devem ser
avaliados por uma equipe multidisciplinar, envolvendo
especialistas em IC, imagem cardiovascular, cardiologia
intervencionista e cirurgia cardiaca.®®*%

A GDMT otimizada
para insuficiéncia
cardiaca é
recomendada como
tratamento inicial
para pacientes

com IMS associada
a disfungdo
ventricular
esquerda_236,630-632

A reavaliagdo clinica
e ecocardiografica
apos a otimizacdo
da GDMT &
recomendada antes
da consideragéo de
terapias valvares
cirargicas ou
transcateter.52586-59

A terapia de
ressincronizagdo
cardiaca é
recomendada

para pacientes
elegiveis, de acordo
com as diretrizes
para insuficiéncia
cardiaca.®33634

A avaliagdo da
viabilidade miocardica
e da necessidade

de revascularizagdo
deve ser considerada
em pacientes com
cardiopatia isquémica
e |M S_586-588

0 controle da FA

e das condigdes
associadas deve
ser considerado
em pacientes

com insuficiéncia
mitral secundaria a
FA_585,624-626,636

BAIXA

Pacientes com

IMS persistente e
sintomatica, apesar
de GDMT otimizada,
devem ser avaliados
pelo Heart Team
para defini¢do

da estratégia
terapéutica.586-5%

BAIXA

GDMT: terapia medicamentosa guiada por diretrizes; IMS:
insuficiéncia mitral secundaria; FA: fibrilagdo atrial.

8.1.5.6. Terapias Transcateter e Cirtrgicas

Apesar da otimizagdo do tratamento clinico, parte dos
pacientes permanece sintomdtica e apresenta IMS significativa.
Nesses casos, terapias valvares cirlirgicas ou transcateter
podem ser consideradas apds avaliagao por um Heart Team
especializado.*®> As recomendagbes contemporaneas para
terapias cirtrgicas e transcateter na IMS estao resumidas na
Tabela 8.12.

O desenvolvimento do TEER modificou significativamente
o tratamento da IMS. O estudo MITRA-FR randomizou 304
pacientes com IMS grave para TEER ou tratamento clinico
isolado e ndo demonstrou redugao significativa do desfecho
composto de morte ou hospitalizagdo por IC em 12 meses
(54,6% vs. 51,3%, respectivamente; p = 0,53).°2” A populagao
incluida apresentava ventriculos mais dilatados (indice
médio [DP] de volume diastélico final de 135 [35] mL/m?)
e menor gravidade relativa da regurgitagdo (EROA média de
31 mm?), sugerindo predominio do impacto prognéstico da
cardiomiopatia subjacente.®?’

Em contraste, o estudo COAPT randomizou 614 pacientes
com IM persistente secundaria a GDMT otimizada e
demonstrou redugdo significativa das hospitalizagoes por IC
em 24 meses (35,8% vs. 67,9%; HR 0,53; 1C95% 0,40-0,70;
p < 0,001), além de reducao da mortalidade por todas
as causas (29,1% vs. 46,1%; HR 0,62; IC 95% 0,46-0,82;
p < 0,001).%%® Os pacientes apresentavam IM mais grave
(EROA média de 41 mm?) e menor grau de remodelamento
ventricular (indice médio [DP] de volume diastélico final
de 101 [34] mL/m?), reforgando a importancia da selegao
adequada dos candidatos a intervengao.®?

Para explicar esses resultados aparentemente divergentes,
Grayburn et al. propuseram os conceitos de IM proporcional
e IM desproporcional, sugerindo que pacientes com
regurgitagao desproporcional ao grau de remodelamento
ventricular apresentam maior probabilidade de beneficio com
intervengao valvar, enquanto aqueles com dilatagao ventricular
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muito avangada apresentam progndstico predominantemente
determinado pela cardiomiopatia subjacente.*®'

Mais recentemente, o estudo RESHAPE-HF2 randomizou
505 pacientes com IMS persistente apesar de GDMT otimizada
para TEER ou terapia médica isolada e demonstrou reducao do
desfecho combinado de hospitalizacao por IC e mortalidade
cardiovascular (37,0 vs. 58,9 eventos por 100 pacientes-ano;
RR0,64;1C95% 0,48-0,85; p = 0,002).°%” O estudo tornou-se
o segundo grande ensaio clinico randomizado positivo apds o
COAPT, reforcando a consisténcia do beneficio do TEER em
pacientes adequadamente selecionados.

Registros contemporaneos reforcaram a aplicabilidade
desses resultados na pratica clinica. No EXPAND Registry,
envolvendo mais de 1.000 pacientes tratados com MitraClip,
o sucesso procedural foi superior a 95%, com IM < 2+ em
aproximadamente 90% dos pacientes apds o procedimento
e melhora sustentada da classe funcional.*® Resultados
semelhantes foram observados no COAPT Post-Approval
Study, demonstrando a reprodutibilidade dos ensaios
randomizados em populagbes do mundo real.>*® Além disso,
o seguimento de 5 anos do COAPT confirmou a durabilidade
do beneficio clinico do TEER, com manutengdo da reducao
das hospitalizagoes por IC e da mortalidade.®*

Mais recentemente, o estudo MATTERHORN comparou
diretamente TEER e cirurgia em pacientes com IMS. O estudo
demonstrou a ndo inferioridade do TEER quanto ao desfecho
composto de morte, hospitalizagdo por IC, necessidade de
assisténcia ventricular mecénica ou reintervencao valvar, além
de menor incidéncia de complicagbes perioperatdrias.>®®

A TMVR representa uma alternativa emergente para
pacientes com anatomia desfavoravel ao reparo ou com
elevada complexidade cirtrgica. Estudos contemporaneos
com plataformas dedicadas demonstraram altas taxas de

sucesso técnico, eliminagao quase completa da regurgitagao
mitral e melhora funcional sustentada, embora a tecnologia
permaneca em fase de expansao clinica e de investigagao.>*6*'
Dados recentes de seguimento de 5 anos com o sistema
Intrepid reforgaram a viabilidade dessa estratégia em pacientes
adequadamente selecionados.®’

Paralelamente, evidéncias emergentes sugerem que a IM
funcional atrial representa um fenétipo distinto da IMS a
disfungao ventricular. Dados observacionais contemporaneos
demonstraram associacao entre TEER e redugao de morte ou
de hospitalizagao por IC em pacientes com IM funcional atrial
moderada a grave, o que ampliou o interesse por estratégias
terapéuticas direcionadas a essa populagao especifica.t3¢-¢3

A TMVR com o sistema SAPIEN M3 tem emergido como
uma alternativa potencial para pacientes com IM significativa
e sintomatica, considerados inelegiveis para cirurgia
convencional ou para TEER. A principal evidéncia disponivel
deriva do estudo ENCIRCLE,*** um ensaio prospectivo
multicéntrico de brago Gnico, que demonstrou elevada taxa
de sucesso do procedimento, redugao consistente da IM
para graus < 1+ e melhora significativa da classe funcional
e da qualidade de vida. As taxas de eventos adversos foram
consideradas aceitdveis em uma populagao de alto risco
cirdrgico. O sistema incorpora um mecanismo de ancoragem
dedicado (dock mitral), permitindo o implante transeptal
e reduzindo o risco de complicagdes, como embolizagao
protética e obstrucao da via de saida do ventriculo esquerdo
(VSVE). No entanto, considerando que os dados disponiveis
provém de estudos nao randomizados, sem comparagao
direta com outras estratégias terapéuticas, essa abordagem
pode receber recomendacao condicional a favor de seu uso,
com baixa certeza da evidéncia, devendo sua indicacao ser
individualizada no contexto de um Heart Team experiente.

Tabela 8.12 - Recomendagdes para terapias cirtrgicas e transcateter na insuficiéncia mitral secundaria

IMS grave sintomatica persistente apesar de
GDMT otimizada, anatomia favoravel e avaliagdo
por Heart Team,586:567.569,5%0

IMS grave em pacientes submetidos a CRM ou
outra cirurgia cardiaca concomitante.8.5°7

IMS grave sintomatica apesar de GDMT otimizada

e elegivel para intervengao.56.587.569.5% gEACS
IMS grave com anatomia desfavoravel para TEER

. o " FRACA
e risco cirdrgico aceitavel.:57
IMS grave com anatomia desfavoravel para TEER FRACA
e risco cirdrgico elevado ou proibitivo.5605621
IMS grave associada a insuficiéncia cardiaca FRACA

avangada candidata a terapias avangadas.>5%"
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MODERADA  Reparo mitral (TEER)

Corregao cirurgica da IM durante a

MODERADA L
cirurgia principal

Considerar TEER para redugdo de
MODERADA  hospitalizagdes por insuficiéncia
cardiaca e melhora prognostica

Considerar cirurgia mitral em

BAIXA . .
pacientes selecionados
Considerar TMVR com

BAIXA préteses dedicadas em centros

especializados

Individualizar a estratégia
BAIXA terapéutica em centros
especializados



Helber et al.
Diretriz Brasileira de Cardiogeriatria — 2026

Diretrizes

IMS atrial sintomatica persistente apesar do
tratamento clinico otimizado.®*

FRACA

Considerar TEER em pacientes
selecionados ap6s avaliagdo por
Heart Team

MODERADA

CRM: cirurgia de revascularizagdo miocardica; GDMT: terapia medicamentosa guiada por diretrizes; IMS: insuficiéncia mitral
secundaria; TEER: reparo transcateter borda a borda; TMVR: substituicdo valvar mitral transcateter.

8.1.5.7. Seguimento Clinico e Ecocardiogrdfico

O seguimento clinico e ecocardiogréfico constitui um
componente essencial do manejo da IM. Seus principais
objetivos sdo monitorar a progressao da doenga, identificar
precocemente repercussoes estruturais cardiacas, detectar
o surgimento de sintomas ou complicagdes associadas e
determinar o momento mais apropriado para intervengao. A
monitorizagdo seriada permite reconhecer a transicao entre
as fases compensada e descompensada da doenga e evitar o
atraso terapéutico, potencialmente associado a dano cardiaco
irreversivel.>7°% Os intervalos sugeridos para seguimento
clinico e ecocardiografico da IM encontram-se resumidos na
Tabela 8.13.

Na IM primaria, o acompanhamento deve focar
na identificagdo precoce de marcadores progndsticos
associados a progressao da doenga. Além da avaliacao clinica
periddica, a ecocardiografia seriada permite monitorar a
gravidade da regurgitagdo, a FEVE, o diametro sistélico
final do ventriculo esquerdo, o remodelamento do étrio
esquerdo e a PSAP. Deve ser dada particular atengao ao
aparecimento de FA de inicio recente, hipertensao pulmonar
e alteragdes da fungao ventricular esquerda, uma vez que
esses achados estao associados a pior prognéstico e podem

constituir critérios para intervengao, mesmo na auséncia de
Sintomas.597,598,607,61(),6‘11

Na IMS, o seguimento deve contemplar ndo apenas a
evolugdo da IM, mas também a progressao da cardiopatia
subjacente. Nesses pacientes, a avaliacao longitudinal da
fungao ventricular esquerda, do grau de remodelamento
ventricular, da estabilidade clinica da IC e da ocorréncia de
hospitalizagdes integra a estratificagao de risco. Ao contrdrio
da IM primdria, ndo ha intervalos universalmente estabelecidos
para o seguimento da IMS, devendo a periodicidade das
avaliagbes ser individualizada conforme a evolucdo da IC,
a resposta ao tratamento clinico e a estratégia terapéutica
adotada, incluindo TEER, cirurgia ou TMVR.>#:567,597

O ETT permanece o principal método de imagem
para o acompanhamento longitudinal da IM, permitindo
monitorar a gravidade da regurgitagdo, a fungao ventricular,
o remodelamento cardiaco e as repercussdes hemodinamicas
associadas. Em situagbes selecionadas, particularmente
quando ha discrepancia entre sintomas e achados em repouso,
ecocardiografia sob estresse, RMC ou TC cardiaca podem
fornecer informagoes complementares para a estratificagao
prognéstica e a tomada de decisdo clinica.>”>9%¢1

Apés intervengao valvar, o seguimento clinico e
ecocardiogréfico permanece fundamental para documentar
o resultado basal do procedimento, monitorar a durabilidade
da correcao obtida e identificar precocemente complicagbes
ou recorréncia da doenga. Em pacientes submetidos ao

TEER, o acompanhamento deve incluir avaliagdo sistemdtica
da IM residual ou recorrente, do gradiente transmitral, do
remodelamento cardiaco e da evolugao funcional. Nos
pacientes tratados com TMVR, devem ser adicionalmente
monitorizados o funcionamento protético, os gradientes
transvalvares, a ocorréncia de trombose valvar e a necessidade
de reintervencgoes.86:588-590.621

8.1.5.8. Tabela de Atualizacao Obrigatoria

Embora as recomendagdes atuais para IMS sejam
fundamentadas principalmente nos estudos pivotais que
estabeleceram o papel do TEER e das estratégias cirdrgicas,
evidéncias mais recentes continuam a refinar a selecao de
pacientes, a avaliagao da durabilidade dos resultados, o papel
de novas tecnologias e a incorporagao de fenétipos especificos
da doencga. Os principais avangos contemporaneos com
potencial de impacto nas futuras diretrizes brasileiras sobre
IMS sao resumidos na Tabela 8.14.

Tabela 8.13 - Intervalos sugeridos para seguimento clinico e
ecocardiografico da insuficiéncia mitral

Gravidade da IM Avaliacao clinica Ecocardiografia

Leve 3-5 anos 3-5 anos
Moderada Anual 1-2 anos
Grave assintomatica
(FEVE > 60% e 6-12 meses 6-12 meses
LVESD < 40 mm)
Grave proxima
ao limiar de 3-6 meses 3-6 meses
intervencao*

Basal pos-

Apds reparo
cirargico ou TEER

procedimento
e seguimento
periodico

Individualizada

Basal pos-
procedimento
e seguimento

periédico

Ap6s substituicao
valvar cirlrgica ou
TMVR

Individualizada

FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; IM: insuficiéncia
mitral; LVESD: didmetro sistdlico final do ventriculo esquerdo;
TEER: reparo transcateter borda a borda; TMVR: substituicdo
valvar mitral transcateter. *Pacientes com progressdo das
dimensoes ventriculares, redugdo da FEVE, fibrilag&o atrial de
inicio recente, hipertensdo pulmonar, aumento da gravidade
da regurgitagdo ou outros marcadores de progresséao clinica.
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Tabela 8.14 - Evidéncias contemporaneas com potencial impacto nas futuras diretrizes brasileiras de insuficiéncia mitral

secundaria
Tipo de ~ Principal Potencial impacto
5 et G0 evidéncia FOIIECED achado em 2026
Reproduziu os
COAPT Post- 2023 Registro de IM secundéria tratada bene:l)clgcs) /f\)g?e;:dos Validagéo externa dos
Approval Study®® mundo real com TEER R resultados do TEER
populagdo nao
selecionada
Beneficio sustentado
Sequimento IM secundéria grave e do TEER com reducdo Consolida o TEER como
COAPT - 5 anos®®% 2023 ge ECR insuficiéncia cardiaca de hospitalizagdes por  terapia modificadora de
sintomatica insuficiéncia cardiaca prognostico
e mortalidade
. . Redugdo significativa
Insuficiéncia cardiaca T
sintomatica com IM de hospitalizacoes Reforga recomendacao
RESHAPE-HF25%¢ 2024 ECR - por insuficiéncia .
secundaria moderada ou . : favoravel ao TEER
cardiaca e mortalidade
grave .
cardiovascular
TEER n@o inferior Possivel expansao das
MATTERHORNS 2024 ECR IM s’ecundarla'grav'e a cirurgia para |nd|cggoes dg TEER em
elegivel para cirurgia desfechos clinicos pacientes cirargicos
compostos selecionados
Estudo IM > 3+, estenose mitral Fronteira .terapeutlca
639 . P Troca valvar (TMVR), para pacientes nao
ENCIRCLE 2025 observacional  grave ou calcificagdo do ) L L
oA . protese SAPIEN M3 elegiveis para cirurgia
multicéntrico anel mitral
ou TEER
TEER associado a
AFMR/TEER Estudo IM funcional atrial re':jéjsgaict)aﬁ;arr;c;rteocr)u Potencial incorporagéo
(REVEAL-AFMR/ 2026  observacional _ hospitalizagao p da AFMR como fenétipo
liee i moderada-grave insuficiéncia cardiaca N -
OCEAN-Mitral) multicéntrico ~ terapéutico especifico
em comparagao ao
tratamento clinico
Eliminagdo
sustentada da M,
TMVR - Intrepid . R baixos gradientes Fortalece T.MVR
. Seguimento IM significativa e alto como alternativa para
(seguimento de 5 2026 . . L transvalvares e . P
637 prospectivo risco cirdrgico : anatomias desfavoraveis
anos) melhora funcional TR
a cirurgia e ao TEER
duradoura entre
sobreviventes
TMVR - Elevadas taxas de F:[gpamgzlﬁfcrta)nt:;a
Plataformas Estudos Pacientes com IM sucesso técnico \erapeutica para
. 2024~ . P . ~ pacientes ndo elegiveis
contemporaneas 2026 prospectivos e significativa e anatomia e correcdo quase a0 reparo mitral
(SUMMIT, APOLLO, registros complexa completa da
S transcateter
Tendyne)®93:621.6%7 regurgitacdo mitral TEER

AFMR: insuficiéncia mitral funcional atrial; ECR: ensaio clinico randomizado; IM: insuficiéncia mitral; TEER: reparo transcateter
borda a borda; TMVR: substituigdo transcateter da valva mitral.

8.1.5.9. Tabela Comparativa Final

A Insuficiéncia mitral primdria constitui uma doenca
predominantemente valvar, na qual a decisdo terapéutica
é guiada pela gravidade da regurgitagao e pelo momento
ideal para a intervengdo. Em contraste, a Insuficiéncia mitral
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secundaria representa uma sindrome complexa resultante da

interacao entre a regurgitacao mitral, o remodelamento cardiaco
e a doenca miocérdica subjacente. As principais diferengas
fisiopatologicas, diagnésticas, prognésticas e terapéuticas entre
ambas as entidades estdo resumidas na Tabela 8.15.
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Tabela 8.15 - Principais diferengas entre insuficiéncia mitral primaria e secundaria

Dominio

Mecanismo da doenca

Substrato predominante

Classificacdo de
Carpentier

Determinante
prognostico principal

Evolugdo natural

Objetivo terapéutico
principal

Objetivo da intervengdo

Tratamento inicial

Papel da cirurgia

Insuficiéncia mitral primaria
Alteragdo estrutural da valva mitral
Prolapso valvar mitral, degeneragdo

mixomatosa, ruptura de cordas tendineas
doenca reumatica

Tipo Il (movimento excessivo)
predominante

Gravidade da lesdo valvar
Progressdo da doenga valvar
Corrigir a lesdo valvar

Corregao definitiva da lesdo valvar

Avaliagdo para reparo ou substitui¢do valvar

Estratégia de referéncia quando indicada

Insuficiéncia mitral secundaria

Remodelamento ventricular e/ou atrial com valva

estruturalmente normal

Cardiomiopatia isquémica ou ndo isquémica,

remodelamento ventricular esquerdo, fibrilagéo atrial

Tipo Illb (restri¢do sistélica) predominante

Gravidade da doenca miocardica subjacente

Progressdo da insuficiéncia cardiaca e remodelamento

ventricular

Tratar a doenca ventricular e reduzir a
regurgitacao residual

Reducdo da carga hemodindmica e melhora dos

desfechos clinicos

GDMT otimizada para insuficiéncia cardiaca

Mais seletiva e dependente do contexto clinico

Papel do TEER T
cirargico

Papel do TMVR

Papel da imagem

Marcadores de risco

Seguimento

Heart Team

Alternativa para pacientes de alto risco

Estratégia emergente para anatomias
complexas ou ndo reparaveis

Definicdo anatémica e reparabilidade valvar

Sintomas, FEVE, LVESD, hipertensao
pulmonar e fibrilagdo atrial

Baseado na progressdo da regurgitacao e
no surgimento de critérios de intervencao

Definicdo da estratégia valvar

Terapia central em pacientes selecionados ap6s
GDMT otimizada

Estratégia emergente com potencial expanséo futura
Quantificagd@o da regurgitacdo, avaliagdo do
remodelamento e selecdo terapéutica

FEVE, volumes ventriculares, remodelamento,
hospitalizagdes por insuficiéncia cardiaca e mortalidade

Baseado na evolugao da insuficiéncia cardiaca, no
remodelamento cardiaco e na resposta ao tratamento

Integragdo entre insuficiéncia cardiaca,
magem cardiovascular, intervengao estrutural e
cirurgia cardiaca

FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; GDMT: terapia medicamentosa guiada por diretrizes; LVESD: didmetro sistélico
final do ventriculo esquerdo; TEER: reparo transcateter borda a borda; TMVR: substituicdo valvar mitral transcateter.

8.2. Estenose Mitral

A principal etiologia da estenose mitral é a doenca
reumdtica, mais prevalente em paises em desenvolvimento,
como o Brasil. Porém, o envelhecimento da populagao,
inclusive no Brasil, tem ocasionado aumento dos casos de
estenose mitral de etiologia degenerativa.

8.2.1. Estenose Mitral Reumatica

A estenose mitral é a lesdo valvar reumatica mais comum,
resultante de sequelas de um ou mais surtos reumaticos.
Apresenta como consequéncia espessamento dos folhetos
valvares, que classicamente apresentam abertura em dome e
fusdo comissural, além de graus varidveis de acometimento
subvalvar. Essas alteracbes produzem reducao progressiva

da drea valvar mitral (AVM), com elevagao da pressao em
atrio esquerdo e consequente congestao pulmonar. Embora
acometa usualmente individuos nao idosos, ndo é raro
encontrar pacientes idosos acometidos por essa etiologia.
Considera-se estenose mitral importante quando a AVM é
< 1/5 Cm2.640’641

Em pacientes com AVM < 1,5 cm? associada a sintomas
ou a complicadores, como hipertensao arterial pulmonar
(PSAP > 50 mmHg) ou FA de inicio recente, estd indicada a
intervencao valvar.>’*

O tratamento clinico, nessa situagao, é indicado
apenas para o alivio dos sintomas antes da intervencao,
exceto quando o paciente apresenta contraindicagao a
intervengao, como baixa expectativa de vida, fragilidade
ou comorbidades graves.
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Os farmacos utilizados incluem diuréticos de alca,
principalmente a furosemida, para o alivio dos sintomas
congestivos, e betabloqueadores. Na presenca de FA e
contraindicagdo ao uso de betabloqueadores, podem ser
utilizados BCCs nao di-hidropiridinicos ou digoxina, com
o objetivo de manter a frequéncia cardiaca em torno de
50-60 bpm. A anticoagulagao esta indicada na presenga de
FA paroxistica, persistente ou permanente, devido a elevada
incidéncia de eventos cardioembdlicos; nesse contexto, a
varfarina mostrou-se superior aos DOACs. %2

Quanto aos métodos de intervencgao, as opgoes incluem
a valvuloplastia mitral percutanea por cateter-balao (VMPCB)
e a cirurgia aberta.

A VMPCB é o método de escolha por ser menos invasiva,
demandar menor tempo de hospitalizagdo e ser tao efetiva
quanto a comissurotomia cirtrgica aberta em pacientes
adequadamente selecionados. Para que seja o procedimento
de escolha, devem estar presentes os seguintes critérios:

* Auséncia de trombo em atrio esquerdo, confirmada por
ecocardiograma transesofagico;

* Auséncia de IM associada superior ao grau leve;
* Morfologia valvar favoravel:

o Escore de Block < 8;

o Auséncia de calcificagdo comissural.

8.2.1.1. Valvuloplastia Mitral Percutanea por Cateter-Balao

Recomenda-

se a VMPCB

em pacientes
sintomaticos
(classe funcional
NYHA [I-1V)

com EM grave
(AVM < 1,5 cm?)
que preencham
0s critérios de
elegibilidade para o
procedimento.

FORTE

Sugere-se a VMPCB
em pacientes
assintomaticos
com EM grave
(AVM < 1,5 cm?),
elegiveis para o
procedimento,

que apresentem
pressdo sistolica da
artéria pulmonar >
50 mmHg.

CONDICIONAL
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Sugere-se a VMPCB
em pacientes
assintomaticos

com EM grave
(AVM < 1,5 cm?),
elegiveis para o
procedimento,

que apresentem
fibrilagdo atrial de
inicio recente.

CONDICIONAL BAIXA

Sugere-se a VMPCB
em pacientes
gravemente
sintomaticos (classe
funcional NYHA
l1I-1V), com EM
grave, anatomia
valvar subétima

para o procedimento
€ que ndo sejam
candidatos a cirurgia
ou apresentem alto
risco cirurgico.

CONDICIONAL BAIXA

AVM: area valvar mitral; EM: estenose mitral; NYHA: New York
Heart Association; VMPCB: valvuloplastia mitral percutdnea
por cateter-baléo.

8.2.1.2. Cirurgia Valvar Aberta

Recomenda-se o
tratamento cirargico
em pacientes
gravemente
sintomaticos
(classe funcional
NYHA 1lI-1V) com
estenose mitral
grave que ndo
sejam candidatos a
VMPBC.

Recomenda-se o
tratamento cirurgico
em pacientes
gravemente
sintomaticos
(classe funcional
NYHA IlI-1V) com
estenose mitral
grave apos falha
prévia da VMPBC.
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Recomenda-se o
tratamento cirurgico
em pacientes
gravemente
sintomaticos
(classe funcional
NYHA IlI-1V)

com estenose
mitral grave que
necessitem de
outro procedimento
cirurgico cardiaco
concomitante.

NYHA: New York Heart Association; VMPBC: valvotomia
mitral percutanea por baldo com cateter.

MODERADA

8.2.1.3. Consideragdo Especial

Pacientes com insuficiéncia tricispide funcional moderada
a grave associada: considerar também a abordagem dessa
lesao (por via percutanea ou cirdrgica).

8.2.2. Estenose Mitral Degenerativa

Diferentemente da etiologia reumdtica, nessa etiologia
nao ha fusao comissural. A obstrugdo ocorre principalmente
devido a presenca de calcificagao do anel mitral, que se
estende para a base dos folhetos valvares, causando obstrugao
do fluxo diastélico e conferindo geometria tubular a valva
estenosada.®* Esses pacientes frequentemente apresentam
miltiplas comorbidades associadas, principalmente de
natureza aterosclerética.** A prevaléncia de calcificacao do
anel mitral varia entre 8% e 15%, mas, entre idosos, pode
ser superior a 40%, embora uma minoria apresente estenose
mitral hemodinamicamente significativa.®*

Devido a idade avangada e a presenca de comorbidades
significativas, esses pacientes apresentam elevada
mortalidade, de 22% em 1 ano e 56% em 5 anos.®*® A
progressao da estenose mitral é bastante varidvel nesses
pacientes, e o grau de calcificacdo anular ndo prediz a
progressao da lesao valvar.®*

Os parametros de gravidade da estenose mitral degenerativa
sao os mesmos utilizados para a reumatica. O mesmo se aplica
ao tratamento medicamentoso. A principal diferenca esta nas
indicagoes para intervengao valvar, visto que, nessa forma de
estenose mitral, nao hd fusao comissural e, portanto, a VMPCB
nao ¢é indicada.®*’

Por se tratar de uma condicdo prevalente em pacientes
geralmente muito idosos e com comorbidades, e considerando
que a VMPCB nao é indicada, as indicagdes para intervengao
sdo restritas. Assim, o tratamento medicamentoso tem papel
fundamental, sendo a intervengao valvar reservada apenas
para casos refratarios.

8.2.3. Recomendacbes Atuais

* Em pacientes gravemente sintomaticos com estenose
mitral degenerativa grave, a intervengao valvar pode

ser considerada somente apds discussio com o Heart
Team e decisao compartilhada com o paciente e seus
familiares;

* Cirurgia convencional: altamente complexa, com risco
de ruptura do anel mitral e dificuldades na sutura da
prétese valvar no anel calcificado;

* Abordagem transcateter: valve-in-MAC, com implante
de bioprotese transcateter e fixagao pela calcificagdo
anular;

¢ Mortalidade em 1 ano: 34,5%.%

Intervencdo valvar
em pacientes
gravemente
sintométicos e
cuidadosamente
selecionados

CONDICIONAL

A FAVOR BAIXA

8.3. Estenose Valvar Aértica

8.3.1. Prevaléncia e Etiologia

2

A EAo degenerativa calcificada é a valvopatia mais
prevalente na populacao idosa e constitui um importante
desafio na cardiogeriatria, devido a sua evolugao progressiva,
frequentemente insidiosa, e a sua associagdo com elevada
morbimortalidade. Na auséncia de tratamento, a EAo grave
sintomatica apresenta prognostico desfavoravel, com mortalidade
de até 50% em 1 a 2 anos apds o inicio dos sintomas.**

Estima-se que a prevaléncia global da EAo calcificada
seja de aproximadamente 13,6 milhdes de casos, sendo
responsavel por cerca de 150.000 ébitos anuais. A doenga
é mais frequente em paises de alta renda, refletindo
principalmente diferencas na estrutura etdria populacional e
no acesso a métodos diagnédsticos.

A prevaléncia entre individuos com mais de 65 anos é
estimada em 1-2%, aumentando progressivamente com
a idade e atingindo 3-8% entre aqueles com 75 anos ou
mais. Nessa faixa etdria, mais de 5% apresentam formas
graves da doenga.®7>0>°

Apesar de ser atualmente a principal valvopatia
encaminhada para intervengao na Europa e na América do
Norte,*7#%" o subdiagnéstico e o subtratamento permanecem
relevantes na prética clinica contemporanea.®*

No Brasil, o envelhecimento populacional tem sido
acompanhado por um aumento progressivo da prevaléncia
de EAo. Estima-se que aproximadamente 3% dos cerca de
35 milhoes de idosos no pais apresentem EAo degenerativa
calcificada, o que corresponde a cerca de 1 milhdo de
€asos por ano.

A morbimortalidade permanece elevada entre individuos
nao tratados, o que reflete, em parte, a subutilizagao de
terapias intervencionistas. Entre os fatores contribuintes,
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destacam-se as limitacdes estruturais do sistema de satde,
as barreiras logfsticas e o acesso restrito a terapias avangadas,
como o TAVL.®!

8.3.2. Ecocardiografia

A ETT constitui o método de primeira linha para o
diagnostico, a estratificagdo da gravidade e o seguimento de
pacientes com EAo. Esse método permite a caracterizagao
da anatomia valvar, incluindo a identificagao da etiologia,
bem como a avaliagdo qualitativa da mobilidade e do grau
de calcificacao dos folhetos valvares. Além disso, possibilita a
analise das repercussdes hemodinamicas da obstrugao valvar
sobre a fungao ventricular esquerda e a geometria cardfaca,
assim como a identificagdo de doengas valvares ou da aorta
associadas.

O ETT permite a mensuracao dos principais parametros
hemodinamicos utilizados na classificacao da gravidade da
EAo, incluindo a velocidade maxima do jato transvalvar
(Vmax), o gradiente médio transvalvar (equacao de Bernoulli)
e a area valvar efetiva (AVE), esta Gltima geralmente estimada
pela equagao da continuidade. Embora a AVE represente, do
ponto de vista conceitual, o parametro mais adequado para a
avaliacao da gravidade anatémica da estenose, sua estimativa
estd sujeita a limitagdes técnicas, sobretudo relacionadas a
mensuragao do diametro da VSVE e as premissas do modelo
hemodinamico adotado.

A avaliacao ecocardiogréfica deve incluir também a analise
das consequéncias estruturais da doenga, como hipertrofia
ventricular esquerda, disfungao diastélica e hipertensao
pulmonar. Mais recentemente, foi proposta uma classificacao
baseada na extensao do dano cardfaco extravalvar associado
a EAo, a qual apresenta valor prognéstico incremental.®?

8.3.3. Critérios Ecocardiograficos de Gravidade

A classificagao da gravidade da EAo baseia-se na integragao
de mdltiplos parametros ecocardiogréficos. Os achados
podem ser classificados como concordantes ou discordantes,
de acordo com a consisténcia entre o gradiente médio, a

’
Vmax ea AVE 647,652-654

8.3.4. Critérios Concordantes

* EAo de alto gradiente: definida por gradiente médio
transvalvar = 40 mmHg, Vmax = 4,0 m/se AVE <1,0 cm?
(ou =0,6 cm?2/m2);

* Nessa situagdo, a estenose é considerada grave
independentemente da FEVE ou das condigoes de fluxo.

8.3.5. Critérios Discordantes

Em alguns pacientes, observa-se AVE < 1,0 cm? associada
a gradientes inferiores ao limiar de gravidade. Nesses casos,
é essencial avaliar o estado do fluxo sist6lico, estimado pelo
indice de volume sistélico (IVS), definido como o volume
sistélico indexado a superficie corporal.

e Baixo fluxo: IVS < 35 mL/m2;

e Fluxo normal: IVS > 35 mL/m2.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

Com base na combinagao entre gradiente, estado de
fluxo e funcao ventricular esquerda, os principais fenétipos
hemodinamicos de EAo discordante incluem:

* Baixo fluxo/baixo gradiente com FEVE reduzida:
gradiente médio < 40 mmHg, AVE < 1,0 cm?, IVS
< 35 mL/m2 e FEVE < 50%;

* Baixo fluxo/baixo gradiente com FEVE preservada (baixo
fluxo paradoxal): gradiente médio < 40 mmHg, AVE
< 1,0cm?, IVS < 35 mL/m2 e FEVE = 50%;

* Fluxo normal/baixo gradiente com FEVE preservada:
gradiente médio < 40 mmHg, AVE < 1,0 cm?, IVS
> 35 mL/m2 e FEVE = 50%);

e EAo discordante de alto gradiente: gradiente médio
= 40 mmHg associado a AVE > 1,0 cm?2.

Em pacientes com EAo de baixo fluxo/baixo gradiente e
FEVE reduzida, é fundamental distinguir a EAo grave com
disfungao sistélica do ventriculo esquerdo secundaria a um
mismatch de pés-carga da disfungdo miocdrdica primaria
associada apenas a EAo moderada (pseudoestenose). O
ecocardiograma de estresse com dobutamina pode ser dtil,
com avaliagao da Vmax (ou gradiente médio) e da area valvar
em condigoes basais e em maiores fluxos (doses méaximas de
dobutamina de 20 mcg/kg/min), sob monitorizagao clinica e
hemodinamica adequada.

A EAo grave é caracterizada por area valvar fixa, resultando
em aumento da Vmax para = 4 m/s (ou gradiente médio
= 40 mmHg) em qualquer nivel de fluxo, com manutencao
da drea valvar = 1,0 cm2. Em contraste, em pacientes
com EAo moderada e disfungao ventricular esquerda
primaria, ocorre aumento da drea valvar a medida que o
fluxo aumenta, resultando em elevagao apenas discreta da
Vmax ou do gradiente transaértico. Alguns pacientes nao
apresentam aumento do volume sistélico = 20% com o uso
de dobutamina, condicao denominada “auséncia de reserva
contratil” ou “auséncia de reserva de fluxo” 05559

Algumas diretrizes também definem EAo muito grave quando
a'Vmax é = 5,0 m/s ou o gradiente médio é = 60 mmHg.

8.3.6. Parametros Ecocardiograficos Adicionais

A razao entre as integrais velocidade-tempo, também
denominada indice adimensional ou razao de velocidades,
obtida entre a VSVE e o jato valvar aértico, dispensa
o calculo da drea da VSVE e pode ser particularmente
atil quando outros pardmetros sdo inconclusivos. Por
ser independente da drea de superficie corporal, esse
indice reduz potenciais erros na estimativa da area valvar
relacionados a mensuragao do didmetro ou da area da VSVE.
Uma razao préxima de 1,0 é considerada normal, enquanto
valores < 0,25 correspondem a aproximadamente 25% da
area valvar normal para o paciente, sendo compativeis com
EAo grave e associados ao aparecimento de sintomas e a
piores desfechos clinicos.®®°

A avaliagao do strain longitudinal global pode ser (til para
a estratificagao de risco e a deteccao precoce de disfungao
ventricular esquerda. Um valor absoluto inferior a 15% (por
exemplo, > —15%) esta associado a pior prognéstico e pode
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identificar pacientes com EAo grave assintomatica em maior
risco de deterioracao clinica ou mortalidade.®0'-63

O ecocardiograma transesofdgico permite avaliagao
mais detalhada da morfologia valvar, planimetria da AVE
e investigagao de obstrucao subvalvar, além da anélise
de valvopatias associadas. Também desempenha papel
relevante em cenarios periprocedimento e em casos com
limitagbes da ETT. Em situagbes selecionadas, a area valvar
pode ser mensurada diretamente por meio de técnicas
tridimensionais.*%*

Medidas da gravidade da EAo realizadas quando o paciente
esta hipertenso podem subestimar —ou, menos frequentemente,
superestimar —a gravidade da estenose. A hipertensao sistémica
impde uma segunda sobrecarga de pressao ao ventriculo
esquerdo, além da obstrugdo valvar, o que resulta em menor
volume sistdlico anterégrado e menor gradiente transadrtico
em comparagao com condi¢des de normotensdo. Assim, os
dados de velocidade pelo Doppler e as medidas invasivas de
pressao devem, idealmente, ser obtidos quando o paciente
estiver normotenso (Tabela 8.16).%2

8.3.7. Angiotomografia Computadorizada Cardiaca

O uso da TC tem se expandido rapidamente na avaliagdo
de pacientes com EAo calcificada. O método é amplamente
utilizado para a quantificagdao da calcificagao valvar e
para auxiliar na determinacdo da gravidade da estenose,
especialmente em casos de discordancia entre parametros
ecocardiogréficos, como na EAo de baixo fluxo e baixo

gradiente, situagao na qual seu uso é recomendado de
forma consistente.

Escores de célcio valvar superiores a 2.000 UA em homens
e 1.200 UA em mulheres sao fortemente indicativos de
EAo grave, com elevada acuracia diagnéstica.®>%% Limiares

mais elevados (> 3.000 UA em homens e > 1.600 UA em
mulheres) aumentam a especificidade diagnéstica, enquanto
valores inferiores a 1.600 UA em homens e 800 UA em
mulheres tornam improvavel a presenca de estenose grave.*®’

A interpretagao desses valores deve ser cautelosa em
cendrios nos quais a EAo grave pode ocorrer na auséncia de
calcificagao significativa, como em pacientes com valvula
aértica bictspide, amiloidose cardiaca associada ou estenose
predominantemente fibrética (por exemplo, etiologia p6s-
reumatica, induzida por radiagao ou inflamatéria).*0%!

Evidéncias recentes sugerem que a TC com contraste
pode permitir a avaliagio da extensao da fibrose dos folhetos
valvares, fornecendo uma medida complementar da gravidade
anatdmica e do fenétipo da doenca. Essa abordagem pode ser
particularmente relevante em mulheres, que frequentemente
apresentam menor grau de calcificagdo valvar em comparagao
aos homens, 065666

Além disso, a TC desempenha papel central na avaliagdo da
aorta tordcica em pacientes com suspeita ou evidéncia de doenca
da raiz adrtica, especialmente na presenca de vélvula adrtica
bictspide, sendo recomendada para a mensuracao sistematica
das dimensoes da aorta — incluindo os seios de Valsalva, a juncao
sinotubular e a aorta ascendente —, com impacto direto natomada
de decisao clinica e no planejamento cirdrgico.

ATC também complementa a ecocardiografia na caracterizagao
da morfologia valvar e na definicdo da distribuigao e extensao da
calcificagao, contribuindo para a escolha entre substituigao valvar
aortica cirdrgica (SAVR) ou implante transcateter de valva adrtica
e, quando indicada a abordagem transcateter, para a selegao do
tipo e tamanho da protese.*7%673

Na prética clinica contemporanea, a TC constitui parte
integrante da avaliagdo pré-procedimento de pacientes
candidatos a SAVR ou implante transcateter de valva aértica,

Tabela 8.16 - Principais fenétipos hemodinamicos da estenose aértica baseados em parametros ecocardiograficos

Fenétipo hemodinamico G::Z':i:te AVE IVS FEVE Caracteristicas principais
. Forma tipica de EAo grave;
EA(,) d.e alto gradiente >240mmHg <1,0cm? Geralmente Preserva.da diagnéstico direto quando
(classica) normal ou reduzida > ~
parametros sdo concordantes.
EAo de baixo fluxo/baixo i o
gradiente com FEVE <40mmHg <1,0cm*> <35mL/m? < 50% g . . '
. pseudoestenose; ecocardiografia de
reduzida A
estresse com dobutamina é util.
EAo de baixo .
fluxo/baixo gradiente com Assomadg a remoq elamento .
<40mmHg <1,0cm? <35mlL/m? > 50% concéntrico e cavidade ventricular
FEVE preservada equena
(baixo fluxo paradoxal) Peq ’
EAo de qu_xo . <40mmHg <10cm*  >35mlm? > 50% Frequentemente representa este~nose
normal/baixo gradiente moderada ou erro de mensuragao.
EAo discordante de Geralmente indica EAo grave;
>40mmHg > 1,0 cm? Variavel Variavel avaliar possiveis estados reversiveis

alto gradiente

de alto fluxo.

AVE: area valvar efetiva; EAo: estenose adrtica; 1VS: indice de volume sistolico; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo.
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sendo rotineiramente recomendada para o planejamento do
procedimento, incluindo a avaliagao do anel valvar, da aorta
e dos acessos vasculares. O método é particularmente (til na
identificacdo de aorta em porcelana, no dimensionamento
preciso da prétese e na avaliagdo da anatomia das artérias
periféricas quanto a viabilidade do acesso vascular.

Por fim, com os avangos na qualidade e resolucdo das imagens,
a angiotomografia coronariana sincronizada ao ECG —associada,
quando disponivel, a avaliagdo da reserva de fluxo fracionada
derivada de TC — pode ser utilizada para investigar a presenga e
a extensao da DAC, como alternativa a angiografia invasiva em
pacientes selecionados para o preparo de intervengao.

Recomenda-se a
utilizagdo da TC para
quantificar a calcificago
valvar e confirmar a
gravidade da estenose
adrtica em pacientes
com discordancia
entre os pardmetros
ecocardiograficos,
particularmente na
estenose aortica de
baixo fluxo e baixo
gradiente.

Recomenda-se

a utilizaggo dos
escores de calcio
valvar obtidos por

TC como ferramenta
complementar

para a definicdo da
gravidade da estenose
adrtica calcificada,
considerando limiares
especificos para o sexo.

Os escores de calcio
valvar devem ser
interpretados com
cautela em pacientes
nos quais a estenose
adrtica grave possa
ocorrer com baixa
carga de calcificag@o,
€OMo na presenga
de valvula adrtica
bicuspide, amiloidose
cardiaca e estenose
predominantemente
fibrética (pos-
reumatica, induzida
por radiagdo ou
inflamatoria).

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

Sugere-se a utilizagao
da TC com contraste
para avaliar a fibrose
dos folhetos valvares
como medida
complementar da
gravidade anatémica
da estenose adrtica,
especialmente em
mulheres ou quando
houver discrepancia
entre os achados
clinicos e de imagem.

CONDICIONAL

Recomenda-se a
realizagdo de TC para
avaliagdo sistematica
da raiz da aorta e

da aorta torécica

em pacientes com
suspeita ou evidéncia
de doenca da aorta,
particularmente

na presencga de
valvula adrtica
bicuspide, incluindo a
mensuragao dos seios
de Valsalva, da jungdo
sinotubular e da aorta
ascendente.

Recomenda-se a
utilizagdo da TC
como método
complementar a
ecocardiografia

para caracterizar a
morfologia valvar

e a distribuicao da
calcificagdo e para
planejar a estratégia
de intervencao,
incluindo a selecéo da
protese e da via de
tratamento (cirdrgica
ou transcateter).

Recomenda-se

a realizagdo de

TC como parte

da avaliagdo pre-
procedimento de
pacientes candidatos
a implante
transcateter de valva
aortica, incluindo a
avaliagdo do anel
valvar, da aorta e dos
acessos vasculares
para o planejamento
do procedimento.
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Sugere-se a
utilizagdo da
angiotomografia
coronariana
sincronizada ao
eletrocardiograma,
associada a FFR-CT,
quando disponivel,
como alternativa

a angiografia
coronariana invasiva
para a avaliagdo

da doenca arterial
coronariana

em pacientes
selecionados durante
0 preparo para a
intervencao valvar.

CONDICIONAL

FFR-CT: reserva de fluxo fracionada derivada de TC; TC: tomografia
computadorizada.

8.3.8. Teste de Esforco

Recomenda-se a
realizagdo de teste
de esforgo para a
estratificacdo de
risco em pacientes
com estenose
adrtica grave
aparentemente
assintomaticos

ou com sintomas
inespecificos,

com o objetivo de
identificar sintomas
ocultos, reducdo
da capacidade
funcional e resposta
anormal da
pressao arterial ao
exercicio.’™

Recomenda-se

a substituigdo
valvar aértica

em pacientes
com estenose
aortica grave que
desenvolvam
sintomas
claramente
relacionados a
valvopatia durante o
teste de esforgo.

Sugere-se
considerar a
substituicao

valvar adrtica

em pacientes

com estenose
aortica grave
aparentemente
assintomaticos
que apresentem
resposta pressorica
anormal

(queda da presséo
arterial sistdlica

> 20 mmHg) ou
baixa tolerancia ao
exercicio durante o
teste de esforgo.

Sugere-se a
realizagdo de
ecocardiografia
sob estresse
farmacoldgico
(por exemplo,
com dobutamina)
em pacientes
com estenose
aortica que ndo
consigam realizar
o teste de esforgo,
para avaliagao

da resposta
hemodinamica, da
fungdo ventricular
esquerda e do
aparecimento de
sintomas.

Sugere-se a
realizacdo de teste
cardiopulmonar

de exercicio

como método
complementar para
diferenciar limitagdes
funcionais de origem
cardiaca, pulmonar
ou decorrentes de
descondicionamento
fisico e para refinar
a estratificagdo de
risco em pacientes
com estenose
aodrtica.

CONDICIONAL

CONDICIONAL

CONDICIONAL
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8.3.9. Ressonancia Magnética Cardiaca

Recomenda-se
a realizagdo de
RMC em pacientes
com estenose
aortica quando a
ecocardiografia
ndo fornecer
caracterizagao
adequada da
estrutura e da
fungdo cardiaca,
para avaliagdo
dos volumes
ventriculares, da
fungdo sistdlica
e da massa
ventricular.

Sugere-se a
utilizagdo da RMC
para avaliagdo da
fibrose miocardica,
especialmente
por meio do
realce tardio

com gadolinio,
como ferramenta
complementar na
estratificagdo de
risco e na tomada
de decisao clinica
em pacientes
selecionados com
estenose aortica
graVe.663’675_678

Recomenda-

se a utilizagdo

da RMC para
avaliagdo seriada
das dimensoes

da aorta toréacica,
particularmente
em pacientes com
valvula adrtica
bicuspide, como
alternativa aos
métodos que
envolvem exposigédo
cumulativa a
radiacdo ionizante.

CONDICIONAL

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

Sugere-se a
utilizagdo da RMC
como alternativa
a tomografia
computadorizada
no planejamento
de intervengdes
transcateter

em pacientes
selecionados,
especialmente
quando houver
contraindicagao
ao uso de
contraste iodado
oU a exposicdo a
radiagdo.

CONDICIONAL

Recomenda-se
ndo utilizar a RMC
para quantificar
a gravidade

da estenose
aortica, devido a
menor acuracia
na estimativa
das velocidades
transvalvares em
comparagao com
a ecocardiografia
Doppler.

RMC: ressonéncia magnética cardiaca.

8.3.10. Cateterismo Cardiaco

Na maioria dos pacientes, o ecocardiograma fornece
informagoes hemodinamicas importantes para o manejo.
Atualmente, o cateterismo cardiaco é recomendado apenas
quando os testes ndo invasivos sao inconclusivos, quando os
achados clinicos e ecocardiogréficos sao discrepantes e para
angiografia coronariana antes da SAVR.

8.3.11. Parametros Diagndsticos Adicionais

8.3.11.1. Peptideos Natriuréticos

Justificativa da evidéncia: o BNP e o NT-proBNP sao
liberados em resposta ao aumento do estresse parietal e ao
estiramento dos cardiomidcitos ventriculares e atriais.®”® Esses
biomarcadores possuem valor prognéstico estabelecido na
IC e na EAo. Seus niveis correlacionam-se com a gravidade
da doenca, incluindo a area valvar aértica,®”® a Vmax e
os gradientes pressoricos, além de refletirem a sobrecarga
hemodindmica e o remodelamento ventricular. Valores
persistentemente elevados estao associados a maior risco
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de progressao para sintomas, necessidade de intervengao
e mortalidade. Embora as evidéncias sustentem seu valor
prognostico e seu papel na estratificacao de risco, a indicagao
de intervencao baseada predominantemente na elevagao dos
peptideos natriuréticos depende da integragao com dados
clinicos e ecocardiograficos, justificando uma recomendagao
condicional baseada em evidéncia de certeza moderada.

Sugere-se

a dosagem

de peptideos
natriuréticos
(BNP ou NT-
proBNP) na
avaliagdo de
pacientes com
estenose aortica,
particularmente
naqueles com
sintomas de
etiologia incerta
ou multiplas
comorbidades,
para auxiliar na
diferenciagdo
da origem dos
sintomas e na
estratificagdo
prognéstica.

CONDICIONAL

A substituicdo
valvar adrtica
precoce pode

ser considerada
em pacientes
assintomaticos
com estenose
aortica grave que
apresentem niveis
persistentemente
elevados de
peptideos
natriuréticos,
especialmente
quando superiores
a trés vezes o
limite superior de
referéncia ajustado
para idade e sexo,
na auséncia de
outras causas para
essa elevacao.

CONDICIONAL

BNP: peptideo natriurético tipo B; NT-proBNP: fragmento
N-terminal do pré-peptideo natriurético tipo B.

8.3.11.2. Amiloidose Cardiaca

A ATTR-CA é cada vez mais reconhecida como uma
condigao frequentemente associada a EAo em pacientes
idosos, particularmente naqueles com fenétipos de baixo fluxo
e/ou baixo gradiente. Estudos observacionais demonstram que
aproximadamente 10-16% dos pacientes submetidos a TAVI
apresentam ATTR-CA concomitante. %0683

A investigacao de
ATTR-CA pode ser
considerada em
pacientes com
estenose aortica
grave, especialmente
na presenga de
fenotipos de baixo
fluxo e/ou baixo
gradiente ou de
achados clinicos e
ecocardiograficos
sugestivos, uma vez
que sua identificagdo
pode contribuir para
melhor compreensao
da fisiopatologia,
estratificagdo de
risco e planejamento
terapéutico.

A presencga de ATTR-
CA isoladamente ndo
deve ser considerada
contraindicagao a
intervengao valvar
em pacientes com
estenose aortica
grave. Sugere-se
que a decisdo

entre implante
transcateter ou
substitui¢do cirurgica
da valva aértica

seja individualizada,
preferencialmente
em discussao
multidisciplinar,
considerando estado
funcional, fragilidade,
comorbidades,
expectativa de
beneficio clinico

e preferéncias do
paciente.

CONDICIONAL

CONDICIONAL

ATTR-CA: amiloidose cardiaca por transtirretina.
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Embora a amiloidose cardiaca esteja associada a pior
progndstico em longo prazo, estudos observacionais
demonstram que pacientes com EAo grave e ATTR-CA podem
apresentar melhora sintomatica e funcional apés intervengao
valvar, incluindo TAVI, apesar de a sobrevida global permanecer
inferior a observada em pacientes sem amiloidose.?*

8.3.12. Tratamento Medicamentoso

Até o momento, nenhuma terapia medicamentosa
demonstrou modificar a histéria natural da EAo. A hipertensao
concomitante deve ser tratada para evitar aumento adicional
da pés-carga, preferencialmente com bloqueadores do sistema
renina-angiotensina, embora seja necessdria uma titulagao
cuidadosa para evitar hipotensao sintomatica. Em pacientes
com EAo grave sintomdtica e IC, o inicio do tratamento
medicamentoso ou a melhora temporaria dos sintomas nao
deve atrasar a intervencao. Nao ha evidéncias que sustentem
o uso de estatinas para prevenir a progressao da EAo0.652¢>4

8.3.13. Indicacao para Substituicao Valvar

A escolha do tipo de substituigdo da valva adrtica deve
ser individualizada, considerando idade, expectativa de vida,
durabilidade esperada da prétese, preferéncias do paciente,
presenca de comorbidades e caracteristicas anatomicas e
clinicas que influenciam a selegdo entre abordagem cirdrgica
ou transcateter (Figura 8.1).

Na prética contempordnea, a maioria dos pacientes com
EAo submetidos a substituicao valvar na Europa e na América
do Norte recebe biopréteses, seja por via cirtrgica ou por via
transcateter. As biopréteses nao requerem anticoagulagao oral

de longo prazo, porém apresentam durabilidade limitada,
que varia conforme o tipo de dispositivo e é inversamente
proporcional a idade do paciente.®5465°

Por outro lado, as préteses mecanicas apresentam elevada
durabilidade, mas exigem anticoagulagdo oral continua,
associada a um risco aumentado de eventos tromboembélicos
e hemorragicos.*%

Recomenda-se 0 uso
de prétese mecénica
em pacientes mais
jovens, tipicamente
com menos de 60
anos, devido a sua
maior durabilidade.

Recomenda-se o
uso de bioprotese
em pacientes com
mais de 65 anos,
nos quais sua
durabilidade tende
a ser suficiente ao
longo da expectativa
de vida, evitando

a necessidade de
anticoagulacao oral
cronica.

beneficiar de proteses mais duraveis.

EXPECTATIVA DE VIDA

Quanto maior a expectativa de vida,
maior a necessidade de durabilidade 2
da protese. A\

INDICAGOES FAVORAVEIS
+ ldade mais jovem

Baixo risco cirtrgico
Necessidade de

maior durabilidade

Anatomia ndo favoréavel

para TAVI

Necessidade de cirurgia
cardiaca concomitante

DURABILIDADE DA PROTESE
Proteses mecanicas sao mais duraveis;
proteses bioldgicas tém durabilidade
limitada.

PREFERENCIAS DO PACIENTE
Valores, estilo de vida e aceitagao de
anticoagulagao influenciam a decisao.

PROTESES DISPONIVEIS
* Mecénicas
(maior durabilidade;
requer anticoagulagéo
vitalicia)
Bioldgicas
(durabilidade limitada;
menor necessidade de

Doengas associadas podem aumentar o
risco cirdrgico e favorecer TAVI.

. CARACTERISTICAS
g@ ANATOMICAS E CLINICAS
Anatomia da raiz adrtica, acesso

vascular e outras
a viabilidade da abordagem.

@)

> COMORBIDADES

L

= Snbl = ESCOLHA DO
SUBSTITUICAO DA V;
FATORES A SEREM CONSIDERADOS . & ABORDAGEM TRANSCATETER
iDADE ABORDAGEM CIRURGICA ()
Pacientes mais jovens tendem a se (SAVR)

g’lg A deciséo final deve ser individualizada, baseada na melhor evidéncia disponivel,
na experiéncia da equipe e nos valores e preferéncias do paciente.

INDICAGOES FAVORAVEIS

« Idade mais avancada

« Alto ou intermediario risco

cirdrgico

= Comorbidades significativas

AVALIACAO MULTIDISCIPLINAR Anatomia favoravel ao acesso
transfemoral/transapical

(EQUIPE HEART TEAM)
Preferéncia por procedimento

i menos invasivo

DECISAO T -

CARACTERISTICAS

+ Procedimento minimamente
invasivo

+ Recuperagdo mais rapida

« Durabilidade intermediaria
(proteses atuais)

COMPARTILHADA
COM O PACIENTE

Figura 8.1 - Fatores envolvidos na escolha entre substituicdo cirdrgica (SAVR) ou transcateter (TAVI) da valva adrtica.
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Sugere-se que

a escolha entre
protese mecanica
e bioprotese em
pacientes entre
60 e 65 anos seja
individualizada por
meio de decisdo
compartilhada
entre a equipe
assistencial

e 0 paciente,
considerando
expectativa de
vida, risco de
reintervencgao, risco
de sangramento,
necessidade

e capacidade

de manter
anticoagulacao,
comorbidades,
estilo de vida e
preferéncias do
paciente.

CONDICIONAL

8.4. Estenose Adrtica Grave Sintomatica

Recomenda-

se intervengdo
valvar precoce em
pacientes com EAo
grave sintomatica,
expectativa de vida
superior a 1 ano

e probabilidade
razoavel de
recuperagado
funcional %"

Recomenda-se

a substituicdo
valvar aértica em
todos os pacientes
sintomaticos
elegiveis com

EAo grave de alto
gradiente (gradiente
médio > 40 mmHg,
velocidade maxima
> 4,0 m/s e area
valvar efetiva

< 1,0 cm? ou

< 0,6 cm?m?).

Recomenda-se a
substitui¢do valvar
em pacientes com
EAo de baixo fluxo/
baixo gradiente e
FEVE reduzida, apés
confirmacdo de EAo
verdadeiramente
grave por
ecocardiografia

de estresse com
dobutamina e/

ou tomografia
computadorizada
cardiaca para
quantificagdo do
calcio valvar, 46868869

Recomenda-se
tratamento clinico
otimizado, sem
intervencao valvar,
em pacientes com
pseudoestenose
aortica.

Sugere-se a
substituicdo valvar
em pacientes

com EAo de

baixo fluxo/baixo
gradiente e FEVE
preservada (baixo
fluxo paradoxal),
apos confirmagéo
da gravidade

da estenose

por avaliagdo
multimodal e da
relagdo causal entre
0s sintomas e a
valvopatia.t9':6%2

Recomenda-se
seguimento clinico
e ecocardiografico
periédico em
pacientes com EAo
de fluxo normal/
baixo gradiente e
FEVE preservada,
quando a avaliagdo
multimodal

ndo confirmar
estenose aodrtica
verdadeiramente
grave.652,654,693

EAo: estenose adrtica; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo

esquerdo.
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8.5. Estenose Aodrtica Grave Assintomatica

Uma proporgao consideravel de pacientes com EAo grave
encontra-se assintomatica no momento do diagndstico inicial.
Embora caracteristicas morfolégicas valvares, testes de esforgo,
métodos de imagem sob estresse e biomarcadores auxiliem
na estratificagao de risco e na identificacao de pacientes que
possam se beneficiar de intervengao precoce, o manejo ideal
dessa populagao permanece incerto e controverso.

Recomenda-se
intervengao valvar
em pacientes
assintomaticos
com EAo grave e
fragdo de ejegdo
do ventriculo
esquerdo < 50%, na
auséncia de outra
causa identificavel
para a disfungéo
ventricular, 852694697

Sugere-se considerar
substituicao valvar
em pacientes
assintomaticos

com EAo grave

e marcadores
prognésticos
adversos, incluindo
velocidade maxima
transvalvar

muito elevada

(> 5,0-5,5 m/s), niveis
significativamente
elevados de peptideos
natriuréticos,
calcificagdo valvar
acentuada ou
progressao rapida da
estenose.ss2,665,698-703

CONDICIONAL

Recomenda-se
vigilancia clinica e
ecocardiografica
rigorosa em
pacientes
assintomaticos

com EAo grave que
nao apresentem
disfuncao ventricular
ou marcadores
prognosticos
adversos que
justifiquem
intervengao precoce.

EAo: estenose aortica

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

Evidéncias recentes provenientes de ensaios clinicos
randomizados tém reavaliado o papel da intervencdo
precoce em pacientes com EAo grave assintomatica de
baixo risco. No estudo EARLY TAVR,* que randomizou
901 pacientes para TAVI precoce ou vigilancia clinica, a
estratégia intervencionista reduziu significativamente o
desfecho composto de mortalidade por todas as causas, AVC
e hospitalizagao cardiovascular ndo planejada ao longo de 5
anos de seguimento. Em contraste, no estudo EVolLVeD,”®
que incluiu pacientes com evidéncia de fibrose miocérdica
por RMC, a intervengdo precoce nao resultou em redugao
significativa da mortalidade ou de hospitalizagoes por EAo em
comparagao a estratégia conservadora.

Ensaios prévios de menor porte também sustentam o
potencial beneficio da intervengdo precoce. No estudo
RECOVERY,’® pacientes com EAo muito grave assintomatica
apresentaram menor risco de mortalidade cardiovascular
com cirurgia precoce em seguimento de longo prazo.
De forma semelhante, o estudo AVATAR”” demonstrou
redugdo de desfechos compostos, incluindo hospitalizagoes
por IC e mortalidade, com beneficio sustentado em
acompanhamento prolongado.

Uma metanélise recente, incluindo esses ensaios
randomizados, demonstrou que a intervengao precoce estd
associada a redugao de hospitalizagoes cardiovasculares,
eventos por IC e acidentes cerebrovasculares, sem impacto
significativo na mortalidade global ou cardiovascular.”%
Ressalta-se, entretanto, a heterogeneidade entre os estudos
como limitagao relevante a interpretagao dos resultados.

Dessa forma, a intervengao precoce pode ser considerada
em pacientes selecionados com EAo grave assintomatica e baixo
risco cirdrgico, especialmente na presenga de marcadores de
alto risco, devendo a decisao ser individualizada no contexto
do Heart Team. Estudos em andamento deverdo fornecer
evidéncias adicionais e contribuir para o refinamento das
estratégias de manejo nessa populagao.

8.6. Estenose Adrtica Moderada

A substituicao valvar adrtica em pacientes com EAo
moderada nao estd, de modo geral, indicada isoladamente.
Sua realizagao pode ser considerada quando concomitante a
CRM, a intervengao na aorta ascendente ou a procedimentos
para o tratamento de outras valvopatias.”

Estudos observacionais tém demonstrado associagao
entre EAo moderada e desfechos clinicos adversos, tanto
em pacientes com quanto em pacientes sem ICFEr.”'*7'2No
entanto, permanece incerto se essa associagdo € causal ou
se reflete a elevada carga de comorbidades frequentemente
observada nessa populagao.

O papel da intervengdo valvar em pacientes com EAo
moderada e disfungao ventricular esquerda tem sido
investigado em ensaios clinicos recentes. No estudo TAVR
UNLOAD,”"* que incluiu pacientes com EAo moderada
e ICFEr, a estratégia de TAVI ndo resultou em reducao
significativa dos desfechos clinicos maiores em comparagao
a vigilancia clinica (evidéncia moderada). Observou-se,
entretanto, uma melhora significativa na qualidade de vida
no grupo submetido a intervencao.
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Dessa forma, na auséncia de outras indicagoes cirtrgicas
concomitantes, a substituicao valvar em pacientes com EAo
moderada nao é rotineiramente recomendada. A decisao deve
ser individualizada em casos selecionados, particularmente
no contexto de IC avangada, devendo-se considerar o perfil
clinico, a expectativa de vida e a avaliagao do Heart Team.

8.6.1. Opcoes de Tratamento

A escolha entre
SAVR e TAVI deve
ser realizada

por decisao
compartilhada no
contexto do Heart
Team, considerando
idade, expectativa
de vida, durabilidade
da protese,
comorbidades,
anatomia valvar

e vascular e as
preferéncias do
paciente.

Sugere-se
preferéncia por TAVI
em pacientes mais
idosos ou com risco
cirrgico aumentado,
enquanto a SAVR
permanece preferivel
em pacientes mais
jovens, com baixo
risco cirurgico,
maior expectativa

de vida ou anatomia
desfavoravel ao
procedimento
transcateter.

A escolha do tipo
de proétese cirargica
(biolégica ou
mecanica) deve
ser individualizada,
considerando
expectativa de
vida, risco de
anticoagulacéo,
probabilidade de
reintervencdo e
preferéncias do
paciente.

Recomenda-se o
uso de bioprotese
em pacientes com
contraindicagéo,
baixa ades@o ou
recusa ao uso de
anticoagulagdo oral.

Sugere-se
preferéncia por
proteses mecanicas
em pacientes mais
jovens (tipicamente
< 60 anos) sem
contraindicagédo

a anticoagulagao,
considerando sua
maior durabilidade.

Sugere-se
individualizag@o
da escolha entre
prétese mecanica
ou biolégica em
pacientes entre
50 e 65 anos,
considerando as
preferéncias do
paciente e o perfil
individual de risco.

Sugere-se
preferéncia por
biopréteses em
pacientes com
mais de 65 anos,
considerando

a durabilidade
esperada da prétese
€ a possibilidade
de evitar
anticoagulagdo oral
cronica.

Sugere-se
considerar o
procedimento
de Ross em
pacientes jovens
selecionados,
particularmente
quando a
anticoagulacao
¢ indesejavel ou
contraindicada,
desde que realizado
em centros com
experiéncia na
técnica.
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Sugere-se
considerar a
valvuloplastia

aortica por balao

em situacoes
especificas, como
ponte para TAVI ou
cirurgia em pacientes
com estenose
adrtica grave
descompensada

ou em pacientes

que necessitam de
cirurgia ndo cardiaca
urgente de alto risco.

BAIXA

SAVR: substituigdo valvar adrtica cirargica; TAVI: implante de
valvula adrtica transcateter.

Nas Gltimas décadas, houve um aumento expressivo
no ndmero de pacientes submetidos a substituicao valvar
aértica, impulsionado pela introdugdao da TAVI, pelo
aprimoramento dos métodos diagnésticos e pela expansao das
indicagoes terapéuticas. Apesar disso, persistem desigualdades
significativas no acesso a TAVI em nivel global, relacionadas
principalmente ao custo dos dispositivos, a disponibilidade
de recursos e as diferencas entre os sistemas de sadde.
Além disso, dados de registros contemporaneos sugerem
que o encaminhamento tardio e o subtratamento ainda sao
frequentes, com impacto negativo nos desfechos clinicos.

8.7. Escolha entre Protese Mecanica ou Bioldgica para
Substituicao Valvar Aédrtica Cirirgica

A escolha entre
prétese mecénica

e bioldgica para
substituicdo valvar
aortica cirdrgica
deve ser baseada
em decisdo
compartilhada,
considerando valores
e preferéncias do
paciente, expectativa
de vida, riscos e
implicagdes da
anticoagulago oral,
além da probabilidade
e impacto de
reintervengdes ao
longo do tempo.

BAIXA

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

Recomenda-se o uso
de protese bioldgica
em pacientes de
qualquer idade com
contraindicagédo

ao uso de
anticoagulantes
orais, dificuldade de
manejo ou recusa
ao uso desses
farmacos.

Sugere-se
preferéncia por
prétese mecanica
em pacientes com
menos de 50 anos,
na auséncia de
contraindicagdo a
anticoagulagao oral,
devido a sua maior
durabilidade.

CONDICIONAL

Sugere-se
individualizagao

da escolha entre
prétese mecanica
e biolégica em
pacientes entre

50 e 65 anos,
considerando
fatores clinicos,
risco hemorragico,
estilo de vida,
expectativa de vida
e preferéncias do
paciente.

CONDICIONAL

Sugere-se
preferéncia por
prétese bioldgica
em pacientes com
mais de 65 anos,
considerando a
menor probabilidade
de necessidade de
reintervencdo ao
longo da vida e a
possibilidade de
evitar anticoagulagéo
oral cronica.

CONDICIONAL

A escolha entre protese mecanica e biolégica para SAVR
deve ser baseada em um processo de decisao compartilhada,
considerando os valores e preferéncias do paciente, a
expectativa de vida, os riscos e implicagdes da anticoagulagao
oral, bem como a probabilidade e o impacto de reintervengoes
ao longo do tempo.
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8.7.1. Modalidade de Substituicao Valvar: Transcateter
vs. Cirdrgica

O surgimento e a rapida expansdo do TAVI representam
uma das mais importantes mudangas de paradigma no manejo
contemporaneo da doenca valvar aértica. Atualmente, o TAVI
constitui a estratégia predominante em diferentes perfis de
risco cirdrgico para pacientes com EAo triclispide na América
do Norte e na Europa, influenciando de forma decisiva
as diretrizes clinicas e a pratica assistencial. Esse avango é
sustentado por um corpo robusto de evidéncias provenientes
de ensaios clinicos randomizados, que demonstram a nao
inferioridade — e, em desfechos selecionados, possivel
superioridade — do TAVI em relacdo a SAVR. A maioria
desses estudos incluiu pacientes entre 70 e 85 anos, com
representagdo limitada de individuos com menos de 70 anos,
o que reduz a robustez das evidéncias nessa populagao.®>26%¢

A despeito das recomendagbes atuais, tem crescido
de maneira significativa o nimero de TAVI em pacientes
com menos de 65 anos,”"* ao passo que, nessa populagao,
a intervencdo transcateter pode estar relacionada a um
maior risco de mortalidade em 5 anos quando comparada
a cirtrgica.”'*7"

Sugere-se utilizar

a idade de 70 anos
como referéncia
pratica para auxiliar
na escolha entre
TAVI e SAVR, sempre
integrada a uma
avaliagdo clinica
abrangente.

A decisdo entre TAVI
e SAVR deve ser
individualizada no
contexto do Heart
Team, considerando
expectativa de vida,
comorbidades,
fragilidade,
caracteristicas
anatomicas e
implicagdes do manejo
o longo da vida.

CONDICIONAL

Recomenda-se

a realizagdo de
angiotomografia
computadorizada
para planejamento
do procedimento e
definicdo da estratégia
terapéutica em
pacientes candidatos
a intervengdo valvar
aortica.

Recomenda-se
SAVR em pacientes
nos quais 0 acesso
transfemoral para
TAVI ndo seja viavel.

Sugere-se
considerar acessos
alternativos para
TAVI em pacientes
selecionados sem
possibilidade de
acesso transfemoral,
considerando

que as evidéncias
disponiveis sdo
predominantemente

observacionais.
652,654,718-720

CONDICIONAL BAIXA

Recomenda-se
preferéncia por
SAVR em pacientes
com caracteristicas
anatoémicas
desfavoraveis ao
TAVI, incluindo anel
aortico incompativel
com dispositivos
disponiveis,
calcificacdo extensa
do anel aortico

ou da via de saida
do ventriculo
esquerdo (com
risco aumentado
de regurgitacdo
paravalvar ou
ruptura) e alto
risco de obstrugdo
coronariana.®3721722

Sugere-se
considerar TAVI
em pacientes com
condigdes que
aumentem o risco
cirurgico, como
aorta em porcelana,
deformidades
toracicas
significativas ou
cirurgia prévia de
revascularizagao
miocérdica

com enxertos
pérvios, quando
tecnicamente
apropriado.®72

CONDICIONAL

BAIXA

SAVR: substituicdo valvar adrtica cirurgica; TAVI: implante
transcateter de valvula adrtica.
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8.7.2. Estado de Fragilidade

O estado de fragilidade constitui um determinante clinico
central na avaliagdo de pacientes idosos com EAo, estando
consistentemente associado a maior mortalidade e a piores
desfechos apés intervengoes, independentemente dos escores
tradicionais de risco cirdrgico.”** Em pacientes candidatos
a substituicao valvar adrtica, a fragilidade esta associada a
aumento da mortalidade, maior incidéncia de complicagoes
periprocedimento, prolongamento do tempo de internagao
e piora da recuperagao funcional.

Recomenda-se
incorporar a
avaliagdo sistematica
da fragilidade na
tomada de decis@o
entre TAVI e SAVR,
especialmente

no contexto da
cardiogeriatria.

MODERADA

Sugere-se utilizar
instrumentos validados
para avaliagdo de
fragilidade, incluindo

o fenétipo de Fried, a
Escala de Fragilidade
Clinica, o EFT e indices
multidimensionais

que considerem
desempenho

fisico, cognigao,
funcionalidade e estado
nutricional.”7%"

CONDICIONAL

BAIXA

Sugere-se a
utilizagdo do EFT,
quando disponivel,
devido a sua
melhor capacidade
discriminativa em
comparagdo com
outras escalas de
fragilidade.””

CONDICIONAL MODERADA

Sugere-se considerar
TAVI em pacientes com
fragilidade moderada
agrave, quando a
intervengao estiver
indicada, devido a
menor agressao
fisiologica e potencial
recuperagao mais
rapida em comparagao
a cirurgia.’7

CONDICIONAL BAIXA

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

Em pacientes com
fragilidade avangada,
especialmente
quando associada

a dependéncia
funcional significativa
ou comorbidades
graves, sugere-se
uma abordagem
centrada no paciente,
considerando
limitago de
beneficio esperado
da intervengdo e

a possibilidade de
cuidados paliativos
quando apropriado.

CONDICIONAL BAIXA

Em registro multicéntrico contemporaneo envolvendo
pacientes submetidos a TAVI,”*" observou-se que, embora a
mortalidade em 5 anos tenha sido maior em nonagendrios,
esse excesso foi predominantemente atribuido a causas nao
cardiovasculares, enquanto a mortalidade cardiovascular foi
semelhante entre as faixas etarias. Notavelmente, a idade
= 90 anos nao se configurou como preditor independente
de mortalidade, ao passo que fragilidade e desnutricao
emergiram como os principais determinantes prognésticos.
Subgrupos de pacientes sem essas condigbes apresentaram
sobrevida favoravel, reforcando o papel da avaliagao geriatrica
na selecdo de candidatos a intervencao.

A decisao terapéutica deve, portanto, integrar a avaliagdo
da fragilidade a outros fatores clinicos, anatomicos e
funcionais, no contexto de uma abordagem multidisciplinar
(Heart Team), com énfase na estimativa de beneficio clinico,
qualidade de vida e alinhamento com os valores e as
preferéncias do paciente.

8.7.3. Valvula Aértica Bictspide

Em pacientes com valva adrtica bictspide, a EAo grave
tende a ocorrer mais precocemente do que naqueles
com valva aértica tricGspide, frequentemente associada a
aortopatia.”3?73

Asindicagoes de TAVI tém sido expandidas para populagoes
de baixo risco, com evidéncias de nao inferioridade em
relagao a SAVR em pacientes selecionados.”'®72 Entretanto,
uma proporgao significativa de pacientes jovens e de baixo
risco cirtrgico apresenta EAo em valva bictspide, cenério no
qual a equivaléncia entre TAVI e SAVR permanece incerta.”
Estudos recentes apresentam resultados heterogéneos. A
analise de pacientes de baixo risco do estudo NOTION-2
demonstrou maior incidéncia de desfechos adversos
compostos com TAVI em comparagao a SAVR em pacientes
com valva biclspide. Em contraste, o registro BIVOLUTX
evidenciou desfechos precoces favoraveis com TAVI nessa
anatomia, embora dados comparativos de longo prazo
permanegam limitados.”'
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Até o momento, nao hd ensaios clinicos randomizados
especificamente desenhados para comparar TAVI e SAVR em
pacientes com valva adrtica bictspide. A evidéncia disponivel
baseia-se predominantemente em estudos observacionais e
analises ajustadas por risco. Em metandlise recente de cinco
estudos comparativos (TAVI: 5.901 pacientes; SAVR: 12.427
pacientes), o TAVI foi associado a maior risco de eventos
adversos compostos, incluindo morte, AVC e reinternagao,
em seguimento de 2 anos.”'

De forma consistente, uma metandlise de 15 estudos
(n = 22.085) demonstrou maior sobrevida a longo prazo
com SAVR apds 6 meses em pacientes com valva adrtica
bictspide.”® Adicionalmente, a andlise do banco de dados
Medicare evidenciou que o TAVI esteve associado a maior
mortalidade e maior incidéncia de AVC em 5 anos, apesar
de menor mortalidade periprocedimento.”” Apesar das
limitagbes das evidéncias, observa-se ampla utilizagao
do TAVI em pacientes mais jovens. Nos Estados Unidos,
aproximadamente metade dos individuos com menos
de 65 anos com EAo grave é tratada por via transcateter,
embora os desfechos de longo prazo nessa populagao
permanegam incertos.”?®

Recomenda-se a
substitui¢do valvar
adrtica cirurgica
como estratégia
preferencial para

o tratamento da
estenose adrtica
em valva bicuspide,
especialmente em
pacientes mais
jovens, na presenga
de aortopatia
associada ou de
morfologia valvar
desfavoravel.

MODERADA

Sugere-se
considerar

0 implante
transcateter de
valva adrtica em
pacientes com
estenose aortica
em valva bicuspide
e risco cirurgico
elevado ou
proibitivo, desde
que apresentem
anatomia favoravel
e apos avaliagdo
individualizada pelo
Heart Team.

CONDICIONAL

BAIXA

8.7.4. Complicagoes

As taxas de complicagbes vasculares e de regurgitagao
paravalvar permanecem mais elevadas apés TAVI, apesar
dos avangos no desenho das préteses transcateter, enquanto
sangramento maior, lesdo renal aguda e FA de inicio recente
sdao mais frequentemente observados apds SAVR.0%0739.740
Embora a regurgitagao paravalvar esteja associada a desfechos
clinicos adversos,’*'7#? sua presenca ndo parece impactar
significativamente a comparagao global de desfechos
entre TAVI e SAVR nos ensaios clinicos randomizados
disponiveis.”-743

A necessidade de implante de marca-passo definitivo é mais
frequente ap6s TAVI, especialmente com o uso de préteses
autoexpansiveis. Em contrapartida, pacientes submetidos a
TAVI apresentam recuperagdo mais rdpida, menor tempo de
internagao hospitalar e melhora mais precoce da qualidade
de vida em comparagao aqueles tratados com SAVR.7'8739.743

A endocardite infecciosa p6s-TAVI constitui uma
complicagdo rara, porém potencialmente fatal. A incidéncia
varia de 0,3 a 2,0 casos por 100 pacientes-ano,”** sendo
semelhante aquela relatada apés a SAVR.7#745

Embora a endocardite infecciosa p6s-TAVI seja reconhecida
como um subtipo de endocardite de prétese valvar, essa
condigdo representa um cendrio particularmente desafiador
devido ao seu perfil clinico e microbiolégico peculiar, a
elevada incidéncia de complicagbes, ao papel ainda incerto
da cirurgia cardiaca e ao prognéstico desfavoravel na maioria
dos pacientes com endocardite infecciosa pés-TAVI. E
esperado que o nimero de procedimentos de TAVI cresca
exponencialmente nos proximos anos, o que aumentara
substancialmente a populagao de pacientes em risco de
desenvolver essa complicacdo. A endocardite infecciosa
p6s-TAVI estd associada a elevada mortalidade hospitalar, e
os pacientes que sobrevivem ao episédio indice apresentam
prognostico ruim a longo prazo, com cerca de 2/3 evoluindo
para morte em até 5 anos de seguimento.”#

8.7.5. Durabilidade das Bioprodteses e Necessidade de
Reintervencoes

Os dados atualmente disponiveis ndo evidenciam
diferengas sistematicas na durabilidade entre préteses
cirlirgicas e transcateter. Ensaios clinicos randomizados
e estudos observacionais relatam taxas comparaveis de
disfuncao de bioprotese, particularmente de deterioragao
valvar estrutural, em seguimentos de até 10 anos.®>739.740.743

No entanto, a comparagao direta entre as modalidades
permanece limitada pela heterogeneidade das defini¢oes de
disfungao valvar estrutural, pelo tempo de seguimento ainda
relativamente curto, pelo risco de mortalidade concorrente
e pela utilizacao de diferentes tipos de proteses nos bragos
cirGirgicos dos estudos.”3%743

O implante de valvula transcateter em prétese prévia —
seja em bioprétese cirtdrgica (TAV-in-SAV) ou em prétese
transcateter degenerada (TAV-in-TAV) — estd associado a menor
risco periprocedimento em comparacao com a reoperagao
cirtirgica (redo SAVR).”#77** Entretanto, o procedimento valve-
in-valve, particularmente o TAV-in-SAV, esta associado a maior
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risco de mismatch prétese-paciente grave, condicao associada

. P T
a piores desfechos clinicos em estudos observacionais. Recomenda-se que

Adicionalmente, o implante valve-in-valve pode resultar na a escolha entre
imobilizagao dos folhetos da prétese degenerada em posicao TAVI e SAVR em
aberta, formando uma estrutura tubular (neo-skirt), o que pacientes candidatos
pode levar a obstrucao coronariana direta — especialmente a bioprotese adrtica
em pacientes com seios de Valsalva estreitos — ou a obstrugao seja individualizada
indireta por sequestro do seio, quando a aorta ascendente no contexto do Heart
é estreita e o neo-skirt atinge a jungao sinotubular. 7°>7%¢ O Team, considerando
risco de obstrucdo coronariana varia conforme o tipo de risco procedimental
prétese indice, sendo particularmente elevado na presenca de (incluindo anatomia MODERADA
biopréteses cirtirgicas sem stent ou com folhetos externamente e comorbidades),
montados.”? No contexto de TAV-in-TAV, o risco de sequestro expectativa de vida,
sinusal é maior em préteses supra-anulares com neo-skirt implicagGes do
elevado.””* Mesmo quando o fluxo coronariano é preservado, manejo ao longo da
0 acesso coronariano pode tornar-se dificil ou invidvel em vida, possi'bilidade
uma proporcao significativa de pacientes apos valve-in-valve, e complexidade de
sobretudo ap6s TAV-in-TAV.”*® Finalmente, o tratamento futuras reintervencdes

e preferéncias do

cirdirgico para o explante de uma prétese de TAVI degenerada _
paciente.

apresenta um manejo desafiador, apresentando mortalidade
superior a 10% na maioria dos estudos retrospectivos.””-7%

SAVR: substituicdo valvar adrtica cirurgica; TAVI: implante
transcateter de valvula adrtica.

8.7.6. Sumario de Recomendacoes

Recomenda-

se SAVR como
estratégia
preferencial em
pacientes com
menos de 70
anos e baixo
risco cirargico,
considerando
aspectos de
manejo ao longo
da vida e a limitada
disponibilidade
de dados
randomizados
nessa populagéo.

MODERADA

Em pacientes
com sinais ou
sintomas de
estenose adrtica
ou com valva
aortica bicuspide,
0 ecocardiograma
transtoracico esta
indicado para

o diagnéstico

Recomenda-se
TAVI como
modalidade
preferencial em

pacientes com preciso da
70 anos ou mais etiologia, a
com estenose avaliagdo da
aortica em valva gravidade

hemodinamica e
da funcgédo sistolica
do ventriculo
esquerdo e para

a determinagao

do prognéstico e
do momento ideal
para a intervencdo
valvar.

tricuspide, desde que
apresentem anatomia
favoravel e acesso
transfemoral viavel,
visando redugao

de complicacoes
precoces e
recuperagao mais
rapida.
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Em pacientes com Em pacientes
suspeita de estenose com suspeita de
adrtica grave de estenose aortica
baixo fluxo e baixo grave de baixo fluxo
gradiente, com e baixo gradiente,
fragag de ejegdo do com fragéo de
ventriculo esquerdo ejecdo do ventriculo
preservada, esquerdo normal
recomenda-se ou reduzida, a
a olimizagao mensuragéo do FRACA BAIXA
do controle da BAIXA escore de calcio
press@o arterial valvar aértico
antes da avaliagdo por tomografia
da gravidade da computadorizada
estenose por é razoavel para
ecocardiograma melhor definir
transtoracico, a gravidade da
ecocardmgr_aﬂa estenose.
transesofagica,
cateterismo cardiaco )
ou ressonancia Em pacientes
magnética cardiaca. assintomaticos

i com estenose
aortica grave de gef;(:o(zré}e(?r;:glco FRACA BAIXA
baixo fluxo e baixo avaliar as alteragdes
gradiente, com fisiologicas ao
fragéo de ejecao do esforgo e confirmar
ventriculo esquerdo sintomas.
reduzida, o teste
de estresse com
dobutamina em baixa i BAIXA Em pacientes
dose, associado sintomaticos com
a avaliagdo estenose aortica
ecocardiogréfica grave, o teste
ou hemodinamica ergomeétrico nao
invasiva, é razoavel deve ser realizado FRACA BAIXA
para melhor definir para avaliar
a gravidade da as alteracoes
estenose e avaliar a fisiologicas ao
reserva contratil. esforco e confirmar

sintomas.

Em pacientes com
suspeita de estenose
adrtica grave de
baixo fluxo e baixo 8.7.7. Indicacdes para Intervencio em Estenose Aértica
gradiente, com Grave Sintomatica e Assintomatica e Modo de Intervencao
fracdo de ejecdo do Recomendado
ventriculo esquerdo _ . -
normal ou reduzida, . As recomendagoes aseguir adzflpta.m as.recomepdag’oes d.a
o caleulo da razio FRACA BAIXA Diretriz da SBC de 2020 e das diretrizes internacionais mais

entre a velocidade
no trato de saida do
ventriculo esquerdo
e a velocidade
transadrtica é
razoavel para melhor
definir a gravidade
da estenose.

recentes (Tabela de Recomendacoes) ao sistema GRADE,
com foco nos pacientes idosos no contexto da cardiogeriatria
brasileira. A forca da recomendacao (forte ou fraca) e a
qualidade da evidéncia (alta, moderada, baixa ou muito baixa)
baseiam-se em evidéncias provenientes de ensaios clinicos
randomizados e metandlises, considerando a fragilidade, a
expectativa de vida > 1 ano e a decisdo compartilhada pelo
Heart Team. As justificativas incluem as citagOes originais para
fins de alinhamento.
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Substitui¢do valvar em pacientes sintomaticos com EAo grave de alto gradiente
(gradiente médio > 40 mmHg, Vmax > 4,0 m/s, AVE < 1,0 cm? ou < 0,6 cm?/m?).

Substitui¢do valvar em pacientes sintomaticos com EAo de baixo fluxo (IVS < 35 mL/m?),
baixo gradiente (< 40 mmHg) e FEVE reduzida (< 50%), apds confirmagao de gravidade.

Substituicdo valvar em pacientes sintomaticos com EAo de baixo fluxo
(IVS < 35 mL/m?), baixo gradiente (< 40 mmHg) e FEVE preservada (> 50%), apos
confirmacao de gravidade.

Substituicdo valvar em pacientes assintomaticos com EAo grave e FEVE < 50% sem
outra causa.

Substituicdo valvar em pacientes assintomaticos (confirmados por teste de esforgo
normal, se possivel) com EAo grave de alto gradiente e FEVE > 50% como alternativa a
vigilancia ativa.

Substituicdo valvar em pacientes assintomaticos com EAo grave e FEVE > 50%, se o
risco do procedimento for baixo, na presenga de um dos marcadores adversos (por
exemplo, Vmax > 5 m/s, calcificagdo grave pela TC associada a progressdo da Vmax >
0,3 m/s/ano, BNP/NT-proBNP > 3 vezes o valor normal ou FEVE < 55% sem outra causa).

Substituicdo valvar em pacientes assintomaticos com EAo grave e queda sustentada na

pressdo arterial (> 20 mmHg) durante teste de esforgo. REACE BAIXA

Recomenda-se a substituigdo valvar em centros especializados no tratamento de
valvopatias, que disponham de programas de cardiologia intervencionista e cirurgia
cardiaca, de um Heart Team colaborativo e estruturado e de relatérios regulares sobre
desfechos clinicos.

Recomenda-se definir o modo de substitui¢ao valvar com base na avaliagao, pelo Heart
Team, das caracteristicas clinicas, anatdmicas e procedimentais, considerando o manejo
ao longo da vida e a expectativa de vida.

Recomenda-se TAVI em pacientes > 70 anos com estenose de valva adrtica tricuspide,
se a anatomia for adequada.

Recomenda-se SAVR em pacientes < 70 anos, se o risco cirdrgico for baixo.

Recomenda-se SAVR ou TAVI para os demais candidatos a substitui¢do valvar aortica,
conforme avaliagdo do Heart Team.

0 TAVI nao transfemoral pode ser considerado em pacientes inadequados para cirurgia e

: ) FRACA
com acesso transfemoral inapropriado.

0 TAVI pode ser considerado para o tratamento da estenose grave da valva aértica

bicuspide em pacientes com risco cirtrgico aumentado, se a anatomia for adequada. S

A valvuloplastia aértica por baldo pode ser considerada como ponte para SAVR ou TAVI
em pacientes hemodinamicamente instaveis ou com EAo grave que necessitem de FRACA MUITO BAIXA
cirurgia ndo cardiaca urgente de alto risco.

A SAVR é recomendada em pacientes sintomaticos ou assintomaticos com EAo grave

; . S MUITO BAIXA
submetidos a CRM ou intervengdo cirurgica na aorta ascendente.
A SAVR pode ser considerada em pacientes sintomaticos e assintomaticos com EAo

moderada submetidos a CRM ou intervengao cirdrgica na aorta ascendente. AEES LD LR

AVE: area valvar efetiva; BNP: peptideo natriurético tipo B; CRM: cirurgia de revascularizagdo miocardica; EAo: estenose adrtica;
FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; IVS: indice de volume sistélico; NT-proBNP: fragmento N-terminal do pro-peptideo
natriurético tipo B; SAVR: substituicdo valvar adrtica cirurgica; TAVI: implante transcateter de valvula adrtica; TC: tomografia
computadorizada; Vmax: velocidade méaxima do jato transvalvar.
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8.8. Fragilidade e Doenca Valvar Degenerativa no ldoso

A fragilidade e a doenca valvar cardiaca degenerativa
apresentam importante interagao fisiopatoldgica e clinica,
compartilhando mecanismos relacionados ao envelhecimento,
ao inflammaging, ao estresse oxidativo, a disfungao
mitocondrial e a alteracoes do metabolismo mineral. Essa
relagdo é bidirecional: a doenga valvar cardiaca pode
favorecer hipoperfusao e declinio funcional, enquanto
a fragilidade reduz a reserva fisiolégica e a tolerancia as
alteracdes hemodinamicas.”®-7¢

A avaliagdo de risco deve ultrapassar a idade cronoldgica
e os escores tradicionais, como EuroSCORE Il e o STS, e
incorporar medidas de fragilidade, funcionalidade e estado
nutricional. Ferramentas como FRAIL, Modified Frailty Index e
Essential Frailty Toolset podem contribuir para a estratificagao
prognéstica.730,761-763,768-771

A fragilidade é uma condigdo dinamica e potencialmente
modificavel. Sua identificacao precoce permite intervengoes
de pré-habilitagao, incluindo exercicio, suporte
nutricional e otimizagao clinica, com potencial para
melhorar a capacidade funcional e a recuperagao apés
procedimentOS.763-765,725,772,780,772-783

A decisao sobre intervencao valvar deve ser individualizada
pelo Heart Team, considerando anatomia, risco procedimental,
fragilidade, funcionalidade, expectativa de vida e preferéncias
e objetivos do paciente. As técnicas transcateter podem ser
particularmente Gteis em pacientes com maior risco cirdrgico,
mas a fragilidade permanece associada a desfechos adversos
independentemente da estratégia adotada.”®>7%”

No periodo pés-procedimento, mobilizacao precoce,
reabilitacdo cardfaca, suporte nutricional e prevencao de
delirium e outras complicagdes sao fundamentais para reduzir
o declinio funcional.”207>77" A fragilidade também é preditor
independente de mortalidade e eventos cardiovasculares,
enquanto a reserva funcional e o estado nutricional podem ser
mais determinantes do prognéstico do que a idade cronoldgica
isoladamente. 730780762

Assim, a avaliagdo da fragilidade deve integrar a abordagem
da pessoa idosa com doenga valvar cardiaca, permitindo
melhor estratificacdo de risco, identificacdo de fatores
modificaveis e individualizagdo da intervencdo, com foco
ndo apenas na sobrevida, mas também na preservacao da
independéncia e da qualidade de vida.

9. Arritmias Cardiacas

As arritmias cardfacas constituem um importante
problema de satde publica, especialmente na populagao
idosa, em razao de sua elevada prevaléncia, impacto na
morbimortalidade e associagdo com reducao da capacidade
funcional e da qualidade de vida. O envelhecimento
promove alteragoes estruturais e eletrofisiol6gicas do sistema
cardiovascular, incluindo fibrose miocérdica, degeneracao do
sistema de condugao, aumento da rigidez cardiaca e maior
carga de comorbidades, favorecendo o surgimento tanto de
bradiarritmias quanto de taquiarritmias. Entre estas, destacam-
se a FA, as taquicardias supraventriculares e as arritmias
ventriculares, enquanto as disfungdes do né sinusal e os

bloqueios atrioventriculares representam causas frequentes de
bradiarritmias clinicamente relevantes. Além disso, a sincope é
uma manifestagdo comum nessa faixa etaria, frequentemente
associada a arritmias, hipotensao ortostatica, reflexos neurais
ou cardiopatias estruturais, estando relacionada a maior
risco de quedas, hospitalizagbes, perda de independéncia
funcional e mortalidade. O manejo dessas condigbes no idoso
apresenta desafios particulares, decorrentes de fragilidade,
multimorbidade, polifarmacia, alteragdes farmacocinéticas e
farmacodinamicas, além da necessidade de individualizacdo
terapéutica baseada em expectativa de vida, funcionalidade
e preferéncias do paciente. Nesta segdo, serao abordados os
principais aspectos relacionados a avaliagao diagnéstica, a
estratificagao de risco e ao manejo das arritmias cardiacas e da
sincope na populagao idosa, com enfoque nas particularidades
dessa faixa etaria e nas melhores evidéncias disponiveis para
a prética clinica.

9.1. Sincope no ldoso

A sincope em idosos representa um importante desafio
clinico, ndo apenas pela sua elevada frequéncia, mas também
pelo seu impacto prognéstico, funcional e socioeconémico.
A incidéncia de sincope aumenta progressivamente com
a idade. Estudos populacionais demonstram incidéncia
anual superior a 2% em individuos com mais de 80 anos,
tornando a sincope uma das causas mais frequentes de
admissao em servigos de emergéncia nessa faixa etdria.”®*
Além disso, estima-se que até 40% da populagao apresente
pelo menos um episédio sincopal ao longo da vida.”® Entre
idosos institucionalizados, a incidéncia anual de sincope
aproxima-se de 6 a 7%, com prevaléncia estimada em cerca
de 23%.7% O envelhecimento populacional, associado a
elevada carga de comorbidades, fragilidade e polifarmécia,
tem aumentado a relevancia da sincope como causa de
atendimento em servigos de emergéncia e hospitalizagao,
particularmente entre os muito idosos, entre os quais as
taxas de internagao podem ultrapassar 50%.7%” A recorréncia
é frequente, ocorrendo em aproximadamente 25 a 35% dos
pacientes nos 2 anos subsequentes ao primeiro episédio.
Além do risco de novos eventos, a sincope estd associada
a consequéncias potencialmente graves, incluindo quedas,
traumatismos, fraturas, perda da independéncia funcional e
institucionalizacao.”®®

A mortalidade apés um episédio de sincope nao é
desprezivel, particularmente quando associada a presenga de
DCV. Estudos demonstram mortalidade de aproximadamente
1 a 2% nos primeiros 30 dias e de 7 a 10% no primeiro ano
ap6s o evento indice.”® Além disso, pacientes com cardiopatia
estrutural, alteragbes eletrocardiograficas ou suspeita de
etiologia arritmica apresentam risco significativamente
maior de eventos cardiovasculares e mortalidade quando
comparados aqueles com sincope reflexa ou hipotensao
ortostdtica.”®” 78

A multiplicidade de fatores envolvidos, incluindo
polifarmacia e comorbidades cardiovasculares e neurolégicas,
além das alteragoes autondmicas proprias do envelhecimento,
torna a avaliacdo diagndstica particularmente complexa.
Nesse contexto, uma abordagem sistematica e individualizada
é fundamental para identificar pacientes de maior risco,
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direcionar adequadamente a investigacao e implementar
estratégias capazes de reduzir recorréncias, eventos adversos
e custos relacionados a assisténcia em satde.

9.1.1. Definicao e Diagndstico Diferencial

A sincope é definida como perda transitéria e completa
da consciéncia secundéria a hipoperfusao cerebral
difusa, caracterizada por inicio sabito, curta duragao e
recuperagdo completa e espontanea. E importante ressaltar
que o mecanismo responsavel pela perda da consciéncia
necessariamente precisa ser hipoperfusao cerebral difusa para
que o evento seja classificado como sincope. Isso é de suma
importancia, uma vez que, no idoso, varias condi¢es podem
mimetizar a sincope, dificultando a avaliagdo diagnéstica e
o manejo adequado.

Entre as condicdes mais comuns, estdo as crises
epilépticas, especialmente aquelas parciais ou com
manifestagdes ténico-clonicas breves, que podem ser
confundidas com perda transitéria da consciéncia,
diferenciando-se por sinais como confusdao pds-ictal
prolongada, mordedura da lingua ou liberagao esfincteriana.
As epilepsias temporais, também conhecidas como crises
ictais, sao condigbes mais raras que podem desencadear
bradiarritmias significativas (bloqueios atrioventriculares ou
pausas sinusais prolongadas), manifestando-se clinicamente
como sincopes.” Outras condigbes que podem mimetizar
sincope incluem acidentes vasculares cerebrais, que podem
apresentar-se com colapso stbito, fraqueza ou desequilibrio,
sendo os déficits neurolégicos focais determinantes para
o diagnéstico diferencial; alteragoes metabdlicas, como
hipoglicemia e hiponatremia, que também podem causar
tontura, confusao e queda abrupta; e quadros psicogénicos,
ataques de panico e pseudossincopes — embora menos
frequentes, devem ser considerados, especialmente em
pacientes com histéria psiquidtrica.

Entretanto, o maior desafio diagndstico no idoso é a
diferenciacao entre sincope e queda. Estudos demonstram que
aproximadamente 45% das quedas nao acidentais em idosos
podem ter sido causadas por sincope nao reconhecida.”' Essa
sobreposicao clinica ocorre porque idosos frequentemente
apresentam amnésia perievento relacionada a perda de
consciéncia, auséncia de testemunhas, prodromos atipicos
ou ausentes e multiplos fatores de risco concomitantes para
quedas, como disttrbios da marcha, neuropatia periférica,
alteragoes vestibulares e fraqueza muscular.

Assim, a diferenciacao entre sincope verdadeira e
condigbes que mimetizam sincope exige avaliagdo clinica
detalhada, exame fisico completo e, muitas vezes, exames
complementares direcionados. A Tabela 9.1 apresenta as
principais condigbes que podem mimetizar sincope em idosos.

9.1.2. Classificacao Etiolégica

Embora a sincope frequentemente resulte da interagao
entre mdaltiplos mecanismos em idosos, sua classificagdo
etioldgica segue trés categorias principais: sincope reflexa,
sincope secundaria a hipotensao ortostatica e sincope
cardiaca.”® A distribuicao etiolégica difere significativamente
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Tabela 9.1 — Diagnéstico diferencial da sincope em idosos

Condicao Caracteristicas e sinais distintivos

Diferenciam-se da sincope por
sinais como confusdo pos-ictal
prolongada, mordedura de lingua ou
incontinéncia urinaria.

Crises epilépticas

Podem apresentar colapso subito
ou fraqueza; a presenga de déficits
neurologicos focais é o fator
determinante para o diagnéstico.

Acidente vascular
cerebral/ataque
isquémico transitorio

Incluem hipoglicemia e
hiponatremia, que podem causar
tontura e confusdo. Exige dosagem
laboratorial.

Alteragdes
metabdlicas

Incluem ataques de péanico e
pseudossincopes. Suspeitar quando
0 nimero de sincopes é muito
frequente e em pacientes com
histérico de doenca psiquiatrica.

Causas psicogénicas

Na auséncia de uma causa
mecanica evidente, toda queda
inexplicada em idosos deve

motivar investigagao para sincope,
especialmente quando associada

a amnésia do evento, trauma

facial, cardiopatia estrutural,
hipotensao ortostatica ou alteragdes
eletrocardiograficas.

Quedas inexplicadas

daquela observada em adultos mais jovens, caracterizando-
se por maior prevaléncia de hipotensao ortostatica e
hipersensibilidade do seio carotideo, bem como pela
frequente participagao simultanea de mais de um mecanismo
causal no mesmo episddio sincopal.

A sincope reflexa constitui uma das causas mais frequentes
de perda transitéria da consciéncia nessa populagao. Resulta
da ativagao inadequada de reflexos cardiovasculares que
promovem vasodilatagdo e/ou bradicardia, levando a
redugao transitéria da perfusdo cerebral. Inclui a sincope
vasovagal classica, desencadeada por dor, estresse emocional
ou permanéncia prolongada em ortostatismo, bem como
formas situacionais associadas a micg¢do, evacuacao, tosse,
deglutigao e exercicio. A hipersensibilidade do seio carotideo,
particularmente prevalente em idosos, também integra esse
grupo. Em geral, apresenta prédromos autonémicos, como
nauseas, sudorese, palidez, tontura e escurecimento visual,
estando habitualmente associada a prognéstico favoravel.”s”

A sincope cardiaca representa a etiologia de maior
relevancia prognéstica, associando-se a maior risco de
eventos cardiovasculares graves e mortalidade. Pode resultar
de arritmias, incluindo doenga do né sinusal, bloqueios
atrioventriculares avancados e taquicardias supraventriculares
ou ventriculares, bem como de cardiopatias estruturais
capazes de limitar o débito cardiaco ou comprometer a
resposta cardiovascular ao esforco. Entre as principais causas,
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destacam-se EAo, cardiomiopatia hipertréfica, IC, cardiopatia
isquémica e embolia pulmonar. Caracteristicamente, a
sincope cardfaca apresenta inicio sibito, frequentemente
sem prédromos, podendo ocorrer durante esforgo fisico ou
em repouso.”®’

A sincope secunddria a hipotensao ortostatica decorre
da incapacidade dos mecanismos compensatérios
cardiovasculares de manter pressao arterial e perfusao cerebral
adequadas durante a adogao da posicao ereta. Trata-se de
uma condigao particularmente prevalente em idosos em
virtude das alteragoes fisiologicas do envelhecimento, da
elevada carga de comorbidades e da polifarmdcia. Suas causas
incluem hipovolemia, uso de diuréticos, anti-hipertensivos,
vasodilatadores ou medicamentos com acao sobre o sistema
nervoso autébnomo e disfungdes autondmicas primarias ou
secundaria (Figura 9.1).7%

O reconhecimento precoce da insuficiéncia autondémica
em pacientes com sincope e/ou hipotensao ortostdtica é
fundamental, pois tem implicagoes diagndsticas, progndsticas
e terapéuticas significativas. A insuficiéncia autondmica
pode ser classificada em primaria (degenerativa), incluindo
atrofia multissisttmica, doenca de Parkinson, deméncia com
corpos de Lewy e faléncia autondmica pura; ou secundaria,
decorrente de neuropatias autonémicas periféricas associadas
a DM, amiloidose, doengas autoimunes, neuropatias sensoriais
e autondmicas hereditarias, deficiéncia de vitamina B12,
exposicao a neurotéxicos, HIV e outras infecgbes.”?

Uma vez documentada a presenca de insuficiéncia
autondmica, torna-se imperativo desencadear uma
investigagdo sistematica para definir a causa subjacente, visto
que o diagnéstico etioldgico especifico influencia diretamente

o prognoéstico e as estratégias terapéuticas.””* A avaliagao
autondmica especializada pode incluir testes cardiovasculares
autonémicos como a manobra de Valsalva, respiragao
profunda, teste de inclinacdo, dosagem de norepinefrina
plasmatica em posicdo supina e ortostatica e avaliagao
neurolégica detalhada para identificar sinais de parkinsonismo,
neuropatia periférica ou outras manifestagoes do sistema
nervoso central.”?> Em casos complexos, particularmente
aqueles com muiltiplas comorbidades, sintomas autonémicos
progressivos ou resultados conflitantes, recomenda-se o
encaminhamento para centros especializados em avaliagao
autonoémica. O manejo desses pacientes requer abordagem
multidisciplinar, envolvendo neurologistas, cardiologistas,
geriatras e outros especialistas com treinamento adequado
para tratar essas condi¢bes complexas, permitindo otimizagao
terapéutica e prevengao de complicagoes.

9.1.3. Avaliacao Diagnéstica

A avaliagdo diagndstica da sincope no idoso fundamenta-
se em historia clinica detalhada e exame fisico completo, que
sao obrigatérios em todos os casos e constituem a base para
o estabelecimento do diagnéstico e para nortear a solicitagao
racional de exames complementares. Estudos demonstram
que em aproximadamente 64% dos pacientes com sincope,
a etiologia pode ser determinada com certeza (24%) ou alta
probabilidade (40%) baseando-se exclusivamente na historia,
no exame fisico e no ECG.”* Além disso, a histéria clinica,
o exame fisico e o ECG desempenham papel fundamental
na estratificagao de risco da sincope. A avaliagao de risco visa
identificar pacientes com maior probabilidade de desfechos
adversos graves a curto e longo prazo, orientando decisoes

4,@,\ )

Sincope reflexa

Vasovagal:
- Ortostatica: em pé
(menos comum sentado).
- Emocional: medo, dor (somatica ou

visceral), instrumentac@o, fobia de sangue.

Situacional:
- Micgdo.
- Estimulagéo gastrointestinal
(degluticdo, defecag@o).
- Tosse, espirro.
- Pés-exercicio.

- Outros (ex: riso,

tocar instrumentos de sopro).

Sindrome do seio carotideo

Formas nao classicas:
- Sem prédromos e/ou sem gatilhos
aparentes e/ou apresentagdo atipica.

Sincope por hipotensao
ortostatica

Induzida por drogas
(causa mais comum de HO):
- Vasodilatadores, diuréticos, fenotiazinas,
antidepresssivos

Deplecao de volume:
- Hemorragia, diarréia, vomitos, etc.

Faléncia autondmica primaria
(HO neurogénica):
- Faléncia autdnomica pura, atrofia de
multiplos sistemas, doenca de Parkinson,
deméncia com corpos de Lewy.

Faléncia autonémica secundaria
(HO neurogénica):

- Diebetes, amiloidose, lesdes na
medula espinhal, neuropatia autonémica
autoimune, neuropatia autonémica
paraneoplastica, insuficiéncia renal.

Sincope cardiaca

Arritmia:

- Bradicardia: disfung@o do né sinusal
(incluindo sindrome de bradicardia/
taquicardia), doenga do sistema de

condugao atrioventricular.

- Taquicardia: supraventricular, ventricular

Cardiaca estrutural:

- Estenose adrtica, infarto agudo do
miocardio/isquemia, cardiomiopatia
hipertréfica, massas cardiacas (mixoma
atrial, tumores, etc.), doenca pericardica/
tamponamento, anomalias congénitas
das artérias coronarias, disfungdo de
prétese valvar.

Cardiopulmonar e grandes vasos:

- Embolia pulmonar, dissecgdo adrtica
aguda, hipertensdo pulmonar.

Figura 9.1 - Classificagdo de sincope em idosos. HO: hipotens&o ortostatica.
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quanto a necessidade de hospitalizagao, investigagao adicional e
intervengoes terapéuticas urgentes. Deve ser realizada em todos
o0s pacientes que apresentam perda da consciéncia (Tabela 9.1).

9.1.3.1. Histéria Clinica e Exame Fisico

A anamnese deve caracterizar as circunstancias do evento
(posicao, relagdo com refeigoes, atividade fisica e fatores
desencadeantes), a presenga de sintomas prodrémicos
(sintomas autonémicos sugerindo sincope reflexa versus
palpitagoes ou auséncia de prédromos sugerindo arritmia),
a duragao do prédromo, as informagoes fornecidas por
testemunhas e o periodo de recuperagao. A histéria médica
pregressa deve investigar cardiopatias estruturais, arritmias e
comorbidades associadas a disfungao autonémica, além de
incluir revisaio medicamentosa detalhada, particularmente
importante em idosos devido a polifarmacia.

O exame fisico deve incluir avaliagao cardiovascular
completa (palpacdo de pulsos e ausculta cardfaca para
identificacdo de arritmias, sopros, galopes ou atritos), exame
neurolégico basico e medida obrigatéria de sinais vitais
ortostaticos. A pressao arterial e a frequéncia cardiaca devem
ser aferidas ap6s pelo menos 5 minutos em dectbito dorsal,

imediatamente apds assumir a posigao ortostatica (dentro de
1 minuto) e novamente ap6s 3 minutos em pé. Queda da PAS
= 20 mmHgou PAD = 10 mmHg é diagnéstica de hipotensao
ortostatica, independentemente de aumento compensatério
da frequéncia cardiaca.

9.1.3.2. Eletrocardiograma

O ECG de 12 derivagdes é parte integral da avaliagao inicial
obrigatéria de todo paciente com sincope. Anormalidades
eletrocardiogréficas podem sugerir etiologia arritmica ou
cardiopatia estrutural subjacente e orientam a necessidade de
investigacdo complementar adicional. Achados de alto risco
incluem bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro grau,
bloqueio de ramo bifascicular, bradicardia sinusal persistente
(< 50 bpm), taquiarritmias sustentadas ou nao sustentadas,
prolongamento ou encurtamento do intervalo QT, ondas
Q patolégicas sugestivas de infarto prévio e pré-excitagao
ventricular. A Tabela 9.2 demonstra as principais caracteristicas
da histéria clinica, do exame fisico e do ECG de 12 derivagoes
relacionadas a maior risco em curto prazo. A recomendagao
para atendimento inicial do paciente idoso com sincope
encontra-se na Tabela 9.2.

Tabela 9.2 - Preditores de risco a curto prazo em pacientes idosos com sincope ou pré-sincope

Categoria Preditores de alto risco
* |dade avangada (> 60 anos)

» Sexo masculino

« Historia de doenga cardiaca estrutural ou isquémica

* Arritmias prévias
o * Disfungéo ventricular esquerda
Histdria clinica .
* Prédromo breve ou ausente

« Sincope durante esforcgo fisico ou em posi¢do supina

» Dor toracica ou dispneia associada

* Historia familiar de morte subita cardiaca prematura (< 50 anos)

« Cardiopatia congénita conhecida

» Pressdo arterial sistolica < 90 mmHg

» Anormalidades ao exame cardiaco (sopros, galope, sinais de insuficiéncia cardiaca)

« Sinais de sangramento ou anemia

Exame fisico o . .
« Déficits neurolégicos focais

» Sarcopenia

 Desidratacdo

 AlteragOes sugestivas de isquemia aguda

» Bloqueio atrioventricular Mobitz tipo Il ou de terceiro grau

« Bradicardia sinusal persistente (< 50 bpm) ou pausas sinusais > 3 segundos

« Taquiarritmias ventriculares ou supraventriculares

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795
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 Bloqueio completo de ramo esquerdo

Eletrocardiograma « Bloqueio atrioventricular de primeiro grau (PR > 200 ms)

» Ritmo ndo sinusal ou multiplas extrassistoles ventriculares

* Intervalo PR curto com onda delta (Wolff-Parkinson-White)

« Sindrome de Brugada (elevagdo de ST em V1-V2 com inversdo de onda T)

* Prolongamento do intervalo QT (QTc > 470 ms em homens ou > 480 ms em mulheres)

» Ondas Q patoldgicas

Recomenda-se a realizagdo de histdria clinica detalhada e exame fisico completo em

todos os pacientes com sincope.

Recomenda-se a realizagdo de eletrocardiograma de 12 derivagdes na avaliaggo inicial de

todos os pacientes com sincope.

Recomenda-se a afericdo da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca em ortostase em

todos os pacientes com sincope.

Recomenda-se a avaliagdo da causa da sincope e a estratificagdo do risco de
morbimortalidade em curto e longo prazo em todos os pacientes.

A histéria clinica deve incluir a caracterizagéo das circunstancias do evento, dos
sintomas prodromicos, das informagdes de testemunhas e do periodo de recuperagao,
bem como a histéria médica pregressa, a revisdo medicamentosa e a histéria familiar.

0 exame fisico deve incluir avaliagdo cardiovascular completa (palpagao de pulsos,
ausculta cardiaca), exame neuroldgico basico e medida de sinais vitais ortostaticos.

A pressdo arterial e frequéncia cardiaca ortostaticas devem ser medidas ap6s pelo
menos 5 minutos em decubito dorsal, imediatamente apds assumir a posigdo ortostatica

(até 1 minuto) e novamente apds 3 minutos em pé.

A queda da pressao arterial sistolica > 20 mmHg ou da press@o arterial diastdlica
> 10 mmHg ao assumir a posicao ortostatica é diagndstica de hipotensao ortostatica.

Pacientes de baixo risco com suspeita clinica de sincope reflexa ou hipotensao

ortostatica podem ser conduzidos em nivel ambulatorial.

Pacientes de alto risco com suspeita clinica de sincope cardiaca ou causa indeterminada

devem ser conduzidos em nivel hospitalar.

9.1.4. Exames Complementares

A solicitagao de exames complementares na avaliacao
da sincope deve ser individualizada e direcionada pelos
achados da histéria clinica, do exame fisico e do ECG inicial.
Arealizagdo indiscriminada de exames diagnésticos é custosa
e frequentemente ineficaz, devendo ser evitada. A selegao
racional de testes adicionais baseia-se na suspeita diagnéstica,
na estratificagdo de risco e na compreensao clara do valor
diagnéstico e prognéstico de cada exame.

9.1.4.1. Ecocardiograma Transtordcico

O ecocardiograma transtordcico estd indicado
em pacientes com suspeita de cardiopatia estrutural

baseada na avaliagao inicial. Permite identificar EAo,
cardiomiopatia hipertréfica, disfungao ventricular esquerda,
valvopatias, tamponamento pericardico, disseccao adrtica
e sobrecarga ventricular direita aguda sugestiva de embolia
pulmonar. Estudos demonstram que, em pacientes com
histéria, exame fisico ou ECG sugestivo de doenca cardiaca,
o ecocardiograma pode sugerir diagndstico de sincope
cardiaca em aproximadamente 48% dos casos.”*> Embora o
ecocardiograma possa nao estabelecer a causa imediata da
sincope, fornece informagodes sobre a presenca de substrato
de doenga relacionado ao prognéstico. Entretanto, seu
uso rotineiro como exame de triagem em pacientes
sem evidéncias clinicas de cardiopatia apresenta baixo
rendimento diagnéstico.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795
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9.1.4.2. Monitorizacao Eletrocardiogrdfica Prolongada

A monitorizacao eletrocardiogréafica prolongada tem
utilidade comprovada no diagnéstico de arritmias como
causa de sincope. A duragdao da monitorizagao deve ser
individualizada de acordo com a frequéncia dos episddios
sincopais e a probabilidade de etiologia arritmica. As opgoes
incluem monitorizagado Holter de 24 a 48 horas, monitores de
eventos externos (acionados pelo paciente ou com detecgao
automatica) e monitores de eventos implantaveis.

Os monitores de eventos implantaveis sdo particularmente
Gteis em pacientes com sincope recorrente de origem incerta,
auséncia de critérios de alto risco e alta probabilidade de
recorréncia, ou em pacientes com critérios de alto risco nos
quais a avaliagdo abrangente nao demonstrou causa ou nao
levou a tratamento especifico. Apesar de sua elevada acuracia
diagnostica e recomendagao nas diretrizes internacionais, o
monitor de eventos implantavel permanece subutilizado em
nosso meio. Estudos demonstram que esse dispositivo pode
estabelecer o diagndstico em até 55% dos casos de sincope
inexplicada, comparado a apenas 19% com estratégias
convencionais, sendo particularmente Gtil em idosos, nos
quais a apresentagao clinica é frequentemente atipica, com
auséncia de prédromos, amnésia em relagdo ao evento e
dificuldade de correlagao clinico-eletrocardiogréfica.”

9.1.4.3. Teste de Inclinacao Ortostatica

O teste de inclinacao ortostatica permite a confirmagao
diagnostica de sincope vasovagal reflexa e a diferenciagao
entre os subtipos de hipertensao pulmonar. Quando realizado
em pacientes com outras possiveis causas de sincope, pode
revelar predisposicao a hipotensao e a associagao de diferentes
mecanismos etiolégicos. Deve ser considerado quando a
avaliagdo inicial ndo fornece diagnéstico claro de sincope
reflexa, hipotensao ortostatica, sindrome de taquicardia
postural ortostatica ou pseudossincope psicogénica.

Se o diagnéstico de sincope reflexa for altamente
provavel com base na histéria e no exame fisico, o teste
de inclinagdo pode ser Gtil para orientar o paciente quanto
ao reconhecimento dos préodromos e ao aprendizado de

manobras de contrapressao muscular. Adicionalmente, pode
auxiliar na diferenciagdo entre sincope acompanhada de
movimentos anormais e crises epilépticas.

A massagem do seio carotideo pode ser realizada durante
o teste de inclinacao, aumentando sua acurdcia diagnéstica,
particularmente em idosos com suspeita de hipersensibilidade
do seio carotideo. O procedimento é seguro em pacientes
sem estenose carotidea significativa e sem AVC ou ataque
isquémico transitério nos Gltimos 3 meses.

O teste ergométrico estd indicado em pacientes com
sincope durante ou imediatamente ap6s esforgo fisico, sendo
que sincope durante o exercicio sugere etiologia cardiaca,
enquanto sincope pos-esforgo pode ter origem cardfaca ou
reflexa.

O estudo eletrofisiolégico pode ser (til em pacientes com
suspeita de etiologia arritmica, particularmente naqueles com
infarto prévio, cicatriz miocardica ou bloqueio bifascicular,
quando a sincope permanece inexplicada apés avaliagao
nao invasiva. Nao é recomendado em pacientes com ECG e
funcgao cardiaca normais.

Exames laboratoriais devem ser solicitados com base
em achados clinicos especificos, incluindo hemoglobina
(suspeita de sangramento), dimero-D (suspeita de embolia
pulmonar), peptideo natriurético tipo B e troponina (suspeita
de etiologia cardiaca) e painel metabdlico bésico (desidratagao
ou distrbios eletroliticos). TC ou RM de cranio apresentam
rendimento diagndstico extremamente baixo (< 0,1%),
devendo ser solicitadas apenas quando houver suspeita de
doenca intracraniana ou traumatismo craniano.

Ultrassonografia de carétidas e eletroencefalograma nao
sao recomendados na avaliacdo rotineira da sincope, sendo
apropriados apenas quando houver suspeita especifica
de estenose carotidea sintomatica ou crise epiléptica,
respectivamente. O Doppler transcraniano € (til na suspeita
de insuficiéncia vertebrobasilar, assim como na avaliagao de
alteragoes da resisténcia microcirculatéria e da autorregulagao
cerebrovascular, que podem provocar redugao da velocidade
do fluxo e comprometimento da perfusao cerebral, mesmo
sem diminuigoes criticas da pressao arterial.

intermitente.

0 teste ergométrico deve ser recomendado em pacientes com sincope durante ou

imediatamente apos o esforgo.

0 teste de inclinagdo ortostatica deve ser considerado em pacientes com sincope e

suspeita de hipotensao ortostatica tardia.

0 ecocardiograma transtoracico deve ser recomendado em pacientes com suspeita de

doenga cardiaca estrutural.

A monitorizagdo eletrocardiografica prolongada pode ser solicitada em pacientes com

suspeita de arritmia como causa da sincope.
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0 monitor de eventos implantavel deve ser considerado em pacientes com sincope
recorrente inexplicada apds avaliagdo inicial completa e exclusdo de causas que
requeiram intervengao imediata, particularmente quando houver suspeita de arritmia

MODERADA
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MODERADA

MODERADA

MODERADA
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0 teste de inclinagdo deve ser considerado em pacientes com sincope inexplicada ap6s

avaliagdo inicial, quando houver suspeita de sincope reflexa.

A massagem do seio carotideo deve ser considerada em pacientes com sincope de
etiologia indeterminada compativel com mecanismo reflexo, na auséncia de estenose

carotidea critica ou evento cerebrovascular.

0 estudo eletrofisioldgico deve ser considerado em pacientes com infarto prévio, cicatriz
miocardica ou bloqueio bifascicular, quando a sincope permanecer inexplicada apos

avaliagdo ndo invasiva.

Exames laboratoriais devem ser solicitados com base em achados clinicos especificos
(hemoglobina, dimero-D, peptideo natriurético tipo B, troponina e eletrélitos).

Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética de cranio nao devem ser
solicitadas rotineiramente, sendo apropriadas apenas quando houver suspeita de doenga

intracraniana ou traumatismo craniano.

A ultrassonografia de carétidas ndo deve ser solicitada na auséncia de achados no
exame fisico compativeis com estenose carotidea sintomatica.

0O eletroencefalograma nao deve ser solicitado como parte da avaliagdo basica da
sincope, sendo apropriado apenas quando houver suspeita de crise epiléptica.

9.1.5. Estratificacao de Risco

A estratificagao de risco em pacientes idosos com sincope
é essencial para definir a conduta a curto e longo prazo,
orientando decisdes imediatas sobre a necessidade de internagao
hospitalar, bem como o manejo das comorbidades subjacentes
que determinam o prognéstico a longo prazo. O progndstico a
curto prazo esta principalmente relacionado a causa da sincope e a
reversibilidade aguda da condigao subjacente, sendo fundamental
para a tomada de decisao no cenario agudo, enquanto
o progndstico a longo prazo é determinado pela efetividade do
tratamento e pela gravidade e progressao das doengas de base,
especialmente cardiacas. Diversos escores de estratificagdo de
risco foram desenvolvidos para auxiliar nessa avaliagdo. Embora
o Canadian Syncope Risk Score (CSRS) seja considerado o mais
acurado, o FAINT score foi desenvolvido especificamente para a
populagdo idosa (= 60 anos) para identificar pacientes com baixo
risco de desfechos cardiacos graves em 30 dias.””” O acrénimo
FAINT representa cinco variaveis clinicas e laboratoriais: F (Failure),
histéria de IC; A (Arrhythmia), histéria de arritmia cardiaca; | (Initial
ECG abnormal), ECG inicial anormal; N (NT-proBNP), NT-proBNP
elevado; e T (Troponin) — troponina T de alta sensibilidade
elevada (Figura 9.2). Cada variavel presente contribui com 1
ponto, e um escore FAINT = 0 (auséncia de todas as cinco
varidveis) identifica pacientes de baixo risco para desfechos
cardiacos graves. O escore demonstrou desempenho robusto no
estudo de derivagao original com 3.177 idosos (idade média
de 73 anos), apresentando sensibilidade de 96,7% (1C95%
92,9-98,8%) e especificidade de 22,2% (1C95% 20,7-23,8%)
para um escore de 0 vs. = 1. A validacdo prospectiva
multicéntrica mais recente confirmou o excelente desempenho
do FAINT em 1.263 pacientes com idade = 40 anos,
demonstrando sensibilidade de 96,7% (1IC95% 92,4-100%)
e valor preditivo negativo de 98,8% (IC95% 98,0-99,7%) para
desfechos cardiacos graves (Figura 9.2).7%

Entretanto, é fundamental reconhecer que o julgamento

clinico estruturado integra nuances do contexto individual,
comorbidades complexas, fragilidade e peculiaridades da

apresentagdo que ndao sao completamente capturadas por
escores padronizados. Os algoritmos devem ser utilizados
como ferramentas complementares que auxiliam, mas nao
substituem, a tomada de decisao clinica.

Escore FAINT

F  Failure (insuficiéncia cardiaca) %

A Arrythmia (arritmia prévia) @

| Initial abnormal ECG (ECG anormal) 4=y
N  NT-proBNP elevado 15

T

Troponina elevada &

Figura 9.2 — Escore Faint para estratificagao de risco de sincope
e pré-sincope em idosos. ECG: eletrocardiograma; NT-proBNP:
fragmento N-terminal do pro-peptideo natriurético tipo B.

A estratificagdo
de risco deve ser
realizada em todos
o0s idosos que
apresentem sincope
ou pré-sincope.
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Pacientes de baixo
risco com suspeita
clinica de sincope
reflexa ou hipotensao
ortostatica podem
ser conduzidos em
nivel ambulatorial.

MODERADA

Internagao hospitalar
esta indicada para
pacientes idosos
com sincope
potencialmente
relacionada a causa
cardiaca ou quando
ha condi¢do médica
grave identificada
durante avaliagdo
inicial.

9.1.6. Consideracao sobre o Tratamento da Sincope

O tratamento da sincope e da pré-sincope em idosos deve
ser direcionado a causa subjacente identificada durante a
avaliagdo inicial. Em todos os casos, é fundamental revisar fatores
potencialmente contribuintes, como desidratacdo, polifarmacia,
distarbios hidroeletroliticos e comorbidades associadas. Deve-
se, sempre que possivel, reduzir ou substituir medicamentos
associados a hipotensdo ortostdtica, especialmente aqueles
com efeito vasodilatador ou que interfiram nos mecanismos
compensatérios autonémicos. Entre os principais farmacos
implicados, destacam-se nitratos, BCCs, alfabloqueadores,
agentes com atividade alfa e betabloqueadora e diuréticos.
Além disso, diversos medicamentos de agdo central podem
aumentar o risco de sincope, quedas e hipotensao ortostdtica,
incluindo antidepressivos triciclicos, inibidores seletivos da
recaptagao da serotonina, antipsicéticos, fenotiazinicos e
levodopa. Dessa forma, a revisao periddica da prescrigao,
com desprescrigdo quando apropriada, representa uma das
principais estratégias para prevengao de recorréncia de sincope
e eventos relacionados na populagao idosa.

9.1.6.1. Sincope Reflexa e Hipotensao Ortostatica no Idoso

As medidas nao farmacoldgicas constituem a base do
tratamento da sincope reflexa e da hipotensao ortostdtica
no idoso, embora sua eficacia seja varidvel e a adesao seja
frequentemente limitada nessa populagao. A manutencao de
hidratacdo adequada e a liberalizagdo da ingestao de sédio,
quando ndo houver contraindicagoes, podem contribuir para
aredugdo dos sintomas relacionados a hipotensao. Manobras
de contrapressao fisica, como cruzamento de pernas,
contracdo muscular isométrica dos membros inferiores e
agachamento, podem elevar a pressao arterial e prevenir
episodios sincopais em pacientes com prédromos suficientes
e capacidade funcional preservada. Meias de compressao
eldstica, idealmente até a coxa ou incluindo o abdome,
também podem melhorar os sintomas ortostaticos e atenuar
a queda pressérica.”®

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

O exercicio fisico estruturado, também denominado
reabilitacdo autondmica, representa uma estratégia terapéutica
nao farmacolégica promissora no manejo da sincope em
idosos, atuando por meio da modulagdo da fungao autonoémica
cardiovascular e da melhora da tolerancia ortostatica. Estudos
demonstram que o treinamento supervisionado melhora
a sensibilidade barorreflexa.”® O fortalecimento muscular
de membros inferiores é particularmente benéfico em
idosos com hipotensao ortostatica, pois aumenta o volume
plasmatico, melhora o retorno venoso e potencializa a eficacia
das manobras fisicas de contrapressao.’® O treinamento
postural passivo (tilt training) isolado apresenta limitagoes
relacionadas a heterogeneidade das evidéncias e baixa adesao
a longo prazo. Entretanto, programas supervisionados que
integram treinamento ortostatico e exercicio fisico aerébico
demonstram resultados superiores na redugao de recorréncia
de sincope, especialmente em individuos motivados.®'

Medidas comportamentais, como evitar refeigoes
volumosas, exposicao a ambientes muito quentes e mudangas
posturais bruscas, especialmente apds as refeigoes, também
podem reduzir a ocorréncia de hipotensao pés-prandial.

Em relagdo ao tratamento farmacolégico, as evidéncias
disponiveis em idosos permanecem limitadas. A fludrocortisona
pode ser considerada em casos selecionados refratdrios ao
tratamento nao farmacolégico, particularmente na presenga
de hipotensao ortostatica, promovendo expansao volémica e
melhora dos sintomas. Entretanto, seu uso deve ser cauteloso
devido a maior frequéncia de efeitos adversos, incluindo
edema, hipocalemia, alcalose metabélica, ganho de peso
e hipertensdao em posigdo supina.””> Embora nao disponivel
no Brasil, a midodrina, um agonista alfa-1 adrenérgico
periférico, pode ser utilizada em pacientes com hipotensao
ortostdtica sintomatica, especialmente quando medidas
nao farmacoldgicas isoladas se mostram insuficientes. Seu
principal mecanismo de agdo é o aumento da resisténcia
vascular periférica e da pressdo arterial em ortostatismo,
reduzindo sintomas como tontura, pré-sincope e sincope. A
droxidopa representa outra opgao terapéutica para hipotensao
ortostdtica neurogénica, particularmente em pacientes com
doenga de Parkinson, faléncia autonémica pura ou atrofia de
miiltiplos sistemas.””> Contudo, essas medicagdes requerem
monitorizacdo cuidadosa devido ao risco de efeitos adversos,
particularmente hipertensao supina.”” A elevagdo da
cabeceira da cama em 10 graus, para que o paciente durma
com a cabega em aclive, é (til para minimizar os efeitos da
hipertensao noturna. Em casos de hipertensao supina extrema
(pressao arterial > 180/110 mmHg), recomenda-se o uso
de medicacao vasodilatadora de curta duracdo ao deitar-se.

Em pacientes com sincope reflexa recorrente associada
a resposta cardioinibitéria documentada, especialmente
nos mais idosos e naqueles com episédios imprevisiveis
e elevado risco de trauma, o implante de marca-passo
pode ser considerado para reduzir a recorréncia dos
eventos. Essa estratégia apresenta resultados superiores em
individuos com assistolia espontanea documentada (pausas
sintomdticas > 3 segundos ou assintomdticas > 6 segundos)
durante monitorizagao prolongada com monitor de eventos
implantavel.®®? Mais recentemente, a cardioneuroablagao
tem emergido como alternativa terapéutica para pacientes
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selecionados com sincope reflexa cardioinibitéria recorrente,
por meio da modulagao dos plexos ganglionares autondémicos
atriais. Embora os resultados iniciais sejam promissores, a
experiéncia em idosos permanece limitada, e as evidéncias
ainda sdo insuficientes para recomendar seu uso rotineiro
nessa populagao. Assim, sua indicagao deve ser individualizada
e restrita a centros com experiéncia no procedimento.®038%

Considerando a elevada prevaléncia de fragilidade,
multimorbidade e alteragdes fisiolégicas relacionadas
ao envelhecimento, a abordagem terapéutica deve
ser individualizada, buscando ndo apenas reduzir a
recorréncia dos episédios, mas também minimizar o risco
de quedas, traumatismos, perda funcional, hospitalizagoes e
comprometimento da qualidade de vida.

A revisdo sistematica da farmacoterapia e a identificagdo de medicamentos
potencialmente associados a hipotensdo ortostatica, pré-sincope e sincope devem ser

realizadas em todos os idosos com episddios sincopais.

A reducdo ou a substituicdo de medicamentos associados a hipotensao ortostatica deve

ser considerada sempre que clinicamente possivel.

Medidas ndo farmacoldgicas, incluindo hidratagdo adequada, liberalizagdo da ingestao
de sodio (na auséncia de contraindicacdes) e orientagdes comportamentais, devem
constituir a primeira etapa do tratamento da sincope reflexa e da hipotensdo ortostatica.

Manobras de contrapressao fisica podem ser recomendadas em pacientes com sincope
reflexa que apresentam prédromos reconheciveis e capacidade funcional preservada.

Meias de compressdo elastica e/ou compressdo abdominal podem ser consideradas em

pacientes com hipotensdo ortostética sintomatica.

Exercicio fisico estruturado e programas de reabilitagdo autonémica podem ser

9.2. Bradiarritmias no Idoso

As bradicardias representam uma condicao de elevada
relevancia epidemioldgica na populagdo idosa, sendo mais
comumente identificadas nesse grupo etdrio devido ao
envelhecimento fisioldgico associado a fibrose progressiva do
tecido nodal sinusal, do miocardio atrial e do sistema de
condugao especializado.®® Dados dos grandes estudos de
coorte Atherosclerosis Risk In Communities (ARIC) e CHS, bem
como registros de marca-passo permanente, demonstraram
que a disfungao do né sinusal e o bloqueio atrioventricular sao
mais prevalentes em individuos nas sétimas e oitavas décadas
de vida.®® Pacientes com 75 anos ou mais representam 64%
de todos os implantes de marca-passo, refletindo a magnitude
do problema nessa faixa etaria.

considerados para melhorar a tolerancia ortostatica e reduzir os sintomas.

0 treinamento postural passivo (tilt training) pode ser considerado em pacientes

selecionados e motivados.

A fludrocortisona pode ser considerada em pacientes com sincope reflexa recorrente ou

hipotensao ortostatica sintomatica refratarias as medidas ndo farmacoldgicas.

A midodrina pode ser considerada em pacientes com hipotensao ortostatica sintomatica

persistente apesar das medidas ndo farmacoldgicas.

A droxidopa pode ser considerada em pacientes com hipotenséo ortostéatica

neurogénica, particularmente quando associada a doengas neurodegenerativas.

Pacientes em uso de fludrocortisona, midodrina ou droxidopa podem ser monitorados

quanto ao desenvolvimento de hipertensao supina e de outros efeitos adversos

relacionados ao tratamento.

0 implante de marca-passo pode ser considerado em casos selecionados de pacientes

idosos com sincope reflexa cardioinibitoria recorrente e assistolia espontanea

documentada durante monitorizagao prolongada.

A cardioneuroablagdo pode ser considerada em casos selecionados de sincope

reflexa cardioinibitoria recorrente, preferencialmente em centros com experiéncia no

procedimento.

MODERADA
MODERADA
MODERADA
MODERADA
FRACA MODERADA
FRACA MODERADA
FRACA BAIXA
FRACA MODERADA
FRACA MODERADA
FRACA MODERADA
FRACA MODERADA
FRACA MODERADA
FRACA BAIXA
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A apresentagao clinica das bradicardias em idosos é diversa
e frequentemente dramatica, sendo a sincope a manifestagao
mais impactante.® Outras manifestagdes incluem palpitagdes
(particularmente na sindrome bradi-taqui), redugao da
tolerancia ao exercicio fisico, fadiga muscular, angina e, em
casos graves, sinais de hipoperfusao sistémica, como oligtria. A
incompeténcia cronotrépica, presente em aproximadamente
50% dos pacientes com disfungao do né sinusal, manifesta-se
pela incapacidade de atingir frequéncia cardiaca adequada
durante o esforgo fisico, limitando significativamente a
capacidade funcional do idoso.

Vale lembrar que a degeneragdo do sistema de condugao
cardfaco geralmente apresenta evolugo lenta e progressiva. Como
consequéncia, os sintomas das bradicardias frequentemente se
desenvolvem de forma insidiosa e podem ser erroneamente
atribuidos ao préprio envelhecimento, a fragilidade ou a outras
comorbidades, tornando seu reconhecimento particularmente
desafiador na populacao idosa. Além disso, é fundamental
reconhecer que, nessa populagao, as bradicardias frequentemente
coexistem com miltiplas comorbidades cardiovasculares,
incluindo DAC, IC, doenca valvar, doenca cerebrovascular e
FA, tornando o quadro clinico mais complexo e a abordagem
terapéutica mais desafiadora.®®

9.2.1. Classificacao das Bradicardias

As bradicardias sao classicamente divididas em causas
intrinsecas e extrinsecas para orientar a abordagem
terapéutica. As causas intrinsecas mais relevantes incluem
fibrose degenerativa do sistema de condugdo (doenca de
Lev-Lenégre), cardiomiopatia isquémica e nao isquémica
e processos infiltrativos, como amiloidose e sarcoidose. As
causas extrinsecas de maior importancia clinica compreendem
medicagbes (betabloqueadores, BCCs nao di-hidropiridinicos,
digoxina, antiarritmicos), distGrbios metabdlicos (hipercalemia,
hipotireoidismo, hipéxia) e disfuncao autonémica. A
identificagao e o tratamento de causas reversiveis sao
essenciais antes de se considerar a terapia definitiva com
marca-passo, sendo particularmente relevantes em idosos,
nos quais a polifarmacia e as alteragbes metabdlicas sao
prevalentes. A classificagao etioldgica das bradicardias esta
apresentada de forma detalhada na Tabela 9.3.

9.2.2. Investigacao Diagnéstica

O diagnéstico de bradicardia pode ser estabelecido
por meio de diferentes modalidades de monitorizagao
eletrocardiografica. A escolha do melhor método deve ser
baseada na frequéncia e na natureza dos sintomas. O ECG de
12 derivagdes constitui a avaliacao inicial fundamental. Para
pacientes com sintomas diarios, o Holter de 24 a 48 horas
é apropriado para estabelecer correlacdo entre sintomas e
alteragdes do ritmo cardiaco, podendo também identificar
incompeténcia cronotrépica em individuos ativos. Monitores
de eventos externos (loop recorders portéteis) oferecem
melhor acuracia diagnéstica devido ao periodo prolongado
de monitorizagdo (até 2—-6 semanas), sendo indicados para
sintomas menos frequentes, mas recorrentes. O monitor
de eventos implantavel esta indicado para pacientes com
sintomas infrequentes (intervalo superior a 30 dias entre

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260795

Tabela 9.3 - Classificacao etiologica das bradicardias

ICau’s as Detalhamento
intrinsecas

Fibrose R
degenerativa Doenca de Lev-Lenegre

Cardiomiopatia  Isquémica ou ndo isquémica

Card|9 p.at|a Defeitos estruturais congénitos
congénita
Isquemia/ Infarto agudo do miocardio, isquemia
infarto cronica

- Doenca de Chagas, difteria, endocardite
Infeccao/ . i : .
. . infecciosa, doenga de Lyme, miocardite,
inflamacéo :

sarcoidose, toxoplasmose

pqenggs Amiloidose, hemocromatose, linfoma
infiltrativas
Doengas Artrite reumatoide, esclerodermia, lipus

reumatolégicas  eritematoso sistémico

Ablagdo por cateter, cirurgia cardiaca
congénita, miomectomia septal, cirurgia
valvar (incluindo implante transcateter de
valva aortica)

Trauma
cirargico/
procedimento

Cau§as Detalhamento
extrinsecas
Hipersensibilidade do seio carotideo,
sincope neuromediada/pré-sincope,
~ condicionamento fisico, sincope
Perturbagéo N =
L situacional (tosse, defecagdo,
autonémica P . . ”
micgao, vomito, estimulagdo glética,
procedimentos médicos), sono (com ou
sem apneia do sono)
Betabloqueadores, bloqueadores de
N canais de calcio ndo di-hidropiridinicos
Medicagoes S L
(verapamil, diltiazem), digoxina,
antiarritmicos, litio, nutracéuticos
Distarbios Acidose, hipercalemia, hipocalemia,
metabolicos hipotermia, hipotireoidismo, hipdxia
Distiirbios Doz_anga_s twgo_ndmnas (hlpotlre0|d|sm.o
. e hipertireoidismo), doengas adrenais
endocrinos . . .
(feocromocitoma, hipoaldosteronismo)
L Mercurio, cianeto, monéxido de carbono,
Intoxicagoes

“mad honey”, nicotina, maconha

episédios) quando a avaliagdo ndo invasiva inicial for
inconclusiva, permitindo monitorizagao prolongada por até
3 anos. Nos casos de sintomas induzidos por esforgo, o teste
ergométrico pode esclarecer a suspeita de incompeténcia
cronotrépica ou bloqueios atrioventriculares avangados.
O estudo eletrofisiolégico tem papel limitado na avaliagao
de bradicardia, sendo reservado para casos selecionados
de sincope recorrente inexplicada apés investigacdo nao
invasiva completa e inconclusiva, principalmente nos casos
de bloqueio de ramo ou cicatriz observada na RMC.7%>:8%
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Recomenda-se a realizagdo do eletrocardiograma de 12 derivagoes para todos os
pacientes com suspeita de bradiarritmia.

Recomenda-se a investigacdo de causas reversiveis (medicamentos cronotropicos
negativos, distdrbios eletroliticos, hipotireoidismo) em todos os pacientes com
bradicardia.

Recomenda-se a realizagdo de monitorizagao eletrocardiografica ambulatorial para
estabelecer correlagdo entre sintomas e bradiarritmia, com o tipo de monitor escolhido
com base na frequéncia e na natureza dos sintomas.

Recomenda-se a realizacdo de Holter 24-48 horas para pacientes com sintomas diérios
(pré-sincope, sincope, palpitagdes, dispneia de esforgo, fadiga desproporcional).

0 Holter 24-48 horas pode ser considerado em pacientes assintomaticos com
bradicardia sinusal e/ou bloqueios atrioventriculares.

Um monitor de eventos prolongado (looper externo, Holter de 7 dias) pode ser
considerado em pacientes com sintomas semanais a mensais.

Um monitor de eventos implantavel (looper) pode ser considerado em pacientes com
sintomas infrequentes (> 30 dias entre eventos), suspeita de bradiarritmia e avaliagdo
ndo invasiva inconclusiva.

0 teste ergométrico pode ser realizado em pacientes com sintomas ao esforgo e suspeita
de incompeténcia cronotrépica ou bloqueio atrioventricular induzido pelo esforgo.

0 estudo eletrofisiolégico pode ser considerado em casos selecionados com suspeita de
bradiarritmia e testes ndo invasivos inconclusivos, quando o resultado alterar a conduta.

BAIXA
BAIXA
MODERADA
BAIXA
FRACA BAIXA
FRACA MODERADA
FRACA BAIXA
FRACA BAIXA
FRACA BAIXA

9.2.3. Consideracoes sobre o Tratamento das
Bradiarritmias

O implante de marca-passo definitivo constitui o tratamento
de escolha para bradicardias sintomaticas em idosos. Em pacientes
com bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo Mobitz
Il ou bloqueio atrioventricular total, estudos observacionais
demonstram melhora significativa na sobrevida e redugao de
sintomas recorrentes, incluindo sincope e IC, quando comparados
a pacientes nao tratados com marca-passo.5®

De forma geral, as indicagoes para implante de marca-passo
definitivo em pacientes idosos nao diferem substancialmente
das diretrizes gerais, devendo ser considerado na auséncia
de causas reversiveis, como medicamentos, IAM inferior ou
disttrbios eletroliticos.

,

O marca-passo dupla camara é o mais amplamente
utilizado e estd indicado sempre que houver correlagao de
sincope com bradiarritmias sintomaticas, tanto nos casos de
disfuncao sinusal quanto de bloqueio atrioventricular. Na
auséncia de correlagdo sintomatica, a indicagao permanece
classe | nos casos de bloqueio atrioventricular avangado
(Mobitz Il ou bloqueio atrioventricular total) e nos casos de
bloqueio de ramo com estudo eletrofisiol6gico demonstrando
intervalo HV prolongado (= 70 ms). Em pacientes com
disfungao sinusal e condugdo atrioventricular preservada, o
marca-passo atrial ou dupla camara é preferivel ao marca-
passo ventricular isolado, pois preserva o sincronismo
atrioventricular e reduz o risco de FA e IC.

Em pacientes com sincope reflexa cardioinibitéria
elegiveis ao tratamento por estimulacdo cardiaca artificial

(recomendagdes para tratamento da sincope e pré-sincope em
idosos), sistemas com tecnologia CLS (closed loop stimulation),
que avaliam a variagdo da contratilidade miocdrdica por
bioimpedancia, podem ser (teis para aumentar a frequéncia
cardiaca de forma fisioldgica e prevenir fendbmenos sincopais
recorrentes. Essa tecnologia permite ajuste dinamico da
frequéncia de estimulacdo com base nas necessidades
hemodinamicas do paciente, sendo particularmente benéfico
em idosos com disautonomia associada.??:%%

Os marca-passos sem cabo-eletrodo (leadless pacemakers)
representam uma opgao terapéutica particularmente atrativa
para pacientes idosos e frageis. Esses dispositivos, com formato
de cépsula e implantados no ventriculo direito por meio
da veia femoral, ndo necessitam de eletrodos transvenosos
nem de loja na regido peitoral, eliminando complicagoes
relacionadas ao gerador e aos cabos-eletrodos. Apesar
de ja constarem nas diretrizes como recomendagdo para
pacientes com complicagbes relacionadas a dispositivos
convencionais (fratura de eletrodo ou apés extracao por
infeccdo) e na presenca de obstrugdes venosas criticas, o
critério isolado de idade necessita de mais dados para ser
formalmente incorporado as diretrizes.®” Estudos demonstram
que marca-passos sem cabo-eletrodo apresentam taxas
de complicacdo menores comparados a marca-passos
transvenosos convencionais, com idade média dos pacientes
estudados em torno de 75-76 anos.?’° Mais recentemente,
esses sistemas estdao sendo implantados em duas camaras
e, provavelmente, poderdo fornecer suporte cronotrépico
adequado ao conservar o sincronismo atrioventricular,
expandindo as indicagoes desses dispositivos.®'
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As indicagdes para ressincronizagao cardiaca sdo as
mesmas para qualquer faixa etaria. As evidéncias disponiveis
suportam que a idade nao deve ser fator limitante para um
implante bem indicado em pacientes idosos com IC, disfungao
ventricular esquerda e bloqueio de ramo esquerdo. Embora
pacientes frageis apresentem maior risco de complicagdes
ap6s implante de dispositivos cardiacos eletronicos, a
presenca de comorbidades é um preditor ainda mais forte
de desfechos adversos. Portanto, a fragilidade nao deve
contraindicar o procedimento, mas deve ser considerada na
avaliagao individualizada de risco e beneficio.®'> A decisao
de implante de marca-passo em idosos deve considerar nao
apenas as indicagdes técnicas, mas também a expectativa
de vida, as comorbidades, a fragilidade e os objetivos de
cuidado do paciente, reconhecendo que a idade cronoldgica
isoladamente nao deve ser critério excludente para terapias
comprovadamente benéficas.

Causas
potencialmente
reversiveis de
bradicardia,
incluindo o uso

de farmacos
cronotropicos
negativos,
disturbios
hidroeletroliticos

e isquemia
miocéardica, devem
ser investigadas e
corrigidas antes da
indicacdo de marca-
passo definitivo.

0 implante de
marca-passo
definitivo esta
indicado em
pacientes idosos
com bloqueio
atrioventricular

de segundo grau
Mobitz II, bloqueio
atrioventricular

de alto grau

ou bloqueio
atrioventricular total
ndo atribuivel a
causas reversiveis,
independentemente
da presenca de
sintomas.
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0 implante de
marca-passo
definitivo esta
indicado em
pacientes idosos
com disfungdo
sinusal sintomatica
(sincope,
pré-sincope,
tontura, fadiga)
documentada

por correlagdo
eletrocardiografica
com bradicardia, na
auséncia de causas
reversiveis.

0 marca-passo de
dupla camara é
preferivel ao marca-
passo ventricular
isolado em
pacientes idosos
com bloqueio
atrioventricular
avancado ou
disfungao sinusal,
com o objetivo

de preservar

0 sincronismo
atrioventricular.

Em pacientes
idosos com
bloqueio de ramo
e intervalo HV >
70 ms ao estudo
eletrofisiologico,
recomenda-se 0
implante de marca-
passo definitivo.

A terapia de
ressincronizagdo
cardiaca deve

ser considerada
em pacientes
idosos com as
mesmas indicagdes
aplicaveis a
populagéo geral
(insuficiéncia
cardiaca, fragdo de
ejecdo reduzida e
bloqueio de ramo
esquerdo), ndo
devendo a idade,
isoladamente,
constituir fator
limitante.
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A idade cronolégica
isoladamente ndo
deve constituir
critério de exclusdo
para o implante de
marca-passo em
pacientes idosos
com indicagdo bem
estabelecida.

MODERADA

A fragilidade deve
ser considerada

na avaliacao
individualizada

da relacdo risco-
beneficio, mas,
isoladamente, ndo
deve contraindicar
o0 implante de
marca-passo quando
houver indicagao
clara e expectativa
de beneficio clinico.

MODERADA

9.3. Taquiarritmias no ldoso

As taquiarritmias tanto supraventriculares quanto
ventriculares representam um desafio clinico crescente na
populagao idosa, com importante impacto epidemioldgico e
progndstico. A FA é a arritmia mais comum e sera abordada
em capitulo dedicado desta Diretriz.

9.3.1. Taquicardias Supraventriculares

A prevaléncia de arritmias supraventriculares aumenta
significativamente com a idade, sendo que individuos
com mais de 65 anos apresentam risco cinco vezes maior
de desenvolver taquicardia paroxistica supraventricular
comparados a individuos mais jovens.t’ As extrassistoles
atriais apresentam prevaléncia extremamente elevada na
populagao idosa, sendo observadas em aproximadamente
86% dos pacientes com 60 a 85 anos durante monitorizagao
prolongada.®* Embora historicamente consideradas achados
benignos, evidéncias recentes demonstram que extrassistoles
atriais frequentes estao associadas a desfechos clinicos
adversos significativos. Metanalises demonstraram que
extrassistoles atriais frequentes estao associadas a FA, AVC
(HR ajustado 1,41; 1C95% 1,25-1,60) e mortalidade por
todas as causas (HR ajustado 1,26; IC95% 1,13-1,41). Essas
associagoes permaneceram significativas mesmo ap6s ajuste
para fatores confundidores, sugerindo que extrassistoles
atriais frequentes podem refletir alteragoes estruturais e
funcionais atriais subjacentes, conceito conhecido como
cardiomiopatia atrial.?'>51

A ocorréncia de taquicardia atrial aumenta
progressivamente com o envelhecimento, representando
23% das taquicardias supraventriculares em pacientes com
mais de 70 anos.*” Estudos com monitorizagao prolongada
em idosos demonstram alta prevaléncia de episédios de

taquicardia supraventricular, sendo observados em 84,4% dos
participantes com idade média de 77 anos, embora apenas
13,5% relatem sintomas associados.®'”

As manifestagoes clinicas das taquiarritmias
supraventriculares em idosos variam desde sintomas
leves até apresentagOes graves. Os sintomas mais comuns
incluem palpitagdes, tontura, percepgao de batimentos
no pescogo e dispneia. Pacientes idosos com taquicardia
supraventricular apresentam maior propensdo a sincope ou
pré-sincope comparados a pacientes mais jovens, embora,
paradoxalmente, apresentem frequéncias cardiacas mais
lentas durante os epis6dios.®'” Essa maior suscetibilidade esta
relacionada as alteragoes hemodinamicas mais pronunciadas,
com queda abrupta da pressao arterial nos primeiros 10 a
30 segundos apés o inicio da arritmia.?'” Ocasionalmente,
dispneia, dor tordcica e sincope podem ocorrer, especialmente
naqueles com arritmias agudas sustentadas, disfungao
diastélica importante, EAo grave, IC ou DAC. Quanto maior
a frequéncia cardiaca, menor a tolerdncia a arritmia, em
consequéncia da redugdo do débito cardiaco, que resulta em
manifestagoes de isquemia cerebral e miocardica, hipotensao
arterial e congestao pulmonar.®® As formas de taquicardias
supraventriculares no idoso estdo descritas na Figura 9.3.

9.3.2. Taquiarritmias Ventriculares

As arritmias ventriculares representam um desafio
clinico importante na populagao idosa, com prevaléncia
e complexidade crescentes com o envelhecimento. As
extrassistoles ventriculares sdo encontradas em 70 a 80%
dos individuos acima de 60 anos, sendo que, na maioria
dos casos, ndao produzem sintomas, exceto quando muito
frequentes.®'* Quando sintomaticas, as manifestacoes variam
desde palpitagdes percebidas como batimentos repetitivos
ou sensacao de que o “coragdo vai parar”, devido as pausas
compensatoérias, até apresentagdes como pré-sincope,
sincope, congestao pulmonar e desorientagdo.

O significado clinico das arritmias ventriculares em idosos
depende fundamentalmente da presenga ou auséncia de
cardiopatia estrutural. Em pacientes com doenca cardiaca
estrutural, arritmias ventriculares complexas podem se
associar a eventos coronarianos maiores e morte sibita
cardiaca.®”® A hipertrofia ventricular esquerda é um importante
determinante de arritmia ventricular, e a presenca de IC
aumenta dramaticamente a incidéncia de taquicardia
ventricular de 2-4% naqueles sem IC para 20-80%.%%
Estudos recentes demonstram que alta carga de extrassistoles
ventriculares estd associada a disfungao sistélica ventricular
esquerda, IC incidente e mortalidade, com especificidade
superior a 90% para predizer risco de IC em 15 anos
quando a carga de extrassistoles ventriculares é = 10%.5'
Extrassistoles ventriculares multifocais e taquicardia ventricular
nao sustentada também foram associadas a aumento do risco
de morte e de eventos cardiovasculares adversos nao fatais,
incluindo AVC.

Em contraste, em idosos sem cardiopatia estrutural, as
arritmias ventriculares nao apresentam implicacao progndstica
desfavoravel em comparagdo a populagao geral. Portanto,
pacientes com disfungao ventricular esquerda ou hipertrofia
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REPRESENTAGAO VISUAL / &
NOME DA ARRITMIA TECNICA (ECG) DESCRICAO CURTA
Fibrilagao atrial /JWJWJLWAAM/\- Ritmo irregular com

auséncia de ondas P.
Ritmo irregular sem ondas P.

A’M V\N\/\AMN\‘\A Ondas F em “dente de
. ‘ serra”, geralmente com
Flutter atrial condugdo AV 2:1,

Ondas F em dente de serra. 3:1 ou variavel
Taquicardia regular de
Taquicardia por QRS estreito. Ondas P
reentrada nodal frequentemente

QRS estreito com P oculta ou ocultas no QRS
pseudo-s/pseudo-. '

Taquicardia Taquicardia regular
po(: reentrada L o~ de QRS estreito com

. . ondas P retrogradas
atrioventricular

P retrograda apds QRS. ap6s o QRS.
Onda P anormal
Taquicardia atrial A] precedendo cada
focal P -4 QRS, ritmo geralmente
P anormal antes do QRS. regular.

Pelo menos trés
Taquicardia atrial ey | - A i morfologias distintas

multifocal de onda P com
> 3 morfologias de P, frequéncia > 100 bpm.

. . .. " o n Taquicardia regular
faquicardialjuncional ’MMK ori(;inada na jl?ngﬁo AV.

QRS estreito com dissociagdo AV.

Batimento prematuro
P h precedido por onda P
Extrassistoles atriais de morfologia diferente,

Batimento prematuro com pausa  S€9uido de pausa ndo
nao compensatoria. compensatoria.

Figura 9.3 - Diagnésticos diferenciais das taquicardias com QRS estreito em idosos. AV: atrioventricular.
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ventricular esquerda com arritmia ventricular complexa devem
ser considerados de alto risco para morte stbita cardiaca, mesmo
quando assintométicos, enquanto aqueles sem cardiopatia
estrutural documentada apresentam prognéstico favoravel.

0 ecocardiograma
transtoracico deve
ser realizado em
pacientes com
taquiarritmia

9.3.3. Investigacao Diagnéstica documentada para
A avaliacio diaendstica das taquiarritmi tricul avaliar cardiopatia
avaliagao diagnéstica das taquiarritmias supraventriculares
. : R . estrutural.

e ventriculares em idosos deve ser individualizada, considerando
a frequéncia dos sintomas, a gravidade das manifestagbes O Holter de 24
clinicas e a presenca de cardiopatia estrutural. O ECG de 12 ou 48 horas
derivacoes constitui o exame inicial fundamental, devendo esté indicado
ser realizado idealmente durante o episédio arritmico para para pacientes
identificar o mecanismo da taquicardia. A documentagao com sintomas
eletrocardiografica da arritmia durante os sintomas fornece frequentes
a evidéncia mais robusta de causalidade, distinguindo para correlagdo
entre palpitaces arritmicas e ndo arritmicas, embora seu eletrocardiogréfica.
rendimento diagnéstico seja limitado quando realizado fora 0 Holter de 7
do evento (3% a 26%)."® O ecocardiograma transtoracico dias, o monitor de
é recomendado para avaliagdo de cardiopatia estrutural em eventos externo
pacientes com taquiarritmias documentadas, particularmente ou os dispositivos
naqueles com achados anormais ao exame fisico, alteracoes vestiveis sdo
eletrocardiograficas, histéria de sincope ou pré-sincope ou indicados para
historia familiar de miocardiopatia ou morte stbita.*'* Semelhante pacientes com
a investigagao de sincope, a monitorizagao eletrocardiogréfica sintomas menos
ambulatorial deve ser selecionada de acordo com a frequéncia frequentes.
dos sintomas. O Holter de 24 horas é apropriado quando os .
sintomas ocorrem diariamente, enquanto monitores de eventos O monitor de ]
externos ou Holter de 7 dias sao apropriados para sintomas mais eventos implantavel
esporadicos. O monitor de eventos implantavel esta indicado em (looper) _deve
casos selecionados com sintomas raros associados a instabilidade ser considerado
hemodinamica ou sincope recorrente inexplicada. em pacientes

A RMC deve ser considerada para avaliagao de com sintomas

infrequentes

cardiopatia estrutural, particularmente quando ha suspeita de
miocardiopatia arritmogénica, doencas infiltrativas, miocardite
ououtras condigdes que ndo sao adequadamente caracterizadas
pelo ecocardiograma. O estudo eletrofisiolégico estd
indicado quando a monitorizagdo ambulatorial permanece
ndo diagndstica e ha alta suspeita clinica de taquiarritmia,

quando houver
suspeita de causa
arritmica ndo
esclarecida pela
avaliagdo ndo

; ; . . invasiva.
particularmente em pacientes com sincope precedida por
palpitagdes ou naqueles com taquicardia de complexo largo 0O teste ergométrico
de origem indeterminada. deve ser

considerado em
pacientes com
taquiarritmias
claramente
desencadeadas por
esforgo fisico.

A ressonancia
magnética
cardiaca deve
ser considerada
em pacientes
com taquicardia
ventricular

para avaliagdo
de cardiopatia
estrutural e fibrose
miocardica.

O eletrocardiograma
de 12 derivagoes
deve ser realizado
em todos os
pacientes idosos
com suspeita

de taquiarritmia,
idealmente durante o
episadio arritmico e
apos a cardioversao.
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0 estudo
eletrofisiologico esta
indicado em casos
de taquiarritmias
recorrentes com
monitorizagado

ndo invasiva
inconclusiva ou
quando se considera
o0 planejamento
terapéutico por
ablacéo.

MODERADA

9.3.4. Consideracdoes sobre o Tratamento das
Taquiarritmias

Os principios do tratamento das taquiarritmias em idosos
sao semelhantes aos aplicados a pacientes mais jovens, embora
frequentemente influenciados pela presenca de cardiopatia
estrutural subjacente, multimorbidade e polifarmacia.
As decisoes terapéuticas devem ser individualizadas,
considerando ndo apenas a idade cronolégica, mas também
as comorbidades, a funcionalidade, o estado cognitivo,
as preferéncias do paciente e a gravidade dos sintomas,
buscando equilibrar os potenciais riscos e beneficios de
cada intervencao.

9.3.4.1. Taquicardia Supraventricular

As taquicardias atriais nao sustentadas geralmente nao
requerem tratamento especifico. O manejo inicial deve priorizar o
tratamento da condigao de base, quando presente, e a eliminacao
de potenciais fatores desencadeantes, incluindo cafeina em
excesso, tabagismo e uso de agonistas B-adrenérgicos de acao
rapida. Quando houver necessidade de tratamento farmacolégico
para controle dos sintomas, BCCs nao di-hidropiridinicos podem
ser utilizados em pacientes com DPOC sem disfungdo ventricular
significativa, enquanto betabloqueadores cardiosseletivos em
baixas doses constituem uma alternativa para pacientes sem
contraindicacoes ao seu uso.??

Nas taquicardias supraventriculares paroxisticas sustentadas
e hemodinamicamente estaveis, manobras vagais devem ser
empregadas como estratégia inicial, sendo a manobra de
Valsalva modificada a técnica preferencial. A massagem do
seio carotideo pode ser considerada em casos selecionados,
desde que realizada por profissional treinado e apos
exclusdao de estenose carotidea significativa ou evento
cerebrovascular recente. Na auséncia de reversdo da
arritmia, a adenosina constitui o tratamento farmacolégico de
primeira linha, devendo ser administrada sob monitorizagao
eletrocardiografica continua.®??

Quando a adenosina for ineficaz ou contraindicada,
BCCs nao di-hidropiridinicos (verapamil ou diltiazem)
ou betabloqueadores podem ser utilizados em pacientes
hemodinamicamente estdveis, respeitando-se as
contraindicagoes especificas de cada classe. Em pacientes com
instabilidade hemodinamica, hipotensao, angina, IC aguda
ou alteragao do nivel de consciéncia, a cardioversao elétrica
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sincronizada esta indicada, utilizando-se habitualmente
energia inicial entre 50 e 100 J.%2 Em idosos, deve-se
ter especial cautela com o uso de verapamil, diltiazem e
betabloqueadores devido ao maior risco de hipotensao,
bloqueios atrioventriculares e descompensacao de disfungao
do n6 sinusal ndo previamente diagnosticada.®??

A ablagao por cateter é considerada terapia de primeira
linha para pacientes com taquicardia supraventricular
paroxistica sintomdtica recorrente, apresentando taxas de
sucesso superiores a 95% e eficacia comparavel entre idosos
e individuos mais jovens.®”? Em particular, a ablagao da
taquicardia por reentrada nodal atrioventricular apresenta
elevada eficacia e seguranga em pacientes com mais de 75
anos, com taxa de sucesso de procedimento tnico de 94,3%
(IC95% 91,2-97,4%). Embora os idosos apresentem maior
carga de comorbidades e risco teérico de complicacoes
relacionadas ao procedimento, eventos adversos maiores
ocorrem em menos de 3% dos casos, e a idade avancada
nao estd associada a reducao significativa do sucesso agudo
nem a maiores taxas de recorréncia.®* Dessa forma, a idade
isoladamente ndo deve ser considerada uma contraindicagao
a ablagao.

O procedimento deve ser considerado em pacientes com
episédios recorrentes e sintomaticos, impacto relevante na
qualidade de vida e contraindicagao, falha ou intolerancia ao
tratamento farmacoldgico, bem como naqueles que desejam
evitar o uso crénico de medicamentos antiarritmicos. Vale
lembrar que as crises de taquicardia por reentrada nodal sao
frequentes em idosos devido ao alentecimento da conducao
pelas vias nodais rdpida e lenta, o que torna essas taquicardias
mais lentas, recorrentes e, algumas vezes, até incessantes.
Nesses casos, ablacdo por cateter é recomendada, dadas as
limitagdes do tratamento farmacolégico (Figura 9.4).%

9.3.4.2. Taquicardia Ventricular

Extrassistoles ventriculares e taquicardia ventricular
nao sustentada em pacientes sem cardiopatia estrutural
geralmente ndo requerem tratamento antiarritmico
especifico, devendo-se priorizar a identificagao e correcao de
fatores desencadeantes, como distirbios hidroeletroliticos,
isquemia miocardica, hipoxemia, hipertireoidismo e uso de
substancias estimulantes.®"

Quando sintomaticas ou associadas a cardiopatia estrutural,
os betabloqueadores constituem a terapia farmacolégica de
primeira linha, desde que nao haja contraindicagdes. Nos
casos de taquicardia ventricular sustentada com instabilidade
hemodinamica, a cardioversao elétrica sincronizada imediata
estd indicada.®’ Em pacientes hemodinamicamente estaveis
com cardiopatia estrutural, a amiodarona e o sotalol
representam as principais opgoes terapéuticas, sendo a
amiodarona geralmente preferida na presenca de disfungao
ventricular esquerda significativa ou 1C.%*

A escolha do antiarritmico deve considerar as alteracoes
farmacocinéticas relacionadas ao envelhecimento, incluindo
reducdo da fungao renal e hepética, maior susceptibilidade a
efeitos pré-arritmicos e potenciais interagdes medicamentosas,
recomendando-se iniciar com doses menores e realizar
titulagao gradual.®*
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Avaliacao da estabilidade hemodinamica

Identificar sinais como hipotens@o, angina, insuficiéncia
cardiaca aguda ou alterag@o de consciéncia.

: A i
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Paciente instavel Paciente estavel

Escalonamento terapéutico
na estabilidade

*l

1) Manobra vagal

o s Valsava Massagem do seio
Cardioversao modificada: carotideo:
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-

Figura 9.4 - Algoritmo para tratamento da fase aguda das
taquicardias supraventriculares. AVC: acidente vascular cerebral.

O CDI estd indicado para prevengao secundaria de
morte sGbita em pacientes com taquicardia ventricular
sustentada ou fibrilagao ventricular ndo atribuiveis a causas
reversiveis, sendo apropriado para idosos com expectativa
de vida superior a 1 ano e estado funcional compativel com
beneficio clinico.t06:826

A ablagao por cateter deve ser considerada em pacientes
com taquicardia ventricular recorrente, tempestade elétrica
ou intolerdncia ao tratamento farmacolégico, apresentando
taxas de sucesso semelhantes as observadas em pacientes mais
jovens, embora com maior risco de complicagdes relacionado
amaior carga de comorbidades e a complexidade do substrato
arritmico.%’

Os principais farmacos antiarritmicos, sua posologia e as
consideragbes de uso em idosos estdo descritos na Tabela 9.4.

9.4. Fibrilacao Atrial

A FA representa a arritmia mais prevalente na populagao
geridtrica, com crescimento exponencial relacionado ao
envelhecimento: acomete 6,4% dos individuos entre 65—-69
anos, elevando-se para 28,5% naqueles com 85 anos ou
mais.?2® Analises longitudinais do Framingham Heart Study
evidenciam aumento substancial ao longo de cinco décadas
(1958-2007), com a incidéncia ajustada por idade passando
de 3,7 para 13,4 por 1.000 pessoas-ano em homens e de 2,5
para 8,6 em mulheres.??? Globalmente, a prevaléncia de FA
dobrou de 1990 a 2019, atingindo 59,7 milhdes de casos,
com projegdes indicando aumento de 2,5 vezes nos Estados
Unidos até 2050, quando mais de 50% dos pacientes terao
80 anos ou mais.®*°

Tabela 9.4 - Farmacos comumente utilizados no tratamento de taquiarritmias em idosos, principais indicagoes, posologia,

efeitos adversos e cuidados em sua utilizagao em idosos

Farmaco Posologia habitual
12,5-25 mg/dia, podendo
Metoprolol fitular até 200 mg/dia
Bisoprolol 1,25-2,5 mg/dia, podendo
P titular até 10 mg/dia
40-80 mg a cada 8 horas ou
Verapamil 120-240 mg/dia
(liberagdo prolongada)
Diltiazem 120-360 mg/dia
150-300 mg a
Propafenona cada 8 horas
40-80 mg a cada 12 horas,
Sotalol com ajuste conforme

fungdo renal

Principais indicagoes

Controle de frequéncia da
FA, TPSV e extrassistoles
sintomaticas

Controle de frequéncia da
FA e TPSV

TPSV e controle de
frequéncia da FA

TPSV e controle de
frequéncia da FA

FA paroxistica sem
cardiopatia estrutural e
TPSV recorrente

FA recorrente e algumas
taquicardias ventriculares

Principais cuidados e efeitos adversos

Bradicardia, hipotensé@o, fadiga e broncoespasmo.
Iniciar com doses baixas e titular lentamente.

Bradicardia, hipotensdo e fadiga. Menor potencial
broncoconstritor.

Hipotensdo, constipacdo, edema periférico,
bradicardia e bloqueio AV. Evitar em insuficiéncia
cardiaca com fragdo de eje¢do reduzida.

Hipotensdo, edema periférico e bradicardia.
Geralmente mais bem tolerado do que o
verapamil.

Pré-arritmia, bradicardia, tontura,

gosto metalico e disturbios de condugdo.
Contraindicada em DAC ou cardiopatia
estrutural significativa.

Bradicardia, hipotens@o, prolongamento do QT
e torsades de pointes.

Requer monitorizagdo do QT e ajuste da dose
conforme funcao renal.
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FA, flutter atrial,
taquicardias ventriculares
e pacientes com
cardiopatia estrutural

Ataque: 400-600 mg/dia;

Amiodarona manuteng¢do: 100-200 mg/dia
6 mg EV em bolus rapido;
Adenosina se necessario, 12 mg e,

posteriormente, 12 mg

Reversao aguda da TPSV
por reentrada

Disfungdo tireoidiana, toxicidade pulmonar,
hepatotoxicidade, neuropatia, fotossensibilidade
e alteragOes oculares. Requer monitorizagao
periodica.

Rubor, dispneia transitoria, dor toracica,
assistolia transitéria e broncoespasmo.
Administrar sob monitorizagao continua e evitar
em Bloqueio atrioventricular de segundo ou
terceiro grau, Doenga do né sinusal, Doenca
pulmonar broncoconstritiva ou broncoespastica
conhecida e Hipersensibilidade

conhecida a adenosina.

AV: atrioventricular; DAC: doenga arterial coronariana;, EV: endovenoso;, FA: fibrilagdo atrial; TPSV: taquicardia paroxistica

Supraventricular.

Nos Gltimos anos, estudos epidemiolégicos demonstraram
elevada coexisténcia entre FA e sindrome da fragilidade,
com prevaléncia de 39,7% de fragilidade em pacientes com
FA.83" Estudos longitudinais recentes mostram que a FA esta
associada a aceleracao da progressao da fragilidade ao longo
do tempo, e que a fragilidade coexiste frequentemente com
comprometimento cognitivo e dependéncia funcional nessa
populagao.s

9.4.1. Definicao, Classificacao e Diagndstico

A FA é definida como uma arritmia atrial caracterizada
por completa desorganizacao da atividade elétrica atrial e
consequente ineficicia da contragdo atrial. No ECG, a FA
caracteriza-se por intervalos RR irregulares (desde que a
condugdo atrioventricular esteja preservada) e auséncia de
ondas P bem definidas e sequenciais, substituidas por ondas
fibrilatorias (ondas f) na linha de base do ECC.

Foi estabelecido que a FA deve ser inicialmente classificada
quanto a apresentagao em clinica ou subclinica.®*® A FA
clinica refere-se a arritmia sintomdtica ou assintomatica
registrada em ECG de 12 derivagoes ou em ECG de
derivagao Gnica por, no minimo, 30 segundos e validada por
médico capacitado. Ja a FA subclinica ocorre em pacientes
sem sintomas atribuidos a FA, com registro de ritmo atrial
acelerado por meio do eletrodo atrial de dispositivos
cardiacos eletrénicos implantaveis ou registro sugestivo de
FA em monitores de eventos implantaveis ou dispositivos
vestiveis, com duracdo inferior a 30 segundos.

A distincao entre FA clinica e subclinica é fundamental na
pratica clinica, pois os pacientes com FA subclinica ndo foram
contemplados nos grandes estudos clinicos que fundamentam
o tratamento atual da FA, de modo que esses casos devem
ser conduzidos com cautela e analisados individualmente.'

Quanto a duragao, a FA é classificada em paroxistica
(duragao < 7 dias), persistente (duragao > 7 diase < 1 ano),
persistente de longa duragao (duragao > 1 ano com estratégia
de controle do ritmo), permanente (quando médico e paciente
optam por nao reverter o ritmo sinusal) e pés-ablagao
(pacientes submetidos a ablagao sem recorréncia da arritmia),
conforme demonstrado na Figura 9.5.
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O diagnéstico é frequentemente desafiador devido ao
carater assintomdtico e, muitas vezes, intermitente da FA.
Quando ha suspeita clinica, recomenda-se monitorizagao
ambulatorial prolongada utilizando as diversas tecnologias
disponiveis: Holter de 1 a 7 dias, monitores externos de
eventos do tipo loop (1 a 4 semanas), dispositivos vestiveis,
como reldgios inteligentes e aplicativos de celular, além de
dispositivos cardiacos eletronicos implantdveis, incluindo
monitores de eventos e marca-passos. Esses métodos
permitem caracterizar a FA clinica por meio de registro
eletrocardiografico com duragdo minima de 30 segundos,
validado por médico.

9.4.2. Fatores Predisponentes

Os fatores predisponentes a FA incluem elementos
intrinsecos e modificaveis que contribuem para a formagao
do substrato arritmogénico atrial. Entre os fatores intrinsecos,
destacam-se a idade avancada, o sexo masculino e
polimorfismos genéticos em conexinas, canais i6nicos e fatores
de transcricdo, com mais de 160 mutagoes ja implicadas na
génese da FA.%

As comorbidades mais relevantes incluem HAS, IC
(aumentando o risco em 4 a 6 vezes), DM, refluxo
gastroesofagico, hipertireoidismo e infecgoes sistémicas.®
Os hébitos de vida modificaveis desempenham papel
fundamental, incluindo obesidade, sedentarismo, ma
qualidade do sono (especialmente a apneia obstrutiva do
sono), consumo de alcool e tabagismo. Contrariamente ao
esperado, o consumo moderado de cafefna nao demonstrou
maleficio.®*

O diagnéstico de FA no idoso é realizado inicialmente por
meio de anamnese, exame fisico e ECG de 12 derivagoes.
As manifestagdes clinicas sao frequentemente atipicas ou
assintomaticas, contrastando com a populagdo mais jovem.
Aproximadamente 10 a 40% dos pacientes com FA sdo
assintomaticos, sendo essa apresentagao significativamente
mais comum em idosos.** Nos pacientes com idade superior
a 80 anos, as palpitagbes estdo presentes em apenas 1 em
cada 10 pacientes.®” Em idosos, predominam sintomas
inespecificos nao cardiacos, como fadiga, dispneia e tontura,
em vez de palpitagdes ou batimento irregular. Entretanto, nao
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1. DE ACORDO COM A APRESENTAGAO CLINICA

Documentada em eletrocardiograma W
|

de superficie com duragdo minima de
30 segundos, independentemente
da presenca ou ndo de sintomas.

FA SUBCLINICA )

Identificada por dispositivos
cardiacos implantaveis ou por
métodos de monitorizagdo continua
(ex.: Holter, patch, smartwatch) em
inidividuos assintomaticos, com
episédios de duragdo menor que
30 segundos.

&

Importante

A distingdo entre FA clinica e subclinica € relevante para defini¢ao
do risco e da conduta, mesmo na auséncia de sintomas.

L

CLASSIFICAGAO DA FIBRILAGAO ATRIAL - *

2. DE ACORDO COM A DURAGAO (PADRAO TEMPORAL)

FA PAROXISTICA

Episddios que terminam espontaneamente
em até 7 dias (geralmente < 48 horas).

FA PERSISTENTE

Persiste por mais de 7 dias e requer
intervengdo para sua terminagdo
(farmacologica ou elétrica).

A=

FA PERSISTENTE DE LONGA DURACAO

Persiste por mais de 1 ano com a estratégia
de controle do ritmo.

FA PERMANENTE

A FA é aceita pelo paciente e médico, e opta-se
por nao mais tentar restaurar e/ou manter o
ritmo sinusal.

o A classificagdo pode mudar ao longo do tempo, conforme a evolugdo da arritmia e a resposta ao tratamento.

Figura 9.5 - Classificagdo da fibrilagéo atrial de acordo com a apresentagdo clinica e o padrao temporal. FA: fibrilagdo atrial.

é infrequente a apresentagao inicial ser uma complicagao da
arritmia, como AVC, tromboembolismo sistémico ou IC.8%°

9.4.3. Triagem de Fibrilacao Atrial no Idoso e Papel da
Monitorizacao Eletrocardiografica Prolongada

A busca ativa de FA em idosos tem ganhado crescente
importancia na pratica clinica, fundamentada na elevada
prevaléncia de FA assintomdtica nessa populagao e no
potencial de prevengao de AVC isquémico por meio da
anticoagulacao.

O estudo STROKESTOP, que randomizou 28.768
suecos com 75-76 anos para triagem sistemdtica vs.
cuidado habitual, demonstrou que a triagem aumentou
significativamente a detecgao de FA e resultou em
pequena, mas significativa, redugao no desfecho composto
(AVC isquémico, AVC hemorragico, embolia sistémica,
sangramento com hospitalizagdo e mortalidade por todas as
causas).®> O estudo LOOP, que utilizou monitores de eventos
implantaveis em 6.004 pacientes com 70-90 anos e fatores
de risco para AVC, aumentou substancialmente a detecgao
de FA (HR 3,17; 1C95% 2,81-3,59) durante seguimento
médio de 64,5 meses, embora ndo tenha demonstrado
redugao significativa de AVC.83¢

Mais recentemente, o estudo GUARD-AF avaliou 11.905
participantes = 70 anos randomizados para triagem com patch

de ECG de 14 dias ou cuidado habitual, identificando FA em
5% dos pacientes no grupo de triagem vs. 3,3% no grupo
controle, porém sem demonstrar redugao nas hospitalizagoes
por AVC, possivelmente devido a interrupgao prematura do
estudo pela pandemia de covid-19.%” Apesar das evidéncias
ainda inconclusivas sobre o impacto da triagem em desfechos
clinicos duros, diretrizes brasileiras, europeias e canadenses
recomendam triagem oportunistica em pacientes = 65 anos,
com consideragao de triagem sistemdtica naqueles = 75 anos
ou com alto risco de AVC.

Diversas estratégias estao disponiveis para a triagem de
FA em idosos, variando quanto a acurdcia diagndstica e a
efetividade na detecgdo. A palpagao do pulso radial representa
o método mais simples e acessivel, com sensibilidade de
87-100%, mas especificidade mais baixa. O ECG de 12
derivagoes € o padrao-ouro para o diagnéstico. Dispositivos de
ECG de derivacao Gnica apresentam sensibilidade de 88-99%
e especificidade de 76-100%.%*

A efetividade da deteccdo aumenta com a duragdo
da monitorizagdo. O Holter de 24 horas detecta apenas
2,2% dos casos de FA, enquanto monitores externos
de eventos detectam 7,4% em 1 semana e 14,8% em 4
semanas. Monitores de eventos implantaveis oferecem
maior sensibilidade, detectando 30-32% dos casos de FA
em 3 anos, comparado a 3-12% com o cuidado habitual.
Dispositivos vestiveis (rel6gios inteligentes) apresentam
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sensibilidade de 94% e especificidade de 93-96%, mas
requerem confirmagdo médica.®*”

Nao ha recomendacoes especificas para a busca de FA
em idosos frageis. A decisao de realizar o rastreamento deve
considerar individualmente a expectativa de vida, o risco de
sangramento associado a anticoagulagdo, a capacidade de
adesao ao tratamento e as preferéncias do paciente. Em idosos
muito frageis ou com expectativa de vida limitada, a triagem
pode nao ser apropriada quando os riscos da anticoagulagao
superarem os potenciais beneficios.

Recomenda-se a
triagem oportunistica
para fibrilagdo atrial,
por meio da palpagado
do pulso ou de ECG
de 12 derivagdes, em
individuos com idade
> 65 anos.

0 ECG de superficie
€ a monitorizagao
eletrocardiografica
com Holter de
24-72 horas podem
ser realizados

na avaliagdo de
pacientes com

AVC isquémico ou
embolia sistémica e
fatores de risco para
fibrilagdo atrial.

A estratégia de
rastreamento
sistematico para
deteccdo de
fibrilagdo atrial deve
ser individualizada
de acordo com a
suspeita clinica e
o perfil de risco
cardiovascular do
paciente.

A monitorizagado
eletrocardiografica
prolongada com
monitor externo

de eventos

(2-4 semanas)

ou dispositivo
implantavel pode ser
utilizada em pacientes
com AVC isquémico
criptogénico.
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0 monitor cardiaco
implantével pode
ser considerado

em pacientes com
AVC isquémico
criptogénico quando
a monitorizagao
externa prolongada
for inconclusiva.

Em idosos frageis,
a decisdo sobre o
rastreamento de
fibrilagdo atrial deve
ser individualizada,
considerando a
expectativa de vida,
o risco hemorragico,
a capacidade

de adesdo ao
tratamento e as
preferéncias do
paciente.

AVC: acidente vascular cerebral; ECG: eletrocardiograma;
FA: fibrilagdo atrial.

9.4.4. Prevencao de Fendmenos Tromboembdlicos no
Idoso

9.4.4.1. Anticoagulacao

A anticoagulagdo oral é a principal estratégia para
prevencao de AVC em idosos com FA e deve ser indicada
com base no risco tromboembélico e nao apenas na
idade cronoldgica. Diretrizes recentes destacam que idade
avancada, fragilidade ou risco de quedas, isoladamente, ndo
contraindicam a anticoagulacdo, uma vez que o beneficio
na redugao de eventos embodlicos geralmente supera o risco
hemorragico. Os DOACs sao preferidos na maioria dos idosos
elegiveis devido ao melhor perfil de seguranga, especialmente
pela menor incidéncia de hemorragia intracraniana. A
decisdo terapéutica deve ser individualizada, considerando
funcionalidade, cognicao, risco de sangramento, expectativa
de vida e preferéncias do paciente.

A estratificagao de risco em idosos com FA utiliza os
mesmos escores validados na populagao geral, embora com
importantes consideragdes sobre suas limitagoes nessa faixa
etéria. O escore CHA,DS,-VA permanece como a ferramenta
mais validada para avaliagdo do risco de fend6menos
tromboembdlicos, sendo recomendado pelas diretrizes
atuais.®* Pacientes = 75 anos recebem automaticamente 2
pontos apenas pela idade, o que significa que praticamente
todos os idosos nessa faixa etdria tém indicacao de
anticoagulagao. Modelos mais recentes, como o GARFIELD-
AF, tém sido utilizados para aprimorar a estratificacao
prognéstica em pacientes com FA, especialmente idosos e
individuos com multimorbidades.®*' Esse escore incorpora
varidveis clinicas mais amplas, como idade, histérico de
sangramento, insuficiéncia renal, IC, tabagismo e uso de



Helber et al.
Diretriz Brasileira de Cardiogeriatria — 2026

Diretrizes

anticoagulantes, permitindo a estimativa simultanea dos
riscos de AVC, sangramento e mortalidade. Em idosos, esse
modelo pode oferecer uma avaliagdo mais abrangente do
risco global. Embora o CHA,DS,-VA permanega como a
principal ferramenta recomendada pelas diretrizes para a
indicagdo de anticoagulacdo, o GARFIELD-AF pode auxiliar
na individualizagao terapéutica e na avaliagao global do risco
em pacientes idosos mais complexos.®*> Ambos os escores
estao representados na Figura 9.6.

Quanto a avaliagao de risco hemorragico, o HAS-
BLED permanece recomendado pelas principais diretrizes
internacionais para estratificagdo de risco hemorragico em
pacientes idosos com FA, sendo amplamente validado e
utilizado na pratica clinica, embora apresente acurdcia
modesta na populagdo idosa.®** Recentemente, escores
especificos para idosos foram disponibilizados. O A4C
Score foi desenvolvido especificamente para pacientes
com mais de 80 anos em uso de DOACs, demonstrando
desempenho superior aos escores convencionais.®* O A4C
avalia cinco componentes: idade = 85 anos, anemia, albumina
baixa, uso de amiodarona e clearance de creatinina reduzido,
sendo que A4C = 2 identifica alto risco de sangramento
(Figura 9.7). Alternativamente, o DOAC Score, embora nao
especifico para muitos idosos, apresenta estratificagao etdria
detalhada e melhor desempenho do que o HAS-BLED em
pacientes usando anticoagulantes de agio direta. E importante

ressaltar que nenhum escore validado incorpora formalmente
fragilidade como varidvel.5%

Vale lembrar que um escore de sangramento elevado nao
deve contraindicar a anticoagulagao. Seu uso clinico tem como
objetivo identificar pacientes com maior risco que podem se
beneficiar de seguimento mais proximo, com reavaliagoes em
aproximadamente 4 semanas, em contraste com os intervalos
habituais de 4 a 6 meses. Além disso, auxilia na priorizacao de
fatores potencialmente modificaveis, como controle adequado
da pressao arterial, monitorizagao da fungao renal, suspensao
de anti-inflamatérios e reducao do consumo de élcool.

Os DOACs sao recomendados como primeira linha em
relagdo a varfarina para prevengdo de AVC em pacientes
idosos com FA ndo valvar, com base em evidéncias robustas
de eficacia e seguranga superiores ou equivalentes. Metandlise
com 147.067 pacientes octogendrios demonstrou que os
DOACs reduziram significativamente o risco de AVC (RR
0,72;1C95% 0,63-0,82), mortalidade por todas as causas (RR
0,82;1C95% 0,70-0,96) e hemorragia intracraniana (RR 0,47;
IC95% 0,36-0,60) em comparagao a varfarina, sem diferenca
estatisticamente significativa quanto a sangramento maior
ou gastrointestinal.#® O estudo COMBINE-AF, que analisou
pacientes frageis, idosos (= 75 anos) e previamente em uso
de varfarina, demonstrou que a troca para DOACs em dose
padrao resultou em redugdes significativas na ocorréncia de
AVC ou embolia sistémica, sangramento fatal e intracraniano e

Insuficiéncia cardiaca /

disfungéo ventricular esquerda .

Hipertens@o arterial 1

Idade > 75 anos 2

Diabetes mellitus 1

AVC, AIT ou
tromboembolismo prévio

Doenca vascular
(iAM prévio, DAC, DAP ou placa adrtica)

» % SolkEQ
> < v o >» IT O

Idade 65-74 anos 1

ESCORE MAXIMO 8

ESCORES DE RISCO TROMBOEMBOLICO NA FIBRILAGAO ATRIAL

CHADS-VA GARFIELD-AF

INTERPRETAGAO (diretrizes)

« 0 ponto: baixo risco = considerar ndo anticoagular
« > 1 ponto: anticoagulagdo oral recomendada
* Quanto maior a pontuagdo, maior o risco de evento tromboembdlico

Idade (por ano) x |dade (anos)
v Insuficiéncia cardiaca +8
.1’ Doenga renal cronica (TFG < 45 mL/min/1,73 m?) +6
@ AVC/AIT/embolismo sistémico prévio +6
° Histéria de sangramento +6
J Tabagismo atual +4
;?."é Doenga vascular +3
“ Uso de anticoagulante oral -4

Calculo: somar os pontos de cada variavel.
Escore = (Idade x 1) + (Z pontos das variaveis acima)
Quanto maior o escore, maior o risco.

O GARFIELD-AF permite estimar 3 desfechos em 2 anos:

Acidente vascular
cerebral

‘ Sangramento Mortalidade por
‘ maior todas as causas

Figura 9.6 - Escores de risco utilizados para avaliagdo do risco tromboembdlico em pacientes com fibrilagdo atrial. AlT: ataque isquémico
transitério; AVC: acidente vascular cerebral; DAP: doenga arterial periférica; IAM: infarto agudo do miocardio; DAC: doenca arterial
coronariana; TFG: taxa de filtragdo glomerular. CHADS-VA: escore recomendado pelas diretrizes para decisédo de anticoagulagdo na
fibrilagdo atrial; GARFIELD-AF: modelo prognéstico que incorpora mais variaveis clinicas e estimula simultaneamente risco de AVC,
sangramento e mortalidade.
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ESCORES DE RISCO DE SANGRAMENTO EM IDOSOS ANTICOAGULADOS

Componentes e sistema de pontuacao

Historia de sangramento maior
ou predisposi¢ao

INR labil (Labile INR)
TTR < 60%

Idade > 65 anos (Elderly) 1
Drogas/alcool (Drugs/Alcohol)

Uso de AINEs/antiagregantes ou 1
alcool 8 unidades/semana

Qe 00

Pontuacao total: 0-9 pontos
Quanto maior a pontuagao, maior o risco de sangramento.

(4 critérios iniciados com “A” e 1 com “C”) (especifico para usuarios de DOACs)
COMPONENTES PONTOS ‘ COMPONENTES PONTOS COMPONENTES PONTOS
Hipertensao (Hypertension) 1 /&Y 1. ldade (Age) / 6\
Presséo arterial sistolica > 160 mmHg ‘\2 + <85anos 0 | n/ Idade 275 anos 1
I | | - * 85-95 anos 1 o
o Alteracao renal ou hepatica « > 95 anos 3
(Abnormal renal/liver function) B -
Doenga renal cronica (dialise, | (aa 5 ;
transplante ou creatinina > 2,26 mg/dl) 1 ( ‘ 2. Anemia (Anemia) | qp) ::_;‘F'}gz g%n;lLTndilrlnﬂd;s - 1
ou doenga hepatica cronica 3 « Hemoglobina < 11 g/dL 2 N '
(cirrose ou bilirrubina > 2x LSN,
AST/ALT/FA > 3x LSN
. . . " .
L 3. Albumina baixa (low Albumin) /‘ \ Anemia
AVC prévio (Siroke) ! @ + Albumina < 3,5 g/dL ! '\_j (Hemoglobina < 12 g/dL) !
g prévio ou predisposica == = —— = b
(Bleeding)

Uso de amiodarona

1 @ 4. Uso de amiodarona (Amiodarone) 1 7 .
! . ( é) Baixo peso corporal 1
5. Clearance da creatinina baixo
i@ (low Creatinine clearance)
k_ « > 50 mL/min/1,73m? 0
« 30-50 mL/min/1,73m?

* <30 mL/min/1,73m?

Pontuacao total: 0-9 pontos
Quanto maior a pontuagéo, maior o risco de sangramento.

A4C = 4 critérios com a letra “A”
+ 1 critério com a letra “C”

(= 60 kg)

=
e Sangramento prévio 1
1 l\.) (Histéria de sangramento maior)

Pontuacao total: 0-5 pontos
Quanto maior a pontuagao, maior o risco
de sangramento.

Figura 9.7 - Escores utilizados para a avaliagdo do risco de sangramento em pacientes com fibrilagdo atrial. DOAC: anticoagulante
oral direto; AVC: acidente vascular cerebral; INR: razdo normalizada internacional;, TTR: tempo na faixa terapéutica; AINEs: anti-
inflamatdrios ndo esteroides; AST: aspartato aminotransferase; ALT: alanina aminotransferase; FA: fosfatase alcalina; LSN: limite
superior da normalidade; TFGe: taxa de filtracdo glomerular estimada.

morte, embora com aumento de sangramento gastrointestinal
(HR 1,83; 1C95% 1,42-2,36). Apesar de o desfecho clinico
liquido ser semelhante entre DOACs e varfarina nesse
subgrupo especifico, os DOACs reduziram os tipos mais graves
de sangramento (Figura 9.7).5

A apixabana demonstrou superioridade em relagao
a varfarina tanto em eficdcia quanto em seguranca,
independentemente da idade (incluindo pacientes = 80 anos),
com menor risco de hemorragia intracraniana e
extracraniana.?*® Em pacientes muito idosos (= 80 anos) com
contraindicagao a anticoagulagao em dose padrao devido
ao alto risco de sangramento, o estudo ELDERCARE-AF
demonstrou que edoxabana 15 mg/dia foi superior ao
placebo na prevengao de AVC ou embolia sistémica (2,3%
vs. 6,7%; HR 0,34; 1C95% 0,19-0,61), sem aumento
estatisticamente significativo de sangramento maior e com
beneficio consistente independentemente do estado de
fragilidade.?* Estudos populacionais demonstraram que a
rivaroxabana apresenta risco 60% maior de sangramento
gastrointestinal e intracraniano em comparacao a apixabana
em idosos com FA, além de maior risco de eventos isquémicos
ou hemorragicos graves.®* Com base nessas evidéncias mais
recentes, o uso da rivaroxabana deve ser evitado como
primeira escolha nessa populagao.
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A funcdo renal é determinante critico na escolha do
anticoagulante, particularmente em idosos, devendo-se
considerar ajustes de dose ou contraindicagbes especificas
conforme o clearance de creatinina. A adesao ao tratamento
e a compreensdo do paciente sdo fundamentais para o
sucesso terapéutico, tornando a decisdo compartilhada
essencial nessa populagdo. As recomendagoes para
prevencao de fendmenos tromboembélicos em pacientes
idosos com FA encontram-se a seguir.

Recomenda-se
anticoagulago oral para
pacientes idosos com
FAe CHADS,-VA>2
para prevengao de AVC
e tromboembolismo
sistémico.
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Os DOACs sdo
preferiveis a varfarina
em idosos sem
estenose mitral
moderada ou

grave ou protese
valvar mecanica,
devido a reducgo

da mortalidade, de
AVC e de hemorragia
intracraniana.

A apixabana apresenta
perfil superior de
eficacia e seguranca em
pacientes > 80 anos,
com reducdo de AVC/
embolia sistémica e de
sangramento maior,

em comparagao com a
varfarina.

A decisdo de
anticoagular pacientes
idosos frageis deve
ser individualizada

por meio de avaliagdo
geriatrica abrangente,
considerando a
relagdo risco-beneficio;
entretanto, a fragilidade
isoladamente n@o
contraindica a
anticoagulagao.

Os escores de

risco hemorragico
HAS-BLED, A4C ou
DOAC Score podem
ser utilizados para
identificar fatores de
risco modificaveis

e determinar a
frequéncia das
reavaliagdes
clinicas, mas ndo
para contraindicar a
anticoagulacao.

A rivaroxabana deve
ser evitada em adultos
> 65 anos com FA
devido as maiores
taxas de sangramento
em comparagao

com outros DOACs,
exceto quando a
administragdo em
dose Unica diaria
puder melhorar a
adesdo ao tratamento.

A edoxabana 15 mg/dia
pode ser considerada
em pacientes muito
idosos (> 80 anos)
para 0s quais a
anticoagulagdo em
dose padrdo seja
contraindicada.

A aspirina, isoladamente
ou em combinagao
com clopidogrel,

ndo é recomendada
como alternativa a
anticoagulagdo em
idosos com FA.

AVC: acidente vascular cerebral; DOAC: anticoagulante oral
direto; FA: fibrilagdo atrial.

9.4.4.2. Oclusao do Apéndice Atrial Esquerdo

Em pacientes com FA e contraindicagdo absoluta a
anticoagulagdo oral, particularmente aqueles com histéria de
hemorragia intracraniana ou sangramento maior recorrente, a
oclusao do apéndice atrial esquerdo (OAAE) representa uma
alternativa terapéutica para prevencao de AVC, uma vez que
aproximadamente 90% dos trombos cardioembélicos em
FA ndo valvar originam-se nessa estrutura.®' A OAAE pode
ser realizada por via percutanea ou cirurgicamente durante
procedimentos cardfacos concomitantes.

Estudos em pacientes idosos demonstram que a OAAE
é factivel e segura, com alta taxa de sucesso procedural em
pacientes com 75 anos ou mais, sem diferenga estatisticamente
significativa nas taxas de eventos adversos em comparacao a
pacientes mais jovens (12—13%).%2 Entretanto, em um ensaio
clinico randomizado recente, ndo foi demonstrada a nao
inferioridade da OAAE em relacdo ao melhor tratamento
médico (incluindo anticoagulagdo, quando apropriado)
em pacientes com alto risco de AVC e sangramento, sem
redugdo de sangramento maior no grupo submetido ao
procedimento.®* Dessa forma, a OAAE deve ser reservada
para pacientes selecionados com contraindicagao genuina
a anticoagulagao de longo prazo, devendo a decisao ser
individualizada por meio de avaliagdo multidisciplinar
que considere os riscos procedurais, as comorbidades e a
expectativa de vida.

9.4.5. Controle do Ritmo vs. Controle da Frequéncia no
Idoso com Fibrilacao Atrial

A escolha entre estratégias de controle de ritmo e
controle de frequéncia na FA permanece tema de debate
ha mais de duas décadas, particularmente no manejo de
pacientes idosos, nos quais a multimorbidade, a fragilidade
e a maior susceptibilidade a eventos adversos tornam a
decisao terapéutica mais complexa. Estudos classicos nao
demonstraram superioridade do controle de ritmo em
relagdo ao controle de frequéncia quanto a mortalidade
ou a ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores,
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estabelecendo o controle da frequéncia ventricular como
estratégia inicial plausivel para muitos pacientes e reservando o
controle de ritmo para aqueles com sintomas persistentes.**5%°

Entretanto, evidéncias mais recentes tém modificado
esse paradigma. Uma metandlise de 18 ensaios clinicos
randomizados envolvendo 17.536 pacientes demonstrou que
a estratégia de controle de ritmo esteve associada a redugao
de morte cardiovascular, AVC e hospitalizacdo por IC em
comparagao ao controle de frequéncia. Esses beneficios foram
observados principalmente em estudos contemporaneos que
incorporaram a ablagao por cateter como parte da estratégia
de controle de ritmo.%5° De forma consistente, o estudo EAST-
AFNET 4 demonstrou que o controle precoce do ritmo reduziu
o risco de morte cardiovascular, AVC e hospitalizagao por IC
ou SCA em pacientes com FA de diagnéstico recente.®” Dessa
forma, o controle do ritmo nao deve ser encarado apenas
como uma estratégia de alivio sintomatico, mas também como
uma potencial intervencao modificadora da histéria natural da
doenga em pacientes adequadamente selecionados.

Sendo assim, mesmo no paciente idoso, o controle de ritmo
deve ser considerado em individuos sintométicos, com FA de
inicio recente, IC associada ou quando se objetiva reduzir a
progressao da arritmia e suas complicagoes cardiovasculares.
Aidade cronolégica isoladamente ndo deve ser utilizada para
excluir estratégias de controle de ritmo, incluindo a ablagdo
por cateter, devendo a decisdo terapéutica ser baseada
na funcionalidade, fragilidade, carga de comorbidades,
expectativa de vida e preferéncia do paciente.

9.4.5.1. Controle da Frequéncia

Os betabloqueadores e os BCCs nao di-hidropiridinicos
(diltiazem e verapamil) representam as opgdes terapéuticas
de primeira linha, devendo a escolha ser individualizada
de acordo com as comorbidades e caracteristicas clinicas
do paciente.®* Betabloqueadores sao particularmente dteis
em pacientes com DAC ou ICFEr, enquanto diltiazem e
verapamil podem ser preferidos em individuos com DPOC
sem disfuncao ventricular significativa, desde que a FEVE seja
superior a 40%.

A digoxina pode ser utilizada como terapia adjuvante
quando o controle da frequéncia nao é alcangado com outros
agentes ou quando eles sao contraindicados, especialmente
em pacientes com IC. Entretanto, sua eficdcia é limitada
durante o esforgo fisico e seu uso requer cautela em idosos
devido ao maior risco de intoxicacdo associado a reducao da
funcdo renal e as interagbes medicamentosas.

De modo geral, uma estratégia de controle leniente da
frequéncia cardiaca, com frequéncia ventricular de repouso
inferior a 100-110 bpm, é adequada para pacientes
assintomaticos com fungdo ventricular preservada. Metas
mais rigorosas de controle da frequéncia (< 80 bpm em
repouso) podem ser consideradas em pacientes com sintomas
persistentes, deterioragao da funcao ventricular esquerda ou
suspeita de cardiomiopatia induzida por taquicardia. Nos
casos refratarios ao tratamento farmacolégico otimizado,
a ablagdo do né atrioventricular associada ao implante de
marca-passo constitui uma alternativa eficaz para controle
dos sintomas e melhora da qualidade de vida.***

9.4.5.2. Controle do Ritmo

O controle do ritmo na FA em idosos pode ser alcangado
por meio de farmacos antiarritmicos ou ablagao por cateter. A
amiodarona € o antiarritmico mais utilizado nessa populagao
devido a sua eficacia e menor efeito inotrépico negativo,
sendo preferivel em pacientes com disfungao ventricular
esquerda ou IC. Outras opgoes incluem sotalol e propafenona,
devendo-se considerar as comorbidades, as fungoes cardiaca,
renal e hepatica e o risco de efeitos pré-arritmicos.

A ablagao por cateter é mais eficaz do que os farmacos
antiarritmicos para a manutengao do ritmo sinusal (recorréncia
de FA: 49,9% vs. 69,5%; HR 0,52; p < 0,001) e reduz
significativamente morte ou hospitalizagao cardiovascular (HR
0,83; p = 0,001), embora nao tenha demonstrado redugao
significativa de mortalidade isoladamente na analise por
intencao de tratar do estudo CABANA.858

Embora os ensaios clinicos randomizados tenham
incluido predominantemente pacientes mais jovens, estudos
observacionais e andlises de subgrupos demonstram que
a ablagao pode ser realizada com seguranca e eficacia em
idosos cuidadosamente selecionados, proporcionando
melhora significativa da qualidade de vida. Analise recente
envolvendo pacientes com idade = 65 anos demonstrou que
a ablagao por cateter reduziu em 24% o risco de recorréncia
de arritmia atrial quando comparada ao tratamento com
farmacos antiarritmicos, além de reduzir cardioversao elétrica,
hospitalizagdo por IC e AVC isquémico, com taxa global de
complicagoes de 5,9%.%°

Embora os resultados disponiveis sejam encorajadores,
pacientes muito idosos e frageis permanecem pouco
representados nos ensaios clinicos randomizados, reforgando
a necessidade de individualizagdo da decisdo terapéutica
nessa populagao.

0O controle precoce do ritmo (dentro de 1 ano do diagnéstico) deve ser considerado em
pacientes idosos sintomaticos com fibrilagdo atrial recente, com o objetivo de reduzir
morte cardiovascular, acidente vascular cerebral e hospitalizagdo por insuficiéncia

cardiaca ou sindrome coronariana aguda.

0 controle da frequéncia é apropriado como estratégia inicial em pacientes idosos
assintomaticos ou minimamente sintomaticos, com multiplas comorbidades ou

expectativa de vida limitada.
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A escolha entre controle do ritmo e controle da frequéncia deve ser individualizada,
considerando sintomas, comorbidades, funcionalidade, fragilidade, expectativa de vida e
preferéncias do paciente.

A idade cronologica, isoladamente, ndo deve ser utilizada para excluir estratégias de
controle do ritmo, incluindo a ablagéo por cateter.

Betabloqueadores ou bloqueadores dos canais de calcio ndo di-hidropiridinicos
(diltiazem ou verapamil) sdo recomendados como terapia de primeira linha para o
controle da frequéncia.

Uma meta leniente de frequéncia cardiaca (100-110 bpm em repouso) é adequada para
pacientes assintomaticos com fungao ventricular preservada.

Uma meta mais rigorosa de controle da frequéncia cardiaca (80 bpm em repouso)
pode ser considerada em pacientes com sintomas persistentes, deterioragdo da fungdo
ventricular ou suspeita de cardiomiopatia induzida por taquicardia.

A digoxina pode ser utilizada como terapia adjuvante quando o controle da frequéncia
ndo for alcangcado com outros agentes, especialmente em pacientes com insuficiéncia
cardiaca, mas seu uso requer cautela devido ao risco de intoxicagao.

A ablagdo do n6 atrioventricular com implante de marca-passo deve ser considerada em
casos refratarios ao tratamento farmacologico otimizado.

bpm: batimentos por minuto.

A amiodarona é preferivel em pacientes com disfungao ventricular esquerda ou
insuficiéncia cardiaca devido a sua eficacia e ao menor efeito inotrépico negativo.

Sotalol e propafenona podem ser considerados em pacientes selecionados, respeitando-
se as contraindicagdes e as fungdes cardiaca, renal e hepatica.

Os antiarritmicos devem ser iniciados em doses menores, com titulagdo gradual em
idosos, devido as alteragdes farmacocinéticas, a redugao das fungdes renal e hepética e
a0 maior risco pré-arritmico.

A ablag@o por cateter deve ser considerada em pacientes idosos sintomaticos com
fibrilagdo atrial recorrente, impacto na qualidade de vida e falha ou intolerancia ao
tratamento farmacologico.

A ablagdo por cateter pode ser realizada com seguranga razoavel em idosos
selecionados, com melhora da qualidade de vida e redugao da recorréncia de fibrilagao
atrial, da necessidade de cardioversao elétrica, das hospitalizagdes por insuficiéncia
cardiaca e da ocorréncia de acidente vascular cerebral isquémico.

A decisdo pela ablagdo em idosos deve considerar fragilidade, estado funcional,
carga de comorbidades, expectativa de vida e objetivos do cuidado, e ndo apenas a
idade cronoldgica.

A ablacdo por cateter ndo deve ser realizada em pacientes com cardiomiopatias
infiltrativas avangadas (amiloidose), estenose ou regurgitagdo mitral grave ou cor
pulmonale, devido a baixa probabilidade de sucesso.

FORTE
(CONTRA)
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