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Apesar de o ultimo Censo (2000) ter verificado que a faixa etaria que mais cresceu foi aquela com
75 anos ou mais e de o infarto do miocardio ser a principal causa de 6bito nessa idade, a limitagcdo dos
conhecimentos cientificos dificulta o tratamento desses pacientes. A idade é o principal fator de risco
da doenga coronaria, em decorréncia do maior nimero de placas ateroscleréticas, da diminuicao da
reserva cardiaca, do perfil trombogénico desfavoravel, e da maior prevaléncia de doengas subclinicas
e co-morbidades cardiacas e extracardiacas. Os fatores de risco responsaveis pela progressdo da
aterosclerose ou pela precipitacéo de eventos séo de grande importancia. Os idosos apresentam alta
prevaléncia de sindrome coronéria aguda sem supradesnivelamento do segmento ST, além de carac-
teristicas demograéficas, clinicas e angiogréaficas diferentes dos mais jovens. A combinacgéo de sinto-
mas atipicos, a demora em procurar assisténcia médica e as dificuldades na interpretacao do eletro-
cardiograma dificultam a triagem rapida e o diagnéstico precoce. Apesar de a doenga coronaria ser
mais grave, os idosos sao tratados de forma menos agressiva e com menor indicacéo de procedimen-
tos invasivos. A eficacia da terapéutica nos idosos ainda precisa ser confirmada por estudos randomi-
zados, como a terapéutica trombolitica. A melhora da sobrevida observada nos mais jovens nao ocor-
reu nos idosos, indicando que a conduta terapéutica adequada na fase aguda das sindromes corona-
rias agudas e a prevenc¢do secundaria efetiva podem melhorar o prognéstico do paciente idoso, dimi-
nuindo a mortalidade e a incapacidade.
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INTRODUCAO

O crescimento acelerado e sem preceden-
tes da populagéo idosa (idade igual ou superior
a 75 anos) € um desafio para os Sistemas de
Saude e para os médicos, exigindo novos para-
digmas na assisténcia médica ao paciente ido-
so, dificultada pela limitagdo dos conhecimen-
tos cientificos nessa faixa etéria. No Brasil, 0
Censo de 1991 verificou que as pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos representa-
vam 7,3% da populacéo, passando para 8,6%
no Censo realizado em 2000. A faixa etaria que

mais cresceu foi aquela com 75 anos ou mais
(2,4 milhdes em 1991 e 3,6 milh6es em 2000),
resultado do aumento da expectativa de vida.
Apesar do alto risco dos pacientes idosos e
de sua crescente prevaléncia na populacgao, ape-
nas 6,7% dos 719.922 pacientes selecionados
nos 593 estudos publicados de sindromes co-
ronarias agudas, entre 1966 e 2000, represen-
tavam a populacdo muito idosa; desde 1996,
essa propor¢ao cresceu para 10,3%®. Como a
seguranca e a eficicia da terapéutica podem ser
diferentes entre os muito idosos e 0s mais jo-
vens, em muitas manifestacdes clinicas, as re-
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comendaces das diretrizes necessitam de con-
firmacao.

A doenca coronaria € a principal causa de
morte no paciente idoso. Os muito idosos repre-
sentam 37% das internagfes hospitalares de-
correntes de infarto agudo do miocardio, e 60%
das mortes decorrentes desse evento®. A mor-
talidade aumenta de maneira acentuada com a
idade: 2,1% em pacientes com menos de 55
anos comparativamente a 26,3% naqueles com
85 anos ou mais®. Considerando-se as faixas
etarias, a mortalidade decorrente de infarto agu-
do do miocardio em 30 dias é de 10,9% entre
65 e 69 anos e de 23,2% naqueles com 85 anos
ou mais, em consequiéncia das diferengas nas
caracteristicas clinicas observadas com o au-
mento da idade®. Nos estudos clinicos, consi-
derar esses pacientes como um grupo simples,
apesar de estatisticamente conveniente quan-
do se avalia pequeno nimero de idosos, € ques-
tionavel, pelo fato de a populagéo idosa ser muito
heterogénea.

Estudos de necropsia relataram a presenca
de doenca coronaria em aproximadamente 90%
dos individuos com idade entre 80 e 90 anos,
mas somente 30% a 40% eram sintomaticos®.
Existem explicacOes para essa diferenga, como
poucas informagdes sobre a doenca nos idosos,
diagndsticos incorretos, diminuigdo da ativida-
de fisica e da funcéo cognitiva, além da alta pre-
valéncia de isquemia silenciosa.

POR QUE O IDOSO E MAIS VULNERAVEL?

O aumento da vulnerabilidade do paciente
idoso a doenca coronaria é consequiéncia de trés
fatores: doenca aterosclerética mais extensa,
sobrecarga imposta ao sistema cardiovascular
pela diminuicdo da complacéncia arterial, e li-
mitacdo da adaptacéo a essa sobrecarga®.

Doenca aterosclerética mais extensa
Estudos anatomopatolégicos demonstram
aumento do nimero de placas ateroscleroticas
nos pacientes idosos, e a doenga coronéria, com
suas manifestacdes clinicas, resulta da evolu-
¢éo dessas placas. A tomografia computadori-
zada ultra-rapida demonstra maior nimero de
calcificagdes nas coronérias nos idosos, resul-
tado da extensd@o do processo aterosclerético
da placa no decorrer do tempo®. O estudo ex-
perimental, apesar de ndo demonstrar que a
calcificacdo aumenta a predisposicdo para a

ruptura da placa, reflete a extensdo da doenca
arterial coronaria nessa faixa etaria, justifican-
do o grande nimero de eventos: quanto maior o
namero de placas, maior a probabilidade de rup-
tura de uma delas.

A importancia do endotélio na evolucédo da
aterosclerose e na estabilidade da placa esta
mais relacionada a aterosclerose que a idade,
como a resposta vasodilatadora mediada pelo
endotélio, que ndo se altera de maneira signifi-
cativa com a idade®. A inflamac&o pode ser um
componente importante das altera¢gdes da mor-
fologia da placa, da ruptura e da trombose. Nos
idosos, a proteina C-reativa estd associada a
eventos, principalmente naqueles com doencga
subclinica, o que é consistente com o modelo
da progresséo da aterosclerose da doenga sub-
clinica para a ruptura da placa®.

Existem alteracdes no perfil trombdtico nos
pacientes idosos, como aumento dos fatores de
coagulacdo (VII, VIl e IX) quando comparados
com os fatores de anticoagulagéo (antitrombina
Ill, proteinas C e S), aumentando o risco de trom-
bose®. Resultados do “Cardiovascular Health
Study” demonstraram que o fibrinogénio e o fa-
tor VIII estio consistentemente associados com
eventos cardiovasculares e mortalidade, o que
ndo ocorreu com o fator VII. Os niveis de fibrino-
génio e de fator VIII refletem parcialmente a do-
encga subclinica e o0 aumento do potencial de
trombose®®, Em pacientes com 65 anos ou mais,
o D-dimer e o complexo plasmina-antiplasmina
(PAP), marcadores de fibrindlise, sao fatores de
risco independentes para infarto ou morte pre-
coce, refletindo desestabilizagdo da placa em
evolugao™y,

Alteracdes funcionais e morfoldgicas

As principais altera¢des associadas com a
idade incluem retardo no enchimento inicial do
ventriculo esquerdo, diminuicdo da resposta
beta-adrenérgica do miocardio e dos vasos, e
diminuic&o da distensibilidade das artérias com
consegliente aumento da pods-carga. Ocorre
uma série de altera¢des anatbmicas, como hi-
pertrofia ventricular esquerda, aumento do atrio
esquerdo e alterac¢des funcionais, que diminu-
em a reserva cardiaca. Os idosos sadios man-
tém funcéo cardiaca normal em repouso € no
exercicio, por meio do mecanismo de Frank-Star-
ling, aumentando a contribuigdo da contracdo
atrial para o volume diastélico final do ventriculo
esquerdo.
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Essas altera¢des tornam o idoso mais vul-
neravel ao desenvolvimento de sintomas na pre-
senca de doencga coronaria, quando a diminui-
¢cdo da reserva cardiaca torna-se mais eviden-
te. A diminui¢cdo da capacidade de adaptacéo é
determinada pela diminui¢do da resposta beta-
adrenérgica e pelas alteragdes das fungdes sis-
télica e diastdlica do ventriculo esquerdo, au-
mentando a vulnerabilidade a isquemia e a con-
gestao pulmonar, agravando a evolugéo clinica.
Concomitantemente, a disfuncéo diastdlica au-
menta a prevaléncia da fibrilacao atrial e suas
consequéncias.

A idade é o principal fator de risco da doen-
¢a coronaria, pelo maior nimero de placas, pela
diminuicéo da reserva cardiaca, pelo perfil trom-
bogénico desfavoravel, e pela maior prevalén-
cia de doencas subclinicas e co-morbidades
cardiacas e extracardiacas.

FATORES DE RISCO

A avaliacdo dos fatores de risco cardiovas-
cular no paciente idoso apresenta algumas difi-
culdades: 1) alta prevaléncia de apresentarem
doencas subclinicas; 2) os fatores de risco po-
dem se alterar com o aumento da idade e co-
morbidades associadas; 3) a associagéo de de-
terminado fator de risco e doenca pode ser tem-
po-dependente; 4) o desenvolvimento da doen-
¢a subclinica com a idade pode ser o determi-
nante do nivel de algum fator de risco; 5) a prin-
cipal causa da manifestacao clinica da doenca
arterial coronaria pode ser outro fator de risco
que interfere na transformacéo de uma doenca
subclinica em uma doenca clinica. Os fatores
de risco responsaveis pela progressao da ate-
rosclerose ou precipitacio de eventos adquirem
grande importancia.

Fatores derisco cardiovascular
Estudos epidemiol6gicos demonstram que os

fatores de risco continuam relevantes nos paci-
entes idosos, apesar de sua importancia nos
octogenarios ndo estar documentada. Como a
presenca de doenca coronaria subclinica grave
€ comum em idosos, a distingao entre preven-
¢do primaria e prevengdo secundaria torna-se
dificil. O conceito de que a associacao de fato-
res de risco e desenvolvimento de doenga coro-
néria diminui com a idade parece ser evidente
em relag&o ao risco relativo, mas o risco abso-
luto aumenta com a idade, demonstrando be-
neficio maior em seu controle®?,

Como pode ser observado na Tabela 1, exis-
te a tendéncia de alguns fatores de risco, mas
ndo todos, aumentarem com a idade. O diabe-
tes e a hipertenséo arterial aumentam de ma-
neira significativa com a idade, ocorrendo dimi-
nuicdo da prevaléncia do tabagismo, obesidade
e hipercolesterolemia. As altera¢des dos fato-
res de risco com a idade parecem néo ser inevi-
taveis e podem ser corrigidas com exercicio,
controle de peso e dieta®.

Doencas subclinicas

No “Cardiovascular Health Study”, entre os
métodos de classificacéo das doencas subclini-
cas incluem-se medidas n&o-invasivas, como
razdo da presséo arterial braquial-tibial, esteno-
se ou espessamento da carétida interna, e anor-
malidades no eletrocardiograma e no ecocardi-
ograma. Os pacientes foram divididos em trés
grupos, de acordo com seu estado clinico: 1.617
pacientes com doenca clinica, 1.942 pacientes
com doenca subclinica, e 1.642 pacientes sem
doenca clinica ou subclinica. Apds seguimento
médio de 2,39 anos, a presenca de doenca sub-
clinica aumentou o risco de doencga corondria
em duas vezes no homem e em 2,5 vezes na
mulher. A mortalidade total foi 2,9 vezes maior
no homem e 1,7 vez maior na mulher em paci-
entes com doengas subclinicas quando compa-
rados com aqueles sem doenca. O diagnostico

Tabela 1. Prevaléncia (%) dos fatores de risco cardiovascular no idoso.

Elevacéao
Idade Hipertenséo do colesterol  Diabetes Obesidade Tabagismo
(anos) Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
65-74 42,1 48,9 16,6 39,7 295 175 52,2 478 219 230
75-84 455 61,1 9,7 36,3 309 260 354 393 139 85
85-94 20,7 64,8 94 184 33,3 290 7,7 30,0 94 3,2
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de doencas subclinicas tem grande valor na
identificacdo de pacientes idosos de alto risco,
candidatos ideais para intervengdes®,

No paciente idoso, a prevaléncia de doenca
subclinica é uma consequéncia dos efeitos a
longo prazo dos fatores de risco e um marcador
importante para a doenga cardiovascular. Ape-
sar de a hipercolesterolemia ndo ser o maior fator
de risco nos idosos, a reducgédo do LDL-coleste-
rol, estabilizando as placas especialmente em
individuo com doenca subclinica, pode diminuir
a incidéncia de doenca cardiovascular. Os paci-
entes com hipertensao arterial sistélica isolada
beneficiam-se de sua reducao, mas os pacien-
tes com doenca subclinica, por seu elevado ris-
co, podem ter beneficios ainda maiores com te-
rapéutica mais agressiva. O planejamento da
intervencéo terapéutica deve avaliar ndo s o0s
niveis dos fatores de risco, mas também a pre-
senca de doencas clinicas ou subclinicas.

CARACTERISTICAS

A conduta diagndstica e terapéutica no paci-
ente idoso é dificultada, por se tratar de um gru-
po muito heterogéneo. Muitas vezes a idade cro-
noldgica ndo corresponde a capacidade funcio-
nal e as condicdes clinicas do paciente. A con-
duta e a deciséo clinica devem ser individuali-
zadas, principalmente em uma época em que
se encontram cada vez mais idosos ativos, com
bom estado de saude fisica e mental, apesar da
doenca coronaria sintomatica. As variaveis de-
mogréficas, as caracteristicas clinicas, a exten-
séo e a gravidade da doenca interferem na ava-
liacdo do prognéstico do paciente idoso com sin-
dromes coronarias agudas e nos resultados da
terapéutica.

Os pacientes idosos apresentam alta preva-
Iéncia de infarto agudo do miocardio sem su-
pradesnivelamento do segmento ST em paci-
entes com mais de 75 anos (76% vs. 56%; p <
0,005)® e angina instavel (50,8% vs. 42,1%; p
= 0,003)“®, quando comparados com 0s mais
jovens.

Os idosos hospitalizados com infarto agudo
do miocardio apresentam caracteristicas demo-
gréficas e clinicas diferentes dos mais jovens. A
propor¢éo de mulheres no grupo mais idoso é
de quase o dobro, comparando-se com o grupo
mais jovem, e quanto maior a idade menor a
prevaléncia dos pacientes ndo-brancos. Diabe-
tes, doenca pulmonar obstrutiva cronica e his-

téria prévia de revascularizagdo do miocéardio
sdo menos frequientes nos pacientes idosos. Ao
contrério, histéria de insuficiéncia cardiaca, aci-
dente vascular cerebral, insuficiéncia renal e al-
teracdes laboratoriais (hematdcrito baixo, hipo-
natremia e albumina baixa) sdo consideravel-
mente mais freqlentes nos pacientes mais ido-
so0s. A proporcao de pacientes com limitagao do
estado funcional aumenta com a idade, ocor-
rendo em quase metade dos pacientes com 85
anos ou mais. As co-morbidades variam com a
idade, e a menor prevaléncia de diabetes e do-
enca pulmonar obstrutiva crénica é consequén-
cia da menor sobrevida dessas doencgas. A me-
nor prevaléncia de procedimentos de revascu-
larizac&o do miocardio, cirurgia ou angioplastia
indica as raz6es da longa sobrevida, ou o baixo
namero desses procedimentos quando esses
pacientes eram mais jovens, ou, ainda, a prati-
ca atual de limitar esses procedimentos nos ido-
S0S,

Nos pacientes em que foi realizada interven-
¢ao coronaria percutanea com stent, a fracéo
de ejecao foi significativamente menor naque-
les com 75 anos ou mais, comparativamente aos
pacientes com menos de 75 anos (58,4% vs.
54,4%; p < 0,0001)". Nesse estudo, a doenca
triarterial foi mais freqiente nos mais idosos,
quando comparados aos mais jovens (40% vs.
24%; p = 0,009), tendo ocorrido maior prevalén-
cia de les6es tipo B, e C combinadas (72% nos
mais idosos vs. 65% nos mais jovens; p = 0,09)
e maior frequéncia de lesGes calcificadas nos
mais idosos (30% vs. 13%; p = 0,0001). Surpre-
endentemente, ocorreu maior nimero de obs-
trugdes totais nos pacientes mais jovens (13%
vs. 9%; p = 0,04) e ndo foram observadas dife-
rengas entre 0s grupos quanto ao diametro do
vaso e a extensdo e ao grau de estenose da
leséo (Tab. 2).

DIAGNOSTICO

Sintomas

Os sintomas das sindromes coronarias agu-
das no idoso podem ser muito variaveis e o di-
agnostico, com frequiéncia, ndo é realizado ou é
incorreto. Apesar de a dor toracica ser o sinto-
ma mais frequiente nos idosos com infarto agu-
do do miocardio, sua freqiiéncia diminui com a
idade, sendo sua prevaléncia relatada entre 19%
e 66%1®, Em decorréncia da diminui¢ao da fun-
¢ao cognitiva, é descrita como de menor inten-
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Tabela 2. Extensdo da doenga coronaria e fragdo de ejecdo de acordo com a idade em pacientes

submetidos a intervengdo coronéria percutanea.“”

<75 anos > 75 anos

(n =2.551) (n =137) Valor de p
Fracao de ejecéo (%) 58,4 54,4 0,0001
Namero de artérias doentes (%) 0,001
1 38 30
2 38 52
3 24 55
Doenca multiarterial (%) 62 78 0,0001
Tipo de lesao (%) 0,002
A 5 2
B, 30 26
B, 42 58
C 23 14
Lesdes calcificadas (%) 13 30 0,0001
Ocluséo total (%) 13 7 0,04

sidade e duragao, dificultando o diagndstico e a
triagem. Com o aumento da idade, ha maior
gueixa de dispnéia, sintomas neurolégicos
(como, por exemplo, sincope, confusdo mental
e acidente vascular cerebral), fraqueza e sudo-
rese. Paul e colaboradores®®, analisando 561
pacientes com infarto agudo do miocardio, rela-
taram que aqueles com 75 anos ou mais apre-
sentavam frequiéncia 20% maior de sintomas de
insuficiéncia cardiaca e 23% menor de dor tora-
cica, quando comparados com 0s pacientes com
menos de 75 anos de idade. A maior freqiiéncia
de dispnéia é explicada pelo aumento da pres-
séo diastdlica final do ventriculo esquerdo indu-
zida pela isquemia, agravando a disfuncéo di-
astolica encontrada no idoso. As razdes da di-
minuigao da frequiéncia da dor toracica tipica nos
idosos nédo estao esclarecidas. Varias hipéteses
foram formuladas, como diminuigcdo da funcao
cognitiva, maior circulagdo colateral, diminuicdo
da sensibilidade & dor em decorréncia de co-mor-
bidades, ou disfuncéo autondmica localizada®.
As dificuldades diagndsticas encontradas em
pacientes decorrem de dificuldades na coleta de
dados, pela diminuicéo da funcdo cognitiva, pela
dificuldade de interpretacdo do exame fisico,
resultante de alteracdes anatdmicas e funcio-
nais, e, principalmente, por outras co-morbida-
des muito frequientes nos idosos, tais como do-
res osteoarticulares, hérnia de hiato, dores ab-

dominais e sintomas neurolégicos, que masca-
ram os sintomas habituais. A auséncia de dor e
0s sintomas atipicos tém importantes implica-
¢Oes clinicas, porque retardam a procura da
assisténcia médica, a indicacao da terapéutica
de reperfusdo do miocérdio € menor, a terapéu-
tica adjuvante (&cido acetilsalicilico, betabloque-
ador ou heparina) € menos agressiva, e a mor-
talidade hospitalar é duas vezes maior@®,

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma, as vezes, é de dificil
interpretacdo, principalmente nos pacientes com
sindromes coronarias agudas sem supradesni-
velamento do segmento ST, mais freqliente nos
idosos, pelas anormalidades preexistentes,
como hipertrofia ventricular esquerda, presen-
¢a de arritmias, distirbios de conducéo, altera-
¢Oes metabolicas e uso de drogas®.

No estudo de Framingham, mais de 40% dos
infartos eram desconhecidos, sendo clinicamen-
te silenciosos nos pacientes com 75 anos ou
mais, principalmente nas mulheres®. O estudo
de Rotterdan verificou, em 3.272 idosos, aumen-
to da prevaléncia de infartos clinicamente silen-
ciosos com a idade e aumento de infartos rela-
tados pelos pacientes e ndo confirmados@.

Marcadores bioquimicos
Pelo fato de os sintomas e de o eletrocardio-
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grama apresentarem dificuldades para o diag-
néstico das sindromes coronarias agudas nos
idosos, os marcadores bioquimicos adquirem
grande importancia. Até dez anos atras, a dis-
cussédo dos marcadores cardiacos estava limi-
tada a CPK e sua isoenzima CPK-MB, TGO e
DHL. Nos ultimos anos, novos marcadores fo-
ram conhecidos, proporcionando maiores conhe-
cimentos sobre a fisiopatologia e o progndstico
das sindromes coronérias agudas. Apesar de
suas limitag@es, a isoenzima CPK-MB é utiliza-
da universalmente. Os baixos niveis em pesso-
as normais limitam sua especificidade, ndo iden-
tificando necroses menores e ndo avaliando o
prognéstico. Nos idosos, ocorre menor evidén-
cia de necrose com a dosagem somente da
CPK-MB, porque quanto maior a faixa etaria
menores as elevacdes da isoenzima®.

As troponinas sdo mais sensiveis que 0s
outros marcadores bioquimicos de necrose e
identificam pacientes com dano minimo do mio-
cardio. As troponinas podem permanecer ele-
vadas por duas semanas apés o evento, poden-
do ocorrer resultados falsos negativos em paci-
entes com problemas renais ou falsos positivos
em caso de embolia pulmonar e de insuficién-
cia cardiaca, co-morbidades muito freqlientes
nos idosos. O risco de novos eventos é maior
guanto mais elevados forem os niveis da tropo-
nina. A identificagéo dos pacientes de alto risco
com sindromes coronarias agudas sem supra-
desnivelamento do segmento ST é importante
nos idosos, em decorréncia dos altos indices de
mortalidade e de morbidade, e pelo maior risco
do tratamento invasivo. A “hipétese das troponi-
nas” foi confirmada em varios estudos, facilitan-
do a decisao clinica nos idosos®.

A dosagem de outros marcadores bioquimi-
cos que refletem o grau de inflamacéo, como a
proteina C-reativa, ou de ativagao neuro-hormo-
nal, como o peptideo natriurético tipo B, pode
proporcionar maiores informacgfes sobre o prog-
néstico dos pacientes com sindromes coronari-
as agudas, principalmente nos idosos. Quanto
maior 0 nimero de marcadores bioquimicos ele-
vados maior o risco do paciente®.

SINDROME CORONARIA AGUDA
COM SUPRADESNIVELAMENTO
DO SEGMENTO ST

No periodo de 1979 a 1994, foi observado
aumento do nimero de internacBes hospitala-

res decorrentes de infarto agudo do miocardio
em pacientes idosos, quando comparados aos
mais jovens. A mortalidade em 28 dias foi me-
nor nos mais jovens, mas permaneceu inaltera-
da nos idosos®. Esses resultados demonstram
gue o impacto da doenca coronaria foi dirigido
aos mais idosos, com importantes implicagées
na Saude Publica. Os resultados observados nos
mais jovens demonstram a eficacia da conduta
terapéutica na fase aguda e a importancia da
prevencéo secundaria.

O Registro da SOCESP de Infarto do Mio-
céardio (RESIM) demonstrou, em nosso meio,
maior mortalidade nos pacientes com idade su-
perior a 65 anos, quando comparados aos mais
jovens (20% vs. 6,2%; p = 0,001), e também
maior numero de complicacfes (69% vs. 58,3%;
p < 0,001)®®,

Existem importantes diferengas nas manifes-
tag@es clinicas no idoso, quando comparados
aos mais jovens, dificultando a triagem e o diag-
nostico rapido. Quanto maior a idade, menor a
frequéncia de dor toracica e maior a freqliéncia
de insuficiéncia cardiaca, maior o tempo de du-
racdo dos sintomas e maior a frequiéncia de ele-
trocardiogramas que dificultam a interpretacao
nos idosos, como maior prevaléncia de sindro-
mes corondrias agudas sem supradesnivela-
mento do segmento ST, bloqueio de ramo es-
guerdo e outras arritmias, além de menor eleva-
¢do da isoenzima CPK-MB (Tab. 3)®.

Verifica-se, na Tabela 4, que a idade é um
fator de risco para complicacdes durante a in-
ternacao hospitalar, tanto cardiovasculares (cho-
que, fibrilagéo atrial, insuficiéncia cardiaca e aci-
dente vascular cerebral) como ndo-cardiovas-
culares (insuficiéncia renal, hemorragias e pneu-
monia). Quanto maior a faixa etaria maior o tem-
po de internacao®.

Terapéuticadereperfuséo

O restabelecimento rapido do fluxo corona-
rio é o principal mecanismo pelo qual a terapéu-
tica de reperfusédo melhora a sobrevida e o prog-
nostico dos pacientes com sindromes coronari-
as agudas com supradesnivelamento do seg-
mento ST. Existe grande controvérsia quanto a
magnitude dos beneficios clinicos da angioplas-
tia priméria quando comparada a terapéutica
trombolitica. Braunwald considera a terapéutica
trombolitica o maior avango no tratamento dos
pacientes com infarto agudo do miocardio nas
Ultimas décadas, pela sua disponibilidade uni-
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Tabela 3. Caracteristicas dos pacientes com infarto agudo do miocardio na admissao hospitalar, de
acordo com a idade.®

Faixa etaria (anos)
Caracteristicas 65-69 70-74 75-79 80-84 > 85

Clinicas (%)

Angina 89,2 87,0 84,4 81,2 73,9
Angina < 6 horas 58,4 56,1 56,4 49,7 43,4
Hipertenséo 31,8 32,3 31,8 31,2 27,6
Insuficiéncia cardiaca 25,1 29,3 35,1 40,9 48,0
Cardiomegalia 27,7 31,7 36,7 41,7 46,6

Eletrocardiograficas (%)
Supradeshivelamento

do segmento ST 31,9 30,6 28,7 27,5 26,0
Bloqueio do ramo

esquerdo 4,1 5,3 6,7 7,9 9,5
Fibrilacdo atrial 5,5 7,2 9,9 11,6 14,5
Taquicardia

ventricular 0,8 0,7 0,8 0,9 0,8

Laboratoriais (%)
CPK > 5 vezes

0 normal 33,4 32,6 30,0 27,8 26,6
Hematdcrito < 30% 3,2 3,8 4,5 5,7 6,9
Sodio <130 mEg/I 1,9 2,2 2,5 3,0 3,7
Albumina < 3 g/dI 3,4 3,8 4.4 4.8 5,7
versal, pela redug&o da mortalidade e pelo seu estudos observacionais sugerem que a terapéu-
uso em mais de um milh&o de pacientes. Entre- tica trombolitica nos pacientes muito idosos,
tanto, nos ultimos dois anos, a trombdlise tor- além de nao ser benéfica, pode ser prejudici-
nou-se um dos grandes enigmas da Cardiolo- aler. 29,

gia em pacientes com 75 anos ou mais. Dois Os primeiros estudos sobre a eficacia dos

Tabela 4. Complicacdes do infarto do miocardio durante a internacao hospitalar, de acordo com a
idade.®

Faixa etaria (anos)

Complicacdes (%) 65-69 70-74 75-79 80-84 > 85
Hipotenséo 23,3 23,6 24,3 24,4 25,6
Choque 6,5 7.3 8,1 8,4 8,9
Fibrilac&o atrial 12,9 16,4 21,3 24,2 28,8
Insuficiéncia cardiaca 36,2 41,4 49,1 56,5 64,6
Acidente vascular

cerebral 2,1 2,5 3,1 3,2 3,7
Insuficiéncia renal 10,7 13,5 16,5 19,7 22,8
Hemorragias 15,9 16,7 17,3 16,8 15,4
Transfusao 11,6 13,0 13,0 11,6 9,6
Pneumonia 6,7 8,1 9,5 11,0 14,1
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tromboliticos (GISSI-1# e ISIS-269) incluiram
2.678 pacientes com idade superior a 75 anos e
revelaram beneficio de 39/1.000 pacientes tra-
tados com estreptoquinase comparativamente
ao placebo (p = 0,02). Nenhum desses estudos
utilizou heparina. A meta-analise de 9 estudos
randomizados, que incluiu 5.754 pacientes com
75 anos ou mais, demonstrou reducéo do risco
absoluto de 10 vidas salvas em 1.000 pacientes
(“odds ratio” 0,94), resultado semelhante ao ob-
servado nos pacientes com idade inferior a 55
anos, mas nao estatisticamente significativo®?,

Recentemente, os beneficios da terapéutica
trombolitica foram questionados, com os resul-
tados do “Medicare Cooperative Cardiovascular
Project Registry”, que incluiu 7.854 pacientes
com idade entre 65 e 86 anos®”. No grupo de
65 a 75 anos, a mortalidade foi menor no grupo
tratado com fibrinolitico, quando comparado ao
ndo-tratado (10,9% vs. 19,9%; RR, 0,88), ocor-
rendo o inverso no grupo dos mais idosos (31,4%
vs. 25,6%; RR, 1,38). Soumerai e colaborado-
res®® relataram maior mortalidade em paci-
entes com idade entre 80 e 90 anos tratados
com tromboliticos, quando comparados aos
nao-tratados (“odds ratio” 1,4). Entre os paci-
entes com idade inferior a 80 anos, o uso de
tromboliticos esteve associado a redugédo da
mortalidade®®,

As razdes dos resultados discrepantes en-
contrados com o uso de tromboliticos em paci-
entes com idade superior a 75 anos séo atribu-
idas a: 1) atraso dos pacientes em procurarem
assisténcia médica, com aumento da mortalida-
de decorrente do atraso do tratamento; 2) con-
tra-indicacdes relativas e absolutas mais fre-
guentes; 3) risco maior de hemorragias e de aci-
dente vascular cerebral hemorréagico; 4) presen-
¢a de maior nimero de co-morbidades; 5) mai-
or nimero de pacientes com baixo peso, aumen-
tando o risco da anticoagulagdo; 6) maior nu-
mero de pacientes do sexo feminino, o que esta
associado a maior mortalidade; e 7) alteracfes
fisiologicas da idade (em estudos realizados em
animais, foram demonstradas apoptose acele-
rada e progressiva, maior suscetibilidade a inja-
ria de reperfusdo e menor recuperagdo da con-
tratilidade apds isquemia ou hipoxia).

A angioplastia primaria é a terapéutica mais
adequada para essa populacéo de alto risco. A
revisdo de dez estudos randomizados demons-
trou os beneficios da angioplastia primaria, com-
parativamente a trombdlise, ocorrendo diminui-

¢do da mortalidade (4,4% com angioplastia vs.
6,5% com trombdlise)®. Os beneficios da angi-
oplastia permanecem e até aumentam com a
idade®,

A alta prevaléncia de co-morbidades e de
contra-indicagdes aos tromboliticos coloca a an-
gioplastia como a estratégia terapéutica mais re-
comendada nessa faixa etaria, tanto pelas dire-
trizes nacionais como pelas internacionais (Ame-
rican College of Cardiology/American Heart As-
sociation® e | Diretriz do Grupo de Estudos de
Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de Car-
diologia®). Essas diretrizes consideram o tra-
tamento trombolitico como grau de recomenda-
¢ao lla ou B1, util e eficaz apesar das divergén-
cias e da nao-confirmacéo por estudo randomi-
zado ou meta-analise. Mesmo na era dos
stents, a mortalidade hospitalar e a longo pra-
zo e as complicacdes vasculares e hemorra-
gicas sdo maiores nos idosos com a angio-
plastia primaria*e,

A grande dificuldade é que a maioria dos pa-
cientes com 75 anos ou mais (60%) é atendida
em hospitais sem angiografia®. Nessa situagéo,
existem duas opg0Oes: tratamento trombolitico e
transferéncia para hospital terciario, implicando
atraso ainda maior na terapéutica de reperfu-
sdo e riscos inerentes ao transporte. Diante de
tantas controvérsias e dificuldades, a conduta
em relacdo aos pacientes idosos deve ser indi-
vidualizada, apés a avaliacdo das contra-indi-
cacOes relativas e absolutas®®. Quando a trans-
feréncia do paciente for dificil ou demorada, a
trombdlise com estreptoquinase deve ser indi-
cada nas seguintes situagdes: 1) infarto agudo
do miocardio em parede anterior ou bloqueio de
ramo esquerdo; 2) supradesnivelamento do seg-
mento ST em varias derivagdes; 3) sem choque
cardiogénico; e 4) inicio dos sintomas até qua-
tro horas. E melhor aguardar a transferéncia em
caso de: 1) infarto inferior ou lateral; 2) supra-
desnivelamento do segmento ST em poucas
derivacg@es; 3) boa funcao ventricular esquerda;
4) inicio dos sintomas ha mais de quatro horas;
e 5) choque cardiogénico® (Tab. 5).

SINDROME CORONARIA AGUDA
SEM SUPRADESNIVELAMENTO
DO SEGMENTO ST

A prevaléncia das sindromes coronarias agu-
das sem supradesnivelamento do segmento ST
aumenta com a idade, e o nimero de interna-
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Tabela 5. Terapéutica trombolitica no paciente
muito idoso. ¢

Quando indicar?

— Auséncia de hemodinamica ou dificuldades
para transferéncia.

— Infarto em parede anterior ou blogueio de
ramo esquerdo.

— Supradesnivelamento do segmento ST em
varias derivacoes.

— Intervalo sintomas-trombolitico < 4 horas (?).

Quando é melhor transferir para angioplastia?

— Infarto inferior ou lateral.

— Supradesnivelamento do segmento ST em
poucas derivagoes.

— Boa funcao ventricular esquerda.

— Intervalo sintomas-trombolitico longo.

— Choque cardiogénico.

Droga de escolha:

— Estreptoquinase.

¢bes por angina instavel ou infarto agudo do mi-
ocardio sem Q pode aumentar mais rapidamen-
te que as sindromes coronarias agudas com su-
pradesnivelamento do segmento ST* %19, Os
avancos no tratamento e na pesquisa sobre as
sindromes coronarias agudas sem supradesni-
velamento do segmento ST foram muito rapi-
dos nos ultimos dois anos, a ponto de as diretri-
zes do American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association®, publicadas em setem-
bro de 2000, terem sido atualizadas em 2002.
A classificacédo eletrocardiografica dos paci-
entes com sindromes corondrias agudas tem im-
portantes implicagdes na terapéutica, porque o
uso dos tromboliticos é restrito aos pacientes
com supradesnivelamento do segmento ST. As
diferencas entre as duas manifestac¢des clinicas
vao além da estratégia terapéutica e das dife-
rencas eletrocardiograficas, porque as caracte-
risticas, a evolucéo e o progndstico dos pacien-
tes séo diferentes. Os pacientes com sindromes
coronarias agudas sem supradesnivelamento do
segmento ST sdo mais idosos e apresentam
maior prevaléncia de doenca coronéria prévia,
doenca arterial periférica, acidente vascular ce-
rebral, insuficiéncia cardiaca e hipertensao ar-
terial. Esses pacientes apresentam maior sobre-
vida em 30 dias, mas essa vantagem diminui
em seis meses e desaparece em um ano®.
Esses resultados estéo relacionados a fisiopa-

tologia heterogénea e a passivacéo apenas tem-
poraria da placa aterosclerética. Isso demons-
tra a importancia da avaliacao inicial e da estra-
tégia terapéutica adequada, que ndo deve se
restringir a fase aguda.

Em um estudo prospectivo, 70 pacientes com
70 anos de idade ou mais, com infarto agudo do
miocardio sem Q, foram observados durante um
ano gquanto a sua evolugéo clinica e foram com-
parados a 61 pacientes com menos de 70 anos
de idade com infarto agudo do miocardio sem Q
e a 56 pacientes da mesma faixa etaria com in-
farto agudo do miocardio com Q. A mortalidade
hospitalar ndo diferiu de maneira significativa
entre os idosos e os mais jovens com infarto
agudo do miocardio sem Q (10% vs. 3%), mas
em um ano a mortalidade foi maior nos idosos
(36% vs. 16%; p = 0,02). Os idosos com infarto
agudo do miocardio com Q apresentaram maio-
res complicagdes hospitalares, incluindo a mor-
talidade, quando comparados aos idosos com
infarto agudo do miocardio sem Q (25% vs. 10%;
p < 0,05). Ao contrario, a mortalidade apés a
alta hospitalar foi maior entre os idosos com in-
farto agudo do miocéardio sem Q e a mortalida-
de apds um ano foi similar nos dois grupos. Es-
ses resultados demonstram que a conduta tan-
to diagndstica como terapéutica mais agressiva
pode melhorar o prognéstico dos idosos com
infarto agudo do miocéardio sem Q®?.

Estratificacao do risco

A sindrome coronaria aguda sem suprades-
nivelamento do segmento ST é uma condigdo
clinica heterogénea, com variagdo muito gran-
de no progndstico e nos eventos coronarios. E
importante identificar os pacientes com maior
risco de morte, infarto e isquemia espontanea
ou induzida, principalmente entre os idosos aten-
didos ou encaminhados para hospitais de nivel
secundério®.

Até ha poucos anos, a conduta terapéutica
nessa manifestagédo clinica consistia em repou-
so, drogas antianginosas, aspirina e heparina.
Os pacientes, em sua maioria, eram estabiliza-
dos com essa conduta e 0s procedimentos in-
vasivos limitavam-se aos pacientes com isque-
mia recorrente ou induzida pelos testes ndo-in-
vasivos. A necessidade de conhecer o risco do
mau prognostico e do fracasso da conduta con-
servadora aumentou com a adi¢&o de novas op-
cOes terapéuticas, como clopidogrel, heparina
de baixo peso, inibidores dos receptores da gli-
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coproteina llb/llla, stents coronarios, inibidores
da enzima de converséo e vastatinas, principal-
mente em uma época de contenc¢do de custos e
pelos riscos maiores da terapéutica invasiva e
antitrombaética nos pacientes idosos. O valor
potencial da estratificagdo do risco tornou-se
mais importante diante dos recentes estudos
relatando que a administracdo de heparina de
baixo peso e de bloqueador do receptor da gli-
coproteina llb/llla e a estratégia inicial interven-
cionista® s6 sdo benéficas em pacientes de ris-
co alto e de risco intermediério.

A estimacgéo do risco € uma situagdo com
diversas variaveis, que ndo podem ser quantifi-
cadas com precisdo. Existem esquemas que
avaliam o risco por meio de um escore baseado
em caracteristicas demogréficas, clinicas, ele-
trocardiograficas e laboratoriais“?. Em todos os
esguemas que avaliam o risco, a idade, princi-
palmente aqueles com 75 anos ou mais, € con-
siderada variavel de alto risco.

INFLUENCIA DA IDADE NA
CONDUTA MEDICA

Existem evidéncias de que a conduta tanto
diagndstica como terapéutica nas sindromes
coronarias agudas € menos intensa nos idosos
guando comparados aos mais jovens, tanto na
fase aguda como na prevengédo secundaria® -+,
Isso pode refletir o conceito de que o prognosti-
Cco é pior e de que o tratamento é menos bené-
fico nos idosos, mas a decisdo é baseada na
conduta do médico, ndo havendo evidéncias de
omissao®. A idade é um fator importante na
deciséo clinica, mas sua importancia é secun-
déria a outros fatores.

Os pacientes idosos com sindromes coro-
narias agudas sem supradesnivelamento do
segmento ST, apesar de apresentarem doencga
coronaria mais extensa e grave, ttm menor in-
dicacéo de cinecoronariografia e de procedimen-
tos de revascularizacdo. Ocorre, também, dimi-
nuicéo da prescricao de drogas antiisquémicas,
betabloqueadores e heparina®®4,

Entre os pacientes idosos com infarto agudo
do miocardio, quanto maior a idade menor a pro-
babilidade de interna¢des em hospitais terciari-
0s, de serem assistidos por cardiologistas, e de
realizarem exames diagnésticos ndo-invasivos
e invasivos. A prevaléncia da terapéutica de re-
perfusdo ou da administracéo de betabloquea-
dor também diminui quanto maior for a faixa eta-

ria do paciente®.

No estudo GRACE, os pacientes com idade
superior a 75 anos tinham probabilidade duas
vezes maior de ndo ser indicada terapéutica de
reperfusdo“. Quando comparados aos mais
jovens, em nosso meio, o estudo RESIM de-
monstrou que a idade é um fator para a nao-
indicagéo de terapéutica de reperfuséo (67,7%
indicada nos mais jovens vs. 57,5% naqueles
com mais de 65 anos de idade; p =0,008) e de
cinecoronariografia (indicada em 42,1% dos
pacientes com mais de 65 anos de idade vs.
52,8% nos pacientes com menos; p = 0,001)®,
Uma das raz@es para justificar a ndo-utilizagao
da terapéutica de reperfusdo nos muito idosos
€ que a maioria procura o hospital apés seis
horas do inicio dos sintomas®. Em decorréncia
da alta mortalidade dos pacientes idosos com
sindromes coronarias agudas, o beneficio ab-
soluto da terapéutica de reperfusdo pode ser
maior.

A prevencao secundaria efetiva nos muito
idosos tem grande potencial para reduzir a mor-
talidade decorrente de doenga coronaria como
um todo. No “Heart Protection Study”, que ava-
liou o0 uso de sinvastatina 40 mg em pacientes
de alto risco, seguidos por cinco anos, foram in-
cluidos 1.263 pacientes com idade entre 75 e
80 anos. A reducgéo dos eventos foi significativa
(23,1% no grupo sinvastatina vs. 32,3% no gru-
po placebo; p = 0,002)“4. Na vida real, ocorre
importante diminui¢cdo da prescricéo de vastati-
nas na alta hospitalar apés infarto agudo do mi-
ocardio com o aumento da idade: 43,6% em
pacientes com menos de 55 anos, 33,4% entre
65 e 74 anos, 22,8% entre 75 e 84 anos, e 9,7%
naqueles com idade superior a 85 anos®?.

CONCLUSAO

Com o crescente aumento da populac&o ido-
sa, responsavel por quase 40% das internacdes
hospitalares em decorréncia de infarto agudo do
miocardio, e a verificacdo de que o impacto da
doenca corondria se dirige para 0s idosos, ndo
havendo reducéo da incidéncia do infarto agu-
do do miocérdio e da mortalidade nessa faixa
etéria, ao contrario dos mais jovens, sdo neces-
sarias novas politicas de salde para melhorar o
prognostico dessa populagédo de alto risco.

A maior limitacéo é a falta de conhecimen-
tos cientificos sobre a sindrome coronaria agu-
da nos idosos na prética diaria. Além de sua ex-
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clusao dos grandes estudos randomizados, ocor-
rem vicios quando é incluida. Recentes estu-
dos@” 28 verificaram que o tratamento tromboli-
tico pode ser prejudicial nos idosos, demons-
trando que as caracteristicas dos pacientes nes-
sa faixa etaria sdo diferentes, o que também
acontece com a eficacia e a seguranca das dro-
gas. Muitos médicos ndo estao convencidos dos
beneficios da prevencéo secundéria nos idosos
e ndo medicam esses pacientes. O recém-pu-
blicado “Heart Protection Study™¥ demonstra
gue os beneficios, considerando o risco relati-
vo, sdo semelhantes nos idosos e nos jovens,
mas que se considerarmos a prevaléncia da
doenca coronaria no idoso os beneficios séo
ainda maiores.

O paciente idoso é um desafio para 0 médi-
co, por ser um grupo heterogéneo, com gran-
des diferencas quanto a gravidade da doenca,
estado funcional, funcdo cognitiva, necessida-
des psicossociais e utilizacéo da assisténcia mé-
dica. Nas sindromes coronarias agudas, a tria-
gem e o diagnéstico rapido e precoce séo difi-
cultados pelas manifestag@es clinicas atipicas
e pelas dificuldades da interpretacao do eletro-
cardiograma. A conscientizagdo e o entendimen-
to dessas caracteristicas pelos médicos aumen-
tardo os diagnosticos, as intervencdes terapéu-
ticas e a sobrevida. As dificuldades na obtencéo
da histdria e na interpretac@o do exame fisico

exigem criatividade, investigacéo e persisténcia.
A importancia dos exames complementares
aumenta no idoso e seu prognéstico depende
do acesso aos meios diagndsticos e as inter-
vencdes terapéuticas. A realidade é completa-
mente diferente, em que a idade é fator limitan-
te para uma terapéutica mais agressiva, proce-
dimentos diagnésticos ndo-invasivos e invasivos
e intervencdes terapéuticas® 1549,

Concordamos com a opinido de varios auto-
res¢39, que recomendam o tratamento mais
agressivo nos idosos para diminuir a morbidade
e a mortalidade. Vérios estudos recentes tém
demonstrado que os idosos com doenga coro-
néria sintomatica se beneficiam de estratégias
intervencionistas. Na sindrome coronaria agu-
da com supradesnivelamento do segmento ST,
a angioplastia primaria é considerada a melhor
opcéo terapéutica®**®; e naqueles sem supra-
desnivelamento do segmento ST, a estratégia
inicial intervencionista diminui o risco de morte,
infarto e isquemia decorrente nos pacientes ido-
sos de alto risco?337,

Como os fatores determinantes dos resulta-
dos da conduta terapéutica no idoso sao com-
plexos, considerar a idade de maneira isolada
para definir o risco de determinada conduta,
além de incorreto, nega ao paciente o tratamen-
to adequado tanto na fase aguda como na pre-
vencdo secundaria.
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ACUTE CORONARY SYNDROMES IN ADVANCED AGE —
WHAT IS THE DIFFERENCE?

ALBERTO LIBERMAN

Although the last Census (2000) showed that the age group which most grew as being the main
cause of deaths due to myocardial infarction was that of 75 years or older, the lack of scientific knowled-
ge turns the treatment of these patients extremely difficult. The main risk factor of coronary disease at
the age is due to a greater number of atherosclerotic plagues, reduction of cardiac reserve, unfavorable
thrombogenic profile, a greater prevalence of subclinical and cardiac and extracardiac comorbidities.
The risk factors responsible for the progression of atherosclerosis or precipitation of events are consi-
dered of great importance. Elderly patients present a high prevalence of acute coronary syndrome
without supra-ST, besides demographic, clinical and angiographic characteristics different from that of
younger people. The combination of atypical symptoms, delay in seeking medical assistance and diffi-
culties in interpretation of the electrocardiogram, make a quick sorting difficult and lead to a premature
diagnosis. Although coronary disease is the most serious, the elderly patients are treated in a less
aggressive way with the indication of less invasive procedures. Therapeutic efficacy of elderly patients
still requires further confirmation through randomized studies, such as thrombolytic therapy. There was
an improvement in the younger patients but the same did not occur in the older patients, indicating that
an adequate approach in the acute phase of acute coronary syndromes and an effective secondary

prevention can improve the prognostic of the elderly patient, reducing mortality and incapacity.

Key words: acute coronary syndromes, myocardial infarction, unstable angina, elderly.

(Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2002;4:497-510)
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