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INTRODUÇÃO

As lesões valvares, principalmente a estenose
aórtica e a insuficiência mitral, não são incomuns
entre os idosos. Estes constituem população espe-
cífica em crescimento em termos absoluto (redu-
ção da morbidade e da mortalidade pelos avanços
médicos) e relativo (decréscimo da natalidade),
representando grande desafio na prática cardioló-
gica em relação ao manuseio clínico e às implica-
ções socioeconômicas. No Brasil, com base no
censo de 2000, os idosos eram em torno de 14,5
milhões de pessoas, ou seja, 8,6% da população
total do país, segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE). Nesse levantamen-
to foram considerados idosos os indivíduos com
60 anos de idade ou mais, mesmo limite de idade
considerado pela Organização Mundial da Saúde
(OMS) para os países em desenvolvimento. Até
2025, o Brasil deverá ser o sexto país do mundo
em número de pessoas idosas1. A prevalência de
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doença valvar estratificada por idade, segundo as
estatísticas mundiais, mostra porcentual de 5%
para estenose aórtica e de 5,5% para insuficiência
mitral em pacientes com mais de 70 anos de ida-
de2.

No processo de envelhecimento há efeitos car-
diovasculares normais ou esperados. A pressão ar-
terial média aumenta progressivamente com a ida-
de, como resultado do aumento da resistência pe-
riférica. Comumente, são observadas amplas flu-
tuações da pressão arterial, como aumento da ri-
gidez aórtica, neuropatia do sistema autonômico
e redução da função barorreceptora.

No idoso, a disfunção diastólica é comum,
acompanhada de complacência miocárdica redu-
zida por aumento da rigidez do miocárdico, de-
pendente do aumento do colágeno. Existe ainda
uma diminuição da freqüência cardíaca e da res-
posta adrenérgica por redução das fibras do nó si-
noatrial e nas ramificações da rede de Purkinje. A
degeneração das estruturas fibrosas de suporte do
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coração e a calcificação da valva aórtica e do anel
da valva mitral são freqüentemente associadas aos
bloqueios de ramo do feixe de His e aos bloqueios
divisionais e atrioventriculares. Entretanto, existe
uma variabilidade na velocidade das mudanças
com a idade, nem sempre existindo concordância
entre as idades cronológica e biológica3.

Há ainda outros efeitos não-cardiovasculares
no processo de envelhecimento, tais como maior
suscetibilidade a infecções e declínio da imunida-
de mediada por células T e B com a idade, com
menor capacidade de resposta à agressão por agen-
tes infecciosos. Existe propensão a confusão men-
tal e delírio por alterações do sistema nervoso cen-
tral. Depressão pós-operatória é muito freqüente
em idosos. Além destas, são freqüentes as altera-
ções na farmacocinética de medicamentos, com
menor depuração tanto renal como hepática, que
favorecem complicações iatrogênicas por drogas4.
Em relação à hemostasia, o envelhecimento asso-
cia-se ao aparente paradoxo do aumento de risco
de trombose e de hemorragia.

ESTENOSE AÓRTICA

A causa mais comum é a calcificação da valva
aórtica, sem anormalidades estruturais prévias,
sendo menos comum a existência de doenças pré-
vias como febre reumática ou valva bivalvular.
Atualmente, reconhece-se que o mecanismo da
estenose aórtica do idoso é caracterizado por pro-
cesso inflamatório, deposição de lípides e calcifi-
cação, semelhante à aterosclerose coronariana,
havendo relatos de associação elevada das duas
doenças5.

Até o presente não há consenso sobre o uso de
medicamentos para prevenir ou adiar o processo
da calcificação da valva aórtica do idoso. Há, en-
tretanto, estudos iniciais pequenos e retrospecti-
vos, que sugerem que o tratamento com estatinas
pode reduzir a progressão da calcificação na este-
nose aórtica6-11. Um estudo prospectivo, randomi-
zado, ensaio controlado com placebo, não demons-
trou benefícios em três anos de seguimento na pro-
gressão de estenose aórtica12. Estudo prospectivo
recente13, porém, demonstrou, ao contrário da pu-
blicação anterior, o efeito positivo da terapia com
rosuvastatina no retardo da progressão hemodinâ-
mica na estenose aórtica. É importante ressaltar
que, como em qualquer faixa etária, a profilaxia
da endocardite infecciosa com antibióticos deve
ser indicada14.

A indicação de intervenção cirúrgica no idoso
deve levar em consideração alguns aspectos im-
portantes, a saber: a) se a lesão valvar é grave e
causa repercussão hemodinâmica importante; b)
se os sintomas são decorrentes da lesão valvar e

não por doenças associadas; c) se não há nenhu-
ma co-morbidade cujos sintomas e prognóstico
sejam piores que a doença valvar; e, principalmen-
te, d) consentimento do paciente e da família em
relação ao procedimento cirúrgico, que é sempre
de risco maior.

Deve-se lembrar que os principais sintomas da
estenose aórtica são dispnéia, angina e síncope.
Nos idosos, a apresentação clínica pode ser dife-
rente da observada nos jovens, com predomínio
da insuficiência cardíaca como sintoma inicial ao
contrário da angina manifesta pelos mais jovens.
Os sintomas nos idosos, muitas vezes, não são
detectados por inatividade ou atividade física re-
duzida inerentes à idade ou outras doenças coe-
xistentes que acobertam os sintomas clássicos da
estenose aórtica.

A gravidade da estenose aórtica é usualmente
definida pela ecocardiografia Doppler, consideran-
do-se estenose aórtica grave se houver velocidade
máxima do fluxo sistólico transvalvar aórtico su-
perior a 4 m/s, área valvar menor que 1,0 cm² e
gradiente de pressão sistólico médio maior que 40
mmHg. Os pacientes com estenose aórtica grave,
com disfunção ventricular esquerda significativa,
podem ter gradiente de pressão (máximo ou mé-
dio) baixo e valores de área valvar ao ecocardio-
grama pouco confiáveis, o que torna a decisão clí-
nica difícil. A infusão de dobutamina em dose bai-
xa associada à ecocardiografia para análise da fun-
ção ventricular e dos parâmetros hemodinâmicos
poderá demonstrar a real gravidade da lesão e di-
ferenciar de outra situação clínica comum no ido-
so, que é a cardiomiopatia dilatada com calcifica-
ção valvar, sem estenose significativa15.

O tratamento cirúrgico convencional, usual-
mente com substituição da valva aórtica, estaria
indicado nos pacientes com estenose aórtica gra-
ve com um ou mais sintomas, mesmo sendo ido-
sos. A cirurgia também está indicada nos pacien-
tes com esse grau de estenose aórtica, assintomá-
ticos, mas com fração de ejeção < 0,50. Outra in-
dicação de tratamento cirúrgico da estenose aórti-
ca refere-se aos pacientes com doença das artéri-
as coronárias e indicação de revascularização do
miocárdio, mas que são portadores de estenose
aórtica moderada ou mesmo significativa. Essa é,
usualmente, indicação classe I para intervenção e
troca valvar aórtica, mas a decisão nem sempre é
fácil, em decorrência do prolongamento da cirur-
gia e do tempo de circulação extracorpórea, o que
aumenta de forma significativa o risco cirúrgico16.

Não há terapia medicamentosa ou valvotomia
por balão que seja alternativa aceitável à cirurgia17.
A cirurgia de troca valvar é tecnicamente possível
em qualquer idade18, mas a decisão depende sem-
pre das co-morbidades e da expectativa de vida
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dos pacientes. Aqueles com doenças crônicas de
prognóstico reservado, tais como tumores malig-
nos e doenças neurológicas avançadas, sempre
devem ser reavaliados para a real necessidade ope-
ratória. Na decisão cirúrgica, a recomendação tam-
bém é válida para pacientes debilitados, com li-
mitação funcional importante.

Outros fatores detectados no pré-operatório po-
dem ser considerados marcadores de risco cirúr-
gico ou de maior morbidade e mortalidade pós-
operatória em idosos, tais como: pacientes do sexo
feminino, com anel valvar aórtico reduzido e es-
treitamento da via de saída do ventrículo esquer-
do, que precisam ampliação de ambos; pacientes
com calcificação da valva, do anel e da raiz aórti-
ca, que precisam de debridamento; e pacientes com
hipertrofia ventricular esquerda acentuada.19,20

A valvotomia percutânea por cateter-balão em
pacientes idosos não se constitui em indicação
habitual pelos resultados insatisfatórios a médio e
longo prazos. A sobrevida de pacientes com este-
nose aórtica submetidos a esse procedimento não
aumentou, e a reestenose ocorreu na maioria dos
pacientes após seis a 24 meses. Apesar dessas li-
mitações, houve melhora dos sintomas por apro-
ximadamente um ano21. O procedimento continua,
entretanto, uma terapia alternativa para pacientes
selecionados, como aqueles que se recusam ao tra-
tamento cirúrgico convencional, para pacientes de
alto risco cirúrgico, e como ponte para cirurgia
futura em pacientes instáveis com choque cardio-
gênico ou edema agudo de pulmão, refratários ao
tratamento clínico.

Nos pacientes entre 65 e 75 anos de idade, com
expectativa de vida razoável acima de cinco anos,
pode-se optar por prótese mecânica para evitar
reintervenções. Além disso, as próteses mecâni-
cas atuais de duplo folheto têm baixa freqüência
de complicações tromboembólicas, o que permite
o tratamento anticoagulante com valores de RNI
entre 2 e 2,5, o que minimiza consideravelmente
o risco hemorrágico nos idosos.

A cirurgia minimamente invasiva para troca
valvar com incisão pequena por toracotomia late-
ral direita, em comparação à cirurgia habitual por
esternotomia mediana, foi considerada segura nos
idosos com morbidade e mortalidade semelhantes
em três anos22.

INSUFICIÊNCIA MITRAL

Pacientes idosos com insuficiência mitral têm
pior evolução na cirurgia cardíaca valvar compa-
rativamente àqueles portadores de estenose aórti-
ca.23

As causas mais comuns de insuficiência mi-
tral na população idosa são: prolapso mitral por

degeneração mixomatosa, secundária a doença is-
quêmica ou a disfunção ventricular grave ou, ain-
da, decorrente de calcificação do anel mitral. Do-
ença reumática da valva mitral e endocardite in-
fecciosa são causas menos freqüentes de insufici-
ência mitral.

Não há indicação de uso de vasodilatadores ou
inibidores da enzima conversora de angiotensina
em pacientes assintomáticos com insuficiência
mitral crônica significativa e função ventricular
preservada. Entretanto, em pacientes com insufi-
ciência mitral isquêmica ou secundária a miocar-
diopatia dilatada, preconiza-se o uso de inibido-
res da enzima conversora de angiotensina ou be-
tabloqueador, particularmente o carvedilol, para
tratamento primário da disfunção sistólica do ven-
trículo esquerdo. Atualmente recomenda-se cirur-
gia para os pacientes sintomáticos (classe funcio-
nal maior ou igual a II) com fração de ejeção su-
perior a 30% e diâmetro sistólico do ventrículo
esquerdo menor ou igual a 55 mm ou assintomáti-
cos com fração de ejeção ventricular esquerda
maior que 60% e diâmetro sistólico do ventrículo
esquerdo menor que 40 mm, cuja anatomia valvar
tem alta probabilidade de correção por plastia
mitral, sem necessidade de troca valvar. Recomen-
da-se também o tratamento cirúrgico aos pacien-
tes assintomáticos com disfunção ventricular es-
querda e fração de ejeção menor ou igual a 60% e/
ou diâmetro sistólico maior ou igual a 40 mm. Nos
idosos, porém, o manuseio cirúrgico é desafiador,
pois não se conhece claramente a história natural
da doença nesse grupo etário, a diferença do risco
de complicações e a expectativa de vida nesses
pacientes.

Assim sendo, diferentemente da abordagem
mais agressiva aplicada nos assintomáticos mais
jovens, sugere-se que os idosos com insuficiência
mitral significativa, assintomáticos ou pouco sin-
tomáticos, sejam manuseados clinicamente24.
Muitos idosos toleram insuficiência mitral signi-
ficativa por longo período sem sintomas; mas nos
primeiros sinais de insuficiência cardíaca, dilata-
ção do ventrículo esquerdo, piora da função ven-
tricular ou mesmo a fibrilação atrial, a interven-
ção cirúrgica, preferencialmente a plastia mitral,
deverá ser considerada25.

Nas duas últimas décadas, houve melhora da
técnica cirúrgica para plastia mitral com diminui-
ção substancial da mortalidade em 10% a 20%26,27.
Essa técnica, nas suas diversas formas, com res-
secção parcial das cúspides até transposição de
cordas seria a melhor estratégia para abordagem
nos idosos.

A insuficiência mitral com degeneração mixo-
matosa é a causa mais comum, freqüentemente
causada por prolapso do segmento médio (P2) da
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cúspide posterior secundário a ruptura ou alonga-
mento de corda. A plastia mitral é a melhor opção
cirúrgica, oferecendo ótimos resultados no curto
e longo prazos.28 Um estudo revelou que pacien-
tes submetidos a plastia mitral como tratamento
cirúrgico da insuficiência mitral causada por pro-
lapso tiveram sobrevida sem necessidade de rein-
tervenção de 90% em 15 anos.29 Prolapso de am-
bas as cúspides com ruptura parcial ou total de
cordas constitui-se em fator limitante para plastia
mitral, mas é mais freqüente na faixa etária de 40
a 60 anos e menos entre os idosos.

Na insuficiência mitral isquêmica, existem dois
grupos de pacientes: um grupo menor, com insu-
ficiência aguda pós-infarto com ruptura parcial ou
completa de um dos músculos papilares, usual-
mente a posterior, que requer cirurgia de troca
valvar; e um grupo maior, no qual se enquadram
os pacientes com insuficiência mitral isquêmica
crônica com insuficiência cardíaca. Com base na
revisão da literatura, a recomendação de anulo-
plastia associada a fechamento da comissura pos-
terior é efetiva e a associação de plastia mitral com
cirurgia de revascularização do miocárdio não ele-
vou a mortalidade.

Nos pacientes com disfunção ventricular es-
querda grave com dilatação do anel, a plastia mi-
tral é claramente superior à troca mitral em qual-
quer faixa etária.30

Independentemente da fração de ejeção, qual-
quer paciente é operável, desde que o aparelho sub-
valvar seja preservado. Se não houver essa possi-
bilidade, considerar cirurgia para troca apenas nos
pacientes com fração de ejeção maior que 35%.31

Insuficiência mitral associada a calcificação do

anel aumenta consideravelmente o risco de com-
plicações, tais como ruptura ventricular, lesão da
artéria circunflexa e insuficiência mitral residual
pós-operatória.

Embora ainda em fase inicial em humanos, a
anuloplastia mitral percutânea tem trazido resul-
tados positivos. Esse sistema permite, por meio
do seio coronariano, mudar a conformação da ge-
ometria do anel valvar, reduzindo-se o diâmetro
ântero-posterior e melhorando a coaptação das cús-
pides32,33. Esse tipo de técnica poderá ser uma al-
ternativa para correção da insuficiência mitral nos
idosos. Outra abordagem para a realização de plas-
tia mitral de forma minimamente invasiva tem sido
realizada com a utilização de robôs (sistema ci-
rúrgico da Vinci).34

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O desafio de determinar o melhor manuseio
das lesões valvares para os pacientes idosos care-
ce de estudos clínicos randomizados. As diretri-
zes atuais baseiam-se em registros e dados obser-
vacionais. Assim, o tratamento desse grupo espe-
cial de pacientes deve ser individualizado, com o
objetivo de obter uma avaliação criteriosa para in-
dicação cirúrgica no sucesso no alívio de sinto-
mas ou incremento em sua qualidade de vida. O
reconhecimento das características das funções
orgânicas do idoso, com suas variações intra e in-
terindividuais, associando-se com as habilidades
para as rotinas da vida diária é o ponto fundamental
no tratamento dessas doenças, que determinam a
mortalidade perioperatória e a reabilitação a longo
prazo, independentemente da idade isoladamente.
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