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Resumo
O envelhecimento populacional é um desa-

fio do mundo contemporâneo que afeta tanto os 
países ricos quanto os pobres. Além da sua alta 
prevalência, a doença arterial coronariana em 
populações idosas está associada à maior fre-
quência de apresentações clínicas atípicas, a pe-
culiaridades na investigação diagnóstica e à ne-
cessidade de cuidado redobrado na abordagem 
terapêutica. No Brasil, as doenças do aparelho 
cardiovascular constituem as principais causas 
de mortalidade, seguidas por neoplasias, causas 
externas e doenças do aparelho respiratório. No 
idoso, as manifestações clínicas da doença arte-
rial coronariana podem ser diferentes e atípicas, 
sendo a dispneia de esforço mais comum que a 
angina pectoris. A investigação complementar é 
semelhante a da população geral, mas a acurácia 
dos diversos métodos pode variar bastante. As 
diferenças na fisiopatologia, farmacocinética e 
metabolismo das drogas observadas no idoso 
devem ser consideradas ao se estabelecer uma 
estratégia de tratamento e os alvos terapêuticos. 

Para o controle dos múltiplos fatores de risco e 
comorbidades, é necessário o uso de maior nú-
mero de fármacos, ocasionando interações me-
dicamentosas, reações adversas, menor adesão, 
maior custo e hospitalizações por complicações 
iatrogênicas. Para minimizar os efeitos cola-
terais decorrentes da associação de múltiplos 
medicamentos, assim como aumentar a adesão, 
deve-se revisar as prescrições a cada consulta, 
ressaltar a importância de cada uma das subs-
tâncias prescritas, ajustar as doses e a forma de 
administração, procurando-se reduzir a sua 
frequência. Efeitos colaterais podem agravar ou 
sugerir a presença de outros distúrbios clínicos. 
As decisões clínicas envolvendo o tratamento da 
doença arterial coronariana devem considerar a 
fragilidade, a expectativa e a qualidade de vida, 
assim como os riscos e os custos. As estratégias 
terapêuticas e diagnósticas farmacológicas ou 
invasivas devem ser criticamente selecionadas 
face ao maior potencial iatrogênico observado 
nos pacientes idosos.
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Abstract
Ageing is a challenge in contemporary 

world affecting rich and poor countries. Besides 
its high prevalence, coronary artery disease in 
elderly is associated to more atypical presenta-
tions, singularities in clinical investigation and 
a more careful therapeutic approach.

In Brazil, cardiovascular diseases are the 
major causes of death, followed by cancer, 
external causes and respiratory diseases. The 
clinical presentations of coronary artery disease 
may be different and atypical and dyspnea is 
more common than angina pectoris. Subsequent 
investigation is similar to younger people but 
the accuracy of many methods may vary a lot.

The differences in the pathophysiology, 
pharmacokinetics and metabolism of drugs ob-
served in older people must be considered when 
selecting a therapeutic strategy and its targets. 
More drugs are necessary to control multiple 
risk factors and comorbidities, leading to more 
drug interactions, side effects, less adherence to 
therapy, higher costs and hospitalizations due to 
iatrogenic complications. In a way to minimize 
the side effects due to the association of multiple 
drugs, prescriptions must be revised in each 
interview, emphasizing the importance of each 
drug, adjusting doses and administration routes 
and aiming to reduce the frequency of adminis-
trations. Side effects may exacerbate or suggest 
other diseases. Clinical decision related to the 
treatment of coronary artery disease must con-
sider frailty, quality of life and life expectancy, 
as well as risk and costs. Pharmacological and 
invasive strategies must be critically selected due 
to their higher iatrogenic potential observed in 
the elderly.

Keywords: Coronary disease; Aged; Diagnosis; 
Therapeutics.

Introdução
O envelhecimento é um desafio do mundo 

atual que afeta tanto os países ricos quanto os 
pobres. Além da sua alta prevalência, a doença 
arterial coronariana (DAC) em populações 

idosas está associada à maior frequência de 
apresentações clínicas atípicas, a peculiaridades 
na investigação diagnóstica e à necessidade de 
cuidado redobrado na abordagem terapêutica.

Epidemiologia  
O processo de envelhecimento da popu-

lação mundial tem as suas origens enraizadas 
nas transformações socioeconômicas vividas 
pelas nações desenvolvidas no século passado, 
e que, no entanto, só produziram modificações 
significativas nas suas variáveis demográficas 
na virada no século 20.1,2 Seguindo os padrões 
observados em outros países, no Brasil a queda 
da fecundidade e o aumento da expectativa de 
vida resultaram nos últimos 40 anos no aumento 
absoluto e relativo da população idosa.

As doenças não transmissíveis são atual-
mente as principais responsáveis pela carga de 
doenças que acometem a população mundial, 
um fenômeno associado às transformações de-
mográfica e epidemiológica que acompanharam 
a crescente urbanização, o desenvolvimento 
tecnológico e a redução das taxas de fertilidade 
e de mortalidade. As doenças cardiovasculares 
constituem hoje quase metade das doenças 
não transmissíveis, sendo responsáveis por 
17,3 milhões de mortes por ano, um número 
que em torno de 2030 deverá aumentar para 
mais de 23,6 milhões. De maneira crescente, as 
populações afetadas são aquelas que vivem em 
países de renda baixa ou média, onde ocorrem 
80% dessas mortes, comumente em indivíduos 
mais jovens do que aqueles acometidos nos 
países de alta renda.3

As perdas econômicas cumulativas por 
doenças não transmissíveis nos países de renda 
baixa e média projetadas para o período 2011 a 
2025 serão de US$ 7,28 trilhões, e estima-se que 
o custo global de não se investir em prevenção e 
tratamento de doenças cardiovasculares será de 
US$ 47 trilhões, nos próximos 25 anos.3

Em 2009 no Brasil as doenças do aparelho 
circulatório foram as principais causas de óbitos 
(29%), seguidas por neoplasias, causas externas 
e doenças do aparelho respiratório, que juntas 
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totalizaram 60% das mortes naquele ano.4

A faixa etária de 40 a 59 anos apresenta 
uma transição em relação às anteriores. No sexo 
masculino, a principal causa de óbito foram as 
doenças do aparelho circulatório, com 25% das 
mortes; as causas externas apareceram em se-
gundo lugar, com 18%; e as neoplasias com 16%. 
No sexo feminino as principais causas de óbito 
foram as neoplasias (29%) e as doenças do apare-
lho circulatório (28%). Finalmente, os óbitos de 
60 anos e mais, em ambos os sexos, ocorreram 
pelas mesmas causas e na mesma ordem, com 
percentuais semelhantes: doenças do aparelho 
circulatório (37%), neoplasias (17%) e doenças 
do aparelho respiratório (13%).4

A DAC é a causa mais comum de morte na 
maior parte dos países afluentes da Europa e 
América do Norte, ocupando a segunda posição 
no Brasil, onde é suplantada apenas pelas doen-
ças cerebrovasculares.4, 5 Nos Estados Unidos, 
mais de 80% das mortes por DAC ocorre em 
pessoas com mais de 65 anos de idade, assim 
como 37% dos infartos agudos do miocárdio 
diagnosticados ocorrem em indivíduos com 75 
anos ou mais. Do ponto de vista estatístico, 40% 
das DACs têm sua primeira manifestação como 
infarto agudo do miocárdio (IAM) e 10% a 20% 
dos casos se apresentam como morte súbita. 
Considera-se que os quadros clínicos sintomáti-
cos de DAC são a ponta do iceberg de um grande 
número de idosos com formas assintomáticas e 
subclínicas da condição.6

Quadro clínico: peculiaridade 
e equivalentes anginosos

O espectro da DAC inclui formas assinto-
máticas ou subclínicas, angina pectoris estável 
crônica, angina instável e infarto agudo do 
miocárdio.6

A DAC é habitualmente diagnosticada em 
pessoas idosas diante de evidências de DAC 
significativa em uma angiografia coronariana, 
um infarto do miocárdio documentado, uma 
história típica de angina pectoris com isquemia 
miocárdica diagnosticada por teste de estresse, 
ou por morte cardíaca súbita.5

Quanto às manifestações clínicas em indi-
víduos idosos, a dispneia é muito mais comum 
do que a dor torácica típica de angina pectoris. 
Nestes casos, a dispneia costuma ser de esforço 
e está relacionada a um aumento transitório da 
pressão diastólica final do ventrículo esquerdo, 
causada por isquemia sobreposta a uma compla-
cência reduzida do ventrículo esquerdo.5 Ainda, 
como idosos costumam ter limitações funcio-
nais e de atividades físicas mais frequentemente 
do que indivíduos mais jovens, a angina pectoris 
é menos associada a exercícios; eles se queixam 
menos de dor subesternal, e costumam descre-
ver a dor como sendo de menor intensidade e 
de duração mais curta. Pode também  ocorrer 
como queimação epigástrica pós-prandial, 
dor torácica posterior ou nos ombros. Edema 
pulmonar agudo pode ser uma manifestação 
de angina instável produzida por extensa DAC 
em idosos.5 Naturalmente, estas apresentações 
atípicas da DAC obrigam-nos ao diagnóstico 
diferencial com outras condições mórbidas, fre-
quentes em indivíduos idosos, tais como doença 
degenerativa das articulações, úlcera péptica e 
hérnia de esôfago.

A isquemia miocárdica silenciosa ou assin-
tomática é outra apresentação frequentemente 
observada em idosos. 

Métodos complementares: há 
diferença na acurácia?

Grande parte dos idosos portadores de 
DAC evolui de forma assintomática ou com 
equivalentes anginosos, o que pode atrasar o 
início do tratamento e aumentar a mortalidade 
cardiovascular. Dessa forma, a solicitação de 
exames complementares, para o diagnóstico 
e estratificação de risco, se torna fundamental 
para essa classe de pacientes, propiciando uma 
detecção mais precoce da doença.7,8

Eletrocardiograma (ECG)
As recomendações são semelhantes para 

qualquer paciente com suspeita de DAC. Na 
presença de quadro sugestivo de angina estável, 
todo paciente deve realizar um ECG de repouso, 
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embora aproximadamente 50% dos casos tenha 
resultado normal, o que pode ocorrer mesmo 
em pacientes que possuam DAC grave.8,9 

Teste ergométrico (TE)
Há uma preocupação frequente em relação 

a eventuais riscos de lesões articulares desen-
cadeados pela atividade durante o TE, além de 
outros problemas como instabilidade postural, 
incapacidade cognitiva, pouca familiaridade 
com a esteira, medo, ansiedade e falta de moti-
vação. Esse conjunto de fatores pode dificultar a 
realização do TE no idoso, motivando o clínico, 
muitas vezes, a preferir a realização de exames 
de imagem com estresse farmacológico, como 
a cintilografia, em detrimento de TE.7 Não há, 
contudo, uma clara razão para contraindicar o 
teste ergométrico em idosos,10,11 já que se trata 
de exame com boa acurácia para o diagnóstico 
de DAC. As diretrizes norte-americanas esti-
mam que, para diagnóstico de DAC em idosos, 
o TE tenha maior sensibilidade (84%) e menor 
especificidade (70%) quando os seus resultados 
são comparados com aqueles observados em 
indivíduos jovens.10 

A avaliação de idosos pelo TE segue os 
critérios estabelecidos para os exames em ge-
ral, e a indicação mais recomendada é para o 
diagnóstico de isquemia miocárdica, além da 
avaliação da capacidade funcional. Os proto-
colos de baixa carga são os mais utilizados para 
pacientes mais idosos.9

O TE é, portanto, seguro, factível, custo-efi-
caz e até mesmo superior à cintilografia mio-
cárdica com dipiridamol na predição do risco 
de DAC em pacientes idosos.7 Além disso, em 
nosso contexto social, devido a sua boa relação 
risco-benefício, salvo suas tradicionais limita-
ções, o TE é apropriado como primeiro exame 
complementar a ser solicitado na pesquisa de 
isquemia miocárdica.12

Cintilografia miocárdica (CM)
A CM é um exame seguro e não invasivo, 

com alta acurácia para o diagnóstico de DAC, 
através da avaliação direta da perfusão miocár-

dica,13 apresenta evidências que demonstram 
resultado igualmente eficaz nos idosos, quando 
comparado à sua aplicação em populações mais 
jovens.14,15 Entretanto, em função das limitações 
já citadas, a proporção de cintilografias mio-
cárdicas solicitadas, em comparação com o TE, 
cresce com a idade dos indivíduos avaliados.16 A 
adição das imagens cintilográficas perfusionais 
ao TE aumenta a sensibilidade para detecção 
de DAC para 90%, com uma especificidade de 
87%.13

Ecocardiograma (ECO)

O ECO de repouso é um exame seguro, de 
baixo custo e altamente disponível, devendo 
ser realizado em indivíduos com suspeita de 
DAC e também para estratificação de risco em 
pacientes com a doença conhecida, além de ser 
capaz de sugerir outras causas de dor precordial, 
como dissecção aórtica, pericardite, embolia 
pulmonar ou doenças orovalvares, como a es-
tenose aórtica.17 O exame é capaz de identificar, 
ainda, marcadores de risco subclínicos, como 
avaliação da função ventricular, aumento atrial 
ou hipertrofia ventricular, que agregam infor-
macões importantes na estratificacão de risco 
dos pacientes idosos.18,19

O ECO com estresse, sob esforço físico ou 
sob ação de drogas vasodilatadoras (dipirida-
mol) ou estimulantes adrenérgicas (dobutami-
na), também possui boa acurácia para a detecção 
de isquemia miocárdica induzida em pacientes 
com probabilidade pré-teste intermediária ou 
alta.17,19 Devido a limitações de esforço físico, 
frequentes nesse grupo de pacientes, o estresse 
farmacológico se torna opção de escolha na 
maioria das vezes.9,20 A frequência de compli-
cações durante o exame é bastante baixa, sendo 
menor nos exames com exercício e raros casos 
cursam com IAM ou óbito.9

Em diversos estudos que avaliam a acurácia 
do exame foram encontrados valores médios de 
sensibilidade de 88% e especificidade de 83% 
para a presença de estenose coronária acima 
de 50%.21
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Ressonância magnética cardíaca 
(RMC)

Apresenta grande utilidade na avaliação de 
forma completa da doença arterial coronária, 
tanto em sua fase aguda como crônica. O méto-
do é capaz de avaliar a função global e regional, 
detectar e quantificar áreas de IAM. Isto permite 
à RMC grande acurácia na determinação da 
viabilidade miocárdica, além de possibilitar 
uma completa avaliação da isquemia através 
de técnicas de perfusão em estresse, trazendo 
ao mesmo tempo informações diagnósticas e 
prognósticas.9,22

Um trabalho recente demonstrou níveis 
de sensibilidade e especificidade em torno de 
83% e 86%, respectivamente.23 Os protocolos 
utilizados empregam estímulo farmacológico 
com dobutamina ou, em geral, dipiridamol para 
induzir a isquemia miocárdica. Esta última é 
contraindicada em portadores de doença pul-
monar obstrutiva, uma condição mais comum 
nos idosos do que nos pacientes mais jovens, o 
que faz com que centros especializados deem 
preferência à utilização de dobutamina neste 
subgrupo.22,23

É importante lembrar que os compostos de 
gadolínio, base dos contrastes da ressonância 
magnética, são atualmente contraindicados nos 
pacientes com redução importante da função 
renal – que é mais frequente em pacientes idosos 
– porque nestes pode haver o desenvolvimento 
de fibrose nefrogênica sistêmica, doença rara, 
mas com evolução grave e habitualmente fatal, 
sem tratamento estabelecido.

Angiotomografia de artérias 
coronárias

É um exame que permite a avaliação ana-
tômica, útil para excluir a presença de doença 
coronariana; portanto, possui alto valor prediti-
vo negativo. Possui maior valor diagnóstico em 
pacientes com probabilidade intermediária de 
DAC e com testes funcionais não diagnósticos 
ou conflitantes. Também tem maior valor em 
pacientes com baixa probabilidade pré-teste de 
DAC mas com teste funcional positivo.9,22 

O escore de cálcio é utilizado para estratifi-
cação de risco, representando a extensão de do-
ença coronária em um determinado indivíduo. 
Deve ser utilizado em pacientes oligossintomáti-
cos ou assintomáticos, com risco intermediário 
de eventos cardiovasculares pelos fatores de 
risco tradicionais, ou com histórico familiar de 
doença coronária precoce na família.22

Em pacientes muito idosos e/ou com DAC 
avançada, a indicação da angiotomografia é mais 
limitada,24 já que a calcificação coronária que 
acompanha o processo de envelhecimento difi-
culta a visualização da luz vascular, diminuindo 
a sensibilidade e a especificidade do método.9 
Entretanto, o exame tem sua utilidade quando 
os exames não invasivos têm resultados discor-
dantes, ou para pacientes com dificuldades de 
realizar esforço físico e que possuem comorbi-
dades que limitam a realização de outros exames 
indutores de isquemia.9 Importante lembrar que 
a presença de disfunção renal também é fator 
limitante à realização do exame, já que é feito 
com a utilização de contraste iodado.

Coronariografia
É um exame capaz de revelar toda a anato-

mia coronariana do paciente, demonstrando a 
presença de lesões obstrutivas e de quantificá-
-las, auxiliando a decisão terapêutica.

Apesar do maior risco de complicações, 
não há diferenças em termos de resultados na 
realização da coronariografia entre pacientes 
idosos ou mais jovens. O exame é mais comu-
mente realizado no contexto da doença arterial 
coronariana crônica, na presença de exame não 
invasivo demonstrando alto risco para DAC, ou 
ainda para pacientes com DAC conhecida que 
não responderam ao tratamento conservador, 
com angina CCS III ou IV. Outras indicações 
são: a investigação de insuficiência cardíaca em 
determinados casos; em pacientes com angina 
estável que tiveram morte súbita abortada; e 
ainda, pacientes em pré-operatório de cirurgia 
de troca valvar.9 

Por se tratar de um exame invasivo associa-
do a riscos, é importante saber identificar que 

A doença arterial coronariana e o envelhecimento populacional: como enfrentar esse desafio?



18        revista.hupe.uerj.br

tipo de paciente realmente se beneficiará da sua 
realização. Especialmente em pacientes com 
mais de 60 anos, o risco de óbito relacionado 
ao exame é duas vezes superior à população 
geral, independente da presença de outras co-
morbidades.9 

Uma complicação importante relacionada 
à realização desse exame em idosos é a nefro-
patia por contraste. A idade avançada é fator 
de risco independente para ocorrência dessa 
complicação.9 Outra complicação é o maior 
risco de sangramento durante e após o exame, 
que também é mais frequente nesse grupo de 
pacientes. Alguns estudos demonstraram menor 
risco de sangramento utilizando a via radial para 
realização do exame.

Tratamento farmacológico e 
estratégias de revascularização 
no idoso

O aumento na expectativa de vida associado 
a mudanças comportamentais tem colocado a 
população e a classe médica frente a um dilema: 
tendo em vista o objetivo de melhorar a quali-
dade de vida e produzir um impacto positivo 
no controle da morbimortalidade por DAC, 
qual é a melhor abordagem terapêutica para o 
indivíduo idoso?

Os idosos constituem uma população com 
peculiaridades fisiopatológicas, farmacocinéti-
cas e biometabólicas que devem ser consideradas 
ao se estabelecer uma estratégia de tratamento e 
alvos terapêuticos. Para o controle dos múltiplos 
fatores de risco e comorbidades, é necessário o 
uso de maior número de fármacos (polifarmá-
cia) ocasionando interações medicamentosas, 
reações adversas, menor adesão, maior custo e 
hospitalizações por complicações iatrogênicas.  
Além disso, ao prescrever para a população ido-
sa, deve-se considerar as limitações cognitivas, a 
menor acuidade visual, o nível de independência 
e a relação com a família. Devemos estar atentos 
aos efeitos do uso concomitante de múltiplos 
fármacos, que muitas vezes geram efeitos co-
laterais que são interpretados como um novo 

sinal ou sintoma clínico e acabam recebendo 
tratamento adicional. 

Visando minimizar os efeitos colaterais da 
associação de múltiplos medicamentos, assim 
como aperfeiçoar a adesão, cabe ao médico a 
preocupação de revisar as medicações a cada 
consulta, ressaltar a importância de cada uma 
das substâncias prescritas, verificar se as doses 
prescritas estão corretas, assim como o modo 
de administração, e preferencialmente reduzir 
a frequência das tomadas. Ao médico cabe, 
ademais, evitar prescrições que possam agra-
var outras enfermidades, manter uma única 
receita com todos os medicamentos e solicitar 
a presença dos familiares, quando necessário.  
A melhor adesão proporciona menor risco de 
hospitalização por qualquer causa.25

A decisão clínica envolvendo o tratamento 
da DAC deve ponderar os custos, os benefícios, 
a qualidade de vida e os riscos, buscando esta-
belecer a melhor estratégia terapêutica – farma-
cológica ou invasiva – proporcionando aumento 
da sobrevida, redução dos sintomas e aumento 
da expectativa de vida.

Drogas antiplaquetárias
A aspirina na dose de 75 a 325 mg/dia reduz 

a mortalidade em 33% dos pacientes com DAC. 
A maioria dos estudos contempla o uso de as-
pirina na síndrome coronariana aguda (SCA), 
na qual é preconizado ataque de 162 mg a 325 
mg, produzindo rápido efeito antitrombótico 
por inibir a produção de tromboxano A2, com 
significativa redução da mortalidade. Após o 
evento agudo, a manutenção se dá com 75 a 150 
mg/dia; especialmente no idoso, doses maiores 
aumentam o risco de efeitos colaterais gastroin-
testinais e sangramentos. 

A ticlopidina e o clopidogrel podem substi-
tuir a aspirina nos pacientes com hipersensibi-
lidade ou intolerância à aspirina. A ticlopidina 
pode induzir neutropenia e, menos frequente-
mente, púrpura trombocitopênica trombótica, 
tendo um maior potencial de toxicidade e de-
vendo ser evitada. O clopidogrel teve seus bene-
fícios na redução de eventos cardiovasculares na 
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SCA sem supra de ST (SCAsST) demonstrados 
no estudo Clopidogrel in Unstable Angina to 
Prevent Recurrent Events (CURE), no qual a 
associação com aspirina foi benéfica em redu-
zir a incidência de infarto agudo do miocárdio 
(IAM), acidente vascular cerebral (AVC) e morte 
cardíaca, quando comparada com o grupo que 
usou aspirina associado ao placebo.26 Nesse 
estudo utilizou-se dose de ataque de 300 mg, 
seguido por 75 mg, diariamente. Em pacientes 
submetidos à angioplastia, estudos relataram 
evolução favorável com dose de ataque de 600 
mg comparado com 300 mg (ARMYDA 2).9 
Nos idosos, entretanto, um ataque com dose 
dobrada de 600 mg ocasionou um maior risco de 
sangramento, sendo prudente manter a dose de 
ataque de 300 mg para pacientes com 75 anos ou 
mais submetidos à angioplastia. Tal dose deverá 
ser mantida por 1 ano.

Vale ressaltar que muitos fitoterápicos de 
uso comum entre a população idosa exercem 
efeitos sobre a metabolização e efeito da aspi-
rina. A castanha da índia interage tanto com 
a ticlopidina quanto com a aspirina, poten-
cializando seus efeitos. Com interação seme-
lhante também podemos citar ginkgo biloba e 
valeriana.27 

Nitratos
Os nitratos não são fármacos com impacto 

na mortalidade, contudo diminuem a intensi-
dade e a frequência dos episódios dolorosos, 
promovendo melhor qualidade de vida. Em 
geral, os idosos toleram bem os nitratos, embora 
a hipotensão e a cefaleia possam tornar difícil o 
seu uso em alguns pacientes, bem como o desen-
volvimento de tolerância à droga. A hipotensão 
pode ser amenizada pela redução da dose, cor-
reção da hipovolemia e cuidados posturais ao 
se levantar. Para prevenir a tolerância à droga 
é recomendado um intervalo de 12 a 14 horas 
sem a sua utilização. 

Os nitratos estão contraindicados em pa-
cientes com pressão arterial sistólica menor que 
90 mmHg, bradicardia, taquicardia e no infarto 
de ventrículo direito (VD).

Deve-se sempre avaliar se o paciente faz uso 
de inibidores da fosfodiesterase-5 empregados 
no tratamento da disfunção erétil, em virtude 
do potente efeito hipotensor dessa associação. 

Betabloqueadores
São recomendados como drogas de pri-

meira escolha na DAC, particularmente em 
pacientes com IAM prévio, pelo considerável 
impacto na mortalidade. O tratamento deve ser 
iniciado com baixas doses.

Nos idosos é importante observar os efeitos 
colaterais: letargia, insônia, piora da claudicação, 
má tolerância ao exercício, fadiga, impotência, 
depressão, alterações de humor e alterações do 
sono. A bradicardia e o broncoespasmo são os 
mais temidos. Na presença de bradicardia ou 
disfunção do nó sinoatrial são contraindicados 
(exceto se implantado marcapasso). Devem ser 
usados com cautela em diabéticos, portadores 
de doença vascular periférica grave, depressão e 
em pacientes com asma ou DPOC, embora essas 
contraindicações não sejam absolutas e possam 
ser atenuadas pelo uso de betabloqueadores car-
diosseletivos. Os betabloqueadores não devem 
ser iniciados em pacientes com insuficiência 
cardíaca descompensada.28 

Bloqueadores dos canais de cálcio 
(BCC)

Não há evidências que comprovem a redu-
ção da mortalidade e de IAM em idosos com a 
utilização de bloqueadores dos canais de cálcio 
(BCC). Portanto, não devem ser utilizados como 
primeira escolha.  Podem ser usados como 
terapia inicial, quando houver contraindicação 
aos betabloqueadores ou em associação para 
controle clínico da dor anginosa recorrente e 
hipertensão coexistente. 

Os di-hidropiridínicos, como a anlodipina 
e a nifedipina, apresentam menor efeito inotró-
pico negativo e não inibem o nó sinoatrial e a 
condução atrioventricular, podendo ser usados 
em pacientes com disfunção sistólica ou em 
associação com betabloqueadores, quando estes 
forem ineficazes como monoterapia. Apresen-
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tam efeito vasodilatador coronariano e perifé-
rico importante, principalmente os de primeira 
geração, como a nifedipina, o que pode agravar 
os sintomas isquêmicos devido ao fenômeno do 
“roubo coronariano”.

O verapamil e o diltiazem são potentes 
inibidores do nódulo sinoatrial e da condução 
atrioventricular, além de serem vasodilata-
dores periféricos e inotrópicos negativos. São 
contraindicados na vigência de IC sistólica, 
disfunção do nódulo sinoatrial e bloqueios atrio-
ventriculares, devendo ser usados com extrema 
cautela quando combinados com betabloque-
adores. O edema periférico associado com os 
BCCs é um efeito adverso relativamente comum, 
sobretudo nos idosos, e está relacionado com a 
redistribuição de fluido no espaço intersticial. 

Inibidores da enzima conversora da 
angiotensina

Estudos clínicos demonstram que os ini-
bidores da enzima conversora da angiotensina 
(IECAs) são benéficos no tratamento da doença 
coronariana, não só reduzindo a mortalidade, 
mas também prevenindo eventos coronarianos 
futuros, incluindo novo IAM.29

O estudo Heart Outcomes Prevention 
Evaluation (HOPE)29 avaliou o efeito do rami-
pril em idosos acima de 70 anos, observando a 
redução de eventos cardiovasculares maiores, 
IAM, AVC e mortalidade por todas as causas. 
Os resultados em pacientes com idade maior que 
65 anos foram melhores do que nos mais jovens. 
Portanto, o uso de IECA deve ser considerado 
no tratamento de idosos com isquemia miocár-
dica, independente de sintomas de disfunção 
ventricular.29 

Os efeitos colaterais mais consideráveis no 
uso dos IECAs são hipotensão, tontura, anore-
xia, hipercalemia e tosse irritativa. Este último 
é o efeito adverso mais comum, aliviado com 
a interrupção do medicamento e substituição 
por bloqueadores do receptor da angiotensina 
(BRAs). 

Pode haver aumento da creatinina sérica, 
efeito favorecido pela elevada prevalência de 

disfunção renal na população idosa. Nos casos 
de aumentos séricos da creatinina (> 3mg/
dl), hipercaliemia (> 5,5 mEq/l) e suspeita de 
estenose das artérias renais bilaterais, o uso de 
IECAs é contra indicado. Os BRAs constituem 
uma alternativa terapêutica para pacientes que 
não podem ser tratados com IECAs.28

Estatinas
Estudos comprovam a eficácia do uso de 

estatina na prevenção primária e secundária em 
idosos. O estudo Heart Protection Study (HPS) 
demonstrou uma redução na mortalidade e na 
incidência de primeiro infarto e de AVE, em to-
das as faixas etárias, incluindo octogenários em 
uso de estatina, tanto para a prevenção primária 
quanto secundária.30

O Prospective Study of Pravastatin in the 
Elderly at Risk (PROSPER), que utilizou a pra-
vastatina na dose de 40 mg ao dia, foi o único 
desenhado para avaliar o benefício da redução 
do colesterol e suas frações, especificamente na 
população idosa. Houve uma redução de 19% 
no risco relativo envolvendo morte ou IAM não 
fatal nos pacientes tratados. Não demonstrou 
benefício na redução do risco de AVE. Idosos 
com baixo HDL-c apresentaram maiores be-
nefícios.31

No idoso sem DAC estabelecida, mas com 
alto risco para doença coronariana, deve-se 
realizar prevenção primária com estatina, como 
recomendado no Programa Nacional de Educa-
ção em Colesterol III (NCEP III).9

Em pacientes admitidos por SCA, o estudo 
MIRACL32 demonstrou que a redução precoce 
e agressiva do LDL-c com atorvastatina na 
dose de 80 mg por dia reduziu a incidência de 
eventos isquêmicos recorrentes nas primeiras 
16 semanas de SCAsSST. Esse estudo selecionou 
3.086 pacientes com idade média de 65 anos.28,32 

Cirurgia de revascularização 
do miocárdio e intervenção 
coronariana percutânea no 
idoso

A idade é um fator que deve ser considerado 
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na indicação de cirurgia de revascularização 
do miocárdio (CRVM). A morbidade e a mor-
talidade aumentam progressivamente com a 
idade, tanto na CRVM como na intervenção 
coronariana percutânea (ICP).  Idosos apre-
sentam peculiaridades e um número maior de 
comorbidades que se somam para aumentar o 
risco operatório dessa população.

Estudos mostraram que a CRVM no idoso 
traz consequências adversas, que ocasionam um 
aumento na mortalidade intra-hospitalar, no de-
senvolvimento de insuficiência renal e de AVE, 
quando comparadas aos mais jovens. A presença 
de ateroma na aorta ascendente e arco aórtico, 
assim como obstruções significativas em caró-
tidas, constituem um importante fator de risco 
para AVE nos pacientes que são submetidos à 
circulação extracorpórea (CEC) e consequente 
canulação da aorta.28,33 A incidência é de aproxi-
madamente 6% para lesões neurológicas graves 
e 57% para déficit cognitivo leve, ocasionados 
tanto por hipoperfusão durante a CEC, quanto 
por fenômenos embólicos.32 A diretriz ACC/
AHA refere mortalidade de 5,28% para pacien-
tes acima de 75 anos e 8,38% em octagenários.15

Com os avanços técnicos, envolvendo 
procedimentos minimamente invasivos e a 
possibilidade de cirurgia sem CEC, houve uma 
diminuição do risco associado à cirurgia em 
indivíduos idosos. Isto porque foram minimi-
zados os efeitos inflamatórios e as complicações 
pós-operatórias como AVE, delirium, distúrbios 
cognitivos e fibrilação atrial. Entretanto, além de 
ser uma cirurgia mais trabalhosa, pode haver 
comprometimento dos resultados, por uma 
menor patência dos enxertos e revascularização 
incompleta.

A Sociedade Internacional de Cirurgia Car-
diotorácica Minimamente Invasiva recomenda 
que a CRVM sem CEC deva ser considerada 
para reduzir a mortalidade e a morbidade em 
pacientes de alto risco (idade > 75 anos, diabe-
tes, insuficiência renal, disfunção ventricular 
esquerda e Euroscore > 5).34

Em virtude da descalcificação característica 
do envelhecimento, a esternotomia mediana 

completa pode aumentar os riscos pós-ope-
ratórios de deiscência do esterno e infecções, 
aumentando o tempo de ventilação mecânica 
e de internação. 

Embora haja evidências de que a CRVM 
apresenta vantagens em relação à ICP nos pa-
cientes multiarteriais, deve-se considerar que 
no idoso a CRVM associa-se a maior mortali-
dade hospitalar. Assim, na população geriátrica 
devemos individualizar a melhor estratégia de 
reperfusão, considerando a presença de comor-
bidades, gravidade da doença, possibilidade ou 
não de ICP, expectativa de vida e a vontade do 
paciente. 

A indicação da ICP no idoso aumentou nos 
últimos anos com os avanços tecnológicos e o 
surgimento dos stents farmacológicos, sendo 
atualmente uma opção para lesões complexas 
e para o tratamento de doenças multiarteriais e 
SCA em qualquer faixa etária. Pacientes maiores 
de 70 anos, excluídos das indicações iniciais de 
ICP, atualmente são abordados por meio desse 
método.

O uso de stents farmacológicos, mais efica-
zes na prevenção da reestenose e nova revascula-
rização, permitiu a ampliação do espectro de in-
dicação para os casos predispostos às recidivas, 
como os diabéticos e os que apresentam lesões 
em vasos de fino calibre e lesões reestenóticas. 
Contudo, o uso de stent farmacológico implica 
em dupla antiagregação plaquetária com aspi-
rina e clopidogrel por no mínimo 1 ano. Essa 
determinação impõe maiores riscos ao paciente 
idoso, não apenas por aumentarem o risco de 
sangramento e complicações hemorrágicas, mas 
também pelo fato de apresentarem comorbida-
des associadas que exigem a descontinuação da 
terapêutica.35

Estratégia invasiva ou conservadora 
pós-SCA

O estudo Trial of Invasive versus Medical 
therapy in Elderly patients (TIME)36 foi o pri-
meiro estudo prospectivo randomizado que 
comparou tratamento medicamentoso otimi-
zado com a estratégia invasiva (CRVM e ICP) 
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em pacientes com idade superior a 75 anos e 
angina estável. No estudo, 72% dos pacientes 
foram tratados por meio de ICP e apresenta-
ram reduções significativas de angina, número 
de medicamentos antianginosos utilizados, 
re-hospitalizações e necessidade de procedi-
mentos adicionais de revascularização, após 6 
meses de seguimento. Nos 4 anos seguintes, a 
sobrevida foi similar em ambas as estratégias 
e a ausência de revascularização no primeiro 
ano foi um preditor independente de maior 
mortalidade. Os pacientes da estratégia inva-
siva também apresentaram sobrevida livre de 
eventos cardíacos significativamente menores.37

O estudo Clinical Outcomes Utilizing Re-
vascularization and Agressive Drug Evaluation 
(COURAGE),38 que comparou pacientes com 
angina estável tratados de forma invasiva ou 
conservadora, demonstrou que nos casos com 
tratamento clínico otimizado, sem alterações 
isquêmicas extensas nos exames funcionais, 
ambas as estratégias apresentaram resultados 
semelhantes, exceto pela qualidade de vida que 
foi melhor nos pacientes submetidos à ICP. 
Nesse estudo, 40% dos pacientes tinham mais 
de 65 anos (em média 72 anos) e concluiu-se 
que o tratamento clínico otimizado é efetivo 
nos pacientes maiores de 65 anos com angina 
estável e que a ICP não reduziu os eventos car-
diovasculares ou ocorreu melhora da angina.38

Cirurgia ou intervenção coronariana 
percutânea

Dependendo da expectativa de vida, comor-
bidades e riscos de médio e longo prazo, a ICP 
vem se mostrando uma boa estratégia, mesmo 
para pacientes idosos com características anatô-
micas em que a sobrevida com a CRVM é signi-
ficativamente maior. Atualmente, recomenda-se 
a CRVM como estratégia de revascularização 
para pacientes com doença multiarterial ou de 
tronco de coronária esquerda. Contudo, frente 
aos avanços da ICP com os stents farmacoló-
gicos, houve uma expansão das indicações da 
ICP, incluindo pacientes com lesões complexas, 
doença de tronco e multiarterial.  Assim, a ICP 

é uma estratégia promissora em pacientes sele-
cionados, principalmente nos idosos com alto 
risco para CRVM e múltiplas comorbidades.17

Uma metanálise comparou CRVM e ICP 
em pacientes multiarteriais e mostrou sobre-
vida semelhante, porém a sobrevida livre de 
IAM, AVE e revascularização de repetição em 
5 anos favoreceu a CRVM (77%) em relação à 
ICP (60%).39

Os octogenários com alto risco cirúrgico 
apresentam também um alto risco de eventos 
cardiovasculares associados à ICP. Isso deve 
ser considerado e devidamente esclarecido ao 
paciente quando é oferecida a ICP como alter-
nativa à CRVM.25

Os médicos enfrentam um grande desafio 
ao definir a melhor estratégia de revasculariza-
ção no idoso. Essa decisão deve ser embasada 
numa contextualização individual do paciente, 
apoiada em múltiplas variáveis e particularida-
des da população geriátrica.
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