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RESUMO  
 
O manejo de doenças cardiovasculares (DCV) em idosos é um desafio 
crescente devido ao envelhecimento populacional e à alta prevalência de 
comorbidades nessa faixa etária. O envelhecimento está associado a 
alterações fisiológicas, como aumento da rigidez arterial, disfunção endotelial 
e maior predisposição a eventos cardiovasculares adversos. As principais 
DCVs em idosos incluem hipertensão arterial sistêmica, insuficiência 
cardíaca, doença arterial coronariana e fibrilação atrial, sendo que o 
diagnóstico e tratamento precisam ser adaptados à fragilidade e às condições 
clínicas individuais. O tratamento farmacológico deve considerar a resposta 
alterada aos medicamentos, a presença de polifarmácia e o risco de 
interações medicamentosas. Estatinas, betabloqueadores, inibidores da 
enzima conversora de angiotensina (IECA) e anticoagulantes são 
frequentemente prescritos, mas seu uso deve ser avaliado cuidadosamente. 
Em casos de fragilidade ou expectativa de vida reduzida, estratégias de 
desprescrição podem ser benéficas para evitar eventos adversos. Além do 
tratamento medicamentoso, intervenções não farmacológicas, como 
reabilitação cardíaca, controle de peso, cessação do tabagismo e atividade 
física adaptada, são fundamentais para melhorar a qualidade de vida e 
reduzir o risco de novas complicações. O acompanhamento multidisciplinar, 
envolvendo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e nutricionistas, é 
essencial para um cuidado integral e personalizado. A tomada de decisão no 
manejo das DCVs em idosos deve considerar os princípios da medicina 
geriátrica, priorizando a funcionalidade, a qualidade de vida e os objetivos do 
paciente. Estratégias individualizadas e baseadas em evidências são 
fundamentais para otimizar os desfechos clínicos e promover um 
envelhecimento saudável. 
 
Palavras-chave: Doenças cardiovasculares. Idoso. Envelhecimento.  
Fragilidade. Polifarmácia 
 
1. INTRODUÇÃO 

A doença cardiovascular (DCV) é a doença mais frequentemente 
diagnosticada e a principal causa de morte em idosos. Com exceção de 
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alguns tipos, a maioria das DCVs em idosos é causada por uma combinação 
de alterações fisiológicas, decorrentes do processo de envelhecimento e de 
alterações patológicas relacionadas à exposição de longo prazo a fatores de 
risco cardiovascular. Normalmente, a população idosa manifesta síndrome 
geriátrica –um problema relacionado à idade, que corresponde ao 
envelhecimento geral dos órgãos, além de disfunção cardiovascular, 
cognitiva e física. A síndrome geriátrica é, muitas vezes, acompanhada por 
várias doenças crônicas. Por isso, o tratamento de pacientes idosos com DCV 
exige a formulação de estratégias individualizadas e centradas, baseadas na 
avaliação de vários fatores, como condição sistêmica geral, expectativa de 
vida, doenças comórbidas e a expectativa do paciente em relação ao 
tratamento. 

 
2. ALTERAÇÕES CAUSADAS PELO ENVELHECIMENTO NO SISTEMA 
CARDIOVASCULAR 

Células endoteliais normais e saudáveis nos vasos sanguíneos 
secretam óxido nítrico (NO), prostaciclina e bradicinina para manter um 
estado vasodilatador e inibir a formação de trombos. Quando as células 
endoteliais vasculares são comprometidas pela exposição prolongada a 
fatores de risco cardiovascular, a concentração de mediadores inflamatórios 
e a expressão de angiotensina II nos tecidos aumentam, aumentando a 
tendência à vasoconstrição, permeabilidade das células endoteliais, 
agregação plaquetária, adesão de leucócitos e produção de citocinas3.  

Além disso, considera-se que o colesterol penetra no revestimento 
dos vasos sanguíneos. Fatores de risco cardiovascular, como diabetes e 
tabagismo, podem, portanto, estimular a formação de placas ateroscleróticas 
na parede arterial, também encontradas em DCVs, mesmo na juventude. 
Embora não seja possível ter um fator de risco cardiovascular específico, a 
exposição prolongada a altas concentrações de lipidemia, colesterol de 
lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) >8 g/dL por ano ou mais, é suficiente 
para causar DCV por aterosclerose devido ao acúmulo de fatores de risco em 
idosos3.  

Alterações relacionadas ao envelhecimento na média arterial incluem 
espessamento, diminuição das fibras elásticas e aumento da deposição de 
colágeno – que são degeneração medial e esclerose decorrentes da idade – 
resultando em aumento da rigidez arterial. Na maioria dos casos de disfunção 
das células endoteliais, os vasos sanguíneos tendem a se contrair, elevando, 
com isso, a pressão arterial sistólica e diastólica. A rigidez arterial, por sua 
vez, é uma das principais causas patológicas do aumento da pressão arterial 
sistólica. Em uma leitura da pressão arterial sistólica houve um aumento de 
valor – de 50 para 60 –, causado por um aumento na rigidez arterial, enquanto 
a PA diastólica diminuiu conforme a rigidez arterial agravava4-6. 

Uma alteração comum, observada durante o processo de 
envelhecimento, é a hipertrofia ventricular, que afeta principalmente o 
ventrículo esquerdo. Nessa fase, os cardiomiócitos diminuem em número 
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devido à necrose ou apoptose. Cada cardiomiócito, no entanto, se torna mais 
espesso, fibras de colágeno são depositadas e outras células não 
cardiomiócitos, como adipócitos, se infiltram ao redor dessas células, gerando 
hipertrofia ventricular. A quantidade absoluta de cardiomiócitos ventriculares 
diminui gradualmente com a idade, gerando contração reduzida dos 
ventrículos e possível insuficiência cardíaca7,8.  

A fração de ejeção (FE) do ventrículo esquerdo em repouso que se 
mantém, principalmente, na faixa normal pode ser diagnosticada como 
insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEp). Na ICFEp, 
o envelhecimento concomitante do sistema de condução cardíaca prejudica 
a capacidade de aumentar fisiologicamente a frequência cardíaca sob 
demanda e, com isso, a disfunção do relaxamento ventricular prejudica o 
débito cardíaco suficiente. A insuficiência cardíaca pode, portanto, ocorrer 
durante o exercício, assim como nas atividades diárias normais. A ICFEp é 
observada em 40% a 80% dos idosos, sendo mais comum em mulheres7,8.  

Fibrose e calcificação são outras mudanças relacionadas à idade, 
que comprometem os folhetos da válvula aórtica. A válvula aórtica abre e 
fecha repetidamente cerca de 100 mil vezes diárias para bombear o sangue. 
Danos mecânicos minúsculos se acumulam ao longo do tempo, resultando 
em alterações degenerativas. Em um estágio inicial, a alteração é 
denominada esclerose. A estenose da válvula aórtica (EA), por sua vez, é a 
doença cardíaca valvular mais problemática em idosos9. 

 
3. ALTERAÇÕES NO METABOLISMO DOS MEDICAMENTOS 
DECORRENTES DO ENVELHECIMENTO 

Farmacocinética se refere à absorção, distribuição, metabolismo e 
excreção de medicamentos no corpo, enquanto a farmacodinâmica 
corresponde ao estudo dos efeitos fisiológicos e bioquímicos dos 
medicamentos no organismo. Alterações na farmacocinética e 
farmacodinâmica podem ocorrer com as mudanças fisiológicas causadas 
pelo envelhecimento. À medida que mais medicamentos são administrados, 
essas alterações podem se tornar mais complexas e resultar em aumento dos 
efeitos colaterais relacionados aos medicamentos10,11.  

Como a maioria dos medicamentos cardiovasculares é absorvida por 
difusão passiva, a quantidade total assimilada pelo trato digestivo permanece 
quase inalterada, apesar do envelhecimento gastrointestinal. Porém, a 
distribuição dos medicamentos no organismo é afetada. Alterações na 
composição corporal que podem alterar o volume de distribuição em 
pacientes idosos incluem uma diminuição na água corporal total e um 
aumento no teor de gordura. Como os medicamentos solúveis em água, 
como a digoxina, têm um volume de distribuição reduzido em idosos, a 
concentração sanguínea pode ser maior mesmo se a mesma quantidade do 
medicamento for administrada. Por outro lado, os medicamentos solúveis em 
gordura, como a amiodarona, têm uma distribuição de volume aumentada, 
elevando assim sua meia-vida11. 
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A mudança mais importante na farmacocinética relacionada ao 
envelhecimento é a diminuição do metabolismo e excreção de 
medicamentos. Em geral, a taxa de filtração glomerular diminui 10% a cada 
10 anos em homens e mulheres. Pacientes idosos com massa muscular 
reduzida podem ter níveis de creatinina sérica dentro da faixa normal, 0,8 a 
1,3 mg/dL, mas uma função renal comprometida. Portanto, a taxa de filtração 
glomerular é calculada com base na fórmula de cálculo de Cockroft-Gault que 
considera idade, sexo, peso e a dosagem de medicamentos excretados para 
os rins10,11.  

O metabolismo de medicamentos no fígado, por sua vez, é 
influenciado por vários processos que envolvem o fluxo sanguíneo hepático 
e a atividade enzimática dos hepatócitos. Durante o envelhecimento, o 
metabolismo de medicamentos nos hepatócitos é mantido em uma taxa 
estável. Mas, o metabolismo primário pelo citocromo P-450 é afetado quando 
o fluxo sanguíneo hepático diminui. Doenças concomitantes, uma situação 
em que o fluxo sanguíneo para o fígado é reduzido e medicamentos que 
afetam o metabolismo hepático são administrados simultaneamente, o 
metabolismo primário pode ser afetado e a meia-vida pode ser alterada. 
Porém, essa uma questão difícil de confirmar clinicamente10,11. 

Com a idade, sabe-se que a sensibilidade dos barorreceptores e 
receptores β diminui. A redução da sensibilidade dos barorreceptores em 
idosos aumenta a probabilidade de hipotensão ortostática, devido ao bloqueio 
da resposta compensatória quando bloqueadores de cálcio não di-
hidropiridínicos são administrados. Esta é uma alteração relacionada à 
farmacodinâmica. Por isso, é importante começar com uma dose pequena e 
aumentar lentamente para evitar prescrever vários medicamentos ao mesmo 
tempo, familiarizar os idosos com as interações entre medicamentos e 
alimentos e verificar se há a ocorrência de efeitos colaterais12,13. 

 
4. ALTERAÇÕES NAS CONDIÇÕES SISTÊMICAS RELACIONADAS AO 
ENVELHECIMENTO 

A deterioração atípica da saúde que ocorre com o acúmulo de vários 
distúrbios orgânicos, decorrentes do processo de envelhecimento, é 
conhecida como síndrome geriátrica. Um paciente idoso cuja queixa principal 
é resultado de uma síndrome geriátrica frequentemente apresentará sintomas 
que são difíceis de atribuir ao sistema orgânico que causou a doença inicial. 
Os sintomas da síndrome geriátrica incluem delírio, problemas de equilíbrio, 
incontinência urinária, tontura, distúrbios do sono e fragilidade.  

Como esses sintomas não são específicos, uma avaliação geriátrica 
abrangente é necessária para o tratamento apropriado. Ela inclui avaliação 
da função audiovisual, estado nutricional, função urinária, distúrbio da 
marcha, risco de queda, uso de vários medicamentos, função 
cognitiva/emocional, atividades básicas/instrumentais da vida diária, função 
física e suporte social. Esse teste, portanto, é usado para avaliar pacientes 
idosos com sintomas atípicos, incluindo síndrome geriátrica, onde a 
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expressão dos sintomas é ambígua e a disfunção cognitiva é prejudicada. Por 
isso, é preciso dedicar tempo suficiente para entender as queixas 
apresentadas pelo paciente em um estado confortável14. 

 
5. FRAGILIDADE 

Na velhice, a reserva fisiológica de vários órgãos é reduzida e se 
torna vulnerável ao estresse geral. A diminuição da função corporal ocorre 
devido, principalmente, a interações negativas entre órgãos importantes, 
como o sistema musculoesquelético, o sistema imunológico e o sistema 
neuroendócrino. Sendo assim, a sarcopenia, por exemplo, é considerada 
uma causa importante para essa redução. A fragilidade é um sintoma 
importante da síndrome geriátrica e um fator prognóstico importante para 
DCV em idosos. Pacientes idosos são vulneráveis ao estresse geral e sua 
dependência de outros aumenta ao longo de suas vidas diárias. Quando a 
fragilidade piora, ocorre incapacidade irreversível, como resultado, a 
hospitalização aumenta, eles não podem voltar para casa e morrem enquanto 
permanecem em casas de repouso14. 

Na população idosa, as DCVs e a fragilidade são comuns e 
coexistem. É possível que fatores de risco cardiovascular atuem 
simultaneamente também para a fragilidade14. Por isso, é importante 
estabelecer uma estratégia de tratamento para pacientes individuais, pois 
aqueles que, além de terem DCV, são frágeis não são capazes de tolerar bem 
o medicamento genérico ou um processo cirúrgico, o que torna o dano 
resultante maior do que o benefício. Também não existem ferramentas de 
medição padronizadas para avaliar a fragilidade. A Escala de Fragilidade 
Clínica, por exemplo, é subjetiva e imprecisa na avaliação da função e 
condição geral dos idosos por meio da avaliação subjetiva do globo ocular15 

Os critérios desenvolvidos por Fried et al16 são o método de avaliação 
mais citado, onde se três ou mais dos 5 critérios – perda de peso, fadiga 
extrema, fraqueza muscular, velocidade de caminhada e atividade física que 
pode ser padronizada – forem identificados, a fragilidade é definida. 
Entretanto, como a definição do índice de fragilidade de Fried não é adequada 
para idosos com DCV, estão sendo estudadas ferramentas de medição mais 
sistemáticas e simples para cada doença17. 

 
6. FATORES DE RISCO PARA CONDIÇÕES CARDIOVASCULARES EM 
IDOSOS  

Estresse oxidativo, alterações estruturais e elétricas do coração, 
juntamente com fatores genéticos e epigenéticos, podem estar envolvidos no 
desenvolvimento de DCVs em idosos. 

 
6.1 Estresse Oxidativo 

Evidências crescentes indicam que a idade está associada a um 
desequilíbrio entre a produção de espécies reativas de oxigênio e nitrogênio 
e a neutralização por antioxidantes endógenos. Essa disparidade pode, 
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parcialmente, explicar o declínio funcional relacionado à idade18. O estresse 
oxidativo em idosos tem sido relacionado a níveis aumentados de colesterol 
LDL oxidado (oxLDL), que se acumula facilmente na parede arterial, 
promovendo aterosclerose, independentemente dos outros fatores de risco 
cardiovascular19. Ele também contribui para a disfunção endotelial vascular e 
remodelação vascular, levando à hipertensão e doença aterosclerótica. Dieta 
saudável e atividade física reduzem as partículas de estresse oxidativo. No 
entanto, mais evidências são necessárias e tratamentos direcionados devem 
ser desenvolvidos18. 

 
6.2 Alterações estruturais e elétricas do coração 

O envelhecimento está associado a alterações estruturais no 
coração, como o desenvolvimento de fibrose miocárdica, declínio da função 
diastólica e dilatação do átrio esquerdo. O sistema de condução também é 
afetado, com diminuição da frequência cardíaca intrínseca e atrasos na 
condução20. Tanto as alterações estruturais quanto as elétricas estão 
relacionadas a um aumento na prevalência de fibrilação atrial (FA) nessa 
população. A FA parece estar associada ao aumento do risco cardiovascular, 
especialmente em mulheres21. 

Pacientes idosos com FA têm maiores taxas de acidente vascular 
cerebral, sangramento e morte22. Foi sugerido que a intervenção precoce e o 
controle dos fatores de risco cardiovascular reduzem a carga da FA e podem 
melhorar a manutenção do ritmo sinusal23. Terapias anticoagulantes ideais, 
especialmente com anticoagulantes orais diretos (DOAC), devem ser 
fornecidas para reduzir resultados adversos. O uso de DOAC foi superior à 
varfarina na redução de acidente vascular cerebral ou embolia sistêmica em 
pacientes idosos com FA sem um aumento significativo no risco de 
sangramento24. 

 
6.3 Impacto genético e epigenético 

A genética representa uma revolução no campo cardiovascular. Já 
se sabe sua importância na etiologia de muitas DCVs, mas a informação 
genética não é usada atualmente em escores de fatores de risco 
cardiovascular. Evidências adicionais ainda são necessárias. No entanto, o 
histórico familiar de DCV deve ser compilado23. Além disso, evidências 
mostraram que o estilo de vida e fatores ambientais podem afetar a expressão 
genética. A informação genética pode ser alterada por diferentes 
mecanismos, conhecidos como epigenética. Esses mecanismos incluem 
metilação de DNA, acetilação de histona e expressão de miRNA. Todos são 
induzidos principalmente por fatores ambientais, como poluição e tabagismo, 
ou inflamação crônica. Eles não apenas podem levar à aterosclerose 
prematura e DCV, mas também podem ser transmitidos à prole25. 
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7. CARACTERÍSTICAS DAS DOENÇAS CARDIOVASCULARES EM 
IDOSOS 

A prevalência de doença arterial coronária, fibrilação atrial e 
insuficiência cardíaca aumenta muito com a idade. Enquanto isso, problemas 
como hipertensão sistólica isolada, estenose grave da valva aórtica e 
amiloidose cardíaca senil também são conhecidos em idosos. A DCV é 
frequentemente um precursor de declínio funcional, fraqueza, diminuição da 
independência e incapacidade. Em pacientes idosos, a doença é 
acompanhada por uma diminuição no desempenho corporal-mental. Essas 
mudanças, embora tenham diferenças individuais, aparecem em quase todos 
os adultos após os 80 anos e pioram rapidamente. Naqueles que sofrem de 
fragilidade devido ao envelhecimento, a suscetibilidade a várias doenças, 
incluindo DCV, aumenta. Por isso, eles frequentemente sofrem de várias 
outras doenças crônicas. Essa condição de multimorbidade causa um 
declínio geral na função por meio da interação das várias doenças, 
diminuindo a qualidade de vida e aumentando o risco de outras complicações. 
Além disso, existe um alto risco de reações adversas ao tratamento, incluindo 
medicamentos, assim como um aumento na mortalidade durante a 
hospitalização e o tratamento26. 

Em pacientes com casos de multimorbidade, medicamentos 
terapêuticos baseados em evidências são prescritos para cada doença. 
Portanto, o uso de polifarmácia é comum. Em idosos com homeostase 
somática causada pelo envelhecimento, a idade em si é um grande fator de 
risco para reações adversas e, como vários medicamentos são administrados 
devido a múltiplas morbidades, o risco de efeitos colaterais aumenta por 
causa das interações medicamentosas. Os anti-inflamatórios não esteroides, 
comumente prescritos para artrite degenerativa, por exemplo, reduzem os 
efeitos dos medicamentos anti-hipertensivos, aumentando os efeitos 
colaterais. Eles também podem causar disfunção cardíaca e renal, mas como 
o grau é leve, não é um grande problema para pessoas saudáveis. Porém, 
em idosos, os efeitos colaterais podem criar um ciclo vicioso, sendo capazes 
de comprometer significativamente a saúde26. 

 
8. PROCEDIMENTOS INVASIVOS 

Uma abordagem clínica multidimensional é necessária no tratamento 
da doença arterial coronariana (DAC) em idosos, indo além dos algoritmos 
terapêuticos e nosográficos predefinidos, em casos em que, por exemplo, 
existe um risco alto de eventos isquêmicos e hemorrágicos27. A doença 
multiarterial também é frequente na velhice, sendo a idade avançada também 
associada a resultados adversos em todo o espectro das síndromes 
coronarianas agudas (SCA), decorrente, em parte, de sua apresentação 
atípica frequente, o que pode atrasar seu reconhecimento e tratamento28. 

As diretrizes recomendam o uso de ferramentas preditivas como o 
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI), Global Registry of Acute 
Coronary Events (GRACE) ou GRACE 2.0 para avaliação e gerenciamento 
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de risco29. O escore TIMI foi projetado para avaliar o risco de resultados 
desfavoráveis em pacientes com SCA. Porém, sua confiabilidade na 
população idosa se mostra restrita30. O escore GRACE foi validado em 
adultos mais velhos, mas, sua precisão neste subgrupo pode ser reduzida 
devido a fatores concorrentes31.  

Dados de um estudo em 198 pacientes com infarto do miocárdio (IM) 
tipo 1 descobriu que, embora o escore GRACE sozinho superestimasse o 
risco de mortalidade, uma ferramenta simples de triagem de fragilidade, como 
a Escala de Fragilidade Clínica, foi um preditor independente de mortalidade 
e melhorou significativamente a estimativa de mortalidade de 12 meses do 
GRACE32. O GRACE 2.0, por sua vez, demonstrou melhor discriminação do 
que a versão anterior e funcionou igualmente bem em circunstâncias agudas 
e de longo prazo33. Segundo Hung et al34, o GRACE 2.0 demonstrou alta 
precisão para estratificação prognóstica de pacientes com IM tipo 1 e 
precisão intermediária para aqueles com IM tipo 2, que geralmente são mais 
velhos e têm mais comorbidades34. 

Apesar da sub-representação de pacientes idosos em ensaios 
clínicos importantes sobre SCA – e da falta de recomendações específicas 
de tratamento farmacológico e invasivo –, a aplicação das diretrizes 
existentes reduz a mortalidade após admissão hospitalar neste grupo 
específico de pacientes35. Possivelmente, isso ocorre devido a uma aplicação 
crescente de abordagens invasivas para SCA em indivíduos idosos, que 
mostraram uma melhor relação benefício-risco em comparação com 
tratamentos conservadores no cenário de SCA com supradesnivelamento do 
segmento ST (SCACSST) e SCA sem supradesnivelamento de segmento ST 
(SCASSST)36,37. 

As diretrizes europeias recomendam o uso das mesmas abordagens 
invasivas em adultos mais velhos e em pacientes mais jovens. No cenário de 
SCACSST, essas diretrizes recomendam angiografia coronária com 
intervenção coronária percutânea (ICP) primária em pacientes de todas as 
idades dentro de duas horas do início dos sintomas. Dentro deste período, 
uma estratégia da ICP primária é recomendada em vez de fibrinólise – caso 
contrário, os pacientes podem receber fibrinólise – e aqueles inelegíveis para 
qualquer estratégia de reperfusão devem ser tratados clinicamente com 
terapia antiplaquetária dupla29. 

Em um cenário de emergência, a cirurgia de revascularização do 
miocárdio (CRM) é limitada a pacientes com isquemia em curso com 
anatomia inadequada para uma abordagem percutânea. No caso de 
SCASSST, as diretrizes europeias recomendam a realização de angiografia 
coronária e revascularização subsequente, se indicada, em pacientes com 
risco intermediário ou alto de resultados adversos, independentemente da 
idade29.  

A cirurgia é considerada uma opção mais adequada em pacientes 
com diabetes mellitus (DM) ou doença multiarterial complexa e pode se tornar 
a única abordagem em caso de anatomia coronária não passível de ICP, ICP 
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malsucedida ou quando o tratamento cirúrgico de complicações mecânicas 
ou doença valvar concomitante é obrigatório29,38,39. Embora essas indicações 
possam ser válidas em pacientes mais estáveis e robustos, na maioria dos 
casos, o tratamento cirúrgico da SCA tem um risco muito alto tanto a curto 
quanto a longo prazo, especialmente em indivíduos idosos. Por esse motivo, 
o tratamento cirúrgico agora é muito incomum na prática clínica, 
especialmente em pacientes mais velhos40,41. 

A sedação desempenha um papel importante para garantir o conforto 
e a segurança dos pacientes de ICP. Mas, administrar sedação em pessoas 
mais velhas requer uma avaliação cuidadosa de possíveis riscos, devido ao 
aumento da sensibilidade aos sedativos como resultado da multimorbidade, 
assim como alterações relacionadas à idade no metabolismo e na depuração, 
o que pode elevar o risco de sedação excessiva, reações adversas e delírio. 
O delírio está associado à mortalidade hospitalar e a um risco aumentado de 
complicações pós-procedimento42. Um recente painel de especialistas do 
American College of Cardiologists desaconselha o uso de sedativos com 
meia-vida prolongada, como difenidramina e benzodiazepínicos de ação 
prolongada43.  

Estudos identificaram a dexmedetomidina como uma alternativa 
potencial para pacientes mais velhos, pois demonstra não inferioridade para 
sedação leve a moderada em comparação ao midazolam e propofol e diminui 
a ocorrência de delírio, apesar do desenvolvimento de hipertensão, 
bradicardia e taquicardia44. Embora os protocolos sem sedação possam 
reduzir os dias sem ventilação mecânica em pacientes gravemente enfermos, 
eles foram associados a um maior risco de delírio45. Até o momento, no 
entanto, faltam evidências suficientes sobre a estratégia ideal de sedação 
para pacientes idosos46. 

A dosagem dos biomarcadores séricos ou do líquido 
cefalorraquidiano pode ser uma nova ferramenta para orientar a tomada de 
decisão, visando prevenir o delírio na unidade de terapia intensiva cardíaca 
em um futuro próximo, embora ainda não tenha se mostrado suficientemente 
específica para esse objetivo. Por enquanto, em indivíduos idosos, a técnica 
de sedação apropriada para garantir o maior equilíbrio entre o conforto do 
paciente e a hemodinâmica pode diferir de paciente para paciente, 
dependendo das comorbidades, fragilidade e estado geral de saúde47,48. 

 
9. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

A otimização e dosagem de todos os medicamentos é de extrema 
importância em pacientes idosos frágeis, com atenção especial aos agentes 
antitrombóticos, devido ao risco de efeitos colaterais e interação 
medicamentosa49. Alterações relacionadas à idade na farmacocinética e 
farmacodinâmica – potencialmente devido a alterações na distribuição de 
massa gorda e massa magra, multimorbidade e polifarmácia – estão 
associadas a um risco aumentado de toxicidade medicamentosa e efeitos 
colaterais em pacientes idosos50. A sarcopenia, por exemplo, pode causar 
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subestimação da taxa de filtração glomerular calculada usando creatinina 
sérica, levando à dosagem inadequada de anticoagulante oral direto (DOAC) 
e aumento do risco de sangramento51. 

Com base nessas observações, embora a aspirina continue sendo a 
pedra angular para a prevenção secundária de DCV, as diretrizes americanas 
não endossam seu uso rotineiramente para prevenção primária entre adultos 
com mais de 70 anos52,53. Ao prescrever tratamento antiplaquetário duplo 
após SCA ou ICP, também é fundamental adaptar sua duração para 
maximizar a proteção isquêmica, limitando o risco de sangramento – embora 
isso possa ser desafiador devido à sobreposição entre risco isquêmico e de 
sangramento em pacientes frágeis50. Porém, tanto nas pontuações 
PRECISE-DAPT quanto DAPT, assim como o consenso do Academic 
Research Consortium for High Bleeding Risk (ARC-HBR), a idade é um 
parâmetro importante que inclina a balança para regimes curtos de 
tratamento antiplaquetário duplo34,54,55.  

Entre os inibidores do receptor P2Y12, o prasugrel geralmente não é 
recomendado em pacientes com mais de 75 anos, uma vez que o estudo 
TRITON-TIMI 38 relatou risco excessivo de sangramento, resultando em um 
benefício clínico líquido neutro em pacientes mais velhos56. Por outro lado, o 
uso de ticagrelor não se restringe a pacientes idosos após SCA, com base 
nos resultados do estudo PLATO57. Da mesma forma, não são recomendadas 
restrições com base na idade para o uso prolongado de ticagrelor em adição 
à aspirina em pacientes com infarto do miocárdio (IM) espontâneo prévio, 
considerado de alto risco isquêmico, com base no estudo PEGASUS-TIMI 
5458. O estudoPOPular AGE identificou o clopidogrel como uma alternativa 
favorável ao ticagrelor em pacientes mais velhos com alto risco de 
sangramento, devido a menos eventos de sangramento e não inferioridade 
no desfecho combinado de morte por todas as causas, IM, acidente vascular 
cerebral e sangramento59. 

O trade-off entre sangramento e risco isquêmico se torna mais 
desafiador se considerarmos que 20% a 30% dos pacientes mais velhos com 
fibrilação atrial (FA) precisam de ICP e colocação de 381tent para DAC 
concomitante. Um tratamento antitrombótico triplo – aspirina, P2Y12 e 
anticoagulante – foi associado a um risco quase quatro vezes maior de 
sangramento do que a monoterapia com anticoagulação oral (ACO)60,61.  

Vários estudos compararam a terapia antitrombótica dupla – terapia 
antiplaquetária única com um inibidor de P2Y12 mais ACO – com a terapia 
antitrombótica tripla em relação às desvantagens do sangramento. 
Recentemente, uma meta-análise de dados agrupados de três grandes 
ensaios randomizados relatou que tratamentos antitrombóticos duplos, 
incluindo DOACs e um inibidor de P2Y12 sem aspirina, foram associados a 
sangramento significativamente menor do que a terapia antitrombótica tripla 
baseada em antagonista da vitamina K (AVK) em pacientes com FA 
submetidos a ICP45,62-64. Portanto, após um curto período inicial – até uma 
semana em SCASSST e DAC estável – de terapia antitrombótica tripla com 



 

 

382 Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-85-94431-82-0 | 2025 

Cuidados Cardíacos no Idoso: Da Prevenção às Decisões Terapêuticas Complexas 

 

DOAC e tratamento antiplaquetário duplo, na maioria dos pacientes idosos e 
frágeis com FA concomitante, a terapia antiplaquetária dupla é recomendada 
como estratégia padrão usando um DOAC na dose recomendada para 
prevenção de AVC e um único agente antiplaquetário oral, de preferência 
clopidogrel29,65. 

No entanto, deve-se considerar que a fragilidade é um preditor 
independente de sangramento, e o tratamento deve ser cuidadosamente 
adaptado ao equilíbrio risco-benefício de cada paciente45,66. Evidências mais 
recentes apoiam estratégias de desescalada, que podem ser alcançadas de 
várias formas50. Primeiro, uma estratégia possível poderia ser encurtar o 
DAPT seguido por aspirina, clopidogrel ou monoterapia com ticagrelor. 
Outras opções incluem estratégias guiadas implementando testes de função 
plaquetária ou testes genéticos, além de desescalada não guiada67-69.   

Certos antidepressivos interagem com o tratamento antitrombótico, 
levando a um risco aumentado de sangramento ao bloquear a captação de 
serotonina pelas plaquetas. Portanto, o uso de inibidores não seletivos da 
recaptação de serotonina pode ser proposto, ou um inibidor da bomba de 
prótons pode ser prescrito em pacientes com sangramento de alto risco 
tratados com inibidores seletivos da recaptação de serotonina70. 

Objetivos adicionais da terapia médica para DAC buscam aliviar os 
sintomas, reduzir a carga de trabalho cardíaca e prevenir complicações. Para 
isso, os medicamentos recomendados incluem nitratos, betabloqueadores, 
inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) ou bloqueadores do 
receptor da angiotensina II (BRAs) e estatinas. Sua administração em 
pacientes mais velhos, no entanto, exige consideração cuidadosa devido a 
várias preocupações29. 

Os nitratos, por sua vez, aliviam eficazmente os sintomas de angina 
e melhoram o fluxo sanguíneo coronário em pacientes com SCA. Eles podem 
ajudar a reduzir a carga isquêmica no coração e fornecer alívio sintomático, 
melhorando assim a qualidade de vida71. Porém, os nitratos podem causar 
uma queda na pressão arterial, levando à hipotensão72. Nesse caso, 
pacientes idosos podem ser mais suscetíveis a esse efeito colateral, devido 
a alterações relacionadas à idade na elasticidade dos vasos sanguíneos e na 
regulação autonômica, interações com medicamentos concomitantes, assim 
como condições pré-existentes73. Portanto, um monitoramento cauteloso da 
pressão arterial é necessário ao iniciar nitratos em pacientes mais velhos, 
especialmente naqueles com hipotensão pré-existente ou hipotensão 
ortostática74. 

Juntamente com os nitratos, geralmente é recomendado administrar 
betabloqueadores no início do tratamento da SCA, idealmente nas primeiras 
24 h, a menos que haja contraindicações ou fatores específicos do paciente 
que justifiquem o atraso29. Os benefícios dos betabloqueadores incluem a 
redução da demanda de oxigênio do miocárdio, diminuição da frequência 
cardíaca e da pressão arterial, prevenção de arritmias e melhora dos 
resultados a longo prazo75,76. 
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 Mas, eles podem ser contraindicados ou exigir uso cauteloso em 
certas situações. Em pacientes com doença broncoespástica grave, por 
exemplo, betabloqueadores não seletivos devem ser evitados ou usados com 
extrema cautela, pois podem exacerbar o broncoespasmo. A escolha do 
betabloqueador específico deve ser orientada pelas comorbidades e 
tolerabilidade do paciente77. Por exemplo, caso um paciente tenha histórico 
de insuficiência cardíaca, um betabloqueador com propriedades alfa-
bloqueadoras adicionais, como o carvedilol, pode ser preferido78.  

Os inibidores da ECA e os BRAs, por sua vez, reduzem a 
mortalidade, previnem a insuficiência cardíaca e melhoram os resultados em 
pacientes com SCA79,80. Um declínio na função renal em pacientes idosos 
pode afetar o metabolismo e a eliminação desses medicamentos. Além disso, 
idosos podem ter um risco aumentado de desenvolver hipercalemia, já que 
ocorre um declínio relacionado à idade na função renal e comorbidades como 
diabetes81. Ajustes de dose e monitoramento rigoroso da função renal e dos 
níveis de eletrólitos são importantes, especialmente em pacientes com 
insuficiência renal preexistente ou aqueles que usam outros medicamentos 
capazes de aumentar os níveis de potássio82. 

As estatinas são o pilar da terapia de redução de lipídios e têm sido 
estudadas em pacientes com SCA83. Mas, seu uso em pacientes mais velhos, 
especialmente acima de 75 anos, na prevenção primária é uma questão de 
debate contínuo. Segundo revisão sistemática e meta-análise de 
Aeschbacher-Germann et al84, os participantes inscritos na maioria dos 
ensaios clínicos sobre terapias de redução de lipídios não são representativos 
da população em geral.  

A terapia com estatinas deve ser orientada pelo perfil de risco do 
paciente, nível basal de colesterol de lipoproteína de baixa densidade (LDL), 
tolerabilidade e benefícios previstos a longo prazo. As estatinas são 
metabolizadas pelo sistema enzimático do citocromo P450 (CYP450), com 
exceção da pravastatina, rosuvastatina e pitavastatina85. Fatores 
concorrentes, como interações com medicamentos que inibem ou induzem o 
sistema CYP450 ou redução da função renal, podem aumentar os níveis 
circulantes ou diminuir a eficácia das estatinas86-90. Embora sua eficácia 
possa ser questionável para prevenção primária em adultos com mais de 75 
anos91,92, seu uso em uma dosagem apropriada (não subótima) é eficaz na 
prevenção secundária, conforme abordado pelas diretrizes disponíveis93-95.  

Dados de uma meta-análise de 10 estudos observacionais – com um 
total de 815.667 pacientes de prevenção primária – mostrou que a terapia 
com estatinas foi associada a um risco significativamente menor de 
mortalidade por todas as causas e acidente vascular cerebral e não 
significativamente associada ao risco de IM. A associação benéfica das 
estatinas com o risco de mortalidade por todas as causas permaneceu 
significativa mesmo em idades mais avançadas, tanto em homens quanto em 
mulheres96.  
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O consenso Screening Tool of Older Persons Prescriptions in Frail 
adults with Limited Life Expectancy (STOPPFrail) destaca que as terapias 
hipolipemiantes precisam de muito tempo para fornecer benefícios. Por esse 
motivo, os riscos potenciais podem superar os benefícios se administrados 
por um curto período em pacientes mais velhos com expectativa de vida 
limitada97. Mais ensaios usando desfechos compostos podem ajudar a 
entender melhor os benefícios das estatinas em populações mais velhas, 
enquanto o ácido bempedoico pode ser uma opção terapêutica interessante 
para superar problemas de segurança relacionados à intolerância às 
estatinas98. 

Importante considerar que a idade avançada, por si só, é um fator de 
risco para intolerância à estatina (até 31% a 33%)99. Por isso, é indicada uma 
abordagem gradual de redução de lipídios, começando com terapia com 
estatina de intensidade moderada ou, em caso de eventos adversos, 
considerando a terapia combinada de redução de lipídios com uma 
abordagem de terapia direcionada a ezetimiba, ácido bempedoico e PCSK9, 
para a qual há fortes evidências de segurança e eficácia, inclusive em 
populações idosas100. 

Portanto, ao considerar a terapia médica em idosos com DAC, vários 
fatores importantes devem ser levados em consideração. Isso inclui o estado 
geral de saúde do paciente, comorbidades, limitações funcionais e objetivos 
do tratamento. Idosos podem ter alterações relacionadas à idade no 
metabolismo dos medicamentos, maior suscetibilidade aos efeitos colaterais 
e uma carga maior de polifarmácia. Por isso, uma abordagem personalizada 
à terapia médica é relevante, envolvendo seleção cuidadosa e titulação de 
medicamentos, monitoramento regular de efeitos adversos e visitas de 
acompanhamento frequentes101.  

Para reduzir o risco de interações medicamentosas em pacientes 
idosos com DAC, revisões abrangentes de medicamentos, incluindo uma 
avaliação de sua lista completa, devem ser conduzidas regularmente. Um 
monitoramento próximo de potenciais interações, comunicação regular entre 
os profissionais de saúde e educação do paciente sobre seus medicamentos 
são essenciais para otimizar os resultados do tratamento, minimizando os 
riscos associados às interações medicamentosas. A colaboração entre 
profissionais de saúde, incluindo cardiologistas, geriatras e médicos de 
atenção primária, é necessária para garantir o gerenciamento ideal da DAC 
em idosos, promovendo a saúde cardiovascular e o bem-estar geral101. 

 
10. Acompanhamento de idosos e abordagem colaborativa 

Em uma declaração científica sobre o gerenciamento de SCA na 
população idosa, a American Heart Association (AHA) reconhece a 
possibilidade de transições de cuidados abaixo do ideal como um fator que 
contribui para o declínio da independência. Consequentemente, os indivíduos 
que sofrem de SCA precisam de um regime pós-tratamento abrangente e 
vigilante que abranja o monitoramento da gravidade dos sintomas, 
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capacidade funcional e qualidade de vida geral relacionada à saúde102,103. É 
importante destacar que os pacientes hospitalizados não estão apenas se 
recuperando de uma doença aguda, mas também passando por um período 
transitório de risco generalizado para uma ampla gama de eventos adversos 
à saúde104.  

Após a alta, assim como durante o período subsequente de 30 dias, 
a capacidade do corpo de prevenir ou mitigar as ameaças à saúde fica 
comprometida devido ao esgotamento das reservas fisiológicas. Esse 
fenômeno, conhecido como síndrome pós-hospitalar, afeta, em sua maioria, 
pacientes mais velhos, com casos complexos104. Até o momento, 
modalidades de acompanhamento para esses pacientes não estão bem 
definidas e protocolos padrão ainda não foram estabelecidos. Em um estudo 
observacional, Lettieri et al105 buscaram avaliar vários aspectos, incluindo a 
frequência e os padrões de visitas de cardiologia, exames ecocardiográficos 
e testes de estresse após ICP em cenários clínicos do mundo real. O estudo 
também visou analisar os efeitos de um protocolo multidisciplinar para 
acompanhamento de longo prazo pós-ICP, que envolveu a colaboração de 
médicos generalistas, com foco particular em seu impacto na adequação do 
atendimento e na redução potencial dos custos de saúde.  

Nesse estudo, um total de 780 pacientes, com idade média de 67 
anos, foram elegíveis para inclusão. Os resultados revelaram uma variação 
considerável nas estratégias de acompanhamento, levando a um nível 
significativo de inadequação em vários serviços ambulatoriais e resultando 
em custos de saúde mais altos. Ao analisar um subgrupo de 305 pacientes 
que não foram submetidos a nenhum teste no período de dois anos após a 
ICP, observou-se que eles eram significativamente mais velhos em 
comparação com aqueles que foram submetidos a testes funcionais – idade 
média de 71 anos vs. 64 anos, respectivamente). Além disso, esse subgrupo 
exibiu uma maior prevalência de comorbidades mais graves, tornando-se 
inadequado para testes funcionais105. 

Em indivíduos multimórbidos e complexos, é fundamental 
personalizar o acompanhamento da doença cardíaca isquêmica empregando 
o teste provocativo mais adequado. Em relação à abordagem médica, o tipo 
e a extensão do acompanhamento devem considerar vários fatores, incluindo 
o estágio da doença do paciente, expectativa de vida prevista, preferências 
pessoais, comorbidades e organização regional de saúde106. Atenção 
especial deve ser dada aos desafios potenciais que os pacientes mais velhos 
podem encontrar durante a fase pós-alta, como viver sozinho, falta de uma 
rede de apoio social e declínio cognitivo, que potencialmente impactam a 
adesão terapêutica102,107. Por isso, após a alta para uma SCA, aspectos 
importantes justificam a otimização. Isso inclui o gerenciamento de 
medicamentos, incluindo a simplificação de regimes terapêuticos e a 
desprescrição sempre que possível108. 

Mudanças no estilo de vida e envolvimento na reabilitação cardíaca 
também são essenciais, juntamente com o gerenciamento eficaz de 
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comorbidades102. Apoio psicossocial adequado, consideração de fatores 
socioeconômicos e prevenção proativa de eventos adversos, como declínio 
funcional, readmissão hospitalar rápida e mortalidade são relevantes109. 
Igualmente importante é o fornecimento de educação ao paciente e à família 
para promover práticas de autocuidado106,109. Entre os desafios encontrados, 
um de extrema importância é a reativação física ou retomar o treinamento, 
com ênfase na inclusão de atividade física regular na rotina diária106,110.  

Lidar com todos esses problemas, no entanto, pode ser difícil, 
especialmente para pacientes mais velhos e seus cuidadores, que, muitas 
vezes, precisam gerenciar outras doenças concomitantes, com muitos 
especialistas diferentes ao mesmo tempo. Considerando todas essas razões, 
direcionar pacientes mais velhos para a reabilitação cardíaca (RC), seja em 
um ambiente residencial ou ambulatorial, pode ser uma decisão 
favorável111,112. Essa abordagem pode agilizar a transição do hospital para o 
atendimento comunitário, ao mesmo tempo em que garante um plano de 
tratamento personalizado e abrangente. Isto é possível com o apoio de uma 
equipe multidisciplinar, capaz de abordar as necessidades do paciente a 
partir de várias perspectivas111,113. O objetivo principal das intervenções de 
RC é prevenir o surgimento ou a progressão da fragilidade ou incapacidade 
e preservar a capacidade funcional restante111. Ao longo do programa, 
incluindo admissão, alta e visitas de acompanhamento, os pacientes devem 
passar por uma avaliação abrangente, envolvendo os domínios cardiológico, 
clínico, funcional, emocional, cognitivo e social111,113. Esta avaliação 
multidimensional permite uma avaliação abrangente da condição do paciente 
e auxilia na adaptação do programa de reabilitação de acordo111,112. 

Uma revisão sistemática conduzida por Khan et al114 revelou uma alta 
prevalência de depressão entre pacientes após SCA, enfatizando um 
subtratamento significativo desta condição. Esta atitude tem sido associada 
ao aumento da morbidade e mortalidade, principalmente atribuível à redução 
da adesão a terapias orientadas por diretrizes, práticas de autocuidado e 
visitas clínicas. Consequentemente, é necessário encorajar e fornecer aos 
pacientes a oportunidade de se envolverem em programas de RC. Esses 
programas podem efetivamente melhorar o desempenho funcional e 
aumentar a tolerância ao exercício. Pacientes muito idosos e frágeis podem 
obter maiores benefícios e iniciar esses programas logo após um evento 
agudo tem o potencial de prevenir o início da síndrome pós-hospitalar115.  

Em caso de alta domiciliar, desafios adicionais podem ser 
enfrentados, principalmente devido à comunicação muitas vezes inadequada 
entre cardiologistas hospitalares e outros profissionais de saúde106. É comum 
que os pacientes recebam alta com uma carta escrita que, embora explicada 
aos pacientes e suas famílias, muitas vezes não é discutida com os 
cuidadores reais. Essa situação representa um risco de perda de informações 
importantes sobre diretrizes comportamentais e terapêuticas102.  

Para garantir a coordenação ideal dos cuidados, a equipe 
multidisciplinar deve incluir vários profissionais de saúde, como 
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cardiologistas, cirurgiões (quando aplicável), clínicos de atenção primária, 
geriatras, enfermeiros e assistentes sociais, além de familiares do paciente 
ou outras pessoas importantes. Um acesso rápido a profissionais como 
farmacêuticos, nutricionistas, psicólogos, terapeutas ocupacionais e gerentes 
de caso, conforme necessário, contribui ainda mais para o gerenciamento 
abrangente do atendimento102. O estado cognitivo do paciente é outro 
elemento importante a ser considerado. O comprometimento cognitivo é 
prevalente entre pacientes com SCA durante a fase inicial de recuperação e 
a longo prazo, embora atualmente seja inadequadamente caracterizado116. 

O comprometimento cognitivo geralmente não é detectado e tem o 
potencial de progredir para demência. O impacto da insuficiência cardíaca na 
capacidade do paciente de compreender a informações sobre sua saúde e 
adotar mudanças comportamentais após SCA não é bem compreendido, mas 
pode ter importância significativa. No cenário agudo, indivíduos com 
insuficiência cardíaca leve ou demência preexistente podem apresentar 
deterioração adicional na função cognitiva além do seu nível basal, devido ao 
estresse do evento agudo, um ambiente desconhecido ou efeitos colaterais 
de medicamentos116. Em um estudo multinível abrangente, dados de dois 
bancos de dados foram incluídos – seguro de saúde para idosos em estágio 
avançado e reivindicações de seguro de cuidados de longo prazo –, 
abrangendo o período de 2013 a 2019. Entre um total de 214.963 indivíduos 
diagnosticados com demência, 13.593 sofreram um infarto agudo do 
miocárdio (IAM)117. 

Os resultados deste estudo sugerem que a combinação de cuidados 
de longo prazo com procedimentos invasivos pode oferecer uma estratégia 
de gestão promissora para IAM entre pacientes com demência, 
potencialmente levando a uma redução no risco de mortalidade117. Portanto, 
os clínicos devem ter consciência sobre os efeitos variáveis da insuficiência 
cardíaca em diferentes domínios cognitivos e adaptar suas estratégias de 
gestão de acordo. É importante implementar testes de triagem regulares que 
avaliem as funções cognitivas globais e de ordem superior em pacientes mais 
velhos com insuficiência cardíaca118. 

Nesse caso, o suporte ideal para o autocuidado pode ser fornecido, 
reconhecendo as áreas cognitivas específicas que requerem atenção e 
intervenção118. Também é importante considerar o cenário de pacientes que 
estão se aproximando da fase final da vida. Para esses pacientes, a American 
Heart Association recomenda focar em resultados, incluindo evitar re-
hospitalizações e aliviar a dor e o desconforto. Uma discussão multidisciplinar 
pode ajudar a determinar o que deixa de ser necessário no tratamento. Antes 
de procedimentos invasivos, as ordens de não ressuscitação devem ser 
cuidadosamente discutidas com o paciente, familiares ou até mesmo um 
procurador102.  
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