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Doença Coronariana no Grande Idoso. Conduta
Conservadora ou Agressiva?

Editorial

Cada vez torna-se mais freqüente a necessidade de
decidir qual é o melhor tratamento de uma doença arterial
coronariana em pacientes com mais de 80 anos. O envelhe-
cimento promove uma verdadeira conspiração que aumenta
a prevalência e as conseqüências da doença coronariana
nos grandes idosos1.

As diretrizes consideram os idosos como grupo espe-
cial e reconhecem carências de informações para essa popu-
lação. Apesar das limitações, elas nos auxiliam a nortear as
condutas e, portanto, devem ser utilizadas2. Um exemplo
típico é o da prevenção, principalmente a secundária, indica-
da mesmo sem evidências oriundas de grandes ensaios
randomizados.

Quanto ao tratamento da doença arterial coronariana,
a escolha da melhor opção é crítica, no sentido de preservar
ou restituir a qualidade de vida e aumentar a sobrevida em
uma população mais suscetível à iatrogenia. No caso dos
grandes idosos, a prioridade é quanto à qualidade de vida
que, contudo, pode induzir a condutas exageradamente
conservadoras. As três opções terapêuticas - clínica, revas-
cularização percutanea e revascularização cirúrgica � serão
analisadas em função dos três principais determinantes dos
resultados de uma intervenção terapêutica: doente, doença
e tipo de tratamento.

Com relação ao doente, os grandes idosos caracteri-
zam-se pela heterogeneidade de comportamento e pela pre-
sença concomitante de múltiplas afecções , as cormobida-
des. Há idosos �jovens�, bem conservados, com uma só
doença e preservados das repercussões da senecência.
Outros idosos exibem várias doenças concomitantes, se-
qüelas, ou perdas funcionais, causadas pelo envelhecimen-
to, caracterizando os idosos �velhos�. Obviamente, estes
últimos não são candidatos a condutas mais agressivas.

Desse modo, é fundamental avaliação que contemple, além
do quadro clínico, outros domínios, como social, psicoló-
gico, cognitivo e grau de independência. Avaliação que exi-
ge trabalho em equipe, envolvimento pessoal de clínicos,
hemodinamicistas e cirurgiões.

Quanto à doença, cabe lembrar que a doença arterial
coronariana abrange um espectro de doenças, que inclue a
doença crônica, a angina instável /infarto sem supra-desni-
velamento do segmento ST e o infarto do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST. Em todas elas há
prejuízo da qualidade de vida. Constata-se, por exemplo,
que cerca de 40% dos casos de doença arterial coronariana
crônica apresentam redução da capacidade física3. Contu-
do, é fundamental ressaltar que a idade é um marcador inde-
pendente de risco4, implicando na necessidade de conside-
rar opções terapêuticas mais agressivas sem adotar, como
regra, conduta conservadora ou contemplativa.

Nos idosos com a modalidade angina instável/ infarto
do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST, o
risco é extremamente elevado. De fato, esse grupo de
pacientes representa a maioria das mortes um ano após
infarto do miocárdio5. Assim sendo, a estratégia invasiva
torna-se muito atraente e preferida em relação às estratégias
conservadoras.

Quanto à terceira modalidade, o infarto com suprades-
nivelamento do segmento ST, a mortalidade imediata é enor-
me, mesmo nos casos de infarto inferior6. Os sobreviventes
sofrem com as complicações imediatas e tardias, como insu-
ficiencia cardíaca, embolias, etc. Nesses casos, a conduta
agressiva com indicação precoce da cinecoronariografia é
recomendada em presença de isquemia recorrente, instabi-
lidade hemodinamica ou complicações mecânicas poten-
cialmente tratáveis, cirurgicamente.

Finalmente, a análise quanto ao tipo de tratamento.
Em todos os pacientes acima de 80 anos o tratamento clíni-
co deve ser básico e prioritário, principalmente, em caso de
boa resposta clínica com controle de sintomas. É a melhor
opção nos casos de doença arterial coronariana crônica,
principalmente nos pacientes assintomáticos , oligossin-
tomáticos, ou com comorbidades que comprometem o
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prognóstico. De fato, o emprego de antiplaquetários,
betabloqueadores, inibidores da enzima de conversão e das
vastatinas oferece possibilidade do controle de sintomas e
da redução de riscos7.

A revascularização percutânea em pacientes com
doença arterial coronariana crônica é uma opção muito
atraente, sempre que possível, mesmo em lesões multiarte-
riais8 e está sendo cada vez mais utilizada por ser menos rela-
cionada do que a cirurgia às complicações imediatas, como
por exemplo, acidente vascular cerebral e alterações
cognitivas. Nesse sentido, o estudo ARTS9 comparou cirur-
gia à revascularização percutânea em pacientes com lesões
multiarteriais e verificou, que é precisamente na faixa etária
maior que os procedimentos percutâneos começam a ofere-
cer resultados comparáveis aos da cirurgia. Infelizmente, os
estudos controlados que comparam modalidades de trata-
mento incluem, em geral, amostras de idosos com a doença
coronariana menos grave do que os pacientes que repre-
sentam a realidade vivida na pratica médica, determinando
resultados que nem sempre devem nortear a conduta do dia
a dia.

Por outro lado, a revascularização percutânea precoce
de �artéria culpada� por angina instável/ infarto do miocár-
dio com supradesnivelamento do segmento ST deve ser a
opção preferencial sempre que possível5,7.

A revascularização percutânea nos grandes idosos
com infarto com supradesnivevelamento de ST tem sido
comparada ao tratamento trombolítico. Nesses pacientes o
uso de trombolítico é controverso, principalmente devido
ao risco de sangramento cerebral. Apesar disso, os trombo-
líticos continuam sendo indicados nas diretrizes, como pri-
meira opção para pacientes selecionados recebidos em fase
precoce de infarto. Contudo , há muitas evidências de que a
reperfusão percutânea oferece vantagem sobre os trombo-
líticos, desde que realizada sem perda de tempo e com equi-
pe treinada10,11.

A revascularização cirúrgica nos grandes idosos

pode ser indicada em casos selecionados, com risco cirúr-
gico aceitável, persistência de sintomas ou risco elevado.
Recentemente, verificou-se, no estudo TIME12,13, que ao fi-
nal de um ano, a evolução de grandes idosos com doença
coronariana crônica teve mortalidade e morbidade seme-
lhantes com os tratamentos cirúrgico ou clínico. Entretan-
to, a cirurgia associou-se a riscos imediatos, enquanto o
tratamento clínico mostrou-se insuficiente na metade dos
casos, obrigando a adoção do tratamento invasivo. Favo-
recem a escolha da cirurgia as presenças de lesões em tron-
co de coronária esquerda ou multiarteriais, disfunção
ventricular, valvopatias, bem como impossibilidade de
revascularização percutânea.

Por outro lado, a cirurgia nos casos de infarto com su-
pradesnivelamento do segmento ST é quase sempre uma
conduta de exceção em casos extremamente graves e com-
plicados. Seus resultados nos pacientes idosos em choque
cardiogenico são particularmente desapontadores14, como
ocorre, aliás, com qualquer modalidade terapêutica.

Todos os esforços devem ser empenhados para se
evitar uma cirurgia de urgência, porque ela se acompanha
de pior evolução pós operatória, particularmente nos
idosos. Assim, a fim de fazer preparo adequado e reduzir as
complicações pós-operatórias, devemos enfrentar o dilema
e indicar a cirurgia antes do agravamento do quadro clínico.

Atualmente, a revascularização sem uso de circulação
extracorpórea simplifica o procedimento e reduz riscos.
Além disso, o uso de enxertos arteriais evita o manuseio da
aorta com grandes benefícios para os pacientes.

Em conclusão, a doença coronariana é uma condição
grave no grande idoso e a escolha da estratégia terapêutica
adequada é complexa. Essa estratégia no idoso deve ser
individualizada e o paciente considerado em sua totalidade,
incluindo repercussão da doença, riscos do procedimento,
capacitação da equipe médica, opinião do paciente e de
seus familiares. A idade por si não deve definir ou limitar a
escolha do tipo de tratamento.
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