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Resumo

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) consiste num problema mundial de satde publica
sendo primariamente um sindrome do idoso. E um sindrome que ocorre em individuos
que, devido a alguma anormalidade cardiaca, herdada ou adquirida, desenvolvem um
conjunto de sintomas e sinais clinicos consecutivos a faléncia hemodindmica. A
incidéncia de IC no idoso (idade > 65 anos segundo as classificagdes americanas, ou >
60 segundo a Organizagdo Mundial de Saude) é de 10/1000 individuos e na populagdo
americana a faixa etaria superior a 65 anos representa mais de 75% da prevaléncia de
casos de IC. Sendo que a IC também é um problema das sociedades Ocidentais, estudos
europeus também demonstraram que a prevaléncia deste sindrome aumenta com a
idade, atingindo valores na ordem de 13,6% para individuos com 75 anos de idade. De
acordo com o estudo portugués EPICA (Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca e
Aprendizagem) a prevaléncia estimada de IC em individuos com idades compreendidas
entre 0s 60-69 anos ronda os 7.63%, sendo de 12,67% para individuos entre os 70-79
anos e 16.14% para os que tém mais de 80.

Qualquer patologia que leve a alteragdes morfofuncionais ventriculares,
condicionando a sua funcéo diastélica ou sistolica pode predispor o individuo a evoluir
com IC. As principais manifestacGes deste sindrome consistem em fadiga e dispneia que
podem limitar a tolerancia ao exercicio. Pode também registar-se retencao de fluidos, a
nivel pulmonar e/ou periférico. A anamnese é a primeira pista para o diagndéstico da IC,
sendo muitas vezes dificil de realizar em muitos doentes com idade avangada. Os sinais
e sintomas ndo sdo nem especificos, nem sensiveis, sendo 0s exames complementares
de diagnostico, especialmente o ecocardiograma, ferramentas essenciais ao diagndstico.

O tratamento da IC no idoso é um desafio devido aos numerosos problemas de
salde consecutivos ao envelhecimento. O estabelecimento do progndstico na IC é
complexo, dado este ser influenciado pelas diversas etiologias, pelas multiplas co-
morbilidades que afectam este grupo etario e ainda pela enorme variabilidade individual
quer na progressao, quer na resposta a terapéutica.

As primeiras recomendacdes sobre a avaliacdo e tratamento da IC datam de
1995. Desde ai muitos progressos foram realizados no sentido de optimizar ndo s6 o
diagndstico precoce, como também a terapéutica, quer farmacoldgica, quer ndo
farmacoldgica, traduzindo-se numa assinalavel melhoria do progndstico.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca, ldoso, Bloqueadores Neurohormonais.



Abstract

Heart failure (HF) is a worldwide problem of public health and is primarily a
syndrome of the elderly. It is a syndrome that occurs in individuals who, due to some
cardiac abnormality, inherited or acquired, developed a set of clinical signs and
symptoms consecutive to hemodynamic failure. The incidence of HF in the elderly (age
> 65 years according to U.S. ratings, or > 60 according to World Health Organization) is
10/1000 and individuals in the U.S. population age 65 years represent more than 75%
prevalence cases of HF. Since the HF is also a problem of Western societies, European
studies have also shown that the prevalence of this syndrome increases with age,
reaching values of around 13.6% for individuals 75 years of age. According to the
Portuguese study EPICA (Epidemiology of Heart Failure and Learning) the estimated
prevalence of HF in individuals aged 60-69 years is around 7.63%, compared to 12.67%
for individuals between 70-79 years, and 16,14% for those over 80.

Any pathology that leads to ventricular morphofunctional changes, affecting
their systolic or diastolic function may predispose individuals to evolve with HF. The
main manifestations of this syndrome consist of fatigue and breathlessness that may
limit exercise tolerance. You can also register fluid retention, to the lungs and / or
peripheral. Anamnesis is the first clue to diagnosis of HF is often difficult to realize in
many patients with advanced age. Signs and symptoms are neither specific nor
sensitive, and the diagnostic procedures, especially echocardiography, essential tools for
diagnosis.

The treatment of HF in the elderly is a challenge due to numerous health
problems subsequent to aging. Establishing the prognosis in HF is complex, since this is
influenced by different etiologies, the multiple co-morbid conditions affecting this age
group and still the enormous individual variability in progression, either in response to
therapy.

The first recommendations on the evaluation and treatment of HF date from
1995. Since then much progress has been made in optimizing not only early diagnosis
but also therapy, either pharmacological or nonpharmacological, resulting in a marked
improvement in outcome.

Key-words: Heart failure, Elderly, Neurohormonal blockers.
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1.Introdugéo

A IC (Insuficiéncia Cardiaca) consiste num sindrome que ocorre em individuos
que, devido a alguma anomalia cardiaca, herdada ou adquirida, desenvolvem um
conjunto de sintomas (dispneia e fadiga) e sinais (edema, fervores) clinicos
consecutivos a faléncia hemodinamica.

Como resultado do envelhecimento da populagdo e do desenvolvimento dos
Cuidados de Saude a IC é uma patologia cada vez mais frequente na populacédo em geral
e mais prevalente no idoso (1). Tem uma incidéncia crescente, em todo o mundo (2),
estimando-se uma prevaléncia de 2% na populagdo americana e de 1.8% da populagéo
europeia (1). A incidéncia de IC no idoso (idade > 65 anos segundo as classificagdes
americanas, ou > 60 segundo a Organizagdo Mundial de Saude) é de 10/1000
individuos. Nos EUA (Estados Unidos da América) mais de 75% dos casos de IC
ocorrem na faixa etaria com mais de 65 anos (3). A IC afecta aproximadamente 5
milhdes de Americanos e mais de meio milhdo de novos casos sdo diagnosticados a
cada ano (4). Sendo que a IC também é um problema das sociedades Ocidentais,
estudos europeus também demonstraram que a prevaléncia deste sindrome aumenta com
a idade, atingindo valores na ordem de 13,6% para individuos com 75 anos de idade (5).
Dos 51 paises que integram a ESC (European Society of Cardiology) estima-se que 15
milhdes de pessoas sofram deste sindrome (6). De acordo com o estudo portugués
EPICA a prevaléncia estimada de IC em individuos com idades compreendidas entre 0s
60-69 anos ronda os 7.63%, sendo de 12,67% para individuos entre os 70-79 anos e
16.14% para os que tém mais de 80 (5).

Nos idosos a IC desenvolve-se mais nas mulheres do que nos homens, ao
contrario do que se verifica nas faixas etarias inferiores (7). A IC é actualmente uma das
maiores causas de hospitalizacdo nos EUA (1). De acordo com ESC a IC representa a
causa de 5% das admissdes hospitalares urgentes (6), sendo uma das principais causas
de internamento, quer na Europa, quer em Portugal, nos individuos com mais de 65
anos.

Devido as alteraces fisioldgicas decorrentes do envelhecimento e a presenca de
multiplas co-morbilidades, muitas caracteristicas clinicas da IC diferem na populacao
idosa comparativamente aos outros grupos etarios (8). Assim, frequentemente ocorrem

erros de diagndstico e portanto de tratamento uma vez que 0s sinais e sintomas muitas
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vezes sdo atribuidos & idade avancada dos doentes (2). Deste modo, as taxas de
prescricdo de bloqueadores neurohormonais neste escaldo etério sdo particularmente
inferiores ao esperado, facto que tem um impacto negativo sobre a sobrevivéncia (9).
Em doentes com mais de 67 anos a média de sobrevivéncia € normalmente inferior a 3
anos apds hospitalizacéo por IC (3).

Neste contexto, a presente monografia, realizada no ambito da unidade
curricular Projecto de Opc¢do do 6.° ano de Mestrado Integrado em Medicina na
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, tem como principal objectivo avaliar
a evidéncia cientifica disponivel no que respeita a tematica da Insuficiéncia Cardiaca no
Idoso, sua etiologia, diagnostico, tratamento e prognostico. Pretende-se resumir os
dados mais relevantes na literatura e salientar questdes que permanecendo por
esclarecer poderéo ser alvo de estudos futuros. Foi realizada uma pesquisa na base de
dados Pubmed de artigos publicados em portugués ou inglés, nos dois ultimos anos. A
palavra-chave utilizada foi “Heart Failure”, tendo sido apenas seleccionados artigos que
incluiam doentes com idade superior a 65 anos.

Foi obtido um total de 144 artigos. Destes, apos leitura de titulo e resumo, alguns
foram excluidos por ndo estarem enquadrados no ambito desta monografia. Apds leitura
integral dos artigos seleccionados obtidos, novos artigos foram incluidos quando,
constituindo referéncia bibliografica dos primeiros, eram pertinentes a elaboracao desta

monografia.

2. Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca no Idoso

Qualquer patologia que conduza a alterac6es morfofuncionais cardiacas pode ser
causa de IC (2).

A doenca arterial coronaria, hipertensdo, patologia valvular degenerativa e a
fibrilacdo auricular constituem as causas mais comuns de IC no idoso (6).

A doenca das artérias corondrias € a etiologia mais comum da IC,
particularmente da que cursa com deterioracdo da fraccdo de ejeccdo (FE) (6). Contudo,
a hipertensdo arterial (HTA) assume particular relevancia como causa da IC com FE

preservada, a qual representa cerca de 50% dos casos deste sindrome (6). A HTA causa

5



hipertrofia ventricular concéntrica e fibrose intersticial, levando a perturbacdo do
relaxamento e a aumento da rigidez da parede ventricular, bem como das artérias. Do
ponto de vista funcional a anomalia predominante é uma disfuncdo diastolica
ventricular, mantendo-se contudo a frac¢éo de ejec¢éo preservada.

Para além da disfuncdo diast6lica ventricular, a HTA é um importante factor de
risco para o enfarte do miocardio, sendo a hipertrofia ventricular esquerda por ela
causada, um marco muito significativo de risco para este ultimo (10) (11).

Registe-se que, no idoso, ocorre um conjunto de alteragdes relevantes, entre as
quais:

- Um aumento da labilidade da pressao arterial;

- A incapacidade de aumentar o débito cardiaco em resposta a um estimulo,
devido a uma frequéncia cardiaca maxima diminuida;

- Uma dessensibilizacdo adrenérgica, associada a um aumento dos niveis
circulantes de catecolaminas e ao “down-regulation”, ou ao mau funcionamento, dos
receptores cardiacos [31-adrenérgicos (1).

Estas anomalias reduzem a reserva fisiologica do idoso, o qual tem por isso uma
capacidade diminuida de resposta as agressdes cardiacas, aumentando assim a
probabilidade de desenvolver IC (12) .

De acordo com alguns autores, as alteracdes observadas no coracao envelhecido
sdo semelhantes as encontradas no coragdo dos doentes com IC (1) . Varios processos
comuns a IC participam neste processo degenerativo, tais como o stress oxidativo, a

resposta inflamatoria e a apoptose (1) .

3. Manifestacdes Clinicas da Insuficiéncia Cardiaca no ldoso

As principais manifestacdes desta patologia sdo fadiga, a dispneia e a retencao
de fluidos (congestdo pulmonar e/ou periférica) (2).

De acordo com a ESC a IC é um sindrome no qual os doentes, além de evidéncia
objectiva de anomalia cardiaca, apresentam sinais e sintomas tipicos (6).

Os AAC/AHA (American College of Cardiology/American Heart Association)

classificam a IC em 4 estadios. O estadio A inclui individuos com factores de risco para
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0 desenvolvimento de IC, porém sem doenca cardiaca estrutural; o estadio B inclui
doentes com alteracdo estrutural cardiaca mas assintomaticos; o estadio C, doentes com
alteracdo cardiaca estrutural e com sintomatologia de IC e o estadio D engloba doentes
com IC grave, refractéria a terapéutica (8).

Do ponto de vista do tratamento farmacoldgico a IC é normalmente dividida em
IC com disfuncdo ventricular esquerda sistélica (DVES) ou em IC com disfuncéo
ventricular esquerda diastolica (DVED) (8).

Para este efeito uma FEVE (Fraccdo de Ejeccdo do Ventriculo Esquerdo) menor
que 40% é geralmente o elemento definidor de DVES (8).

A DVED pode ser devida a uma perturbacdo do relaxamento ou da
distensibilidade do ventriculo esquerdo e condiciona uma perturbacdo do enchimento
ventricular. As suas causas mais frequentes sdo a hipertensdo arterial ou a doenca das
coronarias (8).

Ao contrario das faixas etarias inferiores, nas quais a disfuncdo sistdlica €
maioritariamente a causa de IC, no idoso as manifestacdes clinicas desta condicéo
ocorrem frequentemente com fungéo sistélica do ventriculo esquerda preservada (13).
Cerca de 6% dos doentes com idade inferior a 60 anos que sofrem de IC tém
insuficiéncia diastolica, enquanto nos doentes com idade superior a 70 anos esta
percentagem eleva-se até 40% e na avaliacdo de doentes com mais de 80 anos esta
percentagem atinge os 50% (1). Ou seja, a IC com funcdo sistolica do ventriculo
esquerdo preservada é encontrada em 40-80% dos idosos e ocorre duas vezes mais em
mulheres do que em homens (1).

Enguanto o doente-tipo portador de IC com FE preservada se trata de uma
mulher, idosa, obesa e hipertensa, o portador de IC com FE comprometida é mais
frequentemente um homem, mais jovem, mais magro, com histéria de um enfarte do

miocardio (14).



4. Diagnostico da Insuficiéncia Cardiaca no 1doso

A anamnese consiste numa ferramenta essencial no diagnostico da IC, sendo
muitas vezes dificil realizar em doentes com idade avangada (2) (6).

Por outro lado, o diagnostico precoce pode ser dificultado se sinais e sintomas
surgirem gradualmente, pois isoladamente ndo sdo considerados nem sensiveis, nem
especificos (2). A astenia, muitas vezes atribuido a idade, pode constituir uma das
principais manifestaces deste sindrome, sendo muitas vezes mascarada pela actividade
fisica reduzida que se pode evidenciar nesta faixa etaria (2). E ainda de salientar que a
correlagdo entre a gravidade da sintomatologia e a severidade da disfuncéo cardiaca é
fraca (6).

Outro factor que pode conduzir ao insucesso de diagnostico da IC esta
directamente relacionado com o facto de quase todas as suas manifestacdes clinicas
poderem tambem ser provocadas por patologias de outros 6rgdo ou sistema (pulméo,
doenca metabdlica, depresséo, etc.) (1) (6).

Por isso perante a suspeita clinica de IC, apds anamnese e 0 exame fisico, para
se estabelecer, em definitivo, o diagndstico € necessario recorrer a meios auxiliares de
diagnostico que confirmem objectivamente a presenca de lesdo cardiaca. Os de primeira
linha s&o o electrocardiograma, o raio-x e 0 BNP (6).

Alteracdes no electrocardiograma sdo comuns nos doentes em que se suspeita de
IC, independentemente do diagnostico se verificar ou ndo; portanto, um
electrocardiograma anormal tem pouco valor preditivo para diagnosticar a IC (6). Por
outro lado, um electrocardiograma completamente normal torna a presenca de IC
extremamente improvavel, especialmente se esta for devida a disfuncdo sistdlica do
ventriculo esquerdo (6).

Num raio-x, a cardiomegalia e a congestdo pulmonar sdo achados Uteis ao
diagndstico de IC. Apesar de tudo, este exame s6 tem valor preditivo num contexto de
sintomatologia tipica de IC e de um electrocardiograma com alteracdes (6).

A determinacdo da concentracdo sérica de peptideo natriurético tipo B (BNP) ou
do pr6-BNP N-terminal pode ser um auxiliar precioso para o diagnéstico. Porém, estes
marcadores tém um valor mais limitado no idoso, uma vez que o seu nivel sérico
aumenta com a idade (6). Em individuos com mais de 75 anos e sem IC encontra-se

duas a trés vezes mais elevado no plasma do que nos escaldes mais jovens. Isto deve-se,
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ndo necessariamente a presenca de IC mas a uma possivel associacdo de factores como
por exemplo a diminui¢do da taxa de filtragdo glomerular, hipertensdo arterial e ainda
fibrilacdo auricular (1).

Se os exames anteriores forem normais a presenca de IC é pouco provavel. Caso
apresentem alteracdes a terceira linha de diagnostico devera passar pela realizacdo de
um ecocardiograma (6). Este constitui uma ferramenta essencial no idoso, podendo
permitir determinar as causas da IC e a presenca de disfuncao sistolica ou diastélica (6).
Em doentes cujo ecocardiograma ndo revelou informacdo suficiente, ou naqueles com
doenca corondria, outros exames complementares de diagndstico ndo invasivos como o
ecocardiograma de stress, a tomocintigrafia miocardica de perfusdo ou ressonancia
magnética cardiaca poderdo ser Uteis (6).

Perante a suspeita de IC, o estudo analitico deve incluir um hemograma
completo, a quantificacdo da glicemia, dos marcadores hepaticos e da creatinina, e ainda

um ionograma e um estudo da urina (6).

5. Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca no Idoso

5.1 Consideracdes gerais

No que concerne a terapéutica da IC, a idade deve ser tomada em consideracéo,
dadas as alteracdes do metabolismo e da excrecdo normal dos farmacos por ela impostas
(1). No entanto, a maioria dos estudos relacionados com a terapéutica farmacologica da
IC e que suportam as recomendacdes da Sociedade Europeia de Cardiologia e as das
Sociedades Americanas, foi realizada em individuos com menos de 65 anos, ou seja em
doentes substancialmente mais novos do que aqueles que sdo mais frequentemente
encontrados na pratica clinica quotidiana (1).

O tratamento deve também ter em conta o tipo de disfuncdo cardiaca (com
fraccdo de ejeccdo preservada ou alterada) e as co-morbilidades (15). Patologias como
disfuncdo renal, anemia, doenca pulmonar cronica, depressdo, artrite e distdrbios

sensitivos e nutricionais sdo bastante prevalentes no idoso (7).



Deste modo, o tratamento de doentes com idade avancada e co-morbilidades é
relativamente empirico uma vez que na maioria dos ensaios clinicos eles sdo excluidos
(8).

A polimedicacdo no idoso representa outro factor de risco, visto que 0 uso
cronico de 4 farmacos esta associado a 50-60% de risco de efeitos adversos, enquanto a
administracdo de 8-9 farmacos aumenta o risco quase para 100% (1).

Estando o idoso mais exposto aos efeitos adversos dos farmacos alguns autores
sugerem que a terapéutica comece com doses pequenas, seleccionadas para cada caso
especifico, e que sejam aumentadas gradualmente conforme as necessidades, mas sem
nunca atingir a dose maxima recomendada para os individuos da faixa etaria mais baixa
(1). Ndo existe contudo um consenso quanto a estas medidas.

Os principais objectivos do tratamento consistem no alivio da sintomatologia, na
melhoria da qualidade de vida, na reducdo das hospitalizacGes e, se possivel, no
aumento da sobrevivéncia (6) (8).

Fazem parte integrante do tratamento o controlo dos factores de risco, a
educacdo comportamental do doente e terapia farmacoldgica (7).

5.2 Controlo de factores de risco e modificacdo comportamental

O tratamento adequado da IC deve incluir um controlo adequado dos factores de
risco, especialmente quando o doente se encontra no estadio A (8).

A reducao da ingestao salina (< 2000 mg/dia), a reducdo da ingestdao de fluidos
(1.5 -2 L/d) e o exercicio fisico moderado sdo medidas recomendadas, devendo o peso
ser monitorizado (1) (8).

Ha ainda estudos que indicam que a dieta, nomeadamente uma dieta de alto
valor proteico, podera estar associada a melhoria do estado funcional e qualidade de

vida destes doentes (16).

10



5.3 Bloqueio Neurohormonal triplo

O paradigma do tratamento farmacoldgico da IC consiste, em 2010, no bloqueio
neurohormonal triplo nos doentes sintomaticos e com reducdo da fraccéo de ejec¢do. O
algoritmo do tratamento comeca pela administragdo de um Inibidor da Enzima
Conversora da Angiotensina (IECA) e de um Bloqueador Beta, adicionados, ou ndo, de

um diurético caso o doente apresente, ou ndo, congestao.

5.4 Inibidores da Enzima da Conversao da Angiotensina

Segundo dados estatisticos, 60% dos idosos séo tratados com IECA (17). O uso
destes farmacos é recomendado quer pela ESC, quer pela ACC/AHA (2) (8) (6). A
ESC, em particular, recomenda o enalapril, o captopril, o ramipril, ou o trandolopril.

Estes farmacos sdo eficazes e bem tolerados pelo idoso (1), devendo ser
iniciados imediatamente ap0s o diagndstico (8). Melhoram os sintomas e diminuem o0s
internamentos, bem como a mortalidade dos doentes com IC sistolica.

Devido ao risco de hipotenséo e diminuicdo da taxa de excrecdo da maioria dos
IECA recomenda-se que, como ja foi dito anteriormente, a terapéutica comece com
pequenas doses e que o nivel de potassio, bem como os parametros da fungédo renal e
pressdo arterial sejam rigorosamente monitorizados (6).

O efeito adverso mais frequentemente associado aos IECA no idoso € a
hipotensdo ortostatica, tendo uma prevaléncia de cerca de 50%. Este sintoma ocorre na
maioria das vezes nos primeiros dias ap0s o inicio do tratamento ou apds aumento da
dose terapéutica (8). O doente deve ser monitorizado, pois com a administracdo repetida
do farmaco o efeito adverso pode desaparecer (2). Outros efeitos colaterais que podem
surgir e que merecem destaque sdo a deterioracdo da funcdo renal, a hipercaliemia e a

tosse.
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5.5 Bloqueadores Beta-adrenérgicos

Estes farmacos, adicionados aos IECA, proporcionam uma diminuicdo adicional
da progressdo da doenca, das hospitalizacdes e da mortalidade e melhoram a condicéo
clinica dos doentes (6) (2).

S&o bem tolerados pelos idosos, a ndo ser que existam contra-indicacbes como
certas alteracGes da conducéo, bradicardia marcada, asma bronquica, doenga vascular
periférica e outras (1) (6).

A terapéutica deve comecar por pequenas doses que vao sendo progressivamente
aumentadas (6) e como a maioria dos bloqueadores beta usados sdo excretados pelo
figado ndo existe necessidade de ajuste para doentes com patologia renal (1).

Uma meta-analise com mais de 12 000 participantes com IC submetidos a
tratamento com bloqueadores beta revelou que estes farmacos reduzem a taxa de
mortalidade nesta faixa etaria (18). Segundo um estudo recente (SENIORS) o nebivolol
foi associado a uma redugéo de 16% no risco de morte por razdes cardiovasculares (1).
Ao analisar os dados obtidos do subgrupo de doentes com menos de 75 anos, com
FEVE < 35% e comparando-0S com 0s resultados de outros estudos, os autores
concluiram que a eficacia do nebivolol é semelhante a do metoprolol, bisoprolol e
carvedilol nos doentes com IC (1). Também ficou demonstrado que estes farmacos, nos
doentes com funcédo sistolica preservada, pouco influenciam o risco de morte ou de
hospitalizacGes (19) .

Existe ainda evidéncia de que a eficacia deste grupo de farmacos néo € igual em
todos o0s grupos raciais apresentando os caucasianos taxas de sobrevivéncia superiores
as dos afro-americanos (4). Apesar dos seus beneficios, o EuroHeart Failure Survey
Programme, revelou que, a data em que foi realizado, apenas 25% dos doentes com IC

sdo tratados com bloqueadores beta (17).

5.6 Diuréticos

Os diuréticos desempenham um papel de extrema importancia no controlo da

sintomatologia da IC. Estes fazem parte da terapéutica de cerca de 90% dos idosos com
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IC, sendo também recomendados pelas AAC/AHA e pelo ESC (2) (17) (6). O seu uso
traduz-se numa rapida melhoria da congestdo pulmonar e periférica, da dispneia e da
intolerancia ao exercicio fisico (2) (6). Diuréticos tiazidicos e de ansa podem ser usados
(2), porém nos mais idosos, os primeiros sdo frequentemente ineficazes devido a

diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular (1).

Se na presenca da associa¢do dos farmacos anteriormente mencionados o doente
persistir sintoméatico deve associar-se um terceiro blogueador neurohormonal. Este
deverd ser um Antagonista dos Receptores da Angiotensina (ARA) ou, em alternativa
um Antagonista da Aldosterona.

5.7 Antagonistas dos Receptores da Angiotensina

O uso destes farmacos em adicdo a terapéutica ja descrita melhora a funcéo
ventricular, os sintomas e diminui as taxas de admissdo hospitalares por agravamento da
IC (6).

Para além do uso em adicdo aos IECA, estes farmacos podem ainda ser
utilizados em alternativa aos IECA quando estes ndo sejam tolerados ou estejam contra-
indicados (6).

5.8 Antagonistas da Aldosterona

Quando usados como terceiro blogqueador neurohormonal estes farmacos
permitem melhorar os sintomas, reduzir as admissfes hospitalares por agravamento da

IC e aumentar a sobrevivéncia (6).

Quando, para além da terapéutica descrita, 0 doente permanece sintomatico € de

ponderar a adigdo de digitalicos. Outra opcéo terapéutica é a adicdo da associacdo de
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nitratos com a hidralazina. Esta alternativa é sobretudo valida para individuos de raca
negra segundo estudos americanos. Contudo, em Portugal esta op¢do ndo é possivel
devido a indisponibilidade da hidralazina.

5.9 Digitalicos

Esta substancia é predominantemente excretada pelos rins na forma activa, deste
modo a sua semi-vida podera ser prolongada duas a trés vezes nos doentes com mais de
70 anos, devendo ser devidamente ajustada nos doentes que possuem niveis elevados de
creatinina (6). Os doentes mais idosos sdo mais vulneraveis aos efeitos adversos da
digoxina, e deste modo as doses recomendadas situam-se compreendidas entre 0.0625 e
0.125 mg/24h (1) (6).

5.10 Ressincronizagao

Quando o doente tem IC sistolica e permanece sintomatico para além da
terapéutica médica maxima tolerada, descrita anteriormente, pode-se considerar a
implantacdo de um ressincronizador (6). Contudo, em especial nesta faixa etaria, esta
opcdo terapéutica deve ser ponderada cautelosamente, tendo em conta a relacdo
custo/beneficio mais fraca.

Neste escaldo etario raramente, sO mesmo excepcionalmente, o transplante
cardiaco serd& uma opcao para doentes refractarios a terapéutica médica maxima

associada ao implante de um ressincronizador.
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5.11 Insuficiéncia Cardiaca com Fraccdo de Ejeccdo Preservada

Na IC com fraccdo de ejeccdo preservada ndo ha ensaios clinicos que tenham
demonstrado reducdo da mortalidade (20). As principais recomendacdes terapéuticas
residem no controlo das co-morbilidades e sintomatologia (21). Os principios do
tratamento desta condicdo incluem o controlo da hipertensdo, com consequente
regressdo da hipertrofia ventricular, e do controlo da frequéncia ventricular nos doentes
com fibrilag&o auricular (8). O controlo cauteloso da retencdo de fluidos e a reducéo da
isquemia do miocérdio sdo outros dois aspectos importantes.

Pesquisas nesta area tém vindo a centrar a sua atengdo nos bloqueadores dos
receptores da Angiotensina Il, uma vez que se acredita que a fibrose miocardica
excessiva desempenha um papel central na patofisiologia da IC (8).

5.12 Co-morbilidades

Outro dos passos fundamentais € o tratamento das co-morbilidades.

Doentes com DAC sintomatica e tratavel devem ser submetidos a
revascularizacdo e a terapéutica farmacoldgica. A experiéncia, no que diz respeito a
procedimentos de revascularizacdo, observa que estes tém vindo a aumentar nos idosos,
sendo que nesta faixa etaria estes procedimentos acompanham-se de mais complicagdes.

A pressdo arterial deverd ser vigiada de forma apertada e tratada
convenientemente tendo como objectivo valores < 140/90 mmHg.

A anemia, insuficiéncia renal, patologias tirdideias, infeccGes ou uso de drogas
que agravem a IC devem ser devidamente controladas (8).

A fibrilacdo auricular e 1C coexistem frequentemente (22). Actualmente ndo esta
demonstrado que a estratégia de controlo do ritmo seja superior a de controlo da
frequéncia cardiaca. Contudo, num futuro préximo, com novos farmacos anti-arritmicos
e com o aperfeicoamento das técnicas ablativas, € possivel que se venha a demonstrar
que a restauracdo do ritmo sinusal nestes doentes melhora a qualidade de vida, a funcéo

ventricular esquerda e prolonga a esperanga de vida (23).
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6. Progndstico da Insuficiéncia Cardiaca no Idoso

Estabelecer um progndéstico na IC é problematico uma vez que este sindrome
tem diversas etiologias e que, neste grupo etario em especial, existem mdultiplas co-
morbilidades e uma enorme variabilidade individual quer na progresséo, quer no
resultado da terapéutica (6).

Esta variabilidade foi observada em estudos clinicos que identificam diferencas
na incidéncia, progressdo e resposta a terapéutica quando se comparam diferentes
grupos étnicos (4). De acordo com as AAC/AHA a IC progride mais rapidamente em
doente de raca negra do que em caucasianos; 0S mecanismos responsaveis por estas
diferencas ainda ndo foram totalmente identificados mas indubitavelmente incluem
influéncias sociais, acessibilidades aos cuidados de saude e a sua qualidade e, ainda,
factores genéticos (4).

E ainda de salientar que apesar de o progndstico ser muitas vezes essencial para
tranquilizar os doentes e suas familias, quando os estudos referem probabilidade de
sobrevida e sobrevivéncia, referem percentagens relativas a populacées de individuos e
ndo a individuos em si (2).

SO a analise de multiplas variaveis clinicas pode ajudar a identificar os factores
mais relevantes preditivos de sobrevivéncia (24).

S&@o parametros de valor reconhecido no que respeita 0 progndstico de IC: a
diminuicdo da FEVE, o agravamento do estado funcional, a hiponatremia, a diminuicéo
do pico de consumo de oxigénio no exercicio fisico, a anemia, o alargamento do QRS, a
hipotensdo, a taquicardia em repouso, a insuficiéncia renal, a intolerancia a terapéutica
médica, em particular aos bloqueadores beta, e 0 aumento do volume refractario a
terapéutica. Contudo, os modelos de progndstico que 0s incorporam ndo Sao
amplamente utilizados na prética clinica (24) (25) .

A Diabetes Mellitus e a doenca renal crénica sdo duas das co-morbilidades mais
frequentemente encontradas nos doentes com IC e sabe-se que estdo associadas a
prognosticos menos favoraveis no desenvolver deste sindrome (26).

A historia de depressdo também podera ter um papel determinante no
prognostico, uma vez que este grupo de doentes representa um grupo vulneravel onde a
mortalidade estd aumentada, bem como o tempo de hospitalizacdo, e a adesdo

terapéutica comprometida (27)
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O défice cognitivo caracteristico do idoso, inevitavelmente associado a ma
adesdo terapéutica, aliado as restantes caracteristicas ja referidas do grupo etario em

consideracdo, frequentemente torna o prognostico mais sombrio.

7. Conclusdo

A IC representa um grave problema mundial de satde pablica cuja prevaléncia
esta a crescer.

Existem varias anomalias cardiacas que, provocando faléncia hemodinamica,
podem condicionar o surgimento deste sindrome. Dentro delas ressaltam a doenca das
artérias coronarias e a hipertensao arterial

A IC é particularmente prevalente no idoso.

Tendo em conta que nesta faixa etaria as co-morbilidades sdo multiplas,
frequentemente os sintomas da IC sdo-lhes imputados e assim o diagnodstico €
dificultado.

O tratamento € também um processo complexo. A adeséo a terapéutica é menor
que nas faixas etarias inferiores (devido a défices cognitivos e muitos vezes devido a
estados depressivos) e existe ainda o medo de instituir terapéutica devido as patologias
coexistentes. As taxas de bloqueadores neuro-hormonais prescritos sao por isso mais
baixas, tal como as suas doses.

Deste modo, o prognoéstico ndo é favoravel na maioria dos casos.
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