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RESUMO 



Com o objetivo de se levantar a prevalência e de 

identificar-se a natureza dos sopros sistólicos na tercei-

ra idade, foram estudados, prospectivamente, 170 idosos, 

77 do sexo masculino e 93 feminino, média etária de 72,84 

± 7,15 anos, realizando-se exame clínico e eletrocardio-

grama em todos os pacientes, complementados com radiogra-

fia de tórax e ecocardiograma unidimensional nos portado-

res de sopro. 

Ao exame clínico detectou-se a presença de sopro 

sistólico em 71 (41,76%) idosos - grupo I -, não identifi-

cado em 99 (58,24%) pacientes - grupo II -. Houve predo-

minância significativa de sopro mesossistólico de ejeção, 

grau 1-2/6, observado em 78,87% dos pacientes do grupo I. 

Hipertensão sistólica isolada foi observado em 

30,99% e 12,12% e hipertensão sisto-diastólica associada 

em 21,13% e 13,13%, respectivamente, nos pacientes do gru-

po I e do grupo II. A diferença entre os dois grupos mos-

trou-se estatisticamente significativa. 

Com relação ao eletrocardiograma, 26,76% dos tra-

çados foram normais nos pacientes do grupo I, enquanto 

51,51% o foram nos pacientes do grupo II. Os achados que 

apresentaram diferença mais expressiva nos dois grupos fo-

ram: sobrecarga ventricular esquerda, observada em 36,62% 

no grupo I e 12,12% no grupo II (p < 0,05); sobrecarga 

atrial esquerda, em 21,27% e 6,06% e extrassístoles ven-

triculares em 14,08% e 5,05%, respectivamente, nos grupos 

I e II. 
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Quanto à radiografia de tórax (grupo I), os prin-

cipais achados foram: ectasia de aorta em 92,75% dos ido-

sos, sendo 42,03% com calcificação de croça e cardiomega-

lia em 43,48%. A média do índice cardiotorácico foi de 

50,20 ± 6,46%. 

À ecocardiografia unidimensional (grupo I), ob-

servou-se dilatação da raiz da aorta em 15,94% e altera-

ções na valva aórtica em 30,43% dos pacientes, sendo 10,14% 

com sinais sugestivos de calcificação e 20,29% com folhe-

tos espessados, dos quais 14,49% com abertura diminuída. 

Hipertrofia septal assimétrica foi evidenciada em 2,90%, 

calcificação do anel mitral em 4,35% e prolapso de valpa 

mitral em 4,35%. Quando ao ventrículo esquerdo, 18,84% dos 

pacientes apresentaram hipertrofia, 24,64% com dilatação 

e 20,29% com hipocontratilidade. 0 exame foi normal em 

34,78% dos pacientes. 

Em conclusão, observa-se uma alta prevalência de 

sopro sistólico na terceira idade, evidenciando-se amplo 

espectro de achados fisiopatológicos que contribuem para 

sua gênese, decorrentes de alterações morfo-funcionais pró-

prias da senescência e/ou processos patológicos. 

Justifica-se uma avaliação cardiológica mais 

acurada através de métodos complementares não invasivos 

para se determinar, com segurança, as repercussões hemodi-

nâmicas, uma vez que a anamnese e o exame físico do idoso 

nem sempre refletem a gravidade do quadro. 
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Com o aumento da média de vida e o aperfeiçoamen-

to dos recursos diagnósticos e terapêuticos ora disponí-

veis, a cardiologia geriátrica tem ocupado posição de re-

alce na atualidade. 

Sabe-se que o processo natural de envelhecimento 

é associado a numerosas alterações degenerativas e funcio-
1-4 , nais do aparelho cardiovascular , mas por outro lado, e 

expressiva a ocorrência de afecções mórbidas nessa faixa 

etária 5~8 , dificultando a diferenciação entre ambas as 

condições. Mesmo aquelas alterações consideradas degene-

rativas podem resultar em agravo à saúde do idoso. Daí de-

corre a necessidade de um conhecimento seguro e de máxima 

cautela em relação aos procedimentos diagnósticos e tera-

pêuticos a nível geriátrico. 

Assim, o reconhecimento e a caracterização dos 

sopros sistólicos na terceira idade incluem-se entre as 

situações que exigem acurado diagnóstico diferencial. 

Mesmo na ausência de defeitos congênitos ou de 

lesões valvares adquiridas, o aparelho cardiovascular do 

idoso pode originar sopros decorrentes de alterações dege-

nerativas da estrutura cárdio-aórtica 9~ 11 , cuja identi-

ficação se impõe. Observa-se no miocárdio, de uma parte, 

considerável acúmulo de substâncias e degeneração de mio-
12-13 

fibrilas, relacionadas à idade . Fatores mecânicos, 

por outra, são responsáveis por alterações estruturais no 
12,14 

endocárdio, nas valvas e na aorta . 0 endocárdio a-

presenta-se espessado e opaco, com desorganização da ar-

quitetura, principalmente nas câmaras esquerdas 



As valvas, particularmente mitral e aórtica, mostram fo-

lhetos espessados, com deposição lipídica e de sais de 
'-. • 13-14 , ^ . . ̂  

cálcio , A aorta perde sua elasticidade, com au-
mento da espessura da parede e de seu diâmetro 4/13'15^ 

Todas essas distorções podem levar à produção de 

sopros, com ou sém repercussões hemodinâmicas, segundo a 

intensidade das alterações estruturais e a concomitância 
~ j ~ ' -W-a • j 16-18 ou nao de condiçoes mórbidas associadas 

0 reconhecimento de um sopro sistólico dptectado 
' i. j i ' • 16,19-21 na ausculta cardíaca e achado clinico comum no idoso 

Sua presença merece avaliação cuidadosa para definir seu 

real significado. De um lado, superestima-se com frequên-

cia esse dado semiológico, admitindo-se o diagnóstico de 

lesão valvar face a um sopro irrelevante, com o inconve-

niente de maléfica iatrogênese. De outra parte, subestima-

se o seu valor, com prejuízo ainda maior pela omissão na 

identificação de lesão valvar orgânica, que exige profi-

laxia para endocardite infecciosa5,12 e que poderá mere-
. ~ . . . 22-23 cer ainda, apesar da idade, mdicaçao cirúrgica , se 

presentes repercussões hemodinâmicas graves. 

Fisiopatologicamente, três fatores fundamentais 
24 . 

mtervem na genese dos sopros sistolicos : a) aumento de 

fluxo através de uma valva normal ou não; b) corrente à 

jusante através de valva irregular e/ou estenosada ou em 

direção de um vaso dilatado; c) corrente à montante atra-

vés de uma valva insuficiente ou defeito congênito. Even-

tualmente, pode haver uma associação das alterações acima 

assinaladas. 



Baseando-se em suas características em relação à 

primeira bulha, e particularmente à segunda bulha, Leatham 

classificou os sopros sistólicos em dois grupos: 

1) Sopros pansistólicos de regurgitação: origi-

nam-se pela passagem de corrente sangüínea a partir de uma 

câmara que tem pressão mais alta do que a que recebe, du-

rante toda a sístole. 0 sopro inicia^e imediatamente a-

pós a primeira bulha e continua até englobar a segunda 

bulha. Os sopros pansistólicos acompanham a insuficiên-

cia mitral, a insuficiência tricúspide e a comunicação 
25 ínterventricular • 

2) Sopros mesossistólicos de ejeção: originam-

se pela passagem de corrente sangüínea à jusante dos ven-

trículos, em direçãoda aorta e artéria pulmonar. Iniciam-

se após a primeira bulha, aumentando de intensidade até 

serem máximas na metade da sístole, e depois diminuem, 

terminando antes da segunda bulha. Os sopros mesossistó-
. ~ 25 

licos podem ser atribuídos as seguintes condiçoes 

a) ejeção fisiológica; b) estenose da valva aórtica ou 

pulmonar ou estenose infundibular; c) aumento do volume 

sistólico; d) deformidade valvar aórtica ou pulmonar sem 

estenose; e) dilatação da aorta ou da artéria pulmonar; 

f) combinação dos fatores acima assinalados. 

A necessidade do esclarecimento da causa de um 

sopro sistólico detectado na ausculta cardíaca no idoso é 

um problema freqüente, uma vez que pode ser ele originado 
9,11,16-18,26 por múltiplos fatores .Cabe salientar que 



são encontradas nesse grupo etário as mesmas doenças val-

vares que acometem indivíduos mais jovens, além de certas 
. ... 27-28 , ^ . alterações peculiares a senescencia . Assim, tais 

sopros podem refletir apenas uma leve esclerose valvar e/ 
9 29 

ou dilatação da aorta ' , significar uma estenose aór-
' • 2 9 - 3 0 • • 26 ^ ' 

tica critica ou insuficiência mitral grave , dai 

a necessidade da interpretação correta e avaliação cui-

dadosa desse achado semiológico. 

No idoso, pelas próprias condições pessoais, a 

anamnese torna-se menos fidedigna e o exame físico mais 

difícil de ser realizado, daí que os exames complementa-

res ganham importância especial na avaliação do coração 

senil. 

0 eletrocardiograma e a radiografia de tórax 

constituem métodos complementares tecnicamente simples, ob-

jetivos e de grande utilidade para a apreciação do cora-

ção. Com o advento da ecocardiografia, método não invasi-

vo, que proporciona imagens da anatomia funcional do co-

ração, conta-se com um valioso recurso adicional para a 

avaliação do coração, de particular interesse no idoso. 

Cada um destes métodos apresenta limitações, mas 

seu uso criterioso permite avaliação cardiológica de boa 

qualidade, sem a necessidade, em geral, de submeter o i-

doso a riscos de procedimentos invasivos. 

Pelas considerações acima assinaladas, torna-

se evidente a importância dos sopros sistólicos no idoso 

e a necessidade do seu esclarecimento. Por esse motivo, 
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propusemo-nos à elaboração deste estudo, cujos objetivos são: 

a) Levantar a prevalência dos sopros sistólicos 

na terceira idade; 

b) Identificar a natureza dos sopros sistólicos 

através de avaliação clínica, eletrocardiográfica, radio-

lógica e ecocardiografica unidimensional; 

c) Promover a divulgação do judicioso conheci-

mento sobre o tema, procurando assegurar melhores oportu-

nidades de terapêutica clínica e/ou cirúrgica. 



PACIENTES E MÉTODOS 



-8-

Foram estudados, prospectivamente, 170 indiví-

duos com idade igual ou superior a 65 anos, sem prévia se-

leção, compreendendo 77 do sexo masculino e 93 do sexo 

feminino, média etária de 72,84 ± 7,15 anos, com extremos 

de 65 e 105 anos. 0 levantamento foi realizado em três 

instituições assistenciais de Curitiba: Asilo São Vicen-

te de Paula, Recanto do Tarumã e Centro de Convivência da 

Terceira Idade João Daudt D'01iveira. 

0 estudo constou de avaliação clínica e obtenção 

de eletrocardiograma em todos os indivíduos examinados, 

complementados com radiografia de tórax e ecocardiograma 

modo-M nos portadores de sopro sistólico . 

AVALIAÇÃO CLÍNICA:-

A avaliação clínica baseou-se na anamnese, com 

questionário padronizado, dirigido aos sintomas relacio-

nados ao aparelho cardiovascular. Procedeu-se a seguir, ao 

exame físico geral, com especial atenção à região pre-

cordial. A ausculta cardíaca foi efetuada por dois cardio-

logistas, com o paciente em decúbito dorsal e lateral es-

querdo e em posição sentada, sob apnéia pós-expiratória. 

0 objetivo principal do exame visava a detecção e carac-

terização do sopro sistólico . A pressão arterial foi 

considerada normal quando apresentava níveis abaixo de 

160/95 mmHg. 
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EL ETROCARDIOGRAMA:-

Foi obtido eletrocardiograma convencional, com 

12 derivações, em todos os indivíduos examinados, utili-

zando-se um Eletrocardiógrafo Hewlett-Packard 1.500 B. 

Todos tiveram seus registros eletrocardiográficos anali-
31 

sados e interpretados segundo critérios conhecidos e ado-

tados pelo Serviço de Eletrocardiografia do Hospital de 

Clínicas da Universidade Federal do Paraná. O laudo foi 

elaborado por um profissional da área, sem prévio conheci-

mento dos dados clínicos. 
Foram analisadas as seguintes variáveis: ritmo, 

freqüência cardíaca, duração da onda P, intervalo PR e 

complexo QRS e as alterações morfológicas. 0 índice de 
32 

Sokolow-Lyon foi determinado rotineiramente, conside-

rado anormal acima de 35 mV. 

RADIOGRAFIA DE TÓRAX:-

Os indivíduos portadores de sopro sistólico 

foram encaminhados ao Serviço de Radiologia do mesmo Hos-

pital para a realização de radiografias de tórax nas inci-

dências póstero-anterior e perfil esquerdo com esôfago 

contrastado, conforme técnica padronizada pelo Serviço. 

A análise e interpretação das radiografias foram 

efetuadas por profissional da área sem prévio conhecimen-

to dos dados clínicos. 

As seguintes variáveis foram analisadas: impres-

são subjetiva do volume cardíaco, topografia e dimensões 
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da aorta e eventuais calcificações, artéria pulmonar e 

ramificações, dimensões e distribuição da vasculatura pul-

monar, análise da existência ou não de edema intersticial 

e alveolar dos pulmões e análise dos pulmões e da caixa 

torácica. 0 índice cardiotorácico 3 3 3 4 foi determinado 

rotineiramente, considerado normal até 50%. 

ECOCARDIOGRAMA: 

0 ecocardiograma unidimensional foi realizado, 

também, nos indivíduos portadores de sopro sistólico 

detectado na ausculta cardíaca. Os traçados foram obti-

dos utilizando-se um Ecocardiógrafo Ekoline 21A (SKl), 

com transdutor de 2,25 mHZ e registrados em papel fotos-

sensível a uma velocidade de 25 mm/s. Realizaram-se os 

exames com o paciente em decúbito semi lateral esquerdo. 

As medidas ecocardiográficas foram obtidas por 

profissional da área, seguindo as recomendações da Socie-

dade Americana de Ecocardiografia 35. 

Valva mitral; apreciada a mobilidade e espessura 

dos folhetos valvares, presença de vibrações diastõlicas, 

calcificação do anel e prolapso da valva mitral. 

Aorta: realizou-se a medida incluindo-se os re-

gistros ecográficos da parede anterior da raiz aórtica, 

em incidência que permitisse visualizar as cúspides da 

valva. A medida foi feita ao nível do complexo QRS do ele-

trocardiograma, obtido simultaneamente. A abertura das 

cúspides aórticas foi medida no início da sístole. 
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Átrio esquerdo: a dimensão do átrio esquerdo foi 

avaliada no fim da sístole ventricular, incluindo-se a 

espessura da parede posterior da aorta. 

Cavidade ventricular direita: medida do lado di-

reito do septo ventricular ao endocárdio da parede ante-

rior do ventrículo direito, em um plano que passa pelo 

ventrículo esquerdo, ao nível das cordas tendíneas. As 

medidas foram efetuadas no início do complexo QRS do ele-

trocardiograma, obtido simultaneamente. 

Dimensão diastólica do ventrículo esquerdo; rea-

lizou-se a medida da cavidade ao nível das cordas tendí-

neas da valva mitral, do endocárdio do septo ventricular 

ao endocárdio da parede posterior. 

Dimensão sistólica do ventrículo esquerdo: foi 

obtida no pico do movimento posterior do septo ventricular 

até o endocárdio da parede posterior. 

Com estas medidas, e através de cálculos estabe-

lecidos, os seguintes parâmetros foram analisados: 

1) Espessamento sistólico do septo ventricular, 

obtido pela fórmula: 

%ASV=((SVs - SVd /SVd)]x 100, onde SVs e SVd 

são, respectivamente, as espessuras sistólica e diastóli-

ca do septo ventricular. 

2) Espessamento sistólico percentual da parede 

posterior, calculada pela fórmula: 

%APP = ((PPS - PPd)/PPd) x 100, onde PPs e PPd 
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são, respectivamente, as espessuras sistólica e diastó-

lica da parede posterior do ventrículo esquerdo. 

3) Encurtamento percentual do ventrículo esquerdo, 

obtido de acordo com a seguinte fórmula: 

%AD = ((VEd - VEs)/ VEd] x 100, onde VEd e VEs 

são, respectivamente, as dimensões diastólica e sistóli-

ca do ventrículo esquerdo. 

4) Volumes do ventrículo esquerdo, calculados 

pelas seguintes fórmulas: 

Volume diastólico (VD) = VEd3 

Volume sistólico (VS) = VEs3 

5) Fração de ejeção, obtida pela fórmula: 

FE = (VD - VS)/VD 

6) Massa do ventrículo esquerdo, calculada uti-

lizando-se a fórmula preconizada por Feigenbaun 

Massa = [(VEd + 2PPd)3 - VEd3] x 1,05 

PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS:-

Na análise estatística deste trabalho, foram u-

tilizados os testes não paramétricos "x2" (Qui-quadrado) e 

Fisher , ambos para o caso de duas amostras independen-

tes. Adotou-se o nível de significância de 0,05. No caso 

do teste de Fisher , o método fornece probabilidades exa-

tas na sua aplicação. 



RESULTADOS 
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EXAME CLÍNICO:-

De um total de 170 idosos examinados, detectou-

se a presença de sopro sistólico em 71 (41,76%), e em ba-

se a esse achado os pacientes foram divididos em dois gru-

pos : 

Grupo I: 

Constituído por 71 idosos, 33 do sexo masculino 

e 38 feminino, com média etária de 73,49 ± 6,67 anos, que 

apresentaram sopro sistólico ao exame de precórdio. Na 

anamnese, 37 pacientes referiram uma ou mais queixas re-

lacionadas ao aparelho cardiovascular e 22 foram assinto-

máticos. Não se conseguiram levantar dados fidedignos em 

12 idosos devido a dificuldades de comunicação. Os dados 

obtidos na anamnese do grupo I encontram-se na tabela 1, 

comparados com os do grupo II. 

Tabela 1 - DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS DE ANAMNESE NOS PACIEN-
TES COM SOPRO (GRUPO l) E SEM SOPRO (GRUPO II). 

GRUPO I GRUPO II 
ANAMNESE (71) % (99) ANAMNESE (71) % (99) % 

Sem queixas 22 30,99 41 41,41 
Dispnéia 22 30,99 22 22,22 
Dor precordial 11 15,49 14 14,14 
Palpitações 10 14,08 6 6,06 
Edema 6 8,45 5 5,05 
Dados insuficientes 12 16, 90 24 24, 24 

( ) = número de casos 
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A média da pressão arterial sistólica foi de 158,29 

± 28,27 mmHg e da pressão diastólica, de 85,64 ± 13,94 

mmHg, sendo excluídos da relação, 3 pacientes que utili-

zavam medicamentos anti-hipertensivos. 

Na tabela a seguir (tabela 2), comparam-se os 

achados da pressão arterial nos dois grupos: 

Tabela 2 - VALORES DA PRESSÃO ARTERIAL NOS PACIENTES COM 
SOPRO (GRUPO I) E SEM SOPRO (GRUPO II). 

PRESSÃO ARTERIAL GRUPO I 
(71) % 

GRUPO 
(99) 

II 
% 

PA < 160/95 30 42,25 *66 66,67 
PA » 160/95 15 21, 13 13 13,13 
PAS » 160 *22 30, 99 12 12,12 
PAD > 95 1 1,41 4 4, 04 
Excluídos 3 4, 23 4 4,04 

PA = pressão arterial; PAS = pressão arterial sistólica; 
PAD = pressão arterial diastólica. 
( ) = número de pacientes. 
* = com significância estatística. 

Quanto à caracterização dos sopros sistólicos, 

65 (91,54%) idosos apresentaram sopro mesossistólico de 

ejeção, sendo 60 (84,51%) na região basal, que se acentua-

va em posição sentada, sob apnéia pós-expiratória; 5 (7,04%) 

mesossistólico, mais audível em região apical e 6 (8,45%) 

apresentaram sopro pansistólico de regurgitação, na re-

gião apical, com irradiação para axila, acentuando-se em 

decúbito lateral esquerdo (tabela 3). Foi detectado, con-

comitantemente, sopro diastólico aspirativo, grau 1 a 2/6, 



-16-

na região basal, em 16 pacientes. 

Tabela 3 - DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES SEGUNDO A MODALIDADE 
DOS SOPROS SISTÓLICOS CARACTERIZADOS NO GRUPO I 

SOPROS SISTÓLICOS NS DE PACIENTES 

Mesossístólico basal 1-2/6 *51 71,83 

Mesossistólico basal 2-3/6 9 12,68 

Mesossistólico apical 1-2/6 5 7,04 

Pansistólico apical 2-3/6 6 8,45 

TOTAL 71 100,0 

* = com significância estatística. 

Grupo II: 

Constituído de 99 idosos, 44 do sexo masculino e 

55 feminino, com média etária de 72,47 ± 7,48 anos, nos 

quais não se detectou sopro. Na anamnese, 34 pacientes a-

presentaram uma ou mais queixas relacionadas ao aparelho 

cardiovascular e 41 foram assintomáticos. Não se consegui-

ram levantar dados fidedignos em 24 idosos (tabela 1). 

A média da pressão arterial sistólica foi de 

146,62 ± 26,90 mmHg e da pressão diastólica de 83,84 ± 

12,43 mmHg. 

Comparando-se os dois grupos, encontramos dife-

rença com significância estatística na prevalência de hi-

pertensão arterial no grupo I em relação ao grupo II. 
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EIETROCARDIPGRAMA:-

G rupo I:-

Realizaram-se 71 traçados eletrocardiográficos, 

sendo que 19 (26,76%) foram normais e 4 apresentaram tra--

çados tecnicamente inavaliáveis. Ritmo sinusal esteve pre-

sente em 62, ritmo de fibrilação atrial (FA) em 4 e marca-

passo mutável em 1 traçado. A freqüência cardíaca média 

foi de 76,24 ± 12,46 sístoles por minuto. Bradicardia si-

nusal esteie presente em 6 e taquicardia sinusal em 2. 

A média do índice de Sokolow-Lyon foi de 28,43 ± 11,49 

milímetros (gráfico 1). Os achados eletrocardiográficos do 

grupo I encontram-se na tabela 4, listados ao lado dos do 

outro grupo. 
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Tabela 4 - DISTRIBUIÇÃO DOS ACHADOS ELETROCARDIOGRÁFICOS 
NOS PACIENTES COM SOPRO (GRUPO I) E SEM SOPRO 
(GRUPO II). 

ACHADOS ELETROCARDIOGRÁFICOS GRUPO I GRUPO II 
(71) % (99) % 

BAV 12 grau 2 2, 82 1 1, 01 

Bloqueio de ramo direito 4 5, 63 4 4, 04 

Bloqueio de ramo esquerdo 3 4, 23 1 1, 01 

Hemibloqueio anterior esquerdo 9 12, 68 7 7, 07 

Bloqueio de ramo direito + Hemi-
bloqueio anterior esquerdo 

3 4, 23 5 5, 05 

Sobrecarga atrial esquerda 8 11, 27 6 6, 06 

Sobrecarga atrial direita 1 1, 41 2 2, 02 

Sobrecarga ventricular esquerda * 26 36, 62 12 12, 12 

Sobrecarga ventricular direita - - 2 2, 02 

Extrassístole supraventricular 4 5, 63 3 3, 03 

Extrassístole ventricular 10 14, 08 5 5, 05 

Síndrome de Wolf-Parkinson-White 1 1, 41 -

Alterações de ST-T 6 8, 45 7 7, 07 

Infarto do miocárdio antigo 4 5, 63 4 4, 04 

( ) = número de casos. 

* = com significância estatística. 



GRÁFICO 1 - VALORES DO ÍNDICE DE SOKOLOW-LYON 
SEM SOPRO(GRUPO II) 
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Grupo II;-

Dos 99 traçados obtidos no grupo II, 51 (51,51%) 

foram normais e 7 tecnicamente inavaliáveis. Ritmo sinusal 

esteve presente em 89, ritmo de FA em 1, flütter atrial em 

1 e marcapasso mutável em 1 traçado. A freqüência cardíaca 

média foi de 77,97 ± 14,14 sístoles por minuto. Bradicar-

dia sinusal esteve presente em 8 e taquicardia sinusal em 

11. A média do índice de Sokolow-Lyon foi de 22,88 ±8,66 

milímetros (gráfico 1). Os achados eletrocardiográficos 

do grupo II encontram-se na tabela 4. 

RADIOGRAFIA DE TÓRAX:-

A radiografia de tórax foi obtida em 69 pacientes 

do grupo I, sendo evidenciados os seguintes achados: Ecta-

sia da aorta em 64 (92,75%) idosos, sendo 29 (42,03%) com 

calcificação da croça, cardiomegalia em 30 (43,48%), aumen-

to da circulação pulmonar em 15 (21,74%) e sinais de enfi-

sema pulmonar em 22 (31,88%). A radiografia foi normal em 

5 (7,25%) pacientes. A média do índice cardiotorácico foi 

de 50,20 ± 6,46% (gráfico 2). Dois pacientes não realizaram 

radiografia de tórax devido a dificuldades técnicas. 

ECOCARDIOGRAMA:-

Ecocardiograma de modo-M foi obtido de 69 pacien-

tes do grupo I. As médias e os desvios-padrão dos achados 

encontram-se na tabela 5. 

Alterações na valva aórtica foram observadas em 

21 (30,43%) pacientes, sendo 7 (10,14%) com sinais suges-



tivos de calcificação e 14 (20,29%) com folhetos espessados, 

dos quais 10 (14,49%) com abertura diminuída. Dilatação 

da raiz aórtica foi observada em 11 (15,94%) idosos. 0 

átrio esquerdo estava dilatado em 19 (27,54%) pacientes e 

o ventrículo direito em 6 (8,70%). Com relação ao ventrí-

culo esquerdo, 13 (18,84%) apresentavam hipertrofia, 17 

(24,64%) dilatação e 14 (20,29%) hipocontratilidade. 

Na valva mitral, observaram-se vibrações diastó-

licas em 14 (20,29%), calcificação do anel da mitral em 

3 (4,35%) e prolapso da valva mitral em 3 (4,35%). Outros 

achados incluem hipertrofia septal assimétrica em 2 (2,90% ) 

e derrame pericárdio de pequeno volume em 4 (5,80%). 0 

exame foi normal em 24 (34,78%) idosos. 



GRÁFICO 2 - VALORES DO ÍNDICE CARDIOTORÁCICO NOS PACIENTES COM SOPRO(GRUPO I) 
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Tabela 5 - VALORES DAS MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DAS PRINCI-
PAIS VARIÁVEIS OBTIDAS PELA ECOCARDIOGRAFIA NOS 
PACIENTES COM SOPRO (GRUPO i). 

VARIÁVEIS ECOCARDIOGRÁFICAS MÉDIA + D.P. UN. 

Dimensão da raiz aórtica 32, 19 + 5, 51 mm 

Dimensão do átrio esquerdo 39, 32 + 8, 03 mm 

Dimensão do ventrículo direito 18,41 + 6,6 0 mm 

Septo ventricular 

espessura diastólica 10, 16 + 2, 43 mm 

espessamento sistólico 48, 51 + 27, 26 % 
percentual 

Parede posterior ventrículo esquerdo 

espessura diastólica 

espessamento sistólico 
percentual 

Ventrículo esquerdo 

9,84 ± 1,78 

59,94 ± 26,78 

mm 

dimensão diastólica 50 , 38 + 8 , 8 7 mm 

dimensão sistólica 31 , 84 + 9 , 40 mm 

encurtamento percentual 3 7 , 52 + 9 , 30 o. "o 

volume diastólico 1 3 9 , 9 6 + 7 8 , 63 mL 

volume sistólico 4 1 , 4 5 + 4 3 , 66 mL 

massa 2 3 7 , 2 1 + 9 5 , 18 g 

fração de ejeção 0 , 74 + 0 , 14 % 

D.P. = desvio-padrão; UN. = unidade. 



DISCUSSÃO 
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Cresce a importância do estudo das doenças cardio-

vasculares na terceira idade pela implicações diagnosti-

cas e terapêuticas atualmente cabíveis. 

Sabe-se que a senescência leva a significativas 

alterações morfo-funcionais no aparelho cardiovascular e 

a uma alta prevalência de lesões patológicas adquiridas, 

ambas as condições sendo determinantes de um forte impac-

to a saúde do idoso. 

Estresses hemodinâmicos prolongados e alterações 

biológicas da senescência produzem modificações anatômi-

cas, bioquímicas e fisiológicas que comprometem a função 

cardíaca, reduzem a reserva cardiovascular e alteram as 

respostas farmacocinéticas no paciente idoso 1~ 2 , 3 7~ 4 0 . 

Assim, o coração senil manifesta uma redução da velocida-

de e da força de contração, do volume sistólico, da fra-

ção de ejeção, da complacência e do enchimento ventricu-

lar esquerdo, além de um aumento da impedância à eje-

ção ventricular esquerda 4 f 4° . A resposta inotrópica dimi-

nuída do coração às catecolaminas prolonga a contração 

e atenua a capacidade cronotrópica 2 , 4 . Ocorre um consi-

derável declínio da ritmicidade do nó sinoatrial, demons-

trado pelo aumento do seu tempo de recuperação após esti-

~ , 13 

mulaçao cardíaca e pela diminuição da freqüencia car-

díaca intrínsica após denervação farmacológica do coração 

por bloqueio colinérgico e adrenérgico simultâneos 41. 

0 débito cardíaco em repouso reduz em 30 a 40% 

entre as idades de 25 a 65 anos, porém não necessariamente 

reflete uma redução da capacidade contrátil do miocárdio6 
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A redução da massa total de células metabolizantes na se-

nescência, iniciando aproximadamente na terceira e quarta 

décadas e progredindo com o avançar da idade, reduzem a 

necessidade do fluxo sangüíneo, levando a uma diminuição 

no consumo de oxigênio para manter o metabolismo 5 . Estu-

dos da distribuição do débito cardíaco no idoso, em re-

pouso, demonstram um decréscimo do fluxo sangüíneo renal 

em 55% entre a quarta e a nona décadas e uma redução do 

fluxo sangüíneo cerebral de aproximadamente 16% entre 20 
42 „ e 70 anos de idade . Portanto, a função do coraçao se -

nil deve ser considerada em relação a essas demandas me-

tabólicas. 

Também, estudos demonstram que o volume cardíaco 

permanece proporcional ao peso corporal na senescência, 

podendo inclusive diminuir, acompanhando a redução da massa 

corporal1'7. 

Revisando achados anátomo-patológicos do coração 
12 

em idosos, Pomerance & Path observaram um aumento na 

quantidade de colágeno no miocárdio, especialmente no sep-

to interventricular, podendo envolver o tecido de condu-

ção . Nas miofibrilas evidenciaram acúmulo de lipofus-

cina, substância que parece ser uma verdadeira caracterís-

tica do coração na senescência. Não é encontrada em crian-

ças, largamente distribuída no coração de idosos, sendo 
12-13 admitida como um derivado de restos de lisossomas e de 

mitocôndrios 1 2 , 4 3 . o acúmulo de lipofuscina, em si mes-
12 mo, parece ser funcionalmente inexpressivo . Koobs et alli , 



-27-

entretant o, sugeriram que tais depósitos possam estar asso-

ciados com um declínio da eficiência cardíaca no idoso. 

Ha que considerar, ainda, no idoso o aumento da 

quantidade de gordura na parede dos ventrículos e particu-

larmente no septo interatrial, onde pode constituir uma 
44 

verdadeira massa tumoral, predispondo a arritmias . De-

generação baso'fila de miofibrilas e acúmulo de tecido 
^ ' - • ̂  ^ • ~ •-• 5,12-13 amilóide também tem sido descritos no coraçao senil 

Também, subseqüente à degeneração tecidual, observam-

se pequenos focos de fibrose em substituição às células 

miocárdicas, enquanto as miofibrilas tendem a atrofiar-

se em algumas áreas, apresentando hipertrofia vicariante 

em outras"2. 

No átrio, há aumento de colágeno e de tecido e-

lástico, com redução proporcional de miofibrilas 1 2 . Alte -

rações no nó sinoatrial incluem redução do tecido espe-

cífico e aumento de tecido conectivo45 . No feixe de His, 

especialmente o ramo esquerdo, sofre, com freqüência, 
13 

processo de atrofia e fibrose 

De outra parte, no endocárdio, as principais al-

terações são decorrentes de fatores mecânicos. Observa-

se endocárdio espessado e opaco, sendo esses achados mais 
^ ^ 1,12-13 

proeminentes nas Camaras esquerdas . A micros-
copia observa-se desorganização estrutural, com prolifera-

, ' , , - 1,12-13 çao de fibras elasticas e de colageno 

Fatores mecânicos são também responsáveis pelas 

principais alterações nas valvas, particularmente mitral e 
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aórtica, sob maior regime de sobrecarga hemodinámica. A 

valva aórtica apresenta espessamentos nos bordos de fecha-

mento (nódulos de Arantii), hiperplasia fibroelástica, sem 

adesão de comissuras e acúmulo de lipídeos e de sais de 
12,14 . . ~ cálcio . Na maioria dos casos a destruição vàivar e 

discreta (esclerose valvar) e não traz repercussões hemo-

dinâmicas significativas. A degeneração com calcificação, 

entretanto, é a principal causa de estenose aórtica no 
5,29,46 

idoso . Todas essas alterações constituem-se base 

anatômica para a ocorrência de grande parte dos sopros 

sistólicos na respectiva área. 

Na valva mitral, particularmente na cúspide an-

terior, observam-se espessamentos nodulares e deposição 
. , . 14 

lipidica nos bordos de fechamento . Na cúspide poste-
rior, o achado mais evidente relacionado à senescência é a 
calcificação do anel da mitral, cuja incidência aumenta 

. 14 

com a idade, sendo mais freqüente no sexo feminino . Ob-
serva-se, também, opacidade difusa da cúspide, decorrente 
de hiperplasia fibroelastica . Com menor frequencia po-
de ocorrer degeneração mucóide da valva mitral, com con-
seqüente expansão das cúspides e alongamento das cordas 
tendíneas, permitindo prolapso das cúspides para o inte-
rior do átrio esquerdo durante a sístole ventricular H?14^ 
As valvas tricúspide e pulmonar apresentam apenas espessa-
mentos nodulares fibroelásticos nos bordos livres das cús-
pides, uma vez que seu desempenho se faz sob regime de 
menor pressão 14. 

Nas artérias observam-se irregularidades das cé-
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lulas endoteliais e presença de células gigantes multinu-

cleadas em sua parede, acúmulo de tecido conectivo na re-

gião subendotelial, deposição de lipídeos e de sais de 

cálcio adjacentes à membrana interna, levando a um espes-

samento da médiai-3 . k macroscopia, as artérias coroná-

rias apresentam-se espessadas e tortuosas e a aorta com 

aumento da espessura da parede e do diâmetro, como conse-

qüência da diminuição da sua elasticidade 1 3 . 0 alonga-

mento e a ectasia da aorta decorrentes dessas alterações 

constituem um dos substratos morfo-funcionais para o apa-

recimento de sopro sistólico na base do precórdio, fre-

qüentemente detectado em pacientes idosos. 

AVALIAÇÃO CLÍNICA:-

As manifestações clínicas das doenças são, basi-

camente, semelhantes em adultos de todas as idades, porém, 

freqüentemente ocorre diferença na exteriorização dos si-

nais e sintomas entre os jovens e os idosos. 

Assim, na terceira idade, devido às modificações 

morfo-funcionais no aparelho cardiovascular, as doenças 

costumam manifestar-se atipicamente. Processos patológi-

cos cardíacos, propriamente ditos, freqüentemente coexis-

tem com o comprometimento de outros órgãos e, nem sempre, 

é simples individualizar as manifestações respectivas. 

Além disso, a incapacidade dos idosos relatarem 

uma história precisa ou de cooperarem no exame físico di-

ficulta ainda mais a avaliação diagnostica. Em virtude de 

deficit da memória recente, freqüentemente os idosos não 
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conseguem lembrar-se de fatos de importância clínica. Al-

terações sutis na cognição podem influenciar a percepção 

dos sintomas pelo geronte, e isso tende a minimizar as 

suas queixas, além de que, os idosos têm um limiar dolo-
4 7 roso mais alto do que os adultos mais jovens 

Portanto, por vezes é difícil diferenciar as al-

terações biológicas normais do envelhecimento das manifes-

tações de doenças. Todos esses fatores devem ser conside-

rados na avaliação dos sintomas em pacientes idosos, a fim 

de se evitarem os problemas comuns de diagnóstico insufi-

ciente ou excessivo. 

Um achado clínico comum no exame do paciente ido-

so é a hipertensão arterial, cuja incidência varia de 40 
4 8 

a 50% e cuja mterpretaçao e abordagem terapeutica tem 

gerado muitas controvérsias. 

Alterações no sistema cardiovascular, levando à 

diminuição da complacência vascular e redução da sensibi-

lidade dos barorreceptores contribuem para a elevação da 
49 50 

pressão arterial no geronte . Segundo Luft et a l ü , 
a redução na capacidade do rim senil de excretar sódio, 

relacionado a um fator genético, favoreceria a hipertensão 

geriátrica. No mecanismo dessa redução na excreção de só-

dio, incluem diminuição do ritmo de filtração glomerular, 

do fluxo sangüíneo renal, do fluxo cortical e da capacida-
50-51 52 

de de concentração renal . Outros autores admitem 

que a hipertensão na terceira idade dependeria também da 

redução na secreção de substâncias natriuréticas e/ou de 
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prostaglandinas E, estas dotadas de potente efeito vasodi-

latador . 

0 envelhecimento também é associado à redução da 
. . 53 . . . 54 

atividade da ATPase do miocárdio e dos eritrocitos , 

resultando na diminuição da capacidade da membrana de bom-

bear o sódio para fora da célula, com seu conseqüente acú-

mulo intracelular. Isto resultaria em um aumento do tônus 

arteriolar e incremento da resistência vascular periféri-

ca, principal característica da hipertensão arterial no 

idoso 5 2 . 

Observa-se, ainda, uma redução da sensibilidade 

dos barorreceptores que contribui para o incremento da 

atividade do sistema nervoso simpático, refletido no au-
, 5 5-57 mento do nível de noradrenalma circulante 

Todos esses fatores favorecem a elevação da pres-

são arterial na terceira idade, cuja fisiopatologia pró-

pria, diferente da hipertensão nos adultos mais jovens, 

merece avaliação e condutas apropriadas. 

No geronte, em particular, a hipertensão arterial 

pode-se manifestar como hipertensão sistólica isolada ou 

pura e hipertensão sisto-diastólica associada, com predo-

mmancia sistólica 

Em nosso estudo observamos hipertensão sistóli-

ca pura em 30,99% e 12,12% e hipertensão sisto-diastóli-

ca associada em 21,13% e 13,13%, respectivamente, nos pa-

cientes com sopro sistólico e sem sopro. A diferença en^ 

tre os dois grupos mostrou-se estatisticamente significa-

tiva . 
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Estudos populacionais demonstram que a pressão 

arterial sistólica e diastólica elevam-se com a idade em 

ambos os sexos; a pressão sistólica continua a se elevar 

a cada década sucessiva durante toda a vida adulta, ao 

passo que a diastólica tende a se estabilizar após a ida-
7 59 / de de 40 a 50 anos ' . Porém, outros estudos evidenciam 

uma correlação entre a elevação tensional e a ocorrência 
60-62 ae eventos morbidos 

Apesar do caráter arbitrário em se tratar com 

números absolutos, uma padronização é necessária, pois de-

cisões referentes à avaliação diagnostica e ao tratamento 

devem ser firmadas sobre alguma base racional. 

Os limites de normalidade para a pressão arterial 
~ 63 propostos pela Organizaçao Mundial de Saúde em 1978 , de 

160/95 mmHg têm sido utilizado como parâmetro para se ca-

talogar os indivíduos como normotensos ou hipertensos. 

Contudo, esta mesma Organização reconhece que as cifras 

normais devem estar abaixo de 140/S0 mmHg, e entre os dois 

valores, sistólico e diastólico, existe o que se conven-

cionou chamar de hipertensão limítrofe, limiar ou frontei-

riça. Estudos recentes demonstram que mesmo a hipertensão 

limítrofe ou leve, com níveis de pressão diastólica de 90 

a 104 mmHg, apresentam uma redução na morbi-mortalidade 
64-66 cardíaca com o seu tratamento . Os estudos de 

67 , . Framingham demonstraram que a hipertensão sistólica a-

presenta morbidade cardiovascular idêntica a atribuída, 

até então,somente à diastólica, em indivíduos com 65 a 70 

anos de idade, derrubando o mito, no passado, de que as 
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pessoas idosas necessitavam de pressão arterial mais ele-

vada para impulsionar o sangue através de vasos sanguí-

neos enrijecidos. 

As várias alterações morfológicas próprias do en-

velhecimento e as alterações hemodinârnicas decorrentes, a-

té aqui descritas, contribuem para a gênese de sopros car-

díacos no paciente idoso. Como já antes expresso, o sopro 

sistólico é achado clínico freqüente no idoso, gerando 

muitas controvérsias a respeito de sua interpretação e 

valorização semiológica. Sua incidência varia de 30 a 60% 

segundo diferentes autores 1 6 ' 1 9 2 1 , necessitando de um 

acurado diagnóstico diferencial, uma vez que pode ser ele 

originado por fatores degenerativos fisiológicos e/ou pro-

cessos patológicos. 

No presente estudo, utilizando a ausculta cardía-

ca, sem registro fonocardiográfico, detectamos a presença 

de sopro sistólico em 71 (41,76%) idosos. Quanto à sua 

caracterização, 65 (91,55%) apresentaram-se do tipo mesos-

sistólico e 6 (8,45%) como pansistólicos. 

Em nossa análise houve prevalência estatistica-

mente significativa de sopros raesossistólicos grau 1-

2/6, detectados em 78,87% dos pacientes, sendo que 7,04% 

apresentaram-se audíveis na região apical, com timbre mu-

sical e sem irradiação. Tais sopros são descritos por 

6 8 

Perloff como decorrentes de calcificação degenerativa 

da valva aórtica, sem fusão de comissuras, resultando na 

ejeção de sangue em spray , originando-se, então, o sopro 
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na cavidade ventricular esquerda pelas vibrações das cús-

pides e transmitidas para a parede anterior do tórax, na 

região do ápex. Sendo mais audíveis na região apical, po-

dem levar à dificuldades no diagnóstico diferencial com 

os sopros de origem mitral. Em um estudo realizado 6 9 , ob-

servou-se que em 90% dos pacientes acima de 65 anos com 

estenose aórtica, a valva era tricúspide, sem adesão de 

comissuras e comdepósitos de cálcio, sugerindo um processo 

degenerativo. 

Por outro lado, a estenose aórtica verdadeira, 
decorrente da fusão de comissuras, produz um fluxo em jato, 
de alta velocidade, originando um sopro rude, audível na 
região basal e que se irradia para as carótidas, com pa-
drão crescendo-üecrescendo ao registro fonocardiográfico 
25,73 

. Entretanto, no idoso, em particular, devido ao au-

mento do diâmetro antero posterior do tórax (enfisema se-

nil), o sopro pode ter a sua intensidade diminuída na ba-
. ., , 7 4~75 

se e ser transmitida ao apex , onae se torna mais in-
tenso, levando a maiores dificuldades no diagnóstico di-
ferencial. Nesses casos, especialmente, necessitam-se de 
métodos auxiliares para a sua melhor caracterização e in-
terpretação. 

0 diagnóstico clínico de estenose aórtica grave é 

muito difícil de ser realizada no idoso . As manifestações 

clínicas que refletem gravidade na estenose aórtica podem 

estar minimizadas no geronte pela modificação no seu esti-

lo de vida. A inatividade relativa, por exemplo, pode mas-



carar o surgimento de dispnéia ou de dor precordial . A 

síncope, por outro lado, pode estar associada a bradiarrit-

mias ou taquiarritmias de grau suficiente para reduzir o 

débito cardíaco e, conseqüentemente, o fluxo sanguíneo ce-

rebral ou estar associada à hipotensão ortostática, par-

ticularmente no paciente com circulação cerebral já compro-

metida 5 , 4 8 . Os sinais periféricos de estenose aórti-

ca podem estar mascarados pela rigidez das artérias e pela 

hipertensão sistólica, freqüentemente presentes no idoso. 

Assim, a pressão de pulso diminuída, com características 

"parvus e tardus", não é achado comum no idoso, mesmo com 
76 estenose aórtica grave 

Calcificação do anel da mitral freqüentemente 

encontra-se associada à calcificação da valva aórtica, po-

dendo originar um sopro de regurgitação mitral, decorren-

te da inabilidade do anel calcificado de reduzir a sua 

circunferência durante a sístole ventricular e a interfe-
11,29,70-71 

rencia da calcificaçao na mobilidade dos folhetos 

Degeneração mucóide da valva mitral com prolapso e/ou rotu-

ra de cordoalhas tendíneas11'i2 e disfunção de músculo 

3.1 * 

papilar também são outras causas de regurgitação mitral 

no paciente idoso. 

Como já antes expresso, a caracterização do sopro 

sistólico detectado na ausculta e a sua repercussão car-

diovascular torna-se dificultada no exame clínico do idoso. 

Portanto, paralelamente a uma propedêutica meticulosa, ga-

nham destaque os exames complementares, particularmente 

as técnicas não invasivas, sem exclusão ) no entanto, de 
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eventuais métodos cruentos, para o esclarecimento diagnós-

tico. Da mesma maneira, a terapêutica conservadora e os 

recursos de reabilitação não substituem a cirurgia repa-

radora, quando sua indicação se impuzer. 

EIETROCARDIOGRAMA:-

0 eletrocardiograma, após um século de existên-

cia ainda permanece como recurso de grande utilidade para 

avaliação do paciente cardiopata, por ser um método obje-

tivo, confiável e de fácil acesso. 

Sabe-se que as anormalidades no eletrocardiograma 

aumentam com a idade. Numa série de 2.482 pacientes, com 

idade igual ou superior a 70 anos, selecionados da lite-

ratura, Mibalick & Fisch 7 7 evidenciaram alterações no 

eletrocardiograma em 52% dos pacientes. Entretanto, com 

certa freqüência um eletrocardiograma anormal é observado 

em idosos que não apresentam evidências clínicas de doença 

cardíace e, conseqüentemente, sua interpretação e valori-

zação exigem maior cautela. 

No presente estudo, 67,61% dos eletrocardiogramas 

realizados nos idosos portadores de sopro sistólico apre-

sentaram-se alterados, enquanto 41,41% o foram no grupo sem 

sopro. 

Desde 1.931 tem-se tentado definir o padrão nor-

mal do eletrocardiograma geriátrico. Alterações na con-

dução, na voltagem e no eixo elétrico são descritos como 
13,77 variações normais da senescencia . Tem sido relatado 



que a amplitude das ondas R e S diminui com a idade, en-

quanto o vetor médio do complexo QRS roda para a esquerda 

e para trás 7S~79 . Um pequeno aumento do intervalo PR 
* * . N A . RO-* ft 2 ~ 

também e associado a senescencia . Alterações no seg-

mento ST são freqüentes no eletrocardiograma de idosos, po-

dendo ou não estarem associadas à doença cardíaca , entre-

tanto apresentam uma correlação significativa com o diabe-

te melito, a hipertensão arterial e a obesidade • Estu-82 

dos realizados por Johnson et alli em pilotos masculinos 

jovens, sem evidências de cardiopatia, demonstraram alte-

rações no segmento ST e na onda T em 0,86%. Por outro la-

do, ocorrência de,aproximadamente, 16% foi observado por 77 
Mihalick & Fish , numa série de 1.435 idosos analisados 

em cinco estudos da literatura. 

Em nossa casuística, alterações no segmento ST 

e na onda T foram encontradas em 7,07% dos pacientes sem 

sopro e em 8,45% nos portadores de sopro sistólico. Essas s 

alterações foram correlacionadas por Kiessling et alli 

a uma freqüência duas vezes maior de oclusão coronária e 

de mortalidade comparada a um grupo controle. 

Entre os distúrbios de ritmo, extrassístoles são 

os mais freqüentes, havendo sido evidenciadas 11% de ex-

trassistolia ventricular e 10,6% de extrassistolia atrial 

em uma série de 671 idosos estudados por Fisch84 . Em nossa 

casuística houve uma diferença estatisticamente significa-

tiva na incidência de extrassístoles ventriculares nos por-

tadores de sopro sistólico em relação ao outro grupo, com 

uma prevalência, respectivamente, de 14,08% e 5,05%. Os dados 
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de literatura não apresentam uma clara definição do sig-

nificado clínico da extrassistolia ventricular no paciente 

idoso, sendo o seu prognóstico dependente da doença bási-

ca . 

Sobrecarga ventricular esquerda também é um acha-

do comum no eletrocardiograma do geronte, aumentando sua 

freqüência com a idade e apresentando grande correlação 
. 8 5 , , com hipertensão arterial . Sua presença e reconhecida 

86 

pelos estudos de Framingham como evidência de mau prog-

nóstico, até mesmo na ausência de sinais de cardiopatia 

ao exame clínico. Em nossa casuística, sobrecarga ventri-

cular esquerda foi evidenciada em 36,62% dos pacientes por-

tadores de sopro sistólico e em 12,12% no outro grupo. 

Bloqueio de ramos do feixe de His também são 

achados eletrocardiográficos que apresentam uma ocorrên-

cia maior na senescência. Em estudo epidemiológico reali-

zado por Ostrander Jr. em 8.641 indivíduos, bloqueio de 

ramo direito foi observado em 18 casos e bloqueio de ramo 

esquerdo também em 18 casos, sendo que 67% de ambos os 

eventos foram em indivíduos com idade superior a 60 anos. 

No presente estudo não observamos diferença estatistica-

mente significativa na ocorrência de bloqueio de ramos 

nos dois grupos estudados. 

Em conclusão, nota-se que o padrão eletrocardio-

gráf ico anormal é alto na terceira idade, em concomitân-

cia com o aumento da incidência de doenças cardiovascula-

res. As alterações eletrocardiográficas que apresentam 



maior correlação com cardiopatias clinicamente evidentes 

incluem a fibrilação atrial, o bloqueio de ramo esquerdo 

do feixe de His, os distúrbios de condução intraventricu-
84 

lares e as alterações no segmento ST e na onda T 

RADIOLOGIA: 

A radiografia de tórax no paciente idoso exibe 

certas particularidades próprias em relação ao adulto jo-

vem . 

Assim, com o avançar da idade e acentuação da 

arterioesclerose , ocorrem modificações estruturais no pedí-

culo vascular e no enaocárdio. 0 comprometimento aórtico 

é muito freqüente, tendo sido observado em até 93% dos 

idosos clinicamente normais 8 8 . A aorta torna-se alongada, 

com dilatação da sua porção ascendente, projetando-se à 

direita da coluna e levando à aproximação entre o contorno 

superior da croça e a articulação esternoclavicular 8 9 . Es 

se achado intensifica-se nos pacientes que apresentam a-

centuação da cifose dorsal fisiológica, sendo mais evi-

dente nos pacientes mais idosos. Acompanhando o envelhe-

cimento humano, observa -se um aumento no conteúdo de cál-

cio na aorta, na valva aórtica e no anel valvar mitral, 

podendo apresentai" repercussões hemodinâmicas e/ou distúr-

bios de condução atrioventricular 90. 

0 tronco braquiocefálico, mais proeminente, leva 

a um alargamento do mediastino superior na radiografia de 

tórax, dificultando, por vezes, o diagnóstico diferencial 
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91 com tumores "no mediastino . 0 volume cardíaco e a vas-

culatura pulmonar permanecem semelhantes aos dos adultos 

jovens, porém podem ser evidenciadas calcificações no pe-
92 

ricárdio, miocárdio, artérias coronárias e no endocárdio 

Neste, a calcificação degenerativa da valva aórtica é um 
92 dos achados mais expressivos no idoso 

9 
Vittal et alii , em um estudo de 100 idosos, 

utilizanão-se de fonocardiograma e radiografia de tórax, 

evidenciaram dilatação aórtica em 66 pacientes. Moderada 

dilatação de aorta ascendente foi acompanhada de sopro 

sistólico de ejeção grau 1-2/6 em 61,5% dos pacientes e 

dilatação leve em 25,0%; moderada dilatação do arco aór-

tico em 27,2% e leve dilatação do arco aórtico em 20,0%. 

Concluíram que a ectasia da aorta parece ser um importan-

te fator na gênese do sopro sistólico de ejeção no idoso. 19 

Resultado semelhante foi obtido por Perez et alli , em 

um estudo de 100 idosos, observando sopro sistólico grau 

1-2/6 em 30 pacientes, sendo que 83% apresentaram dilata-

ção aórtica à radiografia de tórax. Em nossa casuística, 

observamos ectasia da aorta em 92,75% dos idosos porta-

dores de sopro sistólico, sendo que 42,03% apresentaram, 

concomitantemente, calcificação da croça. 

Para uma análise objetiva da área cardíaca na 

radiografia de tórax, o índice cardiotorácico é o mais 

utilizado pela simplicidade de sua determinação e pela boa 

correlação com a ecocardiografia e a fonomecanocardiogra-

fia . Ambas as imagens, do coraçao e do tórax, sofrem o 

mesmo grau de ampliação e de distorção, caso haja variação 
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na distância foco-filme, assegurando confiabilidade nas 
94 mensuraçoes 

No presente estudo, índice cardiotorácico (ICT) aci-

ma de 0,50 foi observado em 29 (42,03%) pacientes, 13 

(18,84%) homens e 16 (23,19%) mulheres. Em adultos jovens 

considera-se, habitualmente, 0,50 como limite máximo nor-
9 4- 9 5 

mal para o ICT . Dentre 120 idosos nao selecionados, 

estudados por Rabushka et alli9^ , observou-se que quando 

o ICT excedia 0,50 , o paciente apresentava comprome-

timento cardíaco. Assim, consideram esses autores o ICT 

maior do que 0,50 como um indicador válido de cardiopatia .97 
em idosos. No entanto, Edge et aili , em 100 idosos sem 

evidência de afecção cardiorrespiratória importante, veri-

ficaram que o ICT excedeu 0,50 em 40 dentre 53 mulheres e 

em 9 dentre 47 homens. Em outra série de 71 idosos, sem 
~ 9 8 ' 

evidencias de cardiopatia, Carvalho F 2 et alli evidencia-
ram que o ICT de até 0,50 foi observado em 94,7% dos ho-
mens, porém nas mulheres ele foi ultrapassado em mais de 
30% dos casos. Conciuiram que o ICT de 0,50 pode ser con-
siderado como limite máximo normal para os homens, mas não 
para a:,; mulheres com mais de 65 anos, provavelmente pela redução do diâmetro torácico que se observa nas mulheres 
• ̂  9 a idosas 

ECOCARDIOGRAMA;-

Dentre os exames complementares não invasivos, a 

ecocardiografia unidimensional desempenha papel de grande 
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utilidade, fornecendo valiosas informações a respeito de 

anormalidades estruturais e funcionais do coração. 

Como já antes expresso, as alterações degenera-

tivas na senescência confundem-se com as doenças orgâni-

cas propriamente ditas, dificultando, com freqüência, o 

diagnóstico correto e, conseqüentemente, a conduta frente 

ao paciente idoso. Com o advento da ecocardiografia, con-

ta-se com um instrumento fundamental para se avaliar a 

anatomia funcional do coração, sem a necessidade de sub-

metê-lo a procedimentos invasivos. 
99 

Gerstenblith et alli , em um estudo de 105 in-

divíduos masculinos, com idade de 25 a 84 anos, sem evi-

dências clínicas de hipertensão arterial ou doenças cardio-

vasculares, utilizando-se de ecocardiograma unidimensio-

nal, observaram que o idoso não apresenta alterações nas 

dimensões e função do ventrículo esquerdo em relação ao 

adulto jovem. Entretanto, evidenciaram um aumento do diâmetro 

da raiz da aorta e hipertrofia ventricular esquerda, pos-

sivelmente decorrentes da adaptação a um estado crônico de 

aumento de impedância à ejeção ventricular esquerda. 

No idoso com sopro sistólico, o ecocardiograma 

torna-se um método auxiliar de grande utilidade, forne-

cendo dados objetivos com relação às dimensões da cavida-

de ventricular esquerda, espessura do septo e parede pos-

terior do ventrículo esquerdo e sua função e alterações 
36 

nas valvas mitral e aórtica 

Os cálculos da função global do ventrículo es-

querdo se baseia na suposição de que o mesmo contrai-
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se simetricamente e sua arquitetura aproxima-se a de um 
, . . 36,100 „ . 

modelo geometrico elipsóide . Na ausência de defor-
midade ou de assinergia, o seu volume calculado pelo eco-
cardiog.rama unidimensional correlaciona-se bem com o de-
terminado pela angiografia 1 0 0 - 1 0 2 . Com relação à avaliação 
da valva aórtica, o ecocardiograma modo-M permite obser-
var espessamentos ecalcificações das cúspides, porém apre-
senta limitações na avaliação da mobilidade das mesmas, 
dificultando o diagnóstico diferencial entre a esclerose 
aórtica senil e a estenose aórtica 103 . Entretanto, ava-
liando-se as espessuras do septo ventricular e da parede 
posterior do ventrículo esquerdo, pode-se determinar in-
diretamente a sua repercussão sobre o coração 36,103 _ Cal-
cificação degenerativa da valva aórtica é um achado fre-
qüente no idoso com sopro sistólico, sendo a principal 
causa de estenose aórtica na terceira idade 5'29'46 . Ou-
tro achado, observado com menor freqüência, é a hipertro-
fia septal assimétrica"*04~105

 t cujo quadro clínico con-
funde-se com o da estenose aórtica grave, sendo a ecocar-
diografia fundamental no diagnóstico diferencial entre am-
bas as condições. 

Com relação a valva mitral, calcificação do seu 

anel é um achado comum, principalmente em mulheres idosas, 

tendo sido observado em 8,5 a 13% dos pacientes acima de 

50 anos 1 0 6 e, segundo Bloor 1 1 , é a principal anormali-

dade cardíaca no idoso portador de sopro sistólico apical. 

Prolapso da valva mitral, decorrente de degeneração mu-

cóide da mesma, também é um achado comum na terceira ida-
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de, capaz de desenvolver insuficiência mitral moderada a 
72 r ~ grave , necessitando até de substituição valvar. Com 

menor freqüência observam-se rotura de músculo papilar e 

insuficiência mitral de etiologia reumática como causa de 

sopro sistolico na terceira idade 
107 

Sainsbury et alli , utilizando-se de fonocar-

diograma e ecocardiograma unidimensional, avaliaram 49 

idosos portadores de sopro sistólico e evidenciaram serem 

20 (40,82%) de origem mitral e 29 (59,18%) de origem aór-

tica. No grupo mitral, o ecocardiograma foi normal em 4 

pacientes, prolapso de valva mitral foi observado em 10 

pacientes, hipertrofia septal assimétrica em 1 e aumento da 

raiz aórtica em 2 pacientes. No grupo aórtico, o ecocar-

diograma foi normal em 12 pacientes, espessamentos das 

cúspides aórtica ou múltiplas formações ec.ogênicas na 

raiz aórtica foram observadas em 10 idosos, redução da mo-

bilidade das cúspides em 5 e aumento da raiz aórtica em 

3 pacientes. 

Em nossa casuística, 65 (91,55%) pacientes apre-

sentaram sopro mesossistólico e apenas 6 (8,45%) apresen-

taram sopro pansistólico apical. 0 ecocardiograma foi 

normal em 24 (34,78%) idosos. Alterações na valva aórtica 

foram observadas em 21 (30,43%) pacientes, sendo 7 (10,14%) 

com sinais sugestivos de calcificação e 14 (20,29%) com 

folhetos espessados,dos quais 10 (14,49%) com abertura 

diminuída. Dilatação da raiz aórtica foi evidenciada em 

11 (15,94%) idosos, calcificação do anel da mitral em 3 
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(4,35%), prolapso de valva mitral em 3 (4,35%) e hipertro-

fia septal assimétrica em 2 (2,90%) pacientes. 

Finalizando, observa-se uma grande variedade de 

alterações morfo-funcionais na estrutura cárdio-aórtica 

do paciente idoso portador de sopro sistólico. A ausência 

de alterações ecocardiográficas em 34,78% dos pacientes 

do grupo I, associada ao achado radiológico de ectasia da 

aorta em 92,75%, reforçam a hipótese de que tais alte-

rações neste vaso podem originar o sopro mesossistólico na 

terceira idade, conforme resultados obtidos por Vittal et 

.9 .29 

alli e Perez et alli . Por outro lado, achados eco-

cardiográf icos sugestivos de estenose aórtica em 14,49% 

dos idosos, com repercussões significativas sobre o ven-

trículo esquerdo, salientam a importância dos estudos com-

plementares não invasivos nos idosos portadores de sopro 

sistólico, sem exclusão, da indicação eventual de estudo 

hemodinâmico, porque só assim se pode definir a verdadei-

ra condição em jogo, as conseqüências hemodinâmicas e a 

necessidade de terapêutica médica e/ou cirúrgica, de modo 

a assegurar mais favorável prognóstico e melhor qualidade 

de vida. 



CONCLUSÕES 
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1. Face às dificuldades de anamnese no idoso, ganham im-

portância os procedimentos diagnósticos não invasi-

vos para a melhor avaliação cardiovascular nessa eta-

pa da vida. 

2. A prevalência de sopro sistólico é elevada na tercei-

ra idade, com predomínio significativo do tipo mesos-

sistólico suave, de localização basal. 

3. Em idosos com sopro sistólico é maior a prevalência 

de hipertensão arterial. 

4. É alta a ocorrência de ectasia da aorta no idoso por-

tador de sopro sistólico, condição que contribui para 

a sua gênese. 

5. São comuns as anormalidades do eletrocardiograma na 

terceira idade, com maior prevalência nos portadores 

de sopro sistólico. 

6. Justifica-se o estudo mais acurado do idoso com so-

pro sistólico para se identificarem lesões orgâni-

cas passíveis de repercussão hemodinâmica ou compli-

cação infecciosa, com as implicações clínico-cirúr-

gicas cabíveis. 
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