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RESUMO



Com o objetivo de se levantar a prevalencia e de
identificar-se a natureza dos sopros sistdlicos na tercei-
ra idade, foram estudados, prospectivamente, 170 idosos,
77 do sexo masculino e 93 feminino, média etaria de 72,84
* 7,15 anos, realizando-se exame clinico e eletrocardio-
grama em todos os pacientes, complementados com radiogra-
fia de tdérax e ecocardiograma unidimensional nos portado-

res de sopro.

Ao exame clinico detectou-se a presenca de sopro
sistdlico em 71 (41,76%) idosos - grupo I -, nao identifi-
cado em 99 (58,24%) pacientes - grupo II -. Houve predo-
minancia significativa de sopro mesossistdlico de ejecgao,

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

Hipertensao sistdlica isolada foi observado em
30,99% e 12,12% e hipertensao sisto-diastdlica associada
em 21,13% e 13,13%, respectivamente, nos pacientes do gru-
po I e do grupo II. A diferenga entre os dois grupos mos-

trou-se estatisticamente significativa.

Com relagao ao eletrocardiograma, 26,76% dos tra-
cados foram normais nos pacientes do grupo I, enguanto
51,51% o foram nos pacientes do grupo II. Os achados que
apresentaram diferenga mais expressiva nos dois grupos fo-
ram: sobrecarga wventricular esquerda, observada em 36,62%
no grupo I e 12,12% no grupo II (p <'Q,05); sobrecarga
atrial esquerda, em 11,27% e 6,06% e extrassistoles ven-
triculares em 14,08% e 5,05%, respectivamente, nos grupos

I e II.
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Quanto a radiografia de tdérax (grupo I), os prin-
cipais achados foram: ectasia de aorta em 92,75% dos ido-
sos, sendo 42,03% com calcificagao de crogca e cardiomega-
lia em 43,48%. A média do indice cardiotoracico foi de

50,20 % 6,46%.

A ecocardiografia unidimensional (grupo I), ob-
servou-se dilatacao da raiz da aorta em 15,94% e altera-
coes na valva adrtica em 30,43% dos pacientes, sendo 10,14 %
com sinais sugestivos de calcificagao e 20,29% com folhe-
tos espessados, dos quais 14,49% com abertura diminuida.
Hipertrofia septal assimétrica foi evidenciada em 2,90%,
calcificagao do anel mitral em 4,35% e prolapso de valwva
mitral em 4,35%. Quando ao ventriculo esquerdo, 18,84% dos
pacientes apresentaram hipertrofia, 24,64% com dilatagao

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

34,78% dos pacientes.

Em conclusao, observa-se uma alta prevaléncia de
sopro sistdlico navterceira idade, evidenciando-se amplo
espectro de achados fisiopatoldgicos que contribuem para
sua genese, decorrentes de alteragoes morfo-funcionais pré-

prias da senescéncia e/ou processos patoldgicos.

Justifica-se uma avaliacao cardioldgica mais
acurada atrévés de métodos cémplementares nao invasivos
para se determinar, com seguranga, as repercussoes hemodi-
némicas, uma vez que a anamnese e o exame fisico do idoso

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

. ’ . ~ . . ’

to dos recursos diagnosticos e terapeuticos ora disponil-
veis, a cardiologia geriatrica tem ocupado posigao de re-

alce na atualidade.

Sabe-se que o processo natural de envelhecimento

¢ associado a numerosas alteragoes degenerativas e funcio-
1-4 .

nais do aparelho cardiovascular , mas por outro lado, e
expressiva a ocorréncia de afecgoes morbidas nessa faixa
etaria °"8 , dificultando a diferenciac3o entre ambas as
condigoes. Mesmo aquelas alteragoes consideradas degene-
rativas podem resultar em agravo a saude do idoso. Dai de-
corre a necessidade de um conhecimento seguro e de maxima

cautela em relagao aos procedimentos diagnosticos e tera-

peuticos a nivel geridtrico.

Assim, o reconhecimento e a caracterizacao dos
sopros sistolicos na terceira idade incluem-se entre as

situagoes que exigem acurado diagndstico diferencial.

Mesmo na auséncia de defeitos congénitos ou de
lesoes valvares adquiridas, o aparelho cardiovascular do

idoso pode originar sopros decorrentes de alteracoes dege-

nerativas da estrutura cardio-adrtica 9711 , cuja identi-

ficagao se impoe. Observa-se no miocardio, de uma parte,

consideravel acumulo de substancias e degeneracao de mio-

: 12-13
fibrilas, relacionadas a idade . Fatores mecanicos,

por outra, sao responsaveis por alteragoes estruturais no

12,14
endocardio, nas valvas e na aorta . O endocardio a-

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

quitetura, principalmente nas cadmaras esquerdas 1-12/1¢
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As valvas, particularmente mitral e aortica, mostram fo-

lhetos espessados, com deposigao lipidica e de sais de

13-14 ..
. A aorta perde sua elasticidade, com au-

4,13,15

calcio
mento da espessura da parede e de seu diametro

Todas essas distorgoes podem levar a produgao de
SOpros, com ou sem repercussoes hemodindmicas, segundo a
intensidade das alteragoes estruturais e a concomitancia

~ .~ - . . 16-18
ou nao de condigoes morbidas associadas .

O reconhecimento de um sopro sistolico detectado
U4 4 4 . . 16,19-21
na ausculta cardiaca e achado clinico comum no idoso .
Sua presenGga merece avaliacao cuidadosa para definir seu
real significado. De um lado, superestima-se com frequen-
cia esse dado semioldgico, admitindo-se o diagndstico de
lesao valvar face a um sopro irrelevante, com o inconve-
niente de maléfica iatrogenese. De outra parte, subestima-
se o seu valor, com prejuizo ainda maior pela omissao na
‘identificagaoc de lesao valvar organica, que exige profi-
. . . . 5,12 p
laxia para endocardite infecciosa e dque podera mere-
22-23

cer ainda, apesar da idade, indicagao cirurgica , se

presentes repercussoes hemodinamicas graves.

Fisiopatologicamente, trés fatores fundamentais
3 »~ -~ . ’ . 24
intervem na genese dos sopros sistolicos : a) aumento de
fluxo através de uma valva normal ou ndo; b) corrente a
jusante através de valva irregular e/ou estenosada ou em
direcao de um vaso dilatado; c) corrente a montante atra-
vés de uma valva insuficiente ou defeito congénito. Even-
tualmente, pode haver uma associacao das alteragoes acima

assinaladas.



Baseando-se em suas caracteristicas em relagao a
primeira bulha, e particularmente a segunda bulha, Leatham

classificou os sopros sistolicos em dois grupos:

1) Sopros pansistolicos de regurgitagao: origi-
L .

nam-se pela passagem de corrente sangliinea a partir de uma
camara que tem pressao mais alta do gque a que recebe, du-
rante toda a sistole. O sopro inicia-se imediatamente a-
pds a primeira bulha e continua até englobar a segunda
bulha. Os sopros pansistdlicos acompanham a insuficien-
cia mitral, a insuficiéncia tricuspide e a comunicagao

. . 25
interventricular -

2) Sopros mesossistdlicos de ejegao: originam-
se pela passagem de corrente sangliinea a jusante dos ven-
triculos, em diregaoda aorta e artéria pulmonar. Iniciam-
se apés a primeira bulha, aumentando de intensidade até
serem maximas na metade da sistole, e depois diminuem,
terminando antes da segunda bulha. Os sopros mesossisto-

. . N ) .~ 25
licos podem ser atribuidos as seguintes condigoes

a) ejegao fisioldgica; b) estenose da valva adrtica ou
pulmonar ou estenose infundibular; c) aumento do volume
sistolico; d) deformidade valvar adrtica ou pulmonar sem
estenose; e) dilatagao da aorta ou da artéria pulmonar;

f) combinagao dos fatores acima assinalados.

A necessidade do esclarecimento da causa de um
sopro sistdlico detectado na ausculta cardiaca no idoso €
um problema freqliente, uma vez que pode ser ele originado

o 9,11,16-18,26 )
por multiplos fatores .Cabe salientar que

25
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sao encontradas nesse grupo etario as mesmas doengas val-

vares que acometem individuos mais jovens, além de certas
~ ] . - . 27-28 . .

alteragoes peculiares a senescencia . Assim, tails

sopros podem refletir apenas uma leve esclerose valvar e/

. ~ 9,19 . o .
ou dilatagao da aorta ! , significar uma estenose aor-
. .. 29-30 . . e A s . 26 .
tica critica ou insuficiencia mitral grave , dai
a necessidade da interpretacao correta e avaliagao cui-

dadosa desse achado semioldgico.

No idoso, pelas proprias condigoes pessoais, a
anamnese torna-se menos fidedigna e o exame fisico mais
dificil de ser realizado, dai que os exames complementa-
res ganham importancia especial na avaliagao do coragao

senil.

O eletrocardiograma e a radiografia de torax
constituem métodos complementares tecnicamente simples, ob-
jetivos e de grande utilidade para a apreciagao do cora-
Gac. Com o advento da ecocardiografia, método nao invasi-
Vo, que proporciona imagens da anatomia funcional do co-
ragao, conta-se com um valioso recurso adicional para a

avaliagao do coragao, de particular interesse no idoso.

Cada um destes métodos apresenta limitagoes, mas
seu uso criterioso permite avaliagao cardioldgica de boa
qualidade, sem a necessidade, em geral, de submeter o i-

doso a riscos de procedimentos invasivos.

Pelas consideragoes acima assinaladas, torna-
se evidente a importancia dos sopros sistolicos no idoso

e a necessidade do seu esclarecimento. Por esse motivo,



propusemo-nos a elaboragao deste estudo, cujos objetivos sao:

a) Levantar a prevaléncia dos sopros sistdlicos

na terceira idade;

b) Identificar a natureza dos sopros sistdlicos
através de avaliagao clinica, eletrocardiografica, radio-

16gica e ecocardiografica unidimensional;

c) Promover a divulgagao do judicioso conheci-
mento sobre o tema, procurando assegurar melhores oportu-

nidades de terapeutica clinica e/ou cirurgica.



PACIENTES E METODOS



Foram estudados, prospectivamente, 170 indivi-
duos com idade igual ou superior a 65 anos, sem prévia se-
lecao, compreendendo 77 do sexo masculino e 93 do sexo
feminino, média etaria de 72,84 * 7,15 anos, com extremos
de 65 e 105 anos. O levantamento foi realizado em tres
instituicoes assistenciais de Curitiba: Asilo Sao Vicen-
te de Paula, Recanto do Taruma e Centro de Convivéncia da

Terceira Idade Joao Daudt D'Oliveira.

O estudo constou de avaliagao clinica e obtencao
de eletrocardiograma em todos os individuos examinados,
complementados com radiografia de tdorax e ecocardiograma

modo-M nos portadores de sopro sistolico .

AVALIACAO CLINICA:-

A avaliagao clinica baseou-se na ‘anamnese, com
questionario padronizado, dirigido aos sintomas relacio-
nados ao aparelho cardiovascular. Procedeu-se a seguir, ao
exame fisico geral, com especial atencdo a regiao pre-
cordial. A ausculta cardiaca foi efetuada por dois cardio-
logistas, com o paciente em decubito dorsal e lateral es-
querdo e em posigao sentada, sob apnéia pos-expiratdria.
O objetivo principal do exame visava a detecgao e carac-
terizagao do sopro sistdlico . A pressao arterial foi
considerada normal quando apresentava niveis abaixo de

160/95 mmHg.



ELETROCARDIOGRAMA: -
Foi obtido eletrocardiograma convencional, com
12 derivacgoes, em todos os individuos examinados, utili-

zando-se um Eletrocardidgrafo Hewlett-Packard 1.500 B.
Todos tiveram seus registros eletrocardiograficos anali-
sados e interpretados segundo critérios conhecid0531 e ado-
tados pelo Servigo de Eletrocardiografia do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana. O laudo foi
elaborado por um profissional da drea, sem prévio conheci-

mento dos dados clinicos.

Foram analisadas as seguintes variaveis: ritmo,
freqléncia cardiaca, duragao da onda P, intervalo PR e
complexo QRS e as alteragdes morfoldgicas. O indice de
Sokolow-Lyon32 foi determinado rotineiramente, conside-

rado anormal acima de 35 mV.

RADIOGRAFIA DE TORAX: -

Os individuos portadores de sopro sistdlico
foram encaminhados ao Servigo de Radiologia do mesmo Hos-
pital para a realizagao de radiografias de torax nas inci-
déncias pdstero-anterior e perfil esquerdo com esdfago

contrastado, conforme técnica padronizada pelo Servigo.

A andlise e interpretacao das radiografias foram
efetuadas por profissional da area sem prévio conhecimen-

to dos dados clinicos.

As seguintes variaveis foram analisadas: impres-

sao subjetiva do volume cardiaco, topografia e dimensodes



da aorta e eventuais calcificagoes, artéria pulmonar e
ramificagoes, dimensoes e distribuigao da vasculatura pul-
monar, analise da existéncia ou nao de edema intersticial
e alveolar dos pulmoes e analise dos pulmoes e da caixa

33-34

toracica. 0 indice cardiotoracico foi determinado

rotineiramente, considerado normal até 50%.

ECOCARDIOGRAMA :

O ecocardiograma unidimensional foi realizado,
também, nos individuos portadores de sopro sistdlico
detectado na ausculta cardiaca. Os tragados foram obti-
dos utilizando-se um Ecocardidografo Ekoline 21A (SKI),
com transdutor de 2,25 mHZ e registrados em papel fotos-
sensivel a uma velocidade de 25 mm/s. Realizaram-se os

exames com o paciente em decubito semilateral e squerdo.

As medidas ecocardiograficas foram obtidas por
profissional da area, seguindo as recomendagoes da Socie-

. . . 35
dade Americana de Ecocardiografia .

Valva mitral: apreciada a mobilidade e espessura

dos folhetos valvares, presenca de vibracoes diastdlicas,

calcificagao do anel e prolapso da valva mitral.

Aorta:\realizou-se a medida incluindo-se os re-
gistros ecograficos da parede anterior da raiz adrtica,
em incidéncia que permitisse visualizar as cﬁspides» da
valva. A medida foi feita ao nivel do complexo QRS do ele-
trocardiograma, obtido simultaneamente. A abertura das

cuspides adrticas foi medida no inicio da sistole.

-10-
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Atrio esquerdo: a dimensdo do atrio esquerdo foi
avaliada no fim da sistole ventricular, incluindo-se a

espessura da parede posterior da aorta.

Cavidade ventricular direita: medida do lado di-

reito do septo ventricular ao endocardio da paredé ante-
rior do ventriculo direito, em um plano gue passa pelo
ventriculo esquerdo, ao nivel das cordas tendineas. As
medidas foram efetuadas no inicio do complexo QRS do ele-

trocardiograma, obtido simultaneamente.

Dimensao diastolica do _ventriculo _esquerdo: rea-

lizou-se a medida da cavidade ao nivel das cordas tendi-
neas da valva mitral, do endocardio do septo ventricular

ao endocardio da parede posterior.

Dimensao sistdlica do ventriculo esquerdo: foi

obtida no pico do movimento posterior do septo ventricular

até o endocardio da parede posterior.

Com estas medidas, e através de cdlculos estabe-

lecidos, os seguintes parametros foram analisados:

1) Espessamento sistdlico do septo ventricular,

obtido pela fdérmula:

$Asv=((Svs - svd /svd)]x 100, onde SVs e Svd
sao, respectivamente, as espessuras sistdlica e diastéli-

ca do septo ventricular.

2) Espessamento sistdlico percentual da parede
posterior, calculada pela formula:

$APP = ((PPs - PpPd)/PPd] x 100, onde PPs e PPd
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sao, respectivamente, as espessuras sistdolica e diasto-

lica da parede posterior do ventriculo esquerdo.

3) Encurtamento percentual do ventriculo esquerdo,

obtido de acordo com a seguinte fdormula:

34D = ((VEd - VEs)/ VEd)] x 100, onde VEd e VEs
sao, respectivamente, as dimensdes diastdlica e sistdli-

ca do ventriculo esquerdo.

4) Volumes do ventriculo esquerdo, calculados
pelas seguintes formulas:

VEQ?

Volume diastdlico (VD)

Volume sistdolico (vS) VEs?

5) Fragao de ejegao, obtida pela fdrmula:

FE = (VD - VS)/VD

6) Massa do ventriculo esquerdo, calculada uti-

lizando-se a formula preconizada por Feigenbaun 36:

Massa = ((VEd + 2PPd)® - VE4?) x 1,05

PROCEDIMENTOS ESTATfSTICOS: -

Na andlise estatistica deste trabalho, foram u-
tilizados os testes nao paramétricos "x2" (Qui-~-quadradc) e
Fisher , ambos para o caso de duas amostras independen-
tes. Adotou-se o nivel de significancia de 0,C05. No caso
do teste de Fisher , o método fornece probabilidades exa-

tas na sua aplicagao.
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EXAME CLINICO: -

De um total de 170 idosos examinados, detectou-
se a presenga de sopro sistdlico em 71 (41,76%), e em ba-
se a esse achado os pacientes foram divididos em dois gru-

pos:

Grupo I:

Constituido por 71 idosos, 33 do sexo masculino
e 38 feminino, com média etdria de 73,49 * 6,67 anos, que
apresentaram sopro sistolico ao exame de precordio. Na
anamnese, 37 pacientes referiram uma ou mais queixas re-
lacionadas ao aparelho cardiovascular e 22 foram assinto-
maticos. Nao se conseguiram levantar dados fidedignos em
12 idosos devido a dificuldades de comunicagao. Os dados
obtidos na anamnese do grupo I encontram-se na tabela 1,

comparados com os do grupo II.

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

GRUPO I GRUPO II

ANAMNESE (71) 3 (99) 3
Sem queixas 22 30,99 41 41,41
Dispnéia 22 30,99 22 22,22
Dor precordial 11 15,49 14 14,14
Palpitacdes 10 14,08 6 6,06
Edema 5) 8,45 5 5,05
Dados insuficientes 12 16,90 24 24,24

( ) = nimero de casos
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A média da pressdo arterial sistdlica foi de 158,29
+ 28,27 mmHg e da pressao diastdlica, de 85,64 * 13,94
mmHg, sendo excluidos da relagao, 3 pacientes que utili-

zavam medicamentos anti-hipertensivos.

Na tabela a seguir (tabela 2), comparam-se O0S

achados da pressao arterial nos dois grupos:

Tabela 2 - VALORES DA PRESSAO ARTERIAL NOS PACIENTES COM
SOPRO (GRUPO I) E SEM SOPRO (GRUPO I1).

PRESSAO ARTERIAL (71?RUP° I% (QS?UPO S

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
Excluidos 3 4,23 4 4,04

PA = pressao arterial; PAS = pressao arterial sistolica;
PAD = pressao arterial diastolica.
( ) = nimero de pacientes.

* = com significancia estatistica.

Quanto a caracterizagao dos sopros sistdlicos,
65 (91,54%) idosos apresentaram sopro mesossistolico de
ejecao, sendo 60 (84,51%) na regiao basal, que se acentua-
va em posigéo sentada, sob apnéia pds-expiratdria; 5 (7,04 %)
mesossistolico, mais audivel em regido apical e 6 (8,45%)
apresentaram sopro pansistdlico de regurgitagao, na re-
giao apical, com irradiagao para axila, acentuando-se em
decubito lateral esquerdo (tabela 3). Foi detectado, con-

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



na regiao basal, em 16 pacientes.

Tabela 3 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES SEGUNDO A MODALIDADE
DOS SOPROS SISTOLICOS CARACTERIZADOS NO GRUPO I

SOPROS SISTOLICOS Ne¢ DE PACIENTES 2
Mesossistdlico basal 1-2/6 *51 71,83
Mesossistolico basal 2-3/6 9 12,68
Mesossistdlico apical 1-2/6 5 7,04
Pansistolico apical 2-3/6 6 8,45
TOTAL 71 100,0
* = com significancia estatistica.

Grupo II:

Constituido de 99 idosos, 44 do sexo masculino e
55 feminino, com média etaria de 72,47 * 7,48 anos, nos
quais nao se detectou sopro. Na anamnese, 34 pacientes a-
presentaram uma ou mais queixas relacionadas ao aparelho
cardiovascular e 41 foram assintomaticos. N3o se consegui-

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

A média da pressdo arterial sistdlica foi de
146,62 * 26,90 mmHg e da pressao diastdlica de 83,84 #
12,43 mmHg.

Comparando-se os dois grupos, encontramos dife-
renga com significancia estatistica na prevaléncia de hi-

pertensao arterial no grupo I em relacao ao grupo II.



ELETROCARDIOGRAMA: -

G rupo I:-

Realizaram-se 71 tragados eletrocardiograficos,
sendo que 19 (26,76%) foram normais e 4 apresentarém tra-
gados tecnicamente inavalidveis. Ritmo sinusal esteve pre-
sente em 62, ritmo de fibrilagao atrial (FA) em 4 e marca-
passo mutavel em 1 tracado. A freqliéncia cardiaca média
foi de 76,24 * 12,46 sistoles por minuto. Bradicardia si-
nusal estewe presente em 6 e taquicardia sinusal em 2.
A média do indice de Sokolow-Lyon foi de 28,43 + 11,49
milimetros (grafico 1). Os achados eletrocardiograficos do
grupo I encontram-se na tabela 4, listados ao lado dos do

outro grupo.
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Tabela 4 - DISTRIBUICAO DOS ACHADOS ELETROCARDIOGRAFICOS
NOS PACIENTES COM SOPRO (GRUPO 1) E SEM SOPRO

(GRUPO 11).

ACHADOS ELETROCARDIOGRAFICOS GRUPO I GRUPO 1T
(71) 3 (99) 2
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- 3 4,23 5 5,05
bloqueio anterior esquerdo
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
Extrassistole supraventricular 4 5,63 3 3,03
Extrassistole ventricular 10 14,08 5 5,05
Sindrome de Wolf-Parkinson-White 1 1,41 - -
Alteragoes de ST-T 6 8,45 7 7,07
Infarto do miocardio antigo 4 5,63 4 4,04

( ) = nimero de casos.

3 - - ~ - £ -
* = com significancia estatistica.



GRAFICO 1 - VALORES DO INDICE DE SOKOLOW-LYON NOS PACIENTES COM SOPRO(GRUPO I) L
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Grupo IIXI:-

Dos 99 tragados obtidos no grupo II, 51 (51,51%)
foram normais e 7 tecnicamente inavalidveis. Ritmo sinusal
esteve presente em 89, ritmo de FA em 1, fllitter atrial em
1 e marcapasso mutavel em 1 tragado. A fregliéncia cardiaca
média foi de 77,97 * 14,14 sistoles por minuto. Bradicar-
dia sinusal esteve presente em 8 e taquicardia sinusal em
11. A média do indice de Sokolow-Lyon foi de 22,88 * 8,66
milimetros (grafico 1). Os achados eletrocardiograficos

do grupo II encontram-se na tabela 4.

RADIOGRAFIA DE TORAX: -

A radiografia de torax 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
calcificagao da croga, cardiomegalia em 30 (43,48%), aumemrr
to da circulagao 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 indice cardiotoracico foi
de 50,20 * 6,46% (grafico 2). Dois pacientes nao realizaram

radiografia de tdrax devido a dificuldades técnicas.

ECOCARDIOGRAMA: -

Ecocardiograma de modo-M foi obtido de 69 pacien-
tes do grupo I. As médias e os desvios-padrao dos achados
encontram-se na tabela 5.

Alteragoes na valva aortica foram observadas em

21 (30,43%) pacientes, sendo 7 (10,14%) com sinais suges-
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tivos de calcificacao e 14 (20,29%) com folhetos espessadc,
dos quais 10 (14,49%) com abertura diminuida. Dilatagao
da raiz adrtica foi observada em 11 (15,94%) idosos. 0
atrio esquerdo estava dilatado em 19 (27,54%) pacientes e
o ventriculo direito em 6 (8,70%). Com relagaoc ao ventri-
culo esquerdo, 13 (18,84%) apresentavam hipertrofia, 17

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

Na valva mitral, observaram-se vibragoes diasto-
licas em 14 (20,29%), calcificacao 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 pericardio de pequeno volume em 4 (5,80%). O

exame foi normal em 24 (34,78%) idosos.
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Tabela 5 - VALORES DAS MEDIAS E DESVIOS-PADRAO DAS PRINCI-
PAIS VARIAVEIS OBTIDAS PELA ECOCARDIOGRAFIA NOS
PACIENTES COM SOPRO (GRUPO I).

VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS MEDIA * D.P. UN.
Dimensao da raiz adrtica 32,19 ¢+ 5,51 mm
Dimensac do atrio esquerdo 39,32 + 8,03 mm
Dimensao do ventriculo direito 18,41 + 6,60 mm

Septo ventricular

espessura diastolica 10,16 £ 2,43 mm
espessamento sistodlico | 48,51 * 27,26 %
percentual

Parede posterior ventriculo esquerdo
espessura diastodlica 9,84 * 1,78 mm
espessaménto sistolico 59,94 *+ 26,78 %
percentual

Ventriculo esquerdo
dimens3o diastolica 50,38 * 8,87 mm
dimensao sistdlica 31,84 * 9,40 mm
encurtamento percentual 37,52 * 9,30 %
volume diastdlico 139,96 *t 78,63 mL
volume sistodlico 41,45 * 43,66 mL
massa 237,21 £ 95,18 9
fragao de ejegéo 0,74 * 0,14 %

unidade.

1

D.P. = desvio-padrao; UN.



DISCUSSAO
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Cresce a importancia do estudo das doengas cardio-
vasculares na terceira idade pela implicagoes diagnosti-

cas e terapéuticas atualmente cabiveis.

Sabe-se que a senescéncia leva a significativas
alteragoes morfo-funcionais no aparelho cardiovascular e
a uma alta prevaléncia de lesdes patoldgicas  adquiridas,
ambas as condicoes sendo determinantes de um forte impac-
to a saude do idoso.

Estresses hemodinamicos prolongados e alteracgoes
bioldgicas da senescéncia produzem modificacoes  anatdmi-
cas, bioguimicas e fisioldgicas que comprometem a fungao
cardiaca, reduzem a reserva cardiovascular e alteram as
respostas farmacocinéticas no paciente idoso 1-2, 37-40
kssim, o coragao senil manifesta uma redugao da velocida-

de e da forga de contragao, do volume sistdlico, da fra-

gao de ejegao, da complacéncia e do enchimento  ventricu-

lar esquerdo, além de um aumento da impedancia a eje-
gao ventricular esquerda 4,40 resposta inotrdpica dimi-
nuida do coragao as catecolaminas prolonga a contragao
e atenua a capacidade cronotrépica2'4 . Ocorre um consi-

deravel declinio da ritmicidade do né sinoatrial, demons-
trado pelo aumento do seu tempo de recuperagao apos esti-
~ P 13 .. .~ ~ .
mulagao cardiaca e pela diminuicao da fregliencia car-
diaca intrinsica apds denervacao farmacoldgica do coragao

. . ’ . ’ . » »~ 41
por blogueio colinergico e adrenergico simultaneos .

O debito cardiaco em repouso reduz em 30 a 40%
entre as idades de 25 a 65 anos, porém nao necessariamente

~ . . . i .. 6
reflete uma redugao da capacidade contratil do miocardio
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A reducao da massa total de células metabolizantes na se-
nescencia, iniciando aproximadamente na terceira e quarta

décadas e progredindo com o avangar da idade, reduzem a
necessidade do fluxo sangtiineo, levando a uma diminuigao

. A . 5
no consumo de oxigenio para manter o metabolismo . Estu-
dos da distribuicao do débito cardiaco no idoso, em re-
pouso, demonstram um decréscimo do fluxo sanglfiineo renal
em 55% entre a quarta e a nona décadas e uma reducao do
fluxo sangliineo cerebral de aproximadamente 16% entre 20
. 42 ~ ~

e 70 anos de idade . Portanto, a fungao do coragao se -
nil deve ser considerada em relagao a essas demandas me-

tabdlicas.

Também, estudos demonstram que o volume cardiaco
permanece proporcional ao peso corporal na senescencia,
podendo inclusive diminuir, acompanhando a redugao da massa

corporall.’,

Revisando achados anatomo-patoldgicos do coragao

. 12
em idosos, Pomerance & Path ocbservaram um &aumento na
gquantidade de colageno no miocardio, especialmente no sep-
to interventricular, podendo envolver o tecido de condu-
gao . Nas miofibrilas evidenciaram acumulo de lipofus-
cina, substancia que parece ser uma verdadeira caracteris-

tica do coragao na senesceéncia. Nao € encontrada em crian-

gas, largamente distribuida no coragao de idosds, sendo
. . . 2~
admitida como um derivado de restos de lisossomas 12-13 e de
12,43

mitocondrios . 0 acimulo de lipofuscina, em si mes-

. . . 12 .43
mo, parece ser funcionalmente inexpressivo . Koobs et alli 7,
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entretant o, sugeriram que tais depdsitos possam estar asso-

ciados com um declinio da eficiencia cardiaca no idoso.

Ha que considerar, ainda, no idoso o aumento da
quantidade de gordura na parede dos ventriculos e particu-
larmente no septo interatrial, onde pode constituir uma

. v e e - 44
verdadeira massa tumoral, predispondo a arritmias . De-

~ , . - . - rd -
generagao basofila de miofibrilas e acumulo de tecido

. ’ . ’ -~ . . ~ . 5,12-13

amiloide tambem tem sido descritos no coragao senil .
Também, subseqgiiente & degeneragao tecidual, observam-
se pequenos focos de fibrose em substituigao as células
miocardicas, enguanto as miofibrilas tendem a atrofiar-

se em algumas areas, apresentando hipertrofia vicariante

1
em outras

No atrio, ha aumento de coldgeno e de tecido e-
ldstico, com reducao proporcional de miofibrilas 12 . Alte -
ragoes no no sinoatrial incluem redugdo do tecido espe-

45

cifico e aumento de tecido conectivo . No feixe de His,

especialmente o ramo esquerdo, sofre, com freqgtiencia,

13
processo de atrofia e fibrose .

De outra parte, no endocardio, as principais al-
teragoes sao decorrentes de fatores mecanicos. Observa-
se endocardio espessado e opaco, sendo esses achados mais

. - 1,12-13 . }
proeminentes nas camaras esquerdas . A micros-
copia observa-se desorganizagao estrutural, com prolifera-

~ ) .. . 1,12-13
cao de fibras elasticas e de colageno .

Fatores mecanicos sao também responsaveis  pelas

principais alteragoes nas valvas, particularmente mitral e
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adrtica, sob maior regime de sobrecarga hemodinamica. A
valva adrtica apresenta espessamentos nos bordos de fecha-
mento (nddulos de Arantii), hiperplasia fibroelastica, sem
adesdo de comissuras e acumulo de lipideos e de sais de

. . 12,14
calcio

. Na maioria dos casos a destruigao valvar ¢
discreta (esclerose valvar) e nao traz repercussoes hemo-
dinamicas significativas. A degeneragao com calcificagao,
entretanto, é a principal causa de estenose aortica no
. 5,29,46 - .

idoso . Todas essas alteragoes constituem-se base

anatOmica para a ocorrencia de grande parte dos sopros

sistolicos na respectiva area.

Na valva mitral, particularmente na cuspide an-
terior, observam-se espessamentos nodulares e deposigao
. s 14 ..

lipidica nos bordos de fechamento . Na cuspide poste-

rior, o achado mais evidente relacionado a senescencia é a
calcificagao do anel da mitral, cuja incidencie aumenta

. . . . 14
com a idade, sendo mails fregllente no sexo feminino . Ob-
serva-se, também, opacidade difusa da cuspide, decorrente
. . . .. 14 a .

de hiperplasia fibroelastica . Com menor frequencia po-

de ocorrer degenerac¢ao mucoide da valva mitral, com con-

seqgliente expansao das cuspides e alongamento das cordas

tendineas, permitindo prolapso das cuspides para o inte-

rior do atrio esquerdo durante a sistole ventricular 11.14

As valvas tricuspide e pulmonar apresentam apenas espessa-

mentos nodulares fibroeldsticos nos bordos livres das cus-

pides, uma vez que seu desempenho se faz sob regime de

=~ 14

menor pressao -7,

Nas artérias observam-se irregularidades das cé-
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lulas endoteliais e presenga de células gigantes multinu-
cleadas em sua parede, acumulo de tecido conectivo na re-
giao subendotelial, deposicao de lipideos e de sais dé
cdlcio adjacentes a membrana interna, levando a um espes-

samento da médial3

. A macroscopia, as artérias ~corona-
rias apresentam-se espessadas e tortuosas e a aorta com
aumento da espessura da parede e do diametro, como conse-
qliéncia da diminuic3o da sua elasticidade 1 . 0 alonga-
mento e a ectasia da aorta decorrentes dessas alteracgoes
constituem um dos substratos morfo-funcionais para o apa-

recimento de sopro sistdlico na base do precordio, fre-

glientemente detectado em pacientes 1idosos.

AVALIACAO CrLINICA:-

As manifestagoes clinicas das doengas sao, basi-
camente, semelhantes em adultos de todas as idades, porém,
freqllentemente ocorre diferenga na exteriorizegao dos si-

nais e sintomas entre os jovens e os idosos.

Assim, na terceira idade, devido as modificacgoes
morfo-funcionais no aparelho cardiovascular, as doengas
costumam manifestar-se atipicament¢. Processos patologi-
cos cardiacos, propriamcnte ditos, freglientemente coexis-
tem com o comprometimento de outros érgaos e, nem sempre,

é simples individualizar as manifestagoes respectivas.

Além disso, a incapacidade dos idosos relatarem
uma histdria precisa ou de cooperarem no exame fisico di-
ficulta ainda mais a avaliagao diagndstica. Em virtude de

deficit da memdria recente, freglieritemente os idosos nao
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conseguem lembrar-se de fatos de importancia clinica. Al-
teracdes sutis na cognigao podem influenciar a percepgao
dos sintomas pelo geronte, e isso tende a minimizar as
suas queixas, além de que, os idosos tém um 1limiar dolo-

. . . 47
roso mais alto do que os adultos mals jovens .

Portanto, por vezes é dificil diferenciar as al-
teragoes bioldgicas normais do envelhecimento das manifes-
tagoes de doengas. Todos esses fatores devem ser conside-
rados na avaliagao dos sintomas em pacientes idosos, a fim
de se evitarem os problemas comuns de diagndstico insufi-

ciente ou excessivo.

Um achado clinico comum no exame do paciente ido-

so é a hipertensao arterial, cuja incidéencia varia de 40
. 48 .. ~ ol

a 50% e cuja interpretagao e abordagem terapeutica tem

gerado muitas controvérsias.

AlteracOes no sistema cardiovascular, 1levando a
diminuicdao da complacéncia vascular e redugao da sensibi-
lidade dos barorreceptores contribuem para a elevagao da

. , 49 . .50
bPressac arterial no geronte . Segundo Luft et alli ’
a reducao na capacidade do rim senil de excretar sodio,
relacionado a um fator genético, favoreceria a hipertensao
geridtrica. No mecanismo dessa reduGgdo na excregao de so-
dioc, incluem diminuigao do ritmo de filtragao glomerular,
do fluxo sangliineo renal, do fluxo cortical e da capacida-

. 50-51 52 .
de de concentragao renal . Outros autores admitem

que a hipertensao na terceira idade dependeria também da

reducdao na secregao de substancias natriuréticas e/ou de
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prostaglandinas E, estas dotadas de potente efeito vasodi-

latador.

O envelhecimento também € associado a redugao da
. . . 4 . 53 . ’ - 54

atividade da ATPase do miocardio e dos eritrocitos ’
resultando na diminuigao da capacidade da membrana de bom-
bear o sodio para fora da ceélula, com seu consegliente acu-
mulo intracelular. Isto resultaria em um aumento do tonus
arteriolar e incremento da resisténcia vascular periféri-
ca, principal caracteristica da hipertensao arterial no

idoso °? .

Observa-se, ainda, uma redugao da sensibilidade
dos barorreceptores que contribui para o incremento da
atividade do sistema nervoso simpatico, refletido no au-

mento do nivel de noradrenalina circulante >° °’.

Todos esses fatores favorecem a elevagao da pres-
sao arterial na terceira idade, cuja fisiopatologia pro-
pria, diferente da hipertensao nos adultos mais jovens,

merece avaliagcao e condutas apropriadas.

No geronte, em particular, a hipertensao arterial
pode-se manifestar como hipertensao sistdlica isolada ou
pura e hipertensao sisto-diastdlica associada, com predo-
mindncia sistdlica °°

Em nosso estudo observamos hipertensao sistoli-
ca pura em 30,99% e 12,12% e hipertensgo sisto-diastdli-
ca associada em 21,13% e 13,13%, respectivamente, nos pa-
cientes com sopro sistdolico e sem sopro. A diferenga en-
tre os dois grupos mostrou-se estatisticamente significa-

tiva.



Estudos populacionais demonstram que a pressao
arterial sistdlica e diastdlica elevam-se com a idade em
ambos Os sexos; a pressao sistdlica continua a se elevar
a cada década sucessiva durante toda a vida adulta, ao
passo que a diastdlica tende a se estabilizar apds a ida-

’

de de 40 a 50 anos . Porém, outros estudos evidenciam

uma correlagao entre a elevag¢ao tensional e a ocorrencia

- . . 60-62
de eventos morbidos .

Apesar do carater arbitrdrio em se tratar com
numeros absolutos, uma padronizagdo é necessaria, pois de-
cisoes referentes a avaliacao diagndstica e ao tratamento

devem ser firmadas sobre alguma base racional.

Os limites de normalidade para a pressao arterial
. ~ . . 63

propostos pela Organizagao Mundial de Saude em 1978 , de
160/95 mmHg tem sido utilizado como parametro para se ca-
talogar os individuos como normotensos ou hipertensos.
Contudo, esta mesma Organizagao reconhece gue as cifras
normais devem estar abaixo de 140/%0 mmHg, e entre os dois
valores, sistdlico e diastdlico, existe o que se conven-
cionou chamar de hipertensao limitrofe, limiar ou frontei-
riga. Estudos recentes demonstram que mesmo a hipertensao
limitrofe ou leve, com niveis de pressao diastélica de 90
a 104 mmHg, apresentam uma redugao na morbi-mortalidade

, 64-66
cardiaca com O seu tratamento . Os estudos de

-32-

. 67 ) ~
Framingham demonstraram que a hipertensao sistolica a--

presenta morbidade cardiovascular idéntica a atribuida,
até ent3o,somente a diastdlica, em individuos com 65 a 70

anos de idade, derrubando o mito, no passado, de dque as



pessoas idosas necessitavam de pressao arterial mais ele-
vada para impulsionar o sangue através de vasos sangui-

neos enrijecidos.

As varias alteragoes morfoldogicas proprias do en-
velhecimento e as alteracces hemodinamicas decorreﬁtes, a-
té aqui descritas, contribuem para a genese de sopros car-
discos no paciente idoso. Como ja& antes expresso, O SOPTro
sistdolico é achado clinico fregliente no  idoso, gerando
muitas controvérsias a respeito de sua interpretagao e
valorizagao semioldgica. Sua incidencia varia de 30 a 60%
segundo diferentes autores 16,19-21 , necessitando de um
acurado diagnodstico diferencial, uma vez que pode ser ele

originado por fatores degenerativos fisioldgicos e/ou pro-

cessos patoldgicos.

No presente estudo, utilizando a ausculta cardia-
ca, sem registro fonocardiografico, detectamos a presencga
de sopro sistdlico em 71 (41,76%) idosos. Quanto a sua
caracterizagao, 65 (91,55%) apresentaram-se do tipo mesos

sistélico e 6 (8,45%) como pansistdiicos.

Em nossa analise houve prevaléncia estatistica-
mente significativa de sopros mesossistolicos grau 1-
2/6, detectados em 78, 87% dos pacientes, sendo gque 7,04%
apresentaram-se audiveis na regiao apical, com timbre mu-
sical e sem irradiacao. Tais sopros sao descritos por

68 . e ~ .
Perloff como decorrentes de calcificacgao degenerativa

da valva aortica, sem fusao de comissuras, resultando na

-33-

ejecao de sangue em ' spray , originando-se, entao, o sopro



_34..

na cavidade ventricular esquerda pelas vibragoes das cus-
pides e transmitidas para a parede anterior do tdrax, na
regiao do apex. Sendo mais audiveis na regido apical, po-
dem levar a dificuldades no diagndstico diferencial com
os sopros de origem mitral. Em um estudo realizado 69, ob-
servou-se cue em 90% dos pacientes acima de 65 anos com
estenose adrtica, a valva era tricuspide, sem adesdo de

comissuras e comdepdsitos de calcio, sugerindo um processo

degenerativo.

Por outro lado, a estenose aodrtica verdadeira,
decorrente da fusao de comissuras, produz um fluxo em jato,
de alta velocidade, originando um sopro rude, audivel na
regiao basal e gue se irradia para as carctidas, com Ppa-
drao crescendo-decrescendo ao registro fonocardiografico
25,73

. Entretanto, no idoso, em particular, devido ao au-
mento do diametro antero posterior do térax (enfisema se-
nil), o sopro pode ter a sua intensidade diminuida na ba-

.. . 74-75 N . .
se e ser transmitida ao apex , Ooncde se toyna mais in-
tenso, levando a maiores dificuldades nc diagndstico di-
ferencial. Nesses casos, especialmente, necessitam-se de

métodos auxiliares para a sua melhor caracterizacdo e in-

terpretagao.

0 diagndstico ciinico de estenose adrtica grave €
muito dificil de ser realizada no idoso . As manifestagoes
clinicas que refletem gravidade na estenose adrtica podem
estar minimizadas no geronte pela modificagao no seu esti-

lo de vida. A inatividade relativa, por exemplo, pode mas-
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carar o surgimento de dispneia ou de dor precordial . A
sincope, por outro lado, pode estar associada a bradiarrit-
mias ou taguiarritmias de grau suficiente para reduzir O
débito cardiaco e, conseqlientemente, o fluxo sanguineo ce-
rebral ou estar associada a hipotensao ortostdtica, par-
ticularmente no paciente com circulagao cerebral ja compro-
metida 24 . Os sinais periféricos de estenose adrti-

ca podem estar mascarados pela rigidez das arterias e pela

hipertensao sistdlica, freglientemente presentes no idoso.
Assim, a pressao de pulso diminuida, com caracteristicas
"parvus e tardus", nao é achado comum no idoso, mesmo com

L4 - 76
estenose acrtica grave .

Calcificacao do anel da mitral fregdentemente
encontra-se associada a calcificagdo da valva adrtica, po-
dendo originar um sopro de regurgitagao mitral, dJecorren-
te da im@bilidade do anel calcificado de reduzir a sua
circunferencia durante a sistole ventricular e a interfe-

-l . - L 11,29,70-71
rencia da calcificagao na mobilidade dos folhetos .
Degeneragao mucdide da valva mitral com prolapso e/ou rotu-

1,72 . ~ .
11,7 e disfungao de musculo

ra de cordoalhas tendineas
papilar 17 também sio outras causas de regurgitagao mitral

no paciente idoso.

Como ja& antes expresso, a caracterizacao do SOpro
sistolico detectado na ausculta e a sua repercussao car-
diovascular torna-se dificultada no exame clinico do idoso.
Portanto, paralelamente a uma propedéutica meticulosa, ga-
nham destaque os exames complementares, particularmente

as técnicas n3o invasivas, sem exclusd3o , no entanto, de
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eventuais métodos cruentos, para o esclarecimento diagnos-
tico. Da mesma maneira, a terapeutica conservadora e o©0s
recursos de reabilitagao nao substituem a cirurgia repa-

‘radora, quando sua indica¢ao se impuzer.

ELETROCARDIOGRAMA: -

O eletrocardiograma, apos um século de existen-
cia ainda permanece como recurso de grande utilidade para
avaliacao do paciente cardiopata, por ser um método obje-

tivo, confidvel e de facil 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, Mihalick & Fisch’’ evidenciaram alteragdes no
eletrocardiograma em 52% dos pacientes. Entretanto, com
certa fregliéncia um eletrocardiograma anormal € observado
em idosos que nao apresentam evidéencias clinicas de doenga
cardiace e, conseglientemente, sua interpretagdao e valori-

zagao exigem maior cautela.

No presente estudo, 67,61% dos eletrocardiogramas
realizados nos idosos portadores de sopro sistdlico apre-
sentaram-se alterados, enquanto 41,41% o foram no grupo sem

sSopro.

Desde 1.931 tem-se tentado definir o padrao nor-
mal do eletrocardiograma geriatrico. Alteragoes na con-
dugao, na voltagem e no eixo elétrico sdo descritos como

’

. ~ . - . 1 7 .
variagoes normais da senescencia . Tem sido relatado
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gue 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 tras 78_79. Um pequeno aumento do intervalo PR

também é associado a senescéncia %9782, Alteracdes no seg-
mento ST sao freglientes no eletrocardiograma de idosos, po-
dendo ou ndo estarem associadas a doenca cardiaca , entre-
tanto apresentam uma correlagao significativa com o diabe-
te melito, a hipertenszo arterial e a obesidade 7? . Estu-
dos realizados por Johnson et a1li %% em pilotos masculinos
jovens, sem evidéncias de cardiopatia, demonstraram alte-
ragoes no segmento ST e na onda T em 0,86%. Por outro la-
do, ocorrencia de,aproximadamente, 16% foi observado por

. . . 77 .. . .
Mihalick & Fish , numa serie de 1.435 idosos analisados

em cinco estudos da literatura.

Em nossa casuistica, alteragdes no segmento ST

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

sopro e em 8,45% nos portadores de sopro sistolico. Essas
. _ £3

alteragoes foram correlacionadas por Kiessling et alli

a uma freqliéncia duas vezes maior de oclusdo corondria e

de mortalidade comparada a um grupc controle.

Entre os disturbios de ritmo, extrassistoles sao
os mails freglentes, havendo sido evidenciadas 11% de ex-.
trassistolia ventricular e 10,6% de extrassistolia atrial
em uma série de 671 idosos estudados por Fisch®? . Em nossa
casuistica houve uma diferenca estatisticamente significa-
tiva na inc¢idéncia de extrassistoles ventriculatres nos por-
tadores de sopro sistdlico em relagdao ao outro grupo, com

uma prevaléncia, respectivamente, de 14,08% e 5,05%. Os dados



-38-

de literatura nao apresentam uma clara definigcao do sig-
nificado clinico da extrassistolia ventricular no paciente
idoso, sendo ¢ seu progndstico dependente da doenga basi-

Ca.

Sobrecarga ventricular esquerda também € um acha-
do comum no eletrocardiograma do geronte, aumentando sua
fregtiéencia com a idade e apresentando grande correlagao

. ~ . 85 . .
com hipertensao arterial . Sua presenca e reconhecida
* 86 ™ .
pelos estudos de Framingham como evidencia de mau prog-
nostico, até mesmo na ausencia de sinais de cardiopatia
ao exame clinico. Em nossa casuistica, sobrecarga ventri-

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

tadores de sopro sistdélico e em 12,12% no cutro grupo.

Blogueio de ramos do feixe de His também sao
achados eletrocardiograficos que apresentam uma ocorreén-
cia maior na senescencia. Em estudo epidemioldgico reali-

zado por Ostrander Jr. 87

em 8.641 individuos, bloqueio de
ramo direito foi observado em 18 cazos e blogueio de ramo
esquerdo também em 18 casos, sendo que 67% de ambos o©s
eventos foram em individuos com idade superior a 60 anos.
No presente estudo nao cbservamos diferenca estatistica-

mente significativa na ocorréncia de bloqueio de Tamos

nos dois grupos estudados.

Em conclusao, nota-se que o padrao eletrocardio-
grafico anormal € alto na terceira idade, em concomitan-
cia com o aumento da incidencia de doencas cardiovascula-

res. As alteragoes eletrocardiograficas que apresentam
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maior correlacao com cardiopatias clinicamente evidentes
incluem a fibrilacgao atrial, o blogueio de ramo esquerdo
do feixe de His, os disttrbios de condugao intraventricu-

lares e as alteracoes no segmento ST e na onda T .

RADIOLOGIA:

A radiografia de torax no paciente idoso exibe
certas particularidades préprias em relagao ao adulto jo-

vem.

Assim, com o avangar da idade e acentuagao da
arterioesclerose , ocorrem modificagCes estruturais no pedi-
culo vascular e no endocardio. O comprometimento adrtico
€ muito freqtiente, tendo sido observado em até 93% dos
idosos clinicamente normais 98 . A aorta torna-se alongada,
com dilatagao da sua porgao ascendente, projetando-se a

direita da coluna e levando a aproximacao entre o contorno

89

superior da croga e a articulagao esternoclavicular . Es-

se achado intensifica-se nos pacientes que apresentam a-
centuagao da cifose dorsal fisioldgica, sendo mais evi-
dente nos pacientes mais idosos. Acompanhando o envelhe-
cimento humano, observa -se um aumento no conteudo de cdl-
cio na aorta, na valva adrtica e no anel valvar mitral,
podendo apresentar repercussdes hemodinamicas e/ou distir-

bios de conducdo atrioventricular 9.

O tronco braquiocefalico, mais proeminente, leva
a um alargamento do mediastino superior na radiografia de

torax, dificultando, por vezes, o diagnodstico diferencial
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com tumores ho mediastino

culatura

pulmonar permanecem semelhantes aos dos
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. 0 volume cardiaco e a vas-

adultos

jovens, porém podem ser evidenciadas calcificagoes no pe-

ricardio, miocardio, artérias coronarias

e no endocardio

Neste, a calcificagao degenerativa da valva aortica € um

. . . 92
dos achados mails expressivos no i1doso -

9

Vittal et alli , em um

utilizand>-se de fonocardiograma e
evidenciaram dilatacao adrtica em

dilatagao de aorta ascendente foi

sistdlico de ejecdo grau 1-2/6 em
dilatagao leve em 25,0%; moderada

tico em 27,2% e leve dilatagao do

Concluiram gue a ectasia da aorta

estudo de 100 idosos,

radiografia de tdrax,

66 pacientes. Moderada

acompanhada de sopro

61,5% dos pacientes e
dilatagao do arco aor-
arco aortico em 20,0%.

parece ser um importan-

91

te fator na génese do sopro sistdélico de ejegao no idoso.

19

Resultado semelhante foi obtido por Perez et alli , em

um estudo de 100 idesos, observando sopro sistdlico grau

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

gao adrtica a radiografia de tdrax. Em nossa casuistica,

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

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

concomitantemente, calcificagao da croga.

Para uma analise objetiva da drea cardiaca na

radiografia de tdrax, o indice  cardictordcico é o mais

utilizado pela simplicidade de sua determinagao e pela boa
correlagao com a ecocardiografia e a fonomecanocardiogra-
€3

fia . Ambas as imagens, do coracao e do torax, sofrem o

mesmo grau de ampliagao e de distorgao, caso haja variagao
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na distancia foco-filme, assegurando confiabilidade nas

mensuragoes” <.

No presente estudo, indice cardiotoracico (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 maximo nor-

4 - [ ~ .
mal para o ICT94 73 . Dentre 120 idosos nao selecionados,
estudados por Rabushka et a11i96 , Observou-se gue guando
o ICT excedia 0,50 , o paciente apresentava comprome-

timento cardiaco. Assim, consideram esses autores o ICT

maior do gue 0,50 como um indicador valido de cardiopatia
. 97 .

em 1dosos. No entanto, Edge et aili , em 100 1d0sos sem

evidéncia de afecgao cardiorrespiratdria importante, veri-

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

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

8 . .
g evidencia-

evideéncias de cardicpatia, Carvalho F? et alli
ram que o ICT de ate 0,50 foi observado em 94,7% dos ho-
mens, porém nas mulheres ele foi ultrapassado em mais de
30% dos cascs. Conciuiram que o ICT de 0,50 pode ser con-
siderado como limite méximo normal para os homens, mas nao
para ais mulheres com méis de 65 anos, provavelmente pela

reducéo do diametro toracico que se observa  nas mulheres

idosasgg.

ECOCARDIOGRAMA: -

Dentre os exames complementares nao irwasivos, a

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

anormalidades estruturais e funcionais deo coragao.

Como jd antes expresso, as alteragoes degenera-
tivas na senescencia confundem-se com as doengas .orgéni-
cas propriamente ditas, dificultando, com freqgtencia, o
diagndstico corretc e, conseglientemente, a conduta frente
ao paciente idoso. Com o advento da ecocardiografia, con-
ta-se com um instrumento fundamental parea se avaliar a
anatomia funcional do coragao, sem a necessidade de sub-

meté-lo a procedimentos invasivos.

99
Gerstenblith et =3l11li , em um estudo de 105 in-

dividuos masculinos, com idade de 25 a 84 anos, sem evi-
dencias clinicas de hipertensao arterial ou doengas cardio
vasculares, utilizando-se de ecocardiograma unidimensio-
nal, observaram que o idoso nao apresenta alteragdoes nas
dimensoes e fungao do ventriculo esquerdo em relagao ao
adulto jovem. Entretanto, evidenciaram um aurento do diametro

da reaiz da aorta e hipertrofia Ventricular esquerda, pos-
sivelmente decorrentes da adaptagao a um estado cronico de

aumento de impedancia a ejegaoc ventricular esquerda.

No idoso com sopre sistolico, o ecocardiograma
torna-se um metodo auxiliar de grande utilidade, forne-

cendo dados objetivos com relacao as dimensoes da cavida-
de ventricular esquerda, espessura do septo e parede pos-
terior do ventriculo esquerdo e sua funcio e alteragoes
nas valvas mitral e aortica

Os calculos da fungao global do ventriculo es-

querdo se baseia na suposigao de que o  mesmo contrai-



se simetricamente e sua arquitetura aproxima-se a de um
rd - . PN 361100 ~ .
modelo geometrico elipsoide . Na ausencia de defor-
midade ou de assinergia, o seu volume calculado pelo eco-
cardiograma unidimensional correlaciona-se bem com o de-
. d . . 100_102 ~ ~ l. ~
terminado pela angiografia . Com relagao a avaliagao
da valva aortica, o ecocardiograma modc-M permite obser-
var espessamentos e calcificacdes das cuspides, porém apre-
senta limitagoes na avaliacao da mobilidade das mesmas,
dificultando o diagndstico diferencial entre a esclerose

103

adortica senil e a estenose adrtica Entretanto, ava-

liando-se as espessuras do septo ventricular e da parede
posterior do ventriculo esquerdo, pode-se determinar in-
diretamente a sua repercussao sobre o coragéo36'la3 . Cal-
cificagao degenerativa da valva adrtica é um achado fre-
gliente no idoso com sopro sistolico, sendo a principal

causa de estenose adrtica na terceira idade 5,29,46 . Ou-

-43-

tro achado, observado com menor freqgtiencia, é a hipertro-

fia septal assimétrica’®?719% | cujo quadro clinico con-

funde-se com o da estenose adrtica grave, sendo a ecocar-
diografia fundamental no diagndstico diferencial entre am-

bas as condigoes.

Com relagado a valva mitral, calcificagcao do seu
anel é um achado comum, principalmente em mulheres idosas,

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

106 11

50 anos e, segundo Bloor , € a principal anormali-
dade cardiaca no idoso portador de sopro sistdlico apical.
Prolapso da valva mitral, decorrente de degeneragéo mu-

cdide da mesma, também é um achado comum na terceira ida-
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de, capaz de desenvolver insuficiencia mitral moderada a
72 . . . .~

grave , necessitando ate de substituigao valvar. Com

menor freqliéncia observam-se rotura de musculo papilar e

insuficiéncia mitral de etiologia reumdtica como causa de

. o . . 1,5
sopro sistolico na terceira idade .

Sainsbury et alliw7 , utilizando-se de fonocar-
diograma e ecocardiograma unidimensional, avaliaram 49
idosos portadores de sopro sistdlico e evidenciaram serem
20 (40,82%) de origem mitral e 29 (59,18%) de origem adr-
tice. 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 adrtica em 2 pacientes. No grupo adrtico, o ecocar-
diograma foi normal em 12 pacientes, espessamentos das
cispides adrtica ou miltiplas formacdes ecogénicas na
raiz aortica foram observadas em 10 idosos, reducao da mo-
bilidade das cuspides em 5 e aumento da raiz adrtica em

3 pacientes.

Em nossa casuistica, 65 (91,55%) pacientes apre-
sentaram sopro mesossistdlico e apenas 6 (8,45%) apresen-
taram sopro pansistdolico apical. O ecocardiograma foi
normal em 24 (34,78%) idosos. Alteragoes na valva aértica
foram observadas em 21 (30,43%) pacientes, sendo 7 (10,14%)
com sinais sugestivos de calcificagao e 14 (20,29%) com
folhetos espessados,dos quais 10 (14,49%) com abertura
diminuida. Dilafagéo da raiz adrtica foi evidenciada em

11 (15,94%) idosos, calcificacao 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
alteragoes morfo-funcionais na estrutura cardio-adrtica
do paciente idoso portador de sopro sistdlico. A auséncia
de alteragoes ecocardiograficas em 34,78% dos pacientes
do grupo I, associada ao achado radioldgico de ectasia da
aorta em 92,75%%, reforgam a hipétese de gue tais alte-
ragoes neste vaso podem originar o sopro mesossistdlico na
terceira idade, conforme resultados obtidos por Vittal et
alli ? e Perez et a11i19 . Por outro lado, achados eco-
cardiograficos sugestivos de estenose adrtica em 14,49%
dos idosos, com repercussoes significativas sobre o ven-
triculo esquerdo, salientam a importénciavdos estudos com-
plementares nao invasivos nos idosos portadores de sopro
sistolico, sem exclusao. da indicagao eventual de estudo
hemodinamico, porgue sd assim se pode definir a verdadei-
ra condicao em jogo, as consegliéncias hemodinamicas e a
necessidade de terapeutica médica e/ou cirurgica, de modo
a assegurar mais favoravel progndstico e melhor qualidade

de vida.



CONCLUSOES



-47-

Face as dificuldades de anamnese no idoso, ganham im-
portancia os procedimentos diagnosticos nao invasi-
vos para a melhor avaliagao cardiovascular nessa eta-

pada vida.

A prevaléncia de sopro sistdlico € elevada na tercei-
ra idade, com predominio significativo do tipo mesos-

sistdlico suave, de localizagao basal.

Em idosos com sopro sistdlico é maior a prevaléencia

de hipertensao arterial.

E alta a ocorréncia de ectasia da aorta no idoso por-
tador de sopro sistdlico, condigao que contribui para

a sua genese.

Sao comuns as anormalidades do eletrocardiograma na
terceira idade, com maior prevalencia nos portadores

de sopro sistdlico.

Justifica-se o estudo mais acurado do 1idoso com soO-
pro sistdlico para se identificarem lestes organi-
cas passiveis de repercussao hemodinamica ou compli-
cagao infecciosa, com as implicagoes clinico-cirur-

gicas cabiveis.
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