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INTRODUÇÃO 

O envelhecimento da população mundial 

tem se tornado um dos maiores desafios da me-

dicina atualmente. O idoso frágil, um grupo po-

pulacional é constituído por pessoas com alta 

vulnerabilidade a estressores, que podem levar 

a um acentuado declínio físico, social e psicoló-

gico, o que também acarreta uma diminuição da 

reserva homeostática e maior risco de queda, 

hospitalização, institucionalização e morte. 

Nesse cenário, a cardiologia do idoso frágil exi-

ge uma ampla gama de abordagens, que não se 

restringem a aplicação de diretrizes convencio-

nais, mas que levam em conta as particularida-

des de cada idosos e a heterogeneidade dessa 

população (BACAL et al., 2019).  

Com o passar dos anos, o sistema cardiovas-

cular vai passando por muitas transformações, 

como a diminuição da distensibilidade da aorta 

e das grandes artérias, redução do funciona-

mento dos barorreceptores e arteriosclerose. A 

doença coronariana é a fonte de 70 a 80% dos 

óbitos em idosos e, além disso, a insuficiência 

cardíaca é a causa mais comum de internação 

hospitalar desse grupo populacional (BACAL 

et al., 2019; NASCIMENTO et al., 2016). 

O manejo do paciente idoso, dessa forma, 

deve buscar um equilíbrio entre eficácia tera-

pêutica, redução dos efeitos adversos e manu-

tenção da qualidade de vida. O tratamento per-

sonalizado e multidisciplinar precisa considerar 

as deficiências, incapacidades e desvantagens 

dos idosos para que o planejamento do cuidado 

possa ser feito tanto a curto quanto a médio e 

longo prazo, visto que a doença cardiovascular 

é comum nesse grupo populacional e mesmo 

com poucas manifestações clínicas tem riscos 

elevados (BACAL et al., 2019). 

Sob essa ótica, esse capítulo propõe apro-

fundar e explorar a cardiologia do idoso frágil 

de forma integrada, levando em conta suas prin-

cipais barreiras e considerando, principalmente, 

a abordagem personalizada na insuficiência 

cardíaca e na doença coronariana. O objetivo é 

prover uma visão ampla e multidisciplinar que 

leve em conta as múltiplas faces da fragilidade 

do idoso e seus riscos cardiovasculares associa-

dos, além de abordar o cuidado de uma maneira 

personalizada, visando a busca pela harmonia 

entre a eficácia do tratamento e manutenção da 

qualidade de vida.  

 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão narrativa desenvol-

vida entre agosto e setembro de 2025. A busca 

bibliográfica foi realizada nas bases de dados 

PubMed, SciELO e Google Acadêmico, utili-

zando os descritores: “idoso frágil”, “insufici-

ência cardíaca”, “doença arterial coronariana”, 

“tratamento individualizado” e “medicina de 

precisão”. 

Foram adotados como critérios de inclusão: 

artigos publicados entre 2015 e 2025, em portu-

guês, inglês e espanhol, que abordassem direta-

mente as temáticas propostas, contemplando es-

tudos de revisão e meta-análises, disponíveis na 

íntegra. 

Como critérios de exclusão, foram descon-

siderados trabalhos duplicados, artigos disponí-

veis apenas em formato de resumo, publicações 

que não apresentassem relação direta com a te-

mática central do estudo ou que não atendessem 

aos demais critérios de elegibilidade. A seleção 

e a análise do material foram realizadas de for-

ma independente. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fragilidade e risco cardiovascular no ido-

so 

Os fatores de risco de doenças cardiovascu-

lares mais expressivos são pressão arterial, gli-

cemia elevada, dislipidemia, excesso de peso 

somada e obesidade central, juntamente com o 
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consumo abusivo de álcool e o tabagismo. Mui-

tos desses fatores podem ser combatidos com 

melhores hábitos, incluindo alimentação balan-

ceada, atividade física regular e suspensão de 

práticas incompatíveis com um estilo de vida 

saudável. Porém, um ponto a destacar são as de-

sigualdades de gênero no padrão de autocui-

dado que apontam o sexo feminino dedicando 

maior atenção à sua saúde, em comparação com 

homens. Dessa forma, as mulheres procuram 

mais os serviços de saúde e são mais propensas 

a aderir aos tratamentos (SOAR, 2015).  

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é o 

fator de risco mais prevalente para doença car-

diovascular (DCV). Seu efeito é devido às le-

sões vasculares que irão provocar hiperplasia e 

hipertrofia da camada média da artéria. No es-

tudo populacional transversal desenvolvido 

com os dados do Instituto Paulista de Geriatria 

e Gerontologia (IPGG) José Ermírio de Morais, 

é possível observar valores semelhantes de 

pressão entre ambos os sexos, porém, a HAS foi 

mais frequente em mulheres. Somado a isso, 

“estimativas mundiais sugerem prevalência de 

hipertensão mais elevada para homens até os 50 

anos de idade e para mulheres a partir da sexta 

década” (SOAR, 2015, p. 392). 

A glicemia elevada também é um determi-

nante importante para DCV, que é a principal 

causa de morte e morbidade de pessoas com di-

abetes mellitus (DM). A hiperglicemia resultan-

te da resistência insulínica provoca efeitos no 

organismo que desencadeiam a formação de ra-

dicais livres e inflamação crônica, principal-

mente envolvendo tecidos adiposos. A própria 

DM pode levar a HAS, promovida pela vaso-

constrição resultante da resistência insulínica, 

criando um ciclo vicioso predisponente para 

DCV (CECIL, 2024).  

O colesterol total (CT) é maior em mulheres 

idosas em comparação com os homens, resul-

tando na maior prevalência de hipercolesterole-

mia no sexo feminino. A hipercolesterolemia, 

caracterizada por níveis elevados de colesterol 

no sangue, especialmente do colesterol LDL, é 

um dos principais fatores de risco para o desen-

volvimento de DCV. O excesso de LDL circu-

lante facilita a penetração dessas partículas na 

parede dos vasos sanguíneos que resulta, pro-

gressivamente, no estreitamento do lúmen arte-

rial e compromete o fluxo sanguíneo. Por isso, 

os idosos que praticam menos atividade física e 

com uma alimentação menos adequada, estimu-

lam o ganho de peso e consequente danos car-

diovasculares (MEDEIROS et al., 2019)  

Por fim, o tabagismo e o alcoolismo estão 

relacionados ao aumento do risco cardiovascu-

lar e afetam todas as fases da aterosclerose, sen-

do o álcool mais consumido pelos homens. Fa-

tores determinantes para adoção desses hábitos 

são a menor escolaridade, baixa renda e o con-

sumo de apenas duas refeições diárias, o que si-

naliza pior estilo de vida concomitante (ME-

DEIROS et al., 2019).  

A fragilidade física representa a diminuição 

da reserva orgânica necessária para lidar com 

estressores, consequência da deterioração pro-

gressiva dos sistemas fisiológicos. Essa condi-

ção aumenta a vulnerabilidade do indivíduo a 

desfechos adversos em saúde. 

No caso dos idosos, o processo de senescên-

cia está diretamente associado ao aumento da 

carga de morbidades, com destaque para as 

DCVs. A chamada “cardiologia geriátrica” en-

frenta desafios adicionais, já que esses pacien-

tes frequentemente apresentam múltiplas co-

morbidades, polifarmácia, fragilidade, compro-

metimento cognitivo, limitações funcionais e 

mudanças no contexto social. 

Entre os fatores de risco para o desenvolvi-

mento de DCVs, a idade se sobressai como um 

dos mais relevantes. O envelhecimento com-
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promete a plena funcionalidade do sistema car-

diovascular, tornando os idosos mais suscetí-

veis ao surgimento dessas doenças. Assim, a 

prevalência de DCVs cresce de forma proporci-

onal ao avanço da idade. 

Projeções indicam que, até 2030, cerca de 

20% da população mundial terá mais de 65 

anos, o que resultará em um expressivo aumen-

to no número de casos de DCV. Esse cenário re-

força a necessidade de compreender os meca-

nismos do envelhecimento e sua relação com os 

diferentes fenótipos cardiovasculares. Vale des-

tacar que a aceleração do envelhecimento do 

sistema cardiovascular está fortemente ligada à 

ação nociva de fatores de risco tradicionais e 

emergentes, como histórico familiar, hiperten-

são arterial, dislipidemia, diabetes, obesidade, 

tabagismo e hábitos de vida pouco saudáveis. 

Nesse contexto, o idoso hospitalizado vi-

vencia uma fase particularmente delicada, em 

que a detecção precoce dos fatores de risco se 

torna fundamental para a prevenção de compli-

cações. A complexidade clínica desse perfil de 

paciente exige avaliação minuciosa e um plano 

de cuidados individualizado, com o objetivo de 

favorecer um melhor prognóstico, preservar a 

qualidade de vida e reduzir a mortalidade. 

Embora muitos idosos apresentem boa taxa 

de sobrevida durante a internação, ainda é im-

prescindível investir em capacitação e educação 

dos profissionais de saúde, assegurando assis-

tência qualificada e, consequentemente, melho-

res condições de recuperação. Além disso, a a-

desão adequada ao tratamento prescrito, associ-

ada a mudanças de estilo de vida, representa 

uma estratégia essencial para a promoção da sa-

úde e o controle das doenças cardiovasculares. 

 

Insuficiência cardíaca no idoso frágil 

O envelhecimento populacional é um fenô-

meno global, com crescimento acelerado da po-

pulação acima de 60 anos, o que impacta direta-

mente na prevalência de doenças crônicas como 

a insuficiência cardíaca (IC) (MORAES, 2018). 

Entre os idosos, a IC é uma das principais cau-

sas de morbimortalidade, internações e atendi-

mentos de emergência, tanto no Brasil quanto 

no mundo (FERRETTI-REBUSTINI et al., 

2015). Essa condição, associada à síndrome da 

fragilidade, aumenta a vulnerabilidade do paci-

ente, tornando-o mais suscetível a quedas, hos-

pitalizações recorrentes, institucionalização e 

maior risco de morte (MORAES, 2018). 

De acordo com Moraes (2018), além dos 

sintomas físicos como dispneia, fadiga e edema, 

os idosos com IC frequentemente apresentam 

ansiedade e depressão, fatores que comprome-

tem a adesão ao tratamento e reduzem a quali-

dade de vida. Estudos indicam que a IC é um 

forte preditor de dependência funcional em ati-

vidades básicas da vida diária, podendo multi-

plicar em até cinco vezes o risco de declínio 

funcional em idosos hospitalizados (FERRET-

TI-REBUSTINI et al., 2015). Ademais, a pre-

sença de múltiplas comorbidades e alterações 

fisiológicas próprias da idade dificulta o diag-

nóstico e o manejo clínico, aumentando a com-

plexidade assistencial nessa faixa etária (RA-

BELLO et al., 2025). 

Nesse sentido, o envelhecimento vascular é 

um dos pilares fisiopatológicos da IC no idoso. 

A fragmentação das fibras elásticas, a deposi-

ção de colágeno e a calcificação arterial resul-

tam em aumento da pressão sistólica, perda da 

complacência vascular e sobrecarga hemodinâ-

mica. Inicialmente o ventrículo esquerdo res-

ponde a esses eventos com a hipertrofia adapta-

tiva, no entanto, com o passar do tempo, tais 

questões favorecem a disfunção diastólica e a 

elevada prevalência de insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção preservada (ICFEp) em 

idosos (JAROCKI et al., 2025). Ademais, ou-

tros processos descritos como inflammaging, 
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como a inflamação crônica e o estresse oxida-

tivo, reduzem a biodisponibilidade de óxido ní-

trico e comprometem a perfusão coronariana, 

favorecendo fibrose e remodelamento cardíaco 

(FANG et al., 2025).  

Com o envelhecimento, todas as estruturas 

do corpo humano passam por inúmeras modifi-

cações estruturais, dentre elas o coração, que 

sofre com hipertrofia de cardiomiócitos, depo-

sição de colágeno, fibrose intersticial e altera-

ções na matriz extracelular, o que provoca o en-

rijecimento e a perda da eficiência do miocárdio 

(FANG et al., 2025). Associada a essas mudan-

ças estruturais, observa-se disfunção mitocon-

drial, redução da geração de ATP e maior vul-

nerabilidade ao estresse oxidativo. Como im-

pacto clínico, ocorre diminuição da tolerância 

ao esforço e maior suscetibilidade a descom-

pensações. Tais alterações em idosos frequen-

temente coexistem com a doença renal crônica, 

configurando a síndrome cardiorrenal, que é ca-

racterizada pela inflamação sistêmica, ativação 

neuro-hormonal e disfunção endotelial (JARO-

CKI et al., 2025). 

A perda progressiva de massa, força e fun-

ção muscular, definida como sarcopenia, é alta-

mente prevalente entre pacientes idosos com 

IC, alcançando 31% contra 6–12% na popula-

ção idosa em geral (ANAGNOSTOU et al., 

2025). Esse quadro resulta de alterações na re-

generação das fibras musculares, infiltração 

gordurosa, predomínio de fibras tipo I e degene-

ração de fibras tipo II. O desequilíbrio entre 

vias anabólicas (IGF-1/Akt/mTOR) e catabóli-

cas (ubiquitina-proteasoma, NF-κB e miostati-

na) contribui para o catabolismo muscular (A-

NAGNOSTOU et al., 2025). Clinicamente, há 

uma relação bidirecional entre sarcopenia e in-

suficiência cardíaca. Essa condição promove 

inflamação crônica, hipoperfusão e inatividade 

física, acelerando a perda muscular; enquanto a 

sarcopenia piora a tolerância ao esforço, au-

menta a fadiga e a dispneia, impactando negati-

vamente no prognóstico (PANDEY et al., 

2019). 

Os principais achados clínicos da IC inclu-

em dispneia, fadiga e edema periférico, mani-

festações diretamente relacionadas à congestão 

venosa, ativação neuro-hormonal e redução da 

perfusão sistêmica (JAROCKI et al., 2025). 

Contudo, no idoso frágil, a apresentação pode 

ser atípica, com queixas de delirium, quedas, 

anorexia, depressão ou agravamento de fragili-

dade, dificultando o reconhecimento precoce da 

síndrome, devido à presença de comorbidades, 

como doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), doença renal crônica, anemia e de-

pressão (JAROCKI et al., 2025). 

Em decorrência do desafio que é a detecção 

prematura da insuficiência cardíaca no idoso 

frágil, é crucial o uso de métodos diagnósticos 

que associam avaliação clínica cuidadosa com 

exames complementares. Dentre os recursos 

usados para o diagnóstico, estão os biomarca-

dores séricos, como BNP e o NT-proBNP, que 

refletem a sobrecarga de volume e a distensão 

ventricular. Entretanto, seus níveis tendem a es-

tar elevados em idosos mesmo sem IC, devido 

à idade avançada e à presença de comorbidades, 

como DRC, o que reduz a especificidade desses 

marcadores (JAROCKI et al., 2025).  

O ecocardiograma transtorácico também é 

uma ferramenta muito usada, por avaliar a fun-

ção sistólica e diastólica, além de fornecer in-

formações sobre remodelamento cardíaco e hi-

pertrofia ventricular. Ele permite classificar a 

IC conforme a fração de ejeção, identificar dis-

funções valvares e orientar o manejo terapêuti-

co (SANTOS et al., 2025). Por fim, o ultrassom 

pulmonar (LUS) é utilizado para avaliar a dis-

pneia aguda em idosos, por auxiliar na diferen-
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ciação entre congestão pulmonar e causas alter-

nativas de dispneia, como pneumonia ou exa-

cerbação de DPOC (BALEN et al., 2025). 

O manejo da IC no idoso frágil exige uma 

abordagem individualizada, que considera tanto 

os aspectos farmacológicos quanto os não far-

macológicos. Do ponto de vista medicamento-

so, a prescrição deve atentar para a polifarmá-

cia, comum nesse grupo etário, e para o ajuste 

de doses conforme função renal, hepática e pre-

sença de comorbidades, a fim de reduzir riscos 

de interações e efeitos adversos (SANTOS et 

al., 2020). 

Para Santos et al. (2020), as estratégias não 

farmacológicas incluem a reabilitação cardio-

vascular adaptada, suporte nutricional para evi-

tar desnutrição ou sarcopenia, controle rigoroso 

do balanço hídrico e envolvimento de equipe 

multiprofissional (médicos, enfermeiros, nutri-

cionistas, fisioterapeutas e psicólogos) para as-

segurar assistência integral. Além disso, a ava-

liação geriátrica ampla é considerada essencial 

para orientar decisões terapêuticas, uma vez 

que permite identificar a fragilidade e suas limi-

tações funcionais e demandas sociais. 

Nos casos avançados, os cuidados paliativos 

assumem papel central, priorizando o controle 

de sintomas e a qualidade de vida em detrimen-

to de intervenções invasivas que pouco modifi-

caram o prognóstico (SANTOS et al., 2020). A 

integração entre cardiologia e geriatria é cru-

cial, já que muitos desses pacientes apresentam 

múltiplas comorbidades e necessidades psicos-

sociais que ultrapassam o escopo do tratamento 

clínico tradicional. Nessa perspectiva, mesmo 

as medidas farmacológicas devem ser revistas 

continuamente, com foco não apenas em pro-

longar a sobrevida, mas também em preservar o 

conforto e a autonomia do idoso (RABELLO et 

al., 2025). 

Em conclusão, a compreensão da insufici-

ência cardíaca no idoso frágil deve ser ampliada 

para além do enfoque cardiológico, reconhe-

cendo sua natureza multidimensional e a impor-

tância da integração entre geriatria e cardiolo-

gia. Tal perspectiva, possibilita intervenções 

mais eficazes e humanizadas, que preservam a 

dignidade e qualidade de vida durante o pro-

cesso de envelhecimento.  

 

Doença coronariana no idoso frágil  

A doença arterial coronariana (DAC) per-

manece como uma das principais causas de 

morbimortalidade em idosos, representando um 

desafio ainda maior quando se trata do idoso 

frágil. A fragilidade, definida como uma síndro-

me biológica caracterizada pela redução das re-

servas fisiológicas e maior vulnerabilidade a es-

tressores, modifica a apresentação clínica, o 

prognóstico e as estratégias terapêuticas desses 

pacientes (FRIED et al., 2021). 

Nos idosos frágeis, a manifestação da doen-

ça coronariana tende a ser atípica, muitas vezes 

sem a clássica dor torácica, mas com sintomas 

inespecíficos como dispneia, fadiga ou deliri-

um, o que pode atrasar o diagnóstico (VILLA-

CORTA et al., 2022). Além disso, a coexistên-

cia de múltiplas comorbidades, como insufici-

ência cardíaca, diabetes mellitus e doença renal 

crônica, aumenta a complexidade do manejo e 

o risco de eventos adversos (ARNETZ et al., 

2023). 

O tratamento da DAC nesse grupo requer 

abordagem individualizada. Estratégias invasi-

vas, como revascularização, devem ser cuida-

dosamente ponderadas, considerando risco-be-

nefício, expectativa de vida e qualidade funcio-

nal. Estudos recentes apontam que, em determi-

nados cenários, a terapia medicamentosa otimi-

zada pode ser equivalente ou até preferível a 

procedimentos invasivos, especialmente em pa-

cientes com fragilidade avançada (MARTÍ-

NEZ-PÉREZ et al., 2024). 
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A integração da avaliação geriátrica ampla 

no cuidado cardiovascular tem ganhado desta-

que. Essa ferramenta permite identificar síndro-

mes geriátricas, avaliar cognição, estado nutri-

cional e suporte social, contribuindo para deci-

sões mais seguras e centradas no paciente (VIL-

LAR et al., 2025). 

Assim, compreender a interação entre fragi-

lidade e doença coronariana é essencial para o-

ferecer um tratamento que pode ir além da re-

dução de eventos cardiovasculares, contem-

plando também a preservação da autonomia, 

funcionalidade e qualidade de vida do idoso. 

 

Abordagem multidisciplinar e personali-

zação do cuidado  

A abordagem multidisciplinar é fundamen-

tal no tratamento de pacientes cardiopatas, so-

bretudo em contextos de alta fragilidade, o que 

inclui os idosos. A integração de médicos, aca-

dêmicos de medicina, farmacêuticos e assisten-

tes sociais permite não apenas monitorar co-

morbidades e fatores de risco, mas também 

aplicar instrumentos padronizados para avaliar 

adesão medicamentosa, qualidade de vida, de-

pendência de nicotina e consumo de álcool 

(STURZENEKER et al., 2023). 

Essa estratégia viabiliza orientações perso-

nalizadas, como ajustes no uso de medicamen-

tos e incentivo a mudanças no estilo de vida, 

impactando diretamente na melhora da adesão 

terapêutica e no bem-estar dos pacientes. As-

sim, o modelo multidisciplinar se mostra uma 

estratégia eficaz tanto na prevenção quanto no 

manejo da doença coronariana, promovendo 

não só o controle clínico, mas também maior 

autonomia e engajamento dos pacientes no cui-

dado à própria saúde (STURZENEKER et al., 

2023). 

Muito além da abordagem multidisciplinar, 

cabe salientar a relevância do médico geriatra 

na evolução do paciente. O acompanhamento 

combinado de pacientes idosos após hospitali-

zação por insuficiência cardíaca por um cardio-

logista e um geriatra reduz significativamente 

as taxas de internação por qualquer causa em 

comparação com o acompanhamento apenas 

por um cardiologista. A atuação do geriatra na 

identificação de fragilidade, manejo de comor-

bidades, otimização da função e prevenção de 

síndromes geriátricas, complementa a aborda-

gem cardiológica tradicional e melhora o cuida-

do integral do idoso (HERRERO-TORRUS et 

al., 2022). 

Sendo assim, combinar o paciente e o méto-

do certo de avaliação seguido da estratégia te-

rapêutica correta melhora os resultados. Na me-

dicina, o importante é o quanto fazemos e o 

quão bem nossos pacientes se saem depois da 

conduta. Esses pontos são importantes pela pos-

sibilidade de alertar para um diagnóstico ainda 

não identificado nesses pacientes.  

O interesse nas relações entre distúrbios do 

sono, depressão e aumento das doenças cardio-

vasculares tem aumentado. A redução no núme-

ro de horas de sono e a má qualidade deste po-

dem prejudicar vários domínios relacionados à 

qualidade de vida. Ainda, a depressão está asso-

ciada com consequências cognitivas incluindo 

mudanças na modulação do sistema nervoso au-

tonômico, aumento da atividade simpática, in-

flamação sistêmica e aterogênese. 

Além disso, a ruptura em alguns sistemas de 

regulação cerebral, por exemplo, no eixo hipo-

tálamo-pituitária-adrenal, pode contribuir para 

essa associação. Desta forma, os pacientes com 

depressão podem estar predispostos a uma ade-

são mais baixa a tratamentos crônicos e a mu-

danças nos padrões de sono e no estilo de vida, 

logo, é papel do médico administrar um plano 

terapêutico que vise o cuidado personalizado e 

multidisciplinar tendo em vista todos esses as-

pectos.  
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CONCLUSÃO 

A complexidade do idoso frágil com doença 

cardiovascular exige uma abordagem individu-

alizada e multidimensional, que considere alte-

rações do envelhecimento, comorbidades, poli-

farmácia e fatores psicossociais. A integração 

entre geriatria e cardiologia, associada à avalia-

ção geriátrica ampla e ao suporte multiprofissi-

onal, favorece diagnósticos mais precisos, ma-

ior adesão terapêutica e preservação da autono-

mia. Assim, o cuidado deve priorizar qualidade 

de vida e dignidade, enquanto novos estudos 

são necessários para consolidar estratégias es-

pecíficas para esse perfil em crescimento. 
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