PACIENTE IDOSO: ATENCAO PARA A HIPOTENSAO ORTOSTATICA

A hipotensdo ortostastica (HO) é um proble-
ma clinico freqiientemente negligenciado no nosso
meio. O interessante trabalho publicado por Cu-
nha e col (ArqBrasCardiol, 1991: 56: 39-42) vem
chamar a aten¢do para a comunidade cardiolégica
de assunto pouco tratado nas publicacdes a ela
dirigidas. No perfil dos pacientes que apresentam
HO inclui-se a doenca cardiaca e a maioria dos
medicamentos utilizados nesses cardiopatas cons-
titul também fator de risco para a condigio.

A literatura tem definido como HO uma que-
da da PA sistdlica igual ou maior que 20 mmHg
e da PA diastdélica igual ou maior que 10 mmHg,
ao passar da posi¢do supina (15 a 30 minutos)
para a ortostatica, de pé'. A prevaléncia muito
alta usando-se esse critério, a grande variabi-
lidade didria dessa resposta (por exemplo, pode
ser mais presente apos refeicoes) e a falta de sin-
tomas em perceptual significativo torna questio-
navel a definicdo acima. Entretanto, estudos epi-
demiolégicos mostrando que tal achado significa
risco de quedas e sincope*® bem como maior mor-
talidade em 5 anos em hipertensos diabéticos, su-
gerem que HO como acima definida deva ser con-
siderada pelo menos potencialmente perigosa nos
idosos’. Além do que ja foi citado, tém sido descri-
tos casos de acidente coronariano agudo®, acidente
vascular cerebral®, e ataques epileptdides em por-
tadores da condi¢ao’. Alguns pacientes podem re-
ferir sintomas sugestivos sem que se detecte HO
segundo os critérios acima. A designacéio pare es-
ses casos segundo Mader® deve ser hipoperfusio
cerebral ortostatica .

A prevaléncia da HO nos idosos tem sido ele-
vada: em torno de 20% para acima de 65 anos e
de 30% acima de 75 anos'. No entanto, estudos
com gerontes assintomaticos e sadios, sem fatores
de risco pare HO, tém demonstrado prevaléncia
menor que 7%°. A populagido estudada por Cunha
e col compreende aquela onde se espera alta pre-
valéncia: idosos internados com multiplos fatores
de risco pare a sindrome. Considerando a média
de 1dade (69 anos), o achado de 30% de portado-
res de HO esta de acordo com a literatura'®.

O geronte pode ter resposta inadequada ao
ortostatismo apresentando HO, por alteragoes

fisiolégicas proprias da idade, por doengas
associadas comuns a faixa etaria ou por
medicamentos que interfiram com a volemia e
com os reflexos posturais'.

Alteracoes fisiologicas proprias da ida-
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de — Sabe-se que nos idosos ha niveis plasmati-
cos de norepinefrina basses elevados por aumen-
to de sue secregdo e secundariamente diminui¢éo
de sua metabolizacdo. A resposta plasmatica de
norepinefrina é normal, porém a resposta cardi-
aca é diminuida. Parece que a inadequacao da
respcsta cardiaca ao estimulo simpatico esta na
baixa afinidade dos baroreceptores aos seus ago-
nistas!. A inibicdo da sensibilidade dos receptores
carotidios e da crossa adrtica sdo fatores contribu-
intes. Por causa do enrigecimento arterial e da
atividade simpatica aumentada, préprias do enve-
lhecimento, a pressdo arterial sistdlica aumenta,
0 que acarreta alteracges das propriedades dias-
tolicas do ventriculo esquerdo com restri¢do ao
seu relaxamento e prejuizo ao seu enchimento
protodiastélico. Por esse motivo esses pacientes
sdo muito sensiveis a pequenas diminui¢des da
precarga, facilitando o aparecimento da HO. Pro-
vavelmente, a condi¢do é prevenida na maioria
dos 1dosos porque a resposta vasoconstritora me-
diada pelos alfa-receptores esta preservada. Além
do que ja foi citado, é comum nos gerontes a con-
tracdo do volume intravascular por multiplas cau-
sas: diminui¢do da sensacio da sede com conse-
quente menor ingesta de liquidos, diminui¢do da
renina plasmaéatica, aumento do hormoénio atrial
natriurético, tornando-os mais sensiveis as perdas
e/ou diminuigdo do aporte de liquidos'®.

Doencas associadas comuns no idosos —
As doencgas prevalentes nos gerontes e que se
constituem em fatores de risco pare HO sao: dia-
betes melito, hipertensio arterial sistémica, alco-
olismo, uremia, amiloidose, caréncias vitaminicas,
anemia perniciosa, mal de Parkinson, esclerose
multipla, tabes dorsalis, acidentes vasculares ce-
rebrais, neoplasias, hiponatremia, e outras afec-
¢oes dismielinizantes®°,

Medicamentos frequentemente usados
nos idosos — Qualquer condi¢do que implique em
repouso no leito prolongado pode produxir HO
(por exemplo apds infarto do miocardio ou aci-
dente vascular cerebral). Dentre os medicamen-
tos que mais frequentemente podem produxir
HO, e nos 1dosos a maioria das vezes em doses
terapéuticas, citam-se: fenotiazinas, antidepres-
sivos, ansioliticos, antiparkinsonianos, diuréticos,
antihipertensivos, vasodilatadores em geral e an-
tiarritmicos®°,

Cunha e col referem que o uso de medica-
mentos foi o fator de risco mais freqiiente em seus



casos. Dentre as condic¢des clinicas associadas, por
ordem decrescente de importancia, citaram cardi-
opatias, diabetes melito, hipertensao arterial sis-
témica, varizes de membros inferiores, neoplasi-
as, hiponatremia, alcoolismo e imobilidade. Pos-
sivelmente, na maioria desses casos, medicamen-
tos comprometedores estavam associados as doen-
cas citadas, aumentando o risco. Esses dados sao
coerentes com a literatura®®!%!,

Condicéo especial é a disfun¢do autonémica
cronica que além da HO usualmente sintomética
(fatigabilidade, tonturas e sincope), apresenta fre-
quiéncia cardiaca fixa, dificuldades visuais, incon-
tinéncia esfincteriana, constipacgdo, intolerancia
ao calor, hipohidrose e impoténcia'. Pode ser idi-
opatica (sindrome de Bradbury-Eggleston) ou se-
cundaria a doeng¢as neurolégicas como mal de Pa-
rkinson, mielopatias, esclerose multipla, sindrome
de Shy-Drager, ou doencas sistémica tais como di-
abetes insulino-dependente, amiloidose e outras'®.
O diagnéstico da mesma baseia-se nas manifesta-
¢oes clinicas e em testes simples que refor¢cam a
suspeita de alteracdo autonémica significativa
(resposta da PA e FC a manobra de Valsalva, a
exposicdo ao frio, a hiperventilacdo, ao “hand-
grip”, e outras)'®. As dosagens plasmaticas de no-
repinefrina, sangue colhido em posi¢cdo supina e
ortostatica, podem ser Uteis na determinacao da
localizagdo do defeito autonomico (central ou pe-
riférico)!. Cunha e col encontraram cinco casos de
disfuncdo autonomica, designando de HO neuro-
génica. Trés deles tinham diabete (ndo estando
esclarecido se insulino-dependente) e dois doenga
de Chagas (ndo estando claro se cardiopatia cha-
gasica cronica). A disfuncdo do né sinusal que
pode ocorrer na doenca de Chagas pode justificar
frequéncia cardiaca fixa as mudancas posturais,
o que foil usado como um dos critérios pare consi-
derar a HO como disautonémica. E conhecido o
envolvimento do sistema nervoso auténomo na
doenga de Chagas, principalmente em setores do
tubo digestivo e no coragdo. Entretanto, a disfun-
¢do autonémica sistémica, como classicamente
descrita, ndo tem sido relatada nesses casos. Cha-
ma a atencio nos casos de Cunha e col a ausén-
cia de sintomas significativos, o que nao coincide
com a literatura'.

Na anamnese dirigida ao idoso deveria ser
incluida a pesquisa dos sintomas da HO, a iden-
tificacdo dos fatores de risco para a mesma, sa-
lientando-se a necessidade de se fazer inventario
cuidadoso dos medicamentos em uso, bem como
referidas doses. O exame fisico deve incluir a afe-
ricdo da PA ao assumir a posi¢io de pé, apds pe-
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riodo minimo de 5 minutos em dectbito supino. A
PA deve ser aferida varias vezes, no minimo até
2 minutos apdés a posi¢do ortostatica ser as-
sumida. Naqueles pacientes com sintomas su-
gestivos de HO, esse periodo deve ser prolongado
até 4 minutos, conforme fica sugerido por Cunha
e col. Nos casos em que apés esse periodo nio se
detecta alteracdo da PA, e ha sintomas significa-
tivos, a hipdtese de hipoperfusido cerebral ortos-
tatica deve ser feita e investigada a possibilidade
de afeccdo de cardtidas e anemia®. A andlise da
resposta da freqiiéncia cardiaca pode ser Gtil uma
vez que a falta de resposta adequada sugere dis-
fung¢do autonémica, e o aumento exagerado da
mesma pode indicar hipovolemia.

O tratamento da HO inclui medidas néo far-
macolégicas que devem ser recomendas a todos os
pacientes, sintomdaticos ou néo. Elas com-
preendem a suspensdo de medicamentos res-
ponsabilizaveis, cautela ao se levantar, exercicio
com membros inferiores antes de se levantar, au-
mento da ingesta de sddio e 4gua (evidentemente
em auséncia de contraindicac¢des), meias elasticas,
cinta compressiva abdominal, e elevagdo da cabe-
ceira do leito (5 a 20 gratis)'.

A prescricdo de medicamentos restringe-se
aos casos que nao respondem as medidas supra-
citadas. Pode ser atil um mineralocorticéide como
a fludrocortisona (0,1 a 1,0 mg até o surgimento
de edema), havendo risco de hipertensio supina,
insuficiéncia cardiaca e hipocalemia. Drogas que
inibem a sintese de prostaglandinas tais como a
indometacina e outros antiinflamatérios podem
ajudar. Agonistas periféricos alfa-2 adrenérgicos
como a clonidina podem ser tentados nos portado-
res de disfuncido autonémica Desse mesmo grupo
de farmacos, a midrodina tem sido testada com
resultados insatisfatorios também nesses pacien-
tes'?. Antagonistas centrais alfa-2 adrenérgicos
como a yomhimbina, betabloqueadores com e sem
atividade simpaticomimética intrinseca, cafeina
pura ou associada a derivados da ergotamina
também tém sido usados®!®, A metoclopramida
tem sido usada com sucesso em alguns casos, ndo
se conhecendo o mecanismo de a¢do. Ha o risco de
manifesta¢des extrapiramidais com seu uso em
idosos!*. Drogas vasoconstritoras como a efedrina,
fenilefrina, anfetamina devem ser evitadas nos
gerontes. Alternativa valida em casos seleciona-
dos é o uso de marcapasso atrial programavel,
mantendo freqiiéncia cardiaca elevada durante o
dia. e normal a noite®.

Cunha e col" propuseram uma terapéutica
por etapas, o que pode ser util como referéncia na
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abordagem desses pacientes: 1° etapa-revisao dos
medicamentos em uso e corregdo de fatores pre-
disponentes quando possivel; 2° etapa — instruir
0 paciente sobre o problema e orientar as caute-
las ao se levantar, meias eldsticas e cinta abdomi-
nal compressiva quando devidamente indicadas,
evitar calor excessivo, banhos quentes, refeicoes
copiosas, alcool; 3° etapa — maior ingesta de sal,;
4° etapa — tratamento farmacoldgico; 5° etapa —
marcapasso atrial programavel.

Luiz Fernando Salazar de Oliveira
Faculdade de Ciéncias Médicas
de Pernambuco
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