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Resumo

O termo ortostase deriva das palavras gregas “orthos” e “stasis” e significa estar na posicao
ereta. Para ser possivel manter a ortostase sdo necessarios mecanismos que permitam o
retorno venoso suficiente e sustentado para o coracdo, caso contrario ocorre queda na
pressao arterial, podendo resultar em hipotensao. Estes mecanismos tém-se desenvolvido ao

longo do tempo, mas continuam pouco compreendidos.

Sabe-se que para a manutencao da ortostase é preciso haver interacdo complexa entre vias
autorreguladoras cardiovasculares, autonomicas e neuroendocrinas, bem como manobras
fisicas subconscientes que reduzem a capacidade venosa e aumentam a resisténcia vascular

periférica levando ao aumento do retorno venoso.

Como etiologia a hipotensdo ortostatica pode ter causas primarias e secundarias, sendo a
insuficiéncia autondomica pura e a atrofia sistémica mdltipla exemplos de causas primarias e a
hipovolémia e a iatrogenia/medicacdo exemplos de causas secundarias. A doenca dos

barorrecetores inclui-se nas causas secundarias de hipotensao ortostatica.
A Hipotensao Ortostatica pode ser aguda ou cronica, sintomatica ou assintomatica.

Dado que a Hipotensao Ortostatica € um sinal e ndao um sintoma de doenca, nao é considerada
uma entidade patologica e inclui-se nas sindromes de intolerancia ortostatica, cujos sintomas,
tais como visao turva, nauseas, fadiga, fraqueza, palpitacoes, dores de cabeca entre outros,
sao semelhantes entre si, no entanto diferem no mecanismo de origem. Estes sintomas sao

provocados pela hipoperfusao cerebral e por excesso de atividade simpatica.

Aquando da avaliacdo da Hipotensao Ortostatica é importante ter em consideracédo os diversos
diagnosticos diferenciais que possam levar a queda da pressao arterial, como a existéncia

hipovolémia, medicacao, distUrbios autonémicos primarios e secundarios e sincope vasovagal.

A Hipotensao Ortostatica é multifatorial e tem maior incidéncia e prevaléncia na populacao

idosa, sendo que raramente é encontrada de forma isolada.

Ao longo dos Ultimos anos tém-se desenvolvido estudos que associaram a prevaléncia deste
sinal a um aumento de risco de todas as causas de morte, incidéncia de doenca coronaria

cardiaca e enfarte.

Tendo em conta tudo isto, esta dissertacdo tem como fim o estudo das sindromes de
hipotensao ortostatica, focando a sua prevaléncia na populacado idosa e a sua influéncia na
morbilidade desta faixa etaria. Além disso, também se destaca a hipotensao associada a

doenca dos barorrecetores.
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Palavras-chave

Hipotensao ortostatica, doenca dos barorrecetores, hipotensao ortostatica em idosos,

morbilidade associada a hipotensao ortostatica.
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Abstract

The term orthostasis derives from the greek words "orthés” and “"stasis” and means being
in an upright posture. In order to maintain this position, mechanisms are necessary to allow
sufficient and sustained venous return to the heart, otherwise blood pressure decreases,
leading to hypotension. These mechanisms have been developed over time but are still poorly

understood.

It is known that to the maintenance of orthostasis there is a complex interaction between
cardiovascular, autonomic and neuroendocrine self-regulatory pathways, as well as
subconscious physical maneuvers which reduce venous capacity and increase peripheral

vascular resistance leading to increased venous return.

As etiology, orthostatic hypotension may have primary and secondary causes, being pure
autonomic failure and multiple systemic atrophy examples of primary causes and hypovolemia
and iatrogenic/medication examples of secondary causes. The baroreceptor failure is

included in the secondary causes of orthostatic hypotension.
Orthostatic hypotension may be acute or chronic, symptomatic or asymptomatic.

Since orthostatic hypotension is a signal and not a symptom of a disease, it is not considered
as a pathological entity, and is included in syndromes of orthostatic intolerance, whose
symptoms such as blurred vision, nausea, fatigue, weakness, palpitations, headaches, among
others, are similar to each other, but differ in the origin’s mechanism. These symptoms are

caused by cerebral hypoperfusion and by excessive sympathetic activity.

During an evaluation of orthostatic hypotension, it is important to take in consideration that
different differential diagnoses may lead to lower blood pressure, such as hypovolemia,

medication, primary and secondary autonomic disorders, and vasovagal syncope.

Orthostatic hypotension is multifactorial and has a higher incidence and prevalence in the

elderly population, and is rarely found in isolation.

Over the last years, studies have been shown that the prevalence of this signal is associated

with an increased risk of all causes of death, incidence of coronary heart disease and stroke.

Taking all this to account, this dissertation aims the study of orthostatic hypotension
syndromes, focusing its prevalence on the elderly population and its influence on the

morbidity of this age group, as well the hypotension associated with the baroreceptor failure.

Keywords

Orthostatic syndrome, baroreceptor failure, Orthostatic syndrome in elderly, morbidity in

orthostatic hypotension.
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Capitulo 1: Introducao

A hipotensao ortostatica (HO) é definida pelo International Consensus Statement (2011) como

um decréscimo na pressao arterial sistolica (PAS) de pelo menos 20 mmHg e /ou na pressao

arterial diastolica (PAD) de 10 mmHg ou uma queda na PAS maior que 30 mmHg em

hipertensos com uma PAS supina maior que 160 mmHg apds 3 minutos na posicao ereta ou

sentada, ou ainda durante a realizacdo do head up tilt table test (HTTT) a pelo menos 60c."?

A HO é um estado dinamico e um sinal e inclui-se nas sindromes de intolerancia ortostatica

(I0) (Figura 1), que se definem como o desenvolvimento de sintomas na posicao supina que

resolvem apés decibito. "

Time from
standing to
Type af symptoms Frequenty
orthostatic haemodynamic Diagnostic Postulated associated
intolerance changes criteria pathomechanism Typical symptoms conditions
Initial OH 0-30 s BPdmop = Transient Dizziness, fatipue, Young asthenic
40/ 20 mmHg mismatch sensorial subjects; old ape;
between CO disturbances, drnug induced
and SVR SyNCOpe MAay [z-blockers); C88
ocour
Classical OH 30 s-3 min BPdmop = Impaired increase Dizziness, 0Old age, autonomic
[clas=ical 20/ 10 mmHg in 8VR and HR sensorial failure, drug
Aautonomic or >30/15 mmHg (autonomic failure) disturbances, induced
failure) in hypertensive or volume depletion syncope [vasodilators and
patients® may CCCur diuretics)
Delayed OH 345 min BPdmop = Progressive fall Prolonged 0ld age; autonomic
20/ 10 mmHg in venous prodromal failure, drug
or >30/15 mmHg return (progressive symptoms induced
in hypertensive impairment [dizziness, [vasodilators and
patients® of adaptive fatigue, nausea, diuretics),
mechan smes) hyperhidrosis, comorbidiies
sensorial [diabetes mellitus,
disturbances, kidney failure,
muscle hypertension,
pain in the heart failure etc.)
upper bodyl,
frequent syncope
PoTS 045 min HR increase = Severe Palpitations, Young subjects,
120 /min or = decanditioning, lightheadedness, predominantly
30/ min above impaired venous dizziness, females,
supine level return or exoessive fatigue, syncope gastrointe stinal or

blood pooling,
sympathomimetic
hyperactivation

may ooour

respiratory [asthma)
disorders, overlap
with autnimmune

dizsease?”

Figura 1 - Classificacdo das sindromes de tolerancia ortostatica.
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Os sintomas destas sindromes, como visdo turva, nauseas, fadiga, fraqueza, palpitacoes,
dores de cabeca entre outros, sao provocados pela hipoperfusao cerebral resultante da queda
na Pressao Arterial (PA). Os sintomas sao semelhantes entre si, no entanto, diferem no
mecanismo de origem. Contudo, nem todos os casos de intolerancia ortostatica se associam a
HO.®

O termo ortostase deriva das palavras gregas “orthos” e “stasis” e significa estar na posicdo
ereta. Para a manutencao da ortostase sao necessarios mecanismos que permitam a o retorno
venoso suficiente e sustentado para o coracdao, de modo a que se possa superar o pooling
gravitacional de sangue no abdomen, pélvis e extremidades inferiores, caso contrario ocorre
queda na pressao arterial, podendo resultar em hipotensao. A manutencao da ortostase
implica a existéncia de interacbes complexas entre vias autorreguladoras cardiovasculares,
autonomicas e neuroendocrinas, bem como manobras fisicas subconscientes que reduzem a
capacidade venosa e aumentam a resisténcia vascular periférica levando ao aumento do
retorno venoso.® Para esta regulacdo da PA ha mecanismos que atuam a curto prazo, como é
0 caso da atuacdo do Sistema Nervoso Autonomo (SNA) pelos barorrecetores e o reflexo
miogénico, e os que atuam a longo prazo, como os endocrinos (sistema renina-angiotensina-

aldosterona, por exemplo).

Apesar de todos os mecanismos terem um papel importante, o principal mecanismo através
do qual o corpo compensa o stress do ortostatismo prolongado é o efeito dos barorrecetores

arteriais (principalmente o seio carotideo) na resisténcia vascular periférica.”)

A HO pode ocorrer tanto como disturbio primario como em consequéncia de outra condicéao,
algo frequente, como é o caso da associacdo com o uso de anti hipertensores®, sendo por isso
secundaria. A HO é multifatorial (Figura 2) tendo-se verificado maior incidéncia, bem como

prevaléncia, na populagdo idosa, mas raramente é encontrada de forma isolada.
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Box 1. Causes of orthostatic hypotension, often seen in combination

as a multifactorial syndrome.

Common

* Anemia, blood loss

* Bed rest, deconditioning

* Dehydration, malnutrition, weight loss, poor oral intake

» Hypokalemia, hypophosphatemia

* Multiple medications

Neurologic

* Central: stroke, Parkinson’s disease, tumors, depression, dementia

* Peripheral: peripheral neuropathy (diabetic, uremic, idiopathic, amyloid), surgical
sympathectomy

* Primary autonomic disorders (pure autonomic failure, multiple-system atrophy)

Cardiovascular/pulmonary

* Cardiac: aortic stenosis, hypertrophic cardiomyopathy, mitral valve prolapse

* Pulmonary: COPD, pulmonary hypertension, obstructive sleep apnea

* Vascular: large varicose veins

Endocrine/renal

s Adrenal insufficiency

* Sex steroid deficiency

* Diabetes insipidus

* Hypoaldosteronism

* Pheochromocytoma

* Renal salt wasting

Other

» Baroreceptor destruction (neck radiation, surgery)

* Tumor-associated (carcinoid, bradykinin)

* Dopamine B-hydroxylase deficiency

COPD: Chronic obstructive pulmonary disease.

Figura 2 - Causas de intolerancia ortostatica.®

Além disso pode ser aguda ou cronica, sintomatica ou assintomatica. A doenca dos
barorrecetores (DB) é um exemplo de causa secundaria de HO e, neste caso, nao ha um dano
nas vias de transmissdo dos sinais, mas sim um problema intrinseco dos barorrecetores,
levando a que chegue ao sistema nervoso central uma informacao errada, tendo como

consequéncia alteracdes na PA.

Aquando da avaliacdo da HO ¢ importante fazer uma revisido de sistemas e ter em
consideracdo os diversos diagndsticos diferenciais, como a existéncia hipovolémia,
medicacdo, distlrbios autondmicos primarios e secundarios e sincope vasovagal, que possam

levar a queda da PA.”

Ao longo dos Ultimos anos tém-se desenvolvido estudos que associaram a prevaléncia de HO a
um aumento de risco de todas as causas de morte, incidéncia de doenca coronaria cardiaca e

enfarte. Além disso a HO é a segunda maior causa de sincope (15% dos casos)."?

Apesar da sua relevancia para o estado de salde dos individuos, a HO continua a ser sub-

diagnosticada, ou porque nao é detetada/procurada ou por erro no diagnéstico.'?

Em relacdo a doenca dos barorrecetores é importante a definicdo de trés conceitos

essenciais: doenca, disfuncao e disautonomia. A doenca define-se como situacdo ou estado
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em que ha perturbacao da salde, que pode ter um caracter agudo ou crdnico. Uma doenca
pode ser estrutural - se existem alteracdes da anatomia ou microanatomia de uma estrutura
(tecido ou 6rgao) - ou funcional, quando um d&rgao altera a sua funcao, sem mudancas
anatémicas evidentes."” A disfuncdo define-se como perturbacdo qualitativa ou quantitativa
de uma funcéo orgénica."” Por Gltimo, a disautonomia define-se como uma perturbacéo do

sistema nervoso auténomo ou vegetativo. ")

A doenca dos barorrecetores, tal como o nome indica, carateriza-se por uma doenca,
estrutural ou funcional, que desencadeia disfuncao dos mesmos e, portanto, a doenca acaba
por desencadear a disfuncdo. Contudo, a existéncia de disfuncao ndo implica que exista
doenca, pois pode ocorrer outra alteracao nas vias dos barorreflexos sem que ocorra uma

alteracao dos barorrecetores.

Apesar de se saber a diferenca entre estes dois conceitos, na pratica, ainda ocorre uma
sobreposicdao dos mesmos, isto €, ha aplicacdo dos dois como se se tratassem de sin6nimos.
Por essa razao, ao longo desta dissertacdo assume-se que disfuncao dos barorrecetores é o

mesmo que doenca dos barorrecetores.

Por fim, é importante referir que quanto melhor for o diagnostico e melhor se conhecer a

doenca mais facil sera chegar a um tratamento adequado.

Seccao 1.1. Objetivos

Esta dissertacdo tem como objetivo a analise de artigos e/ou trabalhos publicados relativos as
sindromes de hipotensdo ortostatica, nomeadamente a sua prevaléncia na populacdo com
idade acima dos 65 anos (populacdo idosa) e a morbilidade que estas acarretam. Ha também
destaque da doenca dos barorrecetores como causa de hipotensdo ortostatica. A hipotensao
ortostatica é relativamente comum na populacdo geral, mas essa prevaléncia aumenta a
medida que aumenta a idade da populacao, sendo importante conhecer melhor essa realidade

e as suas consequéncias, de modo a realizar uma intervencao mais eficaz.
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Capitulo 2: Metodologia

Recolha e revisao de literatura cientifica relativa a este tema, artigos de investigacao, artigos
de revisao e meta-analises identificados na plataforma PubMed e outras plataformas de
pesquisa usando os termos: orthostatic hypotension syndromes, orthostatic syndromes,
orthostatic syndromes in elderly, morbidity in orthostatic hypotension, baroreflex failure e
ainda pressoreceptors dysfunction. Preferéncia por literatura em portugués, inglés e francés
dos ultimos cinco anos, mas com informacdes mais antigas, como sao exemplos as diversas
definicoes de Hipotensao Ortostatica, nomeadamente as declaracoes de consenso da
definicao da hipotensao ortostatica de 1996, da responsabilidade da American Autonomic
Society e da American Academy of Neurology, e sua revisao em 2011, efetuada pela American
Autonomic Society, European Federation of Autonomic Societies, o Autonomic Research
Group of the World Federation of Neurology e o Autonomic Disorders section of the American
Academy of Neurology. Dada a relevancia do conteldo de determinados artigos, também se
pesquisaram diretamente referéncias dos artigos originalmente escolhidos, ndao havendo nesse
caso filtragem relativamente ao ano. Por isso, a amostra de artigos usada como bibliografia
para a elaboracao desta revisao bibliografica data do ano de 1984 até 2016, estando a maioria

incluidos no periodo referente aos Gltimos cinco anos.
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Capitulo 3: Ortostatismo

Seccao 3.1. Resposta do individuo saudavel ao ortostatismo

A posicao ereta implica o envolvimento de fatores fisicos, neurologicos, humorais, do volume
sanguineo e vasculares para compensar os efeitos da gravidade no pooling venoso e, dessa

forma, obter uma resposta hemodinamica adequada e limitar a queda da PA."¥

Para a regulacao do stress causado pela postura ereta é essencial ter um coracdo saudavel,
estruturas e funcao vasculares intactas e a musculatura esquelética e toraco-abdominal
funcionante, de maneira a ativar as “bombas” musculares que permitem o retorno venoso

sanguineo.

Na posicao supina, num individuo normal, cerca de 25-30 % do volume de sangue da
circulacdo esta na cavidade toracica. Quando um individuo assume a posicdao ereta, entre
300-800 ml de sangue sao distribuidos tanto pelas extremidades como pela circulacéo
esplénica causando um estado de hipovolemia central, do qual resulta uma queda do retorno
venoso e do volume de ejecdo de cerca de 40%."> Apesar de haver os mecanismos associados
as bombas musculares (reflexo miogénico), estas alteracées hemodinamicas levam ao inicio
de uma cascata de eventos que resultam em alteracées compensatorias tanto na PA como na
Frequéncia Cardiaca (FC) o que resulta num aumento na Resisténcia Vascular Periférica
(RVP), do retorno venoso e do volume de ejecdo.”'” Ocorre também um aumento na pressio
capilar em areas dependentes do corpo produzindo um aumento substancial na filtracdo de
fluidos nos espacos teciduais. Em individuos saudaveis, atinge-se a estabilidade cerca de 60

segundos apos ortostatismo. "

A forca na parede arterial gera impulsos aferentes nos mecanorrecetores que estao ligados a
fibras aferentes vagais desmielinizadas e geram impulsos que seguem pelas fibras sensitivas
do nervo do seio carotideo, o que provoca um efeito inibidor crénico nos centros
cardiovasculares na medula, nomeadamente no nlcleo do trato solitario junto ao nlcleo
dorsal e ambiguo. Isto estimula os neuroénios cardiovagais do nlcleo vagal dorsal e no nicleo

ambiguo, inibindo os neurénios simpatico - excitatorios na medula ventrolateral rostral.” >

A diminuicao do retorno venoso e no enchimento cardiaco resultantes da ortostase levam a
um decréscimo no volume de ejecdo e na PA. Essas mudancas hemodinamicas provocam a
ativacdo dos barorrecetores de alta pressdo localizados no arco adrtico e no seio carotideo

(Figura 3) e os de baixa press&o no coracio e nos pulmées.™
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Figura 3- Funcionamento dos barorrecetores. A via aferente transmite a informacao dos barorrecetores
arteriais da artéria caroétida e do arco adrtico. Esta informacdo segue para o centro vasomotor na
medula oblongata. A via eferente regula duas respostas cardiovasculares basicas: tonus vascular e
frequéncia cardiaca. O hipotalamo pode ativar a libertacdo de vasopressina como um mecanismo
regulador adicional."®

A mudanca no input medular provocada pelo ortostatismo leva a um aumento do fluxo
simpatico que resulta numa vasoconstricdo vascular nos vasos de resisténcia e nos vasos de

capacitancia esplénicos, o que resulta no aumento do retorno venoso. "

0 aumento inicial na frequéncia cardiaca supde-se que se deve a um decréscimo da pressao
na artéria carotida e o aumento gradual da PAS observado aparenta dever-se ao aumento da
RVP.

Outros mecanismos de compensacao existentes como o reflexo axonal, designado de reflexo
venoarteriolar axonal, e a resposta miogénica (ja referida) que provocam a constricdo arterial
do fluxo nos musculos, pele e tecido adiposo que causa a maioria do aumento da resisténcia

vascular nos membros, levando ao aumento do retorno venoso e consequentemente da PA.”:
17)

A manutencao da postura ereta leva a mudancas neuro humorais que variam de intensidade
de acordo com o estado de volume do paciente."® Quanto mais pronunciada a deplecéo de
volume, maior o grau de ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona bem como da

vasopressina, da endotelina e/ou 6xido nitrico. No entanto, o principal mecanismo através do
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qual o corpo compensa o stress do ortostatismo prolongado é o efeito dos barorrecetores na

resisténcia vascular periférica, principalmente o seio carotideo.”

O processo ativo da posicao ereta difere do processo que ocorre no teste HTTT.
Imediatamente apds o teste, o volume de ejecdo mantem-se constante, apesar da diminuicao
do retorno venoso, seguido de um gradual decréscimo na pressao arterial e no enchimento
cardiaco. Estas mudancas acabam por também levar a ativacao dos barorrecetores, tanto os

de alta pressao dos barorrecetores de baixa pressdo. "

Ha, portanto, mecanismos de regulacao da PA a curto prazo e a médio e longo prazo. Os de
curto prazo sao da responsabilidade do SNA, pela atuacao do arco barorreflexo, enquanto que
os de média a longa duracdo sdo essencialmente mecanismos neuro endocrinos: sistema

renina-angiotensina-aldosterona, a hormona antidiurética (ADH) e fatores humorais. ')
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Capitulo 4: Hipotensao ortostatica

Secc¢ao 4.1. Prevaléncia

A HO é um estado dindmico ® e problema cardiovascular comum, mas a sua prevaléncia ainda
se encontra num intervalo muito alargado por diversos motivos, tais como as variacoes na
definicao de HO adotada por diferentes estudos, variabilidade no método de medicao usado
para avaliar a HO (estudos avaliam PA apenas no 1° minuto apo6s ortostatismo, outros no 1° e
2° minutos, no 1° e 3° minutos, no 2° e 3° no 1°, 3° e 5° minutos, etc.), o segmento de
populacao a estudar (intervalo de idades, instituicoes), a composicao da populacao
(individuos saudaveis versus grupos selecionados), a influéncia das medicagdes utilizadas e o
nivel de stress dos participantes, o mecanismo e o nimero de medicdes e a hora do dia em
que é medida a PA.% * % 2021 Qutro fator importante é o nivel de atividade fisica de cada
individuo, pois quanto menos ativo, maior a prevaléncia de HO.?® Estima-se que a
prevaléncia de HO seja maior que 6% na comunidade em geral ** 2% e que varia de 6 a 35% ou
mais, dependendo das comorbilidades e da idade, visto que a prevaléncia aumenta tanto com
a idade como com as comorbilidades.® % % 2)) Apesar de haver muita variabilidade no valor
da prevaléncia, os diferentes estudos corroboram a ideia de que a HO é dependente da idade,

havendo, portanto, maior percentagem de HO em idades mais avancadas. ("> % 28 2% 30. 3

Num estudo realizado na Irlanda, numa populacdo de 326 individuos, foi avaliada a
prevaléncia de HO por grupos etarios (idades acima dos 50 anos) onde se verifica o aumento
da prevaléncia de HO a medida que a idade avanca. Neste estudo foi usada a definicao de HO
de como queda de >20 mmHg na PAS ou =10 mmHg na PAD em 3 minutos de ortostatismo (da
American Autonomic Society and American association of Neurology). Foi feita uma medicao
da PA continua durante 2 minutos de ortostatismo, estando os doentes previamente 10
minutos em posicdo supina. Além disso, recorreram ao HTTT para a medicdo e usaram o
método beat-by-beat. A prevaléncia detetada foi superior com o método beat-by-beat do que

aquela verificada quando se usa apenas o esfigmomanémetro.®)

Verificou-se que a
prevaléncia entre 50-59 anos era de 4,2% e de 18,5% em idades >80 anos. ®* Além disso,
neste estudo também se verificou que >40% das pessoas com idades >80 anos apresentam
défices na estabilizacdo da PA apds ortostatismo (definida como a demora 240 segundos para

voltar a PA basal).

Noutro estudo realizado por Angelousi et al, numa populacao de 117 398 participantes com
idades compreendidas entre 45 e 95 anos, a prevaléncia estava compreendida entre 5 a 11%
para pacientes de meia idade e era =20% em idosos.®" Também neste estudo foi usada a
definicao do consenso americano de 1996, contudo as medicoes da PA variaram, com algumas
a serem medidas ao 1° e 3° minuto e ortostatismo, outras ao 1° e 2° minutos e outras apenas

ao 1° minuto.®?
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Num estudo realizado por Quingtao et al, a prevaléncia de HO numa populacao de 1010
individuos com idade média de 64,8 + 7,7 foi de 4,9%. Para avaliar a HO foram realizadas

medicdes em posicao supina, 30 segundos e 2 minutos ap6s ortostatismo. )

No Brasil, num estudo realizado no Geriatric Medical Center, ao longo de um ano, foi avaliada
uma populacao de 181 individuos com idades entre 60 e 96 anos. Nao ser capaz de estar em
ortostatismo era um dos critérios de exclusao para este estudo. A primeira medicao era feita
5 minutos apds posicdo supina e depois a PA era medida a cada minuto até aos 10 minutos de
posicao ereta. Todas as medicdes foram feitas com o esfigmomandmetro de mercurio no

braco esquerdo. Foi detetada HO em 89 individuos (49%).?"

Noutro estudo, realizado por Cohen et al na Ashdod D Primary Care Clinic of Maccabi Health
Services, em Israel, que avaliou pacientes com mais de 65 anos, encontraram uma prevaléncia
de HO de 37,4%. A populacdao em estudo era constituida por 99 individuos, 49,5% do sexo
feminino, com idades entre 65 a 89 anos. Para este estudo os critérios de inclusao foram
idades 265 anos e independentes na deambulacdo. Os critérios de exclusao foram nao
conseguir estar em decubito dorsal durante 10 minutos consecutivos, nao conseguir estar de
pé durante 7 minutos consecutivos sozinhos ou com ajuda, tremor severo e défices cognitivos
que nado permitam o individuo dar o consentimento informado. A PA foi medida a cada minuto
durante 10 minutos na posicao supina e a seguir em cada minuto nos 7 minutos de posicao

ortostatica assumida apds os 10 minutos de decubito.®

Pode-se verificar que mesmo tendo sido realizados diversos estudos, a prevaléncia é dificil de
avaliar e varia entre as populacdes por diversos motivos que ja foram referidos, como por
exemplo, as diferentes faixas etarias das populacoes em estudo, a metodologia usada e o

tamanho da populacao em estudo.

Porém, existem casos de HO mais tardia e como em alguns estudos a PA é avaliada dentro de
3 minutos apds ortostatismo, esta pode nao ser detetada, o que também influencia os valores

de prevaléncia obtidos. %
4.1.1. Prevaléncia em idosos

Tal como se verificou anteriormente, apesar de nao haver uma percentagem bem definida
relativamente a prevaléncia da HO, em todos os estudos se verifica que a percentagem é
superior a medida que aumenta a faixa etaria, sendo, portanto, idade-dependente e sendo
também a idade o maior determinante de HO.® ¥ H4 mesmo referéncia a HO em pelo menos

(5 E um problema mais comum em populacdo idosa

1/3 de idosos acima de 70 anos.
institucionalizada (com prevaléncia acima dos 70%)"® e também em idosos com hipertensao

arterial (15 a 30%), diabetes (15 a 25%) ou com doenca de Parkinson (cerca de 50%).*"

Existem varias causas para este facto. Com o envelhecimento ocorre diminuicdo da funcao

fisiologica”), como por exemplo a funcdo dos barorrecetores, ha maior prevaléncia de
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comorbilidades, ha aumento do uso de medicacao vasoativa e diuréticos entre outros, as
repostas vasoconstritoras sdo inadequadas e verifica-se a reducao da compliance cardiaca e

(1,3

vascular.™® A HO raramente se encontra isolada.®

No entanto, apesar de certos estudos relatarem prevaléncias que podem estar entre 54% e
68% em idosos institucionalizados, com comorbilidades e em idade acima dos 65 anos, em
idosos saudaveis, sem uso de medicacao e que vivem no domicilio a prevaléncia € incomum
(6%) (8, 25, 31)

Seccao 4.2. Etiologia

Todos os mecanismos responsaveis pela manutencao da postura, referidos anteriormente,
devem funcionar e responder, de modo coordenado, as mudancas posturais durante as fases
iniciais e prolongadas do ortostatismo. Quando algum destes mecanismos nao esta a funcionar
devidamente pode ocorrer hipotensao transitoria, retorno venoso inadequado e hipoperfusao
cerebral, dando origem a HO. Muitos desses mecanismos sdo controlados pelo SNA.®' No
entanto, a HO nem sempre é devida a disfuncdo autondmica ou outros mecanismos
compensatorios, também pode resultar de respostas inadequadas de mecanismos

compensatorios a fatores ambientais stressantes.

As causas de HO podem ser classificadas como agudas ou cronicas (Figura 4). A HO aguda
normalmente apresenta um quadro com evolucdo num curto periodo de tempo e mais
sintomatico no seu inicio. Associa-se a causas como insuficiéncia adrenal, administracdo de
medicacdo, desidratacdo e sépsis. No caso da HO crénica, ha uma evolucdo mais gradual do
quadro e geralmente é assintomatica no seu inicio. As causas de HO podem ser de origem
fisiologica, como o envelhecimento, ou patoldgica, com origem no sistema nervoso central ou

periférico. As causas cronicas de HO sao mais comuns que as agudas.®®

A nivel patofisioldgico, as causas de HO podem ser classificadas em duas categorias principais,
de acordo com a presenca ou auséncia de doenca estrutural do SNA - HO neurogénica (HON) e
HO ndo neurogénica. Na HON ha dano estrutural autonomico envolvendo processos
neurodegenerativos que afetam o SNA enquanto que na HO ndo neurogénica ocorre dano

funcional.

Em cerca de um terco dos casos nao se encontra a causa de hipotensao e nesses casos

designa-se de HO idiopatica”, mas so6 se pode aceitar este diagndstico apds avaliacdo

) Quando had auséncia de uma causa

(15)

cardiovascular e exame neuroldgico completo.

identificada, a HO é considerada uma forma de disfuncao autonémica.

Os disturbios autonémicos podem ser considerados primarios ou secundarios. As formas
primarias, na sua maioria de causa idiopatica, podem ocorrer de forma aguda ou crénica, e as
secundarias estao associadas a outras doencas (diabetes, amiloidose), défices bioquimicos,
estruturais, medicamentos (anti-hipertensores, antidepressivos ou medicacao para

quimioterapia) ou devido a toxinas (alcool, metais pesados).® ' Os disturbios autonémicos
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representam a causa de HO mais complexa e a menos compreendida devido a sua grande

variabilidade na apresentacao e no tratamento. ¢

A HO mais severa ocorre em pacientes com Atrofia Sistémica Mdltipla (MSA) ou deméncia por

corpos de Lewis. "

Orthostatic hypotension

W

Acute OH Chronic OH

S T

Physiological causes

+ Adrenal Crisis
* Brady/tachy arrhythmia
* Myocardial Infarction
* Sepsis
* Dehydration
Burns l

Pathological causes

Diarrhea + Baroreceptor receptor insensitivity
Fever « Diastolic dysfunction

Heat * Hypertension
Hemorrhage

Vomiting

* Medication /\.
alpha blockers
antipsychotics
antihypertensive and diuretics
beta blockers
bromocryptine
levadopa * Brain stem lesions

Autonomic failure

Central Nervous System Peripheral Nervous System

* Amyloidosis

marijuana

narcotics and sedatives
sildenafil

tricyclic antidepressent
vasodilators

* Alcoholic

+ Diabetes

+ Pure autonomic failure
* Pernicious anemia

* Lewy Body Dementia

* Multiple cerebral infarctions

+ Multiple system atrophy (MSA)
+ Myelopathy

+ Parkinsons

* Paraneoplastic
« Tabes Dorsalis

Figura 4 - Etiologia da Hipotensao Ortostatica. >

4.2.1. HO neurogénica

Tal como referido anteriormente, a HON associa-se a dano estrutural do SNA e ocorre apenas

numa minoria dos casos (10%). "

A HON é causada por doencas neurologicas centrais ou periféricas que resultam em disfuncao
do sistema nervoso auténomo. Os distUrbios associados a HON podem ser primarios, onde se
inclui a insuficiéncia autonomica pura (PAF), a MSA e a doenca de Parkinson (DP), ou
secundarios, por doencas do sistema nervoso central, polineuropatias periféricas e doencas

sistémicas.®®

Este tipo de HO é a manifestacdao chave da insuficiéncia autonémica cronica nos disturbios
neurodegenerativos primarios (PAF, MSA, DP), mas também pode estar associada a diabetes

mellitus, amiloidose, medicacéo."
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As lesGes podem se situar em 3 locais: nos barorrecetores aferentes, no SNC e nas fibras

(9 Doentes com insuficiéncia dos barorrecetores

simpaticas eferentes pos-ganglionares.
geralmente apresentam historia de dano nervoso dos seios carotideos por endarterectomia
bilateral, irradiacdo do pescoco e peito e tumor carotideo. Pacientes com lesdes em locais
pos ganglionares normalmente apresentam historia de doenca que afeta as fibras simpaticas
eferentes, como diabetes mellitus, amiloidose ou por neuropatia autonémica paraneoplasica
devido a malignidade. Num pequeno grupo de doentes, pode ocorrer degeneracao dessas
fibras mesmo sem doenca sistémica, o que se designa de PAF. No caso de doentes com lesao
no SNC, os sinais e sintomas neurologicos sao variados, incluindo distirbio dos movimentos

como é o caso da MSA ou fraqueza motora por enfarte do tronco cerebral.

Na HON, a libertacao inadequada de norepinefrina pelos neuronios vasomotores simpaticos
origina uma vasoconstricao inadequada e, além disso, os doentes também apresentam um
aumento inadequado da frequéncia cardiaca quando mudam para a posicdo ortostatica. 4
A HON é rara em individuos jovens e ocorre essencialmente em distUrbios degenerativos

autonomos.
4.2.2. HO nao neurogénica

A HO nao neurogénica ocorre por dano funcional nas vias autondémicas, o que inclui a HO
induzida por farmacos e HO devido a hipovolemia. Neste caso ndo ha dano no SNA, mas sim
uma compensacao incompleta aos stressores ndo autonoémicos excessivos. Este subtipo € o

mais frequente sendo o mais prevalente em jovens.“”

As causas de HO nao neurogénica estdao tipicamente associadas a medicacdao ou estados
clinicos que alteram o sistema nervoso autonomo ou volume sanguineo arterial efetivo. As
causas incluem 3 categorias: hipovolemia, insuficiéncia da bomba cardiaca e pooling venoso.
Cada um destes grupos pode ser desencadeando por uma grande variedade de causas, por
exemplo, a hipovolemia pode resultar de desidratacdo por vomitos ou diarreia, a insuficiéncia
da bomba cardiaca pode resultar de taquicardia, estenose aortica ou enfarte do miocardio e o
pooling venoso pode ser causado por febre, veias varicosas severas e por ortostatismo

prolongado.“"

Os farmacos podem simular as causas de HO nao neurogénica e ainda podem exacerbar o

defeito na atividade dos nervos simpaticos (observado na HON).“"
Seccao 4.3. Sintomatologia

A HO em muitos casos é assintomatica ou apresenta sintomas inespecificos (semelhantes aos
da fadiga crénica, da ansiedade ou de hipoglicemia). O desenvolvimento de sintomas e a
tolerancia na HO nao sao totalmente dependentes do valor absoluto da descida da PAS,
depende também da severidade (Figura 5) da HO e da capacidade de autorregulacdao da

vasculatura cerebral do paciente.* ')
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TABLEAU |
Classification clinique de la sévérité de I'hypotension orthostatique
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Symptomes orthostatiques Rares, non constants Fréquents (1/semaine) Fréquents Constants
Délai d"apparition aprés lever =15 min = 5min =1 min le plus souvent Souvent < 1 min
Activités de la vie quotidienne Non limitées Limitation modérée Limitation marquée Incapadté sévére
Hypotension orthostatique Non constamment Habituellement Constatée > 50 % des Retrouvée dans 100 %

retrouvée retrouvée examens des examens

Figura 5 - Classificacdo da severidade da HO.“?

Ha sintomas comuns em casos HO, tais como tonturas, fadiga, fraqueza, nauseas, palpitacdes,
cefaleias, tremores, diminuicdo da visao e visdo turva. Estes dois Gltimos sintomas ocorrem
devido a perda de pressao intraocular, que reduz o gradiente transversal, ou porque o nervo
otico é mais sensivel que o resto do cérebro as mudancas de postura. Sintomas como perda de
consciéncia, sincope ou pré-sincope, dificuldades cognitivas, dor no pescoco, dispneia

ortostatica e dor no peito também podem ocorrer, no entanto nao sao tao comuns. "

Estes sintomas surgem apods alguns minutos em ortostatismo, podendo o doente cair ou
mesmo perder a consciéncia, que retoma apos 3 a 5 minutos apds decubito (carateristico da
HO).™

Apos acordar, de manha, os sintomas tém tendéncia a ser mais frequentes e podem ser
exacerbados por qualquer condicdo que favorece o pooling venoso como o calor, o alcool e
fadiga. No periodo pds-prandial, principalmente apds refeicdes pesadas, ocorre redistribuicao
do sangue para a vasculatura mesentérica o que também pode contribuir para a queda na
PA.(?

Outro sintoma comum é a polilria noturna que ocorre devido ao retorno do sangue da
vasculatura periférica para a central e, além disso, muitos doentes com HO também sofrem

de hipertensao supina o que também provoca natriurese noturna. “?

Os sintomas neuroldgicos da HO sdo devidos a hipoperfusao cerebral resultante da queda da
PA. )

Seccdo 4.4. Diagnéstico

Para o diagndstico de HO, tal como a definicao o refere, tem de haver queda da PAS > 20
mmHg ou na PAD > 10 mmHg em 3 minutos apds ortostatismo ou durante a realizagdo do
bedside active-standing test ou pelo HTTT pelo menos a 60°. " Testes adicionais sdo
realizados quando se esta perante sintomas posturais caracteristicos, sincope inexplicada ou
quedas (Figura 6). Contudo, a HO é frequentemente assintomatica ou apresenta poucos
sintomas inespecificos, apenas sendo detetada acidentalmente durante investigacdes clinicas
de rotina.”) Portanto, o facto de ndo apresentar os sintomas tipicos como tonturas ou visao

turva nao significa que se pode excluir HO.
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Suspected orthostatic intolerance
e Unexplained orthostatic syncope/fall

e Typical symptoms (dizziness, lightheadedness, chronic fatigue,
gait disorders, neck pain, vision disturbance)

e Patient’s history (age, neurod egenerative disease, diabetes,
renal failure, amyloidosis, heart disease, hypertension,
autoimmune dsease)

e Pharmacological treatment (vasodilators, diuretics, tricyclic
antidepressants etc.)

Firststage (ED, hospital, or outpatient clinic)
» Physical examination
» Laboratory assessment (Hb, electrolytes, glucose, creatinine etc.)

OH uncertain? YES
> BP supine/standing {after 1-3-5 min)

» Cardlac assessment (ECG, telemetry, Holter-ECG,
echocardiography, exercise-ECG, angiography if indicated)

» Neurological assessment [neurological status, brain imaging,
EEG, EMG if indicated)

Second stage (e.g. specialized “syncope units”)

» Head-up tilt test with continuous BP monitoring incl. active

standing test, carotid sinus massage (Initial OH? Classical OH?
OH likely? YES Delayed OH? PoTS? CSH 2), and Valsahva test (if positive,
indicative of neurogenic OH)

» Long-term ECG monitoring if indicated (Cardiac arrhythmia?)

» 24-h-ambulatory BP monitoring [Reversed dipping? Diumnal
hypotension periods? Overtreatment? White-coat syndrome?)

Third stage (specialized units and/or speclalists) If indicated

» Cardiologist (OH with concurrent cardiac arrhythmia, structural
OH confirmed? YES heart disease, and/or hypertension)

» Neurologist (neurogenic OH and for neurodegenerative disease)

» Geratrician (ederly patient with special needs and
comorb idities)

Figura 6 - Algoritmo para a investigacdo da Hipotensdo Ortostatica.®

Para a avaliacdo inicial da HO é essencial efetuar uma histoéria clinica completa e detalhada,
bem como o exame fisico, tendo como objetivo a definicio e compreensdao da
sintomatologia.”" Inicialmente deve-se perceber quando comecaram a surgir os sintomas e
em que circunstancias a HO foi primitivamente detetada (em contexto de doenca recente,
inicio de nova medicacdo ou hospitalizacdo). Um dos pontos essenciais no diagndstico é

definir possiveis causas reversiveis de HO, como medicacao ou hipovolémia.

Os doentes podem apresentar HO inicial (surge nos primeiros 15 segundos de ortostatismo) ou
tardia (ap6s mais de 3 minutos em pé), por isso, uma descricdo clara de quando se iniciaram
os sintomas é essencial. Outros sintomas devem ser pesquisados, como os que se associam a

banhos ou a refeicbes, além do impacto funcional da HO, bem como as medidas usadas pelo
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doente para tentar melhorar os sintomas. Problemas cirlrgicos e médicos, principalmente
cardiovasculares e neurologicos, devem ser revistos, tal como a medicacao prescrita e nao
prescrita, suplementos alimentares, o uso de alcool a historia dietética, a quantificacao do
consumo de sal, de agua e mesmo de café. Uma revisdo sistematica do sistema endocrino
também ¢é importante. A HO é multifatorial (Figura 7) e uma investigacdo mais aprofundada

pode permitir entender a causa e a evolucdo da HO, facilitando o tratamento.“?

sPathologies périphériques
- Diabéte, amylose, connectivites,
insuffisance rénale, carences vitaminiques,
maladies infectieuses
. o sPathologies centrales
sDenutrition . .
sEndocrinopathies oiiBiadies o= PARe AL G T o
p syndromes de Shy Drager, Riley-Day,
- Phéochromocytomes, Bradburgy-Egleston...
dysthyroidie, insuffisance eAutres
surrénalienne et anté- T
hypophysaire P 9

Autres Altération du SNA

N rd

Diminution du

volume sanguin et débit cardiaque

de son contenu en 02

. . . a i sInsuffisance cardiaque
sHypovolemie, deshydratation Alter_atlor) ‘.ie «Trouble du rythmeq
*Reéduction du taux de i paral anecielle (fibrillation atriale)
IE[dosterone et de rénine avec eVieillissement artériel eTrouble de conduction
I'age ) ) ) sAthérosclérose
eStase, séquestration veineuse eHypertension artérielle,

*Hypoxie, anemie autres facteurs de risque
#Sténose carotidienne cardiovasculaire

Figura 7 - Causas de Hipotensao Ortostatica.®?

Outras variaveis devem ser consideradas como a ingestdao de comida, a hora do dia, estado de
hidratacao, a temperatura ambiente, descondicionamento postural, hipertensao, a idade e o

sexo."

E essencial a medicdo da PA em diversas posicdes, ou seja, deve-se medir a PA em posicao
supina, na posicdo sentada e em pé.® Para uma medicdo mais correta deve-se esperar 5
minutos para medir a PA apos o doente se encontrar em decubito (medir 2 a 3 vezes) e depois
medir ao primeiro minuto em pé e ap6s 3 minutos. Pode ser necessario fazer medicoes apos 5
minutos em pé ou mais (15 minutos) ou apos subir escadas, dependendo do caso em
questdo.® No entanto, ndo ha guidelines para a definicio do nimero de medicdes mais
correto, dai a variabilidade no diagnostico e na prevaléncia da HO. Mas, tal como na

hipertensao, a HO nédo pode ser diagnosticada ou excluida com base numa medicao.

Ha uma série de posicoes/métodos para estar em ortostase e assim avaliar a integridade dos
sistemas neuro-cardiovascular (incluindo o HTTT), nao estando nenhum dos métodos definido

como gold standard.
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Em certas situacoes, é necessario recorrer ao HTTT, como por exemplo se houver uma grande
suspeita de HO apesar dos sinais vitais se encontrarem dentro dos valores normais e também

em doentes incapazes de estar em ortostatismo.'” E um teste essencial para distinguir a HO

de outros disturbios, como a presenca de sincope cardiogénica.'%

Quando as causas cardiacas, neurologicas e metabolicas sao excluidas é importante avaliar o
SNA.

No entanto, critérios diagnosticos para HO nao sao bem baseados em evidéncias e apenas sao

suportados por estudos pequenos de qualidade limitada. Dada a falta de um gold standard é

dificil a comparacao de estudos de precisao realizados em diferentes locais. "

Seccao 4.5. Abordagem terapéutica

A HO diminui a qualidade de vida, sendo um dos objetivos do tratamento a melhoria da
mesma através da diminuicdo da gravidade e do nUmero de episodios de hipoperfusdao

cerebral, a melhoria do estado funcional do doente, a sua autonomia e bem-estar.®

Para um tratamento adequado da HO é importante saber qual a sua etiologia e quais os seus
sintomas e a frequéncia dos mesmos. Além disso, o conhecimento da patofisiologia envolvida
na HO também ¢ imprescindivel, visto que permite optar pelas melhores intervencoes

terapéuticas (Figura 8).

Pathophysiology Treatment

~700 ml fluid shift
from thorax to lower body
<+
Decreased venous return — cardiac output #» Improve venous return
+

Activation of low & high pressure
receptors

¥
Central disinhibition of CNS CV centers
v

Increased sympathetic tone
Decreased parasympathetic tone

v

Partial restoration of stroke volume,
increased heart rate & vascular resistance

v

Maintenance of mean blood pressure » Replace pressor effect of norepinephrine, short-
acting vasoconstrictors

¥ Increase residual sympathetic tone

Figura 8 - Mudancas patofisiologicas associadas a postura ereta e medidas terapéuticas associadas.

Ha a disposicao dos pacientes tratamentos farmacologicos e ndao farmacolégicos que podem
ser Uteis para o tratamento da HO. Apenas se alcancam bons resultados quando se combinam

estes dois métodos, pois ambos isoladamente sao ineficazes.

E possivel avaliar a HO em classes funcionais, de | a IV, de acordo com a gravidade o que
também auxilia na escolha do tratamento deste distUrbio. A prevaléncia das classes € inversa

a gravidade das mesmas (Figura 9).
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Nao existem guidelines para o tratamento da HO, apenas ha diferentes propostas (Figura 10)
que devem ser postas em pratica tendo em conta o equilibrio entre potenciais beneficios e

maleficios para o doente, ficando isso ao encargo do médico assistente. “¢ 47 48

Dos primeiros passos a realizar para o tratamento é a pesquisa de causas reversiveis
subjacentes que possam estar a provocar HO, tais como anemia, desidratacao/hipovolémia,
farmacos anti-hipertensivos e insuficiéncia adrenal. A HO é multifatorial e por isso é

importante individualizar as terapéuticas e reavalia-las frequentemente.®

4 Functional Classes Of Orthostatic Hypotension (OH)

Daily,
persistent,
severe symptoms

Syncope is frequent %
Y

0 iR
Frequent symptoms in normal conditions %év
Regular symptoms in extreme conditions* %39
Marked limitation of daily living activities
Syncope may occur; coping strategies reduce frequency

D
Q_}e‘ Sporadic symptoms in normal conditions (monthly to >1/week)
; Irreqular symptoms in extreme conditions*
&
Q@ Mild to moderate limitation of daily living activities
f.;\(\\ Syncope may be the first symptom of OH, and may reoccur in extreme conditions*
R
o}
N
&
S
& (1

Mostly asymptomatic
Occasional symptoms and rare events (<1/yr) such as presyncope, syncope, and/or unexplained falls
Confirmed by diagnostic tests

Ricci, F. et al. J Am Coll Cardiol. 2015; 66(7):848-60.

Figura 9 - Classificacdo funcional da Hipotensdo Ortostatica. Quatro classes de pacientes com hipotensao
ortostatica de acordo com a severidade de sintomas. A prevaléncia de HO é progressivamente menor a
medida que aumentam os sintomas. A proporcao de pessoas com classe Ill e IV é muito inferior as
restantes. Tratamento farmacologico é necessario na classe IV, recomendado na classe lll, pode ser
recomendado na Il e geralmente nao recomendado na I. *condicoes extremas: stress prolongado, periodo
pos-prandial, desidratacdo, apds despertar, calor excessivo, banhos quentes, inicio/intensificacdo do

tratamento anti hipertensor, consumo de alcool."®)
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Phase |

* Address acute issues
— Blood loss, dehydration, hypokalernia

» Attempt when feasible to stop, reduce or change offending medications
— Mechanisms very diverse

* |ncrease time out of bed and activity (sitting, walking)

* Increase fluid, nutrition and salt intake
— One packet with each meal: 0.5 mg t.i.d.; 25.5 mEg/day

» Education

* Symptoms/precautions

» Appropriate safety devices (e.g., rollator walker with seat)
Phase ll

* Elevate head of bed at least 6 inches at night

*» Salt tablets (1 g = 17 mEq)

* Fludrocortisone (0.1-mg tablets)
— Typical regimen: fludrocortisone 0.1 g.d., KCI 8 mEgg.d., NaCl 1 gb.i.d.

* Home BF assessments

» Exercise program (recumbent cycling, rowing) and specific exercises when standing
(see Tame3)

* Support stockings work, but are very difficult for most older persons to put on. Most
effective are thigh- or waist-high stockings with a 30-40 mmHg pressure gradient
from toe to top. Abdominal binders are easier to wear and also effective

Phase Il

* Midodrine or other a-adrenergic agonists

Fhase IV

= Stimulators of red blood cell production and cthers (see text for details)

b.i.d.: Twice a day; BP: Blood pressure; KCI: Potassium chloride; NaCl: Sodium chlornide; g.d.: Once daily;
ti.d.: Three-times a day.

Figura 10 - Exemplo de abordagem terapéutica.®

4.5.1. Tratamento nao farmacologico

Uma das medidas mais relevantes para o tratamento é a educacado dos pacientes acerca da
HO. Tanto os doentes como a propria familia devem compreender o problema e perceber a
importancia das medidas nao farmacoldgicas, que em casos mais ligeiros (grau | e Il), podem
ser suficientes para a diminuicdo da sintomatologia. Deve haver o conhecimento da fisiologia
da HO e dos mecanismos associados, bem como dos fatores de agravamento, permitindo ao
doente associar os sintomas associados as mudancas hemodinamicas e aplicar as medidas
corretas a tempo de evitar condicdes que possam potenciar diminuicio da PA e 10. E

importante para o doente compreender e aceitar a intolerancia ortostatica.

Como mediadas a aplicar, o doente deve evitar imobilizacdes prolongadas, bem como grandes
periodos diurnos deitado e baixa condicdo fisica. Ter o cuidado de se levantar lentamente,
optando por se sentar antes de se levantar, tanto pela manha como apds refeicdes pesadas,
dejecOes ou miccoes, optar por refeicoes ligeiras durante o dia, evitar estar muito tempo de
pé em ambientes muito quentes e com muita humidade (risco de deplecao de volume),

realizar determinadas manobras fisicas das extremidades inferiores enquanto de encontra de
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pé ou com sinais prodromicos, de maneira a maximizar o volume sanguineo circulante. Tomar
café durante o dia (uma a duas chavenas) também pode ser benéfico para a subida da PAS,

ajudando no tratamento da HO.”

Inicialmente € importante para os doentes fazer o registo diario dos seus sintomas e dos
fatores predisponentes.” Se durante a avaliacdo das causas se detetar que ha medicacdo
que nao pode ser retirada mesmo provocando sintomas, deve administra-se a mesma a noite

(se for possivel).?

Apesar da educacao do doente ser uma das medidas mais relevantes para o tratamento da
HO, ha outras que nao devem ser esquecidas, tais como, uso de bandas elasticas abdominais e
nos membros inferiores para evitar acumular fluidos/volume sanguineo (importante na
populacao mais idosa), elevar a cabeceira da cama durante o sono 10 a 15 cm ou entre 30 a
45 graus (permite a ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona e ainda a reducao da
nocturia, da deplecao de volume e da hipertensao supina), evitar a ingestdao de alcool,
aumentar o aporte de fluidos (cerca de 1,5 L por dia) e de sal para provocar expansao de
volume."? Este Gltimo ponto tem de ser ponderado no caso de insuficiéncia cardiaca ou
renal. No caso de ser necessario o aporte de sal, que pode ser através da comida ou por
tabletes de sal de 0,5 a 1,0 g, fazer uma analise da urina 24 horas para medir os niveis de
sodio pode ser (til no tratamento. Doentes com valores menores que 170 mmol em 24 horas
devem fazer suplementos de sodio de 1 a 2 g, trés a quatro vezes por dia e reavaliar apos
uma ou duas semanas, com o objetivo da concentracao de sddio na urina se encontrar entre

150 a 200 mEq. Estes pacientes devem fazer o controlo do ganho de peso e de edema.'?

O uso de meias elasticas e bandas sao uma medida muito importante permitindo o alivio de
sintomas de intolerancia ortostatica em cerca de 40% dos doentes sintomaticos. A pressdo
recomendada ao nivel dos membros inferiores é de 30 a 50 mmHg e a nivel abdominal é de 20
a 30 mmHg. Contudo, isoladamente a compressdao dos membros inferiores ndo é muito eficaz
pois 0 maior componente de fluxo sanguineo encontra-se na regidao esplénica.”® Esta medida
tem a vantagem de poder ser usada apenas quando necessario e os efeitos sdo reconhecidos

rapidamente pelo doente.

Tal como referido anteriormente, os doentes devem realizar exercicio fisico e uma das
atividades recomendadas é a natagdo, dado que a agua contrabalanca o efeito da gravidade
na PA.

4.5.2. Tratamento farmacoldgico

Nas formas ligeiras de HO as medidas ndo farmacologicas até tém eficacia, mas nos casos
mais graves, com sintomas persistentes e muito frequentes, como nos casos de classe lll e IV
de 10, é necessario o uso de medidas farmacologicas, com recurso a substancias

hipertensivas.
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Existem diversos farmacos que podem ser utilizados no tratamento da HO, sendo o plano
terapéutico feito de acordo com o subtipo de HO e dependendo o sucesso desse mesmo
estudo.

0 farmaco que tem sido utilizado como 12 linha é a fludrocortisona"”, um mineralocorticdide
sintético que atua no tubulo distal promovendo a reabsorcao de fluido e de sédio, além de
aumentar a quantidade e sensibilidade de recetores a periféricos, o que permite o aumento
da RVP." Este farmaco demora cerca de uma a duas semanas a atingir o efeito maximo."? A
dose é titulada até ao alivio dos sintomas ou até o doente desenvolver edema periférico ou

ganho de peso (1,8 a 3,6 kg).""” E 0 agente mais importante no tratamento da HO cronica.”

A fludrocortisona tem como principais efeitos adversos cefaleias, hipertensao supina,
insuficiéncia cardiaca congestiva, edemas e, além disso, associa-se a perda de potassio
originando hipocaliémia dose-dependente, que pode surgir uma a duas semanas apos o inicio
do tratamento, associada a hipomagnesémia.'” Devido a hipopotassemia que pode causar, é
importante haver controlos peridodicos dos niveis séricos de potassio bem como do
magnésio.®? E raro haver suspensdo deste farmaco pois os efeitos ndo atingem severidade
que o justifique. A insuficiéncia renal, cardiaca e hipertensdao sdo contraindicacées ao uso

deste farmaco."®

A midrodrina é outra opcdo, sendo aprovado pela US Food and Drug Adminstration.®® Trata-
se de um pro-farmaco agonista seletivo ail-adrenérgico periférico que se converte em
desglimidodrina, atuando como a norepinefrina sintética, visto que estimula os a-
adrenorecetores diretamente e permite o aumento significativo da PAS durante a ortostase
(cerca de 22 mmHg).” Melhora os sintomas em pacientes com HO neurogénica devido a
estimulacdo simpatica que provoca constricao arteriolar e venosa. Nao tem efeitos no sistema
nervoso central nem no sistema cardiovascular e deve-se administrar até as 18 horas de forma
a evitar hipertensao supina. Tem uma eficacia baixa a moderada, mas com impacto positivo
na IO em cerca de 50% dos doentes. Tem como efeitos adversos a piloerecao, prurido e
parestesias e esta contraindicado na doenca coronaria, retencdo urinaria, tirotoxicose,
insuficiéncia renal aguda e em casos de feocromocitoma. Em homens idosos € importante ter
atencdo ao possivel agravamento dos sinais e sintomas de hipertrofia prostatica dado que

ocorre estimulacio dos a-adrenorecetores, tal como referido anteriormente.*-

Estes dois farmacos nao sao administrados inicialmente em associacao, isto €, na primeira
abordagem inicia-se um deles e, caso nao seja eficaz, numa segunda abordagem adiciona-se

um segundo farmaco.

Na maioria dos casos, as maiores limitacdes do tratamento sao o desenvolvimento de

hipertensao supina ou efeitos adversos associados aos farmacos utilizados.

Ha varios farmacos que tém sido utilizados, de acordo com a etiologia da HO, e para os quais

decorrem estudos mas ainda ndo ha evidéncia da sua eficacia.
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Em diversos casos, mesmo associando medidas nao farmacologicas com farmacoldgicas, os
resultados obtidos podem nao ser satisfatorios, nao havendo alivio total dos sintomas.

Atualmente ainda ndo existe uma terapéutica efetiva para a HO.®")

Seccao 4.6. Morbilidade

) (23, 24)

A HO é um sinal frequente na populacdo em geral (cerca de 6% , mas é ainda mais

prevalente em idosos (220%) ", principalmente acima dos 75 anos e em doentes
hospitalizados ou institucionalizados. Dada esta prevaléncia, cada vez sdo feitos mais estudos
de modo a se perceber a influéncia da mesma na morbilidade.

Em estudos feitos por Ricci e colegas, a HO estava associada a um aumento do risco de todas

as causas de mortalidade, doenca cardiaca e enfarte. * & 3446

A HO assintomatica é um problema médico significativo principalmente nos idosos®” mas a
presenca de HO em individuos mais jovens tem pior prognostico, dai que o risco de todas as
causas de morte devido a HO é maior em individuos <65 anos do que em >65 anos®,
verificado em 10 estudos com 65174 pacientes durante cerca de 5 anos (média). Mesmo a
associacao de HO com o risco de cardiovascular também é maior em individuos jovens que em

populacdo mais idosa. “”

A HO altera a hemostase hemodinamica promovendo eventos tromboticos em individuos
suscetiveis. Nestes casos, processos neuroendocrinos compensatorios sao ativados
intermitentemente e podem servir de desencadeante para outros fatores biologicos

promovendo a ocorréncia de eventos cerebrais ou cardiovasculares.®

A disfuncdo dos barorreflexos, caraterizada pelo aumento da atividade simpatica e pela
auséncia/diminuicdo da atividade parassimpatica, também tem sido reconhecida como um

mediador importante para o aumento da morbilidade e mesmo da mortalidade associada a
HO (48, 49, 50)

A HO também esta associada ao aumento de sincope e hospitalizacdes (um estudo reportou
que a HO era responsavel por 35% dos diagndsticos primarios nos EUA ") e foi demonstrado
que se trata de um fator de risco independente para doenca cardiovascular, doenca renal,

quedas (em idosos) e morte. ®

Num estudo realizado por Sloane et al, mais de 18% das pessoas com mais de 60 anos tinham
episodios de tonturas severas a ponto de interferir com as suas atividades diarias, visto que as

tonturas se associavam a depressao, baixa satde e outros achados negativos. "

A HO tem vindo a ser sugerida como um dos mecanismos implicados no aumento do risco de
quedas em idosos, dada a hipoperfusao cerebral transitéria e os danos na regulacao do fluxo
sanguineo cerebral. Nestes individuos, foi possivel observar que a ocorréncia de quedas se

associam a maior queda da pressao arterial sistolica e um aumento do tempo para a sua
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recuperacao. Contudo, o estudo tinha uma amostra pequena e as quedas podem associar-se a

outras comorbilidades.®?

A HO também pode piorar o tratamento da hipertensao, insuficiéncia cardiaca e doenca
coronaria, bem como aumentar a incidéncia de acidente vascular cerebral, danos traumaticos

e também pode ser um fator de risco para declinio cognitivo. © )

Mesmo o desenvolvimento de HO em individuos saudaveis esta associado a um aumento da

taxa de mortalidade.

Numa meta-analise realizada por Angelousi et al, a HO mostrou elevar o risco por todas as
causas de mortalidade em 36% 2, demonstrando mais uma vez a relevancia para o estudo do

impacto da HO na qualidade de vida.

Relativamente a HO ser um fator independente para o aumento do risco de todas as causas de
morte, ainda ha falta de evidéncia dessa relacdo, dado que ha estudos que afirmam a

associacao e outros ndo, portanto é um ponto que requer esclarecimento.

Numa grande parte dos casos a HO é assintomatica, ndo interferindo com as atividades da
vida diarias, porém, apesar de assintomatica, a HO contribui para o aumento da morbilidade
e da mortalidade. A crescente evidéncia do aumento do nimero de hospitalizacdes a cada

ano, e pelas razoes referidas anteriormente, € importante a investigacdo da HO.

23



Sindromes de hipotensdo ortostatica: prevaléncia na populagdo idosa e morbilidade associada

Capitulo 5: Hipotensao Ortostatica por

Doenca dos barorrecetores

Secc¢ao 5.1. Funcionamento normal dos barorrecetores

Na transicdo da posicdo supina para a postura ereta, ocorrem alteracdes hemodinamicas

devido a acao da gravidade no sangue, o que leva a reducdo da frequéncia cardiaca e da

pressao arterial. Todavia, o ser humano possui diversos mecanismos compensatorios, bem

desenvolvidos, o que permite que individuos normais nao se apercebam dos efeitos dessa

queda na pressao arterial na troca de postura. Um dos mecanismos de maior relevancia

envolve os barorrecetores e os barorreflexos (Figura 11).°%

BARORRECEPTORES Barorreceptores 00 £\ Baromreceptores
do seio carotideo ‘ 1 do arco adrtico
NC IX| & ® |NCX
BULBO
Nucleo do trato solitario sesssanees
®
¥ o
Desacelerador Acelerador ;
cardiaco cardiaco Vasacanstritor
Parassimpético l Simpéltico
©1
v
CORACAO E VASOS ‘Nodo Contratilidade Arteriolas Velas
SANGUINEOS sinoatrial
Coragao Vasos sanguineos

Figura 11 - Funcionamento dos barorrecetores e a sua influéncia na Presséo Arterial.®
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Os barorrecetores sao mecanorrecetores constituidos por estruturas nervosas terminais que se
encontram na adventicia da parede da artéria cardtida interna, na area conhecida como seio
carotideo (barorrecetores carotideos), e na parede do arco aortico (barorrecetores adrticos).
Sao sensiveis a pressao ou ao estiramento, sendo o seu estimulo mais forte a variacao rapida
da pressao arterial. A sua funcao primordial € manter a PA estavel, impedindo grandes
flutuacoes da mesma, o que permite uma adequada perfusao tecidual com valores de pressao
sistolica de cerca de 120 mmHg e pressao diastolica de 80 mmHg, esteja o individuo em

repouso ou a desenvolver outras atividades. *> > % 8)

A resposta dos barorrecetores carotideos tém um papel essencial neste processo pois
permitem o aumento da atividade simpatica e a inibicdo da atividade parassimpatica,
resultando no aumento de catecolaminas, na regulacao reflexa da frequéncia cardiaca, débito
cardiaco, contratilidade miocardica, resisténcia vascular periférica e, consequentemente,
distribuicdo regional do fluxo sanguineo.®® As vias eferentes do barorreflexos tém um
componente cardiaco e um vascular sendo regulados por nervos parassimpaticos e simpaticos,

respectivamente. ¢?

A diminuicdo na PA estimula os barorrecetores a enviar sinais inibitorios ao bulbo (até ao
nucleo do trato solitario), os carotideos através do nervo glossofaringeo (IX) e os aorticos
através do vago (X), levando ao aumento do fluxo simpatico o que resulta na elevacao reflexa
da PA para niveis normais, no aumento da frequéncia cardiaca e no aumento da RVP e a uma
diminuicdo da atividade parassimpatica impedindo uma queda acentuada da PA. Além do
nucleo do trato solitario, também a medula ventrolateral caudal e a medula ventrolateral
rostral fazem parte desta via. O sistema de controle dos barorrecetores, apesar de ser
importante na regulacdo a curto prazo, tem pouca ou nenhuma importancia na regulacao a

longo prazo da PA.

Simultaneamente, o aumento da atividade simpatica estimula a macula densa, o provoca o

aumento da secrecao de renina e a ativacao do sistema renina-angiotensina- aldosterona.

Seccdo 5.2. Doenca dos barorrecetores

A doenca ou insuficiéncia dos barorrecetores pode estar associada a seccdo do nervo
glossofaringeo, irradiacdo do pescoco, dano do nervo glossofaringeo e/ou do vagal durante
cirurgias de remocao de paragangliomas bilaterais do pescoco ou alteracoes degenerativas nos

®Y) Em alguns doentes ndo se consegue definir a

nlcleos do trato solitario no mesencéfalo.
causa.®’ O dano na sensibilidade dos barorrecetores carotideos é um dos maiores efeitos
adversos de procedimentos nas artérias carotideas como a endarterectomia carotidea e a

colocacao de stent (sendo a colocacio do stent mais associada a hipotenséo e bradicardia).®"
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Os disturbios associados a funcao dos barorreflexos podem ocorrer em todo o arco
barorreflexo, podendo ser provocados por doencas do sistema nervoso autonomo primarias e
secundarias, porém, a DB relaciona-se apenas com os barorrecetores, localizados nas paredes
dos vasos, estando o resto da via inalterada. Também pode ocorrer diminuicao da
sensibilidade dos barorrecetores devido ao aumento da rigidez arterial (como na
aterosclerose carotidea) diminuindo a compleance dos vasos e atenuando a resposta

hemodinamica ortostatica. >

A DB é relativamente rara e pouco conhecida, sendo identificada em apenas 11 em cada 500
pessoas pelo Autonomic Dysfunctional Center at Vanderbilt University®® e niao deve ser
confundida com insuficiéncia autondmica (associada a diminuicdo ou falta de funcao

simpatica) (Figura 12).

Clinical Distinction of Baroreflex Dysfunction

Baroreflex Autonomic

Clinical Feature Failure Failure
Labile hypertension +4++* +/—
Immediate orthostatic hypotension +/— +++
Episodic orthostatic hypertension +/— -
Supine hypertension +/— -
Postprandial hypotension +/— -
Cold-pressor and handgrip response +++ +/—
Episodic tachycardia ++ —
Orthostatic tachycardia +/— -
Bradycardic episodes ++1 +/—
Hypersensitivity to vasoactive drugs +++ +++

*In many patients, sympathetic stimuli, such as cold-pressor or handgrip
testing, elicit an excessive pressor response.

tBradycardia associated with hypotension is a typical feature of malignant
vagotonia attributable to selective baroreflex failure.

Figura 12 - Comparacdo entre a disfuncdo barorreflexa e a insuficiéncia autonémica. ¢
Ao contrario do que ocorre na HON, na disfuncdo/doenca dos barorrecetores nao ocorre

insuficiéncia na libertacdo de noradrenalina pelos neurénios vasomotores simpaticos. "

Apesar da HO ser prevalente, o grupo de pessoas afetadas pela DB é muito pequeno e é dificil
definir a populacao a estudar. O facto de nao estar bem definida bem como a sobreposicao

dos conceitos existente também leva a que possa estar subdiagnosticada.
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Neste caso, com a insuficiéncia dos barorrecetores ocorre: HO, hipertensao supina e perda da
variacao diurna da PA (individuos normais tém um decréscimo na PA durante a noite e com o
dano nos barorrecetores a queda ndo ocorre, podendo mesmo haver aumento da PA).®"
Portanto, danos neste arco reflexo arterial leva a que nao seja transmitida a informacao
correta pelas vias aferentes o que resulta em labilidade na pressao arterial, provocada pelo
tonus hipercatecolaminérgico paroxismal que intercala com os episodios de hipotensao

profunda.®®

E importante ter em consideracdo que distirbios como feocromocitoma, ataques de panico,
hipertiroidismo, ingestao de alcool e abuso de drogas podem ter manifestacées semelhantes a
disfuncao dos barorrecetores, e além disso certas drogas (como cocaina e anfetaminas)

podem simular essa disfuncédo.®*

5.2.1 Diagnostico

Varios métodos tém sido aplicados para a avaliacao da sensibilidade dos barorrecetores.
Inicialmente é essencial realizar uma historia cinica detalhada e exame fisico ao doente.

Os testes para a avaliacdo dos baroreflexos devem ser realizados quando se esta perante um
doente com sinais e sintomas associados a disfuncao baroreflexa e outras etiologias mais
comuns ja foram excluidas®, além disso, enquanto se faz a avaliacdo dos baroreflexos é
importante a monitorizacdo continua da frequéncia cardiaca bem como da pressao arterial

pelo método beat-by-beat.

Para avaliar os barorrecetores carotideos os métodos classicos sao o método farmacoldgico

(com uso da fenilefrina), a Manobra de Valsalva (MV) e a técnica da cAmara do pescoco.®?

0 gold standard para a quantificacdo do barorreflexo cardiovagal é o designado The Oxford
Method, que se baseia no uso de farmacos vasoativos, mas também se usa o método de
Oxford modificado em que se administram bolus de vasodilatadores e de vasoconstritores
separadamente. Este ultimo também permite a determinacao da resposta barorreflexa a

aumentos ou diminuicées na presséo.©”

Suspeita-se de um diagnostico de disfuncao dos barorreflexos quando ha auséncia ou uma
resposta pouco significativa de bradicardia a agentes vasopressores ou de taquicardia a
agentes vasodilatadores.® Com o método de Oxford modificado, a resposta normal seria um
decréscimo de 7 a 21 bpm na FC com a administracdo da fenilefrina que levaria a um
aumento de cerca de 20 mmHg na PAS e um aumento de da FC entre 9-28 bpm em resposta
ao niroprussiato, originando uma descida da PAS de 20 mmHg. Quando ha insuficiéncia dos
barorreflexos os pacientes ndo conseguem aumentar a sua frequéncia cardiaca mais de 4 bpm

com qualquer uma das manobras aplicadas. ¢
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0O método de Oxford modificado é o método mais confiavel para avaliar a sensibilidade

baroreflexa.®

Relativamente ao método da camara no pescoco, que resulta de estimulos repetitivos na
carotida, este permite resultados que sao qualitativamente e quantitativamente semelhantes
aos resultados obtidos com o uso de fenilefrina. Este método tem algumas vantagens
relativamente ao método de Oxford, tais como, ser um método nao invasivo, simples e que
pode ser repetido frequentemente, permite medir a PA e a FC enquanto que o anterior
apenas permite o controlo da FC e permite a exclusio da influéncia de determinadas
substancias vasoativas. Além disso, pode ser um método altamente especifico na

determinacéo da fisiologia dos barorreflexos humanos. ¢ ¢")

E importante realizar o diagndstico diferencial com feocromocitoma dado que alguns sintomas
sao semelhantes nos casos em que ocorre hipertensao, e esta diferenciacao pode ser feita

com recurso a quantificacdo da norepinefrina em resposta a clonidina.®*

No caso do uso da MV, esta permite o estudo da integridade dos ramos aferentes, dos centros
superiores e o ramo eferente dos barorreflexos, mas nao pode ser interpretada sem a
avaliacdo simultanea das variacées na PA."” Esta manobra é constituida por 4 fases (Figura
13) onde interagem os sistemas vagal, alfa adrenérgico e beta adrenérgico. A MV permite a
analise quantitativa e qualitativa das respostas hemodinamicas. A avaliacdo quantitativa
permite avaliar indiretamente os componentes vagal e adrenérgico da sensibilidade

barorreflexa arterial.®®

Esta manobra permite o estudo da variacao da pressao arterial ndao postural durante a

atividade respiratoria.

Evolution de |a pression artérielle et de la fréquence cardiaque lors des différentes phases de la manceuvre de Valsalva

Phase Manceuvre Pression artérielle Fréquence cardiaque Commentaires

1 Début de I'expiration bloquée Augmentation due a la Diminution
compression aortique

Il précoce Poursuite de I'expiration Diminution liée & Augmentation
la réduction du retour veineux

I tardive Expiration Les résistances vasculaires périphériques Augmentation plus lente Nécessite une réponse
augmentent (stimulation sympathique) sympathique efférente
1] Fin de I'expiration Diminution par augmentation de la Augmentation
capacitance du lit vasculaire pulmonaire supplémentaire
v Récupération Augmentation (overshoot) par vasoconstriction Bradycardie Nécessite une réponse
et augmentation du débit cardiagque compensatrice efférente parasympathique

Figura 13 - Fases da manobra de Valsalva."?

Com a disponibilidade da monitorizacdo da PA continua nao invasiva, a MV é utilizada como
parte dos testes de Edwing que avaliam a funcdo autonomica cardiovascular que incluem
respiracao profunda, MV e o HTTT. O HTTT é o teste standard para a avaliacdo das funcoes
simpaticas adrenérgicas mas pode ndo detetar formas ligeiras de faléncia simpatica devido a
sua sensibilidade limitada. A MV permite expandir a sensibilidade do HTTT na detencao de

danos simpaticos ligeiros. A MV leva a uma queda na PA que resulta numa resposta
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vasoconstritora mediada pelo sistema simpatico levando ao aumento da PA com recurso ao

barorreflexo.

Todavia, testes dos barorreflexos anormais nao sao suficientes para diagnosticar a faléncia
dos mesmos pois a auséncia de alteracdes na frequéncia cardiaca durante a realizacdo destes

testes também pode indicar faléncia autonémica. ¢
5.2.2. Abordagem terapéutica

A DB é dificil de tratar e nao responde as terapias tradicionais que geralmente se aplicam em
casos de hipotensdo ortostatica. No entanto, apesar de haver um aumento na prevaléncia
desta subclasse de pacientes com disautonomia, nao existem ainda guidelines que definam a

melhor abordagem terapéutica.®”

0 inicio do tratamento nestas situacdes, tal como na HO em geral inicia-se pela instituicao de
medidas ndo farmacologicas. Inicialmente é essencial a educacdo do doente e da sua familia
bem como dos clinicos que o acompanham. Deve-se chamar atencao para certas medicacoes,
pois nestes pacientes pode haver aumento da sensibilidade as mesmas e levar a mudancas na
PA indesejadas. Desaconselham-se medicacoes como bloqueadores de canais de calcio e
terapia antihipertensora a base de diuréticos. Farmacos que alteram a atividade simpatica ou

o ténus muscular também devem ser usados com muito cuidado.®?

Como nestas situagdes ha uma desregulacao nos barorrecetores, os doentes sofrem oscilacoes
na PA chegando a ter episddios de hipertensdo.®” E essencial, e um dos objetivos, efetuar o

controlo desses episodios hipertensivos.

Existem novos dispositivos com a funcao de estimulacdo elétrica dos barorrecetores
carotideos, porém apenas sdo aplicados na hipertensdo com origem neural refrataria ao
tratamento, sendo que a sua funcdo é a oposta a que se pretende na HO. Estes dispositivos
funcionam como um pacemaker com elétrodos bipolares que sdo implantados nos nervos do
seio carotideo, bilateral ou unilateralmente.® Atualmente, este mecanismo é usado para
diminuir a estimulacdo simpatica e aumentar a parassimpatica, de modo a reduzir a pressao
arterial. Se no futuro se conseguisse inverter o mecanismo, poderia ser possivel a sua

aplicacao em casos de doencas dos barorrecetores.

Atualmente sabe-se que o tratamento da disfuncdo barorreflexa também pode incluir baixas

doses de esteroides pois ajuda no alivio dos sintomas hipotensivos."?
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Capitulo 6: Conclusées, consideracdes

finais e perspetivas futuras

A hipotensao ortostatica é incomum na populacdo em geral e em idosos saudaveis, mas pode
atingir prevaléncias acima dos 70% quando se tratam de doentes institucionalizados ou com
multiplos fatores de risco e comorbilidades. Por essa razao, a HO pode ser considerada uma

sindrome multifatorial geriatrica.

Apesar de ser mais frequentemente associado a idosos, este problema deve considerado
quando se apresentam doentes com multimorbilidade ou polimedicados, independentemente
da idade.

O facto de os doentes poderem ser assintomaticos ou apresentar sintomas atipicos leva a que
a HO nao seja detetada ou sequer procurada, no entanto, apesar de assintomatica, a HO
contribui para o aumento da mortalidade e da morbilidade. Por essas razoes, a HO deveria ser

mais “procurada” pelos clinicos.

Ainda nao ha critérios de diagnostico bem definidos por auséncia de estudos mais abrangentes
e pela falta de guidelines para o diagndstico que possam ser usadas a nivel geral. Contudo,
pelo facto de este problema estar a aumentar a sua prevaléncia, é essencial realizar estudos
e criar as guidelines adequadas para serem usadas pelos servicos de salde. Dessa forma sera
possivel a criacdo e comparacdo de estudos realizados em diversos locais de maneira a ser

possivel criar um gold standard para o diagnostico de HO.

Em relacdao a doenca dos barorrecetores, dada a sobreposicdo que é feita com os termos
“doenca” e “disfuncdo”, que continuam a ser usados como sindénimos, é dificil definir qual a
populacao que realmente sofre de doenca dos barorrecetores (sendo a % muito mais pequena
que aquela que admitem existir). Além disso, durante a pesquisa pode verificar-se que é
escassa a informacdo relativamente a este assunto a todos os niveis: fisiopatologia,
diagndstico ou abordagem terapéutica. Uma maior investigacao nesta area e a realizacao de
estudos de alta qualidade iriam permitir uma melhor compreensao da doenca e a melhoria da

sua abordagem terapéutica.

Relativamente a terapéutica, tanto na HO em geral como na DB, deve consistir numa
abordagem holistica e deve ser por “degraus”, isto €&, inicialmente aplicar medidas nao

farmacoldgicas e s6 depois seguir para medidas farmacolégicas.

Conclui-se que ainda ha muito a fazer nesta area e que este grande problema, a HO, apesar
de hoje em dia ainda ser desvalorizado, tem e tera cada vez mais relevancia no futuro como
um fator de risco com possibilidade de ser modificado. Nesse caso, é possivel contribuir tanto
para a melhoria da qualidade de vida como para a diminuicao da mortalidade por todas as

causas.
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