REVISTA DA
SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

SOCERJ

EDITOR

CESAR CARDOSO DE OLIVEIRA
CO-EDITOR

PAULO GINEFRA

CONSELHO EDITORIAL

ANTONIO ALVES DE COUTO

AYRTON PIRES BRANDAC

CANTIDIO DRUMOND NETO

CLAUD'A C. ESCOSTEGUY

CLAUDIO GIL SOARES DE ARAUJO
EDISON C. SANDOVAL PEIXOTO
ELIZABETE VIANA DE FREITAS
FRANCISCO MANES ALBANESI FILHO
HENRIQUE MURAD

JGOR BORGES DE ABRANTES JUNIOR
IVAN GONCALVES MAIA

JORGE NEVAL MOLL FILHO

LUIS JOSE MARTINS RCOM O FILHO
MARCO AURELIO SANTOS

NELSON SOUZA E SILVA

SILVIA HELENA BOGHOSSIAN

SECRETARIA DE REDACAO

SONIA MARQUES DE FREITAS

A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (ISSN 0101-0758) é editada
trimestralmente pela SOCERJ, Rua Voluntédrios da Pétria, 445 Sl. 218, Botafogo, CEP 22270-000, Rio de Ja-
neiro, RJ, Telefax: (021) 266-3761 ou 286-3749 e distribuida a classe médica por cortesia dos Laboratdrios
Biosintética Ltda. As mudancas de enderego, a solicitacdo de nlmeros atrasados e os trabalhos a serem
publicados deverdo ser dirigidos a sede da SOCERJ.

Rev SOCERJ Vol X N21 Jan/Fev/Mar - 1997 1

. B B




REVISTA DA SOCERJ

ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.
SOCERJ

PUBLICACAO TRIMESTRAL/PUBLISHED QUARTERLY

DADOS DE CATALOGACAQ

REVISTA DA SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
RJ, BRASIL V 1 - 1988

1988, 1:1,2
1989, 2:1,2,3,4
1990, 3: 1,2,3,4
1981, 4: 1,234
1992, 5:1,2,3,4
1993, 6:1,2,3,4
1994, 7:1,2,3,4
1995, 8: 1,2,3,4
1996, 9: 1,2,3,4
1997.10: 1
ISSN 0104-0758

INDEXADA NO INDEX MEDICUS LATINO AMERICANO
IMPRESSA NO BRASIL - PRINTED IN BRAZIL
TIRAGEM: 5.000 EXEMPLARES

REVISTA DA SOCERJ - (REV. SOCERJ)

Jan/Fev/Mar -~ 1997 Rev SOCERJ Vol X N21




INDICE

- PAGINA DO EDITOR

- NORMAS PARA PUBLICACAO

- EDITORIAL

- ARTIGOS DE REVISAO

- Sinais e Sintomas Cardio-Respiratorios no Paciente

Idoso: Diferengas e Dificuldades de Interpretacao
Ulisses Gabriel de Vasconcelos Cunha, Katia Cristina Giacomini

- Aspectos Caracteristicos na Terapia do Idoso

Elizabete Viana de Freitas

- Hipotensao Postural na Pessoa ldosa

Sitvia Pereira

- Fibrilagao Atrial no doso: Uma Abordagem Pratica
Thiago da Rocha Rodrigues

- Atividade Fisica na Terceira Idade

Daniel Kopiller

10

13

23

29

35

40

Rev SOCERJ Vol X N21

Jan/Fev/Mar - 1997

3




CURSOS E CONGRESSOS

* Curso de Exercicio Fisico em Cardiologia

05 e 06 de setembro de 1997, Hotel intercontinental - S3o Paulo
Informagdes e Inscrigdes na SOCERJ - (021} 266-3761 & 286-3749

* LIll Congresso da Sociedade de Brasileira de Cardiologia
07 a 10 de setembro de 1997
Palacio das Convengdes do Anhembi - Sao Paulo - SP

* Scientific Sessions of the American Heart Association (AHA)
09 a 12 de novembro 1997, Orlando, FL, USA

* American College of Cardiciogy (ACC)
29 de margo a 01 de abril de 1997
Atlanta - GA, USA

1
26 julho e 02 de agosto de 1997
Auditério da Sociedade Brasileira de Cardiologia
Rua Iptl, 32 - Botafogo - Rio de Janeiro
* XIX Congress of the European Society of Cardiology (ESC)
24 a 28 de agosto 1997, Stockholm, Sweden
* 142 Curso Avangado de Atualizag&o em Doencga Coronaria - Revisdo dos Grandes Estudos para
Aplicagéo na Préatica Clinica
Jan/Fev/\Mar - 1997 Rev SOCERJ Vol X N21



PAGINA DO EDITOR

Caros Golegas

omo escrevemos no primeiro nimero que editamos, queremos dar a nossa Revista da SOCERJ um
cunho pratico, objetivo e ao alcance de todos, foi assim, com os numeros de Febre Reumnatica, de Doenga
Coronaria, e conforme poderdo constatar neste de Cardiogeriatria.

Todos sabemos, que hd um crescimento na populagao de idosos no nosso Pals, e para trata-los, temos que
estar atentos para um paciente um pouco diferente do que estamos habituados.

Assim, tivemnos o grande prazer de convidar, e recebido uma resposta afirmativa de aceitacéo, da nossa
colega, cardiclogista e tambem geriatra, Dra. Elizabete Viana de Freitas, que selecionou varios colegas, tambem
geriatras e cardiologistas, ou ambos, para nos trazer temas do nosso dia a dia, como a Hipotenséo Postural no
Ideso, a Fibritagdo Atrial e o seu manuseio no idoso, a Atividade Fisica na Terceira ldade, Sinais e Sintomas
Cardiorrespiratérios nesses pacientes, suas diferengas e dificuidades de interpretacac, e uma visao das medicagtes
que comumente utilizamos e seus efeitos.

Temos a certeza de que este nimero serd de grande valia para todos nos.

Aproveitem-no.

César Cardoso de Oliveira
Editor
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NORMAS PARA PUBLICACAO

A Revista da SOCERJ é Orgao Oficial da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro, destinado
a publicar artigos originais e de atualizago sobre temas cardiovasculares em seus ndmeros e 0s Resumos de
trababalhos apresentados no Congresso anual da SOCERJ em seu nimero especial Suplemento. Eventualmente
a Revista podera editar mais de um Suplemento.

Todos os artigos originais e de atualizagdo, bem como qualquer matéria enviada para a publicagéo, serdo
submetido a analise pelo Conselho Editorial, reservando-se a Revista da SOCERJ o direito de recusar a matéria
considerada insuficiente pelo Conselho ou que va em contra dos principios da ética médica.

Os manuscritos devem ser ingditos, em consenso com todos 0s autores e, uma vez aceitos pelo Conselho
Editorial para publicagao, passardo a ser propriedade editorial da Revista, ndo podendo ser reproduzido sem a
autorizagao por escrito da mesma.

A Revista da SOCERJ ¢ abreviada para Rev. SOCERJ como indicador bibliografico.

Todos os originais devermn ser enviados a Revista da SOCERJ, Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio
de Janeiro, Rua Voluntarios da Patria, 445 Sl. 218, Botafogo, Rio de Janeiro, RJ, CEP. 22270-000, Telefax: (021)
266-3761 ou 286-3749.

Para a publicagéo dos trabalhos, ser&o obedecidas, no geral, as normas adotadas pelos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia. Nao serdc aceitos trabalhos para publicagdo miultiplos (varias revistas), exceto os escritos ou
publicados em outro idioma.

Os trabalhos serdo publicados por ordem de aceitagdo pelo Conselho Editorial e ndo por ordem de
recebimentc. Ambas as datas, porém, constardo no pé da primeira pagina do trabalho na Revista.

O pedide para publicag&o de trabalho ou outra matéria constantes destas normas, deve ser feito ao Editor
em carta anexa, assinada pelo principal autor, constando uma declaragéo de ter sido obtido o consentimento por
escrito dos pacientes submetidos a procedimentos de estudo terapéutico ou por drogas, pela qual o autor (es)
assumem inteira responsabilidade. Na mesma carta deve-se especificar & qual Secéo da Revista destina-se o
trabalho: Trabalhos Criginais, Temas de Atualizacio, Relato de Caso, eic.

Os trabalhos devem ser redigidos em portugués, de acordo com a ortografia vigente, datilografados ou
processados em espago dupto, em papel branco, oficio ou A4 para impressora de computador, margem de 3cm
de cada lado, em cima e em baixo, original e duas cépias do texto e figuras, com péginas numeradas em algarismos
arabicos: a folha de rosto é a pagina 1, a do Resumo pag. 2, etc. Devera ser enviado um disquete de 3.5 com
um 1.44 mega bytes do trabalho, em word 4.0 para windows. A Revista recebera trabalhos em inglés ocu
espanhol procedentes de instituicdes estrangeiras, a critério do Conselho Editorial.
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NORMAS PARA:

1 - Artigo Original - (investigagbes/procedimentos
novos)

1.1 - Folna de Rosto (titulo em poriugués e eminglés,
nome complete dos autores, nome da cidade, nome
da instituicdo onde realizado, trés "Palavras chaves”
(em portugués) e “Key words” (em inglés). Nome e
endereco do auter responsavei para correspondéncia.
1.2 - Resumo - em portugués até 300 palavras,
constituido de Objetivo, Casulstica e Método,
Resuitade e Concluséo.

1.3 - Summary, versao do resumo em inglés,
encimadc pelo titulo também em inglés na mesma
ordem do item anterior.

1.4 - Introdugéo

1.5 - Casuistica e Método - exigindo-se descricdo de
equipamento, método detalhado da pesquisa e analise
estatistica.

1.6 - Resultados - pode ser por texto, com tabelas ou
quadros.

1.7 - Discussao

1.8 - Referéncias Bibliograficas - numeradas por ordem
de citagdo no texto, de acordc com o Index Medicus.
Citar todos os autoras pelo sobrenome, seguido das
iniciais do nome até 6 autores; mais de 6, citar et al;
titulo do artigo pesquisado, nome da Revista
consultada, ano: volume: 12 - Ultima pagina; (se for
Suplemento, citar Supl. n® logo apés o volume).

1.9 - Estudo Cooperativo: citar © Orgao ou Orgéos
organizadores, tema estudado, revista, ano; volume:
¢ . Uliima pagina.

1.10 - Livros - Sobrenome e iniciais do(s} autor{es),
Titulo, Edigao, Cidade: Casa Editora, Ano: pagina
especifica para referéncia.

1.11 - Capitulo de Livro - Sobrenome e iniciais do(s)
autor(es), Titulo do Capituio. In: Sobrenome e inciais
do(s) nome(s) do(s) autor{es) eds; Titulo do Livro,
Edicao. Cidade; Casa Editora. Anc: Pagina especifica
para referéncia,

1.12 - Tese ou Dissertagdo - Scbrenome ¢ iniciais do
autor. Titulo, seguido entre paréntese de Tese ou
Discertagdo e grau obtide (Doutor, Mestre), Cidade,
Universidade. Ano: Pagina especifica para referéncia.

1.13 - Anais de Congresso: Schrencme e iniciais do(s)
autor(es). Titulo do trabalho. [n: Anais do numero de
ordem e nome do Congresso. Cidade: Sociedade ou
Instituicdo promotora. Anc: pégina inicial - final do
Arigo ...

1.14 - Resumos de Congresso: igual ao item 1.8,
acrescentandc-se Supl. n?, apds o ano.

1.15- Figuras e tabelas numeradas por ordem no texto
em algarismos arabicos. Trabalhos graficos (ECG,
Holter, Teste de Esforgo, Hemodinamices, etc.) devem
ser copiados em xerox com bom contraste e mentados
em tamanho reduzido, mas que permitam leitura
confortavet - Desenhos em hanguim, tabeias, quadros,
graficos, cruvas feites per computador devem ser
impressos com bom contraste. Figuras, fotografias,
desenhos, nic devem uitrapassar a base de 8 x 12
om & devemn ser numerados a lapis nc verso, seguindo
a ordem no texto, indicado com uma seta superior a
pOsSICao

correta da figura na pagina. Figuras ou graficos em
cores devem ser discutidos com a Revista, & parte.
As fotografias devem ser entregues em papel brilhoso.

1.16 - As legendas das figuras devem ser suscintas e
ascritas em foiha a parte, numeradas de acordo com
a ordem do texto ...

2 - Artigos de Atualizagio - sobre determinados tema,
experiéncia atual prépria e da literatura atuai,
bibliografia de acordo com as normas.

3 - Editorial (para Editor convidado) - Comentario critico
sobre determinadc tema ou ariige publicado ne mesmo
namero da Revista, podendo ou ndo ser acompanhado
de biblicgrafia.

4 - Relato de Caso - Com documentagdo completa e
resumida, de interesse para o Cardiclogista Clinice.

5 - “Como eu trato” - Tratamente atualizado de
determinada entidade, com a experiéncia do autor,
convidado pela Revista. Com bibliografia.

& - Cartas ao Editor - Cartas e respostas, suscintas,
sobre artigos ou conceitos emitidos, cabendo citar até
3 referéncias bibliograficas.

7 - Noticiario - Noticias suscintas sobre Cursos,
Simposios, Reunides etc., com as datas - maximo de
60 palavras.

Todos os trabalhos, artigos de atualizagao e matérias publicados pela Revista da SOCERJ, s&o de responsabilidade
exclusiva de seus autores, bem come os conceitos neles emitidos.
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EDITORIAL

Envelhecimento Populacional

Elizabete Viana da Freilas
Secretaria Geral da SBGG - RJ
H! Vice - Presidente da SBGG

A populagdo mundiai apresenta um crescimento
acelerado, caminhando em diregdo a 5,9 bilhdes de
habitantes, com aumento anual de aproximadamente
100 milhdes (1).

© mundo se encontra demograficamente
dividido. Cerca de 90% do crescimento populacional
ocorre nos paises em desenvolvimenio que , na
verdade, sdo menos capazes de suportar as
consequéncias desse crescimento como: degradacgéo
do meio ambiente, estagnacas econdmica, fome e ma
nutricdo, deterioracdo urbana, falta de moradia,
insuficiente atendimento a salde , entre outros. Nesse
contexto, destaca-se ¢ processc global de
envelhecimento, trazendo repercussdes bioldgicas,
sociais, culturais, econdmicas e epidemiologicas, para
as quais a maioria das nagtes ndo se preparou para
enfrentar(1 ; 2).

Apesar deste processo de envelhecimento ser
um fendmeno mundial, desde a metade do século, a
maicria dos idosos se concentra nos paises do terceiro
mundo (3).

No Brasil vivemnos uma fase de transicao
demografica, caracterizada por significativa redugao
de mortalidade ao lado de acentuada queda de
fecundidade. Assim sendo, experimenta-se uma
mudanga de perfil populacional, deixando de ser um
pais jovem para ser um pais em processo de
envethecimento. Essa transformagéo esta ocorrendo
com tal intensidade gue o Brasil passara a ser a 62
populacdo de idosos do mundo, em nlmeros
absolutos, no ano de 2025, alterando-se a propor¢éo
de idosos de 7,3 % em 1991, para cerca de 15% em
2025, atingindo aproximadamente a 33 milhdes de
individuos com mais de 60 anos (4; 5). Tais cifras,

atualmente, tém levado inUmeros pesquisadcres a
voltar sua atengéo para o estudo do envelhecimento
@ suas consequéncias demograficas , grincipalmente,
nos paises em desenvolvimento (6; 7).

Entre os fatores de impacto, conseqlentes &
explosdo demografica da terceira idade no Brasil, &
de alta importancia a repercussdo nos servigos de
salde. Os custes com os cuidados dispensados a
salde vém aumentando consideravelmente, trazendo
preocupacao para ¢s governos municipais, estaduais
e federal, bem como para associagdes e para a propria
sociedade. Além disso, outros fatores contribuem para
0 encarecimento da assisténcia médica como: o
aumento dos gastos para a manutengdo adequada
dos hespitais, a emergéncia de novas doengas, 0
desenvolvimento de sofisticados meios diagnosticos
e terapéuticos.

No casc especifico do idoso, a todos esses
fatores soma-se a significativa mudanca guante ao
seu perfil de salide {(8). Nas Ultimas décadas de vida,
os crescentes custos financeiros destinados a saude
s80o concernentes ao consideravel aumento das
doengas cronicc-degenerativas, que exigem cuidados
a longo prazo, além de, freqlentemente, levarem a
perda da independéncia funcional e da autonomia
(8) ; (9, 10) com aumento da taxas de internacéo
hospitalar de longa permanéncia. Outro pontc a ser
considerado esta relacionado aos multiplos
acometimentos patolégicos concomitanies que
incidem no idoso (9; 11), contribuinde, de fato , para o
aumento da demanda no atendimentc ambulatorial e
no de internagées. Segundo os nimeros apresentados
pelo SUS relatives & internagao hospitalar de 1995,
torna-se clara a crescentie demanda de leitos
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hospitalares para as faixas etarias mais elevadas.
Esses dados demonstraram custos de internagao
hospitalar por habitante/ano da ordem de RS 11,52
para os individuos na faixa de 0 - 14 anos , de RS
20,12 para a faixa de 15 - 59 anos, enguanto que
para a faixa de 60 anos ou mais, atingiram a R$ 61,00,
consumindo este ultimo grupo 20.8% dos gastos de
internagao hospitalar de 1995.

Ainda uma questao a ser considerada € otempo médio
de permanéncia hospitalar por ano, oriundo da mesma
fonte, com 5.5 dias para a faixa de G - 14 anos, 5 dias
para a faixa de 15 - 58 e 7,1 dias para os individuos
de 60 ou mais anos.

Neste cenario, as doengas cardiovasculares tém um
importante papel, gerando um forte impacto
epidemiologico (9; 10; 11; 12). Em 19380, no Municipio
do Rio de Janeiro, segundo dados da Secretaria Mu-
nicipal de Satde (13), no grupo de faixa etaria acima
de 60 anos houve um coeficiente de mortalidade por
doenca cardiovascular de aproximadamenie 53%,
seguido de 15% de mertalidade por neoplasias. Hoje,
os estudos mostram a inegavel influéncia da
hipertensao arterial e da dislipidemia no processo de
aterosclerose (15; 16; 17), mostrando gue o efetivo
tratamentc dessas doencas contribuem, de forma
inequivoca, para a redugédo da taxa de mortalidade
por acidente vascular cerebral e doenga arterial
coronariana (15; 16; 18).

As mudangas relacionadas ao envelhecimento do
sistema cardiovascular resultam de aspectos cardiacos
inerentes 4 senescéncia, & doenga cardiaca primaria e
3 influgncia de comorbidades que afetam o coragao,
alterando negativamente, em geral, ¢ curso natural das
cardiopatias nos idosos. Assim sendo, & luz dos estudos
e frente aos novos conhecimentos sobre o
envelhecimentc, ndo cabe mais a adogéo de atitudes
meramente expectantes face as patoiogias dos idosos.
Contudo, embora muitas estratégias terapéuticas
obtenham hoas respostas nos jovens & mosirem
resuitados animadores nos idosos, & necessario cuidado
com os efeitos sobre patologias subjacentes, com as
alteragbes fisioldgicas e farmacoldgicas préprias do
envelhecimento {11; 18). Deve-se considerar, por cutro
lado, que ndo é possivel dissociar-se © aumento de
sobrevida da qualidade de vida.

Esta andlise, entre tantas outras, tem por objetivo
estimular o estudo e a pesquisa no campo da Geriatria
e Gerontologia, sob todos os seus aspectos,
enfatizando o carater multidisciplinar desta
especialidade. As profundas mudangas do perfil
demografico brasileiro, a exemplo de outras nagdes ,
trazem em seu cerne considerdveis mudangas de
ordem bio-psico-social que precisam ser
imediatamente entendidas, apreciadas e
contempladas com uma atengao toda especial, para

gue o nosso pais possa enfrentar de forma mais
adequada o sécuto XXI, no qual se descortina - Um
Brasil que Envelhece.
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RESUMO

O objetivo deste artigo € rever sinais e sintomas
cardiorrespiratorios que guardam peculiaridades no
paciente idoso, particularmenie no muito idoso.

Os autores ressaltam a importancia em se conhecer
a especificidade da Semiologia Geriatrica,
particularmente no paciente muito idoso, que pode
diferir substancialmente daguela do adulto, havendo
usualmente apresentacgfio atipica das doengas efou
através dos chamados sinais cardinais geriatricos {de-
lirium, incontinéncias, quedas, imobilidade).
Cardiorespiratory signs and symptoms in the elderly

PALAVRAS-CHAVES

sinais cardiorrespiratérios, sintomas cardiorrespirato-
rios, idoso.

SUMMARY

The aim of this article is to review cardicrespiratory
signs and symptoms peculiar to the elderly, especially
the very elderly.

The authors highlight the importance of knowing the
peculiarities of geriatric semiology particutarly in the
very elderly which can substantially differ from that of
adults. An atypical presentation of disease or through
the so called geriatric giants (delirium, incontinences,
falls and immobility) usually is the ruie.

KEY-WORDS

cardiorespiratory signs, cardiorespiratory symptoms,
elderly.
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1 - INTRODUCAO

A apresentagdo das doengas na idade avancgada,
particufarmente no paciente muito idose, pode diferir
substancialmente da forma descrita nos tratados
meédicos classicos,

A Semiologia Geriatrica guarda carcteristicas
proprias: a doenga neste grupo etdrio pode nio se
manifestar através de sinais e sintomas classicos, mas
sim através de um ou mais dos quatro sintomas
cardinais bem frequentes e especificamente vistos no
paciente idoso: os chamados “gigantes geriatricos”,
a saber:

- confus@o mental;

- incontinéncia urinaria;

- quedas e

- imobilidade.

O aparelho cardiovascular ndo foge a esta regra.
Esses sintomas nédo so6 distinguem a Medicina
Gieriatrica daguela praticada em grupos etdrios mais
jovens (1), como também dificuttam a permanéncia
do idoso no domicilio, alteram sua qualidade de vida
e podem ndo representar risco de vida iminente,
podendo mesma ser confundidos com o processo de
envelhecimento fisioldgico por familiares e
examinadores desavisados.

Assim, muitas doengas agudas gue produzem hipdxia
e toxemia manifestam-se no idoso através de umquadro
de confus@o mental. Isto se deve a redugédc da reserva
de neurdnios corticais. De modo similar, o controle da
micturico, ja alterado pelo processo de envelhecimento,
pode ainda ser afetado por varias doencas de ordem
sistémica, precipitando incontinéncia urinaria. Este fato
tende a ser banalizade pela familia como aigo “normal
para a idade”, preconceito este que fambém pode estar
presente no meio médico, devido a auséncia de uma
vis&o geriatrica e global do doente idoso. Esta mesma
auséncia de visdo geriatrica pode levar o profissicnal
desavisado a néo reconhecer que uma perda de
autonomia aguda ou insidiosa possa ser o reflexo de
uma doenga ainda n&o descoberta ou o resultado da
agravacéo de uma patoiogia ja conhecida ou, mesmo,
do uso crénico de uma medicagdo, como digitalicos
e diuréticos. AlteracBes posturais e do equilibrio,
propenséc a quedas e tendéncia a imobilidade
constituem outro gigante geriatrico, que deveria alertar
o médice quanto a possibilidade da existéncia de
condi¢des clinicas subjacentes, sejam elas agudas
oun&o, que podem induzir a um nefasto ciclo vicioso:
quedas, levando & imobilidade e perda funcional e
vice-versa.

Em Cardiogeriatria, a insuficiéncia cardiaca talvez
seja o exemplo mais ilustrativo da apresentacdo dos
gigantes geriatricos. Com freqliéncia, o paciente
apresenta quadros confusionais agudos; quedas
podem preceder os sinais e sintomas cldssicos (as
chamadas quedas premonitdrias); bem como pode
haver imgbilidade e perda funcional. De modo idéntico,

0 infarto agudo do miocardio pode se apresentar com
guadro de defiriurn, mascarando manifestagoes
ciassicas como dor precordial ou dispnéia, porventura
existentes.

E possivel entdo supor que os sinais e sintomas
cardiorrespiratorios cldssicos possam ser de dificil
interpretacio no paciente idoso. Acrescentem-se ainda
as limitagbes sensoriais (baixa de audicéo, baixa de
viséio) e cognitivas (diminuigcéo da meméria, suspeicéo,
quadros confusionais}, que podem estar associadas,
dificultando a comunicagéo com o doente e a
anamnese, € limitando seu exame fisico. Tudo isso
dificuitard o reconhecimento de sinais e sintormas
cardiorrespiratorios e pederé mascarar quadros nem
sempre relacionades ao aparelho cardiovascular.
Qutros sinals, dadas a sua prevaléncia e pouca
repercussao clinica, podem mesmo perder ¢ seu valor
diagndstico neste grupo etario.

O propésito deste artigo é rever somente gs sinais e
sintomas relacionados a enfermidades cardiacas que
guardam peculiaridades no paciente idoso,
particularmente ne muito idoso. Para o diagnéstico
diferenciai dos sinais e sintomas cldssicos, o leitor deve
se reportar aos tratados especificos.

2 - AANAMNESE

A obtenc¢do de uma histéria minuciosa guarda
importancia para o diagndstico e abordagem da
doenga cardiovascular no idoso e deveria preceder
qualquer exame fisico ou complementar, Entretanto,
a entrevista pede ndo ser facil e um tempo extra pode
ser necesséario para uma melhor compreenséo da
cronologia e importancia dos fatos. Pode ainda ser
preciso complementar a anamnese entrevistando um
famiiiar ou acompanhante.

A anamnese geral deve incluir sempre o tipo & a
posologia das medicagBes em uso, ndo sendo raro o
mau uso delas.

A anamnese cardiorrespiratéria procura evidenciar a
ortopneia ou dispnéia. tosse persistente, disfonia, dor
anginosa, edema de membros inferiores, palpitagio,
sincope (seguida ou n&o de gquedas), sintomas
relacionados com a mudanga de posicéo, claudicagéo
e a repercussao funcional de tais sintomas.

N&o temos a pretensado de esgotar o assunto, mas
acreditamos que ¢s sinais e sintemas desenvolvidos
a seguir apresentam diferengas e peculiaridades pelo
faio de o pacienie ser idoso.

3 -0 DELIRIUM

3.1- Definicao

Trata-se de um déficit cognitivo transitério, de inicio
agudo, caracterizado por desorientagéo, distirbios da
ateng&o, do julgamento, da percepgéo e aiteragbes
do comportamento e do ciclo sono-vigilia (2).]
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3.2- Epidemiologia

Com ¢ envelhecimento populacional, o delirium ou
confusio mental aguda tornou-se uma sindrome das
mais freglientemente encontradas. Admite-se que
cerca de 25 a 50% dos pacientes idosos internados
apresentem delirium, seja como causa da
hospitalizagdo, seja como uma complicagao da
mesma. Ele se apresenta igualmente no periodo pos-
operatério imediato, em 10 a 15% dos individues de
mais de 65 anos, nos servigos de cirurgia geral. (3)
Nac se trata de uma condigdo “benigna”, pois sua
presenca aumenta a morbidade e a mortalidade
hospitalares. A taxa de mortalidade hospitalar sobe
para 30% em pacientes com esta afec¢ado (o dobro da
encontrada em pacientes da mesma faixa etaria) e
ele é responsavel por 25 a 33% das admissGes
hospitalares. (3)

3.3- Fatores Predisponentes

Trés fatores predispfem o individuo idosc ao delfirium:
- a alteracdo do funcionamento cerebral pelo
envelhecimento (perda de parte da capacidade de
adaptagao cerebral a agressdes exteriores, sejam elas
de origem infecciosa, tdxica, andxica ou mesmo
psicologica);

- problemas sensoriais (déficits visuais e auditivos
predispondo o individuo a distorsGes de percepgao,
ilusdes e alucinaghes) e

- certos fatores ambientais (stress induzido pelo
desconhecimento do ambiente, impossibilitande-o de
ir ao banheiro sczinho, por exemplo; mudanga
constante de pessoal de cuidados; procedimentos
invasives mal expiicados, etc.).

3.4- Manifestagdes clinicas

O delirium se apresenta com o inicio sdbito de um
guadro de disfungdo cognitiva global, afetandc a
percepcao, o pensamento e a meméria, o disturbio
de sono e da vigilancia e finalmente uma mudanga
na atividade psico-motora (para mais ou para
menos). Este guadro sera fortemente influenciado
pela personalidade antericr do individuo e pela
presenca ou ndo de um guadro demencial
subjacente.

O individuo pode ndo reconhecer cu confundir
pessoas, ou tomar por familiares pesscas
desconhecidas, mas guarda habitualmente a sua
identidade. O distlrbio cognitivo tende a flutuar du-
rante o0 dia e a se agravar no principio da noite. A
memdria para fatos recenies € a mais afetada, estando
amemadria para fatos antigos geralmente preservada.
A insénia é a regra, sendo o sono entrecortado e
diminuidc. O estado de consciéncia flutua (estupor,
agitagio e mesmge periodos de lucidez podem estar
presentes). O estado de “scnho acordado” &
corroborado por estudos eletroencefalograficos, que
demonstram tragados idéntices para o sonho e o de-
firium. Pode haver ainda uma hiperexcitag&o simpéatica

(fascies congesta, sudorese abundante, pupilas
dilatadas) associada a medo e agitagao.
Incontinéncias de fezes e urina podem estar
associadas.

3.5- Etiologia

Por definicdo, o delirium possui uma etiologia organica.
As causas mais prevalentes de delirium sdo as
infecgdes e a insuficiéncia cardiaca congestiva (3, 4,
5), sendo gue esta Uitima pode se apresentar como
delirium mesmo na auséncia de hipdxia (6).
Qualguer enfermidade cardiovascular gue curse com
diminuicdc do débito cardiace e hipoperfusdo cergbral
pode desencadear quadro de delirium transitorio e
alucinagdes no idose, particularmente as visuais.

O BAV total pode se apresentar como delirium
intermitente que desaparece com a implantagdo de
marca-passo (7).

A sindrome do seio doente usualmente se apresenia
com tonteira ou sincope. Entretanto, se houver
somente uma peguena reducgéo ne fluxo sanglineo
cerebral, pede resuitar em fadiga generalizada,
irritabilidade ou perda de memdria (8). Alteragbes
cognitivas parecem ser freqiientes em pacientes com
arritmia cardiaca, embhora nem sempre sejam
clinicamente aparentes.

O delirium pode preceder, acompanhar ou seguir as
manifestagbes cardiacas de intoxicagdo digitalica. O
uso cranico de diuréticos nao deve ser esquecido, haja
vista a possibitidade de eles causarem disturbios
hidreletroliticos e desidratacao.

Nos pacientes sabidamente portadores de sindromes
demenciais, o aparecimenio de um guadro de delirium
nac deve ser confundido com uma agravagio subita
do quadre demencial. Desta maneira, as causas
organicas devem ser decartadas.

Pelo exposto, torna-se claro a necessidade de se
proceder a uma avaliagdo, mesmo que grosselra, do
estado mental de todo paciente idoso.

Todo delirium deve ser cuidadosamente investigado,
entendido como uma urgéncia geriatrica e sua(s)
causa(s) revelada(s) e tratada(s).

4 - ADOR TORACICA

A analise da dor ou desconferto toracicos em pessoas
idosas pode ser dificil.

Sempre que possivel deve-se tentar caracterizar a dor
quanto ao seu carater, local, duragéo, irradiacao,
fatores agravantes e atenuantes ¢ sinais associados.
Sabe-se que a freqliéncia de coronariopatia
atercmatosa aumenta com a idade, mas suas
manifesta¢des clinicas se modificam. Enquanto nos
individuos jovens ela tende a ser localizada, nos idosos
ela costuma ser difusa. Com isso a localizagéo, a
natureza e irradiagdo da dor, os fatores precipitantes
e atenuantes podem ser influenciados pelo fato de o
individuc ser idoso.
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Ainda ndo ha uma explicagdo clara acerca da
possibilidade de auséncia de dor tordcica em pacientes
portadores de coronariopatia {9). Entre as hipoteses
aventadas, citam-se:

- a diminuigcdo da sensibilidade a dor com o
envelhecimento;

- a dificuidade de verbalizagac da sensagéo de dor,
induzida pelos quadros confusionais ou mesmo pela
dispnéia associada;

- a existéncia de uma melhor circulag@o colateral
adquirida com os anos.

Por causa das limitagdes de atividade fisica, a dor
anginosa precipitada por exercicio fisico pode ser
mencs evidente nesta faixa etaria. A revisdc das
atividades quotidianas pode nos ajudar a evidenciar a
presencga de crises e sugerir ¢ diagnostico.

A dispnéia substitui ou acompanha freqtientemente a
dor, sendo um possivel reflexo de um mau
funcionamento ventricular esquerdo, seguindo-se a
isquemia. Deste modo, a doencga coronariana no
paciente idcso manifesta-se de modo insidioso,
usualmente sem dor, como uma insuficiéncia cardiaca
progressiva.

Isto pode ser notado se pensarmos gue a incidéncia
de dor toracica no infarto agudo do miocardio {IAM)
diminui com a idade (10). A apresentacao clinica do
IAM em estudos retrospectivos e prospectivos € simi-
lar, sendo a dispnéia o sintoma mais freqlente em
idosos. A dor toracica esta presente em apenas 20%
dos pacientes (11). Apresentagdes atipicas como
deterioragdo ndo especitica da salde fisica, mental e
do funcionamento social passam a ser mais
freqiientes.

Dores atipicas também séo de interpretacao dificil. A
dor no brago, he ombro ou No pescogo pode mimetizar
uma dor artritica e ainda ter sua probabilidade
aumentada, se realizarmos uma radicgrafia da coluna
cervical que confirme a presencga de alteracdes
degenerativas, supostamente responsdaveis pela dor.
A pirose pos-prandial, que desperta o doente durante
a noite, pode ser naturalmente explicada pela presenca
de uma antiga hérnia hiatal, ha muito conhecida. (12)
A velhice, entretanto, ndo reduz a incidéncia de dores
tordcicas ditas indeterminadas. Pessoas de mais de
70 anos, que se gueixam ha anos de dores toracicas
imprecisas, continuar&o a ter, esporadicamente, dores
inclassificaveis que a multipticagdo dos exames, in-
clusive a coronariografia, ndo consegue explicar. (13)

5- O EDEMA DE MEMBROS
INFERIORES

Em pessoas jovens e de meia idade, as causas mais
comuns de edema de membros inferiores s&o as de
origem cardiaca, renal, hepatica entre ouiras.

Quando se trata de pacientes idosos, corremos o risco
de ceder facilmente & tentaglo de classificar todo

edema de membro inferior como sendo devido a um
funcionamento cardiaco inadequado. A davida clinica
acerca da origem cardfaca do edema néo nos autoriza
a fazer um tratamento de prova com diuréticos,
levando-se em conta os variados recursos
propedéuticos de que dispomos no momento.

Na verdade, no idoso a causa mais freqlente de
edema de membros inferiores passa a ser a
imobilidade. O idoso que permanece assentado por
muitas horas durante o dia tem a sua pressao venosa
aumentada nos membros inferiores, ocasionando a
passagem de liquides do espago intravascular para o
intersticio, com conseqilente edema.

Edema de membros inferiores secundario a
imobilidade era uma condigdo muito freglente em
britAnicos, em abrigos anti-bomba durante a Segunda
Guerra Mundial, a chamada “Shelter Leg Syndrome”.
A presenca de veias varicosas, comum nesta faixa
etaria, contribui significativamente para a precariedade
da drenagem venosa. Sinais indiretos de insuficiéncia
venosa sdo a dermite ocre, cicatrizes de antigas
Ulceras varicosas, a “bota esclerodermiforme” dos
processos pos-fiebiticos. O linfedema péds-
radioterapico pode ser responsavel por edema cronico
de membros inferiores no idoso.

Outra condicdo nfo rara que pode contribuir para o
agravamento de edemas de estase € a desnutricéo
protelcocalérica, que pode estar presente em
pacientes geriatricos por caréncia de aporte. Algumas
condigdes funcionam como fatores de risco para este
tipo de desnutricdo: depressao, isolamento, pobreza,
alimentacéo restrita a glicidios, auséncia ou
inadaptacéo de dentaduras, disfagia e disturbios de
degluticac (14).

Pelo exposto, fica claro gue o edema de membros
infericres é um sinal ndo-confiavel de insuficiéncia
cardiaca no idoso. '

6 - A FREQUENCIA RESPIRATORIA

A freqliéncia respiratéria constitui um dos mais
importantes sinais que acompanham as doencgas
cardiorrespiratdrias do idoso.

Apesar de sua pouca especificidade (varias
enfermidades podem altera-la), com frequéncia a
taquipnéia ¢ a primeira alteragdo ébvia a predizer o
aparecimento de uma doenca cardiorrespiratoria.
Em pessoas jovens, valores de até 20 irpm sac
considerados normais; ja idosos saudaveis podem
apresentar valores de até 24 irpm. Assim, somente
valores superiores a 24 irpm tém significado patolégico
nesta faixa etaria.

7 -0 ICTUS CORDIS APICAL

Embora importante na avaliagéo de pacientes jovens,
0 ictus cordis apical foi palpado em apenas 35% de
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pacientes idosos hospitalizados (15). Com ©
avancar dos anos, torna-se cada vez mais dificil a
sua paipacdo, particularmente em pessoas de 80
anos ou mais.

Mesmo quando palpado, a sua sensibilidade e
especificidade como Indice de cardiormegalia € baixa
guando comparada a radiografias péstero-anteriores
do torax e ainda menor se comparada ao
ecocardiograma. Além disso, o aumento do lecido
conectivo miocardico associado a idade, & atrofia das
fibras miocardicas, ao aumento do volume pulmonar
residual e a atrofia da musculatura toracica parietal
sugerem que a localizagéo do ictus seja de pouco vaior
em idosos.

Qutros disturbios musculo-esqueléticos freqlientes em
idosos podem também afetar sua localizagao (ex.:
cifoescoliose, enfisema pulmonar).

Deste modo, na idade avangada, o jcfus cordis nao
constitui um marcador clinico confidvel na avaliagio
da area cardiaca (15).

8 - OS SONS CARDIACOS

No paciente idoso, a ausculta cardiaca obedece aos
mesmos principios utilizados para o paciente jovem.
Entretanto, algumas alteragbes devem ser
comentadas.

8.1 - Primeira Bulha

A12Bulha apresenta um componente mitral mais alto
e um componente tricispide mais suave, cujo
desdobramento pode ser ouvido na borda esternal
inferior esquerda em individuos normais. Este
desdobramento via de regra ndo & influenciado pela
respiragao (16, 17).

Tabela 1 Alteragdes da fonese da Primeira Butha emn idosos

HIPERFONESE HIPOFONESE

FATORES EXTRA-CARDIACOS

Diametro AP aumentado

Cifose - Enfiserna pulmonar
Espessura da parede aumentada
Obesidade - Edema

Processos pericardicos

Diametro AP reduzido

Espessura da parede diminuida
Magreza

Fatores Cardiacos

Aumento da contratilidade de VE
Febre - Anemia - Tireotoxicose
Estenose mitral

Depressao da contratiidade
Miccardiopatias - tAM
Regurgitacdo mitral
Regurgitagdo adrtica
Intervalo PR longo

Blogueio de ramo esquerdo.

intervalo PR curio

Baseado em: LOPEZ M, 1988 {18).
Onde: AP = antero-posterior; 1AM = infarto agudo do miocérdio,
VE= ventriculc esquerdo.

Tabela 2 Alteragbes da fonese da Ssgunda Bulha em idosos

HIPERFONESE HIPOFONESE

EATORES EXTRA-CARDIACOS

Diametro AP aumentado

Cifose - Enfisema puimonar
Espessura da parede aumentada
Magreza

Obesidade - Edema

Processos pericardicos

Didmetre AP reduzido

Espessura da parede diminuida

FATORES CARDIACOS

Hipofonese do componente
pulmonar

Hiperfonese do componente
adrtico
Hipertensao arterial diastélica Hipotensao arterial sistémica

Hipertensao arterial sistdlica Estenose adrtica

Mohbilidade vaivar reduzida
{ficrose, calcificagdo)

Estados hiperdinamicos
Febre - Anemia - Tireotoxicose

Dilatagac da aorta regurgitagdo adrtica

Hiperfonese do componente
pulmonar

Hipofonese do componente
adrtico
Hipertens&o arteriolar pulmonar  Estenose puimonar

Mobilidade valvar reduzida
{fibrose, calcificacdo)

Dilatagdo da artéria pulmonar

Baseado em: LOPEZ M, 1988 {18).
Onde: AP = &ntero-posterior

A fonese da primeira bulha pode ser influenciada por
fatores cardiacos e extra-cardiacos.(Tabela 1).
Algumas destas condigbes merecem ser lembradas
pela sua prevaléncia aumentada na pepuiac¢ao idosa.

8.2 - Segunda Bulha

A intensidade da segunda bulha varia com o local da
ausculta e outros fatores constitucionais. Assim, até a
quarta década de vida ela & mais intensa nc 22 espage
intercostal esquerde do que no direito. Em idade mais
avancgada, esta relagdo se inverte, devido
provavelmente a modificagfes na posigac da aorta e
da artéria pulmonar, conseqlentes ac processo de
envelhecimento.

Também a fonese da segunda bulha pode ser
influenciada por fatores cardiacos e extra-
cardiacos.(Tabela 2). Mostraremos apenas as
condi¢des que podem estar relacionadas ao
envelhecimento ou a enfermidades prevaientes neste
grupo etario.

Em pacientes idosos mais de uma destas condigdes
podem estar presentes, dificultando o reconhecimento
dos componentes da 28 hulha cardiaca. Por isso, a
ausculta de uma 22 bulha tnica ndo é rara nesta faixa,
sendo por vezes impossivel ausculta-la (19).

Qutra variacdo freqlente & o desdobramento
paradoxal de B2, cujas causas neste grupo etario
podem ser: sobrecarga de ventriculo esquerdo;
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estenose adrtica grave; miocardiopatias dilatadas ou
hipertréficas crénicas graves; isquemia miccardica
aguda {angina, infarto); bloqueic de ramo esquerdo;
marca-passo artificial; ritmos ectépicos originados no
ventriculo direitc.

8.3 - Terceira Bulha

Admite-se que a origem da 32 Butha se deva,
principalmente, as vibragdes das estruturas do
ventriculo esquerdo e da massa de sangue. Esta bulha
pode se originar em qualguer um dos ventriculos . E
acentuada em condi¢des que aumentam a velocidade
€ 0 voiume sistolico residual. Existe a suposigdo de
que as vibragdes registradas no precérdio sejam
causadas pelo impacto do coragéo sobre a parede
toracica, dependente de varios mecanismos. E
possivel que tais vibragbes estejam atenuadas nos
idosos por redugdo do impacto do coragéo sobre a
parede toracica, devido a alterages na configuracéo
da mesma ou menor velocidade do movimento
cardiaco nesta populagéo (20). Sua detecgdo pode
ser ainda dificultada pela presenga de DPOC
(enfisema} e escoliose.

Embora sinal fregilente e precoce de insuficiéncia
cardiaca, a terceira bulha pode estar presente em
miocardiopatias obstrutivas e congestivas, mesmo
sem sinais de insuficiéncia. No idoso, é um indicador
confiavel de insuficiéncia ventricular esquerda, atual
ou potencial, mesmo na auséncia de regurgitacio
mitraf.

8.4 - Quarta Bulha

Como pode ser detectada em até 94% dos idosos
independente da presenca ou ndo de cardiopatia, a
quarta bulha tem seu valor limitado no diagnéstico das
doengas cardiacas no idoso, sendo mesmo
considerada por alguns autores como fisiolégica, na
velhice (19).

8.5 - Sopros Cardiacos

Os sopros cardiaces s&o muito freqlientes na idade
avancada. A prevaléncia de sopros sistdlicos na
populagéo idosa é de aproximadamente 60% (21).

A causa mais comum de sopro nesta faixa etdria é a
doenga valvar calcificada, sendo as valvas adrticas e
mitral as mais comumente afetadas.

No exame fisico de pacientes idosos para detectar
sopros, as mesmas manobras devem ser adotadas
como para pacientes mais jovens, a menos que o
paciente esteja muito debilitado. Entretanto, o local do
sopro a ausculta & de menor significado. Isto pode ser
confirmado, se pensarmos que a maioria dos sopros
sistolicos apicais mais freqlientemente resultam de
lesdes da valva aortica do que da valva mitral.

Sopros de origem adrtica
Os sopros sistélicos originados na regido da valva
acitica séo devidos & dilatagdo do anel adrtico e da

aorta ascendente cu a espessamento, deformidade e
ou calcificagao das clspides valvares.
O sopro sistélico da estenose adrtica é freqlientemente
menos intenso em idosos e pode ser confundido com
esclerose adrtica ou regurgitacdo mitral (22). A
palpagéo do pulso carotideo deixa de ser um elemento
confiavel na avaliacdo do grau de estenose, nos
pacientes idosos, porque as artérias podem estar muito
enrijecidas. E bom lembrar gque em pacientes com
diminuicéo do débito cardiaco o sopro da estenose
aortica torna-se mais suave ou desaparece. Nesta
situacéo, associada a edema pulmonar, a possibilidade
de estenose adrtica oculta precisa ser considerada.
Outra possibilidade em idosos & a existéncia de uma
valva adrtica trifolicular calcificada estenosada, sem
fus@o comissural - tipo mais comum de estenose
aodrtica neste grupo - que ao invés de produzir um jato
para dentro da aorta ascendente, pode fazé-lo em
“spray”. Assim, o sopro aspero na base direita pode
ser marcadamenrte menos intenso e comparativamen-
te indistinguivel. Devido & falta de fus&o comissural, o
ruido de ejecé@o usualmente néo esta presente. Des-
de que as clspides ndo estejam fundidas, elas po-
dem vibrar durante a eje¢ao ventricular, produzindo
um sopro sistolico musical de pura-freqiéncia, que
sera transmitido através do ventriculo esquerdo. Este
sopro de freqiiéncia pura é ouvido, entdo, na regido
apical ou proximo ao ictus e freqiientemente confun-
dido com um sopro de regurgitagdo mitral.
Valvas bicuspides deterioram-se 10 a 20 anos antes
de uma valva tricispide normal. (12)

Sopros de origem mitral
QO sopro sistolico apical em idosos pode também
resultar de regurgitagao mitral, embora ele possa
irradiar também para axila ou borda esternal esquerda.
As vezes, o sopro holossistélico apical tem um
componente aspero que pode gerar certa confusido
cem o sopro da estenose adrica.
Uma estenose mitral oculta com uma primeira butha
suave devido a calcificagdo valvar e um sopro
diastolico inaudivel devido a baixo débito cardiaco,
fibrilagéo atrial, enfisema ou deformidade da parede
toracica podem representar um desafio diagnéstico
em Geriatria. Em um estudo (23), 55% dos pacientes
com estenose mitral ndo tinham sido previamente
diagnosticados, sendo que em 23% deles haviam
estado hospitalizados anteriormente.
O prolapso de valva mitral pode originar uma importante
regurgitagdo mitral. Enquanto o som caracteristico desta
condicao foi caracterizado como sendo de meso a
telessistolico, em homens idosos, o sopro de
regurgitacéo comumente ¢ holossistélico (24),

Sopros de origem trictispide

Com os avangos técnicos da cirurgia cardiovascular
Que possibilitaram a troca da valva mitral, o sopro de
regurgitagéo trictspide pdde ser identificado.

Na maioria dos casos, seu mecanismo se assemelha
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ao da regurgitag@o mitral funcicnal, isto &, deve-se a
acentuada dilatagcao do atrio e ventriculo direites ou
do anel valvar.

Nos pacientes idosos, as causas habituais para este
tipc de sopro sac as miocardiopatias dilatadas, por
pulmonale secundario a DPOC e mais raramente por
embolia pulmonar.

9- AS CREPITACOES
PULMONARES

A maior prevaléncia de condigdes cardicpulmonares
nos pacientes idoscs responsabiliza- se, em parte, pelo
excesso de crepitagGes e pela presenga de
crepitagBes persistentes, freqlientemente encontradas
neste grupc de pacientes.

A imobilidade prolongada, as restricdes respiratdrias
de ordem mecanica (deformidades da parede
toracica}, a menor amplitude dos movimentos
respiratdrios, a ineficiéncia da higiene da arvore
traqueobrdnquica, a caguexia e outras condigdes
debilitantes podem favorecer a retengéo de liquidos,
a infecgdo e tornar & interpretacéo da auscuita
pulmonar particularmente dificl no paciente idoso.
Existe uma impress&o clinica de gue as crepitagdes
pulmonares sejam um achado comum e inespecifice,
em pacientes idosos, e de que, algumas vezes, sejam
auscultadas mesmo em individuos normais. {25)

A alta prevaléncia de crepitagdes persistentes em
idosos explica-se, em parte, pelo aumento do volume
residual com a idade. Isto resulla da perda da retragdo
elastica associada a mudangas de ordem quantitativa
e qualitativa no colageno e elastina pulmonares, que
por sua vez produzem uma ventilagao prejudicada em
zonas dependentes do puimaoc. O achado de
crepitagbes persistentes sem causa evidente
predominantemente bilaterais e basais é consistente
com esta hipdtese (crepitagtes sendo causadas pela
reabertura de vias aéreas dependentes durante a
inspiracéo profunday).

O estudo de Martin e cols. (25) mostrou uma
sensibilidade baixa das crepitagdes persistentes como
sinal fisico de importancia no diagnéstico de doenga
cardicrrespiratéria aguda em idosos. Esta
sensgibilidade ruim & consistente com observagdes
prévias de gue a taquipnéia precede o diagnostico
clinico de infeccéo respiratdria de 3 a 4 dias e que a
radiografia de torax permanece o exame
complementar de maior valor em pacientes idosos que
adoegcam agudamente, sem outros sinais fisicos.
Graus similares de baixa sensibilidade desie sinal
foram encontrados em pacientes com edema
pulmonar e pneumonia e uma sensibilidade ainda
menor para pacientes com exacerbacao de DPOC
infectada.

Paradoxalmente, crepitagtes persistentes estavam
ausentes em 35% dos pacientes portadores de

doengas cardiorrespiratorias que habitualmente
cursam com a sua presenga.(25)

Portanto, a presenga ou auséncia de crepitagdes
persistentes nao prediz a evolugéoc ou o
desenvolvimento de complicagbes cardiorrespiratorias
nos pacientes idosos, sendo uma evidéncia ulterior
da sua falta de relevéncia clinica.

Podemos dizer que as crepitagbes sao um achado
mais comum em idosos agudamente admitidos em
hospital do que em pacientes jovens em iguais
circunstancias. Tém menor sensibilidade &
especificidade em situagdes agudas em idosos e
deve-se tomar cuidado para nao se cometer o erro
de superastimar a sua preseng¢a ou auséncia como
um sinal clinico isolado no paciente de idade
avancada.

10- A DISPNEIA

Embora seja um sintoma de repercussfes clinicas
importantes, nem sempre ele é espontaneamente
expressado pelo paciente idoso. Cabe ao examinador
questionar ¢ doente e/ocu acompanhante acerca de
sua existéncia.

As causas sdo pouceo diferentes daquelas do adulto,

mas sua intima relagdo com outras condigdes

patolégicas é muito iregliente, agravandc o seu
progndstico.

No paciente idoso, os distirbios neuropsicologicos

{sonoléncia, agitacao, inquietude, confuséo mental)

podem estar em primeiro plano e serem indicadores

de sua gravidade (hipoxemia induzida pela ma
ventilagao).

E importante tentar definir com o paciente e seus

tamiliares:

e seU momento de aparecimento (diurno ou noturno,
durante ou a distdncia das refei¢des, brutal ou
insidiosa em relagéio a um esforgo ou passo);

* se uma queda recente coincide com ¢ inicio do
sintoma (fraturas costais sao freglientes);

« o tratamento medicamentoso em uso e investigar
uso de medicagdes que possam induzir fibrose
pulmonar, como a amicdarona, por exemplo;

« antecedentes profissionais , tabagismo, tuberculose.

Em Geriatria, usualmente, a dispnéia se insere num

quadro clinico complexo (28). Portanto, avaliar um

guadre dispnéico em paciente geriatricc supde avaliar
globalmente o dcente, independente de suas
patclogias ja conhecidas. A existéncia de cardiopatia

e pneumopatia anterior pode mesmo dificultar o

reconhecimento de novas etiologias ou fatores

precipitantes da dispnéia (27). Por exemplo, o idoso
que apresenta uma pneumopatia obstrutiva cronica
conhecida pode se infectar, apresentar febre, evoiuir
com uma passagem em fibrilagdo atrial e desta, em
insuficiéncia ventricular esquerda, apresentando
finalmente uma dispnéia aguda. Adispnéia entéo seria
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a ponta do iceberg que revelaria todas estas
condigbes: DPOC infectada, fibrilagdo atrial,
insuficiéncia cardiaca esquerda.

Cutra possibilidade é o paciente anémico evoluindo
com hipdxia, insuficiéncia coronariana e finalmente
insuficiéncia cardiaca esquerda que se manifesta com
dispneia. Vale lembrar que a descoberta de uma
anemia, agravando ou precipitando o aparecimento
de dispnéia, deve ser cuidadosa e exaustivamente
investigada. O envelhecimento ndo explica a anemia.
Ela é sempre resultado de condigéo clinica subjacente.
A embolia pulmonar pode explicar por si so a dispnéia.
Entretanto, ela pode também ocasicnar uma hipéxia,
induzir uma insuficiéncia ventricular esquerda ou
descompensar uma pneumopatia crénica pré-
existente.

Todos 0s exemplos supracitados podem cursar com
confusfo mental e mascarar o quadro dispnéico.

11- A PRESSAO ARTERIAL

Na idade avangada, 0s valores que definem a normo-
e hiperiensao permanecem 0s masmos estabelecidos
pela Organizagao Mundial de Salide [Pressao Arterial
Sistoloica (PAS) < 160 mmHg e Pressao Arterial
Diastélica {(PAD) < 95 mmHg]. Tais valores sdo mais
seguros para se iniciar medidas terap8uticas, nesta
faixa etaria.

Recomenda-se medira PAem ambos 0s brages, Caso
haja variag&o de uma medida para ouira, considere o
maior valor encentrado, visto que o valor menor
resulta de fenémenaos aterosclerdticos que mascaram
a PA real.

A pressao arterial do idoso tende a ser mais 1abil, em
virtude de mecanismos reflexos barorreceptores
menos eficientes neste grupo etario. Por isso, ela deve
ser medida mais seguidamente, pelo menos trés
vezes, duranie 3 sessdes, antes de se considerar o
idoso hipertenso.

Qutra particularidade é o hiato auscultatdric,
responsavel por uma PAS subestimada (0s sons de
Korotkoff tornam-se inaudiveis embora o pulso arte-
rial continue palpavel). Em idosos, deve-se avaliar a
PAS, primeiramente, pela palpagao do pulso ou inflar
sistematicamente o esfigmomandmetro até
250mmHg. (26)

Neste grupo etario, corremos o risco de superestimar
a PA, se comparada a presséo intra-arterial, por
entijecimento da artéria braquial. Suspeita-se de
pseudo-hipertensdo quando se consegue palpar os
pulsocs braguial e radial mesmo com manguito
pheumatico inflado a altos niveis, superiores ao da
real pressao sistélica (sinal de Osler). (28)

Outra possibilidade € a chamada “hipertensao do
jaleco branco”, em que niveis pressoricos aferidos em
consultério s80 supericres agueles medidos no
domicilio ou em outros locais. O mecanismo provével

& a estimulagéo simpatica. Embora muito mais freqlente
em jovens, esta condigdo também é vista em idosos,
onde se observa elevagao principaimente da PAS. (29)
Um recurso de que dispemos hoje para nos auxiliar
na avaliacdo de casos dubios {Hipertensio do jaleco
branco, hipertens&o labil) e de hipotensio ortostatica
e avaliag@o de sincopes, entre outras indicagdes, é a
medida da PAambulatorial, de 24 horas {Monitorizagic
Ambuiatorial da Pressao Arterial de 24 horas - MAPA).
Dados iniciais indicam que esta técnica pode mostrar
meihor valor preditivo para risco cardicvascular em
pacientes idosos, do que medidas aleatérias (29).

A presséo arterial deve ser medida em dectibito dor-
sal, na posi¢ao assentada e em ortostatismo, visando
surpreender a presenca de hipotenséo ortostatica.

- Hipotensao Ortostatica

A hipotensdo ortostatica (HO) na idade avancada é
causa importante de morbidade e mortalidade,
podendo precipitar quedas, sincope, infarto agudo do
miocardio e acidentes vasculares cerebrais (30-33).
Na pratica getiatrica, constitui ainda uma importante
barreira a reabilitacéo.

A prevaléncia da HO na idade avancgada € alta,
podendo chegar a cifras em torno de 30% em idosos
institucionalizados (34).

Entretanto, o que se observa é que, apesar da sua
importancia e facilidade de detecgao, a sua pesquisa é
freqlentemente omitida do exame fisico do paciente
idoso. Desta forma, a grande maioria dos casos néo é
reconhecida (34).

Os sintomas aparecem com as mudancas de posicao,
particularmente peia manha cu apds refeicdes
copiosas, exercicio fisico e banho quente, devido a
uma redistribuicdo desfavoravel do volume sanglineo,
sendo secundérios & hipoperfusio cerebral (tonteira,
sincope, quedas, distdrbios visuais, déficits
heurolégicos focais, cervicalgia com irradiagéo para
0s ombros) ou & hipoperfuszo de orgaos & distancia
{claudicacao intermitente, isquemia silenciosa, angina
pectoris, infarto agudo do miocardio}).

Quando a HO ocorre pds-exercicio fisico, seus sintomas
habituais (cansaco, sensacio de peso nos membros
inferiores e dispnéia), podem ser mal interpretados ou
mesmo passarem despercebidos.

Nos pacientes idosos, a HO se relaciona via de regra
com a presenga de muitiplos fatores etioldgicos (drogas
e enfermidades diversas), associados a alteragbes
fisiologicas proprias do envelhecimento(30).

A HO de causa neurogénica per disfuncdes do Sistema
Nervoso Autdnomo, embora apresente uma freqiléncia
menor (35}, pode dar origem a sintomas muito
incapacitantes, muitas vezes refratarios a terapéutica
usual (36).

Reconhecimento da Hipotens&o Ortostatica
Recomendamos que, antes da medida da PA em
ortostatismo, o paciente fepouse em declbito dorsal
por pelo menos trinta minutos, medindo-se a PAacada
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10 minutos. Considera-se como PA supina a terceira
medida (trigésimo minuto).

Apesar de ndo haver concordancia geral, uma queda
de 20 mmHg na PAS é o valor mais aceito para o
diagndstico de HO em idesos.

O tempo apds o qual a PA deve ser medida, apos
jevantar-se, também é variavel em diversos estudos.
Em muitos, a medida é realizada somente até o
segundo minuto, mas sabe-se que em alguns
pacientes a queda da pressao & graduai, s6 ocarrendo
ap6s o segundo minuto (34, 37). Portanto, a medida
da PA em ortostatismo deve prosseguir até por pelo
menos 4 minutos, guando necessario.

Estudos de populagtes de idosos (30, 31, 38)
demenstraram que uma gueda na pressao anerial
sistélica (PAS) de 20 mm Hg ou mais pode produzir
sintomas de ma perfusdo cerebral, sende ainda um
importante fator de risco para quedas (39) e sincopes
(40) e se associa a um aumento da taxa de
mortalidade, em 5 anos, em pacientes diabéticos e
hiperiensos (41).

12 - CONCLUSAO

A apresentagdo das doengas na idade avangada,
particularmente no paciente muito idoso, difere
substancialmente do paciente aduitc. Os sistemas
cardiovascular e respiratério nao fogem a regra.

No idoso, os sinais e sintomas cardiorrespiratérios
classicos podem ser de dificil interpretagdo. As
limitagdes sensoriais (baixa de audigéo, baixa de
visao) e cognitivas (diminuicdc da meméria, suspeigao,
guadros confusionais) que podem estar associadas,
dificultam a comunicagdc c¢om o doente, sua
anamnese e limitam seu exame fisico. Porisso, neste
grupo etario, pode ser dificit o reconhecimento de
sinais e sintomas cardiorrespiratérios. Outros sinais,
dadas a sua prevaléncia e pouca repercusséo clinica,
podem mesmo perder ¢ seu valor diagndstico.

A abordagem global do paciente € fundamental.
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ARTIGO DE REVISAO

Aspectos Caracteristicos na

Terapéutica do Idoso

Elizabete Viana de Freitas

RESUMO

As alteragdes fisioldgicas que ocorrem no processo
de envelhecimento contribuem para diferentes
respostas farmococinéticas (isto &, absorgéo,
distribuigdo, biotransformagao e eliminagéo ). Assim
sendo, o reconhecimento da relagao enire essas
mudancas fisicldgicas e a farmacocinéfica é
indispensdvel para a correta prescrigdo de
medicamentos no idoso.

PALAVRAS-CHAVES

Farmacologia Clinica , Terapia Medicamentosa , Idoso

SUMMARY

Physiolcgic changes that occurs in the the aging proc-
ess may aiter drug pharmacockinetics (absorption, dis-
tribution, biotransformation and elimination). The rec-
ognition of the relationship between physiologic
changes and drug pharmacokinetics is important to
betier prescribe in the elderly population.

KEY-WORDS
Clinical Pharmacology , Drug Therapy , Elderly

INTRODUCAO

Os importantes aspectos demograficos que
emergiram nas Ultimas duas decadas, principaimente,
foram responsdveis pelo crescente interesse do estude
biopsicosocial do idoso {1,2). Os significativos nimeros
no tocante ao envelhecimento populacional nos paises
em desenvolvimento (3,5,4 ) representaram, com
certeza, um sinal de alerta para toda a sociedade &
para o governo. Assim sendo, a demogratia do idoso
& sequida por inumeros topicos de particular interesse
tais como finangas, assisténcia domiciliar, assisténcia
institucional, estrutura familiar e salde, trazendo, em
conclusao, a estreita necessidade de integragéo en-
tre os setores publico e privado e setores
independentes constituidos por voluntérios e a propria
familia, tecendo uma rede que, na verdade, é
considerada como essencial para proporcionar
qualidade de vida ac idoso.

Entre nds, um dos paises dos chamados em
desenveclvimento, o fendmeno da transigéoc
demografica € um dos mais marcantes do mundo,
evoluindo de um balango de alta fertilidade e alta
moenalidade para um equilibrio de baixa fertilidade e
baixa mortalidade,(3) projetando a expectativa de vida
do brasileiro para niveis mais elevados.
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Conseguentemente , no Brasil o aumento da
populagdc idosa sera da ordem de quinze vezes, en-
tre os ancs de 1950 e 2025, enquantc que, o da
populagao como um todo serd de ndo mais do que
cinco vezes no mesmo periodo. Tal aumento colocara
o Brasil, no ano 2025, como a sexta populagio de
idoscs no mundo em termos absolutos,(6 ) com cerca
de trinta e dois mithdes de individuos com idade acima
de sessenta anos.

Neste contexto, pela alta prevaléncia de
doengas como as deencas cardiovasculares, as
neoplasias, 0s quadros demenciais, entre outros, o
manejo terapéutico no idoso constitui um dos capitulos
mais significativos da Geriatria pelas suas
caracteristicas bastante marcantes nesta faixa etéria.

CONSIDERACOES SOBRE A
TERAPEUTICA NO IDOSO

A grande maiotia dos estudes farmacoldgicos
néo se refere especificamente a grupos de idosos .
Contudo, alguns autores ressaltam a importéncia do
estudo da terapia nesse segmento da popuiagao.
Williams e Lowenthal,(7) referem que 25 % dos
medicamentos prescritos nos paises desenvolvidos
sdo consumidos por individuos com mais de 65 anes.
Outro trabalho, de Leslie e Scott,(8) refere que
aproximadamente 30 % de todos os medicamentos
prescritos no Nacional Health Service do Reino Unido
sdo consumidos pelos pacientes com mais de 64 anos,
gue representam 15 % da populagéo, e que as reagdes
adversas atingem 10,4 % de todas as admissdes nas
enfermarias de clinica geridirica. Entre 0s trabalhos
de maior relevancia encontra-se o estudo de Cartwright
e Smith.(9) Os autores realizaram um amplo esiudo
randomizado utilizando diferentes métodos de
levantamento. Foram selecionados 805 individuos dos
guais 60 % haviam tomado um ou mais medicamentos
antes das 24 horas que precederarn seu interrogatério.
A despeito da diferente abordagem, os autores
concluiram que as drogas mais amplamente prescritas
530 aquelas de acio cardiovascular. Quiro importante
estudo, o Southampton,(10) avaliou prescri¢tes
médicas através de questionario postal. Este estudo
constatou gue os individuos com idade acima de 55
anos foram o0s que mais consumiram medicamentos,
sende gue as mulheres duas vezes mais do que 03
homens . Paralelamente, constatou também que as
drogas de agéo cardiovascular foram as mais
prescritas, particularmente os beta bloqueadores,
diuréticos e vasodilatadores.(11)

Em nosso pais, nas grandes capitais como o
Rio,(13,15 ) & S&ao Paulo,(14) a maior causa de
mortalidade em idade acima de 60 anos ocerre devido
a doenga cardiovascular seguida pelas doencas
neoplasicas, levando também ac amplo consumo de
drogas de agio cardiovascular.

Os idosos, na maioria das estatisticas, ja
consomem nos paises desenvolvidos
aproximadamente 50 % de todos os medicamentos
receitados.(12) O consumo de medicamentos nesta
faixa etaria varia de 2 a 8 farmacos por dia. Este alto
consumo de medicamentos esta estreitamente ligado
ao elevado niimero de comorbidades, em média 6
acima dos 60 anos, propiciando, portanto, a
polifarmacia. Além disso, a automedicagdo & um fator
complicador ja que raramente & mencionado.

Como consequéncia, instala-se, em cadeia,
uma série de fendmenos iniciados devido a
multiplicidade terapéutica, culminando com as
interagbes medicamentosas e reacdes adversas.

INTERACAQ

COMORBIDADES

1

MEDICAMENTOSA

INTERACAQ INTERACAC

MEDICAMENTOSA

REAGOES
ADVERSAS

MEDICAMENTCSA

Diante do grande nimero de medicamentos
utilizados, e da profunda diversidade da agao de cada
um, as interag@es medicamentosas e as reacgdes
adversas sao muitos frequentes no idoso.

Do ponto de vista farmacolégico as alteragbes
fisiolbgicas do envelhecimente modificam a resposta
aos farmacos. Em relagdo & composigéo corporal, é
preciso considerar que o envelhecimento esta
associado a redugdo do tamanho do corpo, da massa
magra, portantc, com menor massa muscular, da
guantidade total de liguido corporal em
aproximadamente 15 %, e da concentragdo de
albumina no soro, em aproximadamente 25 %, 0 que
determina aumento da concentragéo de droga livre.
Por outro lado, ha aumento da quantidade de gordura
em torno de 10 %, com consequente aumento da
oferta das drogas lipossollveis, e da glicoprotelna a 1
acida com maior ligagdo de drogas de reagac basica.
O fluxo sanguineo hepatico e renal declinam, assim
como a fungéo glomerular e tubular, resultando em
menor clearance do farmaco.(16, 17,18,19) Assim
sendo, é de extrema importancia o conhecimento da
farmacocinética e farmacodindmica geridtrica (21).

PECULIARIDADES DA
FARMACOCINETICA DO IDOSO

A farmacocinética engloba quatro fases distintas
- a absorgao, a distribuigao, a biotransformacédo e a
excregio, as guais todos os medicamentos sao
submetidos envolvendo sua passagem através da
membrana celular.{(20) E essencial, portanto,
considerar as propriedades fisico-quimicas das
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moléculas e das membranas, além das caracteristicas
de cada droga quanto a tamanho, forma, solubilidade,
grau de ionizagao e local de absergéo.(20)

ABSORCAO

A absorgdo dos farmacos encontra-se pouco
comprometida nos idosos, nadoc contribuindo
significativamente para modificar a sua
biodisponibilidade. Sabe-se, contudo, que
caracteristicamente, a motilidade gastreintestinal
declina com a idade ocasionando um esvaziamento
gastrico mais lento, com consequente destruigao de
algumas drogas sob a agdo de enzimas digestivas.
Por outro lado, o pH géstrico se encontra aumentado,
sendo na mulher a hipocloridria mator, devido a menor
producdo basal de &cido cloridrico, podendo levar a
alteracdo de ionizagao e da solubilidade de alguns
farmacos.(17,22,23) O fluxo sanguineo espléancnico
enconira-se diminuido contribuindo para menor
absorcdo dos farmaces, fato comprovado atraves de
estudo com a bromosulfialeina, provavelmente
consequente a redugdo do débito cardiaco. A
superficie intestinal encontra-se diminuida, com
reducdo de células epiteliais, principalmente em
presenca de certas patologias do aparelho digestivo,
como por exemplo diverticulose. O fluxo sanguineo
intestinal também esta diminuido.{23) Alguns sistemas
de transporte ativo estdc modificados com a idade,
com redugéo da absorgdo de glicose, calcio, vitamina
B1 e B12 e ferro. Entretanto, a maioria dos farmacos
sdo absorvidos por difusdo passiva, néo sofrendo
grande influéncia do processo de envelhecimento.

DISTRIBUICAO

Apds ser absorvido na corrente sanguinea o
tarmaco sera distribuide para o liquide intersticial e
celuylar. Esté fase depende de fatores fisiclogices e de
propriedades fisico-quimicas das drogas, refletindo o
débito cardiaco e o fluxo sanguineo regicnal. Durante
os primeiros minutos apds a absorgao, os 0rgaos bem
perfundidos, como figado, coragdo, rins e cerebro,
recebemn a maioria das drogas, enquanto para 0s
musculos, gordura e pele, por exemplo, a chegada da
droga é mais lenta levando de minutos a horas para
atingir niveis adequados.(20) Em momento
subsequente a distribuicio dos farmacos depende,
além do fluxo sanguineo, da massa corporai, da
ligagéo protéica, da unido aos glébulos vermelhos, do
teor de gordura corporal, da agua intracelular, da
glicoproteina a-1-dcida, entre as mais importantes, que
influenciam diretamente esta fase.(23)

Os idosos, como mencionado, apresentam uma
menor massa corporal em relaglo aos jovens,
necessitando assim de uma menor dose de
medicamento para a obtengdo de um mesmo efeito.

Ocorre um aumento do teor de gordura, de
aproximadamente, 15 a 30 %, com substitui¢do de
tecido metabélicamente ativo, podendo gerar actmulo
ou prolongamento da acdoc de farmacos
lipossoliveis.(18) Paralelamente, hd reducéo da agua
intracelular da ordem de 15 %, o que produz uma
menor distribuicac de drogas hidrossollveis. As
concentragdes protéicas também se modificam com
a idade, ocorrendo redugdo do teor de albumina, com
menor ligagéo de farmacos &cidos, principalmente,
como acido-acetil-salicilico, fenitoina e warfarin,
prejudicando o transporte e aumentando a fracéo livre
de alguns deles. Outrossim, ocorre aumento da
glicoproteina a-1-acida, cuja afinidade € por farmacos
basicos como a lidocaina, meperidina e propranolol.
Obviamente, com a idade ocorre uma menor ligagao
de farmacos de reagéo &cida e maior figagao dagueles
de reagdc basica. Contudo, ha evidéncias de que
estas ligagbes seriam menos estaveis nes idosos, com
desiocamento mais rapido de um farmaco por
outro.(17,18,19,23)

Um aspectc adicional, que modifica a
distribuigdo dos farmacos, esta ligado ao tluxo
sanguineo regional que pode estar diminuido,
consequente & queda do débito cardiaco com a idade
e a possiveis patologias vasculares, reduzindo a
concentragao tecidual dos farmacos.(19,23)

BIOTRANSFORMACAO

Embora haja consideravel variagéo no efeito da
idade sobre a biotransformagao dos farmacos, o
metabolismo de muitas drogas enconira-se
prejudicado no idoso,(24) estas alteragbes nao se
correlacicnam com os testes de fungao hepatica, que
ndo sofrem modificagdes com o envelhecimento.(22)
Os estudos referentes as alteragdes metabdlicas neste
grupo, demonstram que a menor sensibilidade & certos
farmacos esta associada a uma redug@o na fungéo
enzimalica hepatica, particuiarmenie no processo
oxidativo microssomal,(17,23,25) que constitui a fase
1 do processo de biotransformagédo. A fase 2,
relacionada com os processos de conjugag¢ao, nac
apresenta aiteragdes significativas, Na verdade, na
maioria dos estudos, ¢ idosc aparenta responder de
forma particular, come ¢ jovem, a compostos que
inibam ou acentuem a atividade do citocromo P450,
(24) relacionados também , a condigdes genéticas.
Contudo, ha limitagédo de estudos in vitro impedindo
qualquer afirmagéo conclusiva sobre a aiteragao na
atividade de enzimas hepaticas no metapolismo de
drogas no idoso,(24)

- A redugao do volume do figado € a gueda do
fluxo sanguineo hepatico, como ocorre em certas
vasculopatias e na insuficiéncia cardiaca, atuam
diminuindo a metabolizago de drogas que dependem
de fluxo. Alguns farmacos atuam ativandc o
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metabolismo microssomal como o haloperidol,
fenitoina, fenobarbital, etanol, cortisona,
cltordiazepdxido, enquanto que, outras atuam
inibindo o metabolismo como alupurinol,
sulfonamidas, inibidores da monoaminoxidase e
cimetidina.{25)

Com o envelhecimente alguns processos
metabolicos podem estar seletivamente afetados,
cohtudo, isso ainda ndo se encontra bem
estabelecido permanecendo muitas questdes sem
resposta.(24)

ELIMINACAO RENAL

A biotransformacgao hepatica, prepara o
farmaco para a eliminagao, através da produgéo
de metabdlitos que serdo eliminados pela via
urindria ou pela via biliar.(20,26)

Iniciando-se na quarta década de vida ha uma
reducdo progressiva, de 6 a 10 % para cada década,
na taxa de filtracdo glomerular, decorrente da
hialinizac&o de 20 a 30 % dos glomérulos e no fluxo
plasmatico renal.(27) O parénquima renal diminui,
podendo ainda sofrer processo de nefroesclerose
sob a agéo de hipertensio arterial, levando a uma
maior perda de fungdo.(26) A perda da massa mus-
cular corporal se reflete numa menor produgéo de
creatinina sérica que, assim, ndo expressa a
filtragdo glomerular, levando a necessidade de
ajuste de doses através de formulas como a de
Cockroft e Gault,(28) como se segue:

(140 - idade) x peso corpdreo (kg)
Clearance =

da creatinina 72 x creatinina do soro (mg/dl)

x 0,85+ 15%
{mulheres)

Algumas drogas de eliminagdo renal podem
fevar & leséc tubular, como a kanamicina e polimixina-
B, enquanto outras podem promover necrose papilar
» coma os antiinflamatdrios ndc hermenais que ainda
tém a propriedade de bloguear a produgao de
prostaglandinas, com redugdo da compensacéo dos
efeitos vasoespasticos determinados localmente pela
renina na filtragé@o glomerular.(12,25,26)

Aiguns farmacos podem ter a eliminag&o renal
prejudicada pela administracio simultanea de outro ,
levando a interagdo medicamentosa.

As drogas mais comuns de eliminagao renal
s&o: digoxina, aminoaglicosideos, atenolol, nadalol, litic,
diuréticos, procainamida, disopiramida, clonidina,
ranitidina, fameotidina, captopril, enalapril e
lisinopril.(26)

Em resumo, quanto mencr a fungéo renal menor
a eliminag&o do farmaco, devendo-se portanto, para
agueles gue n&o tém uma grande margem terapéutica,
ajustar as doses de acordo com as alteragdes
farmacocinéticas.

CONSIDERAGCOES SOBRE
FARMACODINAMICA NO IDOSO

A farmacodindmica avalia o local de agdo e o
mecanismo das diferentes drogas mensurando sua
intensidade, sua duracio e seus efeitos. Ela é definida
por Goodman & Gilman'’s,{20) como o estudo dos
efeitos bioguimicos e fisioldgicos das drogas e seus
mecanismos de agao. Desta forma, analisa a agéo da
droga e sua interagdo quimica e fisica com os
componentes especificos da célula, isto &, os efeitos
da maioria das drogas resultam de sua interagéo com
0s componentes macromoleculares do organismo.(42)
Os estudos sobre a farmacodindmica no idoso ainda
sdo bastantes restritos.

As respostas aos diferentes farmacos nao
dependem somente de sua concentraco, de seu lugar
de agdo ou da sensibilidade caracteristica de cada
um, mas também das alteragbes dos mecanismos
haomeostaticos que se deterioram com idade, efou com
as doengas. O envelhecimento determina diminuigio
da reatividade dos barorreceptores, e redugdo na
sensibilidade dos receptores adrenérgicos, tornando
os idosos mais susceptiveis a hipotenséo
ortostatica.(23) As drogas neurolépticas e os
diuréticos, que diminuem a volemia, também propiciam
a hipotenséo ortostatica. Enquanto que, as
concentragdes plasmaticas de norepineirina se
encontram aumentadas,{40) os receptores b-
adrenérgicos estdo reduzidos em nlmerc e em
afinidade. Do mesmo modo, 0s receptores a-1-
adrenérgicos parecem ser mais sensiveis gue 0s a-2-
adrenérgicos ao envelhecimento,(23) apesar de alguns
autores nao encontrarem alteragbes significativas. (29)

Algumas altera¢bes neuroenddcerinas ocorrem
com a idade. A atividade do sistema renina-
angiotensina-aldosterona {RAA) declina. A
concentragac plasmatica de renina, angiotensina 2 e
aldosterona, diminui subsequentemente,
influenciando no balango de sédio, (29) além de reduzir
a agéo de drogas que atuam neste sistema, como os
inibidores da enzima de converséo. O fator natriurético
atrial apresenta concentragdo plasmatica maior com
a idade, podendo contribuir para a redugéo da
atividade do sisterna RAA.(29)

O balango hidrice pode estar secundariamente
afetado pela redugao do volume intravascular, com
diminuigdo da sede, alteragdo da secrec¢édo da
vasopressina, e com queda da filtragao glomerular.{29)

CONCLUSAO

A terapia medicamentosa no idoso requer
cuidadosa individualizagdo de dose, devendo seguir
criterios  estabelecidos pelas alteragdes
farmacocinéticas e farmodinamicas,{19) ja descritas
anieriormente.
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Normalmente, o idoso requer doses meno-
res de farmacos do que as regueridas pelo adulto
jovem.(23) As interaghes medicamentosas sao fre-
guentes, devido a polifarméacia comum nessa faixa
etaria, impondo-se uma priorizagdo terapéutica. A
prescricdo deve se iniciar com doses baixas, e se
necessario, aumentar progressivamente até que o
efeito terapéutico almejado seja alcangado.(23,27)
A escoiha dos farmacos deve recair sobre medica-
mentos de poseclogia mais simples, se possivel, com
uma administragao diana. A alta incidéncia de rea-
¢Oes adversas exige uma revisdo periddica com o
obietive de se eliminar os farmacos desnecessari-
0s.(30) A prescricAo deve obedecer a escolha de
medicamentos de facil manuselo, com embalagens
de abertura simples, e de facil administra¢ao como
suspenses, gotas, comprimidos efervescentes, etc.

Qutro importante aspecto, a ser considerado,
e que os pacientes idosos sdo particularmente
vulneraveis aos efeitos sedativos das drogas
psicotropicas, resultando em deficiéncia cognitiva
e incoordenac¢ado motora com aumento do risco de
quedas e fraturas,(30) devendo estas drogas serem
administradas com critério redobrado.

Por fim, as prescrigées devem ser claras, com
o nome dos medicamentos escritos em lefra de
imprensa, & cabe ao médico explicar ao pacienie
item por item.
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RESUMO

A importancia da hipotensao ortostatica na pessoa
idosa & devido as suas complicagfes, muitas vezes
incapaciiantes.

Q diagnéstico € simples, mas nem sempre suspeitado.
Devemos medir corretamente a pressao arterial, com
o paciente nas posicdes seniada, deitada e de pé,
pois essa populagdo apresenta diversos fatores,
fisiologicos ou ndo, que podem alterar a regulagio
da presséo arterial.

O tratamento inclui medidas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas, visando alcangar a independéncia,

PALAVRAS-CHAVE

Hipotenséo Ortostatica , Regulacéo da Presséo Arte-
rial , ldosc

ABSTRACT

The importance of orthostatic hypotension in old peo-
ple is to their complications, several times, disable.
The diagnoses is easy but not always is suspected.
Blood pressure should be measured correctly with the
patient sitting, standing and laying s because this popu-
lation show a lot of factors,physiclogic or not, that can
change blood pressure regulation.

The treatment include pharmacoltogic and non
pharmacologic measures in order to get independ-
ence.

KEY WORDS

Orthostatic Hypotension , Blood Pressure Regulation,
Elderly
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INTRODUCAO

O homem ativo saudavel passa a maior parte de sua
vida na posigao ereta, andando, correndo, em pé ou
sentado. A posigao ereta é considerada o seu estado
fisioldégico em gue esta em equilibrio com ¢ ambiente,
Esse eqguilibrio exige processos fisiologicos coordenados
e ativos e é conhecido como homeostase, termo usado
por Gannon em 1939.{1) Devido a anormalidades na
homeostase, somada a condigdes que diminuem o vol-
ume intravascular e/ou resisténcia vascular periférica,
as sindromes hipotensivas s&o comuns nos pacientes
idosos.(2} Apesar disso, o diagnéstico muitas vezes &
negligenciado, exigindo um alto indice de suspei¢ao.(3)

DEFINICAO

N&o se encontra concordéncia universal para sua
definicdo. Entretanto, a mais aceita é aquela que de-
fine como Hipotens@o Postural {HP} ou Hipotenséo
Ortostatica (HO) a queda da pressao artetial sistélica
(Ps) acima de 20 mmHg ou da pressao diastolica
(Pdyacima de 10 mmHg, ao assumir a posigéo ereta
por um minuto. Tendo sua pressdo normal guando
deitado, a pressao arterial (FA) reduz-se subitamente,
causandec sensacgao de fraqueza, visdo turva, estado
vertiginoso, lipotimia @ mesmo sincope.(4)

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia varia de 4% a 33% aumentando com o
avango da idade e com a elevagdo da presséo
sanguinea basal. Essa diferenca de percentual
também ocorre devido aos critérios usados.(5)

A HP pode resultar em substancial morbidade e
mortalidade nos idosos porque esia associada a
guedas e sincope. Nos pacientes hipertensos, que
apresentam fluxo sanguinec cerebral de repouso
proximo ao limiar de isquemia cerebral, pequenas
redugdes da pressdo sanguinea podem produzir
sintomas de isquemia cerebral.(B) Por is50, idosos
hipertensos toleram menos a queda de PA do que
pacientes normotensos.(7)

VERIFICANDO A PRESSAQ
ARTERIAL

Para obter-se acuracia na medida da PA, € essencial
usar técnica apropriada e conhecer os fatores
fisiologicos envolvidos.

O paciente deve estar relaxado e ser instruido & nao
falar durante 0 exame. Ter fumado minutos antes, estar
exposto ao frio, apresentar distenséo vesical ou vestir
rougas apertadas pedem afetar a PA, O momento ideal
para a aferigdo da PA pode ser apds todo o exame,
guando a pessoa apresentar-se mais calma.

C brago deve estar no nivel do coragao, pois a artéria
bragquial 10cm acima ou abaixo sofrera influéncia da
gravidade, alterando a PA. Envolver firmemente o
esfignomandmetro no brago, ja que a sua folga
resultard numa leitura falsamente elevada.

A borda inferior do aparelho deve estar posicionado
exatamente acima do olecrénio.

Palpar a artéria braguial e inflar o aparelho até
20mmHg acima do ponto de desaparecimento das
pulsagdes. Recomenda-se a descompressdo de 2 a
3 mmHg a cada batida ou por segundo, até os sons
ndo serem mais ouvidos. A pratica desse método
assegura que a Ps nao seja subestimada pelo burace
auscuitatério ou pela rapida desinsuflagio do
manguito, permitinde ao examinador ndo causar
desconforto no brago durante as reinsuflagoes.

Em condigdes gue elevem o débito cardiaco ou
diminuam a resiténcia periférica (durante exercicios,
anemia e regurgitacao da aoria), o som pode ser bem
ouvido até PA zero. Deve-se adotar como Pd a
diminuicao do sorn. (American Heart Association, 1967)
O manguito do esfignomanémetro tera dimensdes de
acordo com a circunferéncia do brago (tab. 1).

Tab.l. Dimensobes dtimas do manguito

Circunferéncia Largura do Comprimento do
do brago manguito manguito
(cm) {cm) (em)

17-26 11 17

24-33 12-13 22-24
33-42 15-17 32-33
42-50 18-20 35-42

{Recomendado pela American Heart Association -1980)

REGULACAO DA PRESSAO
ARTERIAL

A regulagdo da PA & feita por varios mecanismos
muitas vezes interrelacionados, ndc permitindec que a
HO ocorra em estado normal. Os mecanismos
reguladores sao:

1) BARORRECEFPTORES

Os barorreceptores sdo terminagfes neurais,
sensiveis a deformagéo da parede dos vasos, isto €,
sA0 mecanorreceptores & estio localizados
principalmente nas paredes do arco adrtico e dos seios
carotideos,

Os corpos celulares dos barorreceptores aérticos e
carctideos estao localizados, respectivamente, nos
ganglios nodosos vagais € génglios petrosos. Eles
acompanhaim o [X e X pares cranianos, respectivamen-
te, para alcancarem ¢ sistema nervoso central (SNC).
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Dessa forma, uma terminagéo encontra-se na pa-
rede vascular e a outra no SNC, tamponando vari-
acBes sUbitas da PA. Ja os barorreceptores cardio-
puimonares atuam na regulagéo cardiccirculatéria
cronica.(8)

Quando a pessoa fica de pé, aproximadamente, 500
a 700 m! de sangue é desviado para 0s membros
inferiores, visceras e circulagdo pulmonar. Em
resposta a diminuigdo do refornc venoso para o
coracdo, existe uma baixa transitoria do débito
cardiaco e estimulacdc dos barorreceptores
cardiopuimonares, aorticos carotideos, os quais,
reflexamente, estimulam o simpatico e inibem a
atividade parassimpatica. Como resultado ha
aumento da freqléncia cardiaca e da resisténcia
vascular mantendo a Ps.(9)

A funcéo primordial dos barorreceptores & manter a
PA estavel, dentro de uma faixa estreita, em diferentes
situacbes comporiamentais (exercicio fisico, mudanga
de posigdo, sono etc).

Sendo mecanorreceptores, o tonus da musculatura
lisa vascular local parece ser ¢ principal mecanismo
da atividade dos barorreceptores, sofrendo influéncia
da substancia P, vasopressina, fator natriurético atrial
e aldosterona.{10)

Também o endotélio vascular, atualmente considerado
6rgao endéerino, airavés de suas células, libera varios
tatores que modulam a sensibilidade dos
barorreceptores.(i1)

E sabido que os barorreceptores adaptam-se a
modificagbes da PA. Satlgado, 1995,(8) refere-se
a formas instantaneas, aguda (ocorre dentro de
segundos ou minutos) e crénica {os barorreceptores
operam com niveis alterados de PAcomo se fossem
normais). Nesta Ultima situagdo encontra-se a
aterosclerose, que independe da PA e modifica a
artéria em que os barorreceptores estédo situados,
alterando suas caracteristicas funcionais.
Segundo Chapleau, (12} existem trés teorias para
explicar a adaptagéo dos barorreceptores: teoria
mecanica, baseada nas alteragfes da parede vas-
cular: teoria iBnica, baseada nos mecanismos que
atuariam na membrana dos receptores (bomba de
sodio) e a teoria quimica, baseada na liberagéo
de substancias do endotélio, as quais modulariam
a atividade dos barcrreceptores.

2) QUIMIORRECEPTORES ARTERIAIS

Ainda no controle da PA, contamocs com 0S5
guimiorreceptores arteriais que sao células
quimiossensiveis estimuladas por alteragoes guimicas
do sangue arterial, como baixa da p02, pC02 e do pH
e com as conexdes barorreceptoras centrais. Estas
Ultimas recebem as aferéncias barorreceptoras, inte-
gra-as no bulbo e através de grupos neuronais
adrenérgicos e serotoninérgicos contribuem para a
modulagéo da fungéc pressora.(13)

3) CONTROLE AUTONOMICO

E realizado pelo Sistema Nervoso Simpatico (SNS3)
e Parassimpatico (SNP). A agéo do primeirc da-se
através da noradrenalina, levando a vasoconstrigao
associada & resposta inotrdpica e cronotropica
positiva sobre o coragéo. O SNP age por meio da
acetilcolina, principalmente no coragao, em sentido
oposto ao SNS.(8)

CAUSAS DE HIPOTENSAO
ORTOSTATICA

Embora pequena percentagem de pacienies idosos
saudaveis possam ter HO de etiologia
desconhecida,(14) as causas mais comuns devem
ser pesquisadas {(quadro 1 ).

1 - Disfuncédo autondmica - a capacidade do
coragdo em responder normaimente a uma baixa
da PA, a capacidade de constrigdc de arteriolas
quando diminui o débite cardiaco, e a capacidade
de constrigdo venosa a estimulos usuais pcdem
estar afetadas em graus variaveis.

Essas respostas quando anormais refletem um
estado de incoordenagdo circulatéria dependente
de paralisia parcial do sistema nervoso
autéonomo.(15)

Existem trés sistemas principais de fibras
autonémicas que protegem contra a HO. Apesar de
na disfuncdo autondmica encontrarmos lesdes
multiplas nessas fibras, a detecgao do iocal
especifico ndo influi no diagnostico e tratamento
para o paciente idoso. Portanio, a resposta aiterada
de um teste ndc invasivo como, por exemplo, a
resposta vasoconstritora quando da imersao de uma
das maos em agua gelada a -4°C por 60 segundos,
confirma somente a HO neurogénica.(16}

A disfungdo autondmica geralmente e cronica e
produz sintomas como incontin&ncia urinaria, fecal,
impoténcia, tonteira e sincope ccm frequéncia
cardiaca fixa, distlrbios visuais e perda completa
ou parcial da capacidade de suar. De inicio lento &
gradual, pode apresentar um guadro semelhante &
doencga de Parkinson, progredindo aié a confinagac
no leito. No doente corn HO provocada por doenga
do sistema nervoso autdnomo {SNA), a queda da
PA ao ficar de pé néo é seguida por outros sinais
do SNA e a reacéo persiste em qualguer estado
geral.

A principal queixa de faléncia autondmica que faz
o paciente procurar o meédico é a HO. Entretanto,
os sintomas mais precoces séo impoténcia e perda
de libido.(17)

2 - Doengas neuroldgicas dos nervos periféricos:
neuropatia diabética, alcodlica, amiloidose, mielite
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transversa, deficiéncia vitaminica(B12, B1) e
neuropatias associadas com cancer, particularmente,
pulmao e pancreas.

3 - Desidratagao - o envethecimento esta associado
ao declinio progressivo dos niveis de renina e
aldosterona plasmatica e com excessiva excrecéo
renal de sddio, mesmo em periodos de restrigéo.
Esses, somados ao aumento dos niveis de peptideo
natriurético atrial, levam os idosos a ficarem
vulneraveis & desidratagdo.(6)

4 - Doencas agudas: por perda silenciosa de fluidos.
5 - Acesso limitado a fluidos orais.{18)
6 - Inatividade prolongada.

7 - Drogas: nitratos, diuréticos, levodopa, fenotiazinas,
antidepressivos triciclicos, ansioliticos, anti-
hipertensivos.

8 - Doencas do SNC: sindrome de Shy-Drager (HO,
anidrose, impoténcia, distilrbio da motilidade intesti-
nal), lesdes do tronco cerebral, doenga de Parkinson,
mielopatia e infartos cerebrais multiplos.(19)

9 - Hipotenséo pds prandial - Aproximadamente 1/3
das pessoas idosas apresentam HO pés prandial em
contraste com nenhum dos controles jovens. O
mecanismo nao é bem conhecido, mas pode estar
relacionado & compensagdo barcrreflexora
inadequada ao sequestro sanguineo esplancnico du-
rante & digestéo. Tanto a ingesta de glicose oral quanto
o uso de insulina pioram o reflexo barorreceptor nos
idosos por nao liherar a noradrenalina e baixar a PA
meédia. Medicamentos hipotensores tomados antes
das refei¢bGes precipitam tonteira, zumbidos e
quedas.(2,6)

10 - Hipersensibilidade do seio carotideo -
freqlientemente pouco valorizado no idoso e que leva
adiminuigao da freqliéncia cardiaca e hipotensio em
resposta a manobras de estimulagido do seio
carotideo.(6)

11 - Simpatectomia bilateral - causa mais rara.

12 - HO idiopatica (Sindrome de Bradbury-Eggleston)
- mais freqlente em mulheres acima de 70 anos.

A ocorréncia de episédios de HO pode ser detectada
pela monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial -
MAPA(20).

QUADRO 1
CAUSAS (2,16,21,22}
Gerais
Drogas Desnutricac
Desidratacdo Pés prandiat
Sangramento 4 vit. B12
Hipocalemia 3 vit. B1
Repouse no leite Banho quente

Descondicicnamento fisico Menopausa

Pos exercicics Emocao
Anestesia

Drogas

Anti-hipertensivos Antiadrenérgicos

Antianginosos
Anticolinérgicos
Antiparkinscnianos

Antiarritmicos
Antidepressivos
Neurotépticos

Digital Alcool
Diuréticos Sedativos
Neurclégicas

Faléncia autonémica AVC

Tumeres cerebrais
Neuropatia periférica

Cardiovasculares

Doenca de Parkinsen
Simpatectomia

Aterosclerose
Prolapso de vélvula mitral
Estenose adrtica

Enddcrinas

Miccardiopatia hipertréfica
Grandes veias varicosas
Estenose mitral

Diabetes Mellitus

Sindrome de Shy -Drager
Destruicgo de barorreceptores por
irradiagéo do pescogo ou cirurgia

Hipotensao ortostatica pura
SIDA

Associada a tumores carcindide:
bradicinina

PRINCIPAIS COMPLICACGES (22,23,24)

. Necrose Tubular aguda
. Acidente Vascular Encefélico

. Acidente Transitdrio Intermitente

. Angina de peito
. Infarto Agudo do Miocardio

. Quedas =¥ imobitidade =¥ infeccBes =* morte

TRATAMENTO 8:22:25,26

AHO assintomatica deve ser considerada fator de risco para quedas,
necessitando, portanto, ser tratada com Intervencdes ndo

farmacolégicas, como:
. rever medicagbes

. elevar a cabeceira do leito em 15° a 20°
. fazer dorsiflexdo do pé antes de levantar-se
. levantar-se lentamente da cadeira ou da cama

- evitar compressio cervical
. evitar ortostatisme prolongado

. aumentar ingesta de sédio na auséncia de 1CC
- beber uma xicara de café forte pela manha
. fazer pequenas refeigdes de cada vez

. evitar bebidas aicodlicas
. evitar altas temperaturas

. Usar meias eiasticas

HO sintomdtica & extremamente incapacitante, necessitando

freqlentemente

de tratamento farmacoldgico (27):
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- acetato de fludrocortisona - 0.1 2 1.0 mg / dia até surgir edema
periférico. Deve ser usada com cauiela nos idosos, monitorando
fungdo cardiaca e calemia.

- indometacina - inibe a sintese da prostaglandina,
consequentemente a vasodilatagio.

- metoclopramida - antagonista dopaminérgico, cuja mecanisme
de agdo ainda ndo estd bem esclarecido. Utilizado pos
simpatectomia e nos pacientes com disfungéo autondmica
primaria.

- mesilato de diidroergotamina - venoconstritor, usado na dose
de 10 a 40 mg/dia.

- cafeina - recomendada para a HO pos prandial na dose de 20G a
250 mg/dia, correspondente a duas xicaras de café.

Além de drogas, ainda podemos submater esses pacientes a
dgenervaglo radioterapica do seio carotideo ou a colocagio de
marca-passo atrial.

A grande variedade terapéutica reflete a freqdente faléncia de cada

uma dessas medidas.
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RESUMO

A incidéncia da fibrilag&o atrial aumenta com a idade,
bem como as complicagdes decorrentes dela propria
e de seu tratamento, isto é, a anticoagulag&o. A prin-
cipal complicag@o é a embolia cerebral, aumentada
no idoso. infelizmente, a incidéncia de complicagdes
hemorragicas graves devido aos anticoagulantes esta
também aumentada e o 4acido acetilsalicilico ndo se
mostrou muito eficaz nessa faixa etaria . A disfungéo
diastolica e as cardiopatias usualmente concomitantes
tornam o idoso particularmenie sensivel s alteragdes
hemodindmicas impostas pela fibrilagdo atrial, nao
sendo raras a dispnéia, as palpitagbes constantes, a
insuficiéncia cardiaca e as sincopes. Sendo assim,
os autores propdem uma énfase maior na tentativa
de restauracdo e manutengao do ritmo sinusai nessa
populacéo, a fim de evitar a ocorréncia de embotias
sistémicas sem o risco de hemcrragias, alem de
proporcionar melhora mais eficaz da sintomatologia.

INTRODUGCAO

Afibrilagao atrial (FA) é a arritmia de importancia
clinica e prognéstica mais freqliente. Ela acomete
cerca de 0,4 a 0,9 % de toda a populagéo aduita, mas
a sua incidéncia aumenta progressivamente com ©
avancar da idade, chegando a acometer cerca de 10
a 11% da populacio acima de 75 anos (1). A sua
importancia se da principalmente por sua mortidade,
caracterizada pela incidéncia aumentada de acidente
vascular cerebral (AVC) embdlico, diminuigdo da
capacidade de esforgo , picra ou génese de
insuficiéncia cardiaca e sintomas como palpitagdes e
dispnéia. O aparecimento da fibrilagéo atrial esta
relacionado ao aumento de cerca de 2 vezes na
mortaiidade e de 5 a 6 vezes de embolia cerebral. No
caso de valvulopatias mitrais, o aumento é da ordem
de 17 vezes na ocorréncia de AVC embdiicc em
relagéio & populagéo geral. Das embolias sistémicas,
cerca de 75% direcionam-se ao cérebro. Nas FA's ndo
reumaticas, a incidéncia de evento embdlice grave é
de cerca de 5% ao ano nos pacientes nao
anticoagulados. Estima-se que pelo menos 30%
destes pacientes sofram AVC embdlico em alguma
época de suas vidas (2).

Em relagdo aos idosos, o tema ganha
impertancia por varios motivos. A incidéncia da arritmia
aumenta com a idade, os sintomas dela decorrentes
sdo mais freqientes, bem como as complicagbes da
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terapia anticoagulante. Como os idosos apresentam
freqlientemente distdrbio do relaxamento diastélico e
cardiopatias associadas, a FA é menos tolerada. A
incidéncia tanto de AVC embdlico quanto de
hemorragias secundarias ao anticoagulante sdo mais
elevadas. Q risco do AVC é de 1,5% na faixa de 50-59
anos contra 30% na faixa de 80-89 anos (3). Estes
pacientes ainda podem apresentar uma incidéncia de
7% ao ano de ataques isquémicos transitérios e até
mesmo pequenos e ocultos infartos cerebrais (4). A
FA ¢, portanto, uma grande ameaga ao cérebro. Além
do mais, nos pacientes com fibrilagéo atrial idiopatica,
0 “acido acetil salicilico” parece ter efeito apenas nos
pacientes com menos de 65 anos de idade (5). Assim,
0s idosos necessitam de anticoagulante oral, tendo a
necessidade de se submeterem aos seus riscos.

ETIOLOGIA

Varias sdo as causas da FA. As mais comuns
sfo a hipertensao arterial, a insuficiéncia cardiaca,
a miocardiopatia isquémica, as valvulopatias
mitrais, a senilidade, o hipertiroidismo, cirurgia
cardiaca, miocardiopatia hipertréfica, a doenga do
né sinusal, doenga de Wolf-Parkinson-White etc..
Ela também muitas vezes aparece sem cardiopatias
associadas (fibrilagédo atrial idiopatica), em cerca
de 11 a 30% dos casos.

FISIOPATOLOGIA

Os mecanismos que levam a FA sdo muito
complexos. Varias ondas reentrantes sem intervalos
excitaveis (excitable gaps) ac redor de bloqueios
funcionais e anatémicos, ocorrendo de forma
aleatéria, gerando ondas filhas e se auto-
extinguindo. Cerca de 3 a 6 ondas reentrantes
circulam em cada &trio, principalmente no atrfo
esquerdo. Se todas estas ondas se extinguem ao
mesmo tempo nos 2 atrios, a FA se interrompe.
Estas ondas tém um comprimento, dado pela
férmula: CO = V x PR, onde CO é o comprimento
da onda; V. é a velocidade da condugéo do impulso
elétrico e PR & o periodo refratario. Quanto menor
o CO e maior o tamanhe do 4tric, mais ondas
reentrantes poderdo circular pelos atrios e mais
dificil serd o restabelecimento do ritmo sinusal. Quanto
menor V. e 0 PR, menor serd o CO e, portanto, maior
serd a facilidade de perpetuagéo da arritmia (8).

Varios fatores contribuem para a ocorréncia da
FA. A fibrose, a dilatagdo, 0 aumente do stress e da
presséo intramural, a isquemia e etc. levam 2
ocorréncia de reducao do PR, diminuicdo da
velocidade de condugido do impulso elétrico,
disperssdo da refratarfedade e zonas de bloqueio
unidirecional que, por sua vez, levam ao
aparecimento da FA (6).

A FA bombardeia 0 n6 AV com ondas atriais na
freqtiéncia de 300 a 400 p/min. Devido & propriedade
de conducio decremental e & ocorréncia de condugio
ocuita no interior do né AV, varios destes estimuios
colidem com as ondas atriais, néio deixando que todas
efas se transmitam aos ventriculos (7,8). Assim, o nd
AV funciona como um funil, onde nem todos os
impulsos atriais sdo transmitidos aos ventriculos,
protegendo-os contra freqiiéncias cardiacas (FC's)
excessivas. No entanto, mesmo com a protecdo do
no AV, é comum gue muitos pacientes apresentem
FC’s muito elevadas. Iste & particularmente importante
em pacientes com sindrome de Wolf -Parkinson-White,
onde os impulsos atriais podem transmitir-se aos
ventriculos através de vias andmalas, gerando aitas
fregiiéncias cardiacas e ameacando inclusive a vida
dos pacientes. Pacientes com nés AV’s hiperdrémicos
também podem ter altas FC’s.

Durante a FA, existe perda da fungéo contratil
dos atrios e uma diminuig&o importante do tempo de
enchimento diastélico dos ventriculos devido as FC's
elevadas. Estes 2 fatores, aliados a irregularidade(9)
dos tempos diastélicos e a propria disfungio diastélica
intrinseca de muitos pacientes, levarao a uma grande
redugdo do débito cardiaco, de cerca de 20 a 30%.
Estes fatos caracterizam a disfungéo diastdlica da FA,
responsavel muitas vezes por insuficiéncias cardiacas
graves mesme na auséncia de disfungao sistdlica.

A disfungio sistélica também pode ser causada
pela FA, principalmente naqueles casos em que n&o
se consegue um bom controle da FC. E a chamada
“tagquicardiomiopatia’(10). As FC’s elevadas levam a
um guadro de depiecéo das reservas energéticas do
coragéo, isquemia miocérdica, hipertrofia miocardica,
hiperplasia intimal na microcirculagéo e dificuldade
ho aporte de nutrientes ac miocardio, causando um
quadro de insuficiéncia cardiaca. Portanto, as
disfuncdes diastélicas e sistdlicas tanto podem ser
causas como conseqléncias da FA,

Outro fato importante é o que foi demonstrado
por Allessie et al. em que a persisténcia da FA causa
alteragdes eletrofisiolégicas permanentes que tendem
a perpetuar a arritmia (11). O fato de que FA's recentes
sd0 mais faceis de converterem para ritmo sinusal e,
portanto, se manterem tanto com medicamentos como
com chogues eletricos, sugere esta possibilidade. A
evolugdo de uma FA paroxistica para crdnica sem
evidéncias de progressac da qualquer cardiopatia em
pacientes com FA idiopatica também favorece esta
hipétese. Allessie et al, usando modelo animal de
cabras sadias, induziram artificial e repetidamente FA
por perfodos de poucos dias a até 2 semanas. Apés
este perfodo, a maioria das cabras desenvoiveu FA
crénica. A alteragéo eletrofisiolégica observada foi uma
importante redugdo do periodo refratario atrial. Desta
forma havia grande diminuigdo do comprimento das
ondas reentrantes, permitinde a existéncia de um
maior numero delas e facilitando a persisténcia da FA.
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A importdncia clinica destes fatos & o fundamental
conceito de gque esta arritmia deva ser tratada
vigorosamente em seu inicio, pois quanto maior a sua
duragdo menor é a possibilidade de um efetivo controle.

TRATAMENTO

O tratamento da FA visa principalmente evitar
a sua morbidade , j& que, apesar de seu aparecimento
estar relacionado ac aumento de mortalidade, ndo se
comprovou ainda que a volta ao ritmo sinusal (BS)
melhore a sobrevida dos pacientes. O retornc ao ritmo
sinusal é desejavel porque evita o desenvolvimento
de insuficiéncia cardiaca em alguns pacientes, controla
a EC, evita o trombo-embolismo sistémico e as
complicactes relacionadas ao uso do anticoagulante,
além de eliminar o sintoma constante das palpitagdes
irreguiares e taquicardicas.

A anticoagulagdo na FA:

A anticoagulagao (AC) é necessaria sempre que
planejamos a conversao para o ritmo sinusal, pois a
volta da contracdo atrial esté relacicnada a um risco
de embolia sistémica de cerca de 5% (3 a 7%). AAC
por 3 semanas antes e 4 semanas apos o retorno ao
RS reduz este risco para cerca de 0,5%. O risco da
embolizagéo relaciona-se com o retorno ac RS e nao
com o modo de conversdo, se elétrica ou
farmocologica (12). Este risco permanece por cerca
de 3 a 4 semanas, o periodo de que o atrio necessita
para recuperar a sua fungéo contratil.

Recentemente a utilizagdo da ecocardiografia
transesofagica torou-se um elemento Gtil na abordagem
da cardioversdo dos pacientes com FA devido a sua
grande sensibilidade para detecg¢ao de trombos
intramurais, especialmente no interior da auriculeta
esguerda. Através desta técnica detecta-se a presenca
de trombos e de contraste espontdneo, considerados
condicdes trombogénicas. Também por meio dela
evidenciou-se a demora na recuperagdo da atividade
contratil atrial e do aumento da trombogenicidade logo
apdés a conversdo para o RS. Estes fatos levaram a
maioria dos autores a concluirem que a técnica pode
ser utii para abreviarmos o periodo de anticoagulagao
pré cardioverséo, mas néo para eliminarmos a
necessidade de anticoagulagédo posterior(13). Esta
conduta atualmente esta sendo investigada em estudo
multicéntrico.

Nos nao raros casos em gue a FA cronifica-se,
também & necessdria a AC persistente. As excessdes
se fazem nas situagBes em que o risco de embolias é
muito baixo ou naguelas em que o risco de sangramento
pelo anticoagulante for muito grande. No 12 caso
exemplificam-se aqueles pacientes menores de 65 anos
com FA idiopatica e sem outros fatores de risco, como
hipertens&o arterial, hipertiroidismo, diabetes mellitus
atc. Nesses casos, o risco de acidentes embolicos €

muito pequenc e os riscos do antlooagulante parecem
exceder os potenciais beneficios. No 20 caso encontram-
se aqueles maiores que 80 anos, com sangramentos
ativos, diateses hemorragicas ou insuficiéncias
hepaticas graves (14). Sempre que néo pudermos
anticoaguiar esses pacientes, deveremos avaliar a
possibilidade de acido acetil-salicilico {AAS) na dose de
325 mg, que demonstrou ter alguma eficacia na
prevengdo de fendmenos embolicos. E interessante
realgar que o AAS nesta dosagem mostrou-se eficaz
em reduzir os acidentes embdlicos apenas nos
individuos com menos de 65 anos, o que nao deixa de
ser mais uma evidéncia de riscc para o paciente idoso.

O tratamento farmacolégico:

O tratamento com drogas visa & conversao para
o RS cu o controle da FC quando o 12 objetivo hao
for possivel. As drogas anti-arrritmicas do grupo !
(quinidina, propafenona ou flecainida} e o sotalot sdo
usadas para a conversao RS tanto das FA's agudas
quanto crénicas. Nas FA's agudas, elas tém maiores
chances de sucesso, podendo chegar a cerca de 75%.
Nas FA's cronicas esta possibilidade € bem menor e
elas sdao mais comumente utilizadas para a
manutengio do RS apds a cardioverséo eletrica. Cada
uma delas tem uma taxa de manutencéo do RS, em 1
ano, de cerca de 40 a 50 % apenas. Crijns et al.,
utilizando essas drogas seglencialmente (e a
amiodarona numa ultima fase), conseguiu manter o
RS em 75% dos pacientes em 3 anos (15).
Comumente reservam-se estas drogas para individuos
com boa fungéo sistdlica ventricular, arritmias nao
muito antigas, atrios ndo muito aumentados e valvas
atrioventriculares sadias. Na auséncia destes fatores
favoraveis, ou guando 1 ou mais destas drogas
talharam, damos preferéncia ao uso da amicdarona
{fig.1}, que & efetiva em cerca de 75% dos pacientes

FIGURA 1: Propusta de tratamento. CV = cardioverséo elétrica ou
farmacoldgica. I-A e -C = drogras do grupo I-A e I-C de Vaugham-
Willians. Ablagio do NAV deixada como Ultima etapa do tratamento.
MP - marcapasso VVI-R.
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e nao esta contra-indicada nos coronariopatas ou com
insuficiéncias cardfacas. Ressalte-se aqui que existem
alguns estudos (CAST, meta-andlise de Coplen etc.)
mostrando o aumento de mortalidade em cardiopatas
com drogas do grupo | (16,17). Em relagio &
amiodarona, muitos estudos demonstram diminuigéao
ou né@o aumento da mortalidade .

Existem algumas situagBes em que se contra-
indica a tentativa de manutengdo do RS. Pacientes
com bradi-arrritmias por doenga de né sinusal, vérias
tentativas prévias néo sucedidas, intolerancia aos anti-
arritmicos ou contra-indicagéo ao anticoagulante.

Quando nao for possivel a converséo ou a
manutengao do RS, procedemos ac controle da FC .
As drogas disponiveis sdo os digitalicos, blogueadores
de canais de célcio, e beta-bloqueadores. E importante
ressaltar que o controle da resposta ventricular com
digitdlicos muitas vezes nédo é satisfatorio, sendo
necessaria a associa¢do com bloqueadores de célcio
e betablogueadores. Durante 0 esforgo fisico, o efeito
vagomimético do digital é suprimide e a droga
raramente & eficaz nessas ocasides. Em pacientes
idosos, em que a concomitancia de doenga do nd
sinusal ndo & rara, a FA pode ocorrer em baixas
fregliéncias cardiacas e estas drogas podem néo ser
necessarias. Eventualmente pode ser necessario o
implante de um marcapasso ventricular com resposta
de freqléncia (VVI-R}.

O tratamento nao farmacolégico:

MNos casos refratarios & cardioversao elétrica e
amiodarona, ou com contra-indicagédo a ela, que
estejam evoluinde com respostas ventriculares
elevadas e disfunco ventricular, indica-se a ablagao
da juncdo AV por radiofreqliéncia, com o intuito de se
produzir um blogueio AV total e implanta-se, entdo,
um marcapasso VVI com resposta de freqiéncia. Esta
modalidade terapéutica vem sendo muito difundida e
term mostrado resultados consistentes em melthorar a
funcéo sistdlica ventricular, a classe funcional dos
pacientes, a qualidade de vida e acabar com os
sintomas da palpitagédc e dispnéia. Tem como
desvantagens a necessidade de implante de
marcapasso e a continuagéo do uso de anticoagulante
{18). O indice de sucesso da ablagfdo em produzir o
blogueio € proximo de 100%. Cerca de 90% dos
pacientes apresentam melhora da fungdo ventricu-
lar. O controle da FC com drogas pode muitas vezes
ndo melhorar a capacidade fisica e, até mesmo,
diminui-la. Engquanto isto, a ablagio do né AV com
implante de marcapasso VVI-R relaciona-se
consistentemente com melhor aproveitamento fisico
em testes de avaliagdo de consumo de oxigénio {19).
Existem alguns casos de morte stbita relatados na
literatura, mas esse problema estava muito
relacionado a enegia utilizada no inicio do
desenvolvimento da técnica , que era a
eletrofulguragio.

CONCLUSAO

A populagio idosa é a que mais apresenta esta
arritmia e a que mais sofre suas conseqiiéncias. Ela
étambém a que mais se vé privada de um tratamento
mais vigoroso na tentativa de manutengéo do ritmo
sinusal. No entanto , os idosos podem particularmente
ser beneficiados com o retorno ao ritmo sinusal, pois
estaremos prevenindo eventos embdélicos,
insuficiéncia cardiaca e as complicagfes hemorragicas
advindas da terapia anticoagulante.
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RESUMO

O grande crescimento da populagéo de idesoes no mundo
vem trazendo grandes preocupagfes para as
autoridades por haver uma maior prevaléncia de
doengas crénicas e incapacitantes nesse grupo. O Brasi,
um pais em desenvolvimento, serd nas préximas
décadas o sexto em populagdo de idosos do mundo.
Isto nos obriga a dar atengZo especial as medidas a
serem tomadas, para que esse fato ocorra sem maiores
transtornos para a sociedade. Com issc, € de grande
importéncia o conhecimento da definicao e classificagdo
dos idosos, pois muitas vezes a idade cronolégica ndo
corresponde & idade fisicldgica, bem como as
modificagbes anatomo-fisioldgicas ocorridas com o
avangar da idade e que explicam algumas das
dificuldades apresentadas pelos idosos no que diz
respeito aos exercicios fisicos. Em detrimento desse
fato, grande investimento deve ser feito na prevencéo
dos fatores de risco nessa faixa etaria, sendo a atividade
fisica um dos mais importantes, pois além de promover
a sadde possibilita menor dependéncia nesse grupo.
A pregramacéao da atividade fisica nao é muito
diferente da dos mais jovens, mesmo nos que
apresentam patologias, apenas devendo ter um
cuidado especial com o periodo de aguecimento e
desaceleragdo, por serem mais sensiveis a
complicagbes, bem como respeitar as limitagdes tanto
na area cardiovascular como em outros sistemas.
Mesmo nos mais limitados, é melhor que se faga
alguma atividade, pois de alguma forma podera trazer
algum beneficic. Os individuos de risco devem ter um
teste ergometrico prévic para maior seguranca. A
atividade fisica traz grandes beneficios para os idosos
e devem sempre ser preconizadas, respeitando as
caracteristicas individuais.

SUMMARY

The very fast growing of the elderty population in the
world is bringing a lot of preocupation to the authori-
ties, because of the biggest prevalence of chronic and
incapacitating iltnesses in this group. Brazil is a coun-
try under development and will be, in the next dec-
ades, the sixth one in elderly population in the world.
This oblige us to give special attention to the meas-
ures to be taken in order that this fact occurs withouth
disturbing the society. in that case it is of fundamental
importance the knowledge of the definintion and clas-
sification of the elderly peopie, for often the chrono-
logical age does not correspond to the physiologic one,
as well as, the anatomo-physiologic changes that oc-
cur with the age advance that explain some of the dif-
ficulties showed by the elderly in relation to physical
exercise. This explain why a big investment must be
done for the risk factors’ prevention in this age, being
the physical activity one the most important, because
not only they promote the health, but also lessen the
independency in this group.

The physical activity program for the elder is not
much different from the young people, even for those
that present pathologics, we must only give special
attention to the warm-up and speed-down
{desacceleration), for they are more sensible to com-
plications, and also respect their limitations in the
cardiovascular area and other systems, Even in the
more limited ones is better to do some exercise, for
somehow it will bring them a benefit. The risky indi-
viduals must be submitted to a previous ergometric
test for safety purposes. The physical activity brings
enormous benefits for the elder, and must always
be preconized, respecting the individual character-
istics.
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INTRODUCAO

O grande crescimento da populagao de idosos ja é
uma realidade nos paises desenvolvidos,(1} e esse
fenémeno ird se repetir nos 'paises em
desenvolvimento nas préximas décadas. (2) As razdes
para essas alteragdes demograficas se devem, nos
altimos 20 anos, 4 queda nas taxas de natalidade e a
diminuicdo nas taxas de mortalidade, que tem uma
relacdo diferente, em alguns aspectos, com a situagao
encontrada nas primeiras décadas do seculo XX, em
gue tivemos um grande aumento nas taxas de
natalidade, com diminui¢do nas taxas de mortalidade
infantil.

O processo é dindmico, pois para que uma populacao
envelheca, é necessdario primeirc que nasgam muitas
criangas; segundo, que as mesmas sobrevivam até
idades avancadas e que, simultaneamente, o nimero
de nascimentos diminua. Com isso a entrada de jovens
na populag@o decresce e a Proporgao daqueles que
schreviveram até idades mais avangadas passa a
crescer.(3)

Adiminuicao nas taxas de mortalidade, mais evidentes
nos paises do terceiro mundo a partir de meados desse
sécuic,(4) ¢ justificada pela elevag&o do nivel de vida
da populagéo, traduzido pela urbanizagdo das cidades,
melhoria nutricicnal, elevagéc dos niveis de higiene
pessoal, adequacdo do sistema sanitario, melhores
condigdes ambientais no trabalho e moradia, que
foram somados a introdu¢ao de métodos diagndsticos,
terapéuticos e preventivos mais eficientes.

A queda nas taxas de natalidade, mais recente nos
paises em desenvolvimento, ocorre por um processo
de urbanizagdo da populagdo, levando a uma
necessidade crescente de limitagao da familia, ditada
pelo modo de vida dos grandes centros urbanos,
agravadas por um contexto de crise econdmica, que
cada vez mais utiliza a mulher como forga de trabalho,
no intuito de ajudar a renda familiar. Por outro lado,
temos uma populagdc mais receptiva ao controle fa-
miliar, tanto pelos fatos ja citados, como tambem
devido a mudanga de padrio sdcio-cultural,
decorrentes da propria migragéo e do maior acesso
aos meios de comunicagdo. A crescente
disponibilidade de métodos coniraceptivos, de
ocorréncia mais tardia nos paises de terceiro mundo,
tem relevante importancia no controle dessas taxas.(5)
Nos paises em desenvolvimento, em detrimento das
desigualdades sécio-econdmicas das diversas
regides, as observagdes do aumento da populagao
de idosos nao ocorre de maneira uniforme, sende mais
intensas nos grandes ceniros urbanos mais
desenvolvidos, 0 que muitas vezes leva a uma analise
enganosa em rela¢ao a melheria real do nivel de vida,
no pais como um todo.(6,7,8)

Muitas sac as implicagdes socio-econdmicas desse
fendmeno, ja que nessa faixa etaria temos uma maicr

prevaléncia de doengas cronicas e incapacitantes,(9)
levando a um aumento do nimero de internagbes e
gastos com tratamentc dessas moléstias.(10)
Associado, temos uma diminuigdo desse grupo em
empregos remunerados, fazendo com que a
populagdo mais jovem ativa fique sobrecarregada
tanto com os encargos sociais, como com 08
domésticos.(11)

Esse fato se torna mais preocupante guando os esiu-
dos demograficos indicam que em 2025 o Brasil de-
vera ter, em valores absolutos, a sexta populagdo de
idosos do mundo, (12) implicando em um custo maior
para um pais com pessima distribuigdo de renda, em
transicdo em sua economia € que apresenta um sis-
tema de salde inoperante. Associado a isso, temos
os efeitos do desenvolvimento industrial, que permitiu
o surgimento dos grandes centros urbanaos, trazendo
como consequéncia profundas modificagdes na soci-
edade. Os individuos se tornaram mais competitivos,
ansiosos e preccupados com a sobrevivéncia. Otem-
po se tornou escasso para a pratica de atividades fisi-
cas, que associada a mudangas dos habitos como
alimentagdo inadequada, obesidade, e tabagismo, $80
determinantes importantes para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, que podem levar a uma
incapacidade prematura e a dependéncia de tercei-
ros. Uma intervengdo com exercicios para condicio-
namento flsico, melhorando a capacidade funcional,
poderd prevenir, retardar ou mesmo minimizar essa
dependéncia dos idosos, sejam cardiopatas ou nao.

DEFINICAO E CLASSIFICACAO
DOS IDOSOS

Sa0 considerados idosos os individuos acima de 65
anos de idade. Porém, segundo publicagdo da OMS
de 1984, essa idade foi diminuida em alguns anos em
certos paises do leste europeue determinados paises
em desenvolvimento. |sso se justifica pela quantidade
de pessoas que conseguem atingir faixas etdrias mais
elevadas nessas regides, e pelas proprias
caracteristicas anatémicas e fisiolégicas desses
grupos, ligadas intimamente aos fatores socialis,
econdmicos & culturais.

Varias sdc as classificagdes utilizadas para esse grupo
etario, algumas utilizando apenas o fator idade
cronolégica e outras a idade fisiolégica. Tambem
aparecem classificagbes que fevam em conta a
presenga ou nédo de patologias.

Os idosos nao formam um grupc homogéneo. Amaior
parte das pesscas apresentam deterioragdo em sua
condigao fisica entre as idades de 65 e 85 anos. Com
isso, uma maneira simples de classificagdo & aquela
que divide os idosos com base na idade cronologica:
“idoso jovem” (65 a 75 anos de idade), “idoso medio”
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(75 a 85 anos) e “muito velho” (maior que 85 anos).
Essa classificagdo ignora as diferencas potenciais de
individuos da mesma faixa etaria, que apresentem
caracterfsticas fisioldgicas bem diferentes. Pelo fato
de existir diferengas interindividuais de treinamento
fisico, salde e genética, essa analise nos da muitas
vezes uma falsa impresséo da verdadeira capacidade
tfuncional do idoso.

A classificag&o funcional conseguiu reunir os grupos
de uma forma mais uniforme, principalmente quando
0 objetivo é a prescrigdo de um programa de
treinamento. O “idoso jovem” & considerado o grupe
de pessoas que estao livres das responsabilidades
com cuidados de filhos, geralmente aposentados e
podem viver de forma independente, com pouca ou
nenhuma restricde a atividades fisicas. O “idoso
medic”, face ao aumento da incapacidade fisica, como
resultado de doenga crénica, ou pelos efeitos da idade,
ou ambos, necessita de uma maior assisténcia nas
suas atividades diarias. Ja o “muito velho” séo agueles
totalmente dependentes, necessitando de suporte de
familiares devotados, enfermagem treinada, ou muitas
vezes internados em instituigdes para maiores
cuidados.

Por ditimo € importante a divisdo dos idosos em grupos
com e sem patologia, como também a identificagéo
da mesma. A programacdo de uma atividade fisica
sera bem diferente para um idoso saudavel, quando
comparado ags coronariopatas ou individuos com
restricdo de movimentos por problemas articulares.
E imperiosa a compreensao das classificagbes que
respeitam as caracteristicas individuais dos diversos
grupos, para que se possa programar uma atividade
fisica com o menor risco possivel.

MODIFICACOES ANATOMICAS E
FISIOLOGICAS NO IDOSO

Para compreensao da dinamica da atividade fisica
no grupo da terceira idade, é de fundamental
importancia o conhecimento das modificagtes
anatbmicas e fisiologicas ocorridas com o avancar
da idade. O organismo como um todo sofre processo
de envelhecimento progressivo, apresentando
diferengas de intensidade interindividuais e podendo
ser acentuada por patologias correlatas. A maior
discusséo gira em torno do que é madificagéo com a
idade e 0 que é doenga e se existe um ponto limite
enire uma e outra.

Quanto ao aparetho respiratério, ocorre, com o
aumento da idade, uma diminuigdo progressiva da
capacidade vital e volume expiratério forgado.(13)
Essa situag@o se acentua com a associagio de
tabagismo ou doengas pulmonares correlatas. A
capacidade maxima de difusdo pulmonar tambem
diminui.(14) E, apesar do pico de fluxc sanglineo

pufmonar ser menor no idoso, o exercicio normalmente
né&o induz a nenhuma diminuigdo da saturagéo de
oxigénio do sangue arterial.(15)

O sistema nervoso central sofre diversas mudancas
em sua func@o & medida que a idade progride. A
meméoria recente é empobrecida, os reflexos e
movimentos s#o lentos e a coordenacio se encontra
prejudicada,(16) Isso ocorre por alteragdes na
velocidade de condugio neural e na transmisséo
sindptica,(16) bem como a diminuicdo da acuidade
visual e auditiva,(17) prejudicam a compreenséo das
mensagens e a realizagéo dos exercicios. A diminuicio
da coordenacédo se reflete por uma postura
inadequada, maior movimento em balango e baixa
eficiéncia mecanica observada durante as orientagfes
dos exercicios especificos.(18)

Na fungéo muscular, ocorre progressiva perda de peso
livre de gordura,(19) podendo alcangar 25% apés os
85 anos. Paralelamente é observado um actmulo de
gordura corporal. Aforga muscular torna-se diminuida
principalmente nos grandes grupes musculares, o pico
de forga muscular sofre declinio acentuado apés os
40 anos e a perda de fibras musculares ocorre
principalmente nas de contragao rapida (tipo i.(20,21)
Diminuigao da densidade éssea, principalmente em
mulheres p6és menopausa e idosos com pouca
mobilizagdo.(22)

As modificagdes que ocorrem no aparelho cardiovas-
cular com a idade s&o de grande importancia no que
se refere & capacidade do idoso em desenvolver
atividade fisica. Normalmente com o avango da idade
ela se torna menor, podendo se acentuar quando
associada a doengas do coragéo.

O coragao tem um aumento progressivo de peso, a
partir dos trinta anos de idade, de um a um e meio
grama por ano. isso ocorre por um aumento da gordura
subepicardica, como também pela maior prevaléncia
de hipertenséo arterial nessa faixa etéria, que acarreta
a hipertrofia ventricular esquerda. Por outro lado, os
idosos, de uma maneira geral, apresentam uma
diminuigéo de sua atividade fisica, levando a urm menor
trabalho do coragdo e conseqilentemente a uma
diminuigdo de seu peso. O que vai ditar o seu peso
final & a interagdo desses fatores.(23,24)

As dimensdes do coragdo de idosos normais tende a
diminuir com a idade, provavelmente como reflexc da
diminuig&o do débito cardiaco (DC). Porém o tamanho
da cavidade atrial esquerda aumenta pela maior
necessidade da contribuigdo da contragéo atrial, na
manutengao de um DC satisfatdrio.(25) KITZMAN,
SCHOLZ e HAGEN,(24) descreveram um aumento da
espessura do septo interventricular a partir da sétima
decada, que pode ser confundido com entidades
patologicas.

No miocardio temos a atrofia marrom por aumento de
lipofucsina e a degeneragdo basofflica pelo acimulo
de material PAS positivo, ambos sem impticagées
clinicas ou funcionais.{25) A amiloidose cadiaca senil
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& uma entidade benigna comum no idoso, (26,27) que
deve ser diferenciada da amiloidose primatia ou a
relacionada ac mielocma multiple, menos comuns e
associadas a morte subita.{28)

As valvas cardiacas sofrem um processo degenerative
progressivo, principalmente, nas valvas adrtica e mi-
tral. Esse processo se acompanha de um acumule
nos depositos de célcio, que podem afetar a funcao
normal dessas valvas.(10,29)

O sistema de conducado também apresenta modifica-
¢Bes com a idade. O nodulo sinusal tem uma dimi-
nuicdo dos miocitos "P”, chegando a 10% apds os
setenia anos. Tambem & encontrado aumento do
aclimulo de gordura e substdncia amildide, que
podem justificar alguns disturbios que ocorrem nes-
sa idade.(30) O nédulo atrioventricular parece me-
nos susceptivel aos efeitos da idade, 0 que j& nao
ocorre com 0s feixes atrioventriculares.(25)

O débito cardiaco (DC) € um dos determinantes
mais importanies da eficiéncia cardiorespiratéria,
j& que a saturagdo arterial de oxigénio no idoso,
normalmente, se mantém em 100%.{31,32) Para
qualguer nivel de consumo de oxigénio, o débito
cardiaco, {anto em repouso como durante o exerci-
cio, diminui com ¢ aumento da idade.(33) Entretan-
to o débito cardiace maximo & menos reduzido em
idosos fisicamente ativos do que nos sedentarios,
indicando que exercicios regulares, apesar do avan-
¢o da idade, podem ajudar na manuten¢do da ca-
pacidade fisica.(34) O débito cardiaco maximo é ¢
produto do pico da freqléncia cardiaca pelo volu-
me sistolico, cujas altera¢tes sao fundamentais na
anélise da dindmica do idoso.

A freqléncia cardiaca (FC), com a idade, nao soire
modificagdes importantes em sua medida basal ou
com cargas submaximas,(35,36) porém a FC
maxima diminui progressivamente com o aumenic
da idade,(37} e essa redugado nao tem relagao com
a pratica habitual de atividade fisica. As explicagcdes
para esse fato seriam por mudangas relacionadas
a idade, no nddulo sinusal, sistema nervoso
autondmico {SNA) e resposta cronotropica mediada
por receptores cardiopulmonares e dos vasos. AFC,
no idoso, aumenta mais intensamente com o
exercicio fisico,(38) levando também um tempo
maijor para sua recuperagao a niveis basais, apos
a interrupgaoc do exercicio.{39) O paciente idoso tem
um aumento menor da FC ao assumir a posigédo
supina. Issc esta relacionado a uma diminuigao da
atividade dos barorreceptores, levando a um maior
risco de hipotenséo postural.(40,41,42)

ADES e GRUNVALD,(43) descreveram a diminuigao
da freqUéncia cardiaca de repouso e submaxima,
apds um programa de treinamento aerébico, em
pacientes com doenga coronaria, mesmo em uso
de betablogueador. A FC méxima ndo se modificou
apo6s esse treinamento. DOUGLAS e O'TOOLE, (44)
demonstraram uma diferenga importante, entre

atletas e sedentarios idosos, quanto a sua FC de
repouso. GOVINDASAMY,(45) observou apés um
periodo de treinamento, diminuigdo da FC
submaxima.

Durante os exercicios em idosos saudaveis com
intensidade submaxima, o volume sisidlico (VS) é
semethante ao dos adultos jovens, porém, proximo
ao esforco maximo, eccorre um declinic.(48) O
miccardio do idoso em exercicios fisicos vigorosos
tem dificuldade de manter a frag@o de eje¢do con-
tra uma pos carga aumentada.{47,48)

A diminuicdo do pico do VS, que normalmente &
observada, deve-se a uma pré carga menos
eficiente, em fungéo de varios fatores, entre os
gquais: redugéo do tdnus venoso, aumento de
varicosidades em membros inferiores, diminuigac
do veolume sangilineo por uma dieta pobre em sal,
diminuigdo do relaxamento ventricular;(49) redugao
da contratilidade miocargdica: perda d¢ sarcoplasma
e fibrose da parede ventricular, redugdo da atividade
enzimatica e diminui¢do em numero e sensibilidade
dos receptores adrenérgicos;{60) aumentc da pos
carga: elevacao da pressao arterial sistémica e
perda da elasiicidade da parede arterial.(51,52)
Para tentar compensar esses fatores e manter um
volume sistolico adequado com cargas maiores de
esforco, o idoso depende de mecanismos
miocardicos baseados na lei de Frank Starling.(53)
O sistema nervoso autendmico, no idoso, apresenta
uma diminuig@o nas reservas de noradrenalina no
coragdo,(54,55) um provavel aumento em repouso
nos seus niveis circulantes no plasma,(56) e um
aumento estabelecido nesse niveis ao
levantar,(57,58) e com o exercicio.(59) Quantoc aocs
receptores betaadrenérgicos, ocorre diminuigéo das
respostas da FC,{60,61) na condugdc nc ndduto AV
e contratilidade miocardica ao estimulo com isopro-
terenol.(61) Diminuicdo dos receplores beta 1,
cardiacos e nao cardiacos, tanto em niimero quanto
em afinidade.(62,63) Diminuigdo dos receptores
beta 2 vasculares.{64) Quanto aos receptores
alfaadrenérgicos, provavelmente nao apresentam
modificagdo ao estimulo com fenitefrina nos
receptores alfa 1,(65) como também em sua
resposta vasoconstrictora.(65)

O VO, maximo € um importante ponto de
referéncia na fisiologia do exercicio. E uma
caracteristica estavel e altamentie reprodutivel do
individuo e serve como uma medida da capacidade
funcicnal do sistema cardiovascular.(66) Entretanto
a avaliagdo feita com esse parédmetro, para um
dado transporte de oxigénio maximo, depende da
utilizagéo do oxigénic pelo coragdo e pelo aparelho
respiratério, além da eficiéncia mecanica.
Diferencas de massa corporal, idade, sexo e nivel
de atividade fisica tém grande significdncia na
variag@o fisioldégica do VO,.(67) Também sofre
grande influéncia do fator genético.
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O VO, méaximo apresenta um pico de valores en-
tre 15 e 20 anos e um declinio gradual com o avango
da idade.(68,69) Atletas de “endurance”, que
continuam treinando mesmo depois dos 40 e 50
anos, ndo escapam dessa diminuigdo, mas seus
valores tendem a ficar acima das populacdes com
menor atividade.{(70,71)

Esse conjunto de fatores levam a um declinio na
capacidade funcional, estimado em 0,75% por
ano, ap6s os 30 anos.{(72) O treinamento fisico
pode minorar esses achados, ja que ocorre uma
queda menor no débito cardiaco maximo e no
VO, maximo.

A magnitude da melhora do VO, maximo é deter-
minada pela intensidade, freqiéncia e duragao do
exercicio e do nivel inicial de aptid&o fisica.

O consumo de oxigénio miocardico (MVOs) nos
permite avaliar o desempenho do coragéo durante
o exercicio.(73) O fato do metabolismo miocardico
ser estritamente aerébico nos permite quantificar
sua capacidade mecénica em termos de utilizag@o
de energia, que esta diretamente relacionada ao
consumo de oxigénio pelo coragdo. O MVO, é de-
terminado basicamente pela tenséo intramiocardica
e pela fregliéncia cardiaca. O trabalho externo do
coragao e a energia necessaria para a ativagédo e o
metabolisme basal do miocardio séo os outros fa-
tores quantitativamente menos importantes que
determinam o MVO5.(74)

Entre os pardmetros obtidos ndo invasivamente
durante o teste ergométrico, o que apresenta me-
lhor relagdo com o MVOs € o duplo produto (fre-
giiéncia cardiaca x pressédo arterial sistdlica
[PAS].(75) Indiretamente também nos permite fa-
zet uma cotrelagfo com o fluxo corenariano, tanto
em individuos normais como em portadores de do-
enca corondria. O aumento do produto da FC pela
PAS indica que pode haver um aumento do MVOo
para manter as demandas metabdlicas, impostas
por um determinado nivel de atividade. O MVO,
diminui com a idade, principalmente por causa da
diminuicao da FC, e se mostra mais acentuado
guando temos associada alguma doenga do cora-
¢a0.(76)

As alteragBes do consumo de oxigénio pelo cora-
¢éo e pela periferia, em repouso e no pico do esfor-
¢o, pode ser expresso pela razac do MVO, com o
VO5 (MVO,/VO5}, que nos permite uma andlise da
eficiéncia cardiaca, ja que relaciona ¢ trabalho do
coragdo com as necessidades periféricas. Como
vimos anteriormente, o MVO, diminui com a idade
principalmente quando associado & doenga cardi-
aca, 0 VO, tambem tem relagdo com o sexo (me-
ner ne feminino pela menor massa muscular), ida-
de (diminui com o aumento da idade) e grau de
condicionamento fisico (menocr nos destreinados).
[dade e pressdo arterial s@o varidveis continuas,
sem um ponto detectével estabelecido entre o bio-

l6gico e o patoldgico, em que a morbidade e a mor-
talidade teriam um aumento importante. O risco atri-
buido & subida da pressac arterial é independente
de outros fatores de risco, porém, quando associa-
dos, podem aumentar esse risco. A hipertenséo ar-
terial & o principal fator de risco para doenca cardi-
ovascular em idosos, sendo a pressac arterial
sistdlica 0 seu mais importante preditor.(77)

Em relagéo a presséo arterial sistdlica, parece acon-
tecer uma elevagao quase linear em seus niveis, &
medida que a idade aumenta, havendo uma ten-
déncia a esse aumento ser menor No $exo mascu-
lino apds os 50 anos de idade. Quanto & presséo
arterial diastélica, as modificagdes encontradas séo
semelhanies, sendo que o pico desses valores ocor-
rem mais precocemente, sendo maior no homem
em torno de 5 mmHg em todas as faixas etarias.(78)

PROGRAMAGAO DA ATIVIDADE
FisiCA

A programagio da atividade fisica no idoso néo é muito
diferente da realizada nos individuos mais jovens.
Obviamente gue uma atengéo especial deve ser dada
ao grupo de idosos que apresentem algum tipo de
restricéo relacionada as modificagdes que ocorrem
com o avangar da idade, patologias correlatas
(cardiacas ou extra cardiacas), ou ambas. Com isso,
individuos nessa faixa etaria inicialmente devem ser
submetidos a um questionario, cujo objetivo & saber
se apresentam algum tipo de sintoma clinico ou
patologia que possa interferir ou colocé-lo em risco
durante o exercicio; quais sdo os fatores de risco para
doenca corondria; qual o tipo e intensidade de
exercicio que desejam realizar. Essas perguntas
devem ser complementadas com uma revisdo dos
sistemas, principalmente nos individuos com doenga
cardiovascular, do perfil psicolégico (muitas vezes
negam a sua doenga e ultrapassam seus limites du-
rante o exercicio, colocando-0s em risco).

Em seguida, devem ser submetidos a um exame clini-
¢o e a uma série de exames complementares, que vari-
am de acordo com o paciente e com a rotina do servigo.
Um exemplo disso € o coronariopata que deve apre-
sentar, entre outros, uma teleradiografia de torax, um
ecocardiograma e TE recentes, se tiver realizado, os
relatos do cateterismo cardiaco e da CRM. E importan-
te ressaltar que a promogao da salde nao ocorre de
forma isolada somente com exercicios fisicos. Cada vez
mais se valoriza uma mudanga de hébitos, como ema-
grecimento, controle das dislipidemias e do diabetes
mellitus, diminuigdo do estresse, entre outros. Dal, a
importancia de muitos dos exames complementares,
gue nos permite programar 0s exercicios com maior
seguranca em determinados pacientes com doenga,
bem como em idosos saudaveis, e realizar um investi-
mento na prevengdo de uma forma mais global.
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Alguns pacientes, por uma série de motivos, nao
apresentam condigbes para a pratica de atividades
fisicas, que muitas vezes séo reversiveis. A tabela 1
enumera as contra-indicagdes para a pratica de
exercicios fisicos.

Tabela 1- CONTRA-INDICACOES PARA A PRATICA
DE ATIVIDADES FiSICAS

Angina estavel

PAS> 200 mmHg de repouso ou PAD> 110 mmHg
Hipotensao ortostatica> 20 mmHg com sintomas
Estenose adrtica critica

Doenga sistémica aguda ou febre

Arritmia atrial ou ventricular de dificil controle
Disfuncéo ventricular descompensada

BAV do 3° grau (sem marcapasso)

Miocardite ou pericardite ativas

10 Episddio emhdlico recente

11 Tromboflebite

12 Diabetes mellitus descompensada

13 Problemas ortopeédicos importantes

14 Disturbios metabolicos importantes

OO\ Wwh =

Teste ergométrico (TE) - o TE nos permite obter
informacgées progndsticas no que diz respeitc a
estratificagao do risco cardiolégico,{79) como tambem
fazer a prescricdo de exercicios; determinar a
capacidade fisica inicial; compara-la com reavaliagoes
apds um periodo de atividade fisica; modificar essa
prescricdo no caso de alterag@o do quadro clinico, ou
por mudanga na medicagdo que possa interferir de
maneira importante na freqiéncia cardiaca ou por
parametros hemodinamicos.(80)

Segundo 6 “American College of Sports Medicine”, todos
os idosos, sejam sauddveis ou ndo, que forem
submetidos a exercicios vigorosos, devem realizar um
teste ergométrico prévio; sdo considerados exercicios
vigorosos aqueles cuja intensidade € maior que 80%
do VO, méximo. Se a intensidade for incerta, pode ser
definido como exercicios que conseguem modificar de
forma importante o sistema cardiorrespiratorio ou gue
resultam em fadiga em um intervalo maximo de 20
minutos. Se os exercicios forem moderados, com
intensidade entre 40% a 60% do VO, maximo ou
exercicios que possam ser sustentados de forma
prolongada e confortavel com infcio e progressao
graduais e geralmente nao competitivos, nao é
necessaria a realizagéo de um TE prévio, no casc de
idosos saudaveis.(81)

Em relagdo a intensidade do TE, alguns autores
preconizam um teste submaximo antes do inicio do
programa de exercicios, pelo medo do risco de
complicacdes com um TE méaximo.(82) Porém, dessa
forma, o exame se mostra cada vez mais ineficiente
no idoso, j& que a FC maxima (elemento essencial na
prescricao do exercicio} apresenta uma variagao maior
na sua diminui¢do a medida que a idade progride. Com

isso, a FC alcancada pode estar bem abaixo da ideal
para treinamento, pedendo levar a erro guando da
programacdo da atividade fisica e conseqientemente
nao trazer os beneficios esperados pela mesma.
Quanto ao equipamento, normalmente nédo existem
problemas maiores com a realizagéo do TE em esteira
rolante. Na nossa experiéncia, as vantagens da esteira
rolante ¢ o fato de ser mais fisioldgica e permitir
alcangar maiores fregiiéncias cardiacas e cargas no
pico do esforgo. Em um grupo especifico de pacientes,
composto por idesos com dificuldade importante de
equilibrio, problemas de deambulagao relacionados a
enfermidades osteoarticulares, ou por inseguranga,
pode haver maior adaptagdo a bicicleta ergometrica.
Essa inseguranga é mais observada em pacientes do
sexo feminino, que, por medo de queda na esteira, se
agarram de forma intensa nas bragadeiras,
prejudicando a qualidade do exame, ou simplesmente
se negam a andar na esteira. Nesses casos a bicicleta
nos da uma maior tranqlilidade na realizagéo do TE.
O protocolo deve ter um periodo longo de
aquecimento e apresentar pequenos incrementos na
velocidade e na subida da rampa. Os mais
recomendados s&o: Bruce modificado,(79) Balke,(83)
e Naughton.(84) Nos utilizamos ¢ protocolo de Bruce
com um perfodo de agquecimento na propria esteira
de 2 minutos na velocidade de 1,7 mph para maior
adaptagdo do paciente, obtendo dessa forma bons
resultados; em casos de individuos com pouca
coordenagdo motora, obesidade, dificuldade de
deambulagéo, temos realizado o TE sob o protocolo
de Naughton, também sem maiores probiemas.

No caso de individuos com doenga cardiovascular,
primeiro é realizado um TE sem drogas para que
possamos saber o verdadeiro estagio da doenga e
apds, um exame com drogas para fins dos célculos
dos exercicios, ja gue a atividade fisica & realizada na
vigéncia da medicagdo. Nos pacientes hipertensos, 0
primeiro exame deve ser realizado em vigéncia de
medicag&o inibidora da enzima conversora da
angiotensina, ja que ndo diminui a sensibilidade do
TE guanio & doenga corcnaria e evita interrupgac
precoce por elevagdo inadequada dos niveis
tensionais. Na nossa rotina o TE € sempre sintoma
limite, sendo precedido de uma historia clinica dirigida,
exame clinico e eletrocardiaograma basal.

Dessa forma, a impresséoe inicial das condigdes do
idoso, realizadas por médico experiente, tanto no
que diz respeito as doengas e suas repercussodes,
bem como a sua fragilidade, sac fundamentais na
escolha do protocolo e na maneira de dar
prosseguimento ao exame.

Prescricdo do exercicio - ¢é feita de forma
semelhante aos individuos mais jovens, baseada na
resposta da FC ao exercicio maximo e VO, maxime
(VO2max). Utilizamos a FC e 0 MET (equivalente
metabdlico que corresponde ao VOo, dividido por 3,5)
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obtidos no pico do esforgo, para os calculos da
atividade fisica. No caso de pacientes com doenga
coronaria, para fins dos cdlculos, é considerado o
momento de aparecimento da isquemia.

A FC de treinamento situa-se entre a FC média
(formula de Hefterstein),(85) e a maxima de
treinamento onde:

102 + MET maximo
FC média =

1,41

FC maxima de treinamento = 85% da FC maxima atingida no TE

Os céleulos do MET de treinamento, que deve ficar
entre o MET médio (American Heart Association),(86)
e o MET maxime de treinamento, sdo realizados
através das férmulas:

MET médio = 60% + MET maximo = % do MET maximo

MET maximo de treinamento = 85% do MET maximo no TE

Para se obter o efeito do treinamento, a intensidade
do trabatho durante a sesséo de exercicio deve estar
entre 65% a 75% da capacidade méaxirna de trabalho,
porem existe uma intima relacdo entre a FC e o V0o
quandc expressas em porcentagem de valores
maximos.(87) A FC varia de 70% a 85% de valores
maximos correspondendo a 65% a 75% do VO, max.
O uso de drogas que afetam a resposta da
freqliéncia cardiaca durante o exercicio (ex.
betabloqueadores, alguns bloqueadores dos canais
de calcio, etc.) nédo alteram a relagao entre as
percentagens de FC e VO,.(87,88) Nesses casos
foram mantidas as medicacées durante o teste de
esforgo e utilizada, para fins de célculo do exercicio,
a FC obtida no esforgo maximo.

Principalmente no grupo que nédo esta praticando
atividade flsica de forma regular, a programagéo dos
exercicios deve ser feita de forma lenta e gradual,
sempre respeitando as limitagdes individuais. A
modalidade de exercicios deve ser aguela que ndo
imponha grande estresse ortopédico; de facil acesso,
conveniente e agradavel ao grupo (fundamental para
aderéncia ao programa de atividades fisicas). Os tipos
de exercicio podem ser os mais variados: caminhada,
bicicleta, exercicios na agua, natagdo ou outras
atividades aerébicas.

Quanto & intensidade, -devem ser suficientes para
manter uma carga no sistema cardiovascular,
pulmonar e musculoesquelético sem os sobrecarregar.
O minimo desejavel, para se obter os beneficios
cardiovasculares e periféricos do treinamento, é de
60% da FC obtida no pico do esforgo no TE. Porém
& melhor que se faga alguma coisa, mesmo abaixo
do treinamento ideal, como um caminhar
recreativamente, do que ndo fazer nada, pois os
beneficios muitas vezes estio relacionados a uma

maior integracdo & sociedade e na esfera
psicoldgica.

Segundo o consenso do American College of Sports
Medicine,(89) os pacientes idosos com doenga car-
diovascular devem comegar o programa de atividade
fisica com menor intensidade de exercicios,
principalmente no grupo de sedentarios, pelo risco de
complicagbes relacionadas a doenca de base ou ao
acometimento osteomuscular. Na nossa experiéncia,
indepente da capacidade fisica inicial, utilizamos as
freqténcias cardiacas média e méaxima de
treinamento, sem maiores complicagbes. Nos
sedentarios isso ocorreu pelo fato de rapidamente
atingirem a FC de treinamento, mesmo com os
exercicios mais simples e pela grande dificuldade na
sua realizacdo, caso contrario estariamos muito
limitados na prescrigéo dos exercicios.

Os exercicios devemn ser realizados de 3 a 5 vezes
porsemana, com duragéo de trinta a sessenta minutos.
No grupo de sedentarios, o trabalho deve iniciar com
tempo reduzido e progredir gradativamente, o mesmo
ocorrendo com a intensidade. Muitas vezes se torna
dificil nesse grupo sustentar o exercicio aerdbico por
tempo supetior a 20 minutos. Nesse caso podemos
restringir 0s exercicios ac tempo de 10 minutos, em
varios horéarios diferentes no decorrer do dia.
Quando se trata de individuos com doenga cardiovas-
cular, varios s&o os centros de Reabilitagie Cardiaca
(RC) gue podern dar um aporte mais adequado e com
maijor seguranca. Normalmente esses programas sao
divididos em turmas de adaptagao suprvisionada e nao
supervisionada.

A principio, todos sfo incluidos em uma turma de
adaptagéo, independente da aptidio fisica inicial ou
caracteristicas da patologia, normalmente com
duragdo de quatro semanas, em que se aumentam
progressivamente o tempo e intensidade de
exercicios. Nessa fase é imprescindivel a presenca
de médico e professor de educacéo fisica. Temos um
periodo inicial de agquecimento lento e gradual, com
exercicios de mobilidade articular para membros
superiores e inferiores, terminando com caminhada
e/ou corrida, dependendo do condicionamento fisico
inicial. Em seguida temos uma fase principal em que
sac realizados exercicios dinamicos, utilizando
grandes articulagdes, que envolvem membros
superiores e inferiores, alternados com caminhada
efou corrida. Finalizando, ocorre um periodo de volta
a calma, dividido em esfriamento (caminhada com
reducdo progressiva da FC e pressio arterial) e
relaxamento, em que o paciente é colocado em
decubito dorsal com estimulo auditivo musical ou
atividades recreativas.

Também temos como objetivo inicial dessa fase da
RC ensinar os pacientes a monitorar sua FC ideal de
treinamento, bem como criar uma consciéncia em
relagéo a doenga de base, aprendendo com isso a
respeitar seus limites. Em alguns pacientes com
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doenga coronaria importante pode ser necessario gue
0s exercicios sejam realizados com telemetria.

Na gquinta semana passam para a turma
supervisionada, onde tambem se faz necessario a
presenca de médico e professor de educagao fisica.
As atividades sao semelhantes as da Gltima semana
de adaptagio; apenas 0s exercicios dinamicos exigem
maior grau de compreenséo e coordenagdo motora.
Também sdo incluidos exercicios de abdominal.
Depois de um perfodo minime de 4 meses, passam
para turma nao supervisionada, caso obtenham o perfil
psicolégico adequado para retornar as atividades
laborativas & ocupacicnais prévias, auséncia de
isquemia miocardica detectada pelo teste ergométrico
abzaixo de seis METS, evidéncias de menor
dependéncia do médico e desaparecimento da
sensagio de invalidez, niveis tensionais sob controle,
capacidade de autocontrole da FC e intensidade do
exercicio e minima capacidade fisica ditada pela VOo
alcancado no TE. Nessa furma nao e necessaria a
presencga do medico.

A medida da FC é feita pelo paciente, com auxilio do
professor de educacao fisica, se for necessario, no
periodo basal e em varios momentos do exercicio. A
pressao arterial & aferida pelo professor apenas nos
pacientes hipertensos. A caminhada e/ou corrida
podem ser substituidas pela bicicleta ergométrica.

A grande discussac nos dias de hoje esté relacionada
a exercicios com peso nos idosos, principalmente no
grupo com doenga corondria e hipertensao arterial
sistémica. Os trabalhos atuais demonsiram que esse
tipo de exercicio € um complemento muito importante
dos programas de atividade fisica, pois fortalecem a
massa muscular, permitindo um melhor desempenho
desses individuos no seu dia a dia.(90) E essencial
que a prescri¢cdo seja individualizada, realizada em
seu inicio com supervisao e orientagéo de profissional
treinado, na freqliéncia de duas vezes por semana,
com intervale minimo de 48 horas entre as sessdes.
Essa atividade nao deve desenvolver dor.

Beneficios da atividade fisica - Nao existem dlvidas
de que a atividade fisica traz importantes beneficios
para esse grupo etario, sejam saudaveis ou com
patologia. O que devemos ter em mente & a maneira
mais adequada para orientarmos esses exercicios,
para que néo ocorram efeitos deletérios em detrimento
de um esforco acima da capacidade de cada idoso.
As atividades fisicas aerdbicas regulares possibilitaram
uma melhora significativa na aptidéo fisica, avaliada
peto incremento do MET, VO, max e tempo alcangado
no TE. Individuos sedentdrios apresentam alteragbes
muito mais evidentes no consumo de oxigénio, em
conseqiéncia do condicionamento, do que as
observadas nas populagdes com vida ativa,
independente da idade. Isso pode ser explicado pelo
fato dos sedentarios partirem de niveis bem inferiores
de VO, maxime.{91,92)

No grupo de coronariopatas, apés programa de
atividade fisica coordenado, observou-se incremento
do VO, méximo, mais intenso no grupo que nao
praticava atividade fisica antes, e mais acentuados
mais tardiamente, demonstrando que nessa faixa
etaria é necessario um termpo mais prolongado para
gque ccorram as modificagbes no organismo,
resultande em um incremento da capacidade
fisica.(93) Os beneficios nesse grupo sao
predominantemente periféricos do que relacionados
com o coragao, visto pela relagdo MVOo/VO5, em que
s6 houve modificagéo positiva no VOo.

Em relagio & pressao arterial, HAGBURG descreveu,
apds 9 meses de treinamento com exercicios de baixa
intensidade, em individuos com média de idade de 64
anos, diminuigac significativa dos niveis tensionais.(94)
Ja SEALS observou apds 1 anc de atividades fisicas,
em individuos entre 50 e 74 anos, apenas modesta
diminuicdo dos niveis tensionais.(95) Esses achados
se tornam mais intensos quando associados a redugao
do peso corporal e da ingesta de sddio. Ainda € muito
controverso os beneficios da atividade fisica na PA,
nessa faixa etaria, sendo necessario maicres
cbservagdes.

As vantagens n&o se restringem apenas a parte
organica, ocorrendo também efeitos positivos
psicoldgicos; como aumento da auto estima,
confianga, ¢ que permite maior integracdo desse grupo
na sociedade. Muitas vezes nos vemos diante de um
idoso com importante restrigdo fisica, associada a
doenca corondria importante, o que praticamente nao
permite a realizagdo nem de pequenos esforgoes;
porém, s6 o faic de dar caminhadas lentamente,
mesmo sem melhora da aptidéo fisica, fazer exercicios
para aumentar o tdnus de membros, e conviver com
um grupo gue transmite mensagens positivas, permite
uma maior integragdo desse individuo com o meio,
como também a realizagio de tarefas minimas, porém
com independ&ncia (ex: pequenas compras de
supermercado, autcnomia dentro de casa, etc).

CONCLUSAO

Sa0 evidentes os beneficios da atividade fisica na
populago idosa, que vem crescendo progressivamente
nas Gitimas décadas. Pelo fato da maior incidéncia de
doengas corondrias nessa faixa etaria, devemos ter um
cuidado maior com a prevencio e a terapéutica nesse
grupo. A atividade fisica exerce fungéo de grande
importancia nesse aspecto, permitindo controle mais
adequado desta doenga, bem como maior autonomia
nos pacientes. Para realizagdo desse programa, ¢
necessario que se conhecam as modificagdes gque
ocorrem nos varios sistemas do organismo com o
avancar da idade e ter os cuidados necessdrios para
manutengdo da integridade fisica do idosc, desde ©
inicio, com a realizagdo do teste ergométrico para
programacéo dos exercicios até a atividade fisica
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propriamente dita. A responsabilidade é multifatorial e
devemos investir em todos os fatores de risco passiveis
de modificagbes, ndo podendo esguecer que 0s
beneficios ndo se restringem apenas a parte fisica,
sendo grande a mefhora na esfera psiquica. Com isso
preconizamos que o idoso pratique atividade fisica,
sempre com orientaglo e reavaliagdes periddicas.
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