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Andrade, SS. Associacao entre as variaveis da monitorizacao ambulatorial
da pressao arterial e a ocorréncia de eventos cardiovasculares em
octogenarios com hipertensao arterial controlada [Tese]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2009.

Introducao: Nos estudos sobre hipertensdo em idosos, a populagdo
participante é predominantemente da faixa etaria entre 60 e 79 anos enquanto
aqueles mais de 80 anos pouco participam destes estudos. Nos ensaios
clinicos, a monitorizacao ambulatorial da pressao arterial tem-se mostrado Uutil
no acompanhamento clinico da hipertensdo arterial, porém foi empregada
individuos relativamente jovens e suas variaveis mostram valor preditivo maior
para eventos cardiovasculares que a medida da pressao arterial no consultério
Objetivo: avaliar hipertensos octogenarios tratados com valores de pressao
arterial no consultério iguais e inferiores a 140x90 mmHg e as variaveis obtidas
pela MAPA e associa-las com a ocorréncia de eventos cardiovasculares e
cerebrovasculares. Métodos: participaram 126 octogenarios hipertensos em
tratamento nos ultimos 3 meses e idade mediana de 83 anos. A presséo arterial
no consultério foi verificada na posicdo sentada, supina e ortostatica como
também foram obtidos informacdes sobre comorbidades, fatores de risco
cardiovasculares e medicacoes. Em seguida, os pacientes foram submetidos a
MAPA. Esses idosos foram acompanhados no periodo de 23 +5,6 meses em
média e uma consulta a cada 6 meses a fim de obter informagdes da
ocorréncia de eventos cardiovasculares. Resultados: A populacao foi composta
de 62,7% de mulheres e as doencas mais prevalentes foram a doencga arterial
coronariana (33,3%), o diabete melito (23,8%) e a insuficiéncia cardiaca
(22,2%). Dentre os anti-hipertensivos, os mais utilizados foram o inibidores da
enzima de conversdo de angiotensina (62,7%), os diuréticos (57,9%) e os
bloqueadores beta -adrenérgicos (41,3%). No consultério e na posicao
sentada, a média da pressao arterial foi de 130,9+9,2 mmHg x 73,3%£8,9
mmHg. A hipotensdo ortostatica esteve presente em 31,7% dos idosos



estudados. Na MAPA, a média da pressao arterial na vigilia foi de 127,116,5 x
69,1+8,5 mmHg e durante o sono 122,8 + 17,3 x 62,9 + 10,4 mmHg. Para
analisar as variaveis obtidas no consultério na MAPA associadas a eventos
cardiovasculares, a amostra foi dividida em um grupo com e sem eventos.
Durante o seguimento, ocorreram doze eventos cardiovasculares (6
coronarianos e 6 cerebrovasculares). No grupo com eventos, é
significativamente maior a prevaléncia de AVC prévio (33.3% vs. 7.0%,
p=0.016). Os fatores de risco cardiovasculares foram similares em ambos o0s
grupos. Também, ndo houve diferenca entre os grupos quanto as classes de
anti-hipertensivos. Na andlise multivariada, a carga pressoérica sistélica diurna e
acidente vascular cerebral prévio foram as varidveis independentes para a
ocorréncia de eventos cardiovasculares. Realizado um modelo de regressao
logistica ajustado com as varidveis AVC e carga pressorica sistélica na vigilia
com ponto de corte em 35% obteve-se as seguintes “razao de chances” (OR) e
intervalos de confianca : AVC (OR: 7,669; IC: 1,629-36,098; p = 0,009) e carga
pressorica sistélica na vigilia (OR: 6,752; IC: 1,750; IC: 26,051; p = 0,005),
sensibilidade de 66,7%, especificidade de 75,4%, valor preditivo negativo de
95,6% e acuracia de 74,6%. Conclusao: A carga pressérica sistélica diurna
maior que 35% foi forte preditor de eventos cardiovasculares em octogenarios
hipertensos controlados, principalmente quando associado a AVC prévio.

Descritores: 1. ldade com mais de 80 anos; 2. hipertensdo arterial;

3. monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial; 4. prognostico.



Andrade, SS. Association between ambulatory monitoring blood pressure
variables and occurrence of cardiovascular events among octogenarians
with controlled arterial hypertension [Thesis]. Sdo Paulo: School of Medicine,
University of Sdo Paulo; 2009.

Introduction: In studies on hypertension among the elderly, the participating
population is predominantly in the 60-79 year age group, while those over 80
account for an insignificant number in these studies. The evaluation of
antihypertensive treatment effect has been based mainly on office BP. However,
several studies have indicated that 24-hour ambulatory blood pressure
monitoring (ABPM) is a better predictor of cardiovascular events than office
blood pressure (BP). The objective of this study was to evaluate the variables
obtained by AMBP and associate them with the occurrence of cardiovascular
and cerebrovascular events among treated hypertensive octogenarians patients
with blood pressure values in the office equal to or lower than 140x90 mmHg.
Methods: We included 126 hypertensive elderly octogenarian (age 83.8%£3.4
years) outpatients with stable antihypertensive drug treatment for at least 3
months in the office. Values of blood pressure were measured with the patient
in the seated, supine and orthostatic positions as well as data about
cardiovascular risk factors, comorbidities, and medications were collected. The
patients were submitted to AMBP and were followed-up for an average period
of 23 +5.6 months to obtain information on the occurrence of cardiovascular
events. Results: The population consisted of 62.7% women and the most
prevalent diseases were coronary arterial disease (33.3%), diabetes mellitus
(23.8%) and cardiac insufficiency (22.2%). Of the antihypertensive drugs, the
most commonly used were angiotensin-converting enzyme inhibitors (62.7%),
diuretics (57.9%) and beta-adrenergic blockers (41.3%). In the office, the
average blood pressure in the seated position was 130.9+9.2 mmHg x 73.318.9
mmHg. Orthostatic hypotension was present in 31.7% of the elderly patients



studied. In the AMBP, the average awake blood pressure was 127.1+6.5 x
69.1+£8.5 mmHg, while the average during sleep was 122.8 + 17.3 x 62.9 + 10.4
mmHg. Twelve cardiovascular events occurred (6 coronary and 6
cerebrovascular). To analyze the variables obtained in the office and the AMBP
variables associated with cardiovascular events, the sample was divided into
one group with events and a group without. In the group with events, the
prevalence of previous stroke was significantly higher (33.3% vs. 7.0%,
p=0.016). The cardiovascular risk factors were similar in both groups. Also,
there was no difference between the groups in relation to the classes of
antihypertensive drugs. In the multivariate analysis, daytime systolic pressure
load and previous stroke were the independent variables for the occurrence of
cardiovascular events. A logistical regression model was carried out, adjusted
with the stroke variables and daytime systolic pressure load and a cut-off point
of 35%, the following “odds ratios” and confidence intervals were obtained:
stroke (OR: 7.669; IC: 1.629-36.098; p = 0.009) and daytime systolic pressure
load (OR: 6.752; IC: 1.750; IC: 26.051; p = 0.005), sensitivity 66.7%, specificity
75.4%, negative predictive value 95.6% and accuracy 74.6%.

Conclusion: Daytime systolic pressure load higher than 35% was a strong
predictor of cardiovascular events in controlled hypertensive octogenarians,
particularly when associated with previous stroke.

Descriptors: 1. Aged 80 and over; 2. Hypertension; 3. Blood pressure

monitoring, ambulatory; 4. Prognosis.
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1. INTRODUCAO

A presséao arterial aumenta progressivamente com a idade e esse aumento
acomete cerca de metade da populagdo geriatrica '. Em individuos jovens, a
hipertensao decorre mais frequentemente da elevagédo da pressao diastdlica e,
a partir da sexta década de vida, principalmente da presso sistélica 2. Estudos
epidemiologicos demonstraram que a elevacao da pressao arterial aumenta o
risco de morbidade e de mortalidade cardiovascular na terceira idade > * °. De
fato, a ocorréncia de doencgas cardiovasculares revela-se triplicada em
hipertensos idosos se comparada a observada em normotensos da mesma
idade *. Os riscos de doencas cardiovasculares estdo relacionados tanto a
hipertensao arterial sistélica quanto a diastolica, porém a hipertensao sistélica
em idades mais avancadas tem maior importancia na incidéncia de acidente
vascular cerebral, no desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda e de
insuficiéncia cardiaca. A hipertensao sistélica isolada é verificada em 57% dos
individuos entre 65 a 89 anos do sexo masculino e 65% do sexo feminino ©.

As alteragbes relacionadas ao envelhecimento contribuem para a
fisiopatologia da hipertensdo. Ha um processo degenerativo nas paredes das
grandes artérias (ruptura e perda de fibras de elastina, deposicao de calcio e de
colageno, espessamento da parede vascular e diminuicdo da elasticidade).
Também ocorrem modificacbes endoteliais arteriais que desencadeiam, ao lado
da maior rigidez das grandes artérias, um ciclo vicioso. Em consequéncia, ha

reducéo da complacéncia arterial e aumento da velocidade de propagacao das



ondas refletidas da periferia as artérias centrais ” 8. Consequentemente, as
ondas refletidas deixam de retornar no periodo diastélico do ciclo cardiaco e
determinam elevacdo da pressdo sistélica °. Como fator adicional, o idoso
apresenta menor resposta vasodilatadora ao estimulo adrenérgico decorrente
da reducao da sensibilidade e/ ou numero dos receptores especificos que
desvia o equilibrio do sistema adrenérgico para o efeito alfa-adrenérgico '°.
Além disso, os idosos sao mais sensiveis a sobrecarga de sédio e apresentam
atividade plasmatica da renina reduzida, o que sugere pequena influéncia do
sistema renina-angiotensina-aldosterona no aumento da resisténcia vascular
periférica .

O envelhecimento reduz a eficacia dos mecanismos de controle da
pressao arterial. Como resultado ha maior variabilidade da pressdao e maior
frequéncia de alteracbes tensionais as mudancas posturais. Desse modo,
verifica-se que as alteragdes fisioldégicas criam condicdes favoraveis a
ultrapassar os limites da normalidade tensional que, embora arbitrarios, definem
a hipertensado arterial. Evolui-se, entdo, do chamado envelhecimento “bem
sucedido” ao “mal sucedido” com as suas consequéncias e aumento do risco
cardiovascular.

A afericao da pressao arterial dos idosos apresenta peculiaridades. A
elevacao da pressao sistolica esta relacionada a maior variabilidade da pressao

arterial 2

e a predisposicao a hipotensao ortostatica que se associa ao risco de
quedas, de doenca cerebrovascular e de infarto do miocardio '°. A prevaléncia

de hipotensao ortostatica aumenta com a idade e com o valor da pressao



sistélica e pode atingir cerca de 30% dos individuos com mais de 75 anos.
Além da deficiéncia da regulagdo tensional, também contribuem para
hipotensdo ortostatica o uso de maior nimero de medicacdes (diuréticos,
farmacos de agdo no sistema nervoso central, vasodilatadores, bloqueadores
beta-adrenérgicos) e a maior ocorréncia de doencgas cronicas associadas
(diabete melito, insuficiéncia cardiaca, doenca vascular cerebral)™.

Os beneficios do tratamento da hipertensao arterial em idosos estao bem
definidos. Diversas publicacbes mostraram reducdo na morbidade e na
mortalidade cardiovascular associada a reducdo dos valores pressoricos.
Contudo, a populacdo dos “grandes idosos” (com mais de 80 anos) é pouco
representada nos grandes estudos e essa populacao apresenta grande risco de
acidente vascular cerebral (AVC) e deméncia. O “Systolic Hypertension in the
Elderly Program” (SHEP) °, estudo duplo-cego projetado para avaliar a eficacia
e a seguranca do tratamento medicamentoso em idosos com hipertensao
isolada, incluiu grande numero de idosos com mais de 80 anos e mostrou 0s
resultados favoraveis para reducao de AVC, mas ndo na reducédo de eventos
fatais nos octogenarios. O “Swedish Trial in the Old Patients with Hypertension”
(STOP-Hypertension) '® e o “European Working Party on the Elderly Trial ”
(EWPHE) ' também demonstraram reducdo na morbimortalidade dos idosos
que receberam terapia anti-hipertensiva, porém no grupo com idade superior a
80 anos nao foi observado esse beneficio. O “Systolic Hypertension in Europe
trial “ (Syst-Eur) '® avaliou idosos hipertensos em tratamento e mostrou

reduca@o na ocorréncia de eventos cardiovasculares, porém nao na mortalidade



total e cardiovascular. Recentemente, o “Hypertension in the Very Elderly Trial
(HYVET) ' estudo randomizado, duplo cego e placebo controlado avaliou
individuos com idade maior a 80 anos e valores de pressao arterial superiores
a 160 x 90mmHg. Estes idosos foram selecionados de forma aleatéria em grupo
para tratamento com perindopril e/ ou indapamida e em outro grupo para
receber o placebo. O periodo médio de seguimento desses pacientes foi 1,8
anos e os resultados indicaram que houve reducédo na mortalidade por acidente
vascular cerebral, na mortalidade total e na incidéncia de insuficiéncia cardiaca
ao atingir valores de pressao arterial 150 x 90mmHg no grupo em tratamento
com anti-hipertensivos.

A monitorizacao ambulatorial da pressao arterial (MAPA) tem-se
mostrado 0til  no diagndstico, tratamento e acompanhamento clinico da
hipertensao arterial. Além disso, valores obtidos pela MAPA mostraram-se
mais associados aos eventos cardiovasculares e ao acometimento de érgaos-
alvo do que a medida casual da pressao arterial 22"+ 22,

A MAPA tem especial importancia em duas condi¢gdes que podem estar
presentes entre idosos hipertensos: a hipertensdo do jaleco branco e a
hipertensdao mascarada. A hipertensao do jaleco branco (condicdo clinica em
que a pressao arterial do paciente é elevada no consultério e mantém-se em
valores normais quando aferida no domicilio) foi verificada em 42% dos idosos
com hipertensdo sistélica isolada participantes do SHEP '°. A hipertenséo
mascarada (situacdo em que a pressao arterial tem valores normais na medida

do consultério esta elevada na MAPA) tem sido relacionada a acometimento de



6rgdos-alvo 2. Essa condicdo foi observada em 17% da populacdo geral e
ainda nao se conhece a sua prevaléncia em idosos.

A MAPA permite, ainda, observar o descenso noturno, ou seja, a presenga
de queda fisiol6gica da pressao arterial (PA) durante a noite decorrente da
reducdo dos estimulos simpaticos ?* . Essa queda normalmente é de cerca de
10% da pressao arterial aferida durante o dia. O comportamento da pressao
arterial pela MAPA em idosos foi pouco estudado. Em saudaveis, tém sido
observados valores de pressao arterial sistélica diurna mais elevados em
maiores de 80 anos do que nos sujeitos com idades entre 60 a 79 anos %°.

O envelhecimento por si poderia atenuar a vasodilatacao durante o sono.
Além disso, os idosos apresentam maior alteragcdo no padrdao de sono: tém o
sono menos profundo e acordam com maior frequéncia durante a noite 2°.
Muitas vezes isto ocorre por influéncia de distlrbios miccionais comuns em
idosos %’. Esses fatores poderiam acarretar alteracdo no padrdo do descenso
noturno em pacientes idosos. Em pacientes sem o descenso foi encontrada
maior prevaléncia de lesdes em dérgaos-alvo, como: aumento da massa de
ventriculo esquerdo 28, microalbuminuria 2° e aumento da incidéncia de acidente
vascular cerebral *.

Na avaliacao do efeito da terapéutica anti-hipertensiva, a MAPA foi
empregada em pacientes relativamente jovens e suas variaveis mostraram
valor preditivo maior para eventos cardiovasculares que a medida da pressao
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arterial casual Nos ensaios clinicos, a populagdo participante é

predominantemente da faixa etaria entre 60 e 79 anos e a inclusao dos



“grandes idosos” é em numero reduzido 3% 3. Portanto, h4 uma caréncia de
informacgdes sobre o comportamento e o valor prognéstico dos dados da MAPA
em octogenarios hipertensos tratados ou nao. O estudo desses aspectos nos
pacientes tratados adquire especial importancia diante da arbitrariedade na
determinacado dos valores de pressao arterial que devem ser obtidos com o

tratamento nessa populagao.
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2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi avaliar as variaveis obtidas por meio da MAPA
e associacdo delas com eventos cardiovasculares em  octogenarios
hipertensos em tratamento com valores da pressao arterial no consultério iguais

e inferiores a 140 x 90 mmHg.
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3. METODOS

3.1. Populacao estudada

O estudo realizado é do tipo prospectivo-observacional e a populacao
selecionada é composta por idosos em acompanhamento no ambulatério da
Unidade Clinica de Cardiogeriatria do Instituto do Coracdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor - HC
FMUSP), durante o periodo de dezembro de 2001 a dezembro de 2005. Foi
aprovado pela Comissao Cientifica do InCor - HC FMUSP sob o registro SDC
1892/01/080 e pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo sob o registro 591/01e financiado pela
Fundacado de Amparo a Pesquisa (FAPESP) (registro de nimero 2002/13688-
6).

A selecao dos idosos obedeceu aos preceitos da Declaragio de Helsinki **
e foram excluidos aqueles com: fibrilacdo atrial crénica; deméncia de grau
avancado; valvopatias com repercussdao hemodinamica; doenga renal cronica
dialitica; e doenca de Parkinson.

Foram incluidos 126 pacientes em vigéncia de tratamento anti-hipertensivo
nos ultimos trés meses, com idade igual ou superior a 80 anos e valores no

consultério de pressao arterial sistolica iguais ou inferiores a 140 mmHg e

pressao arterial diastélica iguais ou inferiores a 90 mmHg na posi¢ao sentada.
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3.2. Dinamica do estudo

Os pacientes selecionados foram informados sobre os objetivos da
pesquisa de forma clara e detalhada e sobre o procedimento a ser realizado e
seus riscos, desconfortos e beneficios. Em seguida, os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram entregues aos pacientes ou
acompanhantes responsaveis para serem lidos e assinados.

Apés a aceitacao, os pacientes foram submetidos a consulta clinica e no
dia seguinte encaminhados ao setor de Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao
Arterial (MAPA) da Unidade Clinica de Hipertensao do InCor-HCFMUSP para a
realizacdo do exame. Posteriormente, foram acompanhados em consultas
clinicas semestrais e orientados para comunicar o médico pesquisador por
telefone caso surgissem intercorréncias, em especial cardiovasculares. Esse
acompanhamento foi realizado durante o periodo médio de 23,0 £ 5,6 meses a
partir da data de inclusdo no estudo. Nao houve desisténcia durante o

seguimento.

3. 3. Consulta clinica

Como o objetivo principal do estudo foi avaliar a ocorréncia de eventos
cardiovasculares em octogenarios hipertensos em tratamento, na primeira
consulta foram obtidas, da histéria clinica nas consultas médicas e registros

de prontuarios, as informacbdes sobre a presenca de fatores de risco
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cardiovasculares, doencas pré-existentes e as medicacdes utilizadas. Dados
do exame fisico e dos exames complementares também foram anotados.
Foram avaliados os valores de:
3.3.1. glicemia, sendo considerados diabéticos aqueles com valores
glicémicos em jejum igual ou maior a 126 mg/dL ou glicemia maior que
200 mg/dL, apds 2 horas de sobrecarga com 75 g de glicose ou sintomas
evidentes de diabete com glicemia aleatéria igual ou superior a 200 mg/dL®®;
3.3.2. colesterolemia total (CT), colesterol ligado a lipoproteina de baixa
densidade (LDL-c) e a liproproteina de alta densidade (HDL-c) em mg/dL;
3.3.3. trigliceridemia (TG) em mg/dL;
3.3.4. indice de massa corpoérea calculado pela relacao entre peso corpéreo
(em quilograma) e altura (em metro) elevada ao quadrado (IMC).
Foi verificada a presenca de:
3.3.5. tabagismo, se fumante atual independente da duracdo ou numero de
cigarros por dia;
3.3.6. doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), quando a relacéo
VEF1/CVF (volume expiratério forcado no primeiro minuto/ capacidade vital
forcada) foi menor que 70% obtida por meio da espirometria %;
3.3.7. depressao diagnosticada pela aplicacdo do questionario Prime MD
(Primary Care Evaluation for Mental Disorders) *;
3.3.8. insuficiéncia cardiaca avaliada pela presenca de disfuncao ventricular
sistélica direita e/ou esquerda com valor de fracao de ejecao inferior a 50% ao

ecocardiograma e pelo conjunto de sintomas e sinais clinicos (dispnéia,
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ortopnéia, dispnéia paroxistica noturna, estase jugular bilateral, estertores
crepitantes a ausculta pulmonar e edema de membros inferiores) %;

3.3.9. valvopatias classificadas de acordo com os critérios abaixo especificados
ao ecocardiograma >°:

3.3.9.1. estenose adrtica: presenca de espessamento, calcificacdo e diminuicao
da mobilidade dos folhetos da valva aértica;

3.3.9.2. insuficiéncia adrtica: presenca de regurgitacao da valva aértica;

3.3.9.3. insuficiéncia mitral: presenca de fluxo regurgitante através da valva
mitral do ventriculo esquerdo para o atrio esquerdo;

3.3.9.4. estenose mitral: presencga de mobilidade restrita dos folhetos valvares.
3.3.10. insuficiéncia renal, quando o clearance de creatinina for menor que 60

ml/dL nos ultimos trés meses, estimada por meio da formula de Cockcroft —

Gault *°;

{[140-idade] x [peso (Kg)]}/ {72 x [creatinina sérica (mg/dL)] x (0,85; para sexo

feminino)}

Os pacientes mantiveram as medicacoes habituais prescritas pelo médico
assistente assim classificadas:
a) anti-hipertensivos: antagonistas dos canais de calcio; inibidores da enzima
de conversao de angiotensina; bloqueadores dos receptores de angiotensina ll;
bloqueadores beta- adrenérgicos; vasodilatadores de agao direta; diuréticos;

b) antiagregantes plaquetarios;
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c) hipolipemiantes;

d) antidiabéticos: hipoglicemiantes orais e insulina.

3.4. Avaliacao clinica

Ao exame clinico, a pressao arterial foi avaliada de acordo com os critérios
do Il Consenso Brasileiro de Hipertensdo*' revalidado nas V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo *. Foi utilizado o esfigmomamémetro de mercurio
devidamente calibrado. A aferi¢cao foi realizada nos membros superiores e, em
caso de diferenca, foi utilizada a medida do braco com o maior valor de
pressao para as medidas subsequentes (na posicao supina e ortostatica). Caso
as pressodes sistdlicas e/ou diastélicas obtidas apresentassem diferengca maior
que 4 mmHg, foram realizadas novas medidas até que fossem obtidas as
medidas com diferenca inferior ou igual a 4 mmHg e utilizada a média das duas
ultimas medidas como a pressao arterial do individuo.

Para a afericdo da pressdo arterial, o pesquisador solicitou ao paciente
permanecer em repouso de 5 a 10 minutos na posi¢cdo sentada com o braco
direito ou esquerdo relaxado sobre a mesa do consultério, com as pernas
descruzadas, os pés apoiados no chdao e o dorso recostado na cadeira. A
posicao do brago foi mantida na altura do coracao e este foi apoiado a mesa
com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente elevado.

Solicitou-se manter siléncio durante a afericao da pressao arterial.
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O tamanho do manguito para aferir a pressao arterial foi determinado de
acordo com a circunferéncia do braco. O mesmo foi colocado sem deixar folgas
acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm e centralizou-se 0 meio da parte
compressiva do manguito sobre a artéria braquial. Para estimar o valor da
pressao sistélica foi palpado o pulso radial e inflado o manguito até seu
desaparecimento, desinsuflado rapidamente e aguardado 1 minuto antes da
medida. Em seguida, o pesquisador palpou a artéria braquial na fossa cubital e
colocou a campanula do estetoscopio sem compressao excessiva. O ar foi
desinsuflado rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg do valor estimado da
pressao sistolica e procedido a desinsuflagdo lentamente (velocidade de 2 a 4
mmHg por segundo). Foram determinadas a presséo sistdlica na ausculta do
primeiro som (fase | de Korotkoff) e a pressdao diastélica com o
desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). O pesquisador auscultou cerca
de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e
depois procedeu a desinsuflacdo rapida e completa. Se os batimentos
persistissem até o nivel zero, determinou-se a pressado diastélica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e esperou 1 a 2 minutos antes de
novas medidas. Medidas da presséao arterial foram realizadas na posicao supina
e, em seguida, na posicao ortostatica (com intervalo de tempo entre as medidas
de 1 a 3 minutos) a fim de avaliar a presenca de hipotensao ortostatica (queda

de 20% da pressao arterial na mudanca de posicao supina para ortostatica).
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3.5. Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial

Um dia apds a consulta, os pacientes foram encaminhados para o setor
de Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) da Unidade Clinica
de Hipertensao para que fosse instalado o monitor de presséo arterial durante
24 horas. O monitor utilizado foi o Spacelabs ® 90207 (Spacelabs Redmont,
WA, USA). Os pacientes foram informados que o aparelho verificaria a pressao
arterial durante o dia (das 6:00 as 23:00 horas) a cada 10 minutos e durante a
noite (das 23:00 as 6:00 horas) a cada 20 minutos, € que poderiam sentir
incbmodo devido compressao do manguito no braco. Para a instalagdo do
monitor foi escolhido o brago ndo dominante desses pacientes. Foi fornecido
um diario para o relato das atividades diarias, horarios das medicagdes,
namero de miccoes e alteracdo do sono com a realizacao do exame.

Apés 24 horas da instalacéo do aparelho, os pacientes retornaram ao setor
de MAPA para retirada do mesmo e entrega do diario. O periodo do sono foi
definido pelo diario dos pacientes. Foi considerado como registro valido para o
estudo o exame que tivesse pelo menos 80% de suas medidas validas para
analise e duracao de 23 horas ininterruptas. O monitor de pressao arterial apés
ser retirado do paciente foi conectado a um computador com um “software’
fornecido pelo préprio fabricante Spacelabs ® 90207. Nesse computador pode-

se proceder a programacao do monitor da pressao arterial.
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3.6. Seguimento clinico

Os pacientes foram acompanhados em consultas semestrais do
ambulatério da Unidade Clinica de Cardiogeriatria do Instituto do Coracéo do
Hospital das Clinicas da Faculdade Medicina da Universidade de Sao Paulo.
Nestas consultas foram obtidas as informacdes da ocorréncia de eventos
cardiovasculares. Diante do ndo comparecimento a consulta, foram realizados
contatos telefénicos que permitiram o conhecimento da evolucao e remarcacao
da consulta dos pacientes se necessario. Os pacientes também foram
orientados a entrar em contato com os pesquisadores na ocorréncia de
eventos cardiovasculares ou de outras intercorréncias clinicas.

Os eventos cardiovasculares foram divididos em: cerebrovasculares e
cardiovasculares propriamente dito. Foram considerados como eventos
cerebrovasculares o acidente vascular cerebral (alteracbes no exame fisico
neurolégico como disfuncdo motora, afasia de expressdo ou compreensao,
dislalia, desvio de rima e presenca de imagens de hipoatenuacéao cerebral a

tomografia computadorizada) **

e o ataque isquémico transitério (disfuncao
neurolégica focal como hemiparesia, disartria, amaurose fugaz, parestesia,
perda de visao parcial e disturbio de linguagem parcial com regressao completa

43 Como eventos cardiovasculares foram

em menos que 24 horas como)
considerados: infarto do miocardio com supradesnivelamento de ST, infarto do
miocardio sem supradesnivelamento de ST e angina instavel de acordo com os

critéerios da Joint European Society of Cardiology/ American College of
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Cardiology ** *°. Foram avaliados e registrados, também, os casos de morte
de origem nao cardiovascular.

As informagbes corretas desses eventos foram obtidas de registros nos
prontuarios (anamnese, exame clinico, exames laboratoriais, exames
eletrocardiogréaficos e de imagens), relatérios médicos de internacdes no InCor-

HCFMUSP e em outros hospitais.

3.7. Variaveis Analisadas

As variaveis analisadas foram obtidas nas diferentes etapas do estudo.

3.7.1. Primeira consulta

Na primeira consulta foram obtidas as seguintes informacoes:

- valores da pressao arterial sistolica (PAS) na posicao supina,
sentada e ortostatica, em mmHg;

- valores da pressao arterial diastélica (PAD) na posicao
supina, sentada e ortostatica, em mmHg;

- valores de CT, LDL-c, HDL-c, trigliceridemia (mg/dL) e indice
de massa corpérea (kg/ m?);

- diagnéstico de: diabete melito; doenca arterial coronariana

cronica com e sem de revascularizacdo do miocardio prévia;
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acidente  vascular cerebral; insuficiéncia  cardiaca;
insuficiéncia renal; tabagismo; depressao e DPOC;

medicacdes em uso: antagonistas do canal de calcio;
bloqueadores beta-adrenérgicos; inibidores da enzima de
conversdao de angiotensina; diuréticos; inibidores de acéao

central; vastatina; hipoglicemiantes orais e insulina.

3.7.2. Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial

As variaveis analisadas foram:

PAS na vigilia e no sono, em mmHg;

PAD na vigilia e no sono, em mmHg;

pressao arterial média (PAM) nas 24 horas, em mmHg;
descenso noturno, definida como queda maior de 10% da
PAS e PAD no periodo noturno comparadas aos valores
diurno;

carga pressoérica sistolica e diastélica diurnas pelo percentual
de medidas superior a 140 mmHg e a 90 mmHg
respectivamente para PAS e PAD;

carga pressoérica sistdlica e diastélica noturnas pelo
percentual de medidas superior a 120 mmHg e a 80 mmHg

respectivamente para PAS e PAD;
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- ascensdao matinal da pressado arterial correspondente a
elevacdo da pressao arterial da manha acima de 55 mmHg,
calculada pela diferenca entre a PAS matinal (média das
pressdes nas primeiras duas horas apdés o despertar) e a
menor PAS durante o sono (média da pressdao mais baixa e
das pressdes imediatamente antes e ap6s a mais baixa);

- presenga e numero de micg¢des noturnas;

- alteracdo do sono no dia do exame.

3.7.3. Eventos cardiovasculares e cerebrovasculares

Foram avaliados o numero, tipo e tempo decorrido entre a primeira
consulta dos seguintes eventos:
- doenga arterial coronariana fatal e nao fatal (infarto do
miocardio e angina instavel);
- doenca cerebrovascular fatal e ndo fatal (acidente vascular

cerebral e ataque isquémico transitorio);
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4. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis foram analisadas descritivamente. Para as variaveis
qualitativas foram calculadas as freqiéncias absolutas e relativas. Para as
variaveis quantitativas foram observados os valores minimo e maximo e
calculados os valores de média, desvio-padrdao e mediana.

Para se testar a homogeneidade dos grupos de eventos em relacdo as
proporcdes foram utilizados os testes qui-quadrado e exato de Fisher *®

Para se testar a homogeneidade dos grupos de eventos em relacédo as
médias foi empregado o teste t de Student “°e, quando a suposicdo de
normalidade dos dados rejeitada, foi utilizado o teste nao-paramétrico de
Mann-Whitney *’.

Para a analise da associacao entre eventos e os outros fatores foi utilizado
o modelo de regressado logistica com processo de selecao de variaveis
“stepwise”. Para este ajuste foram selecionadas as varidveis que na analise
univariada apresentaram p< 0,10.

Todos os testes foram realizados admitindo-se o nivel de significancia de

5% (p< 0,05).
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5. RESULTADOS

5.1. Analise descritiva da amostra

5.1.1. Caracteristicas dos pacientes

Os pacientes foram acompanhados em média por 23,0+5,6 meses e com
média de uma consulta a cada seis meses. Dos 126 octogenarios, 62,7% sao
mulheres e 37,3% sdo homens, com mediana de idade de 83 anos. As doencas
mais frequentes foram a doenga arterial coronariana crénica, o diabete melito e
a insuficiéncia cardiaca. Nao houve desisténcia de pacientes durante o

seguimento (tabela 1).



Tabela 1- Caracteristicas clinicas dos 126 octogenarios

Mulheres (%)

CT (mg/dL)*

HDL -c (mg/ dL)*

LDL -c (mg/dL)*

TG (mg/dL)*

Glicemia (mg/dL)*

IMC (kg/ m? )*

Tabagismo (%)

Diabete melito (%)

Doenca arterial coronariana (%)
Infarto do miocardio prévio (%)
Revascularizacao do miocardio (%)
Insuficiéncia cardiaca (%)
Valvopatia (%)

DPOC (%)

Depressao (%)

AVC prévio (%)

IRC (%)

62,7

197,1 £40,0
51,3+13,8
117,1 £32,5
134,0 £ 78,5
104,7 £30,5
250+34
3,2

23,8

33,3

5,6

7,9

22,2

13,5
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CT: colesterol total; HDL-c: colesterol ligado a lipoproteina de alta densidade;
LDL-c: colesterol ligado a lipoproteina de baixa densidade;TG: trigliceridemia;
IMC: indice de massa corpérea; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva

cronica; AVC: acidente vascular cerebral; IRC: insuficiéncia renal crénica.

*Valores médios e desvios-padrao.



Os pacientes mantiveram as medicacgdes prescritas pelo médico
assistente durante o estudo. O uso de duas ou mais classes de anti-
hipertensivos ocorreu em 69,0% e os mais utilizados foram: os inibidores da
enzima de conversao da angiotensina (62,7%), os diuréticos (57,9%) e os

bloqueadores beta-adrenérgicos (41,3%) (tabela 2).
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Tabela 2- Freqiéncia das medicacoes utilizadas dos 126 idosos

estudados.

Farmacos (%)
Inibidores da enzima de conversado de angiotensina 62,7
Diuréticos 57,9
Blogueadores beta-adrenérgicos 41,3
Antagonistas dos canais de calcio 21,4
Inibidores dos receptores de angiotensina |l 15,9
Antiagregantes plaquetarios 49,2
Vastatina 34,1
Hipoglicemiante oral 15,9
Nitrato 20,6
Insulina 6,3
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5.1.2. Analise descritiva da pressao arterial no consultério

Na tabela 3 podem ser observados os valores minimos e maximos, médias
e desvios-padrdao da pressao arterial nas diferentes posicées. A hipotensao

ortostatica foi observada em 31,7%.

Tabela 3- Valores minimos e maximos, médias e desvios-padrao da
pressao arterial (mmHg) no consultério dos 126 idosos nas trés posicoes.

Posicao

PA Sentada Supina Ortostatica

min max médiatDP | min max médiatDP min max médiatDP

PAS (98,0 140,0 130,8+9,2 | 90,0 170,0 133,7+#158 |100,0 138,0 122,849,2

PAD [52,0 90,0 73,3%8,9 | 50,0 100,0 78,5+8,4 58,0 90,0 76,118,2

PA: pressao arterial; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial
diastdlica; min: valor minimo; max: valor maximo; DP: desvio-padrao.

5.1.3. Analise descritiva da monitorizacao ambulatorial da pressao arterial

Em todos os exames houve sucesso na aquisicdo dos dados. As médias
das medidas da pressao arterial sistélica, diastolica e pressao arterial média
foram avaliadas nas 24 horas e considerados o periodo das 7:00h as 23:00h
como diurno e das 23:00 h as 7:00 h como do sono. O niumero médio de

medidas efetivas da pressao arterial por paciente foi 99,5. Os valores minimos
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e maximos, médias e desvios-padrao nos trés periodos estao na tabela 4. Os
valores médios da pressao arterial nas 24 horas e nos periodos de vigilia e
sono estiveram dentro dos limites da normalidade.

Os valores minimos e maximos, médias e desvio padrdao da carga
pressorica sistélica e diastélica no periodo da vigilia e do sono estdo descritos
nas tabela 5. O valor médio da carga pressorica sistélica no sono foi maior ao
do periodo da vigilia.

O descenso noturno foi verificado em 33,3% (n=42) dos pacientes, a
ascensao matinal da pressao arterial e a interferéncia no sono decorrente da
MAPA foi verificado em 8,7% (n=11) e 33,3% (n=42), respectivamente. Foi
observado, também, que 78,6% (n=99) dos idosos apresentaram miccao

noturna.

Tabela 4. Valores minimos e maximos, médias e desvios-padrao da
pressao arterial (mmHg) nos periodos da vigilia, do sono e nas 24 horas
obtidos na MAPA dos 126 idosos

Periodo

PA Vigilia Sono Nas 24 horas

min max médiatDP | min max médiazDP | min max médiatDP

PAS (86,0 158,0 127,1+13,6 |85,0 173,0 122,8417,3 | 90,0 162,0 125,8+13,9

PAD (440 89,0 69,185 |[351 910 629+104 (410 850 674+84

PA: presséo arterial; min: valor minimo; max: valor maximo; PAS: presséo arterial
sistdlica; PAD: presséo arterial diastélica; DP: desvio-padréao.
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Tabela 5. Valores minimos e maximos, médias e desvios-padrao (%) das
carga pressoricas no periodo da vigilia e do sono obtidos da MAPA dos
126 idosos

Periodo
Carga Vigilia Sono
pressorica min max médiaxDP min max médiaDP
CPS 0,0 84,9 22,9+ 24,0 0,0 100,0 49,5437 ,1
CPD 0,0 100,0 6,8+15,3 0,0 96,2 10,1+18,4

min: valor minimo; max: valor maximo; CPS; carga pressorica sistélica;
CPD: carga pressorica diastolica; DP: desvio-padrao

5.1.4. Seguimento clinico

Durante o0 seguimento, 12 pacientes apresentaram eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares: infarto do miocardio (dois pacientes),
sendo um fatal; angina instavel (quatro pacientes); acidente vascular cerebral
nao fatal (quatro pacientes); ataque isquémico transitério (dois pacientes).

Houve um 6bito consequente a broncopneumonia.

5.2. Anadlise comparativa entre os grupos com e sem eventos

cardiovasculares e cerebrovasculares no seguimento clinico

5.2.1. Caracteristicas clinicas

Dentre os fatores de risco e comorbidades, o AVC prévio foi associado a

ocorréncia de eventos cardiovasculares e cerebrovasculares (p=0,016). Nao foi
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observada associacdo com diabete melito, tabagismo, doenca arterial
coronariana, DPOC, revascularizagdo do miocardio, insuficiéncia cardiaca,
valvopatia, depressao, insuficiéncia renal e hipotensao ortostatica (tabela 6). A
idade néo foi associada a ocorréncia de eventos ( 83,8 + 3,4 anos no grupo sem
eventos e 83,7+3,1 anos no grupo com eventos, p= 0,942). A frequéncia de
mulheres foi maior no grupo com eventos (75%) comparado ao grupo sem
eventos (61,4%), porém sem significAncia estatistica, p=0,533 (tabela 6).

Tabela 6- Comparacoes das caracteristicas clinicas entre os grupos
com e sem eventos cardiovasculares e cerebrovasculares.

Variaveis Com eventos Sem eventos p

Clinicas (%) (n=12) (n=114)
Mulheres 75,0 61,4 0,533
Diabete melito 25,0 23,6 1,000
Tabagismo 0,0 3,5 1,000
AVC prévio 33,3 7,0 0,016*
DAC crbnica 50,0 31,5 0,212
Infarto do miocérdio 8,3 5,2 0,513
RM 8,3 7,8 1,000
Insuficiéncia cardiaca 0,0 24,5 0,067
Valvopatia 8,3 14,0 1,000
DPOC 8,3 6,1 0,562
Depressao 16,6 10,5 0,623
Hipotensao ortostatica 33,3 31,5 1,000
IRC 0,0 12,2 0,356

AVC: acidente vascular cerebral; DAC: doenca arterial coronariana;
RM: resvascularizagao do miocardio; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica;
IRC: insuficiéncia renal cronica; *p<0,05
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A tabela 7 mostra a comparacgao entre os valores de diferentes variaveis

nos dois grupos. Os individuos

com eventos cardiovasculares

e

cerebrovasculares apresentavam menores valores de trigliceridemia (p=0,006).

Tabela 7- Comparacoes das médias e desvios- padrao dos valores de
colesterolemia total, LDL-c, HDL-c, glicemia, trigliceridemia e do indice de
massa corpdrea entre os grupos com e sem eventos cardiovasculares e

cerebrovasculares.

Com eventos Sem eventos p

Variaveis (n=12) (n=114)

CT total (mg/dL) 191,2 £ 40,8 197,7 £ 40,0 0,593
LDL-c (mg/dL) 114,5 + 36,3 117,4 +32,3 0,772
HDL-c (mg/dL) 51,7+ 13,7 51,3 +13,8 0,924
TG (mg/dL) 101,7 + 32,8 137,4 £81,2 0,006*
Glicemia (mg/ dL) 119,7 + 37,8 103,1+ 29,4 0,073
IMC (kg/ m?) 258+ 3,7 249+ 34 0,427

CT total: colesterolemia total; LDL-c: colesterol ligado a lipopoproteina de baixa
densidade; HDL-c:colesterol ligado a lipotroteina de alta densidade;

TG: trigliceridemia; IMC: indice de massa corpérea.

*p<0,05.
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Nao houve associacao significante dos farmacos utilizados com eventos

cardiovasculares e cerebrovasculares (tabela 8).

Tabela 8- Comparacao da frequéncia das medicacoes entre os grupos
com e sem eventos cardiovasculares e cerebrovasculares.

Com eventos Sem eventos p
Farmacos (%) (n=12) (n=114)
Diuréticos 66,6 57,0 0,520
Blogueador beta 33,3 421 0,760
adrenérgico
IECA 66,6 62,2 1,000
Antagonistas dos 33,3 20,1 0,284
canais de calcio
Antagonistas dos 8,3 16,6 0,689
receptores AT Il
Acido acetilsalicilico 66,6 47,3 0,203
Vastatina 41,6 33,3 0,542
Insulina 0,0 7,0 1,000
Hipoglicemiantes 25,0 17,5 0,211
orais
Nitrato 16,6 21,0 1,000

IECA: inibidores de enzima de conversao de angiotensina; AT Il: angiotensina Il.
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5.2.2. Valores da pressao arterial do consultério dos grupos com e sem
eventos cardiovasculares e cerebrovasculares

Os valores minimos e maximos, médias e desvios-padrao da pressao
arterial dos grupos com e sem eventos cardiovasculares e cerebrovasculares
no consultério estdo descritos na tabela 9.

Nao houve diferenca estatistica da pressado arterial nas trés posicoes
entre o grupo com e o0 grupo sem eventos cardiovasculares e

cerebrovasculares.

Tabela 9: Comparacoes dos valores minimos e maximos, médias e
desvios-padrao da pressao arterial (mnmHg) no consultério e nas trés
posicoes entre os grupos com e sem eventos cardiovasculares e
cerebrovasculares.

Com eventos Sem eventos... p
Posicao PA min max médiatDP | min max médiatDP
PAS 98,0 140,0 135,1x4,3 | 102,0 140,0 130,4+9,3 | 0,374
Semtada | pap 580 90,0 71,8+ 80| 520 900 735:90 | 0,532
PAS 120,0 170,0 131,8+15,1 90,0 170,0 1833,9+15,9 | 0,659
Supina

PAD 60,0 90,0 79,8+£95| 60,0 90,0 78,4+ 8,3 | 0,587

PAS 110,0 138,0 123,1+ 9,5(110,0 138,0 122,8+9,2 | 0,908

Ortostatica | o\ 500 000 76,6+ 84 | 580 900 76082 | 0,812

PA: pressao arterial; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastélica;
min: valor minimo; max: valor maximo.
DP: desvio-padrao
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5.2.3. Variaveis da MAPA

Os valores minimos e maximos, médias e desvios padrdo da pressao
arterial e da carga pressorica nos periodos da vigilia e sono dos grupos com e
sem eventos cardiovasculares e cerebrovasculares estdo na tabela 10. A
pressao arterial sistélica e a carga pressérica sistolica na vigilia foram maiores
no grupo com eventos cardiovasculares e cerebrovasculares (p=0,003 e
p=0,009, respectivamente). Também, durante o sono, o valor da pressao
arterial sistélica (p=0,024) e diastolica (p=0,046), carga pressoérica sistolica
(p=0,047) e diastdlica (p=0,024) e a pressao arterial nas 24 horas (p=0,005)
foram maiores no grupo com eventos. N&o houve diferenga significante entre

0s grupos em relacao a pressao arterial diastélica na vigilia e nas 24 horas .



Tabela 10: Comparacoes dos valores minimos e maximos, médias e
desvios-padrao da pressao arterial (nmHg) e da carga pressoérica (%) na
MAPA entre os grupos com e sem eventos cardio e cerebrovasculares.
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Com eventos Sem eventos p
Periodo | Variaveis min max médiazDP | min max médiaxDP
PAS 86,0 156,0 138,0+13,4 | 106,0 158,0 126,0+13,2 | 0,003*
Vigilia PAD 440 89,0 72,9+ 8,2 61,0 84,0 68,7+ 8,5 0,107
CPS 0,0 75,0 44,2+27 1 0,0 84,0 20,6x22,6 | 0,009
CPD 00 71,0 13,0+20,0 0,0 100,0 6,2+14,7 | 0,090
PAS 98,0 164,0 133,6+19,8 | 850 173,0 121,7+16,8 | 0,024*
Sono PAD 51,0 84,0 68,6+10,5 | 60,1 91,0 62,3+10,3 | 0,046*
CPS 0,0 100,0 71,6+30,5 0,0 100,0 47 2+37,1 | 0,047*
CPD 0,0 60,7 17,5+20,0 0,0 96,0 9,3+18,1 | 0,024*
Nas 24 PAS 103,0 159,0 136,4+14,7 | 90,0 162,0 124,7+13,4 0,005*
horas
PAD 58,0 83,0 70,688 | 41,0 85,0 67,118.4 0,180

PAS: presséao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastélica; CPS:carga
pressorica sistélica; CPD: carga pressoérica diastolica; min: valor minimo; max: valor
maximo; DP: desvio-padrao

*p<0,05
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5.2.4. Miccao noturna, descenso noturno, ascensao matinal da pressao

arterial e interferéncia no sono

A presenga e o numero de micgdes noturnas nao se mostraram
associadas com a ocorréncia de eventos cardiovasculares e cerebrovasculares
(p=0,459 e p=0,744, respectivamente) (tabela 11). O mesmo ocorreu com a
ascensdao matinal da pressao arterial, a alteracdo no sono causada pela
afericdo de pressdo arterial e o descenso noturno (p=0,281, p=1,000 e

p= 0,532, respectivamente) (tabela 12).

Tabela 11. Presenca de miccao noturna e a frequéncia de
miccoes nhos grupos com e sem eventos cardiovasculares
e cerebrovasculares

Com eventos Sem eventos
n (%) n (%)
o Sim 11 (91,7) 88 (77,2)
Miccao noturna Néo 1 (8.3) 26 (22.8)
0 1 (8,3) 26 (22,8)
Numero de
miccoes 1 5 (41,7) 42 (36,8)
2 3 (25,0) 20 (17,6)
3 2 (16,7) 9 (16,7)
4 1 (8,3) 7 (6,1)
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Tabela 12. Descenso noturno, ascensao matinal da pressao arterial
e alteracao do sono nos grupos com e sem eventos cardiovasculares
e cerebrovasculares

Com eventos Sem eventos
n (%) n(%)

Descenso Sim 5(41,7) 37 (32,5)
noturno NZo 7 (58,3) 77 (67.5)
Sim 2 (16,7) 9(7,9)
AMPA Nao 10(83,3) 105 (92,1)
Alteracao do Sim 4 (33,3) 38 (33,3)
sono Nao 8 (66,7) 76 (66,7)

AMPA: ascensao matinal da pressao arterial.
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5.3. Regressao logistica

Analise multivariada das variaveis descritas foi realizada no intuito de obter
os fatores prognosticos de eventos cardiovasculares e cerebrovasculares por
meio do modelo de regresséao logistica multivariado.

Para isso, foram selecionadas as seguintes variaveis que apresentaram
p< 0,10 na analise univariada: acidente vascular cerebral; pressao arterial
sistolica e diastolica na vigilia; pressao arterial sistélica e diastoélica no sono;
pressao arterial sistélica nas 24 horas; carga pressérica sistélica na vigilia e no
sono; carga pressérica diastélica na vigilia e no sono; trigliceridemia e glicemia.
Para reduzir o numero de variaveis estudadas foi realizado um modelo de
regressao logistica com o processo de selecao “stepwise”.

Através do processo de selecdo de variavel acima descrito, observou-se
que AVC prévio e carga pressorica sistdlica na vigilia foram as variaveis
associadas a ocorréncia de eventos.

No modelo estudado anteriormente, a carga pressorica sistélica na vigilia
foi analisada de forma continua e obtido entdo um “ponto de corte” para esta
variavel por meio do modelo de regressdo logistica e os valores de
sensibilidade e especificidade desse modelo. O ponto de corte obtido para

carga pressorica sistélica na vigilia foi de 35%. (Grafico1).
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Grafico 1. Probabilidade de eventos nos idosos com e sem acidente
vascular cerebral prévio avaliada pelo modelo de regressao logistica.

O modelo de regressao logistica ajustada com as variaveis AVC e carga
pressorica sistolica na vigilia com ponto de corte em 35% obtiveram-se as
seguintes “razdo de chances” (OR) e intervalos de confianga (IC): AVC (OR:
7,669; IC: 1,629-36,098; p = 0,009) e carga pressorica sistolica na vigilia (OR:
6,752; I1C: 1,750- 26,051; p = 0,005), com sensibilidade de 66,7%,
especificidade de 75,4%, valor preditivo negativo de 95,6% e acuracia de
74,6%. Assim, pacientes com AVC prévio tém 7,7 vezes maior probabilidade de
eventos cardiovasculares e cerebrovasculares do que aqueles que néo

apresentavam AVC. Os pacientes com carga pressérica sistolica na vigilia
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maior que 35% tém 6,8 vezes maior probabilidade de apresentarem eventos

cardiovasculares e cerebrovasculares do que aqueles que apresentavam

valores abaixo ou igual a 35%.

Dos 12 individuos com eventos cardiovasculares e cerebrovasculares,

oito apresentavam carga pressorica sistélica na vigilia maior a 35%

(tabela 13).

Tabela 13- Carga pressorica sistolica na vigilia maior que 35% nos
grupos com e sem eventos cardiovasculares e cerebrovasculares

Carga pressorica sistolica Total da

Eventos <35% >35% amostra

Com n (%) 4 (33,3) 8 (66,7) 12 (9,5)
Sem n (%) 86 (75,4) 28 (24,6) 114 (90,5)
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6. DISCUSSAO

No presente estudo foi observado que a carga pressérica sistélica na
vigilia obtida a MAPA se associou a ocorréncia de eventos cardiovasculares
em octogenarios hipertensos em tratamento e pressao arterial controlada no
consultério. Naqueles pacientes com AVC prévio houve maior associagao entre
eventos e carga pressoérica sistolica na vigilia. Assim, esses resultados
evidenciam a importancia dos valores obtidos por meio da MAPA e sua

associacao com eventos cardiovasculares.

6.1. A populacao

Apesar do impacto epidemiolégico da hipertensdo nos idosos “, essa
populacao foi pouco representada em investigacdes relacionadas a terapéutica
anti-hipertensiva *°. Assim, as recomendagées para o tratamento sao baseadas
nos resultados obtidos dos estudos de hipertensos mais jovens ou andlise de
subgrupos. Apenas, recentemente, o estudo HYVET ' forneceu fortes
evidéncias dos beneficios do tratamento da hipertensdo em octogenarios.
Contudo, os grandes ensaios clinicos, inclusive o HYVET ', nao incluem os
pacientes encontrados na “vida real” com diversas comorbidades, o que torna o
tratamento da hipertenséo arterial um desafio.

Na populagdo desta pesquisa, como esperado, as comorbidades foram

frequentes, apesar da exclusdo de pacientes com limitacdes para a realizacao
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da MAPA. Entre elas destacaram-se a doenca arterial coronariana (33,3%), o
diabete melito (23,8%) e a insuficiéncia cardiaca (22,2%). Pode-se admitir que a
populacao avaliada apresentou prevaléncia esperada de doencga coronariana e
insuficiéncia cardiaca, entidades nosolégicas que aumentam com o
envelhecimento e hipertensdo. O Cardiovascular Health Study, por exemplo,

incluiu mais de 6000 individuos acima de 65 anos e demonstrou elevada

50 51

prevaléncia de doenca coronariana °°. McKee e cols estimaram que a
insuficiéncia cardiaca ocorre em 10% dos idosos com mais de 80 anos. Estudo
realizado em pacientes com infarto do miocardio mostrou que a frequéncia de
diabete foi 16% em octogenarios °2. No HYVET ' a selecdo de pacientes
resultou em prevaléncia proporcionalmente menor dessas doencas (11,5% de
doenga coronariana, 6,8% de diabete melito e 2,9% de insuficiéncia cardiaca).
Desse modo, é admitido que o perfil dos octogenarios do presente estudo se

aproxima daqueles que frequentam os ambulatérios da pratica clinica, diferente

dos idosos relativamente “sadios” incluidos nos grandes estudos.

6.2. Terapéutica

Quanto a terapéutica, dois ou mais anti-hipertensivos foram utilizados em
67% dos idosos e os mais frequentes foram os inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina (62,7%), os diuréticos (57,9%) e os bloqueadores
beta-adrenérgicos (41,3%). O uso dessas medicacées bem como do acido

acetilsalicilico (49,2%) e das vastatinas (34,1%) é explicado pelas
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comorbidades. Vale lembrar que os diuréticos sdo recomendados pelas
diretrizes nacionais e internacionais de hipertensdo como opcéao inicial para o

42,53 Como o diabete foi

tratamento da hipertensao arterial sistélica em idosos
a terceira doenca mais prevalente, as medicacoes para seu tratamento também
se destacaram como os hipoglicemiantes orais que foram mais utilizados que a
insulina (15,9% vs 6,3%), 0 que pode ser explicado pelo tipo de diabete mais

frequente nesta populacéo.

6.3. Pressao arterial no consultorio e na MAPA

No consultério, o valor médio da pressao arterial sistélica foi 130,8 £ 9,2
mmHg e da pressao arterial diastolica 73,3 + 8,9 mmHg na posi¢ao sentada. De
modo geral, os idosos estudados apresentavam controle adequado da pressao
arterial de acordo com os critérios das diretrizes nacionais e internacionais
sobre hipertensdo “* *3. A fisiologia do idoso e as comorbidades associadas
sdo fatores relevantes para o comportamento da hipertensao e seus efeitos no
estado fisico e cognitivo nessa populagéo.

A presenca da hipotensao ortostatica em 31,7% dos pacientes estudados

foi semelhante a encontrada em algumas publicacdes '* >*

, porém mais do que
o triplo da freqiiéncia observada no HYVET (7,9% dos idosos com anti-
hipertensivos e 8,8% no grupo placebo) °. A presenca de comorbidades como
o diabete melito e a insuficiéncia cardiaca pode explicar essa maior frequéncia.

Os valores médios da pressao arterial na MAPA no periodo da vigilia
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(PA: 127,1£13,6 mmHg x 69,1#8,5 mmHg) e no periodo do sono
(PA: 122,8+17,3 mmHg x 62,9£10,4 mmHg) sdo condizentes com o perfil de
hipertensos em tratamento e considerados com pressao arterial “controlada”.
Dos 126 pacientes que realizaram o exame, somente 33,3% se queixaram de
interferéncia no sono. Tal incdbmodo causado pelo exame pode influenciar no
descenso noturno, alteracdo do sono e na pressao arterial nas primeiras horas
do dia.

Dos octogenarios estudados, 8,7% apresentavam ascensdao matinal da
pressao arterial. Essa frequéncia é semelhante & encontrada por Kario e cols >
em idosos com média de 72 anos de idade (10,2%). O descenso noturno
ocorreu em apenas um terco dos individuos analisados e pode ser considerado
um resultado esperado. No idoso, a queda noturna da pressao arterial esta
relacionada a reducdo da resisténcia vascular periférica, enquanto, no jovem
esse fendmeno é mais relacionado com a reducgdo do débito cardiaco *°. A
analise de 7.320 pacientes (4.765 normotensos e 2.555 hipertensos) com idade
de 10 a 99 anos mostrou atenuacdo da queda da pressao arterial noturna nos
idosos, maior diferenca dia-noite e maior probabilidade dos octogenarios nao
apresentarem descenso noturno (21%) em relagao aos individuos de 50 a 59
anos (3%) °’.

A miccao no periodo noturno foi frequente nos octogenarios estudados
(78,6%). A nocturia (duas ou mais miccoes) apresenta-se em mais da metade
dos idosos, principalmente nos pacientes com acidente vascular cerebral,

doenca cardiovascular e diabete melito °® °°. Fatores relacionados as alteracdes
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60.61 & o uso de

da micgdo como a elevacéo da pressao arterial diurna e noturna
diuréticos faz com que os idosos levantem varias vezes a noite e, portanto,
apresentem alteragcbées no sono e no ciclo sono-vigilia. Contudo, a micgcao
noturna nao se associou a ocorréncia de eventos. Ha evidéncias de que as

alteragbes do descenso noturno causado por noctlria nao elevam o risco car-

diovascular, pois apenas sdo consequéncias do despertar .

6.4. Aspectos prognosticos

Nesta investigacdo ocorreram 12 eventos cardiovasculares (9,5% da
amostra estudada). Destes, 4,7% foram eventos cerebrovasculares nao fatais
(quatro casos de acidente vascular cerebral e dois de ataque isquémico
transitério, que correspondem respectivamente a 3,2% e 1,5% dos pacientes).
Essa frequéncia foi semelhante ao do estudo HYVET ™ (2,6% casos de
acidente vascular cerebral nos idosos em tratamento anti-hipertensivo). A
reduzida ocorréncia de eventos no estudo HYVET ' pode ser explicada por
dois fatores: 1) cerca de metade dos pacientes do grupo tratado atingiu, no
decorrer dos dois anos de seguimento, controle pressérico adequado (PA
abaixo de 150 x 80 mmHg); 2) os pacientes eram relativamente saudaveis. No
presente trabalho, a reduzida ocorréncia de eventos pode ser atribuida ao fato
de que os individuos ja estavam em vigéncia de tratamento anti-hipertensivo ha

no minimo trés meses e apresentavam os valores da pressao arterial iguais ou
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menores a 140 x 90 mmHg na fase de inclusao e, portanto, usufruiram dos
beneficios do tratamento anti-hipertensivo desde o inicio da fase de

seguimento.

Na andlise de fatores como idade, sexo e comorbidades foi observada
apenas associacdo de AVC prévio e eventos cardiovasculares e
cerebrovasculares (p=0,016). A média de idade pouco variou nos grupos, o
que mostra que os individuos estudados apresentavam  caracteristicas
similares. Apesar da maior prevaléncia de mulheres, nao houve diferenca entre
homens e mulheres para ocorréncia de eventos. Dentre as comorbidades, a

« 83 30s eventos

auséncia de associacao dos fatores de riscos “tradicionais
cardiovasculares e cerebrovasculares pode ser assim explicada: 1) nos
diabéticos, o adequado controle glicémico reduz a incidéncia de infarto do
miocardio ®* e eventos cerebrovasculares ®°; 2) o nimero reduzido de fumantes
(3,2%) na populacao estudada; 3) a maior preocupacao no controle dos valores
de colesterolemia com uso de vastatinas (41,6% no grupo com eventos e 33,3%
no grupo sem eventos); 4) a discreta elevacdo do IMC ( 25,8+3,7Kg/ m?) o que
mostra numero reduzido de obesos; 5) as intervencdes nos fatores de risco
para doenca aterosclerética podem ter atenuado a ocorréncia de novos eventos
cardiovasculares nos individuos sabidamente com doenga coronariana, assim
como naqueles com insuficiéncia cardiaca de origem isquémica.

As comorbidades como DPOC, valvopatias e depressdao nao foram

associadas a ocorréncia de eventos cardio e cerebrovasculares, provavelmente
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por serem pouco afetadas com a elevacado da pressao arterial. Ja o0s idosos
com insuficiéncia renal sdo mais suscetiveis as intervencdées nos fatores de
risco cardiovasculares, o que justificaria, neste trabalho, a ndo associacédo desta
doenca com a ocorréncia de eventos.

O AVC prévio como fator associado a novos eventos cardiovasculares é a
maior causa de deméncia, epilepsia e quedas, além de ocasionar longas
internacdes e limitacdes para atividades cotidianas . A hipertensao arterial é o
principal fator de risco modificavel. O aumento da idade é o maior preditor de
AVC, com incidéncia 57,2/ 1000 individuos em populacédo de 85 a 88 anos de
idade ®”. O PROGRESS, estudo randomizado placebo controlado com periodo
de seguimento de 4 anos, mostrou que 0s baixos valores da pressao arterial
obtidos do tratamento com perindopril combinado a indapamida em individuos
com histéria de AVC e ataque isquémico transitério reduziram a ocorréncia de
novos eventos cerebrovasculares (6105 individuos; idade média de 64 anos) .
Na presente investigacdo, a associacdo de AVC prévio na ocorréncia de
eventos em hipertensos tratados abre perspectiva de novos estudos sobre a
pressao arterial dos “muito idosos”.

Nenhuma medicacao mostrou-se associada a ocorréncia maior ou menor
de eventos cardiovasculares e cerebrovasculares. Porém, esta investigacao
nao foi delineada para tal avaliagdo. Recentemente, o estudo ACCOMPLISH ©°
avaliou idosos hipertensos (68 anos em média) e mostrou que a combinagao do

bloqueador de canal de célcio (bezilato de anlodipina) com inibidor da enzima
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de conversdao de angiotensina (benazepril) foi superior a combinacao deste
ultimo com diurético (hidroclortiazida) na reducéo de eventos cardiovasculares.
Na analise univariada, os eventos cardiovasculares e cerebrovasculares
associaram-se as seguintes variaveis da MAPA: pressao arterial sistélica na
vigilia e no sono; pressao arterial diastélica no sono; pressao arterial sistélica
nas 24 horas; carga pressorica sistélica na vigilia e no sono. Sabe-se que 10 a
20% da populacao geral normotensa tém elevacao da pressao arterial diurna e
esses individuos apresentam anormalidades na estrutura cardiaca °. Varios
estudos demonstraram relacées entre as variaveis da MAPA e risco
cardiovascular em idosos, porém envolveram individuos relativamente jovens.

Na década de 80, Robinson e cols °*

mostraram relacdo de desfechos
cardiovasculares (infarto e acidente vascular cerebral) com dados obtidos pela
MAPA, porém incluiu numero reduzido de octogenarios. Staessen e cols */,

utilizando os dados do estudo Syst-Eur '®

, mostraram que os valores de
pressao arterial da MAPA em idosos hipertensos nao tratados sao preditores
de mortalidade, eventos cardiacos e acidente vascular cerebral. A melhor
variavel correlacionada com tais eventos foi a pressao arterial sistdlica do
sono, seguida da pressao arterial sistdlica de 24 horas e da pressao arterial

sistdlica da vigilia . Bjérklund e cols "' "2

mostraram que, em homens
hipertensos nao tratados e normotensos (idade média de 70 anos), os valores
elevados da PA na MAPA também tiveram efeito no progndstico

cardiovascular.
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Neste trabalho, a presenca de pressao arterial elevada a MAPA apesar do
controle adequado no consultério poderia aproximar-se  as alteracdes
encontradas na hipertensdo mascarada. Esta entidade esta relacionada a maior

3 e & maior acometimento de 6rgaos-

ocorréncia de eventos cardiovasculares
alvo . Bobrie e cols "° estudaram idosos tratados com 72 anos em média e
hipertensdo mascarada e mostraram maior ocorréncia de eventos
cardiovasculares.

A andlise descritiva mostrou que oito dos doze individuos com eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares apresentaram carga pressorica maior que
35%. Além disso, quatro dentre os seis individuos com eventos
cerebrovasculares apresentavam AVC prévio. Os octogenarios que mantiveram
a carga pressorica sistélica maior que 35% na MAPA apresentaram 6,8 vezes
maior probabilidade de eventos cardiovasculares (OR: 6,752; IC: 1,750-
26,051; p = 0,005) (grafico1l). O acidente vascular cerebral prévio também
aumentou a probabilidade de ocorréncia de eventos em sete vezes (OR: 7,669;
IC: 1,629-36,098; p = 0,009), com sensibilidade de 66,7%, especificidade de
75,4% e valor preditivo negativo de 95,6%. Tais resultados podem contribuir
para a avaliacdo do tratamento de octogenarios hipertensos, principalmente
para a prevencao secundaria de acidente vascular cerebral.

A variabilidade da pressao arterial € caracteristica clinica dos idosos e
dificulta o controle da pressao arterial durante as atividades cotidianas. Além

disso, é um fator independente para a ocorréncia de eventos

cardiovasculares "® e cerebrovasculares ”’. Essa peculiaridade fisiolégica pode
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decorrer da atividade nervosa simpatica aumentada nos idosos hipertensos e
desempenha um papel no desenvolvimento e na manutengdo da elevacédo da
PA. O sistema nervoso autbnomo estad envolvido na regulagcdo da pressao
arterial e sofre modificacbes tanto com o envelhecimento como com a
hipertensao "® °.

Apesar da associagdo demonstrada neste estudo entre valores elevados
da pressao arterial e eventos cardiovasculares e cerebrovasculares em
octogenarios, algumas publicagbes evidenciaram associagdo entre baixos
valores de pressao arterial e aumento da mortalidade total em individuos “muito
idosos” 8 8- 82. 83 Nestas publicagdes levantou-se a hipétese de que doencas
graves como insuficiéncia cardiaca de grau avancado, tumores e estado de
saude debilitado poderiam causar alteracdes hemodinamicas, em especial, na
pressdo arterial. Diferentemente, no presente trabalho, apesar das diversas
comorbidades, os idosos encontravam-se estaveis e com independéncia fisica e
social preservadas.

A limitagdo deste estudo foi na obtengdo dos dados nos relatérios
médicos, por vezes, foram encontrados incompletos para o preenchimento dos
critérios diagnosticos. Apesar desta limitagdo, os resultados apresentados
permitem inferir que a inclusdo da MAPA na pratica clinica pode auxiliar no

tratamento adequado da hipertensao dos octogenarios.
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7. CONCLUSAO

Em hipertensos octogenarios tratados e com os valores de pressao arterial
no consultério iguais ou inferiores a 140 x 90 mmHg, o estudo da monitorizacao
ambulatorial da presséao arterial mostrou que:

1- o descenso noturno da PA esteve ausente em 2/3 dos pacientes e a
ascensao matinal da PA foi observada em 8,7%;

2- a carga pressorica sistélica diurna acima de 35% foi, principalmente nos
pacientes com acidente vascular cerebral prévio durante o periodo de
seguimento, preditor independente de eventos cardiovasculares e
cerebrovasculares.

Esses achados abrem a perspectiva de novos estudos sobre a utilidade

da MAPA para otimizacao do tratamento de octogenarios hipertensos .
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