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Análise do sistema nervoso autônomo em idosos de acordo com a 
presença de intolerância ortostática e demência: um estudo pareado
Analysis of the autonomic nervous system in the elderly, according to the presence 
of orthostatic intolerance and dementia: a paired study
Análisis del sistema nervioso autónomo en ancianos, según la presencia de 
intolerancia ortostática y demencia, por medio de estudio pareado

Rose Mary Ferreira Lisboa da Silva1, Filipi Leles da Costa Dias2, Edgar Nunes de Moraes3, 
Paulo Caramelli4

Resumo: Há estudos que demonstraram associação entre disfunção autonômica e demência, inclusive em 
comparação com grupo controle. Já a análise espectral da frequência cardíaca entre idosos com e sem demência e 
com intolerância ortostática (IO) não foi bem estudada, constituindo o principal objetivo desse trabalho. Método: 
Trata-se de estudo observacional, prospectivo, pareado por idade e sexo, com 54 pacientes sem tratamento e 
com demência por doença de Alzheimer ou demência mista e 34 sem demência e com história de hipotensão 
postural e/ou resposta vasodepressora. Os pacientes foram submetidos a avaliação clínica e monitoramento pelo 
sistema Holter digital pela transformada de Fourier, na posição supina e depois em ortostatismo, durante 10 
minutos em cada posição. Resultados: 51 pacientes eram mulheres, com idade média de 76,1 anos. Apresentaram 
IO nove pacientes com demência e 24 sem demência. Houve diminuição do componente AF (alta frequência) 
(p=0,02, Wilcoxon) e aumento do BF/AF (BF: baixa frequência) (p=0,00) em toda a casuística com ortostatismo. 
Não houve diferença estatística entre os pacientes com e sem demência em relação a pressão arterial e análise 
espectral (ambas obtidas na posição supina) e análise espectral em ortostatismo. Entre os pacientes sem e com 
IO, na posição supina, o BF foi de 400,7 e 364,8 ms2, respectivamente (p=0,00) e o AF foi de 1119,3 e 551,8 
ms2, (p=0,05; teste de Mann-Whitney), sem influência de sexo, idade, pressão arterial e frequência cardíaca na 
posição supina e uso de betabloqueador ou presença de diabetes. Não houve diferença na análise espectral entre 
os grupos com e sem IO durante o ortostatismo. Conclusões: Os menores valores dos componentes BF e AF 
foram observados em pacientes com intolerância ortostática na posição supina, sem influência do diagnóstico de 
demência. Apesar do quadro de intolerância ortostática, pacientes idosos, com ou sem demência, demonstraram 
ativação simpático-vagal com o ortostatismo.

Descritores: Sistema Nervoso Autônomo, Intolerância Ortostática, Doença de Alzheimer

Abstract: Studies have shown an association between autonomic dysfunction and dementia, including control 
group comparisons. Spectral analysis of heart rate among elderly with and without dementia and with orthostatic 
intolerance (OI) has not been well studied and is the main objective of this work. Methods: This prospective, 
observational study, paired by age and gender, which included 54 patients (pts) with dementia without treatment 
(by Alzheimer’s disease or mixed dementia) and 34 pts without dementia and with history of postural hypotension 
and/or vasodepressor response. Pts underwent clinical evaluation and the digital Holter monitoring by Fourier 
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transformation, in the supine position and after standing upright for 10 min in each position. Results: mean age 
was 76.1 years, 51 women. Nine pts with dementia and 24 pts without dementia had OI. There was a decrease in 
the HF (high frequency) component (p=0.02, Wilcoxon) and increased LF/HF (LF: low frequency) (p=0.00) in 
the entire sample in standing position. There was no statistical difference between pts with and without dementia 
on blood pressure and spectral analysis (both in supine position) and spectral analysis in standing position. Among 
pts without and with OI in the supine position, LF was 400.7 and 364.8 ms2, respectively, p=0.00; and the HF 
was 1119.3 and 551.8 ms2, p=0.05 (Mann-Whitney test), no influence of gender, age, blood pressure and heart 
rate in supine position and use of beta-blocker or presence of diabetes. There was no difference in spectral analysis 
between groups without and with OI during standing. Conclusions: There were lower LF and HF values in pts 
with orthostatic intolerance in supine position without influence of the diagnosis of dementia. Despite the picture 
of orthostatic intolerance, elderly patients, with or without dementia, showed sympathetic and vagal activation 
with standing.

Keywords: Autonomic Nervous System, Orthostatic Intolerance, Alzheimer Disease

Resumen: Hay estudios que han demostrado asociación entre la disfunción autonómica y la demencia, incluso 
en comparación con grupo control. El análisis espectral de la frecuencia cardiaca entre ancianos con y sin demencia 
y con intolerancia ortostática (IO) no ha sido bien estudiado, constituyéndose el principal objetivo de este trabajo. 
Métodos: Se trata de estudio observacional, prospectivo, pareado por edad y sexo, compuesto de 54 pacientes 
(pts) con demencia sin tratamiento (por enfermedad de Alzheimer o demencia mixta) y 34 pts sin demencia y con 
historia de hipotensión postural y/o respuesta vasodepresora. Los pts fueron sometidos a la evaluación clínica y el 
monitoreo por sistema Holter digital por transformada de Fourier, en la posición supina y luego en ortostatismo, 
durante 10 min. en cada posición. Resultados: La edad media de los pts fue de 76,1 años, 51 mujeres. Presentaron 
IO nueve pts con demencia y 24 pts sin demencia. Hubo disminución del componente AF (alta frecuencia) 
(p=0,02, Wilcoxon) y aumento del BF/AF (BF: baja frecuencia) (p=0,00) en toda la casuística con el ortostatismo. 
No hubo diferencia estadística entre pts con y sin demencia con relación a la presión arterial y el análisis espectral 
(ambos en la posición supina) y el análisis espectral en ortostatismo. Entre pts sin y con IO, en la posición supina, 
BF fue de 400,7 y 364,8 ms2, respectivamente, p=0,00; y el AF fue de 1119,3 y 551,8 ms2, p=0,05 (prueba de 
Mann-Whitney), sin influencia de sexo, edad, presión arterial y frecuencia cardiaca en la posición supina y empleo 
de betabloqueador o presencia de diabetes. No hubo diferencia en el análisis espectral entre los grupos sin y con IO 
durante el ortostatismo. Conclusiones: Hubo menores valores de los componentes BF y AF en pts con intolerancia 
ortostática en la posición supina, sin influencia del diagnóstico de demencia. A pesar del cuadro de intolerancia 
ortostática, los pacientes ancianos, con o sin demencia, demostraron activación simpático-vagal con ortostatismo.

Descriptores: Sistema Nervioso Autónomo, Intolerancia Ortostática, Enfermedad de Alzheimer

Introdução
A demência é uma síndrome adquirida carac-

terizada por múltiplos déficits cognitivos de in
tensidade suficiente para interferir no cotidiano 
do indivíduo. Cerca de 20% da população idosa 
apresenta algum grau de déficit cognitivo1 e, com 
o aumento da expectativa de vida, essa condição 
reveste-se de grande impacto social e sobre a saúde 
pública. 

A doença de Alzheimer é a forma mais fre-
quente de demência, responsável por 50 a 70% 
dos casos, seguida de demência vascular (30 a 
40%) e demência mista (15 a 20%)2. Está asso-
ciada a redução significativa da capacidade física, 
funcional e social, com grande impacto para os 

pacientes, seus familiares e cuidadores. Para seu 
diagnóstico são necessários o método clínico asso-
ciado a testes de função cognitiva e o diagnóstico 
diferencial com outras condições, sendo impor-
tante o diagnóstico precoce para obter benefícios 
do tratamento e do suporte social. Para a avaliação 
da função cognitiva são utilizados o Mini-Exame 
do Estado Mental e testes de avaliação de funções 
cognitivas específicas, quando indicados3,4. Exa
mes de neuroimagem, como tomografia, resso-
nância magnética, eletroencefalograma e exames la
boratoriais são realizados para o diagnóstico dife-
rencial e quando da presença de comorbidades. 

O quadro de hipotensão ortostática ou postu-
ral manifesta-se com quedas, tontura, pré-síncope 
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ou síncope, resultando em comprometimento fun
cional, com possibilidade de traumatismo craniano, 
fraturas ósseas e hospitalização5,6. Entre os idosos, 
sua frequência varia entre 5 e 55%7-10, com taxas 
maiores entre aqueles que residem em instituições. 

A definição de hipotensão ortostática clássica 
é a queda de pelo menos 20 mmHg na pressão 
arterial sistólica ou queda de 10 mmHg na pres-
são arterial diastólica dentro de três minutos ao 
assumir a posição ortostática11. Há estudos que 
demonstraram associação entre disfunção autonô-
mica (na apresentação clínica de hipotensão ortos-
tática) e demência em aproximadamente 15% dos 
pacientes12. 

Para análise do sistema nervoso autônomo, o 
qual está implicado na fisiopatologia da hipoten-
são ortostática, faz-se uso da mensuração da varia-
bilidade da frequência cardíaca e seus componen-
tes pelo sistema Holter, um método não invasivo 
e de baixo custo. Essa análise pode ser feita no 
domínio do tempo, com monitoramento durante 
24 horas ou mais e, no domínio da frequência, 
com a chamada análise espectral. 

A análise espectral da variabilidade da frequên
cia cardíaca permite estimar o balanço autonô-
mico por meio de registros de curta duração (de 
cinco minutos). Em seres humanos, essa análise 
revela três principais componentes: “ultra low fre-
quency” (ULF - 0,003 a 0,04 Hz), “low frequency” 
(LF - 0,04 a 0,15 Hz) e “high frequency” (HF - 
0,15 a 0,40 Hz). Os estudos têm demonstrado 
um papel predominante da atividade parassimpá-
tica na modulação do componente HF, enquanto 
o componente LF corresponde principalmente ao 
tônus simpático. Consequentemente, a relação 
LF/HF é considerada uma medida do balanço 
simpatovagal13-15.

A análise espectral da frequência cardíaca entre 
idosos com e sem demência e com intolerância 
ortostática ainda não foi bem estudada na literatura, 
constituindo o principal objetivo deste trabalho. 

Método
Trata-se de um estudo observacional, prospec-

tivo, pareado por idade e sexo. O protocolo do 
estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Minas Gerais (UFMG), sob o parecer número 
401/08, e os pacientes ou responsáveis receberam 
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 

Foram estudados 88 pacientes, 54 dos quais 
apresentavam demência (39 por doença de Alzhei-
mer e 15 por demência mista) e eram provenien-
tes dos ambulatórios de Neurologia Cognitiva e 
de Geriatria do Hospital das Clínicas da UFMG, 

sem tratamento com inibidores da colinesterase 
ou outra droga para demência. 

O diagnóstico de demência foi feito por meio 
de ampla avaliação cognitiva, utilizando-se o Mi
ni-Exame do Estado Mental, a avaliação funcional 
por intermédio do questionário de Pfeffer, o teste 
do relógio, o teste de memória de figuras, a lista 
de palavras de CERAD (Consortium to Establish 
a Registry for Alzheimers Disease), além de outros 
exames bioquímicos e de imagem. 

Também foram estudados 34 pacientes sem 
demência e com história de hipotensão postural 
e/ou resposta vasodepressora, encaminhados para 
realização do teste de inclinação. Foram compos-
tos dois grupos de pacientes pareados por idade e 
sexo. Todos foram submetidos à avaliação clínica 
e ao monitoramento pelo sistema Holter digital 
de três canais, no período da manhã, em ambiente 
com temperatura entre 22 e 24ºC. 

O monitoramento pelo sistema Holter foi rea
lizado por meio do multicardiógrafo digital da 
marca Cardioflash®, modelo com três canais (V1 
e V5 modificados e D3), versão 1.0, na posição 
supina e em posição ortostática, durante o período 
de 15 e 10 minutos, respectivamente, para análise 
da variabilidade da frequência cardíaca. Esta foi 
realizada utilizando-se o programa para análise de 
Holter DMI/Burdick, ALTAIRPC System Holter 
v6.00B, avaliando-se a análise espectral, ou seja, 
examinando o domínio da frequência pela trans-
formada de Fourier, permitindo as medidas dos 
componentes LF, HF e da relação LF/HF. A ava-
liação de tais componentes foi feita após rigorosa 
edição manual dos registros, com eliminação dos 
artefatos e correção das arritmias, considerando-se 
os últimos cinco minutos em cada posição. Os 
resultados da análise espectral foram expressos em 
unidades absolutas (ms2).

Para a análise dos dados foi utilizado o pro-
grama SPSS (Statistical Package for the Social Scien-
ces) versão 12.0. Os resultados foram expressos em 
números e proporções, em se tratando de variá-
veis discretas, e em medidas de tendência central 
(média) e de dispersão para as variáveis contí-
nuas. O teste de Mann-Whitney e o teste do qui-
-quadrado ou de Fisher foram utilizados, quando 
apropriados, para comparar as diferenças entre as 
variáveis contínuas e discretas, respectivamente. O 
teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar os 
valores dos componentes da análise espectral nas 
posições supina e ortostática. O nível de rejeição 
da hipótese de nulidade foi estabelecido em 0,05.

Resultados
A idade média de todos os pacientes foi de 

76,1 ± 7,1 anos e 51 eram mulheres. O grupo de 
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pacientes com demência apresentava idade média 
de 77,1 ± 7,3 anos (variando de 54 a 89 anos), 
enquanto no grupo sem demência a idade média 
foi de 74,4 ± 6,5 anos (com variação de 66 a 87 
anos) (p=0,06). O grupo com demência era cons-
tituído por 33 mulheres e o sem demência, por 18 
mulheres (p=0,45). 

A diferença média entre os valores de pressão 
arterial sistólica nas posições supina e ortostática 
foi de -0,8 mmHg nos pacientes com demência e 
de -8,3 mmHg naqueles sem demência (p=0,12). 
Em relação à pressão arterial diastólica, a diferença 
foi de -1,0 mmHg nos pacientes com demência e 
de 2,0 mmHg naqueles sem demência, com valor 
de p=0,11. 

A análise espectral na posição supina também 
não revelou diferença estatisticamente significa-
tiva entre os dois grupos. Os valores médios em 
relação aos pacientes com e sem demência foram 
os seguintes, respectivamente: componente LF de 
319,3 ms2 e de 506,0 ms2 (p=0,88); componente 
HF de 1.067,8 ms2 e de 697,5 ms2 (p=0,80); e 
relação LF/HF de 1,8 e de 1,9 (p=0,40). 

Durante a mudança de posição, com o ortos-
tatismo, em todos os pacientes houve diminuição 
do componente HF (930,1 ms2 na posição supina 
e 470,6 ms2 na posição ortostática, p=0,02) e 
aumento da relação LF/HF (de 1,8 para 3,6, 
p=0,00). Como exemplos, são demonstradas nas 
figuras 1 e 2 as representações gráficas da aná-
lise espectral de um paciente com demência e de 
outro sem demência. Não houve diferença quanto 
ao componente LF com a mudança de posição 
(388,7 ms2 versus 427,8 ms2, p=0,68). Foi feita 
a transformação logarítmica dos valores daqueles 
componentes, mantendo-se os mesmos resultados 
do tratamento estatístico. 

Na posição ortostática, nove pacientes com de
mência e 24 sem demência apresentaram intole-

rância ortostática, definida como queda dos níveis 
pressóricos de pelo menos 20 mmHg na pressão 
arterial sistólica ou 10 mmHg na diastólica até o 
10º minuto naquela posição. A comparação entre 
os pacientes sem e com intolerância ortostática, 
segundo as variáveis clínicas e a análise espectral, é 
apresentada na tabela 1. 

O uso de betabloqueador foi semelhante entre 
os grupos sem e com intolerância ortostática (14 
pacientes, 25,4%, versus 11 pacientes, 33,3%, 
respectivamente, p=0,42). O número de pacien-
tes com diabetes mellitus também foi semelhante 
entre os grupos sem e com intolerância ortostá-
tica (oito pacientes, 14,5%, versus seis pacientes, 
18,1%, respectivamente, p=0,65). 

Não houve diferença na análise espectral entre  
os grupos sem e com intolerância ortostática 
durante o ortostatismo (Tabela 2). Tampouco 
houve diferença na análise espectral durante o or
tostatismo em pacientes sem e com demência. Nos 
sem demência, o componente LF foi de 556,0 ms2 
e, nos com demência, de 339,5 ms2 (p=0,91); o 
componente HF foi de 590,6 ms2 e 388,0 ms2, 
respectivamente (p=0,66) e a relação LF/HF foi 
de 4,2 e 3,2, respectivamente (p=0,88). 

Discussão
Com a idade, há alterações na regulação auto-

nômica da frequência cardíaca e dos níveis pres-
sóricos. Observa-se que mulheres de meia idade 
apresentam maior dominância da regulação pa
rassimpática, enquanto os homens apresentam 
dominância simpática no controle da frequência 
cardíaca. Essas diferenças diminuem após os 50 
anos, com predomínio da regulação simpática16. 

Os idosos também apresentam aumento dos 
níveis plasmáticos de noreprinefrina e diminuição 
da sensibilidade dos receptores beta-adrenérgicos. 
Há ainda redução da resposta vasomotora me

A B

Figura 1: Representação gráfica da análise espectral da frequência cardíaca de paciente com demência na posição supina (A) e em ortos­
tatismo (B). Houve aumento do componente LF, de 42 para 53 ms2, diminuição do componente HF, de 95 para 42 ms2, e aumento da 
relação LF/HF, de 0,44 pra 1,25.
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diada pelos receptores alfa, redução da resposta do 
barorreflexo e do tônus parassimpático10,17. Toda 
essa complexa alteração da regulação resulta em 
disfunção autonômica e pode levar ao quadro de 
hipotensão ortostática. 

A hipotensão ortostática apresenta condições 
predisponentes, como desidratação, período pós-
-prandial, desnutrição, falta de condicionamento 
físico, ação de drogas e comorbidades7,11. Entre-
tanto, independente dessas condições, o quadro 
vem sendo associado ao aumento da mortalidade 
geral e por causas cardiovasculares e é conside-
rado um previsor de eventos cardiovasculares em 
idosos18-21, daí a importância de sua detecção nessa 
população.

A disfunção autonômica, com alta prevalência 
de hipotensão ortostática, tem sido demonstrada 
na presença de demência, incluindo pacientes com 

doença de Alzheimer e demência vascular, apesar 
de ser mais frequente em pacientes com demência 
na doença de Parkinson12,22. 

Assim, para evitar vieses de interpretação, o 
presente estudo comparou pacientes com demên-
cia (por doença de Alzheimer e demência mista) 
e sem demência, pareados por sexo e idade, para 
análise do comportamento da pressão arterial e da 
análise espectral com a mudança de posição. Não 
houve diferença estatística entre os dois grupos em 
relação à média da diferença da pressão arterial sis-
tólica e diastólica nas posições supina e ortostática 
após 3 minutos e o comportamento da análise 
espectral também foi semelhante entre os dois 
grupos na posição supina, evitando a influência 
dessas variáveis.

Em condições fisiológicas, durante a mudança da 
posição supina para o ortostatismo, há aumento da 
atividade simpática e diminuição da atividade para-
simpática, com alterações opostas dos componen-
tes LF e HF e aumento da relação LF/HF13-15. No 
presente estudo, o comportamento foi semelhante 
em toda a casuística, com aumento da relação LF/
HF, denotando a ação do barorreflexo com ativação 
simpática, em consonância com a literatura. Apesar 
da diminuição da variabilidade da frequência car-
díaca com a idade, a relação LF/HF não apresenta 
alterações significativas13 e seu aumento ocorre com 
o ortostatismo, inclusive em idosos. 

A B

Figura 2: Representação gráfica da análise espectral da frequência cardíaca de paciente sem demência na posição supina (A) e em ortos­
tatismo (B). Houve diminuição do componente HF e aumento da relação LF/HF, sem aumento do componente LF.

Tabela 2: Análise espectral durante o ortostatismo entre os 
grupos sem e com intolerância ortostática.

Grupos LF ort (ms2) HF ort (ms2)  LF/HF ort

IO ausente 504,7 558,0 3,4

IO presente 296,0 320,8 4,0

Valor-p 0,51 0,37 0,68

HF ort: componente high frequency em ortostatismo; IO: into
lerância ortostática; LF ort: componente low frequency em ortos
tatismo; ort: ortostatismo.

Tabela 1: Comparação das variáveis entre pacientes sem e com intolerância ortostática.

Grupos Sexo ♀ Idade (anos) PAs (mmHg) FCs LFs
(ms2)

HFs
(ms2) LF/HFs

IO ausente 31 76,9 145,2/80,4 68,6 400,7 1119,3 1,9

IO presente 24 74,6 143,8/81,1 68,1 364,8 551,8 1,6

Valor-p 0,69 0,09 0,94/0,71 0,59 0,00 0,05 0,99

FCs: frequência cardíaca em posição supina em batimentos por minuto; HFs: componente high frequency na posição supina; IO: intolerância 
ortostática; LFs: componente low frequency na posição supina; PAs: pressão arterial sistólica/diastólica na posição supina; s: posição supina.
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A intolerância ortostática ocorreu em 16,6% 
dos pacientes com demência e 70,5% dos sem 
demência, com proporções semelhantes às en
contradas na literatura quanto aos idosos com 
demência, porém com proporções maiores para 
os sem demência7-10,12. Isto é justificado pelo fato 
do grupo de idosos sem demência ter sido cons-
tituído por pacientes com história de hipotensão 
postural e/ou resposta vasodepressora para o pro-
pósito do estudo. 

Ao comparar os grupos sem e com intolerância 
ortostática, as diferenças encontradas na análise 
espectral não podem ser explicadas pela influên-
cia das variáveis sexo, idade, níveis pressóricos e 
frequência cardíaca na posição supina, possibili-
tando, assim, o estudo do comportamento do sis-
tema nervoso autônomo. 

No grupo com intolerância ortostática, houve 
menor ativação simpática na posição supina, sem 
diferença quanto ao componente HF e a relação 
LF/HF. Durante o ortostatismo, não foi obser-
vada diferença significativa em nenhum dos com-
ponentes da análise espectral entre os dois grupos. 
Apesar do predomínio do sistema nervoso simpá-
tico com o avançar da idade16, há diminuição da 
ação do barorreflexo10,17, resultando em hipoten-
são ortostática. 

Em pacientes com intolerância ortostática ma
nifesta por pré-síncope ou síncope, foi observada a 
diminuição do componente LF na posição supina 
em relação àqueles sem intolerância ortostática, 
sendo uma ferramenta útil para o diagnóstico, com 
sensibilidade de 80% e especificidade de 82%23. 
Este último estudo citado incluiu uma casuística 
de 79 pacientes com síncope e idade média de 
37,0 ± 1,4 anos. 

Em idosos, há um estudo maior, comparando 
idosos e jovens, com uma casuística de 362 volun-
tários entre 10 e 88 anos de idade, que incluiu 
38 homens e 51 mulheres entre 57 e 88 anos de 
idade, não sendo possível quantificar o número 
exato de idosos24. Naqueles com idade mais avan-
çada, houve diminuição do componente LF na 
posição supina, refletindo a função do barorreflexo 
naquele componente. Entretanto, foi observada 
diferença significativa entre homens e mulheres, 
com valores maiores do componente LF na posi-
ção supina no sexo masculino. Porém, ao se com-
parar a influência da idade, não houve diferença 
do componente LF entre os sexos naqueles com 
idade entre 57 e 88 anos, o que corrobora os resul-
tados do presente estudo.

Para evitar vieses de interpretação na análise 
espectral da variabilidade da frequência cardíaca13, 
foi observado que o uso de betabloqueador e a 
presença de diabetes mellitus não influenciaram a 

resposta de intolerância ortostática. Essas condi-
ções são responsáveis pela atenuação da resposta 
do sistema nervoso autônomo durante a mudança 
de posição. 

Os resultados também demonstraram que não 
houve diferença significativa na análise espectral 
durante o ortostatismo entre pacientes sem e com 
demência. Na literatura, há um estudo compa-
rando pacientes com várias causas de demência, 
39 com doença de Alzheimer e 30 com demência 
vascular, além de outros com doença de Parkinson 
e demência com corpos de Lewy, com 38 indi-
víduos do grupo controle22. Apesar do sexo, da 
proporção de pacientes diabéticos e do número 
de medicamentos de uso cardiovascular não apre-
sentarem diferença entre os grupos, a idade foi 
maior naqueles com demência vascular que no 
grupo controle e não foi informado sobre o uso 
de betabloqueador. Houve hipotensão postural 
nos pacientes com demência em relação ao grupo 
controle. Os achados da análise espectral feitos 
somente na posição supina não revelaram dife-
rença entre pacientes com doença de Alzheimer, 
demência vascular e o grupo controle, havendo 
diminuição dos componentes LF e HF naqueles 
com doença de Parkinson. 

Outro estudo analisou o comportamento da 
variabilidade da frequência cardíaca em ortosta-
tismo com uma casuística de 22 pacientes com 
doença de Alzheimer e 24 do grupo controle25, 
sendo que o grupo controle apresentava uma 
média menor de idade em relação àqueles com 
demência (p=0,0001). Não foi observada dife-
rença estatística em relação aos componentes 
LF e HF na posição supina entre os dois grupos 
e, na posição ortostática, o componente LF foi 
semelhante e o HF apresentou diferença limí-
trofe (p=0,05), com valores maiores no grupo 
controle. 

A presente investigação distingue-se desses 
estudos, haja vista a composição do grupo con-
trole de pacientes sem história de intolerância 
ortostática, além da falta de pareamento entre 
os grupos em relação a algumas variáveis, como 
idade, medicações que interferem no comporta
mento do sistema nervoso autônomo e inclusão de 
pacientes com outros tipos de demência, cuja fi
siopatologia é diferente, como a doença de Parkin-
son e a demência com corpos de Lewy. Tampouco 
foi feita análise espectral na posição supina no 
estudo de Allan e colaboradores22 e não houve pes-
quisa de hipotensão ortostática no segundo estudo 
citado25. 

Assim, apesar do presente estudo apresentar 
a limitação da ausência do grupo de idosos sem 
demência e sem história de intolerância ortostática 
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para comparação com os outros dois grupos, foi 
pareado por idade, sexo, uso de betabloqueador e 
presença de diabetes mellitus, impedindo vieses na 
análise da associação das variáveis, e houve análise 
espectral com a mudança de posição. 

Não há estudos na literatura comparando o 
comportamento da variabilidade da frequência 
cardíaca entre pacientes com demência e idosos 
sem demência com intolerância ortostática, o que 
constitui uma contribuição substancial para esta 
área específica do conhecimento. 

Conclusões
Os menores valores dos componentes LF e HF 

foram observados em pacientes com intolerân-
cia ortostática na posição supina, sem influência 
do diagnóstico de demência, do uso de betablo
queador e da presença de diabetes mellitus. Apesar 
do quadro de intolerância ortostática, pacientes 
idosos, com ou sem demência, demonstraram ati-
vação simpático-vagal com o ortostatismo. 
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