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Introdução

A hipertensão arterial (HA) é uma doença altamente
prevalente em indivíduos idosos, tornando-se fator
determinante na elevada morbidade e mortalidade
desta população. Nos EUA, de acordo com os dados
do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES III, 1991-1994)1, a prevalência de HA,
definida como pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 140
mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90
mmHg, foi de 60% entre os brancos e 71% entre os
negros, em pessoas com mais de 60 anos de idade.
Importante ainda é que somente cerca de 50% destes
pacientes estavam tendo alguma forma de
tratamento e, ainda mais, dos que estavam
recebendo tratamento medicamentoso só a metade
tinha controle adequado da pressão arterial.

Esses dados tornam-se mais relevantes
considerando-se o crescente número de idosos em
todo mundo, sendo que no Brasil atingindo,
atualmente, quase 9% da população brasileira.2 No
estado do Rio de Janeiro, entretanto, esse percentual
apresenta-se significativamente mais elevado,
atingindo 12%. Paralelamente, estudos
epidemiológicos brasileiros demonstram que a
prevalência de HA entre idosos, à semelhança da
observada mundialmente, é bastante elevada. Cerca
de 65% dos idosos são hipertensos, e entre as
mulheres com mais de 75 anos a prevalência de HA
pode chegar a 80%.3

A HA apresenta-se freqüentemente associada a
outros distúrbios metabólicos, por exemplo, Diabetes

mellitus (DM II), intolerância à glicose,
hiperinsulinemia, dislipidemia, obesidade,
constituindo um quadro bem definido denominado
de Síndrome Metabólica que, caracteristicamente,
tem sua prevalência aumentada com o
envelhecimento populacional (Figura 1). A HA é
duas vezes mais observada em pacientes portadores
de DM II do que na população geral4 e não só
contribui para a nefropatia e retinopatia diabética,
mas também aumenta o risco de complicações
macrovasculares como o infarto do miocárdio,
insuficiência cardíaca e acidente vascular cerebral.5

Figura 1
Prevalência da Síndrome Metabólica (NHANES III – 1988 – 1994)1

A despeito do aumento no conhecimento da
fisiopatologia e de suas conseqüências, a HA ainda
persiste como sendo o maior fator de risco para
doença cardiovascular no idoso.6
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Aspectos epidemiológicos

Aproximadamente 50 milhões de mortes/ano
ocorrem no mundo sendo que 30% destes óbitos,
ou seja, 15 milhões são causados por doenças
cardiovasculares; quatro milhões em países
desenvolvidos, dois milhões nos países de economia
em transição ou subdesenvolvidos e, a maioria,
cerca de nove milhões, em países em
desenvolvimento onde se situa o Brasil. Esses países,
como o Brasil, estão sendo expostos a uma segunda
epidemia de doença cardiovascular ligada à
arteriosclerose e à HA, antes mesmo de controlar
completamente as doenças endêmicas do coração,
como a doença de Chagas e a febre reumática.

Vários estudos epidemiológicos demonstraram
claramente que a HA está relacionada, direta ou
indiretamente, à ocorrência de muitas doenças,
destacando-se especialmente o acidente vascular
encefálico, a doença coronariana, a insuficiência
cardíaca congestiva e a insuficiência renal crônica.

No Framingham Heart Study, em seguimento de 34
anos, o risco de desenvolver insuficiência cardíaca
foi 2 a 4 vezes maior nos indivíduos com pressão
arterial mais alta do que naqueles de pressão mais
baixa. Em todos estes estudos, a associação de outros
fatores de risco como sobrepeso/obesidade, DM II,
dislipidemia, tabagismo e hipertrofia ventricular
esquerda aumentavam progressivamente, de forma
absoluta, o risco para as doenças cardiovasculares.
Portanto, não há a menor dúvida que a relação entre
a pressão arterial e a doença cardiovascular é muito
consistente, para ambos os sexos e para todas as
classes populacionais. Este risco aumenta
substancialmente, de forma contínua, com o
aumento da pressão arterial, tornando o ponto de
corte de normalidade absolutamente arbitrário.

O IV Consenso Brasileiro de HA3 considera o limite
de normalidade para PAS < 130 mmHg e PAD < 85

mmHg. A partir destes valores seguem-se o normal
limítrofe, a hipertensão leve, a moderada e a grave
e a hipertensão sistólica isolada, como pode ser visto
no Quadro 1. Os valores apresentados neste quadro
são válidos para todos os indivíduos acima de 18
anos de idade nos quais, evidentemente, estão
incluídos os idosos (Tabela 1).

O valor mais alto da sistólica ou diastólica estabelece
o estágio do quadro hipertensivo. Quando em
categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificar o estágio. (IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensão Arterial)3

No entanto, deve ser ressaltado que, nas últimas
duas décadas, surgiram evidências de que os valores
mais altos de pressão arterial em idosos deveriam
ser tratados e não necessariamente focados
exclusivamente na pressão diastólica, mas também,
principalmente, na pressão sistólica.

Os benefícios do tratamento da HA na população,
em geral, só foram reconhecidos no início dos anos
60 e as evidências se consolidaram através dos anos
70. Nos idosos, habitualmente, é encontrada uma
pressão de pulso elevada, definida como a diferença
entre a pressão sistólica e a pressão diastólica. Do
ponto de vista anátomo-patológico, a explicação
para este fato é a progressiva perda da elasticidade
da parede arterial com conseqüente redução da
complacência vascular. Os limites precisos para os
valores de pressão de pulso (PP) que seriam
anormais ainda não estão bem definidos. Entretanto,
recente metanálise de estudos em idosos hipertensos
conduzida por Blacher e cols. demonstrou uma
relação direta entre aumento de PP e eventos
cardiovasculares fatais ou não-fatais. Amostra da
população de Framingham, entre 50 e 79 anos,
também mostrou maior risco cardiovascular
associado à maior PP e ressaltou a importância não
só da elevação da PAS, mas também da presença
de PAD baixa nesta associação.8, 9, 10,

Tabela 1
Classificação da hipertensão arterial ( ≥ 18 anos).3, 7

Classificação Pressão sistólica (mmHg) Pressão diastólica (mmHg)
Ótima < 120 < 80
Normal < 130 < 85
Limítrofe ≥130-139 ≥85-89
Hipertensão
Estágio 1 (leve) ≥140-159 ≥90-99
Estágio 2 (moderada) ≥160-179 ≥100-109
Estágio 3 (grave) ≥180 ≥110
Sistólica isolada ≥140 < 90
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Fisiopatologia

O mecanismo básico que explica progressivo
aumento da pressão sistólica observado com a idade
é a perda da distensibilidade e elasticidade dos
vasos de grande capacitância8;9, resultando em
aumento da velocidade da onda de pulso. Nestas
circunstâncias, a pressão diastólica tende a ficar
normal ou até baixa devido à redução da
complacência dos vasos de grande capacitância.

Os indivíduos idosos, com aumento das pressões
sistólica e diastólica, cursam com menor débito
cardíaco, volume intravascular, fluxo renal,
atividade de renina plasmática e capacidade de
vasodilatação mediados por receptores beta-
adrenérgicos, e maiores resistência vascular
periférica e massa ventricular esquerda, quando
comparados aos jovens com a mesma alteração de
pressão arterial.

Basicamente, a pressão arterial é o resultado do
produto do débito cardíaco e da resistência vascular
periférica. Enquanto que no jovem o débito cardíaco
encontra-se elevado com pouca alteração na
resistência vascular periférica, no idoso observa-se
exatamente o contrário: aumento nítido da
resistência periférica, conseqüência direta da
aterosclerose, com redução do débito cardíaco.

Aspectos clínicos

A consulta de um paciente idoso apresenta
características bem distintas do paciente adulto
jovem.11 A investigação clínica esbarra na
multiplicidade de doenças, algumas com sintomas
semelhantes, que, com freqüência mascaram o
quadro clínico. Além disso, é necessária rigorosa
avaliação das condições cognitivas do paciente
idoso que, num primeiro contato, pode dar falsa
impressão de normalidade, gerando omissões ou
informações erradas. O exame clínico deve seguir a
rotina de abordagem do paciente geriátrico. A
história e o exame físico devem seguir a mesma
técnica de um bom exame médico. Os sintomas
relacionados à área cardiovascular merecem atenção
especial pela possibilidade do exagero ou da
omissão, motivados ambos pelo medo de doença.

Caracteristicamente, o idoso apresenta grande
labilidade da pressão arterial, exigindo cuidados
que têm por objetivo evitar falso diagnóstico de HA
e desnecessária introdução medicamentosa. A
posição ideal é em decúbito, realizando-se no
mínimo duas tomadas de pressão com intervalo de
tempo de no mínimo 2 minutos entre as medidas.

Deve-se recorrer à medida da pressão arterial
domiciliar ou à MAPA quando houver suspeita de
hipertensão do jaleco branco 3, 7.

A pseudo-hipertensão, devido ao aumento da
resistência vascular periférica com calcificação e
rigidez da parede arterial, determina erro na medida
da pressão arterial nos idosos, com registro de
pressões muito elevadas. Nesta situação a insuflação
máxima do manguito não consegue vencer a
resistência da parede arterial endurecida e,
conseqüentemente não ocorre desaparecimento do
pulso radial11. A manobra de Osler, realizada pela
palpação do pulso radial durante a insuflação
máxima do manguito, tem sido usada para
detectar a pseudo-hipertensão. Entretanto, esse
achado leva à suspeição dessa alteração, sendo
necessário recorrer-se a métodos mais fiéis para
esclarecimento diagnóstico como, por exemplo,
pelo sistema Finapress a medida intra-arterial da
pressão arterial 3.

Na abordagem clínica dos pacientes idosos
hipertensos a avaliação dos pulsos arteriais
periféricos é mandatória, visando a surpreender
comprometimento arterial localizado ou difuso,
através da detecção da diminuição da amplitude ou
sopros, como em artérias renais indicativos de
estenose. Nessas circunstâncias o exame
complementar inicial deve ser a ultra-sonografia
com Doppler 3.

Inicialmente,  os  exames complementares
laboratoriais recomendados incluem no sangue:
hemograma completo, uréia, creatinina, ácido úrico,
glicose, colesterol total, triglicérides, LDL-colesterol,
HDL-colesterol; na urina: EAS. Além disso, é
recomendada a realização de eletrocardiograma.
Outros exames são realizados baseados no quadro
clínico apresentado ou nos resultados dos exames
iniciais 3.

Tratamento

Diversos estudos epidemiológicos têm demonstrado
que a HA é um fator de risco primário para eventos
cardiovasculares adversos em idosos.12 Em 1994,
duas meta-análises13, 14 de nove estudos de
tratamento em 15.559 idosos mostraram de forma
inequívoca, significativa redução de eventos
cardiovasculares (CV), como acidente vascular
cerebral (35%), morte por acidente vascular cerebral
(AVC) (34%), doença arterial coronária (DAC) (15%),
morte por doença arterial coronária (25%), todos
eventos cardiovasculares (29%), morte por doença
cardiovascular (25%) e mortes por todas causas (12%).
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Antes da década de 80, os idosos hipertensos não
foram incluídos nos grandes estudos clínicos ou
figuravam apenas como subgrupos. Estudos que
incluíram especificamente idosos só se tornaram
disponíveis a partir de 1985 (Tabela 2). Esses
estudos dividem-se em grupos que avaliaram:
1) HA sistólica isolada (SHEP15, Syst-Euro16 e o
Syst-China17); 2) HA sisto-diastólica (EWPHE18,
STOP-hypertension19 and Stone20); 3) hipertensão
sistólica e/ou diastólica (Coope and Warrander21

e MRC trials22) e 4) estudos que compararam
benefícios de diferentes medicamentos (MRC22 e
o Stop-hypertension19).

Os oito estudos elencados na Tabela 2 avaliaram os
benefícios do tratamento anti-hipertensivo no idoso,
comparando o tratamento com droga ativa e
placebo. Os eventos CV foram monitorados por um
tempo suficiente para análise de resultados.Estes
estudos, com critério de inclusão somente de idosos,
marcaram o início de uma nova era no tratamento
da HA, com evidente benefício para esta população.

Decisão terapêutica

A decisão de se iniciar o tratamento da HA em
indivíduos idosos deve-se basear não apenas no
nível pressórico, mas também na presença de outros
fatores de risco cardiovascular e/ou lesão em
órgãos-alvo 3; 7.

A Tabela 3 mostra as recomendações para decisão
terapêutica de acordo com a estratificação do risco
cardiovascular individual. São considerados 3
grupos de risco: A – sem lesão em órgãos-alvo e sem
fatores de risco cardiovascular; B – sem lesão em
órgãos-alvo, mas com fatores de risco
cardiovascular, exceto o Diabetes mellitus. C – com
lesão em órgãos-alvo, com doença cardiovascular
clinicamente manifesta e/ou Diabetes mellitus 3; 7.

A idade igual ou acima de 60 anos já é considerada
um fator de risco importante, não havendo distinção
de risco entre os dois sexos, pois a menopausa já
ocorreu nesta faixa etária. Outros fatores de risco

Tabela 2

Efeitos do tratamento da hipertensão arterial em idosos e eventos cardiovasculares.

Estudo Placebo Trat Ativo PA AVC DAC Evento CV Mortal CV Mortal Total

SHEP15 155/71 144/68 -11/-3 -36%* -27% -32%* -20% -13%
Syst-Eur16 161/83 151/78 -10/-5 -42%* -26%* -31%* -27% -14%
Syst- China17 159/84 151/81 -9/-3 -38%* -37% -37%* -39%* 39%*
EWPHE18 167/90 148/85 -19/-5 -32% -47%* -38%* -27%* -9%
Stop- Hyper19 186/96 167/87 -19/-8 -47%* -13% -40%* NA -43%*
COOPE21 180/89 162/78 -18/-11 -42%* + 3% NA -22% -3%
MRC22 168/85 152/76 -16/-9 -25%* -19% -17%* -9% -3%
STONE20 156/90 146/87 -9/-5 -57%* -6% -60%* -26% -45%*

Trat= tratamento; PA= pressão arterial; AVC= acidente cerebral; DAC= doença arterial coronária; CV= cardiovascular; mortal= mortalidade.

Tabela 3

Decisão terapêutica baseada na estratificação do risco e nos níveis de pressão arterial.

Pressão arterial Grupo A Grupo B Grupo C

Normal limítrofe Modificações no Modificações no Modificações no
(130-139 mmHg/85-89 mmHg) Estilo de vida Estilo de vida Estilo de vida*
Hipertensão leve Modificações no Modificações no Terapia medicamentosa
(estágio 1) Estilo de vida Estilo de vida** e não medicamentosa
(140-159 mmHg/90-99 mmHg) (até 12 meses) (até 6 meses)
(estágios 2 e 3) Terapia medicamentosa Terapia medicamentosa Terapia  medicamentosa
(≥160 mmHg/≥ 100 mmHg) e não medicamentosa e não medicamentosa e não medicamentosa

* Tratamento medicamentoso deve ser instituído na presença de insuficiência cardíaca, insuficiência renal, ou Diabete mellitus

** Pacientes com múltiplos fatores de risco podem ser considerados para o tratamento medicamentoso inicial.
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cardiovascular também são considerados:
tabagismo, diabetes, dislipidemia, história familiar
para doença cardiovascular, notadamente se em
idades precoces. As lesões em órgãos-alvo ou
doenças cardiovasculares a serem consideradas são:
doenças cardíacas (hipertrofia ventricular esquerda,
angina ou infarto do miocárdio prévio,
revascularização miocárdica prévia, insuficiência
cardíaca), nefropatia, doença vascular arterial
periférica, episódio isquêmico ou acidente vascular
encefálico e retinopatia hipertensiva.

As modificações no estilo de vida devem ser
estimuladas em todos os indivíduos como medidas
de promoção de saúde e são obrigatórias na
abordagem de qualquer indivíduo hipertenso e
naqueles com PA na faixa normal limítrofe. Na HA
leve, elas podem representar a única modalidade
de tratamento por período de tempo variável, de
acordo com o risco cardiovascular do indivíduo.

Como também pode ser observado no quadro 3,
sempre que a PAS for maior ou igual a 160 e/ou a
PAD maior ou igual a 100 mmHg (estágios 2 e 3),
ou quando no estágio 1 de hipertensão mas no
grupo C de risco cardiovascular, a terapia
medicamentosa está indicada. Para a faixa normal
limítrofe, a terapia medicamentosa pode estar
indicada nos diabéticos e nos portadores de
insuficiência cardíaca ou renal. Cabe ressaltar que
mesmo em idades avançadas e na hipertensão
sistólica isolada, a decisão terapêutica não deve se
alterar.

As principais medidas não farmacológicas a serem
implementadas e que resultam em maior eficácia
anti-hipertensiva, além de serem capazes de reduzir
a morbimortalidade CV e que contribuem
favoravelmente para o controle de outros fatores de
risco cardiovascular associados, são: redução do
peso corporal23 , redução na ingestão de sódio 23,
aumento na ingestão de potássio, redução do
consumo de bebidas alcoólicas e exercício físico
regular.

Além destas, a identificação do uso de outras drogas
que possam estar contribuindo para a elevação da
PA deve ser feita. Destacam-se, entre eles,
antiinflamatórios não-esteróides, anti-histamínicos
descongestionantes, antidepressivos tricíclicos,
corticosteróides, esteróides anabolizantes,
vasoconstritores nasais, carbenoxolona,
ciclosporina, inibidores da monoaminoxidase
(IMAO), alcalóides derivados do “ergot”,
moderadores do apetite, hormônios tireoideanos
(altas doses), antiácidos ricos em sódio e cafeína.

Esta estratégia terapêutica deve ser encorajada nos
indivíduos idosos, naturalmente adequando a sua
implantação às restrições próprias do
envelhecimento e à avaliação prévia de condições
clínicas associadas.

Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso deve ser
individualizado e deve contemplar os seguintes
princípios gerais:
• ser eficaz por via oral e bem tolerado
• permitir o menor número possível de tomadas

diárias, com preferência para aqueles com
posologia de dose única diária.

• iniciar com as menores doses efetivas
preconizadas para cada situação clínica,
podendo ser aumentadas gradativamente e/ou
associar-se a outro hipotensor de classe
farmacológica diferente

• respeitar um período mínimo de 4 semanas para
se proceder o aumento da dose e ou a associação
de drogas, salvo em situações especiais;

• instruir o paciente sobre a doença, efeitos
colaterais dos medicamentos, planificação e
objetivos terapêuticos

• considerar as condições socioeconômicas

A PA deve ser reduzida para abaixo de 140 mmHg
para pressão sistólica e abaixo de 90 mmHg para
pressão diastólica. Nos diabéticos24, em vigência de
nefropatia e na prevenção secundária do acidente
vascular encefálico, níveis inferiores a 130/85
mmHg devem ser o alvo do tratamento. Cabe
ressaltar que estes objetivos devem ser alcançados
de maneira gradual, observando-se a resposta
individual, a manutenção da qualidade de vida, a
interação com outros medicamentos e a presença
de condições clínicas associadas.

Na atualidade, seis classes de drogas anti-
hipertensivas estão disponíveis: diuréticos,
inibidores adrenérgicos (de ação central, alfa-
bloqueadores e beta-bloqueadores), inibidores da
enzima conversora de angiotensina, antagonistas
dos canais de cálcio, vasodilatadores diretos.

Pacientes idosos habitualmente apresentam doenças
concomitantes e lesão de órgão alvo, incluindo
redução de débito cardíaco, de função renal e
hepática. Por outro lado, doenças CV, diabetes
tipo 2, dislipidemia, doença pulmonar obstrutiva
crônica, processos depressivos, insuficiência
vascular periférica, hipertrofia prostática,
osteoporose etc, freqüentemente estão presentes
nesta faixa etária, exigindo que a escolha do agente
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terapêutico seja feito considerando-se as co-
morbidades e as indicações específicas a cada
situação.

Como já discutido anteriormente, a maioria dos
estudos clínicos randomizados realizados em idosos
hipertensos demonstraram de forma inequívoca a
redução da PA e da morbimortalidade
cardiovascular (em especial a incidência de acidente
vascular encefálico e insuficiência cardíaca) com o
uso de diuréticos (tiazídicos) e beta-bloqueadores
(propranolol e atenolol), tanto para hipertensão
sisto-diastólica, como para hipertensão sistólica
isolada. Os antagonistas dos canais de cálcio
nitrendipina e felodipina, e o inibidor da enzima
de conversão enalapril também se mostraram
úteis para o tratamento da HSI, com redução das
taxas de eventos cardiovasculares. Contudo,
considerando-se as co-morbidades comuns nessa
faixa etária, o tratamento deve ser individualizado
e qualquer grupo de medicamentos, com exceção
dos vasodilatadores de ação direta, pode ser

apropriado para o controle da pressão arterial em
monoterapia inicial, especialmente para pacientes
portadores de HA leve a moderada que não
responderam às medidas não-medicamentosas.

O fluxograma para o tratamento da HA está
apresentado no Figura 2.

A primeira linha de tratamento para HA consiste
em diuréticos e beta-bloqueadores. Em HA sistólica
isolada, diuréticos e bloqueadores de canais de
cálcio estão recomendados. Em presença de doença
arterial coronária os beta-bloqueadores são úteis,
mas em presença de doença arterial vascular
periférica ou em doença pulmonar obstrutiva
crônica, por exemplo, seu uso é contra-indicado.
Nos idosos com doença arterial coronária os
bloqueadores de canal de cálcio podem ser
indicados. Na disfunção ventricular esquerda ou na
insuficiência cardíaca congestiva diuréticos e
inibidores da enzima de conversão da angiotensina,
ou na sua contra-indicação os antagonistas dos

Figura 2
Fluxograma para o tratamento da hipertensão arterial 3; 7
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receptores da angiotensina, constituem a escolha
adequada 6.

Outrossim, os efeitos colaterais dos medicamentos
devem ser considerados criteriosamente nos idosos
antes de serem prescritos, determinando algumas
vezes a conduta a ser tomada. Os bloqueadores de
canal de cálcio podem agravar quadros de
constipação intestinal, comum nos idosos,
enquanto que os inibidores da enzima de
conversão da angiotensina além do efeito de tosse
podem contribuir para a perda do paladar, por
exemplo 6; 3 .

A despeito das evidências da redução de
morbimortalidade, o controle da hipertensão
arterial entre os idosos ainda é pobre. Algumas
questões ainda permanecem por serem
respondidas, como o real benefício do tratamento
da hipertensão em estágio 1 nos idosos, 6 bem como
as conclusões finais sobre os benefícios os pacientes
muito idosos, conclusões que provavelmente
teremos com os resultados finais do estudo HYVET
ainda em andamento25.
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