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Peculiaridades na abordagem do idoso hipertenso

Introducao

A hipertenséo arterial (HA) é uma doenga altamente
prevalente em individuos idosos, tornando-se fator
determinante na elevada morbidade e mortalidade
desta populacdo. Nos EUA, de acordo com os dados
do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 1II, 1991-1994)!, a prevaléncia de HA,
definida como presséo arterial sist6lica (PAS) = 140
mmHg e/ou pressdo arterial diastélica (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 s6 a metade
tinha controle adequado da pressao arterial.

Esses dados tornam-se mais relevantes
considerando-se o crescente nimero de idosos em
todo mundo, sendo que no Brasil atingindo,
atualmente, quase 9% da populacéo brasileira.? No
estado do Rio de Janeiro, entretanto, esse percentual
apresenta-se significativamente mais elevado,
atingindo 12%. Paralelamente, estudos
epidemioldgicos brasileiros demonstram que a
prevaléncia de HA entre idosos, a semelhanga da
observada mundialmente, é bastante elevada. Cerca
de 65% dos idosos sao hipertensos, e entre as
mulheres com mais de 75 anos a prevaléncia de HA
pode chegar a 80%.°

A HA apresenta-se freqiientemente associada a
outros distdrbios metabdlicos, por exemplo, Diabetes
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mellitus (DM 1II), intolerdncia a glicose,
hiperinsulinemia, dislipidemia, obesidade,
constituindo um quadro bem definido denominado
de Sindrome Metabdlica que, caracteristicamente,
tem sua prevaléncia aumentada com o
envelhecimento populacional (Figura 1). A HA é
duas vezes mais observada em pacientes portadores
de DM II do que na populagdo geral* e ndo s6
contribui para a nefropatia e retinopatia diabética,
mas também aumenta o risco de complica¢des
macrovasculares como o infarto do miocéardio,
insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral.®
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Figura 1l

Prevaléncia da Sindrome Metabdlica (NHANES 111 — 1988 — 1994)!

A despeito do aumento no conhecimento da
fisiopatologia e de suas conseqtiéncias, a HA ainda
persiste como sendo o maior fator de risco para
doenga cardiovascular no idoso.¢
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Aspectos epidemiolégicos

Aproximadamente 50 milhdes de mortes/ano
ocorrem no mundo sendo que 30% destes 6bitos,
ou seja, 15 milhdes sdo causados por doengas
cardiovasculares; quatro milhdes em paises
desenvolvidos, dois milhdes nos paises de economia
em transi¢do ou subdesenvolvidos e, a maioria,
cerca de nove milhdes, em paises em
desenvolvimento onde se situa o Brasil. Esses paises,
como o Brasil, estdo sendo expostos a uma segunda
epidemia de doencga cardiovascular ligada a
arteriosclerose e 3 HA, antes mesmo de controlar
completamente as doengas endémicas do coragao,
como a doenga de Chagas e a febre reumatica.

Vdrios estudos epidemiolégicos demonstraram
claramente que a HA estd relacionada, direta ou
indiretamente, a ocorréncia de muitas doengas,
destacando-se especialmente o acidente vascular
encefélico, a doenga coronariana, a insuficiéncia
cardiaca congestiva e a insuficiéncia renal cronica.

No Framingham Heart Study, em seguimento de 34
anos, o risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca
foi 2 a 4 vezes maior nos individuos com pressdo
arterial mais alta do que naqueles de pressdo mais
baixa. Em todos estes estudos, a associagio 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 doengas cardiovasculares.
Portanto, ndo hd a menor duvida que a relagio entre
a pressdo arterial e a doenga cardiovascular é muito
consistente, para ambos os sexos e para todas as
classes populacionais. Este risco aumenta
substancialmente, de forma continua, com o
aumento da pressdo arterial, tornando o ponto de
corte de normalidade absolutamente arbitrdrio.

O1V Consenso Brasileiro de HA?® considera o limite

de normalidade para PAS < 130 mmHg e PAD < 85

Tabela 1
Classificagao da hipertensao arterial (=18 anos).>”

mmHg. A partir destes valores seguem-se o normal
limitrofe, a hipertenséo leve, a moderada e a grave
e a hipertensio sistélica isolada, como pode ser visto
no Quadro 1. Os valores apresentados neste quadro
sdo vdlidos para todos os individuos acima de 18
anos de idade nos quais, evidentemente, estdo
incluidos os idosos (Tabela 1).

O valor mais alto da sist6lica ou diastélica estabelece
o estdgio do quadro hipertensivo. Quando em
categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificar o estdgio. (IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial)®

No entanto, deve ser ressaltado que, nas tltimas
duas décadas, surgiram evidéncias de que os valores
mais altos de pressdo arterial em idosos deveriam
ser tratados e ndo necessariamente focados
exclusivamente na pressdo diastdlica, mas também,
principalmente, na pressdo sistélica.

Os beneficios do tratamento da HA na populacéo,
em geral, s6 foram reconhecidos no inicio dos anos
60 e as evidéncias se consolidaram através dos anos
70. Nos idosos, habitualmente, é encontrada uma
pressdo de pulso elevada, definida como a diferenga
entre a pressdo sistdlica e a pressdo diastélica. Do
ponto de vista andtomo-patoldgico, a explicacdao
para este fato é a progressiva perda da elasticidade
da parede arterial com conseqiiente redugdo da
complacéncia vascular. Os limites precisos para os
valores de pressdo de pulso (PP) que seriam
anormais ainda ndo estdo bem definidos. Entretanto,
recente metandlise de estudos em idosos hipertensos
conduzida por Blacher e cols. demonstrou uma
relacdo direta entre aumento de PP e eventos
cardiovasculares fatais ou ndo-fatais. Amostra da
populacdo de Framingham, entre 50 e 79 anos,
também mostrou maior risco cardiovascular
associado a maior PP e ressaltou a importancia ndo
s6 da elevagdo da PAS, mas também da presenca
de PAD baixa nesta associa¢do.® % 1%

Classificagao Pressao sistdlica (mmHg) Pressdo diastélica (mmHg)
Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe >130-139 =>85-89

Hipertensao

Estégio 1 (leve) >140-159 >90-99

Estdgio 2 (moderada) >160-179 >100-109

Estagio 3 (grave) 2180 =110

Sistélica isolada >140 <90
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Fisiopatologia

O mecanismo bdsico que explica progressivo
aumento da pressdo sistélica observado com aidade
é a perda da distensibilidade e elasticidade dos
vasos de grande capacitancia®®, resultando em
aumento da velocidade da onda de pulso. Nestas
circunstancias, a pressdo diastélica tende a ficar
normal ou até baixa devido a reducdo da
complacéncia dos vasos de grande capacitancia.

Os individuos idosos, com aumento das pressdes
sistélica e diastdlica, cursam com menor débito
cardiaco, volume intravascular, fluxo renal,
atividade de renina plasmética e capacidade de
vasodilatacdo mediados por receptores beta-
adrenérgicos, e maiores resisténcia vascular
periférica e massa ventricular esquerda, quando
comparados aos jovens com a mesma alteragdo de
pressdo arterial.

Basicamente, a pressdo arterial é o resultado do
produto do débito cardiaco e da resisténcia vascular
periférica. Enquanto que no jovem o débito cardiaco
encontra-se elevado com pouca alteracdo na
resisténcia vascular periférica, no idoso observa-se
exatamente o contrdrio: aumento nitido da
resisténcia periférica, conseqiiéncia direta da
aterosclerose, com redugao do débito cardiaco.

Aspectos clinicos

A consulta de um paciente idoso apresenta
caracteristicas bem distintas do paciente adulto
jovem." A investigagdo clinica esbarra na
multiplicidade de doengas, algumas com sintomas
semelhantes, que, com freqiiéncia mascaram o
quadro clinico. Além disso, é necessdria rigorosa
avaliagdo das condig¢des cognitivas do paciente
idoso que, num primeiro contato, pode dar falsa
impressdo de normalidade, gerando omissdes ou
informacdes erradas. O exame clinico deve seguir a
rotina de abordagem do paciente geridtrico. A
histéria e o exame fisico devem seguir a mesma
técnica de um bom exame médico. Os sintomas
relacionados a drea cardiovascular merecem atencao
especial pela possibilidade do exagero ou da
omissdo, motivados ambos pelo medo de doenca.

Caracteristicamente, o idoso apresenta grande
labilidade da pressdo arterial, exigindo cuidados
que tém por objetivo evitar falso diagnéstico de HA
e desnecessdria introducdo medicamentosa. A
posicdo ideal é em dectibito, realizando-se no
minimo duas tomadas de pressdo com intervalo de
tempo de no minimo 2 minutos entre as medidas.

Deve-se recorrer a medida da pressdo arterial
domiciliar ou 8 MAPA quando houver suspeita de
hipertenséo do jaleco branco >”.

A pseudo-hipertensdo, devido ao aumento da
resisténcia vascular periférica com calcificacdo e
rigidez da parede arterial, determina erro na medida
da pressdo arterial nos idosos, com registro de
pressdes muito elevadas. Nesta situagdo a insuflagdo
mdaxima do manguito ndo consegue vencer a
resisténcia da parede arterial endurecida e,
conseqlientemente ndo ocorre desaparecimento do
pulso radial”. A manobra de Osler, realizada pela
palpacdo do pulso radial durante a insuflagdo
mdxima do manguito, tem sido usada para
detectar a pseudo-hipertensdo. Entretanto, esse
achado leva a suspeigdo dessa alteragdo, sendo
necessdrio recorrer-se a métodos mais fiéis para
esclarecimento diagndstico como, por exemplo,
pelo sistema Finapress a medida intra-arterial da
pressdo arterial .

Na abordagem clinica dos pacientes idosos
hipertensos a avaliagdo dos pulsos arteriais
periféricos é mandatéria, visando a surpreender
comprometimento arterial localizado ou difuso,
através da detecc¢do da diminuigdo da amplitude ou
sopros, como em artérias renais indicativos de
estenose. Nessas circunstancias o exame
complementar inicial deve ser a ultra-sonografia
com Doppler °.

Inicialmente, os exames complementares
laboratoriais recomendados incluem no sangue:
hemograma completo, uréia, creatinina, 4cido trico,
glicose, colesterol total, triglicérides, LDL-colesterol,
HDL-colesterol; na urina: EAS. Além disso, é
recomendada a realizagdo de eletrocardiograma.
Outros exames sdo realizados baseados no quadro
clinico apresentado ou nos resultados dos exames
iniciais®.

Tratamento

Diversos estudos epidemiolégicos tém demonstrado
que a HA é um fator de risco primadrio para eventos
cardiovasculares adversos em idosos.? Em 1994,
duas meta-anédlises' * de nove estudos de
tratamento em 15.559 idosos mostraram de forma
inequivoca, significativa reducdo de eventos
cardiovasculares (CV), como acidente vascular
cerebral (35%), morte por acidente vascular cerebral
(AVC) (34%), doenca arterial corondria (DAC) (15%),
morte por doenga arterial corondria (25%), todos
eventos cardiovasculares (29%), morte por doenga
cardiovascular (25%) e mortes por todas causas (12%).
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Antes da década de 80, os idosos hipertensos nao
foram incluidos nos grandes estudos clinicos ou
figuravam apenas como subgrupos. Estudos que
inclufram especificamente idosos s6 se tornaram
disponiveis a partir de 1985 (Tabela 2). Esses
estudos dividem-se em grupos que avaliaram:
1) HA sistdlica isolada (SHEP®™, Syst-Euro® e o
Syst-China'?); 2) HA sisto-diast6lica (EWPHE',
STOP-hypertension® and Stone?); 3) hipertensao
sistolica e/ ou diastélica (Coope and Warrander?!
e MRC trials®) e 4) estudos que compararam
beneficios de diferentes medicamentos (MRC? e
o Stop-hypertension®).

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

Decisdo terapéutica

A decisdo de se iniciar o tratamento da HA em
individuos idosos deve-se basear ndo apenas no
nivel pressérico, mas também na presenca de outros
fatores de risco cardiovascular e/ou lesio em
orgdos-alvo¥’.

A Tabela 3 mostra as recomendagdes para decisdo
terapéutica de acordo com a estratificagdo do risco
cardiovascular individual. Sdo considerados 3
grupos de risco: A—sem lesdo em 6rgdos-alvo e sem
fatores de risco cardiovascular; B — sem lesdo em
o6rgdos-alvo, mas com fatores de risco
cardiovascular, exceto o Diabetes mellitus. C — com
lesdo em 6rgdos-alvo, com doenga cardiovascular
clinicamente manifesta e/ ou Diabetes mellitus¥”.

A idade igual ou acima de 60 anos ja é considerada
um fator de risco importante, ndo havendo distingéo
de risco entre os dois sexos, pois a menopausa ja
ocorreu nesta faixa etdria. Outros fatores de risco

Tabela 2

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

Estudo Placebo Trat Ativo PA AVC DAC Evento CV Mortal CV Mortal Total
SHEP* 155/71 144/68 -11/-3 0 -36%* -27%  -32%* -20% -13%
Syst-Eur'® 161/83 151/78 -10/-5  -42%* -26%* -31%* -27% -14%
Syst- China”  159/84 151/81 9/-3 -38%* -37%  -37%* -39%* 39%*
EWPHE"™ 167/90 148/85 -19/-5  -32%  -47%* -38%* -27% -9%
Stop- Hyper” 186/96 167/87 -19/-8  -47%* -13%  -40%* NA -43%*
COOPE* 180/89 162/78 -18/-11  -42%* +3% NA -22% -3%
MRC= 168/85 152/76 -16/-9  -25%* -19%  -17%* -9% -3%
STONE? 156/90 146/87 -9/-5 -57%* 6% -60%* -26% -45%

Trat=tratamento; PA= pressao arterial; AVC= acidente cerebral; DAC= doenca arterial corondria; CV= cardiovascular; mortal= mortalidade.

Tabela 3

Decisao terapéutica baseada na estratificacao do risco e nos niveis de pressao arterial.

Pressao arterial Grupo A

Grupo B Grupo C

Normal limitrofe
(130-139 mmHg/85-89 mmHg)

Modificag¢des no
Estilo de vida

ModificacGes no
Estilo de vida*

Modificac¢Ges no
Estilo de vida

Modificag¢ées no
Estilo de vida
(até 12 meses)

Hipertenséo leve
(estdgio 1)
(140-159 mmHg/90-99 mmHg)

ModificacGes no
Estilo de vida**

(até 6 meses)

Terapia medicamentosa
e ndo medicamentosa

(estégios 2 e 3)
(2160 mmHg /=100 mmHg)

Terapia medicamentosa

e nao medicamentosa

Terapia medicamentosa Terapia medicamentosa

endomedicamentosa e ndo medicamentosa

* Tratamento medicamentoso deve ser instituido na presenga de insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, ou Diabete mellitus

** Pacientes com multiplos fatores de risco podem ser considerados para o tratamento medicamentoso inicial.
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cardiovascular também sdo considerados:
tabagismo, diabetes, dislipidemia, histéria familiar
para doenca cardiovascular, notadamente se em
idades precoces. As lesdes em 6rgdos-alvo ou
doencas cardiovasculares a serem consideradas sdo:
doengas cardiacas (hipertrofia ventricular esquerda,
angina ou infarto do miocdrdio prévio,
revasculariza¢do miocdrdica prévia, insuficiéncia
cardfaca), nefropatia, doenca vascular arterial
periférica, episédio isquémico ou acidente vascular
encefdlico e retinopatia hipertensiva.

As modificagbes no estilo de vida devem ser
estimuladas em todos os individuos como medidas
de promocado de satide e sdo obrigatérias na
abordagem de qualquer individuo hipertenso e
naqueles com PA na faixa normal limitrofe. Na HA
leve, elas podem representar a tinica modalidade
de tratamento por periodo de tempo varidvel, de
acordo com o risco cardiovascular do individuo.

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 (estdgios 2 e 3),
ou quando no estdgio 1 de hipertensdo mas no
grupo C de risco cardiovascular, a terapia
medicamentosa estd indicada. Para a faixa normal
limitrofe, a terapia medicamentosa pode estar
indicada nos diabéticos e nos portadores de
insuficiéncia cardfaca ou renal. Cabe ressaltar que
mesmo em idades avancadas e na hipertensdo
sistélica isolada, a decisdo terapéutica ndo deve se
alterar.

As principais medidas ndo farmacolégicas a serem
implementadas e que resultam em maior eficdcia
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, sdo: reducdo do
peso corporal® , redugdo na ingestdo de sédio Z,
aumento na ingestdo de potdssio, reducdo do
consumo de bebidas alcodlicas e exercicio fisico
regular.

Além destas, a identificacdo do uso de outras drogas
que possam estar contribuindo para a elevacdo da
PA deve ser feita. Destacam-se, entre eles,
antiinflamatdrios ndo-esteréides, anti-histaminicos
descongestionantes, antidepressivos triciclicos,
corticosterdides, esterdides anabolizantes,
vasoconstritores nasais, carbenoxolona,
ciclosporina, inibidores da monoaminoxidase
(IMAO), alcaléides derivados do “ergot”,
moderadores do apetite, hormonios tireoideanos
(altas doses), antidcidos ricos em sédio e cafeina.

Esta estratégia terapéutica deve ser encorajada nos
individuos idosos, naturalmente adequando a sua
implantagdo as restrigdes préprias do
envelhecimento e a avaliagdo prévia de condigoes
clinicas associadas.

Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso deve ser
individualizado e deve contemplar os seguintes
principios gerais:

e ser eficaz por via oral e bem tolerado

® permitir o menor nimero possivel de tomadas
didrias, com preferéncia para aqueles com
posologia de dose tnica didria.

* iniciar com as menores doses efetivas
preconizadas para cada situagdo clinica,
podendo ser aumentadas gradativamente e/ ou
associar-se a outro hipotensor de classe
farmacolégica diferente

® respeitar um periodo minimo de 4 semanas para
se proceder o aumento da dose e ou a associagdo
de drogas, salvo em situag¢des especiais;

e instruir o paciente sobre a doenca, efeitos
colaterais dos medicamentos, planificacdo e
objetivos terapéuticos

e considerar as condi¢des socioecondmicas

A PA deve ser reduzida para abaixo de 140 mmHg
para pressdo sist6lica e abaixo de 90 mmHg para
pressao diastolica. Nos diabéticos*, em vigéncia de
nefropatia e na prevencdo secunddria do acidente
vascular encefdlico, niveis inferiores a 130/85
mmHg devem ser o alvo do tratamento. Cabe
ressaltar que estes objetivos devem ser alcancados
de maneira gradual, observando-se a resposta
individual, a manutencdo da qualidade de vida, a
interacdo com outros medicamentos e a presenca
de condicGes clinicas associadas.

Na atualidade, seis classes de drogas anti-
hipertensivas estdo disponiveis: diuréticos,
inibidores adrenérgicos (de agdo central, alfa-
bloqueadores e beta-bloqueadores), inibidores da
enzima conversora de angiotensina, antagonistas
dos canais de célcio, vasodilatadores diretos.

Pacientes idosos habitualmente apresentam doengas
concomitantes e lesdo de érgdo alvo, incluindo
redugdo de débito cardiaco, de fung¢édo renal e
hepatica. Por outro lado, doengas CV, diabetes
tipo 2, dislipidemia, doenga pulmonar obstrutiva
cronica, processos depressivos, insuficiéncia
vascular periférica, hipertrofia prostatica,
osteoporose etc, freqlientemente estdo presentes
nesta faixa etdria, exigindo que a escolha do agente
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terapéutico seja feito considerando-se as co-
morbidades e as indicag¢des especificas a cada
situacao.

Como j4 discutido anteriormente, a maioria dos
estudos clinicos randomizados realizados em idosos
hipertensos demonstraram de forma inequivoca a
reducdo da PA e da morbimortalidade
cardiovascular (em especial a incidéncia de acidente
vascular encefélico e insuficiéncia cardfaca) com o
uso de diuréticos (tiazidicos) e beta-bloqueadores
(propranolol e atenolol), tanto para hipertensdo
sisto-diastélica, como para hipertenséo sist6lica
isolada. Os antagonistas dos canais de célcio
nitrendipina e felodipina, e o inibidor da enzima
de conversdo enalapril também se mostraram
Gteis para o tratamento da HSI, com reducgédo das
taxas de eventos cardiovasculares. Contudo,
considerando-se as co-morbidades comuns nessa
faixa etdria, o tratamento deve ser individualizado
e qualquer grupo de medicamentos, com excegdo
dos vasodilatadores de agdo direta, pode ser

Figura 2

apropriado para o controle da pressdo arterial em
monoterapia inicial, especialmente para pacientes
portadores de HA leve a moderada que nédo
responderam as medidas ndo-medicamentosas.

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

A primeira linha de tratamento para HA consiste
em diuréticos e beta-bloqueadores. Em HA sist6lica
isolada, diuréticos e bloqueadores de canais de
célcio estdo recomendados. Em presenga de doenca
arterial corondria os beta-bloqueadores sdo tteis,
mas em presenca de doenga arterial vascular
periférica ou em doenga pulmonar obstrutiva
crdnica, por exemplo, seu uso é contra-indicado.
Nos idosos com doenga arterial corondria os
bloqueadores de canal de cdlcio podem ser
indicados. Na disfunc¢do ventricular esquerda ou na
insuficiéncia cardfaca congestiva diuréticos e
inibidores da enzima de conversdo da angiotensina,
ou na sua contra-indicagdo os antagonistas dos

Fluxograma para o tratamento da hipertensao arterial *”

Modificagtes no estilo de vida

Monoter

apia imicial

y

Diuréticos
Betablogueadores
Antagonistas dos canais de calcio
Inibidores da enzima comversora da angiotensina
Antagonistas do receptor da angiotensina Il

W

Resposta inadequada ou efeitos adversos

-

Aumentar
a dose

Adicionar
a segunda droga

Substituir
a monoterapia

Resposta inadequada

|

Adicionar a segunda ou a terceira drogas
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receptores da angiotensina, constituem a escolha
adequada®.

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 cdlcio podem agravar quadros de
constipacdo intestinal, comum nos idosos,
enquanto que os inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina além do efeito de tosse
podem contribuir para a perda do paladar, por
exemplo 3.

A despeito das evidéncias da redugdo de
morbimortalidade, o controle da hipertensdo
arterial entre os idosos ainda é pobre. Algumas
questdes ainda permanecem por serem
respondidas, como o real beneficio do tratamento
da hipertensdo em estdgio 1 nos idosos, ® bem como
as conclusdes finais sobre os beneficios os pacientes
muito idosos, conclusdes que provavelmente
teremos com os resultados finais do estudo HYVET
ainda em andamento®.
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