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RESUMO

A prevalência de hipertensão arterial (HAS) na faixa etária acima 
dos 65 anos é maior que 60%. Estima-se que nos Estados 
Unidos 69% dos pacientes com antecedente de infarto agudo do 
miocárdio, 77% com antecedente de acidente vascular cerebral e 
74% com histórico de insuficiência cardíaca tenham diagnóstico 
prévio de HAS. Existem evidências consistentes suportando a 
recomendação para o tratamento em pacientes com mais de 
60 anos de idade, com redução na incidência de desfechos 
cardiovasculares, mas persistem dúvidas em relação aos que 
ultrapassam 80 anos. Recentemente, a publicação do National 
Institute for Health and Clinical Excellence para o tratamento 
da HAS em adultos recomendou a prescrição de drogas anti-
hipertensivas em pacientes idosos com menos de 80 anos 
e hipertensão estágio 1 na presença de lesão em órgão-alvo, 
doença cardiovascular estabelecida, doença renal, diabetes ou 
risco cardiovascular em 10 anos ≥ 20%. Para quem tinha mais 
que 80 anos, a recomendação foi de tratamento medicamentoso 
a partir do estágio 2. A escolha da classe do anti-hipertensivo e 
a dose inicial devem levar em conta o risco de hipotensão 
postural bem como as comorbidades associadas. Idealmente 
devemos começar com doses mais baixas que as utilizadas 
para a população geral, aumentá-la de maneira gradual e em 
intervalos mais prolongados ou associar uma segunda classe 
também em doses inferiores, caso as metas não tenham sido 
atingidas. Apesar dos evidentes benefícios do tratamento, ainda 
há dúvidas em relação aos valores de pressão arterial que devem 
ser alcançados como meta. 
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ABSTRACT

The preponderance of hypertension (HTN) in the age 
group over 65 is greater than 60%. The estimate is that, 
in the United States, 69% of patients with previous 
myocardial infarction, 77% with a history of stroke 
and 74% with a history of heart failure had a previous 
diagnosis of HTN. There is consistent evidence supporting 
the recommendation for treatment in patients aged 
more than 60 years old, with reduction in the incidence 
of cardiovascular  outcomes, however, doubt remains 
regarding the ones over 80. Recently, the publication of the 
National Institute for Health and Clinical Excellence for the 
treatment of HTN in adults recommended the prescription 
of the antihypertensive drugs in elderly patients under 80 
years old and stage  1 hypertension in the presence of 
target-organ damage, established cardiovascular disease, 
kidney disease, diabetes or cardiovascular risk in 10 years 
≥ 20%. For those who were over 80, medical treatment 
from stage 2 was recommended. The choice of the class of 
antihypertensive and initial dose should take into account 
the risk of orthostatic hypotension and the associated 
comorbidities. Ideally we should start with lower doses 
than those used for the general population, increasing it 
gradually at longer intervals or associate a second class 
also at lower doses, if the goals have not been achieved. 
Despite the perceptible benefits of treatment, there are 
still questions regarding blood pressure that must be 
achieved as a goal.
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INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é a doença crônica não 
transmissível mais predominante entre os idosos.1 Sua preva-
lência aumenta progressivamente com o envelhecimento, e é 
considerada o principal fator de risco modificável para doenças 
cardiovasculares na população geriátrica.2

Existe uma relação direta e linear da pressão arterial (PA) 
com a idade, sendo a prevalência de HAS superior a 60% na 
faixa etária acima de 65 anos.3

Nos Estados Unidos, entre 1999 e 2004, a prevalência de 
HAS na população adulta (idade > 18 anos) foi avaliada em 
27% em ambos os sexos. Uma vez que ela aumenta progres-
sivamente ao longo do tempo, conclui-se que a maioria dos 
idosos é hipertensa.

O Estudo de Framingham aponta que 90% dos participan-
tes com PA normal até os 55 anos desenvolveram hipertensão 
ao longo da vida.4 Além disso, mostra que tanto a PA sistóli-
ca quanto a diastólica, em ambos os sexos, aumenta até os 
60 anos, quando, então, a PA diastólica começa a declinar en-
quanto a sistólica registra crescimento linear.5

A alta prevalência de outros fatores de risco concomitantes 
nos idosos, com consequente incremento nas taxas de even-
tos cardiovasculares, bem como a presença de comorbidades, 
amplia a relevância da HAS com o envelhecimento.6

Nos idosos norte-americanos, a hipertensão é o fator de ris-
co mais importante para as doenças cardiovasculares. Estima-
se que 69% dos pacientes com antecedente de infarto agudo 
do miocárdio, 77% com antecedente de acidente vascular ce-
rebral e 74% com histórico de insuficiência cardíaca tenham 
diagnóstico prévio de HAS.4

Apesar dos indivíduos nessa faixa etária serem mais cons-
cientes de sua condição e estarem mais frequentemente sob 
tratamento do que os hipertensos de meia-idade, as taxas de 
controle da pressão arterial nos idosos são inferiores, especial-
mente após os 80 anos.4

O tratamento da HAS nesse grupo de pacientes traz benefí-
cios inequívocos na redução de eventos cardiovasculares maio-
res (infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral e 
insuficiência cardíaca). Além disso, existem evidências sobre a 
possibilidade de prevenção de síndrome demencial, sendo este 
um benefício adicional que deve ser considerado na decisão 
terapêutica.7-9

Um estrato de grande importância, por sua alta prevalência 
de HAS, é o da população muito idosa (com mais de 80 anos). 
O estudo HYVET demonstra que o tratamento ativo reduz signi-
ficativamente as taxas de insuficiência cardíaca e mortalidade 
global nesse grupo.10

O envelhecimento vascular é caracterizado por alterações 
na microarquitetura da parede dos vasos, com consequente 

enrijecimento arterial. Grandes vasos, como a aorta, perdem 
sua distensibilidade e, apesar dos mecanismos precisos não 
estarem claros, envolvem primariamente mudanças estrutu-
rais na camada média dos vasos, como a fratura por fadiga 
da elastina, depósito de colágeno e calcificação, resultando no 
aumento do diâmetro dos vasos e da espessura média inti-
mal. Clinicamente, a rigidez da parede das artérias se expressa 
como hipertensão sistólica isolada (HSI), condição com alta 
prevalência na população geriátrica.4

Outras consequências são o aumento da velocidade de onda 
de pulso e a elevação da pressão de pulso (PP).11 Esta condição é 
considerada fator de risco independente e está relacionada ao cres-
cimento do risco de morbidade e mortalidade cardiovascular.12-14

Um aspecto que merece destaque é a possibilidade da hi-
pertensão secundária no idoso. Nesse espectro, a estenose de 
artéria renal, apneia obstrutiva do sono e alterações de função ti-
reoidiana são as condições mais relevantes, porém não deve ser 
minimizada outra importante causa de HA secundária no idoso: 
o uso de medicamentos que potencialmente podem elevar a PA.

A estenose de artéria renal deve ser lembrada para aqueles 
que necessitam de mais de três drogas para o controle da PA, 
aqueles em que o controle dos níveis tensionais foi perdido nos 
últimos quatro a seis meses e, particularmente, nos idosos em 
que houve diagnóstico de HA recentemente.

Na suspeita de estenose de artéria renal devemos conside-
rar que algumas variáveis clínicas, como idade avançada, HA 
de início recente, doença arterial periférica sintomática, disli-
pidemia e presença de sopros abdominais têm valor preditivo 
positivo superior a 50%.

Em relação à apneia obstrutiva do sono, a sua prevalência 
mais do que dobra para cada dez anos de aumento na idade em 
ambos os sexos.15 Um estudo de base populacional investigan-
do o risco de acidente vascular cerebral (AVC) em indivíduos 
entre 70 e 100 anos demonstrou que a apneia obstrutiva do 
sono estava relacionada a um risco aumentado de AVC em um 
intervalo de seis anos.16

Com o envelhecimento, alterações da homeostasia tireoidia-
na interagem de forma variada com o sistema cardiovascular, 
modificando a relação entre a função tireoidiana e os níveis ten-
sionais e facilitando alterações da PA. A avaliação da função ti-
reoidiana deve ser realizada neste grupo específico de pacientes, 
e eventuais desvios precisam ser adequadamente corrigidos.17

Finalmente, nesta população, uso de medicamentos, sob 
receita médica ou por automedicação, também é causa fre-
quente do aparecimento de HA, e deve haver uma investigação 
cuidadosa em relação a isso.

Alterações próprias do envelhecimento determinam aspec-
tos diferenciais na PA dessa população, como maior frequência 
de hiato auscultatório, que consiste no desaparecimento dos 
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sons durante a deflação do manguito, geralmente entre o final 
da fase I e o início da fase II dos sons de Korotkoff, resultando 
em valores falsamente baixos para a PA sistólica ou falsamente 
altos para a PA diastólica.

A grande variação da PA nos idosos ao longo das 24 horas 
torna a monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) 
útil. A pseudo-hipertensão, associada ao processo ateroscle-
rótico, pode ser detectada pela manobra de Osler, ou seja, 
quando a artéria radial permanece ainda palpável, após a in-
suflação do manguito pelo menos 30 mmHg acima do desa-
parecimento do pulso radial. A maior ocorrência do efeito do 
avental branco, hipotensão ortostática e pós-prandial e, final-
mente, a presença de arritmias, como a fibrilação atrial, podem 
dificultar a medida da PA nesses indivíduos.3

Por esses motivos, a medida da pressão arterial em pacien-
tes nesta faixa etária deve ser revestida de cuidado especial do 
ponto de vista técnico. Além de tudo, há sempre a necessida-
de da tomada da PA nas posições deitada, sentada e em pé, 
tanto no início quanto no decorrer do tratamento, pela possibi-
lidade frequente da ocorrência de hipotensão ortostática, que 
pode ser prejudicial, ocasionando eventos indesejáveis e piora 
na qualidade de vida.

TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO
O tratamento não farmacológico deve ser encorajado em todos 
os estágios da HAS e baseia-se na prática de um estilo de vida 
saudável. Apesar de serem simples e de aparente fácil adoção, 
encontram grande resistência, pois implicam mudanças de há-
bitos antigos. As principais orientações de mudanças de estilo 
de vida que comprovadamente reduzem a pressão arterial e 
minimizam o risco cardiovascular são: atividade física, abando-
no ao tabagismo, diminuição do peso quando elevado e dieta 
balanceada (hipossódica, rica em frutas e verduras).3

Este tipo de terapêutica é recomendado para os idosos, sen-
do a redução moderada de sal na dieta benéfica. Esta mudança 
de estilo de vida é uma das mais bem estudadas como interven-
ção para o controle da PA; verifica-se que a redução da pressão 
geralmente é mais significativa quando levamos em conta adul-
tos mais velhos. O estudo TONE18 fornece fortes evidências so-
bre os efeitos da redução do sódio da dieta dos pacientes idosos, 
com diminuição de 4,3 mmHg na PAS e 2 mmHg na pressão ar-
terial distólica em indivíduos entre 60 e 80 anos com PA < 145 x 
85 mmHg com consumo de 80 mmol por dia de sódio.

Os benefícios da atividade física regular nos idosos extra-
polam em muito a redução da pressão, pois propiciam melhor 
controle de outras comorbidades, reduzindo o risco cardiovas-
cular global. Além disso, ela é capaz de diminuir o risco de que-
das e depressão e promove a sensação de bem-estar geral, 
melhorando a autoconfiança e a qualidade de vida.19

Recomenda-se, preferencialmente, que os pacientes sejam 
acompanhados por equipe multidisciplinar, o que aumenta as 
taxas de adesão ao tratamento. Mais do que isso, é de grande 
importância que a família do indivíduo seja envolvida em todo o 
processo, não só para ampliar as chances de sucesso, mas pelo 
potencial preventivo que representa para aquele núcleo familiar.3

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO
Podemos dividir as orientações para o tratamento farmacológi-
co da hipertensão arterial (HA) em pacientes idosos em antes 
e depois dos resultados do estudo HYVET.20 Antes dessa publi-
cação, havia evidências consistentes suportando a recomenda-
ção para o tratamento em pacientes com mais de 60 anos com 
redução na incidência de desfechos cardiovasculares, princi-
palmente de AVC,21,22 mas persistiam dúvidas em relação aos 
com idade superior a 80 anos.

Os resultados do HYVET demonstram que em pessoas com 
mais de 80 anos, após dois anos de seguimento, houve sig-
nificativa redução na incidência de AVC (-30%), insuficiência 
cardíaca (-64%) e morte por causas cardiovasculares (-23%).

Deve ser ressaltado que o critério de entrada no estudo foi 
o encontro de valores de PA sistólica > 160 mmHg e PA dias-
tólica < 110 mmHg em várias medidas, e a meta de tratamen-
to foi PA < 150 x 80 mmHg. Desta forma, persistem dúvidas 
com relação ao tratamento da HA nos muitos idosos, pois não 
foi analisado o estrato de hipertensos estágio 1 em maiores de 
80 anos. Além disto, a grande maioria dos indivíduos randomi-
zados tinha menos de 85 anos e não foi demonstrada melhora 
na função cognitiva desses pacientes, mesmo porque trata-se 
de um estudo com poucos anos de seguimento, e, ainda, ex-
cluíram-se os indivíduos com diversas comorbidades, criando 
um viés importante em relação ao perfil desses hipertensos no 
mundo real.

Recentemente a publicação do National Institute for Heath 
and Clinical Excellence (NICE) para o tratamento da HA em 
adultos recomendou a prescrição de drogas anti-hipertensi-
vas em pacientes idosos com menos de 80 anos e hipertensão 
estágio 1 nas seguintes situações: lesão em órgão-alvo, do-
ença cardiovascular estabelecida, doença renal,  diabetes ou 
risco  cardiovascular em 10 anos maior ou igual a 20%. Para 
pessoas com mais de 80 anos, a recomendação foi de trata-
mento medicamentoso a partir do estágio 2.23

Ainda nesse documento, as metas propostas foram de PA 
< 140 x 90 mmHg entre os 60 e 80 anos, < 150 x 90 mmHg 
em pessoas com mais de 80 anos para a medida casual da PA 
e < 135 x 85 mmHg e 145 x 85 mmHg, respectivamente, com 
os métodos de monitorização.

Na Diretriz Latino-americana em Hipertensão, a meta pro-
posta está abaixo de 140 x 90 mmHg para todas as faixas 
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etárias;24 e na Diretriz Brasileira em Hipertensão, a recomen-
dação é a meta < 140 x 90 mmHg, sendo tolerável valor 
< 160 x 90 mmHg. Recomenda-se o tratamento também em 
idosos que ultrapassam 80 anos, mas é preciso cuidado espe-
cial com as comorbidades associadas.3

Fica clara, portanto, a ausência de um consenso mundial 
sobre as metas e decisões terapêuticas nos pacientes idosos.

A escolha da classe do anti-hipertensivo e a dose inicial 
devem levar em conta o risco de hipotensão postural associado 
à idade, bem como as comorbidades mais frequentes nessa 
faixa etária.

Idealmente devemos começar com doses mais baixas que 
as utilizadas para a população geral, aumentá-la de maneira 
gradual e em intervalos mais prolongados ou associar uma se-
gunda classe também em doses inferiores, caso as metas não 
tenham sido atingidas.

É sempre importante, principalmente nessa faixa etária, 
avaliar possíveis causas que levem a uma resposta inadequada 
ao anti-hipertensivo antes de considerar o aumento da dose ou 
associação. A polifarmácia e interação entre drogas são muito 
frequentes nos idosos, que em média usam mais de seis medi-
camentos. Uma das causas mais comuns no escape terapêu-
tico é o uso de anti-inflamatórios não hormonais ou hormonais, 
mas a pesquisa sobre o uso de qualquer outro fármaco que 
porventura possa interferir na PA deve ser realizada.

A falta de adesão pura e simplesmente, com o abandono 
do uso do medicamento ou a modificação por conta própria 
da  dose recomendada, é também causa importante de con-
trole inadequado da PA. Outra possibilidade a ser avaliada é 
a pseudo-resistência, que, em última análise, é um efeito 
do avental branco mesmo em hipertensos já estabelecidos. 
Nesses casos faz-se necessário monitorizar a pressão arterial 
com a monitorização ambulatorial, residencial (MRPA) ou com 
a automedida da pressão arterial (AMPA).25,26

Segundo a Diretriz Americana para o Tratamento da 
Hipertensão em Idosos, os diuréticos em baixas doses ainda 
permanecem como uma excelente opção, seja como primeira 
escolha, seja como associação com outras classes. Esse do-
cumento propõe o fluxograma apresentado no Quadro 1 para 
o tratamento.4

Outras diretrizes recomendam que todas as classes de 
anti-hipertensivos devem ser igualmente consideradas no 
tratamento da hipertensão arterial em idosos, idealmente 
devendo ser considerado caso a caso antes da escolha da 
terapia mais adequada.24,27

Sempre é interessante ressaltar que nessa população exis-
te declínio na função renal e hepática, podendo haver redução 
do clearance e aumento da meia vida dos medicamentos, e, 
por esses motivos, devemos estar atentos à dose utilizada.

Com o conhecimento acumulado até o presente momento, 
são claros os benefícios do tratamento, entretanto, pelas dúvi-
das ainda existentes em relação aos valores de PA que devem 
ser alcançados como meta, deve prevalecer o bom senso, le-
vando em consideração o balanço entre o custo e o benefício, 
sempre dando prioridade à necessidade da preservação da 
qualidade de vida.
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