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Hipertensao sistolica no idoso

Systolic hypertension in the elderly

Fernanda Martins Gazoni'?, lanna Lacerda Sampaio Braga'?, Helio Penna Guimaraes'®, Renato Delascio Lopes™*

A hipertensao arterial sistolica (HAS) € um problema comum
na populacdo idosa, com prevaléncia de 60% a 80%. Apesar de
frequente e dos beneficios do tratamento para essa populacao
estarem bem documentados, incluindo para maiores de 80 anos
(estudos SHEP, HYVET, ALLHAT, entre outros), a HAS nesta
faixa etaria ainda ndo é bem controlada. Evidéncias para o tra-
tamento da HAS nos idosos demonstram reducao da incidéncia
de acidente vascular cerebral (AVC), eventos cardiovasculares
maiores, principalmente insuficiéncia cardiaca e morte por
qualquer causa. As principais modificagdes no estilo de vida
que podem reduzir a pressao arterial (PA) sao a pratica de ati-
vidade fisica e a mudanca de habitos nutricionais. O tratamento
medicamentoso deve ser iniciado se as mudancas no estilo de
vida ndo forem suficientes para se atingir 0s niveis pressoricos
desejaveis. Os medicamentos devem ser iniciados com doses
baixas e com aumento gradual, e deve-se estar atento para o
risco elevado de hipotensao ortostatica. A reducéo gradual da
PA também evita riscos de sintomas isquémicos cerebrais e,
por isso, pacientes com niveis muito altos de hipertensao sis-
tolica devem ter nivel de PA alvo inicial um pouco mais elevado.
Os diuréticos tiazidicos continuam sendo a primeira escolha para
oinicio de tratamento. Se necessario, deve-se associar inibidores
da enzima conversora da angiotensina (IECA) ou bloqueadores
dos receptores da angiotensina (BRA) ou mesmo inibidor de
canal de calcio, como a amlodipina. Nao utilizar betabloqueador
como terapia inicial, pois ndo parece ser melhor do que outros
agentes para a prevencao primaria de infarto agudo do miocardio
(IAM) e parece ser pior para prevencao de AVC.
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Hypertension is @ common problem in the elderly, with
prevalence around 60% to 80% in this population. Even
being a common problem, hypertension in the elderly is
not well controlled, but its benefits, including treatment
of the very old, are known, as described in some trials
(SHEP, HYVET, ALLHAT). Treating hypertension in the el-
derly reduces stroke, major cardiovascular events, mainly
heart failure, and death. The most important changes of
lifestyle to reduce hypertension are exercise and change
in dietary. The antihypertensive therapy should be started
if change of lifestyle did not work. The antihypertensive
drugs should be started with low doses and increased
slowly until target dosage since orthostatic hypotension
is commonly observed and also ischemic cerebral events
symptoms. The thiazide diuretics are the first choice to
initiate therapy. If low-dose thiazide monotherapy fails to
attain goal blood pressure, ACE inhibitor or angiotensin I
receptor blocker or a long-acting dihydropyridine calcium
channel blocker can be sequentially added or substituted.
Beta-blockers should not be used as primary therapy in
hypertension and do not appear to be better than other
agents for the primary prevention of myocardial infarction
and may be worse than other agents for the prevention
of stroke.
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INTRODUGAO

A hipertensao é um problema comum na populagao idosa, alcan-
cando a prevaléncia de 60% a 80%. A hipertensao sistdlica isolada
corresponde a 60% dos casos de hipertensao no idoso'. Apesar
de ser um problema frequente, a hipertensao nessa faixa etaria
ainda ndo € bem controlada. Um estudo epidemioldgico realizado
em Sao Paulo constatou que apenas 16% dos idosos estavam com
a pressao controlada, isto €, abaixo de 140 x 90 mmHg.

Com o envelhecimento fisioldgico, os grandes vasos e as
arteriolas aumentam sua espessura da parede, com redugéo da
sua luz, pois ha aumento do componente coldgeno e diminui-
cao do componente elastico. Essa perda da distensibilidade e
elasticidade das artérias diminui sua capacitancia com aumento
da velocidade da onda de pulso. A rigidez da parede dos vasos
tende a elevar a pressao sistélica e 0 aumento da velocidade
da onda de pulso mantém a pressao arterial diastélica (PAD)
dentro dos valores normais ou pode até diminui-la. Com isso,
a pressao sistdlica e a pressao de pulso tém se definido como
adequados preditores de eventos no idoso?®.

Diante dessas alteracoes fisioldgicas que ocorrem no indivi-
duo idoso, existia a dlvida sobre o beneficio do tratamento da
hipertensao na populagéo idosa, principalmente octogenarios.
Desde o fim da década de 1990, os estudos mostram o bene-
ficio do tratamento da PA. Os beneficios do tratamento para
a populagdo idosa estdo bem documentados, incluindo para
maiores de 80 anos®*.

As mudancas no estilo de vida com diminuicao na ingestao
de sal tém resultado considerado na redugao da PA, principal-
mente porque a restricao de sal na dieta tem importante efeito
anti-hipertensivo com o avancar da idade.

Além das alteragdes proprias do envelhecimento, como
reduzida sensibilidade para detectar o gosto salgado, dificuldade
em preparar suas proprias refeicoes diante das complicagdes
de mobilidade, déficit visual e de memdria, os idosos tém difi-
culdade de aderir a mudancas no estilo de vida.

ASPECTOS DIFERENCIAIS DA

HIPERTENSAO NO IDOSO

Alguns aspectos bastante relacionados a fisiologia do envelheci-
mento tomam proporcoes relevantes no idoso hipertenso, os quais
serao descritos a seguir.

A pseudo-hipertensao, mais comumente encontrada no
idoso, € um dos aspectos relevantes que devem ser conside-
rados nesta populagao. Suspeita-se do diagndstico quando o
pulso radial permanece ainda facilmente palpavel, apesar de
elevado nivel de compresséo pela insuflagdo do manguito do
esfigmomanometro (manobra de Osler). A pseudo-hipertensao
esta fortemente associada ao processo aterosclerdtico e pode
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justificar a variabilidade de valores entre os bragos durante a
mensuragao®®.

A hipertensao do “jaleco branco” esté presente em 15% a
20% dos hipertensos e é também manifestada mais comumente
emidosos. O préprio estudo SHEP (Systolic Hypertension in the
Elderly Program) demonstrou variagoes temporarias de PA em
até 42% dos casos®S.

Outra condicao relevante que pode falsear a pressao sis-
télica, subestimando-a, é o chamado “buraco ou hiato auscul-
tatorio”, comum em pacientes com estenose adrtica e idosos,
também por rigidez vascular®®.

A hipotenséo ortostatica (HO) e pés-prandial (HPP) tém a
prevaléncia de 20% em individuos com mais de 65 anos de idade,
nos estudos epidemioldgicos. No Cardiovascular Health Study,
a prevaléncia foi de 18%. Destes, somente 2% dos pacientes
apresentavam sintomas de HO. A HPP é definida como niveis
sistolicos inferiores a 20 mmHg até duas horas pos-refeicdo com
sintomas associados e, em geral, decorre de efeito vasodilatador
da resposta insulinica exagerada ou disautonomia. A HPP tem
prevaléncia de 24% a 36%. A HO, que ocorre em até um a cada
seis idosos, é diagnosticada com reducdo de 20 mmHg em
niveis sistdlicos ou 10 mmHg em niveis diastolicos em até 1 a
3 minutos, apds o idoso assumir a posicao ereta®®.

0 estudo SHEP também demonstrou existir maior correlagao
com niveis sistélicos mais elevados e menor indice de massa
corporal.

BENEFiCIOS DA TERAPIA ANTI-
HIPERTENSIVA FUNDAMENTADOS EM
EVIDENCIAS

Evidéncias robustas para o tratamento da hipertenséo nos idosos
sao descritas desde os anos 1980. A seguir, serao apresenta-
dos os principais resultados de ensaios clinicos de referéncia,
demonstrando o beneficio do tratamento nessa populagéo.

0 ensaio clinico SHEP avaliou 4.376 pacientes idosos com média
de PA em torno de 170 x 77 mmHg. Os pacientes foram rando-
mizados para terapia anti-hipertensiva ou placebo. O objetivo da
terapia foi reducao de 20 mmHg da sistolica para um nivel inferior a
160 mmHg. Os valores atingidos em média foram 143 < 68 mmHg
para 0 grupo com medicagdo e 155 X 72 mmHg para o grupo
placebo. A incidéncia de AVC, em quatro a cinco anos, foi reduzida
para 8.2 no grupo placebo e 5.2 no grupo em tratamento (RAR:
3; NNT:1/33 ). Uma reducao similar de 25% a 30% foi encontrada
para eventos cardiovasculares maiores, principalmente insuficiéncia
cardiaca. Esses beneficios foram encontrados em todos os grupos,
incluindo pacientes maiores que 80 anos®’.

0 ensaio clinico HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial)
envolveu 3.845 pacientes com mais de 80 anos com pressao
sistolica maior ou igual a 160 mmHg. Os pacientes foram rando-
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mizados para tratamento com indapamida ou placebo. O perin-
dopril foi acrescentado para os individuos que ndo conseguiram
atingir PA de 150 x 80 mmHg. O desfecho primério foi AVC fatal
ou ndo fatal. Em dois anos, houve redugao nos eventos fatais de
10,7% no grupo placebo, para 6,5% no grupo com tratamento
ativo. A morte por qualquer causa foi reduzida de 59,6% no grupo
placebo para 47,2% no grupo indapamida. Com isso, 0 estudo
HYVET comprovou que o tratamento da pressao arterial sistélica
(PAS) maior ou igual a 160 mmHg esta recomendado e que,
provavelmente, para aqueles com maior risco cardiovascular,
como os diabéticos, o tratamento deveria ser iniciado se a PAS
for maior ou igual a 140 mmHg, nao obstante os valores abaixo
disso parecerem ser deletérios e aumentarem o risco de morte
para aqueles maiores que 80 anos®.

TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

As mudancas no estilo de vida podem prevenir ou retardar a
instalacéo de hipertenséo e reduzir niveis pressoricos elevados
em idosos hipertensos. Certamente, ha que se considerar que
mudancas do comportamento habitual adquirido ao longo da
vida ndo sao rapidamente implementadas e exigem disciplina
e paciéncia para melhores desfechos®.

As principais modificacées no estilo de vida que podem redu-
zir a PA sdo a pratica de atividade fisica e a mudanca de habitos
nutricionais. A atividade fisica deve ser facilmente realizada,
com exercicios de curta duracao e baixa intensidade, visando a
desenvolver resisténcia, flexibilidade articular e forga muscular
sem provocar lesoes e pode ser fracionada ao longo do dia, com
aumento gradativo de tempo e intensidade do exercicio®.

Os habitos nutricionais devem visar a reducao de sédio
e ao controle do peso. O idoso obeso ou com sobrepeso se
beneficiara com a redugdo de peso tanto quanto o jovem.
Recomenda-se, portanto, programa de reducédo de peso que
inclua atividade fisica e restricao de calorias para idosos com
peso acima do peso ideal, além de redugao do sal da dieta para
2,4 g de sadio ou 6 g de cloreto de sddio. Porém, essa reducéo
do peso deve ser acompanhada com equipe multidisciplinar,
principalmente nutricionista, para que ocorra perda de gordura
e nao de massa muscular®.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

0 tratamento medicamentoso deve ser iniciado se as mudancas
no estilo de vida ndao forem suficientes para se atingir os niveis
pressoricos desejaveis. Os medicamentos devem ser inicia-
dos com doses baixas e com aumento gradual. No inicio do
tratamento e nos ajustes de doses, pode-se conseguir melhor
controle e aderéncia com realizagdo de retornos ambulatoriais
frequentes, a cada 2 a 4 semanas'®. No inicio do tratamento,
deve-se estar atento para o risco elevado de HO. A reducéo
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gradual da PA também evita riscos de sintomas isquémicos
cerebrais, por causa da baixa resposta dos barorreceptores e
do sistema simpatico no idoso. Por isso, pacientes com niveis
muito altos de hipertensao sistolica devem ter nivel de PA alvo
inicial um pouco mais elevado, em torno de 160 mmHg'™.

Atencao especial deve ser dada para os pacientes frageis' e
pacientes cujos critérios de definicao ainda nao estao bem defi-
nidos, que tendem a responder de maneira inesperada a terapia
medicamentosa. As manifestacoes de fragilidade mais ampla-
mente aceitas na literatura sao perda de peso nao intencional
(reducéo da massa magra), fraqueza muscular, fadiga e percepcao
de exaustdo, inatividade e aceitacdo alimentar reduzida.

Os diuréticos tiazidicos continuam sendo a primeira escolha
para inicio de tratamento, por reduzir incidéncia de eventos'
cardiovasculares e cerebrovasculares. Eles estao associados
a baixo custo'® e, em baixas doses, tém boa eficacia anti-
hipertensiva, inclusive entre diabéticos, e poucos efeitos co-
laterais. Os principais sao hipopotassemia, hipomagnesemia e
hiperuricemia. Os estudos a seguir demonstram a eficacia e a
seguranca dos diuréticos tiazidicos.

No ensaio clinico ALLHAT, grande nimero de pacientes foi
incluido (45 mil hipertensos com fator de risco cardiovascular
adicional). O fator de risco considerado foi IAM prévio ou AVC
isquémico, hipertrofia ventricular esquerda, diabetes melito tipo
2, tabagismo, HDL colesterol menor que 35 mg/dL ou doenca
aterosclerotica. O estudo comparou clortalidona, lisinopril, amlo-
dipina e doxazosina. O brago da doxazosina foi interrompido
prematuramente em virtude do aumento de risco para insu-
ficiéncia cardiaca. Os resultados mostraram que a incidéncia
de evento coronariano fatal e nao fatal foi similar entre os trés
grupos. Além disso, a taxa de insuficiéncia cardiaca foi maior
com amlodipina quando comparada com clortalidona (RR 1.3,
p < 0,05, IC: 1.18-1.49 ). O tratamento com lisinopril teve a
maior taxa de eventos cardiovasculares combinados em com-
paracao ao grupo de clortalidona'.

Resultados semelhantes foram vistos no ensaio clinico
STOP-Hypertension-2 e os trés anti-hipertensivos (diuréticos,
bloqueadores do canal de célcio e inibidores de ECA) reduziram
IAM fatal e nao fatal. Entretanto, a clortalidona demonstrou
efeito protetor para AVC e insuficiéncia cardiaca™.

No estudo ANBZ, 6.083 pacientes idosos, hipertensos, fo-
ram avaliados quanto ao desfecho cardiovascular, comparando
enalapril com hidroclorotiazida. O grupo com enalapril teve
menor incidéncia de eventos cardiovasculares e morte quando
comparado ao grupo da hidroclorotiazida™. O estudo ANBP2
nao determinou doses fixas de tiazidicos e, com isso, doses
muito altas utilizadas podem ter aumentado os efeitos adversos
cardiovasculares. Além disso, 0 ANBZ nao exigiu fator de risco
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adicional, mas os valores de PA prévia ao tratamento foram
maiores e a populagéo selecionada era mais idosa'®.

Alincontinéncia urindria nao deve ser fator predominante para
a ndo introdugéo de tiazidicos (DT). O efeito diurético parece
sofreracomodagao apds o inicio do tratamento com manutengéo
do poder vasodilatador. A regra de iniciar com doses baixas
e aumentar progressivamente pode melhorar a aderéncia de
pacientes com incontinéncia urinaria. Os diuréticos poupadores
de potéssio (DPP) tém acao restrita a pacientes com insuficién-
cia cardiaca sistolica em classes funcionais mais avangadas.
Os diuréticos de alga (DA) devem ser utilizados em pacientes com
as taxas de depurac@o da creatinina inferior a 25 a 30 mL/min,
em que os DT ndo tém funcdo comprovada e naqueles com
retencdo liquida secundaria a insuficiéncia cardfaca'.

Algumas regras praticas sobre as outras classes de anti-
hipertensivos, fundamentadas em estudos clinicos, devem ser
comentadas.

Os betabloqueadores (bB) ndo devem ser utilizados como
monoterapia inicial e parecem ter bom sinergismo com os DT.
Os bB menos lipofilicos, como metoprolol e bisoprolol, séo preferi-
veis de acordo com os critérios de Beers, pois ultrapassam menos
a barreira hematoencefalica e tm menor risco de desencadear
depressao, sonoléncia, delirium e distdrbios do sono"’.

Os blogueadores do canal de célcio (BCC) sao anti-hipertensivos
eficazes no tratamento da hipertensao sistolica isolada do idoso,
reduzem a incidéncia de AVC, porém pioram sintomas frequentes
nos idosos, como constipagao intestinal e edema de membros
inferiores, 0 que os tornam menos toleraveis nesta populacao.

Os inibidores da ECA (iECA) sao eficazes no controle anti-
hipertensivo e diminuem os efeitos cardiovasculares em pacien-
tes de alto risco. Devem ser utilizados, preferencialmente, nos
pacientes com insuficiéncia cardiaca ou portadores de disfungdo
ventricular esquerda por atuarem no remodelamento cardiaco.
Nos diabéticos, reduzem a proteinria e retardam o declinio da
funcao renal. As principais alteracoes adversas sao tosse seca,
alteragdes no paladar e hipercalemia'®.

Os bloqueadores do sistema renina e angiotensina Il (BRA)
tém eficacia semelhante aos iECA, com menos efeitos adversos
e melhor ajuste posoldgico. As indicaces e as precaugoes sao
semelhantes aos IECA'.

0 uso de alfabloqueadores pode induzir a tolerancia medi-
camentosa e desencadear hipotensao postural™.

CONCLUSAO

0 tratamento da hipertensdo no idoso esta associado a
reducdo da morbimortalidade. A reducao da PA deve ser lenta
e gradual, evitando-se quedas tensionais que possam acarretar
hipofluxo em drgaos vitais. Atualmente, a recomendacao para
inicio de tratamento é o diurético tiazidico, sendo a dose ma-
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xima de hidroclorotiazida de 25 mg, tomando-se cuidado com
os efeitos metabdlicos dos tiazidicos. Os diuréticos tiazidicos
apresentam também como vantagem a capacidade de reduzir
a excrecao de calcio urinario, levando ao balango positivo de
célcio sanguineo.

Se necessario, associar iECA ou BRA ou mesmo inibidor
de canal de célcio como a amlodipina’®?. Nao utilizar betablo-
queador como terapia inicial, pois nao parece ser melhor do
qgue outros agentes para prevencao primaria de IAM e parece
ser pior para prevencao de AVC. Logo, esta indicado somente
para pos-IAM e insuficiéncia cardiaca. O dinitrato de isossorbida
também pode ser indicado para o tratamento da hipertensao
arterial no idoso, principalmente por reduzir a PAS.

Salienta-se que as metas de niveis pressoricos para 0s
idosos sdo PAS < 140 mmHg e PAD < 85 a 90 mmHg.
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