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Resumo

A HAS em idosos estd associada a um importante
aumento nos eventos cardiovasculares com conseqiiente
diminui¢do da sobrevida e piora na qualidade de vida.
Inimeros estudos demonstraram os beneficios do tratamento
da HAS na populagdo desta faixa etaria, com redugdo
significativa dos eventos cardiovasculares e melhora na
qualidade de vida. Tanto o tratamento medicamentoso como
ondo-farmacolégico devem ser empregados, sempre conside-

rando o individuo com suas co-morbidades e expectativas.
Asmodificagdes de estilo de vida podem ter 6tima aderéncia,
desde que bem orientadas, especialmente através de equipe
multidisciplinar. O uso da terapia farmacologica combinada
(duas drogas no mesmo comprimido) é umanecessidade para
os idosos, melhorando a aderéncia e a eficacia anti-hiper-
tensiva e diminuindo os efeitos colaterais. Existem varios
casos nao contemplados nos grandes ensaios, por exemplo 0s
idosos frageis ou os muito idosos, em que o tratamento deve
ser feito com bom senso e de forma individualizada.
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Introducao

Com o aumento da expectativa de
vida em todo o mundo observou-se
uma maior incidéncia e prevaléncia de
certas doencgas, particularmente as
doencas cardiovasculares. No Brasil,
as doengas cardiovasculares sdo res-
ponsaveis por mais de 250.000 mortes
porano, a hipertensao arterial sistémica
(HAS) participa de quase metade
delas.

A Organizag¢ao Mundial da Saude
considera idoso, nos paises em
desenvolvimento, os individuos com
60 anos ou mais. As alteragdes
proprias do envelhecimento tornam o
individuo mais propenso ao desenvol-
vimento de HAS, sendo esta a principal
doenca cronica nessa populacdo.
Estudo epidemioldgico com idosos
residentes na cidade de Sao Paulo
encontrou prevaléncia de HAS de
62%, dos quais mais de 60% eram

portadores de hipertensdo sistolica
isolada (HSI).

A HAS ¢ omais importante fator de
risco cardiovascular modificavel, es-
tando associada a condi¢Oes bastante
freqiientes em idosos, como doenca
arterial coronaria (DAC), doenga cere-
brovascular (DCV), insuficiéncia car-
diaca (IC), doenca renal terminal, doen-
ca vascular periférica, hipertrofia ven-
tricular esquerda (HVE) e disfuncao
diastolica. Ha aproximadamente uma

Correspondéncia:

Roberto Dischinger Miranda

R. Pedro de Toledo, 399

CEP 04039-031 — Sao Paulo, SP
E-mail: roberto.miranda@uol.com.br

Miranda RD, Perrotti TC, Bellinazzi VR, Nobrega TM, Cendoroglo MS, Toniolo Neto J

Rev Bras Hipertens vol 9(3): julho/setembro de 2002



294

década existia duvida se a elevagao da
pressdo arterial sistolica (PAS) ou
diastolica (PAD), ou ambas, no idoso,
deveria ser tratada. Porém foi demons-
trado, por varios estudos, que o trata-
mento anti-hipertensivo reduz o risco
dessas complicacdes catastroficas.
Apesar disso, em outro estudo epide-
mioldgico na cidade de Sao Paulo, ape-
nas 10% dos idosos hipertensos esta-
vam com sua pressao controlada, e em
cerca de 10% dos idosos o diagndstico
de HAS somente ¢ feito apds um
evento clinico decorrente da pressao
elevada por varios anos, tais como
acidente vascular cerebral (AVC) e
infarto agudo do miocardio (IAM).

Envelhecimento arterial

As alteragdes das propriedades
vasculares da aorta, que ocorrem com
o envelhecimento, tém importante
papel na génese e progressao da HAS.

Func¢io normal da aorta

O fluxo de sangue naaorta, vindo do
ventriculo esquerdo, é pulsatil e intermi-
tente, porém a liberagao de sangue para
a circulagdo periférica ¢ continua. A
aorta necessita ter complacéncia para
expandir-se durante asistole ventricular,
armazenando energia para se recolher
durante a diastole e impulsionando o
sangue para a periferial. A relagdo
entre as variagdes de volume e de
pressdo € que define a complacéncia.

A distensdo adrtica na sistole pro-
voca uma onda que se propaga pela
aorta e seus ramos, que ¢ chamada de
onda de pulso. O pulso gerado nos
vasos periféricos é resultado desta onda
depulso e ndo umreflexo direto do fluxo
sanguineo. Ao chegar na periferia a
onda bate e volta, formando a chamada
onda reflexa, que retorna a circulagao
central, interferindo na fisiologia aortica.

Fatores que alterem a complacéncia
adrtica vao afetar estas propriedades e,
por conseguinte, a circulacao periférica

e a fungdo ventricular. Quando a
complacéncia estd diminuida, ocorre
uma maior varia¢ao de pressao paraum
mesmo volume ejetado. E o que acon-
tece com o enrijecimento adrtico que,
para um mesmo volume ejetado pelo
ventriculo esquerdo, ocorre uma varia-
¢do maior da pressao arterial sistolica.

Alteragoes associadas ao
envelhecimento

Odiametro adrtico aumentaem 15%
a 35% dos 20 aos 80 anos de idade.
Histologicamente ocorre uma distorgao
daorientagdo laminar das fibras murais,
fragmentacao da elastina e aumento do
contetido de colageno, ocasionando uma
diminui¢do da elasticidade do tecido
conjuntivo, que somadaa arteriosclerose
determina um aumento da resisténcia
vascular periférica e da impedancia da
aorta?. Existe forte correlagdo entre o
envelhecimento normal e a diminui¢ao
da complacéncia aortica, através de
varios parametros de medicao. Idosos
com maior nivel de condicionamento
fisico possuem menor intensidade de
enrijecimento aortico.

Conseqiiéncias
fisiopatologicas

Alteragoes do pulso e da pres-
sao arterial — O envelhecimento adrti-
co, com enrijecimento da sua parede
faz com que a velocidade da onda de
pulso (VOP) aumente. Em um estudo
a VOP aumentou 134% do nascimento
até os 90 anos’, aumento maior que a
variagao de pressao no mesmo periodo.
O aumento da VOP ¢ acompanhado
também de um aumento da velocidade
da onda reflexa, que retorna da peri-
feria para a circulagdo central*. Nos
individuos jovens a ondareflexa atinge
aaorta ascendente no inicio da diastole,
aumentando a pressao diastolicainicial.
Nos idosos, a onda reflexa retorna a
aorta ascendente durante a sistole,
contribuindo para uma elevagao ainda

maior da pressdo sistolica. A impor-
tancia da reflexdo da onda de pulso
sobre a pressdo sistolica aumenta com
o envelhecimento, chegando a ser
responsavel por mais de 20% da PAS
central>®. A perda da onda reflexa na
protodiastole faz com que a pressdo
diastolica permaneca igual ou diminua.

A pressdo de pulso, que ¢ a dife-
renga entre a pressao arterial sistolica e
a diastolica aumenta. O aumento da
pressao de pulsoja foi identificado como
sendoum importante fator derisco cardio-
vascular independente em idosos’?.

Dessa forma, o endurecimento da
aorta contribui muito para a ocorréncia
da hipertensdo sistolica isolada nos
idosos’. Até mesmo em individuos
altamente selecionados, sem doenca
cardiovascular, a pressdo sistolica
tende a subir durante toda a vida, ao
passo que a pressao diastolica aumenta
até 0s 55-60 anos e, entdo, seus niveis
lentamente declinam. Assim, o aumen-
to da prevaléncia de HAS no idoso
ocorre principalmente devido ao aumen-
to da freqiiéncia de HSI. Napopulacdo
com 65 anos ou mais, quase 40% dos
individuos tém HSI, e estes repre-
sentam praticamente dois ter¢os de
todos os idosos hipertensos.

Disfuncao diastdlica — O aumen-
to da pressdo sistolica eleva o estresse
de parede do ventriculo esquerdo
(VE), promovendo HVE. Acompa-
nhando a diminui¢ao da complacéncia
adrtica, ocorre um enrijecimento ven-
tricular esquerdo, mesmo na auséncia
de hipertrofia!®. Uma redugao significa-
tiva do relaxamento ventricular ¢ causa
freqiiente de IC em idosos, mesmo se
eles estiverem com a funcao sistolica
ventricularnormal'!.

Dissec¢dio aértica — E provavel
que a degeneragdo da camada média
esteja envolvida na disseccao da aorta.
A incidéncia de dissec¢do adrtica au-
menta com a idade e com hipertensao.
A prevengao das alteragdes aorticas,
diminuindo o estresse de parede (enri-
jecimento + hipertensdo + dilatagdo),
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poderia contribuir para a prevengao da
degeneragdo da camada média e da
dissecgdo adrtica.

Diagnostico

A maneira correta de medir a PA
e adefini¢do e classificacao da hiper-
tensdo arterial no idoso sdo as mesmas
que as utilizadas para os adultos.
Porém, ao se medir a pressao arterial
de um idoso, deve-se atentar para
algumas peculiaridades observadas
com maior freqii€ncia entre os idosos
(Tabela 1).

Entre os novos métodos para a ava-
liagdo da pressdo arterial, destacam-se
a MAPA (monitorizagdo ambulatorial
da pressao arterial) e a MRPA (moni-
torizacdo residencial da pressdo arterial),
que permitem o diagnostico de hiper-
tensao do avental branco, as avaliagdes
da eficacia terapéutica, da hipertensao
arterial resistente e da suspeita de episo-
dios sintomaticos de hipotensao arterial.
Para maiores detalhes sobre estes mé-
todos recomendamos consultar as
diretrizes especificas'2.

Pesquisa de lesGes em oOrgaos-
alve — Os idosos, seja pelo tempo
mais longo de HAS ou pela somagéo
de fatores de risco, possuem uma
maior prevaléncia destas lesdes, como:
alteragoes no fundo do olho, insufi-
ciéncia renal, doenca cerebrovascu-
lar, HVE e aterosclerose periférica.
Dessa forma, a pesquisa das lesdes
em orgaos-alvo é fundamental para os
hipertensos idosos.

Tratamento

Com os ensaios clinicos de trata-
mento de HAS no idoso realizados na
ultima década, tornou-se clara a neces-
sidade do controle pressorico nesta popu-
lagdo como forma de redugao do risco
cardiovascular, seja em casos de hiper-
tensao sisto-diastolica ou hipertensao
sistolica isolada!3-1¢ (Tabelas 2 e 3).
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Tabela 1 —Peculiaridades na medida da PA e diagnostico da HAS no idoso

Peculiaridade

Caracteristica

Como evitar erro

Pseudo-hipertensio

Medida falsamente elevada

devido arigidez arterial

Hipertensdo do
avental branco

Hiato auscultatorio

Medida elevada basicamente
em servigos de saude

Periodo silencioso entre a

primeira e a terceira fases de

Korotkoff
Hipotensao Redugdo >20mmHgna PAS
ortostatica (HO)
HSI PAS>140e PAD <90 mmHg

Ocorre basicamente entre os

idosos

Manobra de Osler
Medida intra-arterial da PA

Medidas repetidas no
consultério

Medida domiciliar
MAPA, MRPA

Inflar manguito 20-30 mmHg
acima da PAS, palpando pulso
radial para garantir que esta
ouvindo o primeiro som de
Korotkoff

Medir sempre a PA em duas
posigdes

Apenas identificar através de
medida correta e reconhecer
seu risco

MAPA = monitorizagdo ambulatorial da PA; MRPA = monitoriza¢do residencial da PA; Manobra
de Osler = ¢é positiva se a artéria radial permanece palpavel mesmo apds ndo estar mais pulsatil,
porque o manguito esta insuflado com pressdo superior a PAS.

Tabela 2 — Principais estudos clinicos de tratamento de HAS no idoso

Estudo Pacientes Intervencio Resultados
MRC-Elderly 4.396 pacientes, Placebo ou Redugao no risco de
de 65-74 anos, com  hidoclorotiazida ¢ AVC (25%) nos grupos

PAS160-209¢ amilorida ou atenolol, de tratamento ativo
PAD<115mmHg  com alvo de PAS Redugio no risco de
Seguimento de 150-160 mmHg AVC (31%), de eventos
5,8 anos cardiovasculares globais
(35%) e coronarianos
(44%) no grupo tratado
com diuréticos
STOP- 1.627 pacientes, Placebo ou Redugao no risco de
Hypertension de 70-84 anos,com  hidoclorotiazida e AVC (47%), de eventos
PA>180x900u amilorida ou atenolol cardiovasculares globais
PAD>105mmHg  ou metoprolol ou (40%) e de mortalidade
Seguimento de pindolol, com alvo de global (43%) nos grupos
2,1 anos PA <160x 95 mmHg de tratamento ativo
STOP- 6.614 pacientes, Tratamento convencional Nao houve diferenga
Hypertension 2 de 70-84 anos, com (diuréticos e beta- na morbimortalidade

PA>180x 105mmHg bloqueadores) ou [ECA
(enalapril ou lisinopril)

Seguimento de
2,2 anos

cardiovascular entre os 3
grupos. Reducdo no risco

ou antagonistas de calcio de ICC (22%) e de IAM
(felodipina ou isradipina), (23%) no grupo tratado

com alvo de

PA <160x 95mmHg

comIECA vs.
bloqueador de calcio

MRC-Elderly: Medical Research Council Trial in the Elderly; STOP-Hypertension: Swedish Trial in
Old Patients with Hypertension; STOP-Hypertension 2: Swedish Trial in Old Patients with

Hypertension 2.

Miranda RD, Perrotti TC, Bellinazzi VR, Nobrega TM, Cendoroglo MS, Toniolo Neto J

Rev Bras Hipertens vol 9(3): julho/setembro de 2002



296

Tabela 3—Principais estudos clinicos de tratamento de HSI no idoso

Estudo Pacientes

Intervencao

Resultados

SHEP 4.736 pacientes,
> 60 anos, com

Placebo ou clortalidona,
associando-se atenolol ou

Redugdo no risco de AVC
(36%), de eventos

PAS160-219¢  reserpina s/n, com alvo de cardiovasculares globais
PAD<90mmHg PAS<160mmHgou (32%),de IAM (33%)),
Seguimento de  diminuigdo de 20 mmHg se deICC(49%)e
4,5 anos PAS inicial 160-179 mmHg damassade VE (-13%vs. 6%)
Syst-  4.695 pacientes, Placebo ou nitrendipina, Redugdo no risco de AVC
Eur  >60anos,com associando-se enalapril e/ou (42%) e de eventos
PAS160-219¢  hidroclorotiazida s/n, com cardiovasculares
PAD<95mmHg alvode PAS<150mmHg, globais (31%)
Seguimento de  com redug@o de pelo menos
2 anos 20 mmHg
Syst-  2.394pacientes, Placebo ou nitrendipina, Reducao no risco de AVC
China 260 anos,com  associando-se captopril e/ou (38%), de eventos
PAS160-219¢  hidroclorotiazida s/n, com cardiovasculares globais
PAD<95mmHg alvode PAS<150 mmHg, (37%) e de mortalidade
Seguimento de  com redugdo de pelo menos  total (39%) e cardiovascular
2 anos 20 mmHg (39%)

SHEP: Systolic Hypertension in the Elderly Program; Syst-Eur: Systolic Hypertension in Europe
Trial; Syst-China: Systolic Hypertension in China Trial.

Todavia, restam ainda duvidas em
alguns pacientes especiais pouco re-
presentados nos ensaios clinicos,
como aqueles com mais de 80 anos.
Alguns estudos demonstraram bene-
ficios com o tratamento desta popu-
lagdo!?, porém devemos aguardar o
resultado de grandes ensaios como o
Hypertension in the Very Elderly
trial'®. Nesses casos ainda prevalece
o bom senso. Uma vez que sao neces-
sarios praticamente 2 anos para surgi-
rem os beneficios do tratamento anti-
hipertensivo, deve-se institui-lo apenas
nos individuos com prognostico de
viver mais que este periodo. Emidosos
com lesdes estabelecidas (por
exemplo, AVC), ou seja, estdo em
prevencao secundaria, achamos que
aterapéutica deve ser instituida, inde-
pendentemente da idade do paciente,
desde que haja sobrevida esperada
de 2 anos ou mais. Nos casos que o
tratamento anti-hipertensivo implicar
melhora de sintomas, como na hiper-
tensdo associada a ICC, deve ser
iniciado independentemente de qual-
quer outro fator.

Aderéncia

A aderéncia ao tratamento anti-
hipertensivo constitui um problema fre-
qliente também nesta faixa etaria e
provavelmente ¢ o maior desafio que
enfrentamos hoje para o controle ade-
quado, em larga escala, da hipertensao.

A HAS ¢ uma doenca cronica, com
longo curso assintomatico, sem con-
seqiiéncia imediata da suspensao do
tratamento, que exige mudangas no
estilo de vida e uso diario de medica-
mentos. Somam-se a isso a alta fre-
qiiéncia de co-morbidades, a conse-
qiiente polifarmécia e o maiorrisco de
interagdes medicamentosas e efeitos
adversos na populacdo geriatrica.

Dessa forma, os pacientes devem
ser educados em relagdo a doenca
durante as consultas médicas e, sem-
pre que possivel, em grupos com assis-
téncia multiprofissional. No inicio do
tratamento e nos ajustes de dose pode-se
conseguir melhor controle e aderén-
cia com a realizagdo de retornos am-
bulatoriais freqiientes a cada 3 a 4
semanas'®.

A escolha do anti-hipertensivo deve
ser cuidadosa, atentando-se para o
numero de tomadas diarias, interacao
medicamentosa e especialmente para
os outros problemas de satide do idoso,
como cardiopatias, incontinéncia uri-
nariae hipotensao ortostatica (Tabela4).
Em um estudo realizado com idosos
da comunidade em Sao Paulo, 80%
deles apresentavam pelo menos uma
doenga cronica ¢ 10% apresentavam

Tabela 4 —Perfil de efeito dos anti-hipertensivos em outras

doencas comuns no idoso
Classe de droga Preferir em: Evitarem:
Diuréticos tiazidicos  ICC, osteoporose Incontinéncia urinaria,
prostatismo, gota
Betabloqueadores ICC, insuficiéncia Bradiarritmias,

Antagonistas dos
canais de calcio

IECA

Antagonistas
da angiotensina II

Simpatoliticos
de agdo central

Alfabloqueadores

coronariana, taquiarritmias,
migranea, tremor essencial,
hipertireoidismo
Insuficiéncia arterial
periférica, insuficiéncia
coronariana sintomatica
ICC,IAM ou AVC prévios,
DM com nefropatia

ICC, DM com nefropatia

Prostatismo

broncoespasmo, insuficiéncia
arterial periférica grave

ICC (exceto anlodipino
e felodipino)

IRC severa, estenose da artéria
renal bilateral

IRC severa, estenose da artéria
renal bilateral

Hipotensao ortostatica
Hipotensao ortostatica
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cinco ou mais. Em nossa experiéncia
sdo as co-morbidades que geralmente
definem qual o melhor tratamento
medicamentoso?’.

Tratamento nao-
farmacologico — deve ser
realizado?

Mudangas no estilo de vida devem
ser estimuladas entre os idosos, com
aderéncia e beneficios satisfatorios,
como demonstrou o 7rial of Non-
pharmacologic Interventions in the
Elderly (TONE)?'. Neste estudo, 875
idosos hipertensos em monoterapia
foram randomizados para restricao na
ingesta de sodio e/ou reducao de peso
em obesos, ou tratamento habitual. Apos
3 meses era tentada a retirada do anti-
hipertensivo. Em 29 meses de segui-
mento, 44% dos pacientes do grupo de
redu¢do de sddio e peso, 37% do grupo
de redugdo de peso e 34% do grupo de
redugdo de sddio ndo apresentaram
hipertensdao ou necessidade de
reintrodugdo de medicamento, contra
26% do grupo-controle (p <0,001).

Moderagao na ingesta de sodio
(2,4 g/dia) e alcool (30 ml de etanol/dia
para homens ¢ a metade para
mulheres), consumo de alimentos ricos
em potassio, magnésio, calcio e fibras
¢ pobre em gorduras saturadas, ativi-
dade fisica aerdbica regular, assim
como perda de peso em obesos, sdo
objetivos possiveis de serem alcan-
cados nos idosos e podem ndo so
reduzir o uso de anti-hipertensivos
como também melhorar o perfil dos
outros fatores de risco cardiovascular
e a qualidade de vida dos pacientes.

Apesardo conceito difundido de que
¢ muito dificil mudar habitos de vida
muito antigos, quando a abordagem ¢
feita com bom senso, criando alterna-
tivas saudaveis, sem radicalismos, com
esclarecimentos dos objetivos e resul-
tados esperados, é possivel obter boa
aderéncia, assim como os resultados
esperados.

Tratamento medicamentoso

Nos grandes ensaios clinicos com
idosos a terapia medicamentosa foi
instituida naqueles pacientes com PAS
> 160 mmHg ¢ PAD > 105 mmHg,
com alvo de PAS < 150-160 mmHg ou
reducdodepelomenos20mmHge PAD
<95mmHg. Todavia, estudosrealizados
em outras faixas etarias, prin-
cipalmente em individuos com outros
fatores de risco cardiovascular ou com
lesdo de 6rgdo-alvo, t€ém demonstrado
maiores beneficios com o controle
mais rigoroso da PA?2. Vale lembrar
novamente a alta prevaléncia de outros
fatores de risco nessa populagdo, além
dapropriaidade avancada. Assim, mais
freqlientemente que os jovens, os idosos
necessitam de terapia medicamentosa
associada a mudanca no estilo de vida
em casos de pressdo normal altae HAS
estagiol?*(Tabela 5).

Diuréticos — Os tiazidicos em
baixas doses sdo farmacos de primeira
escolha como monoterapia nos idosos
sem co-morbidades. Nos pacientes
com insuficiéncia renal e clearance
menor que 30 ml/minuto deve-se optar
pelos diuréticos de alca.

Antagonistas do canal de calcio
— Os antagonistas de calcio diidropi-
ridinicos sdo farmacos seguros, ja tive-
ram seus beneficios documentados?+27,
porém seu perfil de efeitos colaterais
pode limitar o uso em alguns idosos
por piorar sintomas relativamente
freqiientes, como obstipacao intestinal,
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edema de membros inferiores e au-
mento do volume urinario.
Inibidores da ECA — Diminuem
eventos cardiovasculares, principalmen-
te em pacientes de alto risco?®%°. Idosos
portadores de insuficiéncia cardiaca ou
disfungdo ventricular esquerda assinto-
maticatém indicagdo absoluta de receber
uminibidor da ECA em dose adequada.
Eles mantém sua eficacia nos idosos,
apesar dadiminuicao fisioldgica da reni-
nemia com o envelhecimento. Atengdo
deve ser dada ao risco de hiperpotas-
semia, especialmente se associado aum
diurético poupador de potassio ou em
pacientes com IRC. Tosse e alteragdo
do paladar sdo eventos adversos que
podem limitar seu uso em idosos.
Betabloqueadores — Devem ser
usados em todos os idosos portadores
de insuficiéncia coronariana (princi-
palmente ap6s infarto) ou insuficiéncia
cardiaca, exceto nos casos com real
contra-indicagdo (como no broncoes-
pasmo, insuficiéncia arterial periférica
grave ou ICC descompensada). Nao
sdo indicados como monoterapia inicial
em 1dosos sem co-morbidades, visto
que falharam em mostrar beneficios
cardioprotetores nesta populacdo.
Porém, em associacgdo aos diuréticos
os resultados estdo bem demonstra-
dos?’. Os betabloqueadores menos
lipossoltiveis, como atenolol, metoprolol
e bisoprolol, devem ser preferidos pelo
menor risco de efeito colateral no sis-
tema nervoso central (depressao,
sonoléncia, confusdo, distirbio do sono).

Tabela 5—Estratificacio derisco e tratamento inicial da HAS

Estagio(mmHg) GrupoderiscoA GrupoderiscoB Grupoderisco C
Normal-alta Modificagdes no  Modificagdes no Terapia
130-139/85-89 estilo de vida estilo de vida medicamentosa
Estagio 1 Modificagdes no  Modifica¢des no Terapia
140-159/90-99 estilo de vida estilo de vida medicamentosa
(até 12 meses) (até 6 meses)

Estagios2e3  Terapia Terapia Terapia
160-179/100-109 medicamentosa medicamentosa medicamentosa

>180/=110

Grupo de risco A — sem fatores de risco, lesdo de orgdo-alvo ou doenga cardiovascular
Grupo de risco B — com pelo menos um fator de risco, excluindo diabetes
Grupo de risco C — com diabetes, lesdo de orgdo-alvo ou doenga cardiovascular
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Antagonistas da angiotensina I1
—Entre as classes de anti-hipertensivos
$30 0s que apresentam menor risco de
efeitos colaterais. Estudos clinicos re-
centes, que incluiram grande nimero
de idosos, demonstraram alguns bene-
ficios desta nova classe, como retardo
na progressao da lesdo renal em dia-
béticos e reducio de eventos CV em
hipertensos com HVE3!32. Como
regra pratica, podemos dizer que
devem ser usados em todos os casos
em que ha indica¢do de um inibidor da
ECA, porém houve intolerancia.

Outros — Os simpatoliticos tém
seu uso restrito em idosos pelo alto
risco de efeitos colaterais. Os agentes
de a¢do central podem causar sono-
1éncia, déficit de memoria, depressao
e alucinagdes, enquanto os de agdo
periférica apresentam alto risco de
hipotensdo ortostatica. Além disso,
em uma analise interina de um grande
estudo, o alfabloqueador doxazosin
apresentou um maior risco de insufi-
ciéncia cardiaca que a hidroclorotia-
zida33. Portanto, devem ser usados
em casos em que ha contra-indicagao
aos outros farmacos ou em hipertensos
severos, nos quais a associacdo das
outras classes nao foi suficiente. Os
medicamentos desta classe devem ser
utilizados com cuidado, iniciando com
doses baixas e ajuste lento até a menor
dose eficaz ou maior dose tolerada.

Terapia combinada—Nos grandes
ensaios de tratamento da hipertensao
em idosos aproximadamente 60% dos
pacientes necessitaram de terapia
combinada. Os diuréticos podem me-
lhorar a eficacia dos outros anti-hiper-

tensivos, praticamente sem aumentar
o custo. Achamos que a terapia combi-
nada com doses baixas de dois ou
mais medicamentos reduz a PA de
forma mais eficaz com menos eventos
adversos que a monoterapia em doses
altas. Muitas vezes um farmaco reduz
a incidéncia de determinado evento
adverso do outro. Como exemplo
podemos citar que os inibidores da
ECA reduzem o edema periférico dos
antagonistas do calcio e os efeitos
metabolicos dos diuréticos. Hoje ja
existem diversas associacdes em uma
mesma apresentacdo galénica, com
custo menor que estes fArmacos em
separado e com melhor aderéncia.

O idoso com AVC

Os idosos constituem importante
grupo de risco para complicagdes vas-
culares relacionadas a HAS, e 85%
dos AVCs ocorrem nesta populagao.
O AVC ainda ¢ uma das principais
causas de dependéncia funcional neste
grupo, além de levar a complicagdes
relevantes, como incontinéncia urinaria,
disfagia, depressao e dor cronica. A
hipertensao arterial ¢ o principal fator
de risco modificavel para doenca vas-
cular encefalica e seu tratamento reduz
marcadamente a incidéncia de eventos
cerebrais, como foi demonstrado em
varios estudos comidosos (tabelas 2 e 3).
O tratamento anti-hipertensivo também
ja demonstrou beneficio na prevencao
de deméncia’4.

Nos pacientes com AVC prévio,
além das medidas como cessagao do
tabagismo, controle da hipertensao,

do diabetes e da dislipidemia e do uso
de antiagregantes plaquetarios, de-
vem-se investigar fontes emboligé-
nicas cardiacas e carotideas.

A reabilitagdo multiprofissional
merece destaque, devendo ser iniciada
ainda na fase aguda do AVC. Estudo
recente mostrou redugao da recorrén-
ciadeisquemia cerebral em pacientes
com AIT ou AVC prévios, hipertensos
ounao, que utilizaram perindopril asso-
ciado a indapamida?>.

Hipotensao ortostatica e
pos-prandial

Devido a menor resposta dos
baroceptores a hipotensao em idosos,
estes estdo mais propensos a hipo-
tensdo ortostatica e pos-prandial. Em
torno de 20% dos idosos apresentam
HO e aproximadamente 30% dos ido-
sos institucionalizados tém hipotensao
apés as refeigdes®.

A HAS descompensada e deter-
minados anti-hipertensivos podem pro-
vocar ou piorar a HO. Medidas nao-
farmacologicas devem ser orientadas
para HO (hidratacdo adequada, le-
vantar-se lentamente, elevacdo da
cabeceira, uso de meias elaticas) e
hipotensdo poés-prandial (evitar
refeigdes copiosas, grande consumo
de carboidratos e 4lcool e exercicios
apds as refeigdes), e muitas vezes
apenas o controle adequado da pressao
arterial reverte a HO?’. Deve-se ainda
ter cuidado com o uso de certos medi-
camentos, como diuréticos (pelo risco
de deplecao de volume), simpatoliticos,
nitratos e antidepressivos triciclicos.
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Abstract

Arterial hypertension in the elderly: peculiarities
of physiopathology, diagnostics, and treatment

Hypertensive elderly patients have a high risk of
cardiovascular events and consequently worse quality of life
or survival. After many randomized studies, we now know
that antihipertensive medication can reduce the risk of
cardiovascular events and improve the quality of life.
Pharmacologic and nonpharmacologic treatment are

effective, and the best choice is based in the specific person
with his or her comorbidities and expectations. The
nonpharmacologic therapy may have good adherence in the
elderly, since the patient receive good explanations, specially
from a multidisciplinary team. Combined pharmacologic
therapy (two drugs in the same pill) is a very good alternative
to elderly people, and is associated with a better adherence
and efficacy and less adverse events. There are many cases
that were not addressed in the trials, like the frail or the very
old. This cases should be treated rationally and individualized.

Keywords: Elderly; Arterial hypertension; Anti-hipertensive treatment; Orthostatic hypotension.
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