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RESUMO  

A Hipertensão Arterial é um dos fatores de risco modificáveis mais importantes no 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e está associada à população idosa, sendo que 

em Portugal esteja presente em 71,3% dos indivíduos com mais de 65 anos, e a nível global tem 

uma incidência de 60% nos doentes com idade superior a 80 anos. 

 O objetivo deste trabalho é abordar a Hipertensão Arterial no idoso com especial relevância na 

questão das complicações no tratamento e os valores alvo a atingir nesta populpação. Foram 

realizadas pesquisas em livros de Medicina Interna e no motor de busca Pubmed usando as 

palavras chave “blood pressure”, “blood pressure determination”, “hypertension”, “aged”, 

“target organ damage”, “antihypertensive agents”, “accidental falls”, “therapeutics” e “adverse 

effects” tendo sido selecionados um total de 102 artigos de acordo com o seu título, resumo, 

idioma e ano de publicação.  

Existem estratégias farmacológicas e não farmacológicas para o controlo da PA que são 

habitualmente bem toleradas e eficazes nos doentes idosos. Ainda assim, há algumas 

discrepâncias entre as guidelines no que diz respeito aos valores alvo do tratamento da 

população idosa, sendo que nas europeias os objetivos na população geriátrica são idênticos aos 

da população em geral. Estas diferentes recomendações resultam da controvérsia de vários 

estudos, no que diz respeito aos eventos adversos associados à estratégia de tratamento.  

A complicação mais comum do tratamento é a hipotensão e, consequentemente, as quedas que 

resultam em fraturas, traumatismos crânio encefálicos, entre outros. A adesão terapêutica nos 

idosos é baixa e resulta de vários fatores como o baixo nível social, a diminuição cognitiva e o 

custo associado à medicação. Os efeitos adversos dos fármacos são também uma causa. 

Contudo apesar de haver uma relação entre os Antagonistas dos Recetores da Angiotensina II e 

uma menor taxa de descontinuação da terapêutica, não é evidente a associação dos eventos 

adversos provocados pelas diferentes classes farmacológicas com a adesão ao tratamento.  

Assim, as últimas recomendações sugerem que o tratamento da Hipertensão Arterial nos idosos 

deve ser semelhante ao da população em geral porque melhoram o prognóstico e não implicam 

mais eventos adversos, desde que haja uma avaliação regular da estratégia terapêutica e dos 

graus de fragilidade e dependência dos doentes. 

 

Palavras-chave: hipertensão, idoso, terapêutica, agentes anti-hipertensores, efeitos adversos, 

quedas acidentais.  
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ABSTRACT  

Hypertension is one of the most important modifiable risk factors in the development of 

cardiovascular diseases and is associated with the elderly population. In Portugal it’s present in 

71.3% of individuals over 65 years of age, and globally has an incidence of 60% in patients over 

80 years of age. 

The objective of this study is to address hypertension in the elderly with special relevance 

in the issue of complications in treatment and target values to be achieved in this population. 

Research was conducted in Internal Medicine books and Pubmed search engines using the 

keywords "blood pressure", "blood pressure determination", "hypertension", "aged", "target 

organ damage", "antihypertensive agents" accidental falls "," therapeutics "and" adverse 

effects". A total of 102 articles were selected according to their title, abstract, language and year 

of publication. 

There are pharmacological and non-pharmacological strategies for blood pressure 

control that are usually well tolerated and effective in elderly patients. Nevertheless, there are 

some discrepancies between the guidelines regarding the target values in the treatment of the 

elderly population, whereas in the European the objectives in the geriatric population are 

identical to those of the general population. These different recommendations result from the 

controversy of several studies with regard to adverse events associated with the treatment 

strategy. 

The most common complication of treatment is hypotension and, consequently, falls resulting in 

fractures, traumatic brain injury, among others. Therapeutic adherence in the elderly is low and 

results from several factors such as low social status, cognitive decline and cost associated with 

medication. Adverse effects of drugs are also a cause, however, although there is a relationship 

between Angiotensin II Receptor Antagonists and a lower rate of discontinuation of therapy, the 

association of adverse events caused by different drug classes with adherence to treatment is not 

evident. 

Thus, the latest recommendations suggest that the treatment of arterial hypertension in the 

elderly should be similar to that of the general population because they improve the prognosis 

and do not imply more adverse events, since there is a regular evaluation of the therapeutic 

strategy and the degrees of fraility and dependence of the patients. 

Keywords: hypertension, aged, therapeutics, antihypertensive agents, adverse effects, 

accidental falls. 
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Introdução  

A Hipertensão arterial (HTA) é um dos fatores de risco modificáveis mais importante no 

que diz respeito às Doenças Cardiovasculares. É, ainda, proporcionador de perda de qualidade 

de vida precoce e, segundo o Global Burden Disease de 2017, afeta cerca de mil milhões de 

indivíduos em todo o mundo1. Na população idosa é ainda mais prevalente tendo duplicado nos 

últimos 40 anos o número nestes indivíduos, sendo que nas pessoas com mais de 80 anos 

estima-se que 60% apresentem valores de Pressão Arterial (PA) anormalmente elevados2. Em 

Portugal, os dados estimados para a HTA na população geriátrica situam-se nos 71,3%.3 

A relação entre a HTA e outros fatores de risco cardiovasculares como o tabaco, 

obesidade e dislipidemia, entre outros, é conhecida e, por isso, resulta num aumento do número 

de patologias como o enfarte agudo do miocárdio (EAM), a insuficiência cardíaca (IC), a doença 

renal crónica(DRC) e os acidentes vasculares cerebrais (AVC)4. Assim, a educação para a evicção 

de comportamentos prejudiciais deve ser uma prioridade médica. Dado o envelhecimento 

progressivo das populações é de prever também um aumento dos casos de HTA e, deste modo 

o diagnóstico precoce e a monitorização de possíveis lesões de orgão alvo (LOA) são 

fundamentais para a diminuição do risco de mortalidade e comorbilidades associadas a esta 

patologia. As lesões macro e microvasculares são evidentes ao nivel do coração, cérebro, rim, 

olho e vasos sanguíneos, representando as complicações associadas ao aumento progressivo e 

crónico da PA5. 

O tratamento farmacológico e não farmacológico demonstrou ser eficaz na diminuição 

das taxas de mortalidade e do risco cardiovascular, sendo que uma diminuição de 10mmHg na 

Pressão Arterial Sistólica (PAS) e de 5 mmHg na Pressão Arterial Diastólica (PAD) representa uma 

redução significativa nas taxas mencionadas6. Ainda assim, apesar do tratamento farmacológico 

ser seguro e, habitualmente, bem tolerado mesmo na população idosa, as taxas de adesão 

terapêutica são reduzidas e, por isso o controlo tensional nem sempre é o adequado7. 

Quanto ás guidelines existentes para o tratamento da HTA as recomendações Europeias8 

e dos Estados Unidos da América9 apresentam algumas diferenças, no que diz respeito aos 

valores alvo para a população idosa, sendo que as Europeias são mais ambiciosas em relação a 

estes valores, desde que a sua condição física não acarrete o agravamento ou o surgimento de 

comorbilidades, bem como de efeitos adversos. 

O efeito adverso mais comum associado ao tratamento prende-se com a hipotensão 

que, na população geriátrica, dada a presença mais marcada de comorbilidades e maior 
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fragilidade física, pode implicar um maior número de eventos como quedas que por sua vez 

aumentam o risco de fraturas, traumatismos crânio encefálicos e mesmo de morte10. 

Deste modo, a abordagem individualizada do doente idoso deve ser preferida para 

permitir o incremento da adesão ao tratamento e evitar ao máximo a progressão da HTA, bem 

como da ocorrência de eventos relacionados com a terapêutica prejudiciais para o idoso8. 
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Objetivos 

Dada a elevada prevalência da HTA e da população idosa, os objetivos desta dissertação 

são a realização de uma abordagem teórica ao tema da HTA no Idoso com especial relevância 

às complicações associadas ao tratamento, assim como os valores alvo a atingir com as 

estratégias terapêuticas nesta população. A relação entre esses valores alvo e a ocorrência de 

complicações será avaliada para perceber se estratégias mais agressivas, no que diz respeito aos 

valores de PA, correspondem a um aumento do número de eventos adversos como hipotensão 

e quedas. O diagnóstico da HTA, assim como a fisiopatologia, as LOA associadas e o tratamento 

serão também abordadas ao longo do texto. Por fim, a adesão terapêutica e a sua possível 

associação com a ocorrência de eventos prejudiciais aos doentes será debatida. 

 

Material e Métodos 

Quanto aos Métodos utilizados foram efetuadas pesquisas em livros de Medicina 

Interna, nomeadamente, no Harrison's Principles of Internal Medicine 19ª edição e no motor de 

busca “Pubmed”, utilizando as seguintes palavras chave: “blood pressure”, “blood pressure 

determination”, “hypertension”, “aged”, “target organ damage”, “antihypertensive agents”, 

“accidental falls”, “therapeutics” e “adverse effects”. Foram pesquisados artigos originais e de 

revisão bibliográfica realizados entre 2009 e 2019 em inglês. De seguida, selecionaram-se 87 

artigos relevantes para o trabalho proposto, tendo em conta o seu título e o resumo. Por fim, 

de modo a alargar a busca e a diminuir a perda de artigos relevantes foi realizada uma pesquisa 

pelas referências bibliográficas dos artigos selecionados tendo sido escolhidos mais 15 artigos. 
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Epidemiologia 

A nível mundial, em 201711, a população com idade superior a 65 anos situava-se 

aproximadamente nos 650 milhões de pessoas, sendo que a perspetiva para as próximas 

décadas, tendo em conta a velocidade de crescimento desta população em específico, é que 

este número aumente para mais do dobro1. 

Em Portugal, perspetivam-se direções semelhantes às esperadas a nível global, sendo 

que pelos dados de 201612 a população idosa estima-se em 2,1 milhões de pessoas, 

correspondendo a um aumento de 16% desde 2005, fazendo com que esta faixa etária seja 

21,3% da população total. Em 2017, o índice de envelhecimento, que corresponde ao número 

de idosos com mais de 65 anos por 100 jovens com idade inferior a 15 anos, situava-se nos 

153,2%, ou seja, o seu valor mais elevado desde que há registos12. Para 2050, em Portugal, a 

evolução esperada é que a população idosa seja de 3,2 milhões de pessoas, ou seja, 35,5% da 

população total, o que confirma a tendência de envelhecimento das populações12. 

Para a HTA, as estimativas epidemiológicas, segundo dados de 2015 é que quase 900 

milhões de pessoas sejam afetadas por esta patologia, o que representa um aumento para o 

dobro em relação a dados de 199013. A prevalência da HTA em doentes com idade superior a 80 

anos, em 2015, foi estimada nos 60% da população dessa faixa etária13. Ainda assim, outros 

dados, nomeadamente, das guidelines da ESC/ESH apontam para 1.13 mil milhões de casos em 

todo o mundo8.  

Em Portugal, a prevalência estimada no ano de 2015 foi de 35% em toda a população3. 

Em termos de evolução deste dado estatístico, observou-se uma redução em relação a dados 

de 2003 (estudo PAP) e 2011 (estudo PHYSA), cujos resultados foram de 42,1% e 42,2%3. Na 

faixa etária dos individuos com idade superior a 65 anos, a prevalência da HTA, tendo em conta 

os dados de 2015 situa-se nos 71,3%3. 
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Diagnóstico, Definição e Classificação da Hipertensão Arterial 

 

De acordo com o Eight Report of the Joint National Committe on Prevention, Detection, 

Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC 8) o diagnóstico de HTA é definido após 

o registo de valores de PAS ≥ 140 mmHg e/ou da PAD ≥ 90 mmHg, em pelo menos 2 ocasiões9.  

Quanto à Classificação (Tabela I), segundo as guidelines da European Society of 

Cardiology/European Society of Hypertension (ESC/ESH), a hipertensão é classificada segundo os 

valores de PA registados, sendo que entre valores de PAS 130-139 mmHg e PAD 85-89 mmHg é 

considerada normal alta, PAS 140-159mmHg e 90-99mmHg grau 1, PAS 160-179mmHg e PAD 

100-109mmHg grau 2 e PAS  ≥180mmHg e PAD ≥110 mmHg grau 38.  

Esta classificação deve ser acompanhada de uma avaliação do risco cardiovascular e 

renal, bem como de uma estratificação dos restantes fatores de risco associados a estes eventos, 

de modo a que seja possivel aos clínicos analisarem a estratégia de tratamento a propôr ao 

doente.  

O doente idoso que recorre à consulta com a suspeita ou não de hipertensão deve ser 

avaliado com realização de anamnese completa, tentando perceber se há registos prévios de 

PA, assim como terapêuticas anteriores, fatores de risco, sintomas de LOA ou história familiar 

de doenças Cardiovasculares e HTA8. 

Na realização do exame físico, as recomendações para a medição da PA no consultório 

incluem um período de repouso num ambiente calmo e confortável de pelo menos 5 minutos. 

Em seguida, devem ser realizadas 3 medições com 1 a 2 minutos de intervalo, sendo realizadas 

medições adicionais se as 2 primeiras leituras diferirem mais de 10 mmHg. A PA registada deve 

ser a média das 2 últimas medições8.  

A dimensão do cuff é de vital importância para diminuir o viés de medição, sendo a 

medida standard de 12 a 13 cm de largura e 35 cm de comprimento. Caso seja necessário, devem 

ser utilizados cuffs de dimensão superior ou inferior. Este deve estar posicionado ao nível do 

coração, com o braço e as costas apoiadas para impedir a contração muscular, o que elevaria a 

PA8. 

A medição da PA, 1 minuto e 3 minutos, após levantar da posição sentada deve ser 

realizada em todos os doentes para exclusão de hipotensão ortostática, nomeadamente, em 

indivíduos com idade avançada8. 
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A auto medição da pressão arterial (AMPA) em casa deve ser realizada durante 6 a 7 

dias consecutivos com medições de manhã e de tarde, após um período de repouso de 5 min14. 

Como observado, na tabela II, em anexo, os pontos de corte são inferiores quando 

comparados com a medição no consultório e está mais de acordo com os valores apresentados 

no dia a dia pelo individuo. Apresenta uma maior correlação com as LOA e prediz melhor a 

morbilidade e mortalidade associada15. Há, ainda, registo de maior adesão terapêutica com este 

mecanismo, quando combinado com o aconselhamento e educação para a hipertensão, 

persistindo por, pelo menos, 12 meses16. 

A medição da PA em ambulatório (MAPA), oferece a média das medições de PA por um 

determinado período, normalmente, por 24h. São necessárias 70% de medições bem sucedidas 

para o estudo ser validado. Os valores de PA no ambulatório são inferiores em relação aos do 

consultório e, desse modo os valores críticos para o diagnóstico são inferiores também8. 

Tal como na AMPA, também a MAPA tem melhor correlação com as LOA ,assim como 

com eventos de morbilidade ou fatais do que a medição no consultório17,18. 

 As vantagens da AMPA em relação à medição no consultório prendem-se, em primeiro 

lugar, pelo despiste da hipertensão da bata branca(HBB) e da hipertensão mascarada, por outro 

lado nas medições em casa o doente encontra-se mais relaxado, o método é barato e há uma 

participação do doente no controlo do problema de saúde. Já a MAPA tem valor prognóstico, 

permite medições durante a noite e em situações de dia a dia. Contudo, no caso da MAPA o 

método é dispendioso e por vezes desconfortável, enquanto que na AMPA o doente tem de 

estar estático e a medição está muito sujeita a erros8.  

Os sinais que possam indicar HTA secundária, nomeadamente, características da doença de 

Cushing, rins de dimensão aumentada, auscultação de sopros, diferença de PA nos 2 membros 

entre outros devem ser pesquisados8. Há ainda a importância da medição do peso corporal 

para obtenção do Índice de Massa Corporal (IMC), bem como do perímetro abdominal dada a 

associação entre a obesidade e a HTA. 

As guidelines Europeias recomendam a avaliação analítica do doente através da 

realização de hemograma, bioquimica (perfil lipídico, ionograma, perfil renal e glicemia), análise 

de urina e eletrocardiograma (ECG). Para a identificação de causas secundárias ou LOA 
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associadas realizam-se exames como ecocardiograma, fundoscopia, índice tornozelo-braquial, 

medição da velocidade da onda de pulso, entre outros8. 

Tipos de Hipertensão Arterial 

 

Hipertensão Essencial 

A Hipertensão essencial é a  subida da PA sem causa determinada e é o tipo mais 

prevalente, o que representa cerca de 90% dos casos, sendo um desafio para a saúde pública 

mantendo-se como uma das maiores causas de morbilidade e mortalidade modificáveis19.  

 

Hipertensão Resistente 

A Hipertensão Resistente é definida como a elevação da PA acima do valor considerado 

normal (PAS >140 mmHg e PAD >90 mmHg) em doentes tratados com 3 anti hipertensores de 

classes diferentes, nomeadamente, com bloqueadores dos canais de cálcio (BCC), inibidores da 

enzima de conversão da angiotensina (IECA), antagonistas dos recetores da angiotensina II (ARA 

II) e diuréticos. Todos estes fármacos devem ser administrados na dose máxima tolerada e na 

frequência apropriada20. 

Estes doentes são considerados de alto risco para eventos cardiovasculares que 

impliquem morbilidade e mortalidade, assim como estão mais expostos aos efeitos secundários 

dos fármacos20. Nestes casos, deve ser feita a exclusão de causas secundárias de hipertensão, 

para além da não adesão à terapêutica, que representa aproximadamente 50% dos casos de 

resistência ao tratamento20,21. 

A HTA resistente é mais prevalente nos homens, em doentes cujo valor de PA inicial é 

maior, obesos, diabéticos, insuficientes renais, nos doentes com aterosclerose, Síndrome da 

Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), LOA, individuos com idades superiores a 75 anos e com 

consumo excessivo de sal 8.  

 

Hipertensão pseudo resistente 

Muitos dos casos de possivel HTA resistente são, na verdade, casos de pseudo 

hipertensão e os fatores mais, comumente, associados prendem-se com a não adesão 
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terapêutica, como foi referido acima, mas também com a HBB, erros técnicos na medição da PA, 

má estratégia terapêutica e ainda a calcificação arterial nos membros superiores que é mais 

prevalente em idosos tendo o seu impacto nas medições da PA22. A calcificação arterial que 

surge, frequentemente, com a idade avançada pode ser reconhecida através da realização da 

manobra de Osler, ou seja, a presença de pulso arterial radial palpável, após a insuflação do cuff 

acima da PAS, apesar da sua baixa especificidade e sensibilidade8.  

Hipertensão secundária 

Representa os casos de HTA em que é possivel identificar a causa, cujo tratamento pode 

ser feito e é específico para essa mesma causa. No caso da população mais idosa deve haver o 

despiste de aldosteronismo primário, através da avaliação dos valores de renina e aldosterona. 

Sintomas de SAOS devem ser pesquisados, assim como o agravamento da função renal, após 

início de IECA, que pode sugerir estenose da artéria renal23. 

As intervenções terapêuticas devem ser consideradas, mesmo em fases avançadas da 

vida, uma vez que vão permitir um melhor controlo da PA com recurso a menos medicação, para 

além de atrasar a progressão do dano vascular e das LOA23. 

A maior parte dos casos de HTA, nos idosos, são identificados como HTA essencial. Ainda 

assim, esse valor estará sobrestimado dada a prevalência de condições como o SAOS nesta faixa 

etária23.  Deste modo, apesar de não ser exequível a avaliação de causas secundárias de todos 

os doentes com hipertensão, é necessária a atenção para sinais que possam sugerir outros 

mecanismos8,23. 

 

Hipertensão Sistólica Isolada  

     A Hipertensão Sistólica Isolada (HSI) é definida como a PAS>140 mmHg com valores 

de PAD<90 mmHg e, segundo alguns dados, representa 9,4% dos doentes com HTA, sendo que 

é mais comum na população idosa representando 29,4% desse total24.  

          Esta condição pode ocorrer em doentes com HTA essencial de longa duração ou de 

novo, como resultado do aumento da rigidez arterial, nomeadamente, em doentes mais 

idosos24. 

                 Pelas guidelines europeias, de 2018, a HSI foi dividida em graus 1,2 e 3 de acordo com 

os valores de PAS. Há evidência da sua associação com o aumento da incidência de Doença 

Arterial Coronária (DAC), assim como doença cerebrovascular e IC. Um estudo internacional 
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multicêntrico, mais recente, revelou a associação, independente, entre a HSI e taxa de 

mortalidade global, bem como com os eventos cardiovasculares fatais e não fatais8,24. 

 

Hipertensão da bata branca  

Este tipo de HTA resulta da medição de valores elevados de PA no consultório 

acompanhados de valores normais no ambulatório. A sua prevalência na população idosa 

estima-se ser superior a 50%, sendo que em doentes com LOA, em que há repetição das 

medições ou em que o médico não está envolvido nestas medições a percentagem de doentes 

é inferior8.  

A prevalência das LOA, nestes doentes, é também inferior, assim como o risco 

cardiovascular quando comparado com doentes com HTA sustentada. Por outro lado, a HBB 

parece ter algum efeito na atividade simpática adrenérgica em relação aos individuos 

normotensos, o que implica uma maior presença de fatores de risco metabólicos, assim como 

uma maior probabilidade de vir a desenvolver HTA e Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE)25. 

O diagnóstico deve ser confirmado através de medições fora e dentro do consultório, 

assim como uma avaliação de fatores de risco e de LOA. A MAPA e a AMPA devem ser realizadas 

para confirmar a HBB8. 

 

Hipertensão mascarada 

A Hipertensão mascarada define-se como o contrário da HBB, ou seja, valores de PA no 

consultório normais e no ambulatório elevados. É encontrado em cerca de 15% dos doentes 

com PA normal, no consultório 8.  

Doentes com diabetes, DRC e história familiar de HTA estão mais associados à 

ocorrência deste tipo. Há, ainda, um aumento da atividade adrenérgica com um maior risco de 

desenvolvimento de diabetes e de HTA sustentada8.  
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Fisiopatologia  

Na maioria dos casos de HTA não há uma causa subjacente, nomeadamente, ao nivel 

renal ou adrenal, ainda assim, vários mecanismos estão envolvidos no controlo da PA, como o 

sistema renina-angiotensina, o sistema nervoso simpático, fatores endoteliais, entre outros. 

Deste modo, a falha desses mesmos mecanismos serão a causa do desenvolvimento desta 

patologia, estando também associados fatores como o consumo excessivo de sal, a obesidade e 

a insulino resistência, para além de possiveis causas genéticas26. Os mecanismos associados ao 

desenvolvimento de HTA são: 

Débito cardíaco e Resistência vascular periférica 

 A manutenção de valores tensionais adequados depende do balanço entre o débito 

cardíaco (DC) e a resistência vascular periférica(RVP), sendo que, na maioria dos casos, apesar 

do DC ser normal, há um aumento da RVP que é determinada pelas pequenas arteríolas cujas 

paredes contém células musculares lisas. A contração desse músculo aumenta o nível de cálcio 

intracelular e a continuação desse mecanismo implica a alteração estrutural das paredes 

arteriolares, tornando-as mais espessas e, consequentemente, causando um aumento 

irreversível da RVP26. 

No idoso, com o envelhecimento, ocorrem modificações na estrutura cardíaca e da  

parede dos vasos, nomeadamente, o espessamento da camada média. Este facto, associado a 

uma maior exposição de agentes vasoativos, tais como noradrenalina e endotelina 1, leva à 

disfunção endotelial e à diminuição da concentração de óxido nítrico, impedindo, deste modo a 

vasodilatação, ou seja, aumentando a rigidez arterial e, consequentemente, elevando a PA27. 

 

Sistema Renina Angiotensina Aldosterona 

A Renina, secretada pelo aparelho justaglomerular, é responsável pela conversão de 

angiotensinogénio em angiotensina I que, sendo um fator fisiologicamente inativo, é convertido 

pela enzima conversora da angiotensina em angiotensina II, que é um potente vasoconstritor. 

Por isso, este sistema está relacionado com o controlo da PA, sendo que a sua inibição é um dos 

mecanismos possíveis para o controlo da HTA26,28., 
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Sistema Nervoso autónomo 

O Sistema Nervoso Autónomo, nomeadamente, o Simpático tem um papel relevante no 

controlo tensional, através da adrenalina e noradrenalina, estimulando tanto a vasoconstrição 

como a vasodilatação arterial. É responsável na mediação das alterações tensionais em resposta 

a estímulos curtos, como por exemplo, um stress emocional, contudo, o seu envolvimento no 

controlo da PA a longo prazo é mais controverso26,29. 

O aumento da atividade do Sistema Nervoso Simpático está relacionado com 

mecanismos complexos, envolvendo alterações nos baro e quimiorecetores, tanto a nível 

central como a nível periférico, elevando a PA, através da estimulação cardíaca, da vasculatura 

periférica e ao nível renal28.  

Com a idade, há uma diminuição da sensibilidade dos barorecetores cardíacos, ou seja, 

são necessários valores tensionais mais elevados para desencadear uma resposta, levando por 

isso, à desregulação da PA29. Há, ainda, a registar o facto de a concentração de noradrenalina 

em doentes idosos ser superior à que se encontra em indivíduos mais jovens, podendo também 

essa ser uma causa possível para o desenvolvimento de HTA30. 

 

Genética 

Causas genéticas estão também associadas ao desenvolvimento de HTA, tendo sido 

identificados alguns genes que, individualmente ou em conjunto, contribuem para o seu 

desenvolvimento, sendo dificil quantificar a contribuição de cada um nos casos identificados26.     

Apesar de tudo, há evidência de que a HTA é duas vezes mais comum em indivíduos, cujos pais 

são hipertensos, para além de terem sido encontrados níveis de angiotensinogénio no plasma 

superiores em filhos de pais hipertensos. Contudo, em alguns casos, essa concordância familiar 

deve-se, também, a hábitos comuns, como por exemplo, a dieta26. 

Deste modo, todas estas causas e a sua consequente desregulação, associados a fatores 

de risco como obesidade, diabetes e dislipidemia implicam aumento da PA, bem como 

alterações micro e macrovasculares. Nos idosos, há, ainda, a referir o envelhecimento renal,  

caracterizado por glomerulosclerose e fibrose intersticial, desencadeando uma diminuição da 

taxa de filtração glomerular(TFG) e, consequente, alteração nos mecanismos homeostáticos de 

regulação da PA. A diminuição da atividade da bomba sódio/potássio e o aumento da atividade 

da bomba de cálcio, relacionados com a idade, causa níveis elevados de sódio e cálcio 

intracelular, aumentando ainda mais a vasoconstrição. Este aumento dos níveis de sódio tem 
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particular importância nos individuos idosos, dada a sua capacidade diminuída de excreção renal 

do excesso, devido à diminuição da TFG, propagando ainda mais o aumento tensional30. 
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Lesões de orgão alvo 

As LOA, na HTA, são alterações estruturais ou funcionais a nível cardíaco, vascular, 

cerebral, renal e ocular, sendo as manifestações deste atingimento um marcador precoce do 

agravamento clínico da hipertensão e, desse modo, podem ser utilizados como preditores da 

eficácia do tratamento anti-hipertensivo, ao longo do tempo. De facto, a presença de alterações 

como doença cerebrovascular, DAC, IC e diminuição da TFG, levam a um aumento do risco 

cardiovascular, tanto na população em geral, como no caso específico dos doentes idosos e a 

sua avaliação é fundamental na estratificação deste risco5. 

A mortalidade relacionada com a hipertensão provém também destas lesões que se 

traduzem em HVE, proteinúria, retinopatia e demência vascular, uma vez que os orgãos em 

questão recebem grande parte do sangue circulante na vasculatura dos individuos e desse 

modo, a elevação da PA terá um impacto importante31,32. 

 

Coração 

Muitos fatores de risco para a hipertensão contribuem, também, para o 

desenvolvimento de doença cardíaca, sugerindo, por isso, mecanismos semelhantes em termos 

fisiopatológicos.  É conhecido que a idade avançada, o sexo masculino, excesso ponderal, 

história familiar e o tabaco aumentam o risco, tanto de desenvolver hipertensão, como da 

ocorrência de eventos do foro cardíaco33. 

As doenças cardíacas são a principal causa de morte nos doentes com hipertensão e o 

atingimento a nível do coração resulta do aumento do esforço do ventrículo e, 

subsequentemente, da hipertrofia associada, levando a um aumento no consumo de oxigénio e 

a uma diminuição da contração e do fluxo coronário.34 Com o passar do tempo, o ventrículo 

esquerdo (VE) começa a ficar mais rígido e o preenchimento diastólico fica comprometido, 

levando a disfunção diastólica34,35.  

Inicialmente, a elevação crónica da PA provoca alterações estruturais e funcionais que 

se manifestam de forma subclínica. As alterações estruturais vão acontecendo ao nivel celular 

com a hipertrofia dos cardiomiócitos e, posterior reposição por fibrose, tendo como 

consequência o remodeling do VE com ou sem aumento da sua massa. O fenótipo mais comum 

de doença cardíaca hipertensiva é definida como um aumento da massa do VE mais como 

resultado do aumento da espessura das paredes ventriculares do que do aumento da cavidade 

em si33. 
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Quanto às alterações funcionais, embora a cronicidade da PA elevada possa levar a uma 

redução da fração de ejeção do VE, as manifestações mais precoces de disfunção cardíaca 

incluem anormalidades na função diastólica do VE (presentes em 25% dos indivíduos 

hipertensos) e aumento da tensão no miocárido, sendo estas mais típicas na presença de fração 

de ejeção do VE preservada33. 

A maior parte dos indivíduos hipertensos vão desenvolver doença cardíaca hipertensiva, 

que aumenta a probabilidade de ocorrência de DAC, IC com ou sem fração de ejeção preservada 

e arritmias. A progressão da doença vai estar dependente do tipo de hipertensão, da gravidade, 

duração, presença de fatores de risco concomitantes, para além da adesão ao tratamento anti 

hipertensivo33. 

Cérebro 

O atingimento ao nível da microcirculação cerebral relacionado com a HTA, manifesta-

se, clinicamente, por um aumento da incidência de Acidentes Isquémicos Transitórios (AIT) e 

AVC. As alterações estruturais e funcionais provocadas nos vasos sanguíneos pela elevação 

crónica da PA, nomeadamente, pela rigidez arterial implicam um aumento da pressão sistólica 

e de pulso, que é transmitida para as artérias cerebrais, levando ao remodeling e disfunção dos 

vasos. Estes mecanismos fisiopatológicos induzem lesões na substância branca por hipóxia 

crónica, aumentando o risco de incapacidade a longo prazo36. 

Várias publicações demonstram que a HTA aumenta o risco de défices cognitivos, 

doença de Alzheimer e demência vascular. Temos como exemplo, um estudo longitudinal 

publicado, em 2017, utilizando uma população com uma idade média de 72 anos em que o 

aumento da PA e da sua variabilidade estavam associados a défices cognitivos37. Além disso, 

outros estudos associam o não tratamento da hipertensão com o aumento do risco de défices 

cerebrais, sendo que a incidência de demência vascular é superior em 30%38. 

Por outro lado, Mahoney et al,(2010) demonstrou que indivíduos com idade superior a 

70 anos, com PAS baixa, apresentavam menos atenção executiva do que doentes com PAS 

normal ou alta. Sugeriu-se, deste modo, que estratégias de redução da PA demasiado agressivas  

devem ser evitadas para a prevenção do declínio das funções cognitivas, especialmente 

daquelas que dependem dos lobos frontais39. 

Tendo em conta os custos associados às Ressonâncias Magnéticas, pelo menos nos 

doentes hipertensos com distúrbios neurológicos, declínio cognitivo, perda de memória e 

história familiar de hemorragia cerebral, este exame complementar deve ser efetuado. A 
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realização de testes cognitivos, como medida não dispendiosa, está preconizada  para a 

avaliação de todos os doentes8. 

 

Rim 

A DRC é definida como a presença de uma TFG<60ml/min/1,73m2,associada a défice 

estrutural ou da função renal, durante pelo menos 3 meses40. A associação entre a DRC e a HTA 

manifesta-se pelo aumento da PA quando há um declínio da função renal e pela cronicidade da 

HTA, que resulta em alterações, manifestadas, como por exemplo, por proteinúria e 

albuminúria41. 

A HTA vai atuar ao nível da microvasculatura renal, causando alteração da estrutura e 

função renal, levando à desregulação da PA, para além da DRC35. 

Depois dos 75 anos de idade, o risco de DRC duplica42. A presença de uma PAS elevada 

é, particularmente, responsável pelo compromisso da TFG nos idosos e este efeito é amplificado 

na presença de nefropatia diabética42. Há, também, a evidência que a diminuição da função 

renal aumenta a morbimortalidade cardíaca pelo aumento do risco cardiovascular43. 

O diagnóstico da lesão renal induzida pela hipertensão é realizado pela avaliação da 

função renal e/ou pela deteção de albuminúria. O racio creatinina/albumina medido numa 

amostra de urina (da manhã preferencialmente) é o metodo preferido para a quantificação da 

excreção da albumina. A determinação da creatinina sérica, da TFG e do rácio 

creatinina/albumina deve ser efetuada em todos os doentes hipertensos e, se houver 

diagnóstico de DRC deve ser repetida, pelo menos, uma vez por ano8. 

 

Vasos sanguíneos 

Os vasos sanguíneos, para além da importância no desenvolvimento da HTA, podem 

também ser um alvo, tendo em conta que a vasculopatia hipertensiva resulta num remodeling 

destes e numa disfunção endotelial, o que implicará um aumento na rigidez arterial, um 

aumento na pressão de pulso e da velocidade da onda de pulso. Estes mecanismos associados à 

aterosclerose, que são esperados com o avançar da idade, são exacerbados com o contributo 

da HTA crónica.35 

A espessura da camada íntima média da carótida é um marcador do atingimento 

vascular e, pode ser importante na estratificação do risco cardiovascular, contudo não é 
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realizado por rotina a não ser em casos específicos em que há evidência clínica, como é exemplo, 

doentes com doença cerebrovascular. A medição da velocidade de onda de pulso é o gold 

standard para a avaliação da rigidez arterial, mas também não é feito rotineiramente por ser 

pouco prático8. 

O índice tornozelo braquial está indicado em doentes com sinais ou sintomas de doença 

arterial periférica ou em doentes de moderado risco e em que um teste positivo possa ajudar 

na reclassificação do risco cardiovascular. Este teste tem um valor preditivo para aterosclerose 

avançada e para eventos cardiovasculares8. 

 

Retina 

Os vasos retinianos têm algumas especificidades, nomeadamente, a auto regulação da 

PA e a ausência de inervação simpática, ou seja, um aumento da PA vai ser transmitida 

diretamente a estes vasos, havendo uma vasoconstrição inicial que, ao fim de algum tempo, é 

vencida, causando lesão da camada muscular e endotelial44. 

A avaliação é realizada através de fundoscopia e é estratificada, segundo a classificação 

de Scheie, variando do estadio 0, em que não são visíveis anormalidades, até ao estadio 4, em 

que é visível bastante exsudado, edema retiniano e do disco ótico45. 

Está preconizada a realização de fundoscopia em doentes hipertensos grau 2 ou 3, ou 

doentes hipertensos e diabéticos em que a presença de retinopatia hipertensiva é mais 

provável8. 
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Tratamento da hipertensão no idoso 

 

As estratégias de redução da PA incluem alterações do estilo de vida e o tratamento 

farmacológico, sendo que vários estudos demonstram o impacto não só nas taxas de 

mortalidade, mas também no agravamento ou aparecimento de comorbilidades. Nas meta 

análises realizadas por Ettehad et al46 e Thomopoulos et al47, de ensaios clínicos randomizados 

(ECR) uma redução de 10mmHg na PAS ou de 5mmHg na PAD está diretamente relacionada com 

uma redução no risco de eventos cardiovasculares em 20%,  nomeadamente, 17% na DAC, 27% 

nos AVC e 28% na IC, resultando numa redução da taxa de mortalidade global de 13%.  

Apesar das alterações do estilo de vida serem fundamentais e necessárias no 

tratamento da HTA a maioria dos doentes acaba por ter de recorrer ao tratamento 

farmacológico para o controlo da PA e, no caso específico da população idosa, o tratamento 

geralmente, é bem tolerado, seguro e eficaz. Ainda assim, dadas as comorbilidades, 

habitualmente os doentes idosos são polimedicados, o que poderá influenciar, negativamente, 

a ação dos fármacos redutores da PA. 

Uma dessas comorbilidades é a DRC com uma prevalência na população geriátrica de 10 

a 15% e, de facto, apesar da redução de risco com o tratamento anti hipertensor ser menor nos 

doentes com DRC do que nos restantes, a redução da PA induz uma melhor qualidade de vida e 

diminuição da velocidade de progressão da doença e dos eventos relacionados, reduzindo, deste 

modo a taxa de mortalidade associada46,48. 

 

• Tratamento não farmacológico 

A terapêutica não farmacológica passa por alterações no estilo de vida dos doentes e 

está recomendada para todas as faixas etárias, incluíndo para os idosos. De facto, um estilo de 

vida saudável pode atrasar o início da HTA, diminuir o risco vascular e deve ser iniciado antes do 

tratamento farmacológico. Contudo, o início da terapêutica farmacológica não deve ser adiado 

em doentes com LOA evidente ou com risco cardiovascular elevado, havendo, por isso uma 

combinação das duas estratégias de tratamento8.  

As estratégias não farmacológicas reduzem os valores de PA, levando a diminuição das 

taxas de eventos cardiovasculares e mortalidadade associada. Entre elas estão a cessação 
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tabágica, controlo de peso, alterações dietéticas (nomeadamente, restrição no consumo de sal), 

atividade física e redução do consumo de álcool4,49. 

Cessação tabágica 

O consumo de tabaco é um fator de risco, tanto cardiovascular como para o 

desenvolvimento de neoplasias e, apesar de se verificar uma diminuição global do seu consumo, 

nomeadamente no sexo masculino, ainda há uma prevalência de 20-35% na Europa50.  

A evidência sugere que os fumadores apresentam valores de PA, ao longo do dia, 

superiores aos não fumadores, ainda assim não são claros os efeitos crónicos do tabaco, uma 

vez que, geralmente, a cessação tabágica não se traduz na redução da PA51. 

Ainda assim, o tabaco aumenta a atividade do sistema nervoso simpático, agregação 

plaquetária, bem como disfunção endotelial aumentando, deste modo a PA, o que implica dano 

vascular52.  

No caso específico dos idosos há um aumento marcado da PAS, que é revertido, em 

parte, pela cessação e, tendo em conta o maior tempo de exposição ao tabaco, associado à 

incapacidade de proteção contra os efeitos deste, há uma maior incidência de eventos 

cardiovasculares52. 

Deste modo, está recomendada a cessação tabágica porque diminui o risco de 

mortalidade por DAC, reduz a incidência de Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), cancro 

do pulmão e osteoporose52. O apoio do médico é fundamental e deve ser acompanhada pela 

substituição farmacológica com vareniclina em associação com a terapêutica de reposição com 

nicotina, sendo o que se demonstrou ser o mais eficaz53. 

 

Controlo de peso 

A obesidade, particularmente, na população idosa é um problema de saúde mundial 

com uma prevalência estimada na Europa de 20 a 30%, segundo dados de 201554. 

Os mecanismos fisiopatológicos responsáveis pelo desenvolvimento de hipertensão nos 

indivíduos obesos incluem a insulino resistência, inflamação, stress oxidativo, mecanismos 

hormonais (leptina e adiponectina), o Sistema Nervoso Simpático e o Sistema Renina 

Angiotensina Aldosterona. A interação destes fatores causam  disfunção endotelial e alterações 

hemodinâmicas, que promovem a elevação da PA comum em indivíduos idosos55. 
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Uma meta análise realizada em 2003 indicava que uma redução no peso de 5,1 kg 

associava-se a uma diminuição média da PAS de 4,4 mmHg e da PAD de 3,6 mmHg56.  No estudo 

Trial of Nonpharmacological Interventions in the Elderly (TONE), realizado em indivíduos com 

idades compreendidas entre os 60 e os 80 anos, com hipertensão, foi demonstrado que uma 

redução de peso de 3.5kg levava a uma diminuição da PA de 4mmHg de PAS e de 1.1mmHg de 

PAD57. 

As recomendações de redução de peso, em idosos, apresentam um alvo de IMC de 

25kg/m2, enquanto que o perímetro abdominal deve ser inferior a 102cm, no caso dos homens 

e de 88cm no caso das mulheres8.  

 

Alimentação 

Neste âmbito, a restrição ao consumo de sal apresenta-se como a estratégia mais eficaz 

para a redução dos valores de PA. Há evidência que o consumo excessivo de sal está relacionado 

com o aumento da PAS e, deste modo com a incidência de HTA58 . 

Assim, foi demonstrado que uma redução do consumo de sal, tanto em hipertensos 

como em normotensos, levou a uma importante queda nos valores de PA (redução da PAS em 

5.8 mmHg para um consumo de 6g/dia), sendo que no mesmo estudo há a recomendação da 

redução do consumo de sal para 3g/dia como alvo a longo prazo, para prevenir o surgimento de 

HTA59. 

Os estudos mais direcionados para as alterações dietéticas foram o Dietary Approach to 

Stop Hypertension (DASH), que tentava estudar a dieta mais eficaz, mantendo o consumo 

habitual de sódio e o DASH-Sodium em que se demonstrou que uma redução para metade do 

consumo de sódio diminuía, significativamente, os valores de PA60. Sugere-se que nos indivíduos 

hipertensos a realizar tratamento há uma diminuição na dose de fármacos necessários quando 

há uma diminuição no consumo de sal8. Em relação a uma diminuição do risco e dos eventos 

cardiovasculares ainda não é clara a associação do consumo de sal com a incidência destes 

eventos61. 

Em relação a outras estratégias dietéticas, os doentes hipertensos devem ter uma dieta 

equilibrada contendo vegetais, frutas, peixes, ácidos gordos não saturados entre outros, sendo 

que a dieta Mediterrânica inclui a maior parte desses alimentos e está associada a uma redução 

do risco cardiovascular. Alimentos ou bebidas açucaradas estão também associadas a uma 
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maior prevalência de obesidade e diabetes, devendo, por isso, o seu consumo ser 

desencorajado8.  

Quanto a alimentos ricos em potássio como frutas, vegetais e sementes, bem como 

alimentos lácteos com baixo teor em gordura, há evidência de que reduzem, significativamente, 

a PA. Ainda assim, é necessária a monitorização dos níveis de potássio, nomeadamente, em 

doentes com função renal alterada, uma vez que ocorrem hipo ou hipercalemias 

frequentemente62. 

 

Atividade física 

A atividade física, inicialmente, induz um aumento da PA, principalmente da PAS, que é 

seguida de uma diminuição a curto prazo da PA média. O exercício aeróbico regular é benéfico 

não só no tratamento como na prevenção da HTA, contribuindo para a diminuição do risco 

cardiovascular e mortalidade8.  

Uma meta-análise de ECR revelou que diferentes tipos de treino resultam num 

decréscimo da PA, nomeadamente, o exercício isométrico que diminui a PAS e a PAD em 

10.9/6.2 mmHg, respetivamente na população em geral. O treino de resistência revelou ser o 

mais eficaz nos doentes hipertensoscom reduções superiores quando comparado com outros 

tipos63. 

As guidelines europeias atuais sugerem o aconselhamento aos doentes hipertensos para 

30minutos de exercÍcio aeróbio moderado a intenso 5 a 7dias por semana. Exercícios de 

resistência 2 a 3 dias por semana também devem ser recomendados8 . Doentes mais sedentários 

ou com menor capacidade de mobilidade, como é comum na população idosa, devem ser 

aconselhados a complementarem com modificações nas atividades de vida diária, como por 

exemplo, deixar o carro estacionado mais longe do local que pretende ir ou utilizar mais as 

escadas, o que leva a uma maior tolerância ao exercício62. 

 

Consumo de alcool com moderação 

Há uma relação estabelecida entre o consumo de álcool excessivo e o aumento da PA, 

bem como da prevalência da HTA e do risco cardiovascular8.  

O estudo Prevention and Treatment of Hypertension Study (PATHS) demonstrou uma 

diminuição ténue na PA nos indivíduos do grupo de intervenção ao fim de 6 meses64. 
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Ainda assim, uma meta análise de vários estudos epidemiológicos sugere que, mesmo 

para consumidores ligeiros de álcool, há uma diminuição do risco cardiovascular associado65. 

Deste modo, as recomendações para os doentes hipertensos devem ser a limitação do 

consumo de álcool para 14 unidades por semana no caso dos homens e de 8 unidades por 

semana no caso das mulheres. Deve ser aconselhado a evicção do consumo durante todos os 

dias da semana, assim como do consumo excessivo8.  

 

• Tratamento farmacológico  

A maior parte dos doentes vão necessitar de uso da terapêutica farmacológica em 

adição à mudança de estilos e hábitos de vida para a obtenção de valores de PA ideais. Os grupos 

de fármacos, atualmente, reconhecidos como tendo efeito não só redutor da PA, mas também 

redutores de risco são: os IECA, β-bloqueadores (BB), ARA II, BCC e diuréticos, sendo que foram 

demonstrados efeitos inferiores, por exemplo, dos BB na prevalência dos AVC, assim como dos 

BCC na redução de condições como IC6.  Em todo o caso, as 5 classes de fármacos referidas são 

a base do tratamento da HTA8. 

O Estudo SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Tria)l 66, realizado em 2015,  

analisou, numa população de 9361 indivíduos hipertensos com idade >50 anos (sendo a idade 

média  de 68 anos), se o tratamento intensivo para um objetivo de PA <120mmHg implicava 

uma redução no risco e de eventos cardiovasculares. Ao fim de 1 ano, a diferença entre as PAS 

médias era de 14,8 mmHg, o risco relativo para eventos cardiovasculares era de 0,75, 

favorecendo a utilização do tratamento intensivo. Num subgrupo de indivíduos com idade >75 

anos, que representava 27,4% da amostra, também se verificaram menos eventos 

cardiovasculares no grupo de tratamento intensivo (102 vs 148 eventos para um risco relativo 

de 0.66). A diferença de PAS, neste subgrupo da população, foi de aproximadamente 10 mmHg 

entre o grupo de controlo e o grupo de tratamento. Não houve grandes diferenças em relação 

aos efeitos adversos na população total e no subgrupo mais idoso, ainda assim o número foi 

bastante elevado tanto no grupo de tratamento como no grupo de controlo, nomeadamente, 

quedas e hipotensão ortostática. Contudo, os autores referiam que não seria ainda possível 

generalizar os resultados, tendo em conta que a população em estudo era um pouco mais 

saudável do que aquilo que se encontra na comunidade em geral. 
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Vários outros estudos, sobre HTA (representados na tabela III) no idoso, têm 

demonstrado a eficácia do tratamento farmacológico na redução da PA e na, consequente, 

diminuição de eventos nefastos associados. 

O estudo Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP) realizado em 1985 foi um 

estudo multicêntrico randomizado e duplamente cego, que incluiu 4736 doentes com idades 

superiores a 60 anos, com uma PAS>160 mmHg e com PAD<90. Os doentes foram medicados 

com diurético numa primeira fase ou com o placebo correspondente e numa segunda fase com 

o BB ou placebo. Ao fim de 5 anos, a diferença de PAS entre o grupo de tratamento ativo era de 

13 mmHg, sendo que a incidência de AVC a 5 anos era de 5,2 em 100 participantes no grupo de 

tratamento e de 8,2 em 100 no grupo de placebo. As conclusões retiradas foram a redução de 

36% de AVC no grupo em estudo, assim como uma diminuição dos eventos cardiovasculares 

neste grupo específico67. 

Em relação ao Syst-Eur, realizado em 4695 doentes com HSI e com idade superior a 60 

anos, pretendia avaliar o efeito da combinação de um IECA com BCC com a diminuição da PAS e 

de eventos cardiovasculares. Após estratificação dos pacientes, em grupos de tratamento ativo 

e de placebo, os resultados, ao fim de 2 anos, demonstraram uma diferença de 10 mmHg no 

grupo de tratamento com o grupo de controlo, assim como uma diminuição de 42% nos AVC, 

para além de uma redução de 26% em todos os eventos cardiovasculares (fatais e não fatais)68. 

O Study on Cognition and Prognosis in the Elderly  (SCOPE) realizado em 2003 foi um 

estudo prospetivo, duplamente cego e randomizado que pretendia avaliar o tratamento 

baseado num ARA II e a sua ação na redução de eventos cardiovasculares, declínio cognitivo e 

demência. Foram escolhidos 4964 doentes com idades compreendidas entre 70 e 89 anos com 

HTA que foram randomizados pelos grupos em estudo e de controlo. Os resultados revelaram 

uma redução ligeira na PAS (3,2mmHg) em relação ao controlo que se associou a uma 

diminuição de 28% nos AVC não fatais, apesar de não terem ocorrido diferenças 

estatisticamente significativas nos eventos e mortalidade cardiovascular69. 

Por fim, o Treatment of Hypertension in Patients 80 Years of Age or Older (HYVET) foi 

inovador, no sentido em que estudou 3845 doentes hipertensos com idades superiores a 80 

anos, o que era uma lacuna nos anteriores estudos, tendo em conta que não incluiam doentes 

com idades tão avançadas, e foram divididos em grupo de controlo e de tratamento (com IECA 

e diurético). Ao fim de 1 ano, já era visível a eficácia do tratamento e ao fim de 2 anos a redução 

média da PAS foi inferior em 15mmHg no grupo de tratamento e entre os vários resultados 

observados, destacam-se a diminuição da taxa mortalidade em 21%, por qualquer causa, e de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12923411
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39% em relação aos AVC, assim como uma redução de 64% em relação aos eventos de IC. 

Conclui-se, portanto, que para além da prevenção de eventos cardiovasculares permitia 

também o prolongamento da vida destes doentes70. 

• Classes de fármacos utilizados 

Diuréticos   

 Os diuréticos tiazídicos clássicos, assim como os tiazídicos-like (indapamida e 

clorotalidona), têm sido largamente utilizados ao longo de várias décadas e mostraram ser 

cardioprotetores, através da redução do risco de eventos cardiovasculares quando comparado 

com outros anti hipertensores e com o placebo71. De entre os tiazídicos , os clássicos apresentam 

menor eficácia na diminuição dos eventos cardiovasculares nos doentes hipertensos, contudo 

não há evidência clara dessa eficácia relativa, uma vez que não há ECR em que haja uma 

comparação direta entre estas 2 subclasses8,71. O mecanismo pelo qual estes fármacos reduzem 

a PA não é totalmente conhecido, mas há várias possibilidades relacionadas com o efeito direto 

no endotélio e músculo liso vascular, causando vasodilatação o que, indiretamente, é 

compensada com um decréscimo no DC72. 

 Na população idosa os diuréticos são, maioritariamente, utilizados como terapêutica 

de primeira linha dada a sua eficácia, baixo custo e boa tolerância, por parte desta faixa etária 

específica73. Ambas as subclasses de diuréticos tiazídicos são menos eficazes em doentes com 

uma TFG <45mL/min e tornam-se mesmo ineficazes quando a TFG<30 mL/min. Nessas 

circunstâncias, os diuréticos de ansa, como a furosemida, devem ser utilizados8. 

 Há também a possibilidade do uso da espironolactona e eplerenona que são 

diuréticos poupadores de potássio como agentes de 3ª ou 4ª linha8. Assim como, os diuréticos 

tiazídicos, também reduzem preferencialmente a PAS. Além disso, antagonizam os efeitos 

metabólicos da aldosterona, como o aumento da reabsorção de sódio, alteração da 

hemodinâmica renal, aumento da rigidez arterial e da pós-carga, que são características 

fisiopatológicas importantes do desenvolvimento de HTA nos idosos74. 

 

Bloqueadores dos canais de cálcio 

Os BCC também são utilizados em grande parte no tratamento da hipertensão, 

apresentando também eficácia na redução da PA, dos eventos cardiovasculares e da 

mortalidade, tal como as outras classes de fármacos46,47. Tendo em conta a redução da PA, 



 

24 
 

conseguida com o uso destes fármacos, acabam por ter um efeito na redução dos AVC superior 

ao esperado46,47. Quando comparados com os BB têm uma eficácia superior ao diminuir a 

velocidade da progressão das LOA, nomeadamente, da aterosclerose carotídea, da proteinúria 

e da HVE8.  

A maior parte dos ECR incluem as dihidropiridinas, ainda assim os poucos que comparam 

os não dihidropiridinicos com outros fármacos não demonstram diferenças significativas na 

eficácia8.  

O grupo dos agentes dihidropirinicos (nifedipina p.e.) atua, principalmente, a nível 

periférico, através da vasodilatação, enquanto que os não dihidropiridinicos, como o Verapamil 

e o Dilitiazem, têm um efeito inotrópico e cronotrópico negativo e um perfil intermédio, 

respetivamente75. 

 

Inibidores do Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (ISRAA) 

De entre os fármacos ISRAA, os IECA e os ARA II são considerados a primeira linha para 

o tratamento anti hipertensor, dada a sua eficácia e boa tolerância, na população idosa. Os 

inibidores diretos da renina, assim como os Antagonistas dos Recetores Mineralocorticóides são 

fármacos de segunda linha, tendo em conta a falta de evidência científica do seu uso como 

terapêutica inicial76. 

As duas classes mais utilizadas têm sido testadas em larga escala e os seus resultados 

têm demonstrado eficácia na redução do risco cardiovascular, por exemplo nos doentes com IC 

com fração de ejeção reduzida ou com Nefropatia Diabética (através da redução da albuminúria 

mais do que qualquer outro fármaco, resultando no atraso da progressão da DRC). Há, ainda, 

uma melhoria no metabolismo da glicose e, por isso, está indicado em doentes obesos e com 

síndrome metabólica76. 

As LOA também são prevenidas com a ação destes fármacos, como por exemplo, a HVE 

e o remodeling arterial. Há, ainda, evidência da redução da incidência de Fibrilhação Auricular 

(bastante prevalente na população idosa), provavelmente, relacionada com a melhoria da 

função ventricular esquerda8.  

O mecanismo de ação destes fármacos passa pela inibição, como o próprio nome indica, 

do Sistema Renina Angiotensina Aldosterona que, como já foi referido anteriormente, possui 

um papel muito relevante na regulação da PA nos indivíduos. 
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β- Bloqueadores 

Os BB têm o efeito de redução da PA, do débito, frequência cardíaca e libertação de 

renina, apresentando ainda efeitos no Sistema Nervoso Adrenérgico.8  

Estes fármacos apresentam bons resultados após EAM e em doentes com IC com fração 

de ejeção do VE reduzida, contudo na ausência destas comorbilidades a eficácia é inferior 

quando comparados com outros fármacos, no que diz respeito à influência na progressão das 

LOA bem como no risco e mortalidade cardiovascular. Esta eficácia reduzida tem sido atribuída 

à menor redução conseguida da PA aórtica e aos efeitos adversos, relacionados com o aumento 

de peso, bem como a diminuição do metabolismo da glicose. Com os novos BB, como por 

exempo, o nebivolol e o carvedilol, estas diferenças podem ser menores, contudo ainda não há 

evidência suficiente, no que diz respeito a ensaios clínicos, que esse efeito possa induzir 

melhores resultados, em termos de risco e taxas de mortalidade cardiovascular8. 

 

Outros 

Outros fármacos, nomeadamente, de ação mais central, foram utilizados, inicialmente, 

quando não haviam outros tratamentos disponíveis, contudo, atualmente, o seu uso já não é 

tão frequente devido à sua baixa tolerabilidade quando comparado com outros medicamentos8.  

Um α- bloqueador, como a doxazosina, foi avaliada e demonstrada a eficácia, no estudo 

Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial (ASCOT), como terapêutica de 3ª linha sem um 

aumento do risco de IC. Ainda assim, no Prevention And Treatment of Hypertension With 

Algorithm-based therapY-2 (PATHWAY-2), apesar de maior eficácia do que o placebo, 

apresentou menor eficácia em relação à espironolactona, nos casos de HTA resistente8.  

Estes α-bloqueadores, apesar da demonstração do efeito redutor na RVP e na PA, 

associam-se ao desenvolvimento de hipotensão postural e, por isso, devem ser cuidadosamente 

utilizados em especial no caso dos idosos74.  

Em conclusão, qualquer fármaco anti hipertensor que não pertença às classes referidas 

acima não está recomendado como tratamento de rotina de HTA, tanto no idoso como na 

população em geral, podendo ser associados a casos de resistência ao tratamento quando as 

estratégias preconizadas falharem8.  
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• Estratégia terapêutica 

 

Início da terapêutica 

A idade cronológica nem sempre condiz com a idade biológica, tendo em conta a 

prevalência da fragilidade em alguns idosos, bem como o grau de dependência de terceiros. 

Deste modo, é necessária uma avaliação desses fatores para se perceber a tolerância ou não ao 

tratamento anti hipertensor. 

As guidelines europeias define como idosos se idade >65 anos e muito idosos se >80 

anos. Há ensaios clinicos que mostram os benefícios do tratamento da HTA em idosos, cujos 

valores iniciais de PAS se encontravam <160 mmHg, ainda assim, a maioria desses doentes já 

estavam sob tratamento antihipertensor, sendo por isso difícil avaliar se realmente se 

enquadravam no grau 1 de HTA8. No ensaio SPRINT, já referido, anteriormente,  foi incluída uma 

subpopulação de doentes com mais de 75 anos em que se demonstrou o efeito protetor da 

terapêutica mais agressiva, em termos de pontos de corte e de valores alvo a atingir. Contudo, 

a limitação referida acima estava presente, ou seja, a maior parte dos doentes já se encontrava 

em tratamento66.  

Em ECR mais recentes, esse efeito protetor foi demonstrado, mesmo em doentes no 

grau 1 de HTA não tratados previamente e em que havia uma prevalência considerável de 

doentes idosos8. Estes estudos foram, mais tarde, corroborados com o ensaio HOPE-3 que 

mostrou benefício na redução dos eventos cardiovasculares em doentes com PAS >160 mmHg, 

incluindo os muito idosos. Encontrou-se, também, justificação para no caso dos idosos (>65 e 

<80 anos) ocorrer tratamento para valores de PA entre os 140 e 159 mmHg77. 

É de notar, como dito acima, que estas recomendações devem ser enquadradas no 

estado de saúde do doente individualmente, bem como no seu grau de independência, dada a 

sua exclusão, na maior parte destes ensaios. Deste modo, não há evidência suficiente para a 

recomendação terapêutica neste grupo específico. 
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• Algoritmo de tratamento 

Foi demonstrado que, o início da terapêutica, com recurso à combinação de duas classes 

de fármacos, tem um efeito mais eficaz na descida da PA, quando comparado com a 

monoterapia inicial, sendo que mesmo a mais baixa dose da terapia combinada apresenta mais 

eficácia do que a máxima dose de monoterapia8.  

A combinação de classes de fármacos com diferentes mecanismos de ação revelou 

também uma menor heterogeneidade na diminuição da PA, assim como se mostrou segura e 

bem tolerada como estratégia inicial, não apresentando praticamente diferenças, no que a 

efeitos adversos diz respeito. O facto de a evidência associar a ocorrência de eventos 

cardiovasculares com o tempo necessário a atingir a PA ideal, fez com que se estudasse e se 

demonstrasse que a combinação era a forma mais rápida de atingir o controlo da PA ao fim de 

um ano8.  

Esta estratégia prevê uma eficácia no atingimento do objetivo em, aproximadamente, 

66% dos doentes, sendo que aos restantes deverá ser adicionada outra classe farmacológica, 

perfazendo um total de 3 fármacos. Estima-se que esta terapêutica tripla consiga controlar os 

valores de PA em 80% dos doentes8. 

Está recomendado o uso de um único comprimido, contendo uma combinação de 

fármacos, tendo em conta as vantagens na adesão terapêutica, principalmente nos idosos, uma 

vez que se simplifica a estratégia a utilizar, o que vai levar a um melhor controlo da PA8. 

Se não houver resultados positivos, assume-se o diagnóstico de HTA resistente e o 

recomendado é a adição de um diurético poupador de potássio, como a espironolactona, ou 

outro diurético adicional como a amilorida. Pode ainda recorrer-se a uma dose superior de um 

diurético tiazídico, assim como a BB, entre outras classes de fármacos que atuam sobre a PA8. 

Deste modo, e resumindo, para a a HTA não complicada, inicialmente, recorre-se à 

combinação de um ISRAA com um BCC ou um diurético, devendo considerar-se a monoterapia 

em doentes de baixao risco e grau 1 ou em doentes muito idosos ou frágeis. Em seguida, a 

estratégia passa pela combinação tripla de um ISRAA, um BCC e um diurético, estando 

preconizado, como terceiro passo, a adição de espioronolactona ou outro fármaco para 

tentativa de controlo da PA. Os BB devem ser considerados em casos específicos como na IC, no 

pós EAM, angina ou na Fibrilhação Auricular, entre outros8. 

Os doentes idosos devem seguir este algoritmo, ainda assim deve ser considerada, 

inicialmente, a utilização das doses mais baixas. 
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Valores Alvo no tratamento da Hipertensão Arterial no idoso 

 

Para a população, com mais de 65 anos, tendo em conta que as guidelines existentes, 

normalmente, se baseavam em estudos em indivíduos com idade <65 anos, foi necessário 

encontrar uma estratégia adequada para o início da terapêutica em indivíduos idosos. Desse 

modo, o JNC 8, em 2014, definiu valores-alvo a atingir no tratamento da HTA na população com 

idade > a 60 anos de PAS <150 mmHg e PAD<90 mmHg9 . Já as guidelines Europeias, realizadas 

pela ESC/ESH, recomendam valores de PAS entre 130 e 139mmHg e de PAD entre 70 e 79 mmHg 

para indivíduos com idades compreendidas entre 60 e 79 anos, assim como para idosos com 

idades superiores a 80 anos8.  Estes valores alvo, nomeadamente, nos doentes mais velhos 

(idade>80 anos, mas não só), implicam sempre uma avaliação do estado atual do doente, 

nomeadamente, tendo em conta a sua independência e fragilidade, assim como a tolerância ao 

objetivo terapêutico estabelecido (TABELA IV). 

O estudo SPRINT, já abordado acima, na avaliação da eficácia do tratamento intensivo 

da HTA, tendo em vista valores de PAS <130 mmHg, revelou uma diminuição da mortalidade e 

de eventos cardiovasculares consistente com esta descida de valor tensional. Ainda assim, o 

método de avaliação da PA, pelo facto de ter sido realizado fora do consultório, implica que os 

valores apresentados de PA sejam interpretados como superiores ao medido, tendo em conta a 

diferença evidenciada nas medições no consultório médico e fora dele. Deste modo, os valores 

tensionais objetivados são avaliados como estando situados nos intervalos de 130-140 mmHg e 

140-150 mmHg nos grupos de tratamento intensivo e não intensivo, respetivamente. Tendo em 

conta os resultados do estudo, mesmo para a faixa etária dos idosos, a descida da PA para 

valores entre 130-139mmHg, revelou um impacto positivo em vários fatores de prognóstico, 

assim como na redução da mortalidade. Contudo, o bem-estar do indivíduo idoso deve ser 

priveligiado e, por isso, a monitorização regular deve ser prioritária porque, apesar de tudo, 

estes estudos podem ser enviesados, no que diz respeito às complicações do tratamento 

intensivo dada a maior monitorização destes doentes, quando comparado com aquilo que 

acontece na prática médica quotidiana. É de notar, que em alguns casos o valor alvo de 

tratamento deve ser superior ao recomendado por alguns estudos, sempre tendo em conta que 

essa estratégia implica um risco cardiovascular superior e por isso é uma decisão que deve ser 

ponderada de modo a ser a melhor para o doente em questão8,66. 

  No caso das guidelines Americanas9,(TABELA IV), propostas em 2014 revelam, como já 

foi referido, que em indivÍduos >60 anos o tratamento da HTA para valores tensionais de 
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150/90mmHg reduzem o número de AVCs, IC, e DAC. Para além disso, nesta faixa etária não 

haveria benefício de propor o tratamento para uma PAS inferior a 140mmHg, quando 

comparado com intervalos superiores. Há, ainda, referência ao facto de que naqueles doentes 

em que se conseguem atingir valores de PAS <140mmHg de que não há evidência da 

necessidade de ajuste da medicação para permitir que a PA suba.  Alguns dos aspetos 

relevantes, presentes nestas guidelines, prendem-se com o facto do estudo SPRINT não estar 

incluído e no ponto da abordagem da terapêutica do doente idoso não houve unanimidade em 

relação aos valores alvo, sendo que alguns dos especialistas continuam a defender o tratamento 

da HTA no idoso para o objetivo de PAS <140mmHg66.  

Quando foi realizada uma nova investigação aos dados apresentados pelo Framingham 

Heart Study, nomeadamente, relação às causas de mortalidade gerais e cardiovasculares, foram 

encontrados valores de PAS mais elevados nos indivÍduos idosos, quando comparados com 

individuos mais jovens, sem que isso acarretasse um aumento dos eventos cardiovasculares78. 
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Complicações do tratamento da Hipertensão Arterial no idoso 

  

 A terapêutica anti hipertensora apresenta benefícios evidentes quando usada de 

maneira correta, deste modo, aquando da sua prescrição, o clínico deve estar ciente da 

possibilidade da ocorrência de reações adversas que podem ter um impacto importante não só 

em termos da qualidade de vida do doente, mas também, no que diz respeito à adesão 

terapêutica e à relação médico-doente. 

 Os doentes idosos apresentam uma maior prevalência de efeitos adversos à 

terapêutica farmacológica, tendo em conta as alterações fisiológicas decorrentes da idade e 

também fatores como diminuição da capacidade cognitiva que podem levar a uma má 

compreensão da estratégia, levando à falha da mesma e à possibilidade de acontecerem reações 

adversas. No caso dos idosos hipertensos é necessário um equilÍbrio nos benefícios e riscos da 

terapêutica pois, se por um lado é crucial a diminuição do risco de eventos cardiovasculares, por 

outro lado eventos como a hipotensão ou outros devem ser evitados para que não haja uma 

diminuição da qualidade de vida destes doentes79. 

 Uma das questões importantes quando se aborda o tema dos anti hipertensores é a 

perceção de que os efeitos benéficos desta terapêutica nem sempre surgem a curto prazo, 

podendo demorar algum tempo até se tornarem adequados. Por outro lado, os efeitos adversos 

relacionados com os fármacos podem surgir rapidamente.80 

 A frequência com que as reações adversas ocorrem é um fator importante a avaliar e, 

por isso, no estudo observacional prospetivo japonês ARTIST foi detetado um risco superior nos 

idosos81. Alguns ensaios clínicos como o SHEP e o European Working Party on High Blood 

Pressure in the Elderly (EWHPE), assim como o estudo SPRINT, reportaram um excesso de 

reações adversas associado à terapêutica anti-hipertensora comparativamente aos doentes sob 

ação do placebo66. Por outro lado, os resultados do estudo HYVET foram diferentes e 

apresentaram valores superiores em termos de efeitos adversos graves no grupo de doentes 

sob placebo, quando comparado com o outro grupo de doentes em estudo(n=448 vs n=358, 

respetivamente)80. 
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• Hipotensão e Quedas  

 A Hipotensão é o efeito adverso mais comum quando se aborda o tema do tratamento 

da HTA, sendo transversal a qualquer das classes farmacológicas usadas nessas estratégias e 

traduz-se também num maior número de eventos como quedas10. Através da análise de 2 

ensaios clínicos, a presença de hipotensão ou sintomas, como tonturas, levou a um número 

maior de desistências no tratamento combinado de um IECA e de um antidiabético oral, nos 

doentes que apresentavam PAS inferiores a 120mmHg82. 

 A população idosa, principalmente, aquela com idade superior a 80 anos apresenta um 

maior risco de quedas que, muitas vezes, resultam em fraturas ou outras lesões graves e até 

mesmo na morte, principalmente, a curto prazo83,84. Este tipo de eventos têm sido relacionados 

em alguns estudos85,86 com pressões arteriais reduzidas e com o uso de medicação anti 

hipertensora. Ainda assim, o estudo SPRINT revelou que um valor alvo de PAS de 120 mmHg 

quando comparado com 140mmHg não aumentava o risco de hipotensão e, consequentemente, 

de quedas quer na população em geral, quer num subgrupo específico de doentes com mais de 

75 anos66.  

 Num estudo83 realizado em 2017, nos Estados Unidos da América, com mais de 5000 

participantes com idades superiores a 65 anos e hipertensos, foi avaliada a relação entre as PA, 

o número de anti hipertensores utilizados, alguns indicadores de fragilidade (como baixo IMC, 

distúrbios cognitivos, baixa mobilidade e histórico de quedas) e o risco desses doentes 

apresentarem quedas que colocassem em causa a sua integridade física. Os resultados não 

demonstraram associação entre o número de fármacos anti hipertensores, as PA, quer sistólica 

quer diastólica, e o aumento do risco de quedas graves. Por outro lado, em doentes com 2 ou 

mais indicadores de fragilidade, foi possível observar uma correlação com o aumento desses 

eventos adversos. Deste modo, estes dados sugerem que as intervenções com o objetivo de 

diminuir o risco destas quedas devem ser direcionadas para aqueles doentes sob medicação anti 

hipertensora que apresentem múltiplos indicadores de fragilidade. Foi concluído, com a 

realização deste estudo e do estudo SPRINT, que a PA pode ser reduzida intensivamente, 

diminuíndo assim o risco cardiovascular, sem que isso implique um aumento do número de 

efeitos de adversos, como quedas84. 

 Ainda assim, a utilização de estratégias intensivas de diferentes classes farmacológicas 

e a sua relação com este tipo de efeitos adversos é controversa, uma vez que, por um lado há 

evidência de que qualquer das terapêuticas anti hipertensoras está relacionada com o aumento 

do risco de hipotensão e lesões provocadas por quedas, assim como um aumento da 
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probabilidade destes eventos nos primeiros 45 dias após o início do tratamento, para além de 

um maior risco de fratura da anca. Por outro lado, outro estudo com doentes hipertensos, de 

idades superiores a 70 anos, demonstrou o contrário, ou seja em doentes idosos relativamente 

saudáveis mesmo elevadas doses de antihipertensores não se traduzem num aumento do 

risco87.  

 Uma meta análise, de vários estudos, encontrou evidência em ensaios de elevada 

dimensão populacional em relação ao tratamento intensivo da hipertensão para valores de PAS 

<120 mmHg, sem que isso acarretasse maior risco de fratura ou de quedas. Foi avaliado também 

o outcome de síncope que em 3 ensaios demonstrou ter uma incidência superior nos grupos de 

tratamento intensivo88 . 

 Apesar de qualquer uma das classes farmacológicas poder aumentar o risco dos 

doentes idosos para a hipotensão, acarretando maior risco de quedas, os diuréticos, 

nomeadamente, tiazídicos estão associados a um menor risco de fratura88. Este agente 

farmacológico tem a sua ação nos transportadores de sódio e cloro, elevando a reabsorção de 

cálcio renal, diminuindo as perdas urinárias, preservando a densidade mineral óssea90. Para 

além disso, exercem um efeito independente ao nível do osso, impedindo a ação dos 

transportadores Na-Cl,  que se encontram nos osteoblastos, o que se traduz num efeito protetor 

pelo incremento na formação de massa óssea91. 

 

• Outros Efeitos adversos relacionados com as diferentes classes farmacológicas 

 

Inibidores do Sistema Renina Angiotensina Aldosterona 

Em relação a este grupo farmacológico, como já foi referido, tanto IECAs como os ARA 

II, são conhecidos pela sua segurança e eficácia no tratamento da HTA, contudo alguns efeitos 

adversos estão associados, principalmente, aos IECA, nomeadamente, tosse seca e, raramente, 

exantema, angioedema, bem como neutropenia ou agranulocitose30. A insuficiência renal 

associada à estenose arterial bilateral, mais prevalente em idosos, pode ser agravada por estas 

2 subclasses farmacológicas, assim como episódios de hipercalémia podem ocorrer mais 

comummente nestes doentes insuficientes renais30. Os ARA II, ainda assim, apresentam uma 

taxa de efeitos adversos menor e, deste modo, estão associados a maior adesão terapêutica47. 

A associação de IECA com diuréticos tiazídicos deve ser evitada, ainda assim caso seja utilizada 

a monitorização da função renal e do equilíbrio hidro-eletrolítico, nos idosos, deve ser uma 
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prioridade, bem como a avaliação de algumas das contraindicações absolutas (Tabela V) quanto 

à utilização destes fármacos, como a presença de estenose da artéria renal bilateralmente e o 

surgimento de hipercalémia, sendo que, no caso dos IECA, um angioedema prévio constitui 

também uma contraindicação8,10. 

 

Bloqueadores dos Canais de Cálcio 

Os BCC, tanto os dihidropiridinicos como os não dihidropiridinicos, são habitualmente 

bem tolerados pela população idosa30. Contudo, pelo facto de, por exemplo, com a idade ocorrer 

uma diminuição na clearance da cretinina e, por isso, o aumento das suas concentrações ao nível 

plasmático, nesta faixa etária específica, devem ser utilizadas, inicialmente, doses mais baixas. 

Os fármacos não dihidropiridinicos são mais cronotrópicos e inotrópicos negativos e, por isso, 

deve ser monitorizada a sua associação com BB87. 

Assim, o edema dos membros inferiores que, habitualmente, não responde aos 

diuréticos e cefaleias são efeitos que podem ocorrer devido ao uso desta classe farmacológica 

no tratamento da HTA92. Por outro lado, estão descritos efeitos como hiperplasia gengival e 

alterações do aparelho gastrointestinal, como obstipação e o agravamento do refluxo 

gastroesofágico, como consequência de um maior relaxamento do esfíncter esofágico inferior74. 

Os fármacos como a amlodipina e nifedipina estão mais relacionados com cefaleias, edema dos 

tornozelos e taquicardia, enquanto que a a bradicardia e os distúrbios da condução cardíaca são 

mais associados ao verapamil e diltiazem92. 

As contraindicações absolutas (Tabela V) para o uso dos BCC, nomeadamente, os não 

dihidropiridinicos, resumem-se, maioritariamente, à presença de certas condições cardíacas 

como bloqueios aurículo ventriculares, fração de ejeção do VE reduzida e de bradicardia 

(frequência cardíaca inferior a 60 batimentos por minuto)8. 

 

β-Bloqueadores 

 Os BB são uma classe farmacológica heterogénea, sendo que em relação aos idosos, 

habitualmente, não são bem tolerados, sendo uma causa frequente do surgimento de efeitos 

adversos. Sintomas como tonturas, distúrbios do sono, letargia, alucinações visuais e depressão 

são situações que diminuem a qualidade de vida, não só a nível da população global, mas 

também na população geriátrica em específico10. Juntamente com os diuréticos e, 
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particularmente, quando associados os BB mais clássicos aumentam o risco de diabetes, 

nomeadamente, em indivíduos com predisposição para tal (síndrome metabólica), quando 

comparados com os novos BB, como o nebivolol e o carvedilol8. 

 Os efeitos adversos destes fármacos estão, significativamente, associados às 

propriedades farmacológicas de cada tipo de BB e, por isso, bloqueios sino auriculares podem 

ocorrer, sendo acentuados pela interação com fármacos como a digoxina, verapamil, diltiazem, 

entre outros8. 

 Deste modo, as contraindicações absolutas (Tabela V) para o uso dos BB são a presença 

de asma e de patologias cardíacas que cursem com bloqueios sino auriculares, bloqueios 

auriculoventriculares e bradicardia. Nos doentes com síndrome metabólica e intolerância à 

glicose o seu uso deve ser evitado8. 

 

Diuréticos 

Os diuréticos, nomeadamente, os tiazídicos, são utilizados como tratamento de primeira 

linha da HTA, ainda assim apresentam alguns efeitos adversos a considerar, como a hipocalémia, 

hipomagnesémia, o desenvolvimento de alcalose metabólica, assim como o aumento de cálcio 

sérico e ácido úrico, predispondo para a intolerância à glicose, bem como para a dislipidemia 

através do aumento do colesterol e triglicerídeos93. Reduzem, ainda, a excreção de lítio 

precipitando os efeitos tóxicos deste componente10. Estes acontecimentos adversos são de 

especial importância, na população idosa, tendo em conta as alterações fisiológicas decorrentes 

da idade somadas à prevalente presença de comorbilidades que podem levar a agravamento 

destas condições pré existentes. Deste modo, é crucial uma monitorização apertada tanto ao 

nível da sintomatologia e dos sinais físicos, bem como em relação aos dados analíticos da função 

renal e dos iões, como o potássio. Os diuréticos tiazidicos quando comparados com outras 

classes de diuréticos aumentam, portanto, os níveis de ácido úrico e, por isso em doentes com 

gota está contra-indicada a utilização destes agentes farmacológicos. Em casos de síndrome 

metabólica e de alterações iónicas (hipocalémia e hipercalcémia) o seu uso deve ser limitado e 

avaliado caso a caso8,10. Por outro lado, os diuréticos como a clorotalidona estão associados a 

um maior risco de hospitalização por episódios de hiponatrémia e hipocalémia87. 

Em relação a outras classes de diuréticos, como os poupadores de potássio, cefaleias, 

distúrbios gastro intestinais e hidro-eletroliticos, fadiga e a ginecomastia são efeitos possíveis, 

mais no sexo masculino e associados à espironolactona94. Por outro lado, a furosemida usada 
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também em doentes idosos com IC e disfunção renal é responsável por episódios de 

desiquilibrios hidro-eletrolíticos, anemia e está ainda associada à intolerância à glicose95. 

 

• Adesão terapêutica 

 Quando se aborda o tema da toma da medicação, por parte dos doentes, a adesão 

terapêutica é o termo preferido em relação à compliance87. A adesão está relacionada com a 

capacidade do doente em aceitar e realizar as recomendações fornecidas pelo clínico, no que 

diz respeito á administração correta do medicamento, incluíndo o timing, a dosagem e a 

frequência das tomas durante o tempo da prescrição efetuada87. Estes factos têm particular 

importância no tratamento da HTA e são transversais a todas as faixas etárias, sendo a 

população idosa uma das que é mais afetada porque, uma grande parte destes doentes, irá 

abandonar o esquema terapêutico proposto ou irá tomar os fármacos de forma inadequada96.  

A não adesão terapêutica é mais comum do que se acredita e estará entre os 30 a 50%87. Na 

população geriátrica, a adesão terapêutica é extremamente baixa e alguns estudos apontam 

para uma adesão, principalmente, na faixa etária >70 anos inferior a 50% 7,97, sendo que, 

aproximadamente, 50% dos doentes descontinuam o seu tratamento dentro de 1 ano98.    

 Há alguns fatores que são preditores da não adesão, como é o caso da idade avançada, 

do baixo nível educacional, da possibilidade de surgirem efeitos adversos durante a 

farmacoterapia, dos distúrbios da memória e cognitivos, da incapacidade económica para 

obterem os medicamentos e da falta de instruções para o uso correto dos medicamentos 

prescritos, por parte dos profissionais de saúde99.  Ora, este conjunto de fatores têm um impacto 

negativo nos objetivos propostos de PA para os doentes, o que leva ao aumento dos riscos 

associados à progressão da HTA96. Por outro lado, foi encontrada uma associação positiva com 

a adesão aos regimes terapêuticos em doentes que vivem sozinhos e naqueles em que havia 

uma perceção do controlo da doença, através da terapêutica utilizada100. 

 O estado assintomático que, a maior parte das vezes, está associado à hipertensão é 

uma das barreiras à compliance dos doentes e um estudo prospetivo demonstrou que apenas 

37% dos doentes idosos conseguiram seguir o esquema terapêutico proposto de forma 

consistente. Foi descrito, também, que num estudo transversal, 21% dos doentes com HTA, 

pararam o tratamento sem que tenham sido avisados para tal. O fator mais relevante 

encontrado entre aqueles que aderiam ao regime terapêutico e os que não aderiam foi a 

perceção individual do seu estado de saúde, em que os indivíduos que consideravam a sua 

condição mais grave acabavam por aderir melhor à proposta terapêutica do que os restantes96. 
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 Os efeitos adversos são outra razão importante e comum para o abandono terapêutico  

na população idosa e podem representar 10% dos casos da não adesão, sendo mais aparente 

nos doentes com hipertensão. Isto advém do estado assintomático, proporcionado pela HTA, na 

maioria dos casos, que faz com que o surgimento de um efeito adverso relacionado com um 

fármaco seja ainda mais alarmante para o doente, provoque desconforto e diminuição da 

qualidade de vida e, deste modo, leva a que haja descontinuação da terapêutica. Todos os 

doentes, mas, particularmente, os idosos devem ser avisados para os possíveis efeitos adversos 

da terapêutica e deve ser explicado também que os novos sintomas que possam surgir com o 

decorrer do tempo podem não ser devidos à terapêutica anti hipertensora96.  

A maior incidência de alterações cognitivas e de memória, na população geriátrica, leva 

também à necessidade de utilização de esquemas terapêuticos mais simples10. Para o 

tratamento da HTA, em doentes idosos, é comum a utilização de mais do que 1 medicamento, 

estimando-se que em 38% dos doentes são prescritos 3 ou mais fármacos anti hipertensores100. 

A utilização de combinações farmacológicas para uma toma diária leva a um aumento da adesão 

do doente ao tratamento e foi demonstrado através de um ECR um menor número de episódios 

adversos, assim como um maior número de doentes cujos objetivos de PA são cumpridos 10. 

Uma meta análise101 de 40000 doentes hipertensos demonstrou que a utilização de um 

comprimido com combinação de vários fármacos reduzia, significativamente, a PA, diminuia os 

efeitos adversos, aumentava a adesão, reduzindo assim os custos relacionados com saúde e 

melhorando, potencialmente, os outcomes cardiovasculares. 

Ainda assim, esta alternativa terapêutica apresenta algumas desvantagens, 

nomeadamente, o facto da sua implementação ser impraticável em doentes cuja terapêutica 

seja ajustada, várias vezes, num curto espaço de tempo e o facto de ter um maior impacto nos 

objetivos terapêuticos, no caso de não adesão do doente. Num esquema terapêutico de várias 

doses, a não toma de uma ou mais doses tem um impacto negativo inferior ao esquecimento de 

uma única toma que contém toda a dose diária dos fármacos prescritos. No entanto, a utilização 

de formulações orais, de longa duração de ação, nestes doentes, permitem uma maior eficácia 

terapêutica, mesmo em casos de menor adesão96. 

 Os custos associados à medicação são um fator importante na redução da compliance, 

nomeadamente, na população idosa, dados os seus habituais baixos rendimentos. Assim, devem 

ser preferidas fórmulas genéricas e foi também demonstrado que a baixa adesão tem um 

impacto negativo nos orçamentos de saúde dos países, uma vez que os doentes que abandonam 
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a terapêutica acabam por apresentar maiores comorbilidades e taxas de hospitalizações, o que 

implica mais gastos em saúde96. 

 Da mesma forma, a classe de agente anti hipertensor prescrita, parece também 

influenciar a adesão. Os ARA II estão associados a uma baixa taxa de descontinuação terapêutica 

relacionada com efeitos adversos quando comparado com outros agentes anti hipertensores e 

têm taxas semelhantes em comparação com o placebo. Ainda assim, tendo em conta que o 

tratamento preventivo da maior parte das doenças tem uma adesão baixa e é pouco relacionada 

com as classes farmacológicas específicas, isso sugere que os efeitos laterais, provocados por 

estes, não são a principal causa de descontinuação terapêutica 8,102. É ainda referido, que tanto 

os diuréticos tiazídicos como os tiazidicos-like, reduzem os níveis de potássio e apresentam um 

perfil de reações adversas menos favorável o que pode ser tido em conta na sua associação com 

taxas superiores de descontinuação8.  

Ainda assim, comparado com o elevado número de ensaios para testar novos fármacos 

e tratamentos, há poucos estudos rigorosos em relação às intervenções relacionadas com a 

adesão terapêutica. Por isso, o nível de evidência acerca das estratégias a usar para a melhoria 

dos indicadores de adesão na prática clinica diária é baixo, sendo necessária a execução de 

estudos mais longos, rigorosos e menos heterogéneos8. 

Uma baixa adesão terapêutica foi descrita como associada a uma taxa de mortalidade 

elevada e um maior risco de hospitalização por causas cardiovasculares, o que enfatiza a 

importância da monitorização e da utilização das estratégias, já referidas, para melhoria da 

aceitação dos esquemas terapêuticos, na prática clínica103. Desta forma, é urgente promover 

uma maior adesão à terapêutica farmacológica no idoso hipertenso, de uma forma focada e 

personalizada, através de todos os métodos disponíveis, incluíndo a educação, por parte dos 

profissionais de saúde, acerca da medicação a utilizar87. 
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Conclusão 

 

A HTA é, não só uma patologia, mas também um fator de risco muito prevalente e, na 

população idosa, atinge mais de metade dos indivíduos, o que se traduz em taxas de mortalidade 

e morbilidade muito elevadas. O seu diagnóstico deve ser acompanhado de uma estratificação 

do risco cardiovascular, renal, entre outros e da avaliação de outros fatores de risco que, 

habitualmente, estão associados.  

A Hipertensão Essencial é o tipo mais comum representando cerca de 90% dos casos e 

não há uma causa subjacente para a elevação da PA, estando vários mecanismos fisiológicos 

associados a essa desregulação, para além de alguns estilos de vida diários prejudiciais. A 

progressão e cronicidade da HTA levam ao surgimento de LOA, que se apresentam como um 

marcador do agravamento clínico da hipertensão e podem ser utilizados como preditores da 

eficácia do tratamento hipertensivo. 

Em relação ao tratamento, foi observado que uma redução nos valores de PA relaciona-

se diretamente com a diminuição de eventos do foro cardíaco e cerebral, entre outros o que 

implicava taxas de mortalidade mais baixas. Apesar de diversas estratégias não farmacológicas, 

a maioria dos doentes acaba por ter de recorrer ao tratamento farmacológico, que 

habitualmente, na população geriátrica, é bem tolerado, seguro e eficaz. Para isso, há várias 

classes farmacológicas preconizadas para esse efeito. 

Para avaliação da tolerância do tratamento anti hipertensor é necessário perceber o 

grau de fragilidade e dependência dos idosos, sendo que no caso de doentes dependentes a 

monoterapia inicial deve ser preferidae não a combinação de duas classes, como nos restantes 

indivíduos. 

Os valores alvo a atingir no tratamento da HTA, no idoso, são controversos,  uma vez 

que a nível americano são recomendados os valores PAS <150 mmHg e PAD<90 mmHg e, ao 

nível europeu, as recomendações são de PAS entre 130 e 139mmHg e de PAD entre 70 e 79 

mmHg, desde que seja identificada boa tolerância ao tratamento. Os valores europeus já têm 

em conta os resultados do estudo SPRINT, que avaliou, num subgrupo de doentes, da faixa etária 

dos idosos, a eficácia do tratamento para objetivos terapêuticos de 130-139mmHg e 

demonstrou um melhor prognóstico, assim como uma redução na taxa de mortalidade. Ainda 

assim, dado o facto de se tratar de um ensaio clínico os resultados nem sempre se adaptam à 
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prática clínica e, por isso, é sempre necessário o acompanhamento e monitorização dos doentes 

para evitar complicações. 

Os efeitos adversos têm maior prevalência na população idosa devido, não só às 

alterações fisiológicas, mas também a uma diminuição da capacidade cognitiva, entre outros 

fatores. A hipotensão é o efeito adverso mais comum e está associado a qualquer das classes 

farmacológicas, traduzindo-se no aumento do número de quedas associadas. A população 

geriátrica, para além da propensão para estes efeitos, apresenta também maior probabilidade 

destes eventos resultarem em fraturas ou outras lesões graves. Ainda assim, há alguma 

controvérsia na relação do tratamento para objetivos terapêuticos mais ambiciosos com o 

aumento do número de eventos adversos. 

 A questão da adesão terapêutica, nos idosos, é importante, tendo em conta os registos 

de não cumprimento superiores a 50% nesta faixa etária em específico. Vários fatores têm sido 

avançados para além da idade, tais como o baixo nível educacional, os efeitos adversos, o custo 

dos medicamentos e dificuldades na compreensão da terapêutica. Deste modo, há necessidade 

da utilização de estratégias mais simples porque a maior parte dos idosos já se encontram 

polimedicados, devido a outras patologias. Há alguma evidência da relação dos ARA II com 

baixas taxas de descontinuação terapêutica relacionadas com efeitos adversos, contudo pensa-

se que a classe farmacológica específica e os efeitos adversos associados não interfiram, de 

maneira relevante, na adesão dos doentes idosos. 

 Em suma, as últimas evidências referem que o tratamento da HTA, na população 

geriátrica, deve ser realizado para objetivos terapêuticos semelhantes aos da população em 

geral, desde que os fármacos sejam bem tolerados e os doentes não apresentem graus de 

fragilidade ou dependência relevantes. Para além disso, a diferença existente na literatura, no 

que diz respeito à relação entre o tratamento mais agressivo e a prevalência de efeitos adversos 

faz com que a avaliação personalizada dos doentes idosos tenha especial importância. 
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Apêndice 

 

TABELA I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PAS(mmHg) PAD(mmHg) 

Ótima                  <120                   e                    <80 

Normal                120-129                e                  80-84 

Normal Alta                130-139              e/ou               85-89 

Grau 1                140-159              e/ou               90-99 

Grau 2                160-179              e/ou             100-109 

Grau 3                 >180                  e/ou                >110 

Tabela I - Classificação da HTA Guidelines ESC/ESH 2018 
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TABELA II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela II - Pontos de Corte para a PA de acordo com o local de medição- guidelines ESC/ESH 2018 

 PAS 

(mmHg) 

 PAD 

(mmHg) 

No consultório ≥140 e/ou ≥90 

Ambulatório    

       Diurna(média) ≥135 e/ou ≥85 

       Noturna (média) ≥120 e/ou ≥70 

       24h (média) ≥130 e/ou ≥80 

     No domicílio (média) ≥135 e/ou ≥85 



 

42 
 

TABELA III 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela III-Principais ECR realizados no idoso - guidelines ESC/ESH 2018 

Estudo Comparação Faixa etária Diferenças na 

PAS 

Outcomes 

SHEP (1985) BB + diuretico 

com placebo 

>60 anos com 

PAS> 160 

-13 mmHg -36% de AVC 

Syst- Eu 

(1997) 

IECA+BCC 

com placebo 

>60 anos com 

PAS> 160 

-10 mmHg -31% de eventos 

cardiovasculares 

SCOPE 

(2003) 

ARA II + 

diurético com 

placebo 

>70 anos -3.2 mmHg -28% de AVC 

não fatais 

HYVET 

(2008) 

IECA + 

Diurético com 

placebo 

>80 anos -15mmHg -34% de eventos 

cardiovasculares 
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TABELA IV 

 

Tabela IV - Recomendações de valores alvo da HTA para a população idosa ESC/ESH 2018 e JNC8 

 

 Faixa etária anos PAS(mmHg) PAD( mmHg) 

ESC/ESH 2018 >65 130-139   
(se tolerado) 

70-79 
(se tolerado) 

JNC8 >60 <150 <90 
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TABELA V 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Classe Farmacológica Contraindicações 

Absolutas  Relativas 
Diuréticos Gota Síndrome metabólica 

Intolerância à glicose 
Hipercalcemia 
Hipocalémia 

BCC (dihidropiridinas)  Taquiarritmias 
IC (FE reduzida) 
Edema MI prévio severo 

BCC (verapamil, diltiazem) Bloqueio Sino Auricular ou 
Auriculo Ventricular 
Disfunção severa do VE 
Bradicardia 

Obstipação 

IECA Edema angioneurótico 
Hipercalémia 
Estenose da artéria renal 
bilateral 

 

ARA II Hipercalémia 
Estenose da artéria renal 
bilateral 

 

BB Asma 
Bloqueio Sino Auricular ou 
Auriculo Ventricular 
 
Bradicardia 

Sindrome Metabólica 
Intolerância à glicose 
 

Tabela V- Contra-indicações dos fármacos recomendados para o tratamento da HTA – Guidelines ESC/ESH 2018 
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