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Atualizacdo

Hipertensdo arterial no idoso

A hipertensdo arterial representa atualmente, pela
elevada incidéncia e pelas sérias consequéncias que
determina, um dos maisimportantesfatoresdeincapacidade
e de morte prematura nas populagdes adultas do mundo
civilizado.

Dados epidemiol 6gicos col etados pel o Servigo Nacional
de Salide dos Estados Unidos?, revelaram queaincidéncia
de hipertensdo arterial na populagdo geral é de
aproximadamente 16%, sendo 9% nos brancos e 22% nos
negros. Essaincidénciaaumentaextraordinariamente com
aidade pois, segundo a mesma pesquisa, apos 0s 65 anos
atinge 50% dos individuos, permanecendo mais elevada
NoSs Negros.

No entanto, a despeito do grande numero de
investigagdes sobre epidemiol ogia, mecanismos, riscos e
esquemas terapéuti cos da hipertenso arterial em jovense
adultos, pouca atencdo tem sido dada ao grande
contingente de hipertensos idosos. Assim, Koch-Weser 2,
examinando adistribuicado etériade 1.000 hipertensosem
41 estudos realizados entre 1973 e 1977, verificou que
apenas 10% dos pacientes apresentava mais de 60 anos
deidade. Essefato tem dificultado aandlise dahipertensdo
no idoso, assim como tem tornado dificil, at& o momento,
precisar seus risos e os beneficios do tratamento.

A hipertensdoarterial comofator derisco

Inimeras controvérsi as existem sobreaimportanciada
hipertensdo arterial no idoso e a necessidade de seu
tratamento, poisa gunsautores aconsideravam, namaioria
dos casos, como consequiéncia “normal” do processo de
envelhecimento. Mesmo recentemente, tém surgido
afirmagdes de que uma elevagdo significativa da pressdo
arterial no idoso pode n&o ser prejudicial 2.

No entanto, nenhum estudo controlado foi publicado
confirmando o ponto de vista de que a hipertensdo no
idoso é condicdo benigna. Ao contrario, diversas
evidéncias tém demonstrado que ela constitui uma das

grandes causas de morbidade e de mortalidade, tanto no
jovem como no idoso “.

No estudo de Framingham 5, observou-se mortalidade
duas vezesmaior nos hipertensos (PA > 160 x 95 mm Hg),
em relac8o aos normotensos (PA < 140 x 90 mm Hg), em
todos os grupos etarios. O exame das causas que
determinaram maior morbidade e mortalidade revel ou que,
nos hipertensos, a incidéncia de doenga cardiovascular
foi trés vezes maior do que nos hormotensos. Por outro
lado, alteracBes eletrocardiogréficas e radioldgicas,
demonstrando o comprometimento ventricular esquerdo,
correl acionaram-se com aintensi dade da hi pertensio, tanto
em jovens como em idosos ©. Nesse estudo observou-se
também queaincidénciadeinsuficiénciacardiacafoi sete
vezes maior nos idosos hipertensos de ambos 0s sexos,
em relagdo ans normotensos.

Indmeras investigacdes - também tém correlacionado
a hipertensdo com os acidentes vasculares cerebrais,
observando-se uma incidéncia duas vezes maior nos
idosos hipertensos.

A pressdo arterial diastolicatem sido tradiciona mente
incriminada como fator de risco, poistem sido observado
gue a incidéncia de complicagdes cardiocircul atérias é
proporcional ao nivel da pressdo diastélica“. No entanto,
ahipertensdo sistdlicaisoladatambém se correlacionacom
maior incidénciade coronariopatia, insuficiénciacardiaca
eacidentesvasculares cerebrais %1%, Observou-setambém
gue entre os hipertensos idosos ha grupos de individuos
gue apresentam maior risco de complicagdes, como por
exemplo 0s negros, os portadores de comprometimento
aterosclerdtico em 6rgéos vitais e os pacientes que
apresentam retinopatia hipertensiva’.

Conceituacdo dahipertensdo arterial

Numerosos levantamentos tém sido realiza-
dos em grupos populacionais procurando veri-
ficar os limites da normalidade dos valores
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pressoricos sistdlico e diastolico, assim como a sua
variagdo com aidade do individuo. Osdados obtidos pel os
diversos estudos sdo em geral concordantes,
demonstrando que com o passar dos anos h4, na maioria
dos individuos, elevacéo discreta da pressdo arterial.
Assim, em 6.525 pessoas com idade variando de 18 a 74
anos, encontraram-se 0s seguintesvalores médios. dos 18
a0s44 anos, 121,3x 77,8 mmHg; dos45 aos 59 anos, 135,6
X 85,7 mm Hg; dos 60 aos 74 anos, 148,4 x 85,6 mm Hg .

Essasinvestigactes também tém procurado verificar o
limite maximo da normalidade para o idoso, de modo a
caracterizar o nivel a partir do qual se consideraria o
paciente hipertenso.

Master e Lasser 2 estudaram 5.757 individuos
aparentemente normais, com idade variando entre 65 e 106
anos, concluindo que o limiteméximo danormalidade seria
de 160 x 100 parao sexo masculino e 170 x 90 parao sexo
feminino.

Baseando-se em diversos estudos, a Organizacéo
Mundial de Salide consideravaloresde 140a160x 90a95
mmHg como limitrofes em adultos e considera hipertenso
0 idoso que, em posi¢do ortostética, apresenta pressdo
sistélica igual ou superior a 160 mm Hg e/ou pressdo
diastélicaigual ou superior a95 mmHg*“.

Alter acdo dosmecanismos
Reguladoresdapressdoarterial

A pressdo arterial estéd diretamente relacionada a
distenséo da parede arterial pelo volume de sangue que
contém. | mediatamente antes dasistole cardiaca, o sistema
esta ocupado pelo volume pré-sistélico. Quando o
ventriculo esquerdo langa o volume sistélico, parte desse
ocupa as artérias e o restante é impulsionado ao sistema
arteriolar, responsavel pela resisténcia periférica. Na
diastole, devido aelasticidade do sistemaarterial, partedo
sangue é impulsionado as arteriolas. Assim, a presséo
sistdlica depende fundamentalmente do volume sistélico
edaelasticidade do sistemaarterial eapressao diastdlica,
daresisténciaarteriolar.

A hipertensdo arterial € uma doenca multifatorial que
depende de diversos mecanismosinterligados, muitos dos
guais se ateram com o envel hecimento.

M ecanismo cardiocir culatério

1. Coragdo - Asadlteragdes cardiacas do envelhecimento
tém sido observadas em todas as suas estruturas %,

O pericardio costumaapresentar espessamento irregul ar
e depdsitos de gorduraque ndo chegam aprovocar prejuizo
funcional.

Nas fibras miocardicas, observam-se alteracbes
nucleares, mitocondriais e a presenca do pigmento
lipofucsinico no citoplasma. Ha diminui¢do ndmero total
de fibras miocardicas e as que persistem mostram-se as
vezes atrofiadas ou hipertrofiadas. Observa-se fibrose
intersticial difusasem correlagdo com obstrucéo coronéria.
A partir dos 80 anos, é freqiiente o deposito amiloide“em
rede”, ao redor de grupos de fibras miocérdicas.
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O endocardio pode apresentar-se difusamente
espessado a custa do colageno, notando-se as vezes
fragmentacdo das fibras elésticas, deposito de gordura e
trombose.

O comprometimento valvar é maisfregiiente eacentuado
na mitral e na adrtica. Pode haver espessamento,
nodulagdes colégenas, deposicéo lipidica, fissuracdo,
calcificagdo, aém dadegeneragdo mixomatosadamitral.

A esse comprometimento das vériasestruturas cardiacas
associa-se a aterosclerose corondria, que constitui a
principal e mais freguente causa de alteracdo cardiaca no
idoso.

As modificacBes organicas, correspondem alteracdes
bioguimicas. H4 menor quantidade de trifosfato de
adenosina (ATP) disponivel e diminui a capacidade
oxidativa nas mitocondrias, o que determina menor
producdo de energia. Ha reducéo da atividade da
trifosfatase de adenosina (ATPase) das miofibrilas,
afetando a funcao contratil, diminuicdo do teor de
catecolaminas no miocardio, menor sintese de
noradrenalina nas terminagfes nervosas simpéticas e
gueda quantitativa dos beta-receptores.

Essas modificagBes observadas no idoso determinam
reducdo do volume sistdlico e do débito cardiaco; esse
ultimo diminui de 30 a40% entre 0s 25 e 65 anosdeidade'.

2. Vasos - Na parede da aorta e das grandes artérias
observa-se fragmentac8o e diminuicdo progressiva das
fibraselésticasdatunicamédia. Por outro lado, aumentaa
guantidade de coléageno, formando uma rede que, com 0
envel hecimento, setornamais densa, dando maior rigidez
aostecidos. Comtaisalteragoes, aparede arterial torna-se
menos el &stica, mais rigida e hatendénciaao aumento de
calibredo vaso. A isso seassociam asdteracBesdaintima
onde ocorrem lipoidose difusa, proliferacdo defibroblastos
efinamente calcificagéo 4.

A perda de elasticidade da parede arteria € o fator
fundamental determinante daelevagdo da pressio arterial
sistélicae dapressdo diferencial.

Nas arteriolas, vasos de resisténcia da circulacdo e
principais responsaveis pela presséo arteria diastdlica,
observa-se aumento da espessura da parede em relacéo a
luz vascular, o que dém deaumentar aresisténcia, acentua
a sensibilidade e a resposta a agentes vasoconstritores e
vasodilatadores '

3. Volumesangtiineo - Com o envelhecimento, observa:
se adiminuicdo davolemia. No entanto, devido arigidez
das paredes da aorta e das grandes artérias, ha menor
distensibilidade do sistemae, em conseqgiiéncia, hamenor
volume do continente, fato que permite a manutencdo da
pressdo arterial normal ou elevada.

Essesistematem dificuldade em adaptar-se asvariagdes
do volume sangiiineo. Assim, pequenos aumentos de
volume podem acarretar grandes elevagdes da presséo
arterial e pequenas diminui¢des de volume podem
determinar acentuada queda, principalmente da pressdo
sistélica 8.
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Essesfatos explicam as variagdes pressoricas, asvezes
acentuadas, observadas no idoso em consequéncia da
administracdo de sédio e de drogas anti-hipertensivas.

M ecanismo nervoso

1. Central - Diversas estruturas do sistema nervoso
central s8o responsaveis pel o controle da pressdo arterial,
destacando-se entre elas o centro vasomotor localizado
naregido dorsal do bulbo. Estimulos em suaérea pressora
aumentam e, em sua&rea depressora, diminuem o nimero
de descargas nos neurdni os pré-ganglionares simpéti cos'®

O nucleo dorsal do vago, ou cérdio-inibidor, controlao
sistema vasodilatador simpético. Outras regides
provavelmente também tém importancia, como o
hipotdlamo, o corpo trapezbide e as pirdmides na face
ventral do bulbo .

Com o envel hecimento, pode haver modificagtes dessas
estruturas, pois se observa diminui¢cdo do nimero de
neurdnios e 0s que permanecem exibem freqlientemente
alteracBes nuclearese citoplasméticas. Essefato podeainda
ser agravado pela isquemia decorrente de processo de
aterosclerose nacirculagdo cerebral.

Também namedulaencontram-se centros vasomotores
gue podem determinar vasoconstricdo, quando
estimulados por fendmenos i squémicos.

2. Sistema nervoso simpéatico e catecolaminas - As
respostas cardiovascul ares atensdo mediadas pelo sistema
nervoso smpético diminuem com o envel hecimento, apesar
de os hipertensos de modo geral serem mais sensiveis as
catecolaminas, seja por motivos genéticos, seja por
alteragdes estruturais das arteriolas %2,

A taxa de noradrenalina plasmética tende a aumentar
nos idosos. Como diminui 0 nimero de receptores beta-
adrenérgicos, pode-se admitir que o aumento de
catecolaminas seja compensatorio 2. Esse fato pode
explicar amenor respostaterapéuticaaos beta-agonistase
beta-antagonistas nos pacientes idosos.

3. Receptores vasculares - As mudangas do estado
circulatério sdo captadas por barorreceptores e
quimiorreceptores que informam o centro vasomotor no
sistema nervoso central.

Os barorreceptores sdo estruturas nervosas com
multiplasramificages|ocalizadas naparede do arco adrtico
e das artérias cardtidas internas. Nesses locais a parede
arterial émaisfina, pelofato deamusculaturalisadamédia
ser substituida quase que completamente por fibras
elésticas.

Os baro ou pressorreceptores produzem impulsos
aferentes em consequéncia da distensdo da parede
vascular provocada pelapressdo sanguiineano seuinterior.
Impedindo-se essa distensdo através do envolvimento do
vaso com gesso, verifica-se que a elevagdo da presséo
intravascular ndo provoca descargas neuronais 2.

Com o envel hecimento, como diminui aelasticidade da
aorta e das grandes artérias, 0s barorreceptorestornam-se
menos sensiveis. Assim, 0 aumento brusco da presséo
arterial ndo se acompanha de importante bradicardia e de

vasodilatac8o periférica, bem como a queda da presséo
arterial determinamenor taquicardiae vasoconstri¢ao'e.

Osbarorreceptoresdas arteriolas glomerulares af erentes
também se tornam menos sensiveis, de modo que frente a
hipotensdo arterial, fracassa 0 mecanismo compensador
de secrecéo de renina.

Os quimiorreceptores encontram-se principal mente na
carétidaexternaeno arco adrtico, sendo sensiveisaqueda
da pressdo parcia de oxigénio, a0 aumento da pressdo
parcial de gés carbdnico e adiminuicdo do pH sangliineos.
Essas alteracbes geram estimulos simpéticos que
desencadeiam vasoconstricéo e elevacdo da pressdo
sanglinea.

M ecanismorenal

1. Rins- Acompanhando areduc&o do déhito cardiaco,
haquedado fluxo plasmético renal . Essefator, associado a
diminui¢do dapopulagdo de nefrons e amenor capacidade
funcional dos remanescentes, determina diminuicdo da
filtrago glomerular e comprometimento dafuncéo tubular
2, Pode dlterar-se acapacidade dereter eexcretar sddioem
resposta, respectivamente, aexpoliacdo e aadministracdo
desse cétion, predispondo, por exemplo, o idoso a
hipovolemia, quando submetido aterapéuticadiurética

2. Sistemarenina - angiotensina - aldosterona - Toda
diminuicdo do fluxo sangliineo renal ou da pressdo da
artériarenal estimulao aparelho justaglomerular, quelibera
umaenzima proteoliticadenominadarenina. Essa, agindo
no angiotensinogénio componente plasmatico elaborado
no figado e contido nafracdo a 2- globulina, ddorigem a
angiotensinal, que sob aagdo de umaenzimade conversdo
se transforma na angiotensina | 1. Essa substéncia exerce
intensa atividade vasoconstritora e age na suprarrenal,
aumentando a secrecdo de aldosterona, que por sua vez
retém sodio e &gua, aumentando avolemia. Por outro lado,
a aldosterona favoreceria 0 acimulo de 4gua e sédio nas
células musculares lisas da parede arterial, o que
determinaria maior resposta contrétil ante os estimulos
simpéticos .

Baseado na atividade desse sistema, os pacientes
hipertensos poderiam ser catalogados em trés grupos %:
a) Atividade baixa da renina plasmética, predominando
portanto o fator volume e ndo o fator vasoconstri¢&o. b)
Atividade alta da renina plasmética, predominando
portanto o fator vasoconstricdo. ¢) Atividade normal da
renina plasmatica. Admite-se que, nesses pacientes, 0s
niveisde atividade dareninaplasmaticaseriam previamente
elevados e 0 estado hipertensivo conseqgiiente é que
determinariaaquedaeanormalizacdo dosniveis.

De modo geral, na populagdo de hipertensos, 20% sdo
hiperreninémicos, 50% normorreninémicos e 30%
hiporreninémicos?.

Apds os 65 anos de idade, observa-se que cerca de
70% dos individuos sdo hiporreninémicos e apenas 30%
normo ou hiperreninémimos 8. Essamaior frequiéncia de
hiporreninemia nos hipertensos idosos poderia ser uma
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resposta fisiol6gica a elevacdo dos niveis pressoricos.

Os niveis baixos de renina encontrados nos idosos séo,
no entanto, suficientes para estimular acortex suprarrenal
e provocar a secrecdo de aldosterona, porém em nivels
inferiores aos habituais, caracterizando um padr&o
hi porreninémico e hipoal dosteronémico 2.

3. Sstemadasprostaglandinas, calicreinasequininas
- A conhecida hipertensdo renopriva que ocorre nos
animais com nefrectomia bilateral, levou a suposi¢éo da
existéncia de substancias hipotensoras nos rins.

Em 1965, i sol ou-se daregi&o medular do rim um lipide
insaturado que provocava importante queda da pressao
diastdlica quando injetado nacirculacdo. Posteriormente,
outros compostos foram identificados e agrupados como
prostaglandinas. Dessas, os tipos E e F, por exemplo,
provocam vasodilatacdo renal e miesenférica, além de
aumentarem a eliminagéo de sédio e &gua, possivelmente
por aumento do fluxo renal %,

Na regulagdo humoral da pressdo arterial intervém
também o sistema das calicreinas. Elas liberam calidina,
quelogo setransformaem bradicininainduzindo adilatacdo
arterial e constricdo venosa por intermédio da sintese de
prostaglandinas. No entanto, até a data atual ndo se sabe
se, com o envelhecimento, alteram-se a concentragdo e a
funcdo dessas substancias.

Classificacdo da hipertensao

Na faixa etaria dos pacientes idosos, a hipertensdo
arteria sistémicaapresenta-se com algumas caracteristicas
particul ares.

1. Hipertensdo arterial sistdlica - Caracteriza-se pela
elevacdo da pressdo arteria sistdlica a nivels iguais ou
superiores a 160 mm Hg *. Alguns autores, no entanto,
propdem calculo para a sua avaliagdo. Segundo Koch
Weser # , ela estaria caracterizada quando a pressao
sistdlica fosse maior do que o dobro do valor da presséo
diastélicamenos 15 mmHg, ousgaPS> 2 (PD - 15mmHg).
Esta equacdo seria adequada a avaliagéo da hipertensdo
sistélica mesmo na eventualidade em que a pressédo
diastélicaestejaalgo elevada. Tambémtem sido utilizadaa
formula PS > 3/2 PD, que seriamais Util para definir os
casos de hipertensdo sistélica isolada Z.

Estudos epidemiol égicos tém demonstrado que a
pressdo sistdlica tem importancia prognéstica,
correlacionando-se melhor com a ocorréncia de acidente
vascular cerebral, coronariopatiaeinsuficiénciacardiaca,
gue as pressdes arterial diastdlicae arterial média.

As caracteristicas hemodinadmicas da hipertenséo
sistélica diferem no jovem e no idoso. No jovem com
coracdo hipercinético, a hipertensdo sistélica é devida
fundamentalmente ao aumento do débito cardiaco. No
idoso, o débito cardiaco é normal ou diminuido, ha
geralmente hipovolemiae observa-se enrijecimento e perda
da elasticidade das paredes da aorta .

O trabalho cardiaco relaciona-se mais a hipertensio
arteria sistolicaque as pressdes diastdlicaearterial média
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€, portanto, encontra-se aumentado na hi pertensdo sistélica
10, |sso acarretamai or consumo de oxigénio pelo miocardio,
em pacientes nos quais o suprimento de oxigénio através
da circulac&o corondria encontra-se freqiientemente
comprometido por lesBes aterosclerdticas.

Segundo Niarchos e Laragh %, a hipertensdo arteria
sistélica pode ser discreta (160 a 200 mm Hg), moderada
(2002250 mm Hg) e acentuada (> 250 mm Hg).

A hipertensdo sistélica discreta ainda poderia ser
considerada como fisiol 6gica em individuos com mais de
70 anos de idade. As formas moderada e acentuada tém
sido observadas em idosos com comprometimento mais
intenso da aorta e das grandes artérias, pela aterosclerose
Ou mesmo por processo inflamatério, como ocorre na
doenca de Takayasu. Parece que 0s negros, de ambos 0s
sexos, tendem a apresentar valores mais elevados do que
0s brancos.

Entre os idosos com hipertensao arterial sistélica,
podemos observar trés grupos bem definidos:

1.1. Hipertenso sistdlicaisolada - Nesses pacientes, a
pressdo arterial diastdlica esti entre 80 e 95 mm Hg. E a
forma mais freguente; entre os 75 e 79 anos, 27% dos
homens brancos, 33% das mulheres brancas, 39% dos
homens negros e 43% das mul heres negras, aapresentam?®.

1.2. Hipertensdo sistdlicacom pressdo diastdlicabaixa
- Caracteriza-se pela elevagdo da pressdo sistolica,
gera mente discretaou moderada e pressao diastolicabaixa,
inferior a 80 mm Hg. Ocorre nos idosos portadores de
insuficiéncia adrtica, blogueio atrioventricular, total,
doenca de Paget e anemia.

1.3. Hipertensdo sistélica predominante- Observa-se
acentuada elevagédo da pressdo arterial sistolica,
desproporcional ao grau de elevacdo da pressdo diastélica,
0 que pode ser melhor evidenciado através daformulade
Koch-Weser #. Portanto, além dareducdo da el asticidade
das paredes da aorta e das grandes artérias, ha
vasoconstri¢cdo arteriolar.

2. Hipertensdoarterial diastdlica - Ocorre por aumento
primordial daresisténciaarteriolar periféricaetambém por
hi pervolemia determinada por balanco positivo de sédio,
sendo em aproximadamente 89% dos pacientes de todas
as idades, essencial ou idiopatica ®. Esses casos
representam o padréo cléssi co da hipertensdo com elevacdo
proporcional das pressdes sistélica e diastdlica, que se
inicia no adulto e acompanha o envelhecimento do
individuo.

Ao contrario da hipertensédo arterial sistélica, que
aumenta progressivamente com a idade, a hipertensdo
diastélicaatinge suamaior incidénciaentre os50 e 59 anos,
declinando aseguir *. Segundo Miatello, 22% dosidosos
s80 portadores de hipertensdo arterial diastdlica, sendo
gue raramente se observam as etapasfinai s da hipertensdo
maligna apds os 65 anos de idade.
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A atividade normal ou aumentada dareninaplasmética
tem sido encontrada em apenas 30% dosidosos portadores
de hipertensdo diastélica, sendo que em alguns, com
hiperreninemia acentuada, também se observa
hiperal dosteronismo %,

A proporcéo de idosos que apresenta hipertensdo
renino-dependente pode aumentar, no entanto, durante
terapéutica diurética, que provoca hiperreninemia
secundéria, responséavel pela manutencdo da pressdo
arterial elevada

Considerando-se 0s hipertensos de todas as faixas
etérias, observa-se que em cerca de 11% dos casos, a
hipertensdo arterial diastélicaé secundariaaoutras causas
31, A hipertensdo secundéria as nefropatias € a mais
freqliente (5%) e ocorre nos casos de piel onefrite crénica,
nefropatia diabética, gromerulonefrite cronica, rim
policistico, hidronefrose e tumores renais. A oclusdo
ateroscleréticadaartériarenal que ocorre em cercade 4%
dos casos tende a apresentar maior incidéncia nos idosos
edeve ser semprelembradaquando a hipertensdo diastdlica
surge ou se agrava de maneirarapida e progressiva. Bem
mais raramente, o hiperaldosteronismo primarioe o
feocromocitoma e a sindrome de Cushing surgem nessa
faixaetaria

A hipertensdo arterial diastélica pode ser classificada
comoleve(95a110 mmHg), moderada (111 a130 mmHg)
eacentuada (acimade 130 mm Hg); estadltimaéraramente
observada no idoso.

Avaliagao do hipertenso

A andlise do hipertenso idoso deve ser simples de
inicio, realizando-se umaavaliagéo diagnosticaminimae
logo aseguir instituindo-se aterapéuticaanti-hi pertensiva
adequada e eficiente.

Assim, como anamnese e examefisico cuidadosamente
realizados, pode-se suspeitar ou afastar causas de
hipertensdo secundaria e, com alguns exames
complementaresderotina, pode-se avaliar aseveridade da
hipertensdo, o estado dacirculagéo cerebral e periférica, o
grau de comprometimento cardiaco eafuncéo renal.

Somente em determinadas circunstancias, como nas
hi pertensBes rapidamente progressivas e nas hi pertensdes
refratérias aos varios esquemas terapéuticos, € que
devemosrecorrer aprovas diagndsticas mais complexase
gue requerem maiores recursos técni cos.

1. Caracterizacdo da hipertensio arterial - Para
determinacdo precisa da pressdo arterial, o idoso deve
previamente permanecer em repouso, deitado
comodamente, durante pelo menos 2 a3 minutos.

A medidadapresséo arterial deve ser realizadanosdois
membros superioreseem um membro inferior, em dectbito
dorsal. Posteriormente, estando o paciente em pé, mede-
se novamente a pressdo arterial em um dos membros
superiores. Essas determinagtes devem ser realizadas pelo
menos duas vezes durante o examefisico e principa mente
no controle do tratamento anti-hipertensivo, devido ao

risco de hipotensdo postural no idoso.

A largura da bracadeira deve ser adequada a
circunferénciado membro. Emindividuos obesos ou para
determinacdes em membro inferior deve-se utilizar
bracadeira com 18 cm de largura, pois quando se usa
bragadeiraestreitaem relagéo acircunferénciado membro,
obtém-se valores falsamente elevados. Em relagdo ao
comprimento, deve ser suficiente para circundar
completamente o membro, pelo menos uma vez. A
bracadeira deve ser convenientemente gustada, de modo
gue a insuflacdo da camara pneumética comprima
uniformemente as partes moles e as paredes arteriais. Nos
membros superiores, a borda inferior do manguito deve
estar a cerca de 4 ou 5 cm da prega do cotovelo e nos
membrosinferiores 10 cm acimadadobrado joelho %,

1.1. VariagBes da pressdo arterial - Habitualmente,
quando se passa do decubito horizontal para a posicéo
ortostética, pode haver discreto aumento, de até 10 mm
Hg, nas pressfes sistolica e diastélica, devido a
vasoconstrigdo do reflexo postural. Mais raramente, os
valores pressiricos mantém-se ou apresentam pequena
gueda. No entanto, em 10% dosidosos, a pressdo sistdlica
cal em 30 mm Hg ou maisnaposi¢ao em pé, o que pode ser
agravado com o emprego de drogas hipotensoras .

Em relacéo as diferengas observadas nos niveis
pressoricos, entre os membros superiores e inferiores,
aceita-se como normal nas coxas, niveis até 30% mais
elevados que nos bracos, devido amaior massa muscular,
gue oferece maior resisténciaa compresséo do manguito.

O nivel tensional dos idosos pode sofrer variagdes
transitorias em consequéncia de emog0es, trabalho,
atividade sexual, sendo particularmente importante o
estressefisico ou psiquico, capaz de originar asvezesuma
acentuada e brusca elevagdo da pressdo por liberaggo de
catecolaminas.

A variabilidade dos valores pressoricos depende
também das alteragdes que ocorrem, com a idade, nos
mecanismos de controle da pressdo arterial, esperando se
fosse mais acentuada do que nos jovens. No entanto,
atravésdo controle continuo dapressdo arterial, observou-
se que as variacBes pressoricas do idoso, durante as 24
horas do dia, sGo similares as dos jovens.

1.2. Pseudo-hipertensdo - Quando é acentuado o
enrijecimento das artérias braquiais pela aterosclerose, a
parede arterial pode resistir & compressao do manguito e,
como conseqiiéncia, pode-se obter um valor pressorico
falsamente elevado. Esse fato tem sido comprovado em
alguns hipertensos idosos, através da comparagéo entre 0
valor da presséo intra-arterial e o da obtida pelo
esfigmomandmetro .

Deve-se suspeitar de pseudo-hipertensdo quando a
terapéutica anti-hipertensiva, corretamente aplicada,
produz manifestacoes clinicas de hipotensdo postural, em
presenca de pressdo normal ou elevada obtida pelo
esfigmomanémetro.

1.3. Buraco ou hiato auscultatério - Con-
siste na auséncia dos sons de Korotkoff durante
certo periodo da determinacdo da pressdo ar-
terial, favorecendo erro de interpretacdo. Isto
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pode ser evitado insuflando-se 0 manguito até niveis
mais elevados, sob controle palpatério do pulso radial
correspondente.

O buraco auscultatério € observado com certafrequiéncia
nos idosos hipertensos com vascul opatia aterosclerotica

2. Avaliacdo do comprometimento or ganico - Através
da anamnese, do exame fisico e dos exames
complementares, pode-se realizar a avaliacdo do
comprometimento organico, particularmente cerebral,
cardiaco, rena e retiniano. Esses dados, de fundamental
importancia na avaliagdo progndstica do hipertenso, séo
Uteis também na orientac&o terapéutica.

S40 relativamente poucos 0s exames complementares
de rotinanecessérios para o esclarecimento e aorientacdo
da grande maioria dos idosos com hipertensdo arterial.
Devem ser realizados de preferénciaantes deiniciar-se a
terapéutica, sendo fundamentais a determinacdo da uréia,
creatinina, glicose, sodio e potassio plasméticos, aanélise
da urina, a urocultura, quando necessario, O
eletrocardiograma, aradiografiadetdrax eo examedefundo
de olho.

3. ldentificacdo dosfator esderisco associados- Embora
apresentem menor importancianosidosos em rel agdo aos
jovens, devem-se identificar os fatores que poderiam
acentuar a hipertensdo ou contribuir para aumentar os
riscos das complicacdes aterosclerdticas, agravando o
prognostico e interferindo no tratamento farmacol 6gico
da hipertens&o.

Como fatores mais importantes a serem considerados,
temos o fumo, a hiperlipidemia, o diabete, a obesidade e,
inclusive, os valores pressoricos.

4. Investigar possiveis fatores etioldgicos - E de
fundamental importancia a identificacéo de fatores
etiol0gicos passiveis de serem tratados clinica ou
cirurgicamente, particularmente os processos infecci0sos,
asafeccbesrenaisesuprarrenais, as ateracbesvasculares.

No entanto, a impressdo atual é de que nos idosos as
hipertensdes secundarias, exceto a renovascular, sdo
extremamenteraras.

Terapéuticadahipertensdoarterial

Como vimos, a hipertensdo arterial € uma afeccdo que
depende de multi plosfatores cardiocircul atérios, nervosos,
renais e hormonais, muitos dos quais se alteram com o
envel hecimento.

A terapéutica da hipertensdo arterial no idoso tem por
objetivo, excetuando-se 0s raros casos de crise
hipertensiva, a reducdo lenta e progressiva da pressao
arterial, para atenuar ou aliviar os sintomas e diminuir a
possibilidade de complicactes.

Em alguns pacientesidosos, anormalizagdo dosvalores
pressoricos discreta ou moderadamente elevados, pode
ser contra-indicada, pois nesses casos a hipertensdo atua
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€como mecanismo compensador que assegura a irrigacéo
dedrgdosvitais. Nesses casos, areducdo dapressdo arterial
a niveis considerados normais, pode terminar o
aparecimento de fendbmenos isquémicos, principa mente
cerebrais e Coronarios.

Nos idosos que apresentam valores pressoricos
préximos aos limites maximos da normalidade, algumas
medidas, como arestricdo daingestdo de sal, sdo muitas
vezes suficientes. A terapéutica com drogas anti-
hipertensivas seria instituida para agueles com pressao
sistélica superior a 180 mm Hg e/ou pressdo diastélica
acimade 110 mmHg.

O comportamento do idoso em relacdo aos anti-
hipertensivos geralmente difere do apresentado pelo adulto
jovem. Essefato ocorre por varios motivos, como amaior
sensibilidade de certos sistemas e 6rgaos a agdo de
determinadas drogas e a interacdo com outros
medi camentos que o paci ente freqlientemente vem usando.
A intensidade desses problemas pode acentuar-se devido
as alteracBes organicas e funcionais que condicionam
comprometimento daabsorcao, distribui¢do, metabolismo
e excrecao dos medicamentos .

Assim, aterapéuticaanti-hipertensivadeve ser iniciada
prudentemente, com umanicadroga, sendo adoseinicia
habitualmente a metade da dose empregada no adulto
jovem. O aumento da posologia deve ser lento e gradual,
controlando-se rigorosamente seus efeitos e manifestaces
colaterais; 0s anti-hipertensivos mais potentes devem ser
evitados, especialmente no inicio daterapéutica.

A metado tratamento € a obtencéo de valores de 150 a
160 mm Hg paraapressdo sistdlicaede 90 a95 mmHg para
apressdo diastolica, em posi¢do ortostética?*. O controle
com o paciente nessa posi¢do € fundamental navigéncia
da terapéutica anti-hipertensiva, pois a queda da pressdo
arterial a niveis inferiores pode determinar, nos idosos,
complicagdesisquémicas.

Ainda gue o tratamento ndo consiga normalizar a
pressdo arterial, a ssmples reducdo de seus niveis ja é
benéfica, pois regridem as manifestacdes clinicas e
diminuem osriscos de complicagdes.

1. Medidas gerais- O controle da hipertensdo arterial
por meios ndo farmacol 4gi cos tem recebido ultimamente
maior atencdo, devido princi palmente ao custo e aos efeitos
adversos dos medicamentos. A restricdo de sodio e a
reducéo do peso sdo as duas principais medidas a serem
tomadas 7.

Estudos clinicos, experimentais e epidemiol égicostém
demonstrado que a incidéncia de hipertensdo arterial é
diretamente proporciona aquantidade de sal ingerida na
dieta, assim como dietas sem restricdo de sodio tornam
dificil o controle da presséo arterial a despeito do uso de
diuréticos.

Portanto, a dieta hipossddica constitui-se no ponto de
partida daterapéuticaanti-hipertensiva, poissd areducdo da
ingest@o de sal diminui apressdo diastdlicaem 10mmHgna
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maioria dos pacientes, sendo que em alguns com
hipertensdo diastdlica discreta pode haver normalizagdo
dos niveis tensionais.

No entanto, nosidosos, as restricoes dietéticas podem
ser extremamente prejudiciais, pois sdo geralmente mal
aceitase podem conduzir o paciente adesnutri¢do. Assim,
recomenda-se manter, dentro do possivel, os habitos
alimentares do idoso, restringindo aingestéo de sa cerca
de5gdiarias, correspondentesacercade 90 mEq de sodio.

Navigénciadeinsuficiénciarenal, aingestéo deve ser
balanceada em fungdo da excregdo, pois nesses casos a
retencdo de sodio ocorre com maior intensidade, levando
a expansao do extracelular, causa de resisténcia a
terapéutica e de complicacdes como insuficiéncia
ventricular esquerda e encefal opatia hipertensiva.

Em obesos hipertensos, a associacdo de dieta
hipocaldrica e hipossddica determina perda de peso e
menor ingestdo de sodio, observando-se maior reducdo
dapressdo arterial nos pacientes que perderam mais peso.
A reducdo de peso nosidosos hipertensos e obesos estaria
indicada ndo sb para reducdo da pressdo arterial mas
também pelo fato da obesidade representar um fator
adicional derisco cardiovascular.

As atividades fisicas habituais ndo necessitam ser
restritas nas hipertensdes ndo complicadas. Periodos
adequados de repouso e de sono, momentos de recreacdo
e de descanso, contribuem para o tratamento.

Sedativos e tranquilizantes em doses moderadas
constituem um complemento da terapéutica anti-
hipertensiva nos pacientes ansiosos e tensos, sendo as
indicagBes semelhantes as dos néo hipertensos.

2. Terapéuticafarmacol 6gica - Quando arestri¢do de
sédio nadieta, o controle da obesidade a modificagéo de
fatores ligados ao estilo de vida do paciente ndo reduzem
suficientemente a pressdo arterial, torna-se necessaria a
introducdo daterapéuticafarmacol dgica. Catal ogamos os
anti-hipertensivos disponiveis em drogas de primeira,
segunda e terceira escolhas. Esta classificag8o baseia-se
fundamentalmente na agdo terapéutica e nos efeitos
colaterais das varias drogas, permitindo instituir o
tratamento de maneira progressiva.

2.1. Drogas de primeira escolha - Os diuréticos
constituem atual mente a base daterapéuti ca da hi pertensdo
arterial, tanto sistélica como diastdlica do idoso, sendo
empregados isoladamente, ou em associagdo com outros
anti-hipertensivos *-1. Eles determinam maior excregdo de
sbdio e &gua e, como consegiiéncia, reducdo davolemiae
do débito cardiaco. Por outro lado, h4 mobilizacdo e
deplecéo do sodio nas paredes vasculares, provocando
vasodilatagdo periférica e menor resposta a estimulacdo
simpética e aos vasos constritores *.

Os diuréticos tiazidicos sdo os mais empregados,
reduzindo a pressdo arterial em posi¢do ortostéticaem40a
66% dosidosos hi pertensos e chegando anormalizé-laem
30 a 40% dos casos ®. Niarchos e Laragh % observaram
gue em idosos com hipertensdo sistdlicaisolada, areducéo

dapressdo arterial foi em média31 x 6 mm Hg e nagueles
com hipertensdo sistélicaediastdlicafoi emmédia32x 11
mmHg.

O efeito diurético ndo costuma ser muito acentuado,
preferindo-se os compostos que agem por periodo mais
longo com aclortalidodona, nadoseinicial de 50 mg cada
24 a 48 h, pois assim obtém-se uma reducdo da pressao
arterial suaveeuniforme.

Osdiuréticos de alga (furosemida, bumetanida e &cido
etacrinco), apesar do maior efeito diurético, apresentam a
longo prazo efeito anti-hipertensivo semelhante ao dos
tiazidico. No entanto, devido a rapidez e intensidade de
acdo, estdo indicados na crise hipertensiva e nos casos de
hipertens@o acompanhada de insuficiéncia cardiaca ou
renal.

Os diuréticos poupadores de potéssio (espirolactona,
amiloridaetriantereno), sdo utilizados em associagéo com
os diuréticos tiazidicos ou de al¢a, para potencializar sua
acdo e combater a hipopotassemia.

Os efeitos colaterais dos diuréticos tornam-se
frequentes e intensos com o envelhecimento, sendo
observados principalmente apds administracdo dos
diuréticos de alga®®*,

A hipovolemia moderada pode causar hipertensio
ortostatica. Deplecdo de volume mais acentuada pode
determinar hipotens@o grave, com possibilidade de
isquemiacerebral, coronériae comprometimentoimportante
funcéo rena.

Dentre asalteragdes el etroliticasahipocaemiaéamais
freglente, causando ou agravando a fadiga, astenia,
fragqueza muscular e céibras. Nos idosos que estdo sob
terapéutica digitalica, a hipocalemia pode provocar o
desencadeamento de alteracGes do ritmo cardiaco, asvezes
extremamente graves. No entanto, o idoso também é
propenso a apresentar hiperpotassemia, tanto pela
administracdo de sais de potéssio, como pela associagdo
dos diuréticos poupadores de potassio e principamente
quando ambos sdo utilizados concomitantemente.
Hiponatremia pode ser induzida pela associagdo de dieta
hipossddica e diuréticos de alca determinando, quando
acentuada, manifestagdes neurol gicas que incluem desde
a estenia até convulsdes e coma

A hiperuricemia é a mais freqlente das alteraces
metabdlicas, ocorrendo em 65% dos pacientes submetidos
a terapéutica diurética e podendo ocasional mente
desencadear crises agudas de gota. Mais raramente pode
haver agravamento ou precipitacdo de diabete, elevacdo
do colesterol total do LDL-colesterol edostriglicérides.

Excepcional mente ocorrem leucopenia,
trombocitopenia, vasculite, ictericia, colestética e
pancregtite. O &cido etacrinico e a furosemida, quando
utilizados em atas doses, podem causar alteracdo da
audicdo, em geral reversivel.

2.2. Drogasdesegundaescolha- Niarchos?eO' Mdley
% consideram os beta-bl oqueadores como asegundaopgéo
terapéutica para os idosos portadores de hipertensédo
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sistdlica e diastélica, porém seu efeito anti-hipertensivo
parece ser menos evidente nos casos de hipertensdo
sistolicaisolada 14,

O efeito anti-hipertensivo dos beta-bloqueadores pode
ser atribuido a diversos mecanismos: reducédo do débito
cardiaco, inibicdo daliberacdo de renina, acdo no sistema
nervoso central, inibi¢&o da transmissdo pos-glanglionar
do simpético .

A doseidea do beta-blogueador deve ser determinada
pelarespostaclinica. Noidoso, deve-seiniciar aterapéutica
com ametade da dose habitual mente empregadano adulto
jovem. Assim, o propranolol deve ser utilizado na dose
inicial de 10 mg cada 8 a12 h, que serd aumentada até 80
mg diérios.

A adicdo de um diurético potencializa o efeito dos beta-
bloqueadores, e a sua associagdo com os vasodilatadores
impede 0 aparecimento de manifestacOes reflexas, como a
taquicardia. Devido a a¢do na insuficiéncia coronaria e
nas arritmias cardiacas, os betabloqueadores estéo
indicados nos idosos hipertensos portadores dessas
patologias.

Constituem contra-indicagdo ao seu emprego, a
presenca de insuficiéncia cardiaca e cardiomegalia
acentuada. Hansson “° observou que, em 38 idosos sem
cardiopatia evidente, durante tratamento com aprenolol,
trés desenvolveram insuficiéncia cardiaca, doisdos quais
puderam continuar aterapéuticaapdsaadicdo dedigitdlico.
Os compostos portadores de atividade simpatomimética
intrinsica (oxprenolol, alprenolol e pindolol), que
teoricamente ndo seriam contra-indicados em pacientes
com propensdo a insuficiéncia cardiaca, na prética ndo
tém mostrado essa vantagem de maneira nitida. Os
betabl oqueadores também sdo contra-indicados em idosos
portadores de bradicardia sinusal e de alteracGes da
conducdo atrioventricular, condicbes fregientes nessa
faixa etéria. Nos pacientes que apresentam arteriopatia
periférica, pode haver desencadeamento ou agravamento
das manifestagBes clinicas.

Na doenca pulmonar obstrutiva crénica e na asma
brénquica, esses compostos estdo absolutamente contra-
indicados, mesmo aqueles com agdo predominante nos
receptores beta-1, como o atenolol e o metoprolol, pois
sua agdo seletiva é parcial .

Fadiga, depressdo, cefaléia, insbnia, pesadelos, séo
manifestagdes col aterai sfreqlientemente confundidas com
alteracbes proprias do envelhecimento. Elas sdo0 mais
observadas com os compostos lipossol iveis (propranol ol
pindolol, alprenolol, timolol), que atravessam mais
facilmenteabarreirahemato liquérica®.

A interferéncia dos betabloqueadores nas
manifestacbes da hipoglicemia e na agdo dos
hipoglicemiantesoraislimitao seu emprego em hipertensos
portadores de diabete.

Em idosos com hipertensdo sistdlicaisolada e quando
o emprego dos bloqueadores dos receptores beta-
adrenérgicos esta contra-indicado, podem-se utilizar como
drogas de segundaopcdo aafa-metildopaeaclonidina'®*
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A alfametildopaageno sistemanervoso centrd inibindo
os estimulos simpéticos e perifericamente através da
producédo da alfametilnoradrenalina, que bloqueia os
receptores adrenérgicos '8,

O débito cardiaco e o fluxo plasmético renal ndo
costumam alterar-se, sendo a droga indicada para
hipertensos com insuficiénciarenal, pois baixa a pressao
arterial sem comprometer afuncéo renal.

A associagdo de um diurético permite obter efeito
aditivo. Com doses de 250 a 500 mg diarios, geralmente
empregadas nos idosos, sdo pouco freqientes as
manifestacdes colaterais como hipotensdo postural,
sonoléncia, impoténciae prisdo de ventre .

A clonidina exerce seu efeito anti-hipertensivo através
dainibic&o dos estimulos simpaticos no sistema nervoso
central, sendo os resultados, com doses de 0,1 a 0,8 mg
didrios 1, semelhantes aos obtidos com a alfametildopa
4748 O maior inconveniente € asonoléncia, que limita seu
emprego em alguns pacientes sensiveis . Por outro lado,
0s idosos que utilizam devem estar cientes do risco de
crise hipertensiva apés a suspensdo abruptadamedicacao.

OsderivadosdaRauwolfia, muito utilizados no passado,
atualmente tém sido evitados nessafaixa etariadevido ao
efeito anti-hipertensivo discreto e aelevadaincidénciade
complicagBes como sindrome depressiva, exacerba de
Ulcera gastroduodenal e hemorragia digestiva®.

2.3. Drogas deter ceir a escolha - Os compostos deste
grupo so excepcionalmente sdo utilizados em pacientes
idosos, sendo indicados apenas na terapéutica da
hipertensdo arterial diastélica acentuada e resistente as
drogas de primeira e segunda escol has associadas, 0 que
€muito raro nessafaixaetéria 414950,

Como drogas deterceiraescolhatemos os bloqueadores
dos receptores adrenérgicos afa-1, os vasodilatadores e
os inibidores da enzima conversora da angiotensinal em
angiotensinall.

Os blogueadores alfa-1 mais utilizados atualizados
atualmente sdo o prazosin e a indoramina. O prazosin
geramente é utilizado nadoseinicial de0,5a1 mg, para
testar a sensibilidade do paciente e evitar a hipotenséo
postural. Apbsaprimeiradose, 0 paci ente deve permanecer
acamado e sob controle durante algumas horas. A dose de
manutencdo deve ser de 1 mg, duas a trés vezes ao dia,
gue serd, se necessario, aumentada gradualmente até
atingir 8 a9 mg diérios “. Podem ocorrer taquicardia e
crises anginosas, em geral prevenidas pela associacéo de
um betabloqueador.

A indoramina, além da acdo bloqueadora alfa-1,
apresentaagdo cardio-inibidora, responsavel pelaauséncia
de taquicardia reflexa e de crises anginosas. Determina
hipotensdo ortostatica menos freqiientemente do que o
prazosin. A dose didria inicial € de 75 mg, que sera
aumentada, se necessario, até 200 mg diarios®.

O labetalol apresenta acdo bloqueadora alfa e beta-
adrenérgica, 0 que é vantajoso, pois aumenta a poténcia
da droga, impedindo o aparecimento de certas
manifestacBes como cefaléia, taquicardia e angina de
peito®.
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Osvasodilatador es agem diretamente namuscul atura
lisa dos vasos, sendo mais utilizados a hidralazina, o
minoxidil, o diazoxido e o nitroprussiato de sodio. Exceto
esse Ultimo, agem seletivamente nas arteriolas,
determinando aumento do retorno venoso e reflexamente
taquicardia, aumento do volume sistélico e do débito
cardiaco. Os vasodilatadores estimulam a liberacdo de
reninae promovem aretencdo de sodio. Em consequiéncia,
0 idoso pode apresentar cefaléia, palpitacdes, crises
anginosas, sendo necesséria a associacdo de medicacdo
diurética e betablogueadora 44°,

A hidralazina, em dosesbaixas, de20a100 mg diarios,
raramente determina hipotensao postural . O minoxidil,
0 mais potente vasodilatador utilizado por via oral, sO
excepcionalmente é empregado no idoso, em casos
extremamente resi stentes amedicacdo anti-hipertensivae
nadose méximade 10 mg didrios*.

Odiazéxido e o nitroprussiato de sodio sdo utilizados
por via endovenosa para o tratamento das emergéncias
hipertensivas. O principal risco desses medicamentos € a
hipotensdo acentuada, que em idosos pode desencadear
guadros graves de isquemia cerebral e coronaria.

Nesses Ultimos anos tem sido usado em pacientes com
hipertensfo arterial diastdlica acentuada e resistente, o
captopril, cujaacdo hipotensorase deve ainibicdo deuma
enzima gque converte aangiotensinal em angiotensinall,
ndo se podendo excluir outros mecanismos associados.
Até o presente, ndo existem trabal hos em pacientesidosos
gue nos orientem gquanto a posologia a ser utilizada nessa
faixaetéaria®. Habitualmente, adoseinicial éde50a75mg
diarios, porém em pacientes com insuficiénciarenal deve
ser de 25 mg, devido atendéncia ao acimulo da droga *.

3. Terapéutica cirdrgica - Estaindicada em algumas
formasde hipertensdo arterial secundaria, dasquaisamais
fregliente é aoclusdo ateroscleréticadaartériarenal, cuja
incidéncia aumenta com a idade. Sua presenca deve ser
sempre suspeitadanosidosos em que a hipertensdo arterial
diastélica surge ou se agrava de maneira rapida e
progressiva. A maioria desses pacientes pode ser
controlada clinicamente, porém, ndo ocorrendo resposta
em 30 a 90 dias, pode ser indicada a angioplastia ou a
cirurgia®. Outras condic¢des extremamente raras no idoso
e nas quais pode haver indicacéo cirdrgica, sdo o
feocromocitoma, o hiperaldosteronismo primério e a
sindrome de Cushing.

Avaliacaoterapéutica

Neses ultimos anos, tém-se procurado analisar 0s
resultados do tratamento da hipertensdo arterial no idoso,
em relacdo aincidénciade complicacBeseamortalidade .

O estudo da evolugéo de idosos hipertensos no
Veterans Admini stration Cooperative Study % mostrou que
naquel es com pressdo diastolica superior a105 mm Hg, a
reducéo do nivel pressorico acompanhava-se de
significativa queda na incidéncia de acidente vascular
cerebral, insuficiénciacardiacae comprometimento renal .

Nosidosos com pressdo diastdlicaentre 90 e 105 mm Hg,
houve reducédo na incidéncia de complicactes, porém
estatisticamente ndo significativa. No entanto, a
observacdo realizada durante 5 anos no Hipertension
Detection and Follow-up Study % evidenciou reducéo da
mortalidade tanto para os idosos com pressdo arterial
diastdlica acima de 105 mm Hg, como para aqueles que
apresentavam valores entre 90 e 105 mmHg.

Priddle® acompanhou 183 idosos com pressao arterial
igual ou superior a 180 x 100; apds 4 anos de observagéo,
verificou que a mortalidade dos hipertensos ndo tratados
foi o dobro da dos pacientes tratados.

Estudos epidemiol 6gicos, como o de Framingham 29,
também tém confirmado a importancia da hipertensdo
arteria sistdlicaisoladacomo fator de risco de processos
cardiovasculares, cerebraiserenais. Apesar dadificuldade
de controle desse tipo de hipertensdo do idoso, o
tratamento deve ser sempre tentado, principa mente se ha
evidéncias de comprometimento orgéanico, pois se tem
demonstrado que a terapéutica anti-hipertensiva diminui
incidéncia de acidentes vasculares isquémicos e
hemorragicos®.

Portanto, os dados até agora obtidos confirmam a
importancia da terapéutica anti-hipertensiva no idoso,
devendo-se, no entanto, lembrar que ela deve ser
cuidadosamente controlada para evitar complicacoes, as
vezes graves, relacionadas ao tratamento.
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