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Estudos populacionais demonstram que a pres-
são arterial se eleva com a idade e que há correlasão
entre o aumento tensional e a ocorrência de eventos
mórbidos1. No entanto, até recentemente os benefí-
cios do tratamento anti-hipertensivo nos idosos
eram questionados. Resultados de estudos dirigidos
especialmente à população idosa confirmaram que
a hipertensão arterial de pacientes com idades en-
tre 60 e 80 anos merece tratamento2-4. Mesmo quan-
to à hipertensão sistólica isolada, há evidências de
que o tratamento seja útil; aguarda-se, porém, resul-
tado de estudo multicêntrico em andamento5.

A hipertensão arterial do geronte
caracteriza-se hemodinamicamente por elevação da
resistência vascular perifêrica e por reduções do dé-
bito cardíaco e do volume intravascular6. Algumas
modificações próprias do envelhecimento, como re-
dução da atividade da renina plasmática e da sen-
sibilidade dos baroreceptores e dos receptores
beta-adrenérgicos, repercutem sobre a fisiologia
cardiovascular e exigem especial consideração no
tratamento da hipertensão arterial, pois propiciam
menor capacidade de regulação. Essas condições tor-
nam o idoso mais suscetível à hipotensão
ortostática, principalmente durante a ação de dro-
gas anti-hipertensivas. Ademais, o fluxo sangüíneo
para coração, rins e cérebro pode estar diminuído
por processos próprios do envelhecimento que se
complicam pela hipertensão arterial7. Impõese, por-
tanto, cautela no tratamento anti-hipertensivo, pois
reduções bruscas ou exageradas dos níveis ten-
sionais podem resultar em piora do estado do
paciente. Ao contrário, reduções graduais de pressão
arterial são capazes de reduzir a resistência
vascular periférica e melhorar a perfusão tecidual.

A aferição da pressão arterial do idoso deve
obedecer aos mesmos cuidados recomendados aos
mais jovens: ambiente calmo, dimensões apropria-
das do manguito, verificação nos membros superio-
res e inferiores e em pelo menos duas posições, e
obtenção da média de duas ou mais medidas conse-
cutivas.

Erros na medida tensional, quando as artéri-
as exibem paredes extremamente rígidas, podem
ocorrer, por exemplo: a) na chamada pseudo- hiper-
tensão (a pressão obtida pelo esfigmomanômetro
exibe valores superiores à real), a manobra de
Osler8, positiva pela palpação da artéria com o

manguito insuflado a nível superior da sistólicá ob-
tida, permite identificar esta condição; b) em caso de
�buraco auscultatório� (ausência de ruídos de
Korotkoff durante certo período da tomada da pres-
são), o erro pode ser evitado insuflando-se o
manguito até níveis de pressão nos quais há o desa-
parecimento do pulso à palpação.

Outra condição que costuma dificultar a
avaliação da pressão arterial é a fibrilação atrial,
comum nos idosos; é recomendável realizá-la em
período no qual os ruídos de Korotkoff estejam mais
freqüentes.

Embora a hipertensão, na maioria dos casos,
seja do tipo essencial, a possibilidade desta ser se-
cundária não deve ser esquecida, e, neste caso, é pro-
eminente a de origem renovascular. De fato, tal di-
agnóstico deve ser lembrado quando a hipertensão
arterial é de início recente, acelerada, ou refratária
a tratamento, especialmente quando coexiste
arteriopatia periférica.

O tratamento da hipertensão arterial deve ser
instituído quando se espera que os seus benefícios
sejam maiores que riscos e custos da falta de trata-
mento. Assim, em idosos parece razoável que, quan-
do os níveis de pressão sistólica superarem a 160
mmHg e/ou diastólica a 90 mmHg, deva-se planejar
cuidados terapêuticos9.

A redução da pressão arterial deve ser lenta e
gradual, pois o envelhecimento promove prejuízo na
capacidade de adaptação. Há, ainda, premissas bá-
sicas que devem ser consideradas visando a manu-
tenção da qualidade de vida do idoso11,11: 1) conheci-
mento da condição global, inclusive sócio-econômica,
do paciente; 2) envelhecimento pode modificar a
farmacodinâmica das drogas; 3) conhecimento de
possíveis interações medicamentosas, por ser fre-
qüente a coexistência de múltiplas afecções, e, por-
tanto, provável o uso simultâneo de medicações; 4)
maior suscetibilidade aos efeitos colaterais de me-
dicamentos; 5) avaliações mais freqüentes para ajus-
tes e revisões do esquema terapêutico; 6) simplifica-
ção da prescrição, e orientação adequada a pacien-
tes e familiares, pois enganos nas tomadas dos me-
dicamentos são freqüentes. Deve-se preferir droga
única e, se possível, administrada uma vez ao dia.

TERAPÊUTICA NÃO MEDICAMENTOSA

A mudança de hábitos é mais difícil no idoso,
porém a conduta inicial na maioria dos portadores
de hipertensão arterial limítrofe ou leve deve consis-
tir em medidas higiênico-dietéticas, como redução
na ingestão de sódio, controle de peso e prescrição
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de atividades físicas.
O papel da restrição da ingesta de sal na redu-

ção da pressão arterial é reconhecido, principalmen-
te nos indivíduos com baixa atividade da renina
plasmática12. As suplementações de potássio,
magnésio e cálcio podem auxiliar no controle da
pressão arterial; essas medidas, porém, podem
tornar-se iatrogênicas nos indivíduos com declínio
da função renal, antecedentes de calculose renal e
nos medicados com poupadores de potássio ou
inibidores da enzima de conversão.

TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA

Considerando as peculiaridades clínicas do ido-
so, Chobanian13 estabeleceu critérios relativos para
indicar e contra-indicar o emprego de drogas
anti-hipertensivas. As indicações são: níveis de pres-
são sistólica superiores a 180 mmHg, presença de
insuficiência cardíaca congestiva, hemorragia cere-
bral, insuficiência renal, angina de peito e
aneurisma de aorta; boa tolerabilidade e resposta à
droga anti-hipertensiva. As contra-indicações são:
pressão sistólica inferior a 180 mmHg; ausência de
acometimento de órgãos�alvo; presença de insufi-
ciência vascular cerebral e periférica; tolerabilidade
ou resposta a drogas inadequadas; presença de efei-
tos colaterais. Observa-se, portanto, que o tratamen-
to da hipertensão arterial no idoso deve ser indivi-
dualizado.

Diuréticos�São drogas anti-hipertensivas
mais utilizadas na terapêutica inicial do idoso. Ade-
mais, apresentam custo reduzido e posologia sim-
ples. Ensaios clínicos2,15,24 demonstraram efetividade
como droga única no controle da pressão arterial e
na redução da morbidade e mortalidade cardiovas-
cular. Os efeitos colaterais como hipocalemia,
hiperuricemia, hipomagnesemia, intolerância à
glicose e alterações do metabolismo lipídico (quadro
I) podem ser minimizados pelo uso de doses meno-
res, sem prejuízo da eficácia (12,5 a 25 mg diaria-
mente de hidroclorotiazida ou clortalidona, por
exemplo). De fato, nossa experiência inicial no tra-
tamento da hipertensão arterial de idosos mostrou
que a hidroclorotiazida, 25 a 50 mg diariamente, foi
bem tolerada e eficaz na redução da pressão arteri-
al (fig. 1), sendo que a única alteração metabólica
evidente foi a elevação nos níveis de ácido úrico (tab.
I).

Cumpre salientar, ainda, que os tiazídicos e
derivados são preferidos no tratamento a longo pra-
zo da hipertensão arterial devido a seus efeitos mais
prolongados e menos intensos do que os diuréticos
que atuam na alça de Henle, os quais por sua vez,
são úteis em vigência de insuficiência cardíaca e re-
nal. Quando não houver contra-indicações, especial-
mente insuficiência renal, sua associação com pou-
padores de potássio é indicada para os cardiopatas,
especialmente quando medicados com digitálicos.

Betabloqueadores�Afigura-se haver redu-
ção da eficácia dos betabloqueadores no controle da
hipertensão arterial dos idosos, fato atribuído ao
menor número e menor sensibilidade dos receptores
adrenérgicos16,17, bem como à redução da renina
plasmática nessa população. Ademais, essas drogas
podem promover efeitos indesejáveis, tais como: re-
dução do débito cardíaco e do fluxo sangüíneo renal;
menor tolerância ao esforço; alterações no metabo-
lismo de lípides e carbohidratos18 (quadro I). Entre-
tanto, o seu emprego assume importância maior nos
hipertensos portadores de insuficiência coronária
devido a seu efeito �cardioprotetor�, antiarrítmico e
por atenuar as elevações de pressão sistólica e de
freqüência cardíaca induzidas pelo esforço19,20, No
caso de sua indicação, aconselha-se iniciar o trata-
mento com doses menores que as habituais, pois em
paciente idoso a droga pode apresentar níveis
plasmáticos mais elevados e meia vida mais prolon-
gada devido a reduções na sua metabolização hepá-

TABELA I�Comparação de variáveis sangüíneas antes e após
tratamento da hipertensão arterial com hidroclorotiazida em

idosos (n = 12, média de idade = 69,7 anos).

Sódio (mEq/1) 139,0 ± 1,4 139,4 ± 3,8 NS
Potássio (mEq/1) 4,3 ± 0,3 4,1 ± 0,4 NS
Magnésio (mEq/1) 1,4 ± 0,1 1,5 ± 0,3 NS
Cálcio (mEq/1) 4,7 ± 0,2 4,8 ± 0,3 NS
Cloro (mEq/1) 101,7 ± 4,1 102,6 ± 4,2 NS
Fósforo (mg/dl) 3,5 ± 0,3 3,4 ± 0,2 NS
Ácido Úrico (mg/dl) 5,6 ± 1,0 6,0 ± 1,1 *
Colesterol total (mg/dl) 258,5 ± 66,6 254,4 ± 55,6 NS
Triglicérides (mg/dl) 161,6 ± 67,3 169,5 ± 73,6 NS
Glicose (mg/dl) 104,8 ± 12,7 104,4 ± 14,7 NS

NS = Não significativo * p < 0,05

Fig. 1�Comportamento da pressão arterial e da freqüência cardíaca em
idosos, sob efeito de hidroclorotiazida (25-50 mg/dia)�n = 12, média
etária de 69,7 anos.
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tica e eliminação renal. Deve-se restringir seu uso
em pneumopatias, disfunções do miocárdio,
vasculopatias, diabete melito e distúrbios da con-
dução atrioventricular. Os betabloqueadores com
atividade simpaticomimética intrínseca são possí-
veis opções, pois oferecem vantagens de razão
hemodinâmica e metabólica21. Os cardioseletivos
causam menor fadiga e menor efeito adverso sobre
os receptores brônquicos. Os hidrossolúveis são de
menor penetracão no sistema nervoso central e, con-
seqüentemente, apresentam menor sedação e cau-
sam menos depressão. Nossos estudos mostraram
que o emprego do mepindolol (possuidor de ativida-
de simpaticomimétrica intrínseca), 5 mg ao dia, e do
metoprolol �duriles� (cardioseletivo), 200 mg ao dia,
foi bem tolerado e útil na redução dos níveis da pres-
são arterial de hipertensos com mais de 50 anos de
idade, sem alterar expressivamente os respectivos
metabolismos lipídicos.

Bloqueadores dos canais de cálcio�
Verapamil, nifedipina e diltiazem, agentes que blo-
queiam a entrada de cálcio nas células da muscula-
tura lisa e reduzem a resistência vascular periféri-
ca, parecem constituir medicação lógica. Realmen-

te, são eficazes como monoterapia no controle da
pressão arterial e apresentam poucos efeitos
colaterais22. Sua principal indicação é destinada à
hipertensão arterial associada à coronariopatia, de-
vido ao seu possível efeito cardioprotetor. Podem ser
úteis, ainda, em portadores de doenças pulmonares
e vasculopatias, condições em que o uso de
betabloqueadores é relativamente contra-indicado.
O verapamil e diltiazem, por atuarem a nível do nó
atrioventricular, costumam ser utilizados nas
taquiarritmias supraventriculares. Contudo, devido
a seus efeitos inotrópico e cronotrópico negativos,
merecem cautela em sua prescrição a portadores de
disfunção ventricular. Efeitos colaterais, comuns às
três drogas são: edema periférico, cefaléia e rubor
(quadro I). Ademais, pode haver bradicardia e cons-
tipação intestinal com o uso de verapamil ou do
diltiazem e, taquicardia reflexa com emprego da
nifedipina.

Inibidores da enzima de conversão�
Captopril e enalapril são agentes anti-hipertensivos
eficazes23, mormente quando associados a diuréticos
ou empregados em pacientes com reninemia eleva-
da. Exercem sua ação inibindo o sistema

Quadro I�Tratamento da hipertensão arterial no idoso

grupo droga dose inicial (mg/dia) Efeitos colaterais (principais)

Diuréticos tiazídos Astenia, hipocalemia, hiperuricemia, intolerância
à glicose, alterações no metabolismo lipídico

Hidroclorotiazida 12,5
Clortalidona 12,5

Diuréticos de alça Os mesmos que os tiazídicos, ototoxicidade
Furosemide 20

Diuréticos poupadores de potássio Hipercalemia
Amilorida 5 Náusea
Espironolactona 25 Ginecomastia, náusea

Betabloqueadores
Broncoespasmo, astenia, insônia, depressão, distúrbios da
circulação periférica, insuficiência cardíaca, alterações no
metabolismo lipídico, �mascaramento� de hipoglicemia,
bloqueios atrioventriculares

Propranolol 40
Metroprolol 50
Atenolol 25
Timolol 20
Nadolol 40
Mepindolol 5

Bloqueadores dos canais de cálcio Edema periférico, cefaléia, rubor
Verapamil 120 Constipação, bradicardia
Nifedipina 30 Taquicardia
Diltiazem 60 Constipação, bradicardia

Simpatolíticos de ação central Sedação, sonolência, depressão
Metildopa 250 hipotensão postural, retenção hídrica, boca seca,
Clonidina 0,1 impotência

Vasodilatadores
Prazosin 0,5 Hipotensão ortostática
Hidralazina 50 Síndrome lúpica, taquicardia, hipertricose, taquicardia,
Minoxidil 2,5 retenção hídrica
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renina-angiotensina-aldosterona e elevando as con-
centrações plasmáticas de bradicininas e
prostaglandinas24. A ação sobre as cininas e
prostaglandinas pode explicar a capacidade dessas
drogas em reduzir a pressão arterial de idosos, os
quais apresentam geralmente atividade da renina
plasmática normal ou reduzida. São especialmente
úteis quando existe insuficiência cardíaca
congestiva associada. Podem causar insuficiência
renal nos indivíduos com estenose da artéria renal,
ou hipotensão arterial importante nos portadores de
hipertensão arterial renovascular, bem como na vi-
gência de desidratação. Aconselha-se, assim, início
com dose reduzida. Efeitos colaterais mais freqüen-
tes incluem erupção cutânea, tosse seca,
neutropenia, proteinúria e hipercalemia (quadro I).

Simpaticolíticos de ação central�Os
agonistas dos receptores alfa adrenérgicos centrais
(metildopa e clonidina) diminuem a descarga central
e/ou periférica de catecolaminas, reduzindo a resis-
tência vascular periférica. São drogas relativamen-
te seguras e eficazes no tratamento da hipertensão
arterial no idoso25, e, por promover retenção de sódio
e água, costume-se associar diuréticos. São úteis nos
hipertensos com cefaléia, insônia e ansiedade, e
também nos portadores de insuficiência renal, por-
que não reduzem nem o fluxo sangüíneo dos rins
nem a filtração glomerular26. Seu emprego como pri-
meira opção no geronte é limitado devido a efeitos
colaterais como hipotensão ortostática, depressão,
sonolência e sedação (quadro I).

Vasodilatadores�Neste grupo foram incluí-
dos os de ação arteriolar direta (hidralazina e
minoxidil) e o prazosin conhecido bloqueador dos
alfa-1-receptores. Sua principal indicação é a hiper-
tensão severa ou insuficiência cardíaca congestiva
associada. Limitações do seu emprego incluem:
hipotensão postural especialmente no início de tra-
tamento com prazosin e taquicardia reflexa e
síndrome lúpica no caso de uso da hidralazina (qua-
dro I).

Terapêutica anti-hipertensiva e
hipertroria ventricular�Sabe-se que a idade de-
termina aumento da espessura das paredes do
ventrículo esquerdo e que a hipertensão arterial ace-
lera essas alterações27. Ademais, a hipertrofia
ventricular esquerda é importante fator de risco
para morbidade e mortalidade cardiovasculares28

(insuficiência cardíaca e morte súbita, por exemplo).
Assim, deve-se considerar o aumento da massa
miocárdica na escolha da droga anti-hipertensiva,
embora ainda não haja confirmação de que a rever-
são da hipertrofia ventricular reduza os riscos.

Vários agentes anti-hipertensivos são
considerados eficazes em reduzir a hipertrofia
ventricular, tais como: metildopa2 9,  betablo-
queadores30, bloqueadores dos canais de cálcio31 e
inibidores da enzima de conversão32. Eventualmen-

te, diuréticos podem reduzí-la, porém menos que os
demais. Em contraposição, hidralazina e minoxidil33

podem aumentar a massa ventricular. Convém es-
clarecer, entretanto, que dados concernentes espe-
cificamente a pacientes idosos ainda não estão dis-
poníveis.

Em conclusão, a escolha dos medicamentos na
terapêutica da hipertensão arterial no idoso (quadro
I) deve considerar adequado diagnóstico, aspectos fi-
siopatológicos bem como farmacologia das drogas e
as condições gerais e sócios-econômicas do paciente,
a fim de melhorar sua qualidade de vida.
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