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Resumo. O tratamento de hipertensão no idoso tem sido um desafio na prática clínica, pois, apesar de as

últimas recomendações sugerirem benefício em controle pressórico de forma semelhante à do adulto jovem,

sabemos que a individualização do tratamento é ainda mais necessária nessa fase de vida. Essa população faz

rotineiramente uso de muitas medicações de forma concomitante e a escolha do anti-hipertensivo deve ser

baseada em comorbidades associadas, fragilidade, interação medicamentosa e efeitos colaterais. Combinações

de anti-hipertensivos devem ser usados na população geriátrica, com o intuito de aumentar a eficácia e diminuir

eventos adversos e o risco cardiovascular. Combinações fixas em pílula única melhoram a adesão. O médico

deve manter um acompanhamento periódico do paciente, monitorizar níveis pressóricos e possíveis efeitos

adversos, além de avaliar riscos associados à polifarmácia e à indicação de desprescrição/desintensificação de

fármacos anti-hipertensivos.
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Pharmacological treatment of hypertension

in the elderly

Abstract. The treatment of hypertension in the elderly has been a challenge in clinical practice. Despite the lat-

est recommendations suggesting benefits in blood pressure control similar to that of young adults, we know that

individualization of treatment is even more necessary in this stage of life. This population routinely uses multi-

ple medications concurrently, and the choice of antihypertensive should be based on associated comorbidities,

frailty, drug interactions, and side effects. Combinations of antihypertensive medications should be used in the

geriatric population to increase efficacy, reduce adverse events, and lower cardiovascular risk. Fixed-dose

combinations in a single pill improve adherence. The physician should maintain regular patient follow-up,

monitor blood pressure levels and potential adverse effects, as well as assess risks associated with poly-

pharmacy and consider the need for deprescribing or reducing the intensity of antihypertensive medications.
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1. Introdução

O objetivo deste artigo é discutir as opções de tratamento

farmacológico da hipertensão arterial sistêmica (HAS) em ido-

sos, com base em evidências científicas. O tratamento deve ser

iniciado com doses baixas de medicamentos, titulados gradual-

mente, com intervalos de pelo menos duas semanas entre os

ajustes de dose. A meta de controle da pressão arterial (PA) deve

ser ajustada de acordo com a condição clínica do paciente, co-

morbidades associadas, estado funcional e fragilidade do ido-

so1,2.

As diretrizes atuais recomendam o controle da pressão ar-

terial em indivíduos maiores de 60 anos com valores abaixo de

140/90 mmHg. Contudo, não é possível padronizar as escolhas

e metas terapêuticas nessa faixa etária. Isso destaca a impor-

tância da medicina de precisão, que utiliza informações indivi-

duais, como dados clínicos, genéticos, hábitos de vida e marca-

dores biológicos, para personalizar a abordagem nessa

população3. Além das comorbidades, é fundamental considerar

a condição cognitiva e funcional do idoso no tratamento

anti-hipertensivo de precisão, utilizando a avaliação geriátrica

ampla, que fornece dados personalizados, como risco de queda,
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qualidade de vida, fragilidade e prioridades no tratamento glo-

bal, autonomia e independência do paciente (Tabela 1).

Ao escolher o medicamento, é importante considerar pos-

síveis interações medicamentosas, efeitos colaterais e a presença

de outras condições médicas, especialmente em idosos. Além

disso, a eficácia e tolerabilidade da terapia prescrita4,5 devem ser

monitoradas regularmente. Para iniciar o tratamento farmaco-

lógico, a Organização Mundial da Saúde sugere a realização de

exames como dosagem de eletrólitos, avaliação de glicemia,

função renal e eletrocardiograma, mas isso não deve atrasar o

início da terapia medicamentosa6.

As opções de tratamento farmacológico incluem como

primeira escolha os diuréticos, bloqueadores dos canais de cál-

cio (BCC), inibidores da enzima conversora de angiotensina

(IECA) e bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II

(BRA). Esses medicamentos podem ser utilizados em mono-

terapia ou em combinação (Figs. 1 e 2). Os betabloqueadores

(BB) também podem ser considerados de primeira escolha em

condições específicas. A maioria dos estudos clínicos randomi-

zados realizados em idosos hipertensos demonstrou, de forma

inequívoca, a redução da PA e da morbimortalidade cardiovas-

cular com essas classes de medicamentos. No entanto, é neces-
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Tabela 1 - Escolha da droga anti-hipertensiva no idoso, conforme comorbidades.

Comorbidades DIU BB BCC IECA BRA

DPOC 0 Contraindicado se

broncoespasmo

+ + + + +

Insuf. Cardíaca

sistólica

+ + + +

(carvedilol, bisoprolol,

metoprolol)

Contraindicado

(exceto amlodipina e

felodipina)

+ + + +

Insuf. cardíaca

diastólica

+ + + + + Possivelmente

benéfico

Possivelmente

benéfico

Diabetes mellitus + + Possivelmente

benéfico

+ + + +

DM com insuf. renal + 0 0 + + + +

DM com proteinúria 0 0 0 + + + +

Arritmia 0 + + 0 0

Angina 0 + + 0 0

Pós-infarto 0 + + 0 + + + +

Isquemia silenciosa 0 + + + + 0 0

Doença osteoarticular 0 0 + 0 0

Osteoporose + + 0 0 0 0

Disfunção renal + (evitar tiazídicos se

Clearance d creatinina

< 30 mL/min e

diuréticos poupadores

de potássio)

+ + + + + +

HPB sintomática 0 0 + + + +

Tremor essencial 0 + + (não

cardiosseletivos)

0 0 0

Dislipidemia 0 0 + + +

Gota e hiperuricemia 0 0 + + +

Doença hepática + Evitar labetalol + + +

Doença arterial

periférica

+ + (não usar apenas se

isquemia em repouso

ou isquemia crítica)

+ + +

0: Ação neutra ou pouco favorável; +: ação adequada; ++ uso preferencial.

BCC: Bloqueador dos Canais de Cálcio; BB: Betabloqueador; BRA: Bloqueador do Receptor AT1 da Angiotensina; IECA: Inibidor da Enzima de

Conversão da Angiotensina.

Adaptado de Feitosa-Filho GS et al.8.



sário escolher o melhor fármaco com base no perfil de cada

paciente.

2. Fármacos de primeira linha

2.1. Diuréticos tiazídicos

Incluem-se aqui, além da hidroclorotiazida, os fármacos

considerados tiazídicos-like (ou símile) como a indapamida e a

clortalidona. Esses medicamentos reduzem a excreção urinária

de cálcio e, portanto, podem ser preferenciais em pacientes com

cálculos renais contendo cálcio. Isso também pode explicar

seus efeitos protetores na perda de massa óssea e na prevenção

de fraturas de fêmur, tornando-os preferíveis em indivíduos

com osteoporose. Eles também são usados em pacientes com

insuficiência cardíaca (IC) em estágios iniciais, pois reduzem a

pré-carga cardíaca, o volume e a congestão pulmonar8,9.

Os efeitos adversos mais comuns dos diuréticos tiazídicos

incluem hipopotassemia, hiponatremia, hiperuricemia, hiper-

calcemia, hiperglicemia, dislipidemia e, em alguns casos, dis-

função erétil10,11. O aparecimento desses efeitos indesejáveis

dos diuréticos geralmente está relacionado à dosagem utilizada.

Nos idosos, devido às suas características hidroeletrolíticas, o

uso desses medicamentos oferece um risco maior de desidrata-

ção. Além disso, eles podem agravar os sintomas de inconti-

nência urinária, que é mais prevalente na população idosa e
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Figura 2 - O octeto medicamentoso para tratamento da hipertensão arte-

rial. TIAZ: diurético tiazídico/tipo tiazídico; iSRA: inibidor do sistema

renina-angiotensina; BCC: bloqueador do canal de cálcio; �B: betablo-

queador; �2A: agonista alfa-2 central; �1B: bloqueador alfa-1 adrenér-

gico; VD: vasodilatador arterial direto. *Caso não haja controle da

pressão arterial com TIAZ, iSRA e BCC, e o TIAZ for hidroclorotiazida,

substituir o TIAZ por clortalidona ou indapamida. Se a taxa de filtração

glomerular for < 30 mL/min, substituir TIAZ por diurético de alça, como

furosemida. Se não houver tolerância à espironolactona, especialmente

por efeitos antiandrogênicos, considerar substituir esta medicação por

amilorida. �B está indicado como escolha inicial caso existam indi-

cações específicas, tais como angina, pós-infarto do miocárdio, insu-

ficiência cardíaca, arritmia ou controle da frequência cardíaca. Adaptado

de: Feitosa ADM et al.7.

Figura 1 - Fluxograma para o tratamento medicamentoso da hipertensão. DIU: diurético; BCC: bloqueador dos canais de cálcio; SRAA: bloqueador

do sistema renina-angiotensina-aldosterona; (IECA) inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA: bloqueador do receptor AT1 da

angiotensina II (BRA); BB: beta-bloqueador; PA: pressão arterial; HA: hipertensão arterial; IC: insuficiência cardíaca; IAM: infarto agudo

miocárdio; FC: frequência cardíaca. Adaptado de Barroso et al.2.



pode impactar especialmente na qualidade de vida e adesão ao

medicamento12.

Os diuréticos tiazídicos são contraindicados em pacientes

com insuficiência renal grave (clearance de creatinina menor

que 30 mL/h) ou anúria13.

2.2. Inibidores do sistema renina-angiotensina

Estão incluídos nesse grupo tanto os IECA quanto os BRA.

Ambos são eficazes como monoterapia no tratamento de paci-

entes hipertensos e têm boa tolerabilidade. Demonstraram efi-

cácia na redução da morbidade e mortalidade em pacientes

idosos com hipertensão arterial sistêmica (HAS), bem como em

casos de insuficiência cardíaca2, 8. Podem ser combinados com

outros anti-hipertensivos, mas não entre si.

Apesar de haver uma redução nos níveis de angiotensina

com o envelhecimento, teoricamente, isso poderia resultar em

menor efetividade dessas terapias em idosos em comparação

com outras opções. No entanto, isso nunca foi evidenciado por

estudos ou prática clínica14.

Os IECA, como captopril, enalapril, perindopril e ramipril,

e os BRA, como losartana, valsartana, candesartana e telmi-

sartana, são opções preferenciais, especialmente na presença de

diabetes mellitus, doença renal crônica, insuficiência cardíaca

congestiva (associada ou não a um evento de infarto agudo do

miocárdio) e até mesmo para prevenção secundária de acidente

vascular encefálico2, 15. Pacientes com sarcopenia ou em risco de

desenvolver essa condição talvez possam se beneficiar dos

IECA, pois eles têm sido associados ao aumento da força muscu-

lar e da velocidade de trabalho em idosos com HAS16.

Os efeitos adversos mais comuns dos IECA e BRA são

hiperpotassemia, insuficiência renal aguda e rash cutâneo. Eles

são contraindicados em pacientes com estenose bilateral da

artéria renal ou estenose da artéria renal em rim único2. Os IECA

também podem causar alteração do paladar (especialmente o

captopril), o que pode levar a uma piora na nutrição, e tosse seca,

cujo diagnóstico diferencial pode ser desafiador em idosos. Os

BRA, especialmente a losartana, podem raramente causar

tontura8.

2.3. Bloqueadores de Canais de Cálcio (BCC)

Os BCC são classificados em dois tipos básicos: os di-hi-

dropiridínicos e os não di-hidropiridínicos. Os di-hidropiridí-

nicos (como anlodipino, nitrendipino, felodipino, manidipino,

levanlodipino e lercanidipino) têm um efeito vasodilatador pre-

dominante, com mínima interferência na frequência cardíaca e

na função sistólica, sendo mais comumente utilizados como

anti-hipertensivos. Os BCC não di-hidropiridínicos, como as

difenilalquilaminas (verapamil) e as benzotiazepinas (diltia-

zem), possuem um efeito vasodilatador menor e atuam na mus-

culatura e no sistema de condução2 cardíacos.

Os BCC são uma ótima opção para o tratamento da hiper-

tensão em idosos, especialmente em pacientes com angina ou

doença arterial obstrutiva periférica2. São eficazes como mono-

terapia, sendo preferíveis aqueles com longa duração de ação

para o tratamento da HAS.

Os não di-hidropiridínicos podem ser preferenciais em

algumas taquiarritmias, mas, por outro lado, são contraindicados

em pacientes com bloqueio atrioventricular (BAV) de segundo

ou terceiro grau (exceto quando tratados com marcapasso), sín-

drome do nó sinusal e insuficiência cardíaca com fração de

ejeção reduzida (ICFER)17.

Os efeitos adversos mais comuns incluem edema perifé-

rico, tonturas, rubor facial, cefaleia, bradicardia (no caso de

verapamil e diltiazem), constipação (principalmente com vera-

pamil) e, raramente, gengivite hiperplásica (principalmente com

anlodipino)18.

2.4. Betabloqueadores

Os betabloqueadores devem ser usados no tratamento da

hipertensão em idosos com comorbidades específicas, como

insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFER),

infarto recente do miocárdio, certas arritmias, tremor essencial,

angina, entre outras2, 19.

Os betabloqueadores mais seletivos e com menor ação no

sistema nervoso central, como bisoprolol e metoprolol, são os

mais adequados para uso em idosos, pois têm menos efeitos no

SNC (depressão, sonolência, confusão, distúrbios do sono) e na

musculatura brônquica. Aqueles com ação vasodilatadora, como

carvedilol e nebivolol, apresentam um perfil metabólico e hemo-

dinâmico melhor, mas ainda faltam estudos específicos em ido-

sos8. Essas medicações são contraindicadas em pacientes com

bradicardia sinusal, bloqueio atrioventricular de segundo ou

terceiro grau, choque cardiogênico e insuficiência cardíaca des-

compensada18.

Os efeitos adversos mais comuns dos betabloqueadores

incluem bradicardia, hipotensão, fadiga, extremidades frias, fe-

nômeno de Raynaud, insônia, pesadelos, disfunção erétil, exa-

cerbação da insuficiência cardíaca e, em alguns casos, broncoes-

pasmo em pacientes com asma (e menos comumente na doença

pulmonar obstrutiva crônica)20. Quando usados em combinação

com fármacos inibidores da acetilcolinesterase, comumente uti-

lizados na doença de Alzheimer, podem induzir bradicardia

severa2.

3. Outras classes

3.1. Antagonistas dos Receptores de Mineralocorticoides

(ARM)

Os principais fármacos dessa classe incluem a espirono-

lactona e a eplerenona, sendo indicados principalmente para

insuficiência cardíaca, hipertensão resistente e hiperaldostero-

nismo primário. Os antagonistas dos receptores de mineralo-

corticoides são contraindicados em pacientes com insuficiência

renal grave ou hiperpotassemia2.

Os efeitos adversos mais comuns desses medicamentos

incluem hiperpotassemia, ginecomastia (espironolactona), dis-

função erétil, hipotensão, náuseas, vômitos e diarreia. Esses

efeitos devem ser monitorados de forma ativa, especialmente em

pacientes idosos, devido às alterações fisiológicas relacionadas

ao envelhecimento, que podem contribuir para que alguns efei-

tos adversos se tornem mais marcantes2.
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3.2. Vasodilatadores diretos

A hidralazina e o minoxidil são medicamentos pertencentes

a esse grupo e geralmente são reservados para pacientes com

hipertensão resistente. A hidralazina é contraindicada em pacien-

tes com lúpus eritematoso, doença arterial coronariana grave e

dissecção aórtica. O minoxidil é contraindicado em pacientes

com feocromocitoma21.

Esses medicamentos podem causar retenção de sódio e

água, bem como taquicardia reflexa. Os efeitos adversos mais

comuns da hidralazina incluem cefaleia, náuseas, vômitos, ano-

rexia e, raramente, síndrome do lúpus induzida por drogas22. O

efeito adverso mais comum do minoxidil é a hipertricose23.

3.3. Alfa bloqueadores

Representam essa classe de fármacos a doxazosina, a tansu-

losina e a prazosina, que são indicados como quinta opção tera-

pêutica. Em pacientes idosos, é indispensável ter muita cautela ao

usá-los, pois podem causar uma diminuição mais intensa da

pressão arterial durante o ortostatismo do que na posição supina,

aumentando o risco de hipotensão postural24. O benefício do uso

isolado desses medicamentos no tratamento da hipertensão arte-

rial sistêmica (HAS) é pouco relevante, portanto não são indi-

cados, especialmente como monoterapia.

Como esses medicamentos são frequentemente prescritos

para o tratamento sintomático da hiperplasia prostática benigna,

tendo em vista o impacto que podem causar nos níveis pressó-

ricos, deve-se sempre identificar seu uso e adaptar o esquema

anti-hipertensivo, minimizando os efeitos adversos8.

3.4. Fármacos promissores para redução da pressão

arterial

Existem algumas classes de medicamentos, como sacu-

bitril/valsartana, inibidores da SGLT2 e antagonistas do receptor

de endotelina, que têm mostrado benefícios na redução da pres-

são arterial quando indicados para determinadas comorbidades.

No entanto, são necessários mais estudos para avaliar seus efeitos

no tratamento da HAS25.

4. Terapia farmacológica combinada

Na maioria dos idosos, será necessário utilizar terapia com-

binada. A associação de diferentes classes medicamentosas traz

maior eficácia no controle da pressão arterial, permitindo o uso

de doses mais baixas de cada componente, o que pode favorecer a

diminuição de efeitos colaterais. As combinações fixas, em uma

única pílula, promovem melhor adesão ao tratamento.

A terapia combinada está associada a melhores desfechos

cardiovasculares e deve ser baseada no perfil clínico do paciente,

no risco cardiovascular e nas comorbidades presentes, levando

em consideração também o grau de fragilidade2.

A terapia combinada deve ser iniciada em pacientes que

necessitem de reduções maiores que 20 mmHg na pressão arterial

sistólica, em pacientes classificados no estágio I com alto ou

muito alto risco cardiovascular, e também naqueles que não

atingiram os níveis alvos de controle da pressão arterial26.

Novos estudos têm evidenciado benefícios em controles

mais rígidos da pressão arterial para pacientes idosos, incluindo

os de idade mais avançada. O tratamento adequado está relacio-

nado à redução de complicações cardiovasculares, acidente

vascular encefálico, síndromes demenciais e lesões em outros

órgãos. Apesar de as metas pressóricas serem mais baixas, não

houve significância em relação aos efeitos adversos8,27.

As combinações terapêuticas mais comuns são seme-

lhantes às utilizadas em pacientes adultos jovens e incluem

(Fig. 3 e Tabela 2):

• Diurético tiazídico com IECA ou BRA: essa combinação

contribui para diminuir a ativação do sistema renina-angio-

tensina-aldosterona e prevenir a hiperpotassemia em paci-

entes suscetíveis. A maioria das combinações fixas inclui a

hidroclorotiazida.

• Diurético tiazídico com BCC: essa combinação é menos

eficaz na redução dos níveis pressóricos devido à sobrepo-

sição de seus efeitos, como a excreção renal de sódio. No

entanto, estudos mostram que não há alterações desfavo-

ráveis, tornando essa uma combinação possível.

• IECA ou BRA com BCC: essa combinação é frequentemente

utilizada para diminuir o edema de membros inferiores e o

risco de taquicardia reflexa, ambos causados pelo potente

efeito arteriolodilatador dos BCC26.

• Combinação de três medicamentos: em casos de hipertensão

resistente, pode ser necessária uma combinação envolvendo

um IECA ou BRA, um BCC e um diurético tiazídico ou simi-

lar.

• Diurético tiazídico com betabloqueador (em casos especí-

ficos): os betabloqueadores têm um efeito menor sobre a

pressão arterial, mas oferecem uma ajuda adicional na redu-

ção da pressão. Além disso, são uma boa escolha para afro-

descendentes em casos selecionados, pois os diuréticos

tiazídicos potencializam a ação dos betabloqueadores nessa

população e em casos de hipertensão com renina reduzida26.

A terapia combinada deve ser ajustada com base na res-

posta do paciente ao tratamento e na tolerabilidadeaos medica-

mentos. A comunicação efetiva entre os profissionais de saúde

e os pacientes é fundamental para garantir a adesão ao tratamen-

to e para identificar e gerenciar possíveis efeitos adversos28.

Algumas combinações não são indicadas por potencializar efei-

tos colaterais ou haver pouca ação quando administrados juntos

para controle pressórico6.

5. Polifarmácia

A polifarmácia, definida como o uso de 5 ou mais medica-

mentos, é comum entre os idosos devido à presença de várias

comorbidades, múltiplas prescrições de diferentes médicos e

também à automedicação. Os riscos associados aumentam à

medida que o número de medicamentos concomitantes au-

menta, devido tanto ao aumento das interações farmacológicas

entre os medicamentos quanto ao aumento dos efeitos adversos

e até mesmo à maior dificuldade de adesão29. Portanto, é impor-

tante analisar a melhor estratégia terapêutica, suspender medi-

camentos que não sejam mais necessários e, sempre que
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possível, usar combinações de componentes em um único com-

primido para tomada única diária.

Queixas inespecíficas como tontura, sonolência e confu-

são mental em idosos devem ser valorizadas, pois podem estar

relacionadas, por exemplo, à hipotensão postural26.

6. Desintensificando e desprescrevendo o tratamento

farmacológico na HAS

Identificar o momento adequado para suspender um medi-

camento anti-hipertensivo é tão importante quanto a decisão de

iniciar e escolher o melhor tratamento. Com o envelhecimento,

ocorrem modificações no sistema circulatório e cardiovascular,

menor reserva orgânica e maior prevalência de fragilidade. Isso

leva a uma maior frequência de níveis pressóricos mais baixos,

déficits cognitivos e maior mortalidade. Portanto, é necessário

revisar vários tratamentos de longo prazo, incluindo a necessi-

dade dos anti-hipertensivos. Instrumentos como o STOPP/START,

STOPFrail e os critérios de Beers podem auxiliar na tomada de

decisão e na seleção dos medicamentos que podem ser inade-

quados para o paciente no momento.

Ao se iniciar a retirada de medicamentos, deve-se fazê-lo

de forma gradual, a fim de evitar elevações abruptas e signi-

ficativas nos níveis pressóricos.

Alguns fármacos anti-hipertensivos podem ter benefícios

em outras comorbidades, como a insuficiência cardíaca31. Por-

tanto, é importante ponderar o benefício da desprescrição em

relação ao aumento de sintomas e risco cardiovascular com a

retirada desses fármacos32. Em algumas populações, como ido-

sos com síndrome demencial já estabelecida, a retirada de medi-

camentos para HAS não interferiu na função cognitiva ou no

desempenho das atividades de vida diária33.

29 Hipertensão, v. 25, Número 1, p. 24-31, 2023.

Mota et al.

Figura 3 - Esquema preferencial de combinação de fármacos anti-hipertensivos. Adaptado de Barroso et al.2.

Tabela 2 - Combinações de anti-hipertensivos.

Preferenciais

- IECA + ACC

- IECA + Diurético

- BRA + ACC (Di-hidropiridínico)

- BRA + Diurético

Aceitáveis

- Diuréticos + BB

- ACC (di-hidropiridínicos) + BB

- ACC + diurético

- IDR + Diurético

- IDR + ACC

- Diurético tiazídico + Diurético poupador de potássio

Menos usuais

- IECA + BB

- BRA + BB

Não usuais

- ACC (Não di-hidropiridínico) + BB

- IECA + BRA

- IECA + IDR

- Simpatolítico + BB

** BB: Beta Bloqueador; IECA: Inibidor de enzima de conversão de

angiotensina; BRA: Bloqueador do receptor AT1 da angiotensina;

ACC: antagonista do canal de cálcio, IDR: inibidor direto da renina.

Adaptado de: Povoa et al.26.



7. Conclusão

O tratamento farmacológico da hipertensão arterial em ido-

sos deve ser individualizado, levando em consideração a presen-

ça de outras comorbidades, possíveis interações medicamentosas

e efeitos colaterais, bem como o grau de fragilidade e depen-

dência do idoso. Os diuréticos tiazídicos, bloqueadores dos ca-

nais de cálcio (BCC), inibidores da enzima conversora de angio-

tensina (IECA) e bloqueadores dos receptores de angiotensina II

(BRA) são opções eficazes de tratamento. No entanto, a escolha

do medicamento deve ser baseada em evidências científicas e

deve ser monitorada regularmente. As diretrizes atuais recomen-

dam um controle rigoroso da pressão arterial em idosos, mas em

alguns casos devem ser levadas em consideração as metas indivi-

dualizadas, principalmente nos idosos mais frágeis.
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