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Hipertensão no idoso: epidemiologia e fisiopatologia

Luiz Aparecido Bortolotto1,#

1Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina, Hospital das Clínicas, Instituto de Coração,

Unidade de Hipertensão, São Paulo, SP, Brasil.

Resumo. A hipertensão arterial tem alta prevalência em indivíduos idosos, podendo atingir até 70% após os 75
anos de idade. Há um predomínio da hipertensão sistólica isolada entre os idosos, visto que a pressão sistólica
aumenta com o envelhecimento enquanto a pressão diastólica diminui. O principal mecanismo da elevação da
pressão arterial no idoso é o aumento da rigidez arterial resultante principalmente da perda das fibras de elastina
e depósito de colágeno na parede arterial. Outros mecanismos incluem disfunção endotelial, maior sensibi-
lidade ao sódio e diminuição da sensibilidade barorreflexa. O conhecimento da fisiopatologia da hipertensão no
paciente idoso é fundamental para o manejo clínico adequado.

Palavras-chave: hipertensão arterial, idoso, rigidez arterial, disfunção endotelial.

Recebido: 22 de Dezembro de 2022; Aceito: 12 de Janeiro de 2023.

Hypertension in the elderly: epidemiology and

physiopathology

Abstract. Arterial hypertension has a high prevalence in elderly individuals, reaching up to 70% after 75 years
of age. There is a predominance of isolated systolic hypertension among the elderly, since the systolic pressure
increases with aging while the diastolic pressure decreases. The main mechanism of the elevation of blood pres-
sure in the elderly is the increase in arterial stiffness resulting mainly from the loss of elastin fibers and collagen
deposition in the arterial wall. Other mechanisms include endothelial dysfunction, increased sensitivity to so-
dium, and decreased baroreflex sensitivity. Knowledge of the pathophysiology of hypertension in elderly pa-
tients is essential for adequate clinical management.

Keywords: arterial hypertension, elderly, arterial stiffness, endothelial dysfunction.

1. Introdução

O aumento do envelhecimento da população mundial,
observado nos últimos anos, tem trazido uma maior preocupação
com a prevenção de doenças cardiovasculares e renais, que ocor-
rem mais frequentemente em indivíduos idosos, causadas princi-
palmente pela hipertensão arterial, condição muito prevalente
nestes indivíduos. Estudos populacionais evidenciam prevalên-
cia de até 75% de hipertensão arterial na população idosa, espe-
cialmente a hipertensão sistólica isolada (HSI), definida por
valores de pressão arterial sistólica (PAS) maior ou igual a
140 mmHg e pressão diastólica menor que 90 mmHg1.

A superioridade da HSI nos pacientes idosos se justifica
pelo comportamento do aumento da PA com o envelhecimento,
pois a pressão sistólica se eleva de forma linear com o aumento da

idade, enquanto a pressão diastólica aumenta até a 5ª ou 6ª
década de vida e a partir de então diminui2.

Está bem estabelecido que entre os idosos, a hipertensão ar-
terial é o principal fator de risco cardiovascular modificável3.
Insuficiência cardíaca e acidente vascular cerebral são as princi-
pais complicações relacionadas à hipertensão arterial em idosos,
mas doença arterial coronária e doença renal crônica também são
responsáveis por elevada morbidade e mortalidade nesta popu-
lação3. É importante também observar que a hipertensão arterial
é fator de risco para a ocorrência de disfunção cognitiva, demên-
cia vascular e perda de funcionalidade em idosos3.

2. Epidemiologia da hipertensão arterial no idoso

De acordo com dados mais recentes do IBGE, há uma
estimativa de 33 milhões de pessoas com idade superior a
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60 anos no Brasil, configurando um aumento de 29.5% desta
população de 2012 a 2019. Este aumento pode ser nitidamente
observado nos ambulatórios e internações hospitalares, onde o
número de indivíduos idosos atendidos, sobretudo com doen-
ças cardiovasculares, tem proporcionado uma mudança na es-
trutura de atendimento para a melhor assistência ao paciente,
com impacto direto nos custos médico-hospitalares. Dentre as
diferentes comorbidades, a hipertensão arterial é a que mais
contribui direta ou indiretamente para este cenário da popu-
lação idosa.

Em estudo brasileiro da população idosa (ELSA-BRA-
SIL), mais de 60% dos pacientes tinham várias doenças crô-
nicas, sendo hipertensão arterial a segunda mais prevalente,
superada apenas pela dor lombar crônica5. A prevalência de
hipertensão arterial na população acima dos 60 anos de idade
atinge mais de 50%, tanto em homens quanto mulheres, podendo
chegar a mais de 70% nos idosos acima de 80 anos, conforme
podemos observar na Fig. 1, a partir de dados obtidos na popu-
lação americana6. No Brasil, uma meta-análise de vários estudos
incluindo 13.978 indivíduos idosos mostrou 68% de prevalência
de hipertensão arterial7.

É importante destacar que o perfil da hipertensão arterial
se modifica com o envelhecimento, de tal forma que após os
60 anos de idade há um predomínio de hipertensão sistólica
isolada em comparação com as outras formas de hipertensão
sisto-diastólica ou diastólica isolada observadas em maior pre-
valência entre os indivíduos mais jovens8. Conforme obser-
vamos na Fig. 2, a hipertensão sistólica isolada é responsável por
mais de 80% dos casos de hipertensão nos indivíduos acima dos
60 anos de idade.

O impacto da hipertensão arterial nas comorbidades dos
pacientes idosos é muito importante, pois há evidências de que
em pacientes idosos com insuficiência cardíaca congestiva,
acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocárdio, a
coexistência de hipertensão foi respectivamente de 69%, 77% e
74%3.

3. Fisiopatologia da hipertensão arterial no idoso

As principais características fisiopatológicas da hiperten-
são arterial no indivíduo idoso, com destaque para a elevação da
PAS, estão descritas na Tabela 1, e o entendimento destas é fun-
damental para o manuseio adequado desta condição clínica9. A
principal alteração hemodinâmica que contribui para o aumento
da PAS nos idosos é um aumento da rigidez arterial consequente
ao envelhecimento vascular10,11, enquanto nos indivíduos mais
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Tabela 1 - Características principais da hipertensão arterial associada ao
envelhecimento9.

1. Aumento da sensibilidade ao sódio

2. Aumento da rigidez arterial

3. Disfunção endotelial

4. Sensibilidade baroreflexa diminuída

Figura 1 - Prevalência de hipertensão arterial conforme faixa etária em homens e mulheres na população americana (Adaptado de Roger et al.).

Figura 2 - Distribuição do perfil hemodinâmico da hipertensão arterial
no individuo idoso (Adaptado de Bortolotto et al.).



jovens, o mecanismo predominante é o aumento da resistência
vascular periférica.

Desta forma, a hipertensão sistólica isolada predominante
nos idosos é caracterizada por elevação significativa da PAS e da
pressão de pulso, resultante da diminuição da distensibilidade das
grandes artérias consequente ao aumento da rigidez arterial11.

O conceito de envelhecimento vascular é reconhecido há
muito tempo. No século 17, o médico inglês Thomas Sydenham
postulou que “Um homem é tão velho quanto suas artérias”, ba-
seando-se em observações feitas em necropsias13; posteriormente,
Mahommed registrou pela primeira vez as ondas de pulso com um
aparelho denominado esfigmógrafo, e descreveu que as ondas de
pulso apresentavam maior amplitude com o envelhecimento cau-
sando complicações cardíacas. O desenvolvimento de métodos de
avaliação não invasiva das propriedades funcionais e estruturais das
grandes artérias permitiu o reconhecimento mais detalhado das
alterações vasculares promovidas pelo envelhecimento, tais como
aumento do diâmetro das artérias elásticas centrais, espessamento da
parede arterial, e aumento da rigidez12,13.

A diminuição da elasticidade das grandes artérias centrais,
entre as quais a aorta, presente nos indivíduos idosos ocorre por
perda progressiva de elastina, aumento do colágeno12,13 e por
disfunção endotelial14. A partir dos 60 anos de idade, as fibras de
elastina entram em um processo de fadiga consequente ao acú-
mulo de estresse sobre a parede das artérias, gerado de modo
repetitivo e cíclico a cada contração ventricular ao longo dos anos
desde o nascimento12. Este processo resulta em quebra das fibras
de elastina e importantes alterações na composição da matriz
extracelular, que incluem proliferação de colágeno e deposição
de cálcio9.

Outro importante mecanismo do envelhecimento vascular
já mencionado é a disfunção endotelial14, causada principalmente
por diminuição de produção e expressão de óxido nítrico pelas
células endoteliais, ou por diminuição de prostaciclinas e aumen-
to de endotelina, que culminam com excesso de radicais livres de
oxigênio na parede arterial14. Também tem sido evidenciado que
a parede da artéria senescente tem maior expressão de angio-
tensina II15, potencializando assim a vasoconstrição e a prolife-
ração vascular, que pode contribuir pela sustentabilidade da hi-
pertensão arterial nestes indivíduos.

Recentemente, mecanismos moleculares, tais como en-
curtamento de telomeros, disfunção das células progenitoras
endoteliais e excesso de micropartículas deletérias16, têm sido
descritos no processo de envelhecimento vascular. Estas altera-
ções podem ser influenciadas pelo ambiente ao qual o indivíduo
foi submetido durante a vida, por modificação da programação
da estrutura arterial geneticamente determinada, e assim, a
adoção precoce de hábitos saudáveis de vida poderiam impactar
na prevenção do desenvolvimento de hipertensão arterial no
idoso.

Todos estes mecanismos acima descritos combinados
promovem a principal alteração hemodinâmica que explica o
padrão de elevação predominante da pressão arterial sistólica
no indivíduo idoso: aumento da propagação da onda de pulso
resultante da maior rigidez arterial17.

A configuração da onda de pulso na raiz da aorta (pressão
central) é composta por componentes anterógrado e retrógrado.
O componente anterógrado é suscitado pela energia da sístole
ventricular, que é transmitida ao longo da aorta (artéria predo-
minantemente viscoelástica), até encontrar as ramificações ar-
teriais e as arteríolas de maior resistência (artérias predominan-
temente musculares)17. O componente retrógado é originado
nestas ramificações com a onda de reflexão atingindo a raiz da
aorta durante a diástole em condições normais, compondo a
conformação final da onda de pulso (Fig. 3). Assim, podemos
afirmar que a forma final da onda de pulso da raiz da aorta
(artéria central) depende da velocidade com a qual a onda se
propaga pelo sistema arterial e, da amplitude da reflexão pro-
vocada pela resistência arteriolar, que é dependente do equilí-
brio entre a produção de vasoconstritores e vasodilatadores
endógenos17.

Com o envelhecimento, o aumento da rigidez aórtica pro-
move ao mesmo tempo aumento da onda incidente pela sístole
ventricular e aumento da velocidade de propagação da onda de
pulso17. Como resultado da maior velocidade da onda de pulso, o
componente retrógrado é mais precoce, e atinge a raiz da aorta no
final da ejeção ventricular, gerando incremento do componente
sistólico da curva17,18 (Fig. 3). A onda de reflexão também pode
ser alterada pelo aumento de resistência arterial periférica que
gera maior amplitude da onda e um retorno mais precoce18.
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Figura 3 - Conformação da onda de pulso na raiz da aorta em indivíduo idoso e em jovem, de acordo com aumento da velocidade de onda de pulso (VOP).



Reconhecer este padrão hemodinâmico característico do
indivíduo idoso é fundamental para a avaliação diagnóstica da
hipertensão e das complicações associadas, assim como para os
cuidados no tratamento destes pacientes. Na Tabela 2, apresen-
tamos as mais importantes consequências clínicas das modi-
ficações hemodinâmicas decorrentes do envelhecimento, com
destaque para a hipertrofia do ventrículo esquerdo e a insuficiên-
cia cardíaca, em especial a que ocorre com fração de ejeção
preservada19.

Além das alterações estruturais e funcionais de grandes
artérias descritas acima que contribuem para a elevação da PA
sistólica no idoso, outros mecanismos têm papel importante no
desenvolvimento da hipertensão arterial com o envelhecimento.
Dentre estes, destaca-se a maior sensibilidade ao sódio, definida
como um aumento excessivo da pressão arterial em resposta a
maior ingestão de cloreto de sódio20. O aumento da pressão
decorre de maior reatividade arterial gerando vasoconstrição
além da hipervolemia pela sobrecarga de sódio20. A sensibili-
dade barorreflexa diminuída também pode participar da hiper-
tensão do idoso, mas tem um papel importante na maior predis-
posição do idoso à ocorrência de hipotensão ortostática, fator
que deve sempre ser levado em conta nas medidas de pressão
arterial e para o tratamento anti-hipertensivo.

Em conclusão, frente ao envelhecimento populacional
crescente, a população de hipertensos idosos será o maior con-
tingente de pacientes a serem tratados em todo o sistema de
saúde. Assim, a hipertensão arterial do paciente idoso deve ser
encarada de forma diferenciada, desde as suas características
clínicas peculiares até a melhor compreensão da fisiopatologia,
visando o melhor tratamento dos pacientes.
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Tabela 2 - Consequências clínicas da principal alteração hemodinâmica
do idoso hipertenso.

Elevação da PA sistólica, diminuição da PA diastólica - aumento da
pressão de pulso

Redução da pressão de perfusão coronária e aumento da demanda de
oxigênio - isquemia subendocárdica

Desacoplamento ventrícular-arterial

Aumento do estresse sistólico na parede do ventrículo esquerdo -
Hipertrofia ventricular e aumento da rigidez do miocárdio com
diminuição do relaxamento do ventrículo esquerdo - diminuição da
reserva cardíaca, disfunção diastólica, insuficiência cardíaca com
fração de ejeção preservada

Elevação da carga pulsátil com ruptura de placa aterosclerótica -
síndrome coronariana aguda

Disfunção endotelial e aterosclerose

Aumento de tensão da parede arterial e da pressão de pulso em
artérias cerebrais - acidente vascular cerebral



Prescrição de exercício físico para idosos hipertensos

Diego Alves dos Santos1, Mateus Gonçalves da Silva1, Andréia Cristiane Carrenho Queiroz1,#

1Universidade Federal de Juiz de Fora, Instituto de Ciências da Vida, Campus Governador Valadares,

Governador Valadares, MG, Brasil.

Resumo. A hipertensão arterial é uma doença que afeta grande parte da população idosa. A prática regular de
exercícios físicos é fundamental para o tratamento da hipertensão arterial, devido aos seus efeitos na redução da
pressão arterial clínica e ambulatorial. O objetivo deste artigo é abordar os efeitos dos exercícios aeróbicos e
dos exercícios resistidos dinâmicos sobre a pressão arterial, além de fornecer recomendações para a avaliação
pré-participação e prescrição individualizada de exercícios físicos para idosos hipertensos. Espera-se que esse
conteúdo contribua para disseminar conhecimento em relação à prescrição de exercícios físicos para idosos
hipertensos.

Palavras-chave: envelhecimento, hipertensão arterial, treinamento físico.

Recebido em 18 de Janeiro de 2023; Aceito em 3 de Março de 2023.

Prescription of physical exercise for hypertensive

elderly

Abstract. Hypertension is a disease that affects a large part of the elderly population. Regular physical exercise
is essential for the treatment of hypertension, due to its effects on reducing clinical and ambulatory blood pres-
sure. The objective of this article was to discuss the effects of aerobic exercise and dynamic resistance exercise
on blood pressure, as well as to provide recommendations for the pre-participation evaluation and individual-
ized prescription of physical exercises for hypertensive elderly individuals. It is expected that this content will
contribute to the dissemination of knowledge regarding the prescription of physical exercises for hypertensive
elderly subjects.

Keywords: aging, hypertension, physical training.

1. Introdução

Diversas alterações associadas ao envelhecimento primário
afetam negativamente a capacidade funcional e a qualidade de
vida1. São indiscutíveis os benefícios da prática regular de exercí-
cios físicos em relação ao envelhecimento e ao tratamento de
doenças crônicas não transmissíveis, como a hipertensão arterial,
que é uma doença de alta prevalência na população idosa2. O
exercício aeróbico destaca-se como uma importante intervenção
para o tratamento da hipertensão arterial devido aos seus efeitos
na redução da pressão arterial3. Além disso, diversos estudos têm
relatado importantes benefícios do exercício resistido para a
população idosa, em especial devido aos seus efeitos benéficos
sobre o sistema musculoesquelético4-6. Dessa maneira, a prática
de exercícios físicos é fortemente recomendada para os idosos
hipertensos7-11. Este artigo abordará os efeitos dos exercícios

aeróbicos e dos exercícios resistidos dinâmicos sobre a pressão
arterial, além de apresentar recomendações para a realização da
avaliação pré-participação e da prescrição individualizada de
exercícios físicos para idosos hipertensos.

2. Efeitos do exercício físico sobre a pressão arterial

de idosos hipertensos

2.1. Exercício aeróbico

Durante a realização do exercício aeróbico, observa-se
aumento da atividade nervosa simpática e redução da atividade
nervosa parassimpática para o coração, o que resulta no aumen-
to da frequência e contratilidade cardíaca12. Além disso, ocorre
o aumento do volume sistólico, devido ao maior retorno venoso
e à maior contratilidade13. Na periferia, a resistência vascular
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aumenta na região inativa e diminui na região ativa durante o
exercício aeróbico, resultando na manutenção ou redução da
resistência vascular periférica total14. Assim, o débito cardíaco
aumenta e o fluxo de sangue é direcionado prioritariamente para
a musculatura ativa13. Considerando esses mecanismos hemodi-
nâmicos, durante a execução do exercício aeróbico ocorrerá o
aumento da pressão arterial sistólica e a manutenção ou redução
da pressão arterial diastólica13. O aumento da pressão arterial
sistólica durante o exercício aeróbico é maior em hipertensos do
que em normotensos15, especialmente durante exercícios reali-
zados com maior intensidade e que envolvem menores grupa-
mentos musculares13.

Após a finalização de uma sessão de exercício aeróbico, a
pressão arterial diminui e, comumente, permanece inferior ao
valor observado pré-exercício durante vários minutos ou mesmo
horas, sem que haja sintomas clínicos de pré-síncope ou síncope,
o que tem sido denominado hipotensão pós-exercício16. Em
hipertensos e pré-hipertensos, a magnitude de redução da
pressão arterial sistólica/diastólica pós-exercício aeróbico é de
-6/-4 mmHg17. Além disso, um estudo com idosos hipertensos
demonstrou que essa hipotensão pós-exercício pode perdurar
por até 16 h18.

Em relação aos efeitos crônicos, o treinamento aeróbico
promove redução nas pressões arteriais sistólica e diastólica
clínicas na ordem de -12 e -6 mmHg, respectivamente, na popu-
lação hipertensa19. Além disso, existem evidências dos seus
efeitos na redução da pressão arterial ambulatorial nos períodos
de 24 h, vigília e sono, sendo que esse benefício é mais evidente
nos indivíduos que apresentam pressão arterial elevada no con-
sultório20. Especificamente em indivíduos de idade mais avan-
çada, um estudo com hipertensos resistentes com idade entre 42
e 78 anos demonstrou efeitos benéficos do treinamento aeróbico
sobre a pressão arterial ambulatorial de vigília e de 24 h21. Por
fim, ressalta-se que os maiores efeitos do treinamento aeróbico
são observados quando o exercício é realizado com intensidade
moderada (40 a 70% do VO2pico) e com maior duração (sessões
de 30-45 min, totalizando 150-210 min por semana)22.

Diante do exposto, o exercício aeróbico reduz a pressão ar-
terial clínica e ambulatorial (de forma aguda e crônica), demons-
trando a sua importância clínica para o tratamento da hiper-
tensão arterial em indivíduos idosos.

2.2. Exercício resistido dinâmico

Durante o exercício resistido dinâmico, ocorre um au-
mento progressivo da pressão arterial sistólica e diastólica ao
longo de cada série de exercício23. Essa resposta pressórica
ocorre devido ao aumento da atividade nervosa simpática e à
redução da atividade nervosa parassimpática para o coração,
resultando no aumento da frequência cardíaca e do débito car-
díaco13. Paralelamente, ocorre um aumento da resistência vascu-
lar periférica, pois a contração muscular durante o exercício
impede mecanicamente a vasodilatação local13,23. O aumento
das pressões arteriais sistólicas e diastólicas durante o exercício
resistido dinâmico é mais significativo em hipertensos e pode ser
atenuado quando eles estão sob o uso de medicamentos anti-
hipertensivos24-25. Além disso, as respostas pressóricas também

podem ser atenuadas utilizando protocolos de exercícios
resistidos dinâmicos que envolvam menores grupamentos mus-
culares, menor intensidade, maiores intervalos de descanso entre
as séries, menor número de repetições por série e evitando a
fadiga concêntrica23.

Logo após uma sessão de exercícios resistidos, é possível
observar uma redução da pressão arterial em condições labora-
toriais em normotensos e hipertensos, adultos e idosos. Em
hipertensos, essa redução é de aproximadamente -9/-6 mmHg na
pressão arterial sistólica/diastólica26.No entanto, a manutenção
desse efeito hipotensor em condições ambulatoriais ainda é
controversa, sendo evidenciada em mulheres hipertensas27 e em
homens negros28. Estudos com idosos normotensos29 e com
homens hipertensos30 não observaram a manutenção da hipoten-
são pós-exercício em condições ambulatoriais. Além disso, é
importante ressaltar que quando a sessão de exercício resistido é
realizada com alta intensidade, é possível que a frequência
cardíaca e o duplo produto permaneçam aumentados por até
4,5 h após o exercício em idosos normotensos em ambiente
ambulatorial29.A variabilidade interindividual das respostas da
pressão arterial é uma fonte potencial de viés nos estudos de
hipotensão pós-exercício. Fecchio e colaboradores31 abordaram
essa questão investigando a variação interindividual da pressão
arterial clínica após exercício resistido dinâmico. A hipotensão
pós-exercício apresentou variação interindividual considerável,
e análises multivariadas revelaram maior importância do volu-
me do exercício do que da intensidade para otimizar as reduções
da pressão arterial.

O treinamento resistido dinâmico promove uma impor-
tante redução da pressão arterial clínica em hipertensos, dimi-
nuindo em torno de 6 mmHg da pressão sistólica e 5 mmHg da
pressão diastólica32. Especificamente em relação aos idosos hi-
pertensos, alguns estudos que incluíram esses indivíduos como
parte da amostra observaram redução da pressão arterial de
repouso após o treinamento resistido33-37, porém existem estudos
que não observaram nenhuma alteração38,39. Em relação à pres-
são arterial ambulatorial, não há evidências de que o treinamento
resistido possa reduzir essa pressão40,41. Um estudo recente de
Fecchio e colaboradores42, com homens hipertensos de meia ida-
de medicados demonstrou que o treinamento resistido dinâmico
promoveu diminuição da pressão arterial e melhora da função
microvascular, mas não teve efeitos sobre outras variáveis
hemodinâmicas sistêmicas ou sobre a modulação autonômica
cardíaca.

Assim, esses dados sugerem que o treinamento resistido
também pode ter um efeito hipotensor no idoso hipertenso. No
entanto, é possível que fatores relacionados às características da
população estudada e/ou ao protocolo de treinamento realizado
possam influenciar nas respostas da pressão arterial após esse
tipo de treinamento43. Além disso, é importante ressaltar a ne-
cessidade de mais estudos que investiguem os efeitos desse tipo
de treinamento especificamente em idosos hipertensos em rela-
ção à pressão arterial ambulatorial.
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3. Recomendações para a prescrição individualizada

de exercícios físicos para idosos hipertensos.

3.1. Avaliação pré-participação

A hipertensão arterial é um dos principais fatores de risco
para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, como a
doença coronariana, a insuficiência cardíaca e o acidente vascu-
lar encefálico8. Isso impõe maior risco de ocorrência de eventos
cardiovasculares durante a execução de exercícios físicos8,44,
especialmente na população idosa7. Portanto, é de suma impor-
tância que os idosos hipertensos sejam triados em relação ao seu
risco cardiovascular antes de iniciar um programa de exercícios
físicos e que sejam tomadas condutas de acordo com a classi-
ficação de risco (conforme Tabela 1).

Os idosos hipertensos que apresentam sintomas cardio-
vasculares não devem se exercitar até que esses sintomas sejam
investigados (classificação: risco muito alto). Aqueles que têm
doenças cardíacas precisam de liberação médica e realização de
teste ergométrico máximo para iniciar a prática de exercícios
físicos. A avaliação médica e o teste ergométrico máximo são
recomendados para os idosos hipertensos que possuam outros
fatores de risco cardiovasculares, pressão arterial sistólica e/ou
diastólica maiores do que 180/110 mmHg, lesão de órgãos-alvo
ou desejem fazer exercícios com intensidade mais alta. Entre os
fatores de risco cardiovascular para a prática de atividade física
estão: hereditariedade para doença aterosclerótica, pré-diabe-
tes/diabetes, obesidade, dislipidemia ou tabagismo. Já os idosos
hipertensos sem nenhum desses aspectos citados anteriormente
não precisam de nenhum cuidado especial para iniciar a prá-
tica8,44,45.

O teste ergométrico máximo para a prescrição do exercício
deve sempre ser realizado sob a influência dos medicamentos de
uso regular do indivíduo44,46. Se durante o teste ergométrico
máximo houver isquemia, arritmias ou alterações de saúde des-
conhecidas previamente, esses aspectos precisam ser investi-
gados pela equipe médica antes de se iniciar a prática de exercí-
cios físicos. Além disso, deve-se analisar a resposta da pressão

arterial durante o teste ergométrico máximo. Caso a pressão ar-
terial sistólica ultrapasse 220 mmHg e/ou o aumento da pressão
arterial diastólica seja maior do que 15 mmHg46, esse idoso
hipertenso será considerado hiperreativo e necessitará de cui-
dados específicos em relação à prescrição do treinamento fí-
sico46. Por fim, é importante ressaltar a atenção à capacidade
funcional e à fragilidade, especialmente em hipertensos muito
idosos. As Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial8 reco-
mendam a realização de teste funcional de velocidade de mar-
cha e sugerem a utilização da Escala Clínica de Fragilidade47.

3.2. Prescrição do treinamento aeróbico

Diferentes diretrizes recomendam a prática do treina-
mento aeróbico para o tratamento da hipertensão arterial8-11.
Existe concordância entre as diretrizes em relação à realização
desse tipo de treinamento com intensidade moderada e um vol-
ume total de 150 min/semana8-11,48. O treinamento aeróbico
intervalado de alta intensidade (HIIT) é incluído como opção
em duas diretrizes internacionais10-11, mas sem maiores detalha-
mentos sobre como realizar esse tipo de treinamento48. Além
disso, destaca-se que as Diretrizes Brasileiras expõem atenção
especial às recomendações para idosos8-48.

Considerando as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão
Arterial8, a prescrição individualizada do treinamento aeróbico
deve ser realizada seguindo as recomendações expostas na
Tabela 2, em relação à frequência semanal, duração e inten-
sidade do exercício.

Para o cálculo da frequência cardíaca de treinamento, a
frequência cardíaca máxima deve ser obtida, preferencialmen-
te, no teste ergométrico máximo, sendo isso obrigatório nos
idosos hipertensos que estiverem em uso de betabloqueadores e
inibidores de canal de cálcio não dihidropiridínicos8. Nos de-
mais casos, pode-se utilizar a fórmula: frequência cardíaca
máxima = 220 - idade8. A frequência cardíaca de repouso deve
ser medida após 5 min de repouso em condições adequadas. Os
idosos hipertensos que possuem cardiopatias devem respeitar a
prescrição específica para cardiopatas.
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Tabela 1 - Triagem de risco cardiovascular para início do treinamento físico.

Risco Características Recomendações

Muito alto Idosos hipertensos que apresentam sintomas cardiovasculares como dor
no peito, falta de ar, tontura, desmaio ou taquicardia em situações ines-
peradas ou durante situações de esforço físico ou emocional, que não
tenham sido investigados e que não tenham outra explicação de saúde.

Não devem fazer exercícios físicos até procurarem
um médico para investigar a causa dos sintomas.

Alto Idosos hipertensos com cardiopatias diagnosticadas. Devem realizar avaliação médica, teste ergométrico
máximo e serem tratados como cardiopatas para a
prescrição de exercícios físicos.

Moderado Idosos hipertensos com 1 ou mais FRC; Idosos hipertensos com
PAS/PAD maiores que 180/110 mmHg; Idosos hipertensos com lesões
de órgãos-alvo; Idosos hipertensos que pretendem realizar treinamento
intenso ou competitivo.

É recomendada a realização da avaliação médica e
do teste ergométrico máximo.

Baixo Idosos hipertensos que não possuem as condições mencionadas
anteriormente.

Sem restrições para iniciar o treinamento físico.

FRC = Fator de risco cardiovascular; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica.



As sessões de treinamento aeróbico não devem ser realiza-
das se a pressão arterial sistólica ou diastólica estiver acima de
160/105 mmHg em repouso. Além disso, recomenda-se medir a
pressão arterial durante o exercício aeróbico e diminuir a inten-
sidade do exercício caso a pressão arterial sistólica ou diastólica
esteja acima de 180/105 mmHg8.

O treinamento em meio aquático deve seguir as recomen-
dações do treinamento aeróbico em meio terrestre8, mas a inten-
sidade pode ser ajustada, reduzindo-se cerca de 10 batimentos da
frequência cardíaca de treinamento calculada para o meio terres-
tre13. Como não é possível medir a pressão arterial no meio
aquático, esse tipo de treinamento não é indicado para idosos
hipertensos que não estejam com a pressão arterial controlada ou
que sejam hiperreativos ao esforço físico.

3.3. Prescrição do treinamento resistido dinâmico

O treinamento resistido dinâmico deve ser realizado em
complemento ao aeróbico. Embora diferentes diretrizes consi-
derem importante a prática do treinamento resistido dinâmico
para os hipertensos8-11, existem pequenas variações em relação a
alguns parâmetros para prescrição desse tipo de exercício8-11,48.
Na Tabela 3, estão expostas as recomendações para a prescrição
individualizada do treinamento resistido dinâmico, consideran-
do as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial8.

Da mesma forma que para o treinamento aeróbico, as
sessões de treinamento resistido dinâmico só devem ser inicia-
das com valores da pressão arterial sistólica e diastólica inferio-
res a 160/105 mmHg, respectivamente. Devido ao aumento da
pressão arterial e à impossibilidade da aferição da pressão arte-
rial durante a execução do exercício resistido, é necessário ter
especial atenção aos idosos hipertensos com a pressão arterial
não controlada e aos que possuem hiper-reatividade ao esforço
ou lesões de órgãos-alvo.

4. Considerações finais

Aproximadamente 87% dos idosos têm pelo menos uma
barreira para participar do exercício, incluindo sentir cansaço
facilmente, problemas de saúde, falta de disciplina suficiente,
considerar desnecessário aumentar a prática de atividade física,
entre outras razões49. Portanto, é necessário focar em abor-
dagens de prescrição de exercícios físicos que envolvam edu-
cação em saúde, apoio social e trabalho colaborativo para me-
lhorar a adesão à mudança no estilo de vida e otimizar o controle
da pressão arterial. Lembrando que, em idosos hipertensos, é
importante tratar as intervenções e as metas de forma indivi-
dualizada, considerando a qualidade de vida, o risco de quedas, a
fragilidade, a independência e a presença de comorbidades asso-
ciadas à hipertensão8.
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Tabela 2 - Prescrição do treinamento aeróbico para idosos hipertensos.

Parâmetros Recomendações

Frequência semanal 3 a 5 vezes (progredir gradualmente).

Duração 30 a 60 min (progredir gradualmente).

Intensidade Moderada.

Respiração Não ficar ofegante.

Nível de cansaço Sentir-se de “ligeiramente cansado” a
“cansado” (entre 11 e 13 na Escala de
cansaço subjetivo Borg).

Frequência cardíaca Entre 40 e 60% da frequência cardíaca de
reserva, ou seja:
- FC treino limite inferior = (FCmax -
FCrep) x 0,4 + FCrep
- FC treino limite superior = (FCmax -
FCrep) x 0,6 + FCrep

FC = frequência cardíaca; max = máxima; rep = repouso.

Tabela 3 - Prescrição do treinamento resistido dinâmico para idosos
hipertensos.

Parâmetros Recomendações

Frequência semanal 2 a 3 vezes.

Nº de exercícios 8 a 10 para os principais grupos
musculares. Se possível, priorizar a
execução de maneira unilateral.

Nº de séries 1 a 3.

Intensidade aproximadamente 60% de 1 RM.

Nº de repetições 10 e 15 repetições.

Nível de cansaço Realizar cada série até a fadiga
moderada, ou seja, parar a série assim que
reduzir a velocidade de movimento.

Intervalo de descanso
entre as séries/exercícios

90 a 120 s.

Nº = número; RM = Repetição máxima.
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Resumo. A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição que tem se mostrado bastante frequente entre
as pessoas idosas, sendo seu crescimento diretamente proporcional ao avançar da idade. É uma condição clínica
multifatorial caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial, sendo considerada um
importante fator de risco para morbidade e mortalidade cardiovascular. Mudanças no estilo de vida são o
primeiro passo para o controle da pressão arterial e envolvem o controle do peso corporal, o abandono do hábito
de fumar, a prática regular de atividade física, o controle do estresse e a adoção de hábitos alimentares
saudáveis, com redução de alimentos ultraprocessados e refinados. O consumo alimentar e as alterações
sensoriais associadas ao aumento da prevalência de obesidade e sarcopenia nesse contexto representam
desafios adicionais no cuidado nutricional. Nesta revisão, serão abordados os aspectos nutricionais e os
principais fatores associados ao cuidado da hipertensão arterial na pessoa idosa.

Palavras-chave: hipertensão, aspectos nutricionais, fatores associados.
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Nutritional aspects and associated factors in the care

of arterial hypertension in the elderly

Abstract. Hypertension is a disease that has been shown to be quite common among older people, and its prev-
alence increases with advancing age. It is a multifactorial clinical condition characterized by high and sustained
blood pressure levels, which is considered an important risk factor for cardiovascular morbidity and mortality.
Lifestyle changes are the first step towards blood pressure control and include body weight management, smok-
ing cessation, regular physical activity, stress management, and adopting healthy eating habits with a reduction
in ultra-processed and refined foods. The changes in food consumption and sensory perception associated with
the increased prevalence of obesity and sarcopenia in this population pose additional challenges in nutritional
care. This review will address the nutritional aspects and the main factors associated with the care of arterial hy-
pertension in the elderly.

Keywords: hypertension, nutritional aspects, associated factors.

1. Introdução

O envelhecimento populacional, fenômeno de caráter mun-
dial, ocorre de modo acelerado no Brasil, que possui 13,8% da
população composta por pessoas com 60 anos de idade1 ou mais.
Nesse segmento etário, geralmente é possível identificar uma
maior vulnerabilidade no surgimento de doenças crônicas, como

a hipertensão arterial sistêmica (HAS), que está entre as morbi-
dades que mais afetam as pessoas idosas, influenciando negati-
vamente na qualidade e expectativa de vida delas2.

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença
crônica não transmissível (DCNT) multifatorial, associada a
um importante aumento nos eventos cardiovasculares. Apre-
senta alta prevalência, principalmente em países de média e bai-
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xa renda, devido ao aumento dos fatores de risco nessas popu-
lações, tornando-se um grande desafio para os serviços de
saúde3.

A HAS faz parte de um grupo de doenças que podem ser
evitadas por meio de hábitos de vida modificáveis. Uma alimen-
tação adequada, especialmente em relação ao consumo de sal,
controle do peso, prática regular de atividade física, cessação do
tabagismo e moderação no consumo de álcool são condições que
devem ser adequadamente abordadas e controladas. É funda-
mental a implementação de modelos de atenção à saúde e nu-
trição que incorporem estratégias individuais e coletivas, a fim
de melhorar a qualidade do atendimento e alcançar um controle
adequado4 da pressão arterial.

A HAS, por fazer parte do grupo das DCNT, está relacio-
nada à meta dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável que
propõe, até 2030, reduzir em um terço a mortalidade prematura
por doenças não transmissíveis por meio de prevenção e trata-
mento, além de promover a saúde mental e o bem-estar5.

No cuidado nutricional de pacientes com hipertensão, é
necessário considerar não apenas os componentes dietéticos,
que podem interferir na pressão arterial sistêmica (PAS), mas
também avaliar o estado nutricional, a condição clínica geral e o
processo de envelhecimento, além da presença de outras comor-
bidades associadas que possam indicar modificações adicionais
no padrão de consumo alimentar. Nesta revisão, serão abordados
os aspectos nutricionais e os principais fatores associados ao
cuidado da hipertensão arterial sistêmica em idosos, com o
objetivo de contribuir com elementos importantes que auxiliem
em uma terapia nutricional adequada.

2. Hipertensão arterial sistêmica na pessoa idosa

O crescimento da população idosa é uma realidade nos
dias atuais, e, dessa forma, é fundamental que os profissionais de
saúde compreendam o processo de envelhecimento e suas pecu-
liaridades, a fim de direcionarem seus esforços para uma melhor
qualidade da assistência.

O envelhecimento da população é uma resposta à mudança
de alguns indicadores de saúde, em especial a queda de fecundi-
dade e o aumento da expectativa de vida6. No cenário epidemio-
lógico atual, observa-se além do aumento da idade mediana da
população, uma mudança nos padrões de mortalidade e adoeci-
mento e, segundo estimativas para 2025, o país terá mais de
30 milhões de indivíduos com 60 anos ou mais, e destes, cerca de
85% apresentarão pelo menos uma enfermidade7-8.

Dentre essas doenças, as cardiovasculares constituem a
maioria, sendo a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) a Doen-
ça Crônica Não Transmissível (DCNT) mais prevalente entre as
pessoas idosas, com seu crescimento diretamente proporcional
ao avanço da idade9.

O aumento da pressão arterial é observado durante a pro-
gressão do ciclo de vida, e nas pessoas com 60 anos ou mais, o
risco de desenvolver hipertensão arterial sistêmica é de 60%.
Com o envelhecimento, ocorrem alterações na anatomia e fisio-
logia cardiovascular e, mesmo na ausência de doenças, há uma
tendência de elevação da pressão arterial. Esse aumento também
está associado aos hábitos de vida dos indivíduos. O desenvolvi-

mento de hipertensão arterial sistólica em faixas etárias
avançadas, antes de constituir um processo vinculado ao enve-
lhecimento natural, é um determinante isolado de risco de even-
tos cardiovasculares, representando um importante problema de
saúde pública10.

No Brasil, aproximadamente 36 milhões de adultos sofrem
de hipertensão arterial sistêmica, o que corresponde a mais de
30% da população11. De acordo com dados da Pesquisa Nacional
de Saúde (PNS), entre os idosos, a hipertensão arterial sistêmica
afeta cerca de 60% das pessoas com idades entre 60 e 69 anos, e
71% dos idosos com 70 anos ou mais, mais que o dobro da
prevalência observada na população adulta do país12.

A VII Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial considera
o tratamento anti-hipertensivo em idosos com menos de 80 anos
quando a pressão arterial sistólica (PAS) for superior a
140 mmHg, com uma meta de PAS inferior a 140 mmHg, desde
que o idoso apresente boa condição clínica e tolerância ao
tratamento. No caso dos idosos muito idosos (com mais de
80 anos), o tratamento farmacológico deve ser iniciado quando a
PAS for superior a 160 mmHg, visando uma PAS inferior a
150 mmHg. O tratamento não farmacológico é considerado uma
parte essencial do tratamento em todas as fases, envolvendo
mudanças no estilo de vida2, de acordo com o documento.

3. Aspectos nutricionais da HAS na pessoa idosa

Considerando as alterações fisiológicas relacionadas à ida-
de e suas repercussões na saúde, como a mudança no perfil de
composição corporal - incluindo a perda progressiva de força e
massa muscular -, alterações metabólicas, redução da capaci-
dade funcional e alterações patológicas, as evidências científicas
atuais corroboram o papel relevante da nutrição no cuidado
abrangente de pessoas idosas com hipertensão arterial sistêmica.
A nutrição desempenha um papel importante na prevenção,
minimização de complicações e redução de desfechos desfavo-
ráveis13. A seguir, serão abordados aspectos relacionados às
alterações sensoriais, avaliação do estado nutricional, consumo
alimentar e principais desafios do cuidado nutricional para a
população idosa hipertensa.

3.1. Alterações sensoriais

O envelhecimento está associado à redução da acuidade
gustativa do indivíduo, embora o mecanismo fisiológico exato
ainda não seja completamente compreendido. A sensação de
paladar diminui gradualmente por volta dos 60 anos. Alterações
na acuidade gustativa em idosos podem ser, em parte, devidas à
perda de receptores gustativos, bem como ao aumento do uso de
medicamentos, que é comum em pessoas idosas. Múltiplos fa-
tores genéticos e ambientais também têm sido associados à
alteração do paladar, tais como o consumo excessivo de bebidas
alcoólicas, condições bucais inadequadas (infecções na cavida-
de oral, danos nos nervos centrais ou periféricos e diminuição da
quantidade de saliva), desnutrição (que pode ser tanto causa
quanto resultado), além dos níveis inadequados de zinco, que
têm efeitos significativos na diminuição da sensibilidade gusta-
tiva14.
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Essas alterações podem levar ao uso de aditivos realçadores
de sabor nos alimentos ou ao aumento da quantidade de sal
adicionado, com o objetivo de aumentar a palatabilidade e a acei-
tação. Esses aditivos são frequentemente relatados como parte do
cotidiano de muitos indivíduos, apesar dos prejuízos causados
pelo alto teor de sódio desses componentes.

3.2. Avaliação do estado nutricional

A avaliação de dados clínicos, bioquímicos, antropométri-
cos e dietéticos em pessoas idosas permite estabelecer o diagnós-
tico nutricional e determinar o risco à saúde. Nem todos esses
parâmetros possuem pontos de corte ou valores de referência
específicos para a população idosa, considerando exames labora-
toriais e medidas antropométricas. Portanto, é importante capa-
citar os profissionais de saúde para adotar uma abordagem dife-
renciada ao considerar aspectos clínicos e dietéticos relacionados
à população idosa.

O primeiro passo na avaliação nutricional é identificar
sinais e sintomas de alterações nutricionais, antes de realizar
medidas corporais. Em idosos, pode ser desafiador distinguir o
que é próprio do envelhecimento e o que é um sinal de deficiência
nutricional. Exemplos disso incluem cegueira noturna, dermatite
nasolabial, hiperqueratose folicular, palidez cutânea, púrpura se-
nil, queilose, petéquias, alopecia e edema. Alguns desses sinais
podem ser característicos do processo de envelhecimento, indicar
deficiência de micronutrientes (vitaminas e minerais, comuns em
idosos) ou até mesmo refletir uma condição clínica patológica
descompensada, como a retenção de líquidos comum na hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS). Em relação à bioquímica nutri-
cional, existem parâmetros importantes para idosos hipertensos,
como hemograma completo, hormônios tireoidianos, vitamina
D, PTH (paratormônio) e cálcio, glicemia em jejum, perfil lipí-
dico, ureia e creatinina, vitamina B12 e ácido fólico, homocis-
teína. Recentemente, têm sido discutidas especificidades e pon-
tos de corte para alguns desses parâmetros, especialmente para a
população idosa mais longeva.

A antropometria envolve a medição de características cor-
porais como parte da avaliação nutricional, e os pontos de corte
podem ser específicos para a população idosa (como o índice de
massa corporal - IMC, perímetro da panturrilha, dobra cutânea
tricipital), enquanto outros são os mesmos utilizados para a
população em geral (como perímetro do braço, perímetro da
cintura, abdominal, do quadril, pescoço). Portanto, é importante
analisar criticamente os resultados encontrados.

Para classificar o Índice de Massa Corporal (IMC) de ido-
sos em nível individual, o Ministério da Saúde recomenda o uso
de pontos de corte específicos: < 22 kg/m2 - baixo peso; � 22 e
< 27 kg/m2 - eutrofia; � 27 kg/m2 - sobrepeso. Esses pontos de
corte diferem dos utilizados para adultos, levando em conside-
ração as alterações físicas e de composição corporal que ocorrem
com o envelhecimento4.

A utilização de medidas antropométricas para identificar o
tipo de distribuição de gordura corporal é fundamental na avalia-
ção do risco de doenças associadas à obesidade. No entanto, uma
das principais limitações dos indicadores de distribuição de gor-
dura corporal é a falta de pontos de corte específicos para a

população idosa. Até o momento, são utilizadas as recomenda-
ções propostas para adultos jovens, sem levar em conta as
alterações na distribuição de gordura decorrentes do processo
de envelhecimento. A reserva de tecido muscular pode ser
estimada pelo Perímetro Muscular do Braço (PMB) e pelo
Perímetro da Panturrilha (PP). O CMB pode ser o indicador
preferencial, com base no Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES III), que fornece dados de
referência para esse indicador, variando de acordo com o sexo e
a faixa etária. Quanto ao Perímetro da Panturrilha, foram
propostos recentemente os seguintes pontos de corte: 31 cm a
35 cm para mulheres e 33 cm a 34 cm para homens15-19.

Em relação ao tecido adiposo, apesar das limitações, reco-
menda-se o uso da Dobra Cutânea Tricipital (DCT), embora
seja importante considerar que a distribuição de gordura tende a
se deslocar de regiões apendiculares para a região central (tron-
co) durante o envelhecimento. Nesse sentido, o Perímetro da
Cintura (PC) também tem sido proposto como um dos predi-
tores antropométricos de gordura visceral e risco cardiovascu-
lar, embora não haja pontos de corte específicos para idosos20.

3.2.1. Estado nutricional: Sobrepeso, obesidade e PA

A obesidade, definida como o acúmulo excessivo de teci-
do adiposo no organismo, representa atualmente um problema
de saúde pública devido à sua magnitude e à sua relação direta
ou indireta com outras doenças21. A inflamação crônica subclí-
nica, caracterizada pelo aumento das citocinas, eleva os níveis
de substâncias pró-inflamatórias no tecido muscular, causando
efeitos prejudiciais, como supressão da síntese proteica, resis-
tência à insulina e redução da capacidade oxidativa das célu-
las22. A obesidade em si é um fator de risco para doenças
cardiovasculares. Indivíduos com sobrepeso apresentam au-
mento do débito cardíaco, volume sanguíneo elevado e rigidez
das paredes arteriais. Um dos agentes responsáveis por essas
alterações é a secreção elevada de insulina em resposta a níveis
frequentemente elevados de glicose. Esse excesso de insulina
leva a um aumento do débito cardíaco, promovendo a reabsor-
ção de sódio e água pelos rins. Além disso, os adipócitos
presentes na região abdominal, como reservas de gordura,
atuam como mensageiros do sistema nervoso central, desregu-
lando mecanismos relacionados à fome e saciedade23.

Em relação ao estigma social, a obesidade não apenas
afeta a saúde do indivíduo, mas também resulta em exclusão no
imaginário popular, devido a uma estética socialmente compar-
tilhada. Esse estigma pode ser potencializado pelo etarismo ou
preconceito contra a população idosa, que é extremamente
presente em nossa sociedade21.

3.2.2. A frequência de sarcopenia nos pacientes idosos

hipertensos

A prevalência de incapacidade e dependência funcional é
maior em pessoas idosas e está intimamente associada à redu-
ção da massa muscular, que ocorre até mesmo em indivíduos
saudáveis. A sarcopenia é uma das variáveis utilizadas para a
definição da síndrome de fragilidade, caracterizada pela perda
de massa e função do músculo esquelético, o que aumenta o
risco de resultados negativos para a saúde, como quedas,
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fraturas, incapacidade, dependência, hospitalização recorrente e
mortalidade. Essa síndrome representa uma vulnerabilidade fi-
siológica relacionada à idade, resultante da deterioração da
homeostase biológica e da capacidade do organismo de se adap-
tar a novas situações de estresse24.

3.2.3. Obesidade sarcopênica: subidentificação desta

condição clínica

A obesidade sarcopênica (OS) é entendida como a asso-
ciação da diminuição da massa corporal magra (MCM) com um
aumento excessivo da massa gorda (MG), uma condição fre-
quente em indivíduos hipertensos. Essa condição está associada
a uma maior frequência de síndrome metabólica e risco cardio-
vascular25, em que dois componentes inflamatórios atuam de
forma combinada, potencializando desfechos negativos para a
saúde e capacidade funcional da pessoa idosa. A sarcopenia já
foi associada a riscos aumentados de comprometimento metabó-
lico, fatores de risco cardiovascular, incapacidade física e morta-
lidade. Quando ela coexiste com a obesidade (OS), evidencia-se
uma nova classe de obesidade em idosos que apresentam altos
níveis de adiposidade juntamente com baixa massa, qualidade
ou força muscular. Portanto, a sarcopenia associada à obesidade
pode atuar em conjunto para aumentar seu efeito sobre distúr-
bios metabólicos, doenças cardiovasculares e mortalidade26.

3.3. Consumo alimentar na pessoa idosa

São múltiplos os fatores que influenciam o consumo ali-
mentar da pessoa idosa, tais como doenças crônicas, polifarmá-
cia (uso de 5 ou mais medicamentos) ou hiperpolifarmácia (uso
de 10 ou mais medicamentos), incapacidade física, alterações na
deglutição, perdas dentárias, mudanças no paladar e na sensibili-
dade gustativa, além de questões sociais e culturais relacionadas
à alimentação. Esses fatores desempenham um papel importante
no consumo alimentar dos idosos e devem ser considerados ao
planejar estratégias de orientação nutricional para essa faixa
etária27.

A dificuldade de locomoção e a restrição da mobilidade
podem limitar o acesso aos alimentos e a capacidade de adquirir
e preparar as refeições, o que pode resultar em uma dieta inade-
quada e deficiências nutricionais. Além disso, mudanças no pa-
ladar e na sensibilidade gustativa podem influenciar na escolha e
no consumo dos alimentos. O consumo de uma dieta rica em
sódio, gorduras (especialmente as de origem animal), açúcar e
alimentos refinados, e pobre em carboidratos complexos e fi-
bras, como característico da dieta ocidental, está diretamente
associado a um maior risco de doenças cardiovasculares e obesi-
dade em população hipertensa.

3.3.1. Sal e hipertensão arterial

O sal e um dos condimentos mais amplamente utilizados
no mundo. Seu uso é um hábito enraizado, remontando a mais de
2000 anos a.C. Apesar de suas múltiplas aplicações e grande
importância, o consumo desse tempero é às vezes controlado em
certas condições clínicas, como a hipertensão arterial sistêmica
(HAS)28.

A relação entre a ingestão elevada de sal e a hipertensão é
bem estabelecida, e o consumo mundial de sal está acima das
recomendações. O Relatório Mundial da Saúde da Organização
Mundial da Saúde (OMS) de 2010 sobre Doenças Crônicas Não
Transmissíveis (DCNT) destacou a necessidade de se tomarem
ações imediatas para reduzir o consumo de sal. Com esse obje-
tivo, a OMS recomendou uma redução de 30% na ingestão de sal
até 2025, estabelecendo uma meta final de 5 g por dia para
adultos29.

O cloreto de sódio é adicionado a alimentos processados
por motivos de sabor, conservação e processamento, o que pode
ter um impacto significativo na pressão arterial, especialmente
em indivíduos idosos que já apresentam alterações sensoriais
que favorecem o consumo de alimentos com alto teor de sódio30.

Indivíduos hipertensos apresentam alterações metabólicas
que levam à retenção de sódio e líquidos. Portanto, a redução do
consumo de sal é uma das orientações dietéticas recomendadas
para esse grupo. A ingestão de sódio recomendada pela OMS e
pela Sociedade Brasileira de Hipertensão, tanto para hipertensos
quanto para a população em geral, é de até 2 g/dia, o que
equivale a 5 g de sal de cozinha (uma colher de chá). No entanto,
o consumo de sal pela população brasileira está em torno de 10 a
12 g por dia, ou seja, o dobro da recomendação31.

As novas e revisadas Metas Regionais da Organização
Pan-Americana da Saúde (OPAS) para Redução de Sal de
2022-2025 têm foco na redução do teor de sódio em alimentos
processados frequentemente consumidos, como pão, cereais,
carnes processadas e laticínios32.

3.3.1.1. A restrição de sódio na prática clínica: é possível?

O uso de temperos e especiarias tem sido amplamente
adotado como agentes que conferem características organolép-
ticas favoráveis aos alimentos. O sal de ervas, composto por
especiarias aromáticas, pode ser uma alternativa ao sal refinado,
proporcionando maior palatabilidade e aceitação, além de auxi-
liar na redução do consumo absoluto de sal. Ele também oferece
propriedades antioxidantes e anti-inflamatórias devido às subs-
tâncias bioativas encontradas nas ervas, entre outros benefícios,
como melhora da qualidade do sono, fortalecimento do sistema
imunológico, estímulo ao apetite, prevenção de problemas car-
diorrespiratórios, redução de riscos de inflamação e problemas
digestivos, entre outros33.

3.4. Desafios no cuidado nutricional

O tratamento nutricional da hipertensão arterial sistêmica
(HAS) em idosos é indispensável para melhorar a qualidade de
vida e reduzir complicações. Uma das principais dificuldades
encontradas no tratamento nutricional de idosos hipertensos é a
falta de adesão ao controle da pressão arterial. A adesão ao
tratamento nutricional está relacionada ao controle das altera-
ções comportamentais em relação à dieta e à adoção de hábitos
de vida saudáveis34-35.É importante destacar que a mudança nos
hábitos alimentares depende de aspectos socioeconômicos e
culturais dos pacientes. Portanto, em relação aos fatores socio-
econômicos, observa-se que a adesão ao tratamento é menor em
indivíduos com níveis econômicos e sociais mais baixos. Isso
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pode ser resultado de uma menor compreensão das informações
recebidas36, entre outros fatores possivelmente associados.Outro
ponto relevante são os fatores psicológicos, culturais e familiares.
Devido às restrições impostas pela doença crônica e pelo trata-
mento, é necessário o apoio familiar e social como forma de
incentivo à continuidade do tratamento adequado da HAS. Os
idosos hipertensos podem ficar desestimulados, o que pode levar
ao isolamento social ou a um estado de humor deprimido37, caso
não tenham uma rede de apoio adequada. É importante gerenciar
grupos de pacientes de alto risco para hipertensão, como idosos
longevos (acima de 80 anos) e pacientes com fibrilação atrial. Em
relação à interação entre nutrição e hipertensão, a modificação do
estilo de vida pode potencializar o efeito da terapia de redução da
pressão arterial, mas não deve atrasar o início da terapia medica-
mentosa em pacientes hipertensos com alto risco cardiovascular.
As diretrizes recentes da Sociedade Europeia de Hipertensão
(ESH) e da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) sobre o
controle da hipertensão recomendam, de maneira geral, essas
modificações no estilo de vida, incluindo a restrição na ingestão
de sal, moderação no consumo de álcool e aumento do consumo
de vegetais e frutas, entre outras medidas38.

4. Considerações finais

O grande desafio deste século será cuidar de uma população
envelhecida, que em sua maioria apresenta baixo nível socioeco-
nômico e educacional, além de alta prevalência de doenças crô-
nicas e incapacitantes. As evidências científicas atuais sugerem
que mudanças no estilo de vida ao longo do processo de envelhe-
cimento, incluindo um padrão alimentar com menor consumo de
alimentos ultraprocessados e refinados, redução do teor de sódio
e aumento do consumo de alimentos in natura, favorecem o
controle da pressão arterial e melhoram a qualidade de vida de
pessoas idosas hipertensas. Portanto, é urgente a implementação
de políticas públicas e medidas de intervenção individual que
facilitem o acesso e a adesão da população a um padrão de dieta
mais equilibrada, capaz de reduzir a ocorrência e progressão da
hipertensão arterial sistêmica (HAS) e seus desfechos negativos
mais graves na população idosa.
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Resumo. A hipertensão arterial tem sido associada ao declínio cognitivo, ao aumento do risco de doenças
cerebrovasculares e à demência. Além disso, a depressão e o envelhecimento também são fatores de risco
relevantes para prejuízos cognitivos. O diagnóstico precoce e a avaliação em idosos hipertensos são fundamen-
tais para identificar possíveis disfunções cognitivas. Diversos instrumentos neuropsicológicos estão disponí-
veis para avaliar diferentes domínios, como memória, funções executivas e linguagem. Adicionalmente, é
possível utilizar escalas para avaliar e detectar sintomas depressivos. Esses recursos auxiliam no diagnóstico
diferencial, prognóstico e no planejamento de intervenções. A avaliação neuropsicológica tem sido fundamen-
tal na compreensão do comprometimento cognitivo relacionado à hipertensão, proporcionando acompanha-
mento e tratamento mais efetivos para este público.

Palavras-chave: hipertensão, cognição, depressão, avaliação neuropsicológica.
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Assessment of cognition and of depression among

hypertensive elderly people

Abstract. Hypertension has been linked to cognitive decline, an increased risk of cerebrovascular diseases, and
dementia. Moreover, depression and aging are also significant risk factors for cognitive impairment. Early di-
agnosis and assessment in hypertensive elderly individuals are crucial for identifying potential cognitive
dysfunctions. Numerous neuropsychological tools are available to evaluate various domains, such as memory,
executive functions, and language. Additionally, scales can be employed to assess and detect depressive symp-
toms. These resources aid in differential diagnosis, prognosis, and intervention planning. Neuropsychological
assessment has played a pivotal role in comprehending cognitive impairment associated with hypertension, en-
abling more effective monitoring and treatment for this population.

Keywords: hypertension, cognition, depression, neuropsychological assessment.

1. Introdução

Tem-se observado um crescente aumento da população
idosa, o que intensifica o interesse na promoção do envelheci-
mento saudável. Nesse contexto, há uma atenção significativa
voltada para as doenças associadas ao envelhecimento e, em par-
ticular, para os fatores que afetam a prevalência das doenças
crônico-degenerativas relacionadas à idade.

A relação entre Hipertensão Arterial (HAS) e disfunção
cognitiva tem despertado grande interesse e tem sido amplamente

investigada nas últimas décadas1, resultando em conclusões
conflitantes. Entre as razões discutidas para essas diferenças,
encontra-se a heterogeneidade das populações dos estudos em
relação a características demográficas, níveis de pressão arterial
(PA) e tratamento anti-hipertensivo. Além disso, muitas vezes
as comorbidades não são devidamente consideradas, e os ins-
trumentos utilizados para avaliar a cognição variam entre os
estudos1.

Do ponto de vista clínico, apesar das discrepâncias nos
resultados, a avaliação da cognição tem recebido maior desta-
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que, uma vez que a hipertensão tem sido relatada como um fator
de risco amplamente prevalente para declínio cognitivo e de-
mência, sendo potencialmente evitável e tratável2-4. Na maioria
dos estudos analisados em uma pesquisa sobre a relação entre
hipertensão e cognição, por exemplo, foi mencionada uma liga-
ção entre a HAS e a diminuição da função cognitiva, indicando
que a hipertensão arterial é um fator de risco importante para
doenças cerebrovasculares, podendo levar ao surgimento de
déficits cognitivos e demência5. Canavan et al. (2022) também
destacam a hipertensão como um fator de risco para o compro-
metimento cognitivo vascular e para a doença de Alzheimer
(DA), que juntas representam 85% dos casos de demência6.
Reforçando essa informação, outro estudo identificou uma asso-
ciação entre hipertensão e um declínio acelerado na cognição e
memória em adultos2. A própria hipertensão é considerada o
principal fator de risco para o acidente vascular cerebral (AVC)
e um fator de risco independente para comprometimento das
funções cognitivas e doença de Alzheimer. Portanto, a hiperten-
são tem sido associada a vários tipos de demência e prejuízos
cognitivos, tornando o monitoramento desses aspectos essencial
em indivíduos hipertensos, especialmente os idosos7. Além da
hipertensão, a pré-hipertensão e o controle da pressão arterial
podem ser elementos cruciais para a preservação da função
cognitiva e devem ser monitorados2.

Durante o processo de envelhecimento, diversos processos
fisiológicos passam por modificações. Nessa fase, também há
um aumento na prevalência de doenças psiquiátricas, sendo a
depressão considerada a mais comum. Pacientes deprimidos
apresentam uma maior incidência de hipertensão em compa-
ração com a população em geral8. Além disso, tanto a hiper-
tensão quanto a depressão aumentam o risco de doenças cardio-
vasculares, enfatizando a importância da identificação e
tratamento dessa condição9.

A avaliação neuropsicológica (ANP) consiste em um pro-
cesso de investigação das relações entre o cérebro, o comporta-
mento e a cognição, especialmente no que diz respeito a disfun-
ções cognitivas associadas a distúrbios do sistema nervoso2. No
contexto dos idosos, a ANP auxilia na distinção entre compro-
metimento cognitivo leve, demência, transtornos psiquiátricos
com potencial impacto na cognição (como a depressão) e outras
síndromes neuropsicológicas focais10.

Existem múltiplas abordagens para a realização da ANP,
variando na escolha e extensão das tarefas e testes utilizados,
dependendo do contexto de aplicação, da população em estudo e
do tempo disponível para investigação. A sensibilidade e espe-
cificidade dos testes também devem ser consideradas nessa
seleção, assim como a utilização de materiais validados para a
população-alvo. Profissionais interessados nessa área devem
estar cientes da complexidade de cada função cognitiva e das
formas de avaliá-las por meio de testes e tarefas, buscando uma
formação adequada10.

2. Hipertensão e Cognição

2.1. Hipertensão e desempenho cognitivo - por que

avaliar e quais instrumentos utilizar

O termo “cognição” refere-se às habilidades mentais que
utilizamos para adquirir informações ou evocá-las. Geralmente,
esse termo engloba um conjunto de funções específicas, como
memória, linguagem, funções executivas, atenção e processos
de aprendizado essenciais para a aquisição de conhecimento.

Queixas de alterações na função de memória são bastante
comuns em idosos e podem estar relacionadas ao desempenho
normal em testes neuropsicológicos ou ao comprometimento
cognitivo11. Observa-se que tais queixas de memória não neces-
sariamente indicam a presença de processos neurodegenera-
tivos, o que aumenta a complexidade do diagnóstico correto.

Dados de estudos transversais têm demonstrado que tanto
em jovens quanto em idosos, o aumento da pressão arterial está
associado a um pior desempenho cognitivo12,13. O mesmo é
válido para pressões abaixo do normal. Por exemplo, Mahoney
et al. (2010) demonstraram que em indivíduos com mais de 70
anos, a redução da pressão arterial sistólica (PAS) estava rela-
cionada a um desempenho inferior em funções executivas14.
Resultado semelhante foi encontrado em um estudo australiano
que avaliou indivíduos centenários utilizando o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), um teste de rastreamento cognitivo
global15. Nessas pesquisas, observou-se que uma pressão arterial
normal ou ótima estava associada ao melhor desempenho cog-
nitivo.

Quando se analisam estudos de longo prazo, é possível
verificar que a hipertensão arterial na meia-idade está relacio-
nada ao comprometimento das funções cognitivas e ao desen-
volvimento de demência no futuro16, 17. Em muitos desses estu-
dos, a pressão arterial sistólica (PAS) parece ser um preditor
principal de declínio cognitivo. Por exemplo, no Honolulu Heart
Program, após um acompanhamento de 25 anos, 27% dos casos
de demência ocorreram em pacientes com PAS não tratada na
meia-idade18. No Women’s Health Initiative Memory Study,
que incluiu 7.207 mulheres entre 65 e 79 anos acompanhadas
por aproximadamente 9 anos, foi identificada uma forte relação
entre hipertensão arterial e Comprometimento Cognitivo Leve
(CCL)19.

Além da hipertensão, a idade também é um fator de risco
significativo para o declínio cognitivo. No entanto, o declínio
cognitivo natural relacionado à idade difere em alguns aspectos
do prejuízo causado pela hipertensão arterial ou outras doenças
vasculares. Ou seja, a hipertensão arterial parece acentuar os
mecanismos fisiológicos associados ao envelhecimento e declí-
nio cognitivo, ou aumentar o risco de condições como demência
vascular ou DA20.

Em relação aos mecanismos patológicos nos órgãos-alvo,
como o cérebro, tem sido observado que a hipertensão arterial
causa lesões agudas e crônicas no cérebro, acelerando a atrofia
cerebral e envolvendo processos neuroinflamatórios, todos con-
tribuindo para o comprometimento cognitivo. Além do efeito
direto da hipertensão na estrutura cerebral e microvasculatura, a
hipertensão também é um fator de risco para outras doenças
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associadas a um maior risco de demência, especialmente doença
renal crônica e insuficiência cardíaca6.

Diante do exposto, a avaliação da cognição em idosos
hipertensos é um aspecto crucial para a avaliação da saúde cere-
bral geral e a identificação de possíveis déficits cognitivos, junta-
mente com a continuação de estudos longitudinais bem plane-
jados. Em uma avaliação neuropsicológica completa, diferentes
domínios cognitivos devem ser investigados, incluindo memória,
atenção, funções executivas, linguagem, habilidades visuoes-
paciais e construtivas, habilidades perceptivas, gnosias e praxias.
Esses domínios desempenham um papel fundamental na compre-
ensão do comprometimento cognitivo e na identificação de possí-
veis alterações relacionadas ao envelhecimento e à hipertensão,
contribuindo para o diagnóstico precoce e diferencial, avaliação
prognóstica e orientação aos familiares, além de orientações
sobre tratamento farmacológico e não farmacológico e monito-
ramento contínuo. No entanto, a literatura é extensa e existem
muitos instrumentos, testes e tarefas disponíveis, bem como um
número crescente de validações para a população brasileira.
Portanto, é responsabilidade do profissional selecionar os instru-
mentos adequados de acordo com sua formação, conhecimento
específico e disponibilidade desses instrumentos.

2.2. Instrumentos para avaliação da cognição

Várias ferramentas breves de triagem clínica estão dispo-
níveis para sinalizar a necessidade ou não de uma avaliação mais
detalhada. Entre os instrumentos frequentemente utilizados no
rastreamento e diagnóstico de declínio cognitivo, o Mini Exame
do Estado Mental (MEEM)21 é um dos mais referenciados na
literatura nacional e internacional, juntamente com o Montreal
Cognitive Assessment (MoCA)21,22. No entanto, estudos recentes
têm indicado que o MoCA atende melhor aos critérios para testes
de triagem na detecção de declínio cognitivo em pacientes com
mais de 60 anos. Por exemplo, o estudo de Cecato et al. (2014)
demonstrou que o MoCA tem um valor preditivo mais alto para
diferenciar entre Doença de Alzheimer (DA) e comprometimento
cognitivo leve (CCL), bem como para diferenciar CCL de contro-
les normais. Em avaliações de pacientes hipertensos, Consolim-
Colombo et al. (2013) sugerem o uso inicial de testes simples e de
administração rápida (como os mencionados acima) para obter
uma visão geral do funcionamento cognitivo do paciente. Eles
também sugerem que, em um momento próximo à primeira
consulta, seja realizada uma avaliação mais específica e detalha-
da das diferentes funções cognitivas, identificando quais estão
alteradas, o grau de comprometimento e o impacto nas atividades
diárias, como será descrito a seguir23.

A avaliação abrangente do comprometimento cognitivo
para diagnóstico clínico requer a consideração de diferentes as-
pectos da memória24. Nesse contexto, uma das baterias mais
utilizadas para avaliação da memória é a “Wechsler Memory
Scale” (WMS), agora em sua quarta versão, denominada Wechs-
ler Memory Scale-Fourth Edition (WMS-IV)25,26. Essa escala
consiste em índices e subtestes que avaliam diferentes tipos de
memória, abrangendo memória visual, verbal, de trabalho e epi-
sódica27.

No caso da avaliação de idosos, queixas de declínio cog-
nitivo são frequentes. Portanto, o relato de um informante que
descreve o declínio cognitivo e funcional é fundamental para o
diagnóstico. A avaliação funcional pode ser realizada por meio
de instrumentos, sendo considerada uma forma indireta de
avaliação. O uso dessas informações traz vantagens, como
avaliar o declínio cognitivo conforme as demandas do ambiente
do indivíduo, aplicação mesmo na ausência do indivíduo/pa-
ciente, viabilidade em diversos contextos culturais e possibili-
dade de realização mesmo que o paciente esteja bastante
comprometido ou instável. Além disso, pode ser conduzida à
distância por carta, telefone ou e-mail28. Um exemplo é o
Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer, uma escala
funcional de rápida e fácil aplicação amplamente utilizada na
literatura mundial. Composto por dez itens, ele reflete a funcio-
nalidade por meio do grau de independência nas atividades
instrumentais de vida diária29.

Outro domínio essencial a ser avaliado para uma melhor
compreensão do comprometimento cognitivo são as funções
executivas (FE). O exame das FE pode ser realizado por meio
de tarefas que demandam a resolução de problemas, inibição de
respostas automáticas e monitoramento do desempenho. Um
exemplo de instrumento amplamente utilizado é o Stroop Color
and Word Test, que avalia a capacidade de inibir a interferência
cognitiva, que ocorre quando o processamento de um atributo
do estímulo dificulta o processamento simultâneo de um segun-
do estímulo30. Além disso, evidências mostram sua aplicabi-
lidade para indução de reatividade cardiovascular31. Outro re-
curso para avaliar as FE é o Teste dos Cinco Dígitos - FDT,
estruturado também com estímulos incongruentes, mas alter-
nando dinamicamente entre processos de leitura e contagem.
Esse teste avalia a velocidade de processamento cognitivo, a
capacidade de focar e redirecionar a atenção e a capacidade de
lidar com interferências, que são subcomponentes do controle
inibitório e da flexibilidade cognitiva. Uma de suas vantagens é
a capacidade de detectar comprometimento cognitivo leve e
desenvolvimento de demência em pacientes de até 92 anos,
incluindo aqueles com diferentes condições clínicas que te-
nham pouca fluência na língua ou que sejam analfabetos. Adi-
cionalmente, o FDT é um teste simples e facilmente acessível
para profissionais brasileiros32.

Dada a importância de testes específicos e a ocorrência
frequente de déficits cognitivos em pacientes após um acidente
vascular cerebral (AVC), o Cognitive Screening Test
(TRIAGOG) é um instrumento confiável e válido para triagem
cognitiva, que oferece uma avaliação abrangente do desem-
penho cognitivo em diferentes domínios afetados pelo AVC,
incluindo memória, atenção, linguagem, função executiva e
praxia. Com duração de cerca de 25 minutos, o teste pode ser
eficaz na detecção precoce de alterações cognitivas e na identi-
ficação de indivíduos que possam precisar de uma avaliação
mais detalhada33.

Alguns dos instrumentos descritos acima, entre outros,
estão subdivididos no Quadro 1 de acordo com as avaliações
primárias a que se destinam. No entanto, é importante ressaltar
que essa organização se baseia no fato de que certos testes
avaliam, em primeiro lugar, funções cognitivas específicas. No
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Quadro 1 - Testes psicológicos e neuropsicológicos, tarefas neuropsicológicas e escalas para rastreio cognitivo geral em idosos.

Nome do instrumento O que avalia

Avaliação cognitiva global
(diferentes domínios)

Addenbrooke’s Cognitive Examina-
tion - Versão Revisada (ACE-R)34

A Addenbrooke’s Cognitive Examination avalia cinco domínios cognitivos, a saber: Atenção e Orienta-
ção, Memória, Fluência Verbal, Linguagem e Habilidades Visuais-Espaciais.

Consortium Estabilish of Alzheimer
Disease - Bateria CERAD35

A bateria CERAD (Consortium Estabilish of Alzheimer Disease) inclui avaliação da memória (fixação, evo-
cação e reconhecimento), linguagem (nomeação e fluência verbal), praxia (cópia de desenhos geométricos)
e função executiva (teste das trilhas).

Brief Cognitive Status Exam
Wechsler Memory Scale-Fourth
Edition (WMS-IV)25 36

Brief Cognitive Status Exam foi incluído na WMS-IV com o objetivo de identificar disfunções cognitivas
significativas que podem indicar demência ou outro comprometimento cognitivo.

Cognitive Screening Test -
TRIAGOG37

TRIAGOG é um instrumento eficaz em diferenciar pacientes com AVC de adultos neurologicamente
saudáveis. Avalia tarefas que medem múltiplas funções cognitivas afetadas pelo AVC, incluindo lingua-
gem e funções executivas.

MEEM - Mini Exame do Estado
Mental21

O objetivo do instrumento é avaliar brevemente a cognição. Pode ser utilizado isoladamente ou incorpo-
rado a baterias mais amplas, permitindo a avaliação da função cognitiva e rastreamento de quadros de-
menciais.

Montreal Cognitive Assessment -
MoCA38

MoCA é um instrumento prático e eficaz na identificação de pacientes com comprometimento cognitivo
leve.

Neupsilin - Instrumento de
Avaliação Neuropsicológica
Breve39

Propõe-se a descrever de maneira abrangente o desenvolvimento neuropsicológico ao longo do ciclo vi-
tal, da adolescência ao envelhecimento, tanto em pacientes neurologicamente saudáveis quanto com qua-
dros neurológicos (e neuropsiquiátricos) adquiridos ou de desenvolvimento.

Subtestes da Wechsler Intelligence
Scale for Adults (WAIS-IV)40

Nos Estados Unidos, essa versão da WAIS confirma a tendência de promover refinamentos nas Escalas
Wechsler de Inteligência que possibilitem a avaliação da cognição de maneira mais integrada com as teo-
rias psicométricas atuais e incrementem sua utilidade clínica, especialmente no contexto da ANP. No
Brasil, temos disponível somente a WAIS III, neste momento.

Atenção e funções executivas

Bateria Psicológica para Avaliação
da Atenção - BPA41

Avalia a capacidade de atenção geral e específicas (concentrada, dividida e alternada).

Stroop Test Victoria42 O Stroop Test Victória (Regard, 1981) é um teste de domínio público que avalia as funções executivas
por meio das habilidades de atenção seletiva, monitoramento mental e comportamento inibitório.

Tarefa F-A-S43 A Tarefa F-A-S avalia a Fluência Verbal Nominal, ou seja, a habilidade de produção de palavras verbal-
mente, iniciação verbal, organização e acesso ao léxico.

Teste dos Cinco Dígitos - FDT44 O objetivo do instrumento é medir a velocidade de processamento cognitivo, a capacidade de focar e de
reorientar a atenção e de lidar com interferências (subcomponentes controle inibitório e flexibilidade cog-
nitiva).

Teste Wisconsin de Classificação de
Cartas (WCST) - versão para
idosos45

O WCST é um instrumento clínico que avalia as funções executivas. Foram realizados estudos com ido-
sos saudáveis e com grupos controle diagnosticados com Depressão, Alzheimer e Parkinson.

Trail Making Test - TMT46 O Trail Making Test avalia a velocidade de processamento de informações, juntamente com atenção
sustentada e alternada.

Habilidades visuoespaciais e construtivas

Figura Complexa de Rey*47 As Figuras de Rey objetivam avaliar a atividade perceptiva e a memória visual, nas fases de cópia e re-
produção de memória.

Teste do Desenho do Relógio48 Trata-se de um teste simples para avaliar habilidades visuoespeciais e FE

Memória

Teste de Aprendizagem Auditivo
Verbal de Rey - RAVLT49-50

O Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey - RAVLT tem por objetivo avaliar os processos de
memória declarativa episódica e fornecer informações sobre as medidas de aprendizagem
audito-verbal, índices de interferência e de retenção de informações e memória de reconhecimento.

Wechsler Memory Scale-Fourth
Edition - WMS-IV25

WMS-IV avalia a capacidade de aprender e lembrar informações apresentadas verbal e visualmente.



entanto, de modo geral, os testes neuropsicológicos não avaliam
um domínio cognitivo isoladamente, pois exigem a integração de
diferentes sistemas para serem realizados.

3. Hipertensão e depressão em idosos

3.1. Hipertensão e depressão: por que avaliar e com

quais recursos

A avaliação da depressão em idosos hipertensos requer uma
abordagem abrangente que leve em consideração tanto a condi-
ção de saúde física (hipertensão) quanto a condição de saúde
mental (depressão). A avaliação deve abranger o histórico mé-
dico (entender a duração e a gravidade da hipertensão pode
ajudar a identificar potenciais fatores de risco para depressão) e a
avaliação de sintomas, que pode ser realizada por meio de ferra-
mentas validadas, que serão mencionadas a seguir. Entre essas
ferramentas estão perguntas sobre o humor, padrões de sono,
níveis de energia e interesse em atividades.

A Escala de Depressão Geriátrica (Geriatric Depression
Scale - GDS) é um instrumento utilizado para rastrear a depres-
são em idosos, tanto no contexto clínico quanto em pesquisas.
Entre suas vantagens destacam-se os seguintes aspectos: suas
perguntas são de fácil compreensão; apresenta pouca variação
nas possíveis respostas; pode ser autoaplicada ou administrada
por um entrevistador treinado53.

Outro questionário validado com a possibilidade de autoa-
plicação é o Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Essa ferra-
menta é relativamente mais concisa do que outras escalas fre-
quentemente utilizadas para o mesmo propósito, consistindo em
nove critérios baseados nos critérios diagnósticos do Manual
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 5ª Edição -
DSM-V para o transtorno depressivo maior. Cada item é avaliado
de acordo com a frequência dos sintomas depressivos experimen-
tados pelo indivíduo nas últimas duas semanas. O escore total do
PHQ-9 possui dupla finalidade, permitindo tanto o diagnóstico
do transtorno depressivo maior quanto a classificação da gravi-
dade dos sintomas depressivos54.

Apesar de o PHQ-9 ser mais específico para o diagnóstico
do transtorno depressivo maior, o Inventário de Depressão de
Beck-II (BDI-II) abrange uma gama mais ampla de sintomas
depressivos. Essa segunda versão foi aprimorada em relação ao
inventário original de Beck, com o objetivo de medir a gravidade
do transtorno depressivo. Ela contém 21 itens que abrangem
diversas manifestações de sintomas relacionados à depressão,
sendo que cada item é pontuado de acordo com a intensidade

percebida55. O BDI-II é amplamente validado tanto para pes-
quisas científicas quanto para avaliações clínicas, auxiliando no
diagnóstico e monitoramento do tratamento da depressão em
diferentes contextos e populações56,57. É importante ressaltar
que uma revisão sistemática realizada por Argimon et al. (2016)
investigou a aplicabilidade da nova versão do BDI-II em idosos
e concluiu que esse instrumento pode ser utilizado e é sensível
para avaliar a sintomatologia depressiva em idosos58.

Além do uso de testes e escalas, é relevante descartar
quaisquer condições médicas subjacentes ou efeitos colaterais
de medicamentos que possam mimetizar ou agravar os sinto-
mas depressivos em idosos. Também é importante avaliar a
rede de apoio social do indivíduo e seu nível de interação com
outras pessoas. A solidão e a falta de apoio social podem
contribuir para a depressão na população idosa. Além da rela-
ção entre hipertensão arterial e transtorno depressivo, a qualida-
de de vida e o bem-estar emocional em idosos com fatores de
risco cardiovasculares têm implicações clínicas e de saúde
pública significativas. A identificação precoce do transtorno
depressivo e sua gestão adequada, considerando o impacto na
qualidade de vida e bem-estar emocional, podem ser funda-
mentais para promover a saúde nessa população.

Auxiliar na identificação das causas das dificuldades cog-
nitivas e das comorbidades comportamentais/neuropsiquiátri-
cas é um dos objetivos da avaliação neuropsicológica, contri-
buindo assim para encontrar o melhor tratamento para esses
idosos.

4. Considerações finais

A Avaliação Neuropsicológica (ANP) é um recurso cru-
cial na avaliação abrangente de pacientes idosos, proporcionan-
do informações para cardiologistas, neurologistas, geriatras e
outros profissionais de saúde. Essas informações subsidiam
tanto o diagnóstico etiológico do quadro clínico quanto o plane-
jamento das intervenções terapêuticas e o acompanhamento da
cognição e funcionalidade ao longo do tempo.

Ao avaliar idosos, é importante examinar não apenas a
cognição, mas também prejuízos nas atividades cotidianas (fun-
cionalidade), alterações auditivas, visuais, motoras e/ou sensi-
tivas, condições clínicas prévias, medicações em uso e outros
aspectos relevantes. A participação de um familiar ou infor-
mante nesse processo é valiosa para fornecer informações adi-
cionais.

Investigar a presença de sintomas neuropsiquiátricos, es-
pecialmente ansiedade e depressão, em idosos, é igualmente
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Linguagem

Bateria Montreal de Avaliação da
Comunicação - Bateria MAC51

A Bateria MAC é uma ferramenta clínica útil no exame das habilidades linguísticas e comunicativas rela-
cionadas a quatro processamentos: discursivo, pragmático-inferencial, léxico-semântico e prosódico.

Teste de Nomeação de Boston52 Teste de Nomeação de Boston está altamente correlacionado com escores em testes de habilidades
verbais, especialmente de vocabulário.

Nota: *avalia, também, a memória visual.

Quadro 1 - cont.



crucial. A apresentação de transtornos psiquiátricos, como a de-
pressão, muitas vezes pode se confundir com quadros demen-
ciais.

A utilização de testes padronizados para cada função cog-
nitiva, assim como o emprego de instrumentos de rastreamento e
escalas comportamentais e de funcionalidade (fontes essenciais
e complementares de informações), deve ser considerada sem-
pre que possível. No tratamento, é recomendado contar com uma
equipe multidisciplinar, que inclua profissionais de saúde men-
tal e cuidados primários. Isso assegura uma avaliação e um
tratamento abrangentes tanto para a hipertensão quanto para a
depressão.
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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.

Palavras-chave: tratamento anti-hipertensivo, idosos, tratamento farmacológico.
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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.

Keywords: antihypertensive treatment, elderly, pharmacological treatment.

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.
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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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