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“Quem nunca errou, nunca experimentou nada de novo. A mente que se abre a uma nova

ideia jamais voltard ao seu tamanho original.”

Albert Einstein
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Resumo

A transicdo demografica, caracterizada pela diminuicdo da taxa de natalidade e
aumento da expetativa de vida, tem-se refletido no envelhecimento da populacdao mundial.

0 envelhecimento tem alterado o padrao epidemiologico das principais causas de
morbilidade e mortalidade, aumentando a incidéncia de doencas cronicas. A hipertensao
arterial é a doenca cronica mais comum nos paises desenvolvidos, constituindo um importante
problema de salude puUblica. A sua prevaléncia aumenta com a idade, decorrente de
alteracoes estruturais e funcionais que ocorrem com o envelhecimento.

A maioria dos idosos sao hipertensos. A hipertensao arterial é o principal fator de
risco modificavel de morbilidade e mortalidade cardiovascular. Associa-se a complicacdes em
orgaos vitais e ao nivel dos vasos sanguineos, destacando-se o acidente vascular cerebral, os
eventos coronarios, a insuficiéncia cardiaca, a doenca renal, a doenca arterial periférica e o
comprometimento cognitivo. Estas lesdes de orgao-alvo sao altamente prevalentes no idoso e
estdao associadas ao inadequado controlo da pressao arterial, consequéncia da frequente
coexisténcia de fatores de risco adicionais e da multipatologia comum nesta faixa etaria.

Um estilo de vida saudavel ajuda a gerir a hipertensdao, com beneficios que vao além
da reducao da pressao arterial, agindo sobre o risco cardiovascular total.

Varias classes de anti-hipertensivos sao eficazes na prevencao de eventos
cardiovasculares. Em idosos nos quais o tratamento farmacologico esta indicado as decisoes
de tratamento devem ser guiadas pela presenca de indicacées e contra-indicacdes baseadas
na coexisténcia de outras co-morbilidades, bem como pela tolerabilidade individual a
monoterapia ou combinacdes de farmacos. Em idosos, os limiares de diagnostico e metas de
pressao arterial podem ser menos rigorosos, principalmente apo6s os 80 anos.

No idoso hipertenso com multipatologia o tratamento da hipertensao deve ser
individualizado e estudos adicionais sdo necessarios para avaliar a estratégia terapéutica
ideal. Deste modo, esta dissertacao pretende rever as bases tedricas da hipertensao arterial,
tendo como principal objetivo conhecer as co-morbilidades mais frequentes no idoso
hipertenso e compreender como é que a idade e a multipatologia associada interferem na

abordagem terapéutica anti-hipertensora.

Palavras-chave

Idoso; Hipertensao arterial; Co-morbilidades da hipertensao; Risco Cardiovascular;

Tratamento anti-hipertensor
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Abstract

The demographic transition, characterized by declined birth rates and increased life
expectancy, has been reflected in the aging of the world's population.

Aging has changed the epidemiological pattern of the major causes of morbidity and
mortality, increasing the incidence of chronic diseases. Hypertension is the most common
chronic disease in developed countries, being an important public health problem. Its
prevalence increases with age, due to structural and functional changes that occur with
aging.

Most of the elderly are hypertensive. Hypertension is the main modifiable risk factor
for cardiovascular morbidity and mortality. It is associated with complications in vital organs
and at the level of blood vessels, including stroke, coronary events, heart failure, kidney
disease, peripheral arterial disease and cognitive impairment. These target organ lesions are
highly prevalent in the elderly and are associated with inadequate blood pressure control, as
a consequence of the frequent coexistence of additional risk factors and multiple
comorbidities in this age group.

A healthy lifestyle helps hypertension management, acting on total cardiovascular
risk, with benefits extending beyond lowering of blood pressure.

Several classes of antihypertensive drugs are effective in preventing cardiovascular
events. In elderly patients in whom pharmacological treatment is indicated, treatment
decisions should be guided by the presence of indications and contraindications based on
other co-existing comorbidities, as well as individual tolerability of monotherapy or drug
combinations. In the elderly, diagnostic thresholds and blood pressure targets may be less
stringent, especially after age 80.

In the hypertensive elderly with multipathology the treatment of hypertension should
be individualized and further studies are needed to assess the optimal treatment strategy.
Thus, this thesis aims to review the theoretical bases of hypertension, focusing on getting to
know the most frequent comorbidities in the hypertensive elderly and to understand how age

and associated multipathology interfere in the antihypertensive therapeutic approach.

Keywords

Elderly; Hypertension; Hypertension comorbidities; Cardiovascular risk; Antihypertensive

treatment
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1. Introducao

Temos vindo a assistir ao envelhecimento progressivo da populacao mundial e com ela
ao aumento de todas as doencas associadas a idade (1).

Em 2012, 11% da populacdo mundial tinha mais de 60 anos, sendo que, em 2020,
espera-se que o nimero de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos ultrapasse o nimero
de criancas com idade inferior a 5 anos. Estima-se que entre o periodo de 2012 a 2050 a idade
média da populacao mundial aumente 10 anos e que o nimero de pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos duplique. Prevé-se ainda que até 2050 o grupo etario acima de 80 ou 85
anos apresente um crescimento acentuado, crescendo a uma taxa significativamente maior do
que a populacao com mais de 60 anos (1).

Na Unido Europeia, em 2015, 69.219.704 habitantes pertenciam a faixa etaria 65-79
anos e 26.761.533 tinham idade igual ou superior a 80 anos. A idade média era 42,4 anos (2).

Em Portugal, a populacdo na faixa etaria 65-79 anos quase triplicou durante o periodo
de 1960-2015, apresentando 594.100 habitantes em 1960 e 1.509.597 em 2015. A populacao
de idade igual ou superior a 80 anos mais do que sextuplicou no periodo de 1960-2015,
apresentado 95.320 habitantes em 1960 e 595.570 em 2015. A idade média da populacao
portuguesa evoluiu de 27,8 anos em 1960 para 43,5 anos em 2015, posicionando Portugal no
terceiro pais, dos 28 paises da Unido Europeia, com maior idade média (2).

A melhoria dos cuidados de salde contribuiu para a diminuicdo da incidéncia das
doencas infeciosas. Porém, o envelhecimento progressivo da populacao tem vindo a aumentar
a incidéncia das doencas crénicas nao transmissiveis. Como resultado, temos assistido a uma
transicdo do padrao epidemiologico das principais causas de morbilidade e mortalidade. A
idade avancada constitui o principal fator de risco independente para doencas cronicas, que
representam atualmente as principais causas de doenca, incapacidade e morte (1).

A Hipertensao Arterial (HTA) é uma das doencas cronicas mais prevalentes a nivel
mundial, atingindo aproximadamente um milhar de milhao de pessoas, e a mais comum nos
paises desenvolvidos (3). Em Portugal a HTA é também o fator de risco mais prevalente em
adultos, afetando cerca de 42% dos portugueses (4). A sua prevaléncia aumenta com a idade,
pelo que a maioria dos idosos sdo hipertensos. A prevaléncia de HTA, especialmente neste
grupo etario, parece estar a aumentar (3).

Consequentemente, a HTA constitui uma das principais causas de doenca no mundo,
representando um fator de risco significativo de morbilidade e mortalidade cardiovascular e
renal. Duplica o risco de Doencas Cardiovasculares (DCV), incluindo Acidente Vascular
Cerebral (AVC) isquémico e hemorragico, Doenca Arterial Coronaria (DAC), Insuficiéncia

Cardiaca (IC), Doenca Renal Cronica (DRC) e Doenca Arterial Periférica (DAP) (1,5).



Multipatologia no Idoso Hipertenso

Estas Lesdes de Orgdo-Alvo (LOA) provocadas pela HTA sdo altamente prevalentes no
idoso e estdo associadas ao inadequado controlo da Pressao Arterial (PA) (5), consequéncia da
frequente coexisténcia de fatores de risco adicionais e das mdltiplas co-morbilidades nesta
faixa etaria (1). Assim, em idosos, € mais frequente a existéncia de multipatologia (1).

Nos Estados Unidos, em 2009, a HTA era o fator de risco mais importante para DCV na
populacao idosa, pelo que 69% dos pacientes com Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), 77% com
AVC e 74% com IC tinham antecedente de HTA. A HTA constituia ainda um importante fator
de risco para a incidéncia de Diabetes Mellitus (DM), Fibrilhacao Auricular (FA) e DRC (3).

A nivel mundial, em 2001, aproximadamente 7,6 milhdes de mortes, correspondentes
a 13-15% do total, e 92 milhdes de anos de vida perdidos por incapacidade foram atribuidos a
PA elevada (1). Em Portugal, as DCV continuam a ser a principal causa de morte, sendo
responsaveis por cerca de 32% do total de obitos. Em 2006, a mortalidade foi de 14% por
doencas cerebrovasculares, 8% por doenca isquémica cardiaca e cerca de 11% por outras
doencas do aparelho circulatoério (4).

No entanto, a HTA é o principal fator de risco modificavel de morbilidade e
mortalidade cardiovascular. Apesar de tudo, nos idosos, a HTA é subdiagnosticada, subtratada
e subcontrolada e sao o grupo de pacientes a quem menos provavelmente sao oferecidas
recomendacdes preventivas, sendo mais propensos as consequéncias patologicas da HTA (3).

Entende-se, portanto, a importancia clinica da prevencao, diagnostico e tratamento
deste grupo de doentes (3,6-8).

As recomendacodes para o tratamento da HTA em idosos sao em grande parte baseadas
em ensaios clinicos randomizados e meta-analises que apresentam limiares maximos de idade
ou ndo apresentam resultados especificos por idade (3). Os dados que dizem respeito
diretamente a populacdo idosa, incluindo indicacdes das metas de PA ideais e recomendacoes
de tratamento especificas para pacientes idosos com ou sem co-morbilidades, permanecem
limitados (8). Deste modo, neste grupo etario, as decisoes de gestao de tratamento da HTA
tém sido, muitas vezes, baseadas no consenso da opinidao de varios especialistas e em dados
de estudos nao randomizados e do tipo observacional (3,8).

Consequentemente, a construcao de algoritmos clinicos rigorosos destinados a avaliar
0 prognostico e ditar decisdes de tratamento para pacientes idosos com HTA com ou sem co-
morbilidades tem sido desafiadora. As decisoes de gestao devem ser individualizadas para o
paciente em particular (3,6-8).

Recentemente, esta caréncia de dados parece estar a ser resolvida porque alguns
estudos tém vindo a incluir pacientes mais velhos. Aparentemente ha uma consciencializacao
crescente da heterogeneidade de pacientes com HTA e dos muitos subgrupos de pacientes
que inevitavelmente influenciam as consideracdes para o tratamento (7,9,10).

Assim, esta dissertacao tem como objetivo principal conhecer as co-morbilidades mais
frequentes no idoso hipertenso e compreender como é que a idade e a multipatologia

associada interferem na abordagem terapéutica anti-hipertensora.
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2. Metodologia

Para a elaboracao desta revisao bibliografica realizou-se uma pesquisa bibliografica
exaustiva das informacdes mais atuais disponiveis em bases de dados como a Pubmed, The
New England Journal of Medicine, Hypertension, American Heart Association, European
Society of Hypertension and European Society of Cardiology. Acedeu-se também a algumas
referéncias bibliograficas citadas nos artigos selecionados durante a pesquisa. Para
compreender mais detalhadamente a fisiopatologia da doenca vascular hipertensiva
consultou-se ainda o livro “Harrison’s Principles of Internal Medicine”.

Além disso, recorreu-se as seguintes bases de dados nacionais: Direcao Geral de
Salde, Sociedade Portuguesa de Cardiologia, Sociedade Portuguesa de Hipertensao e Pordata.
Foram utilizadas, em combinacdo, as seguintes palavras-chave: Elderly; Hypertension;
Hypertension comorbidities; Cardiovascular risk; Antihypertensive treatment. Considerou-se
idoso, um individuo com idade igual ou superior a 65 anos.

A pesquisa foi realizada em portugués e inglés, estabelecendo como limite temporal
os ultimos 10 anos.

A referida pesquisa foi realizada entre Setembro de 2016 e Dezembro de 2016.

Esta pesquisa tinha como objetivo rever as bases tedricas da HTA, procurando
conhecer as suas particularidades no doente idoso e principalmente, compreender como é
que a idade e as co-morbilidades mais frequentes no idoso podem interferir na sua abordagem
terapéutica anti-hipertensora. Concretamente, a pesquisa foi orientada para conhecer a
epidemiologia, fisiopatologia, lesdes de orgdo-alvo e outras co-morbilidades associadas a HTA,
mas fundamentalmente para conhecer as especificidades do tratamento da HTA no idoso com

ou sem multipatologia.
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3. Aspetos Epidemioldgicos

3.1 Definicao e Classificacdao da Hipertensao Arterial

N&o ha um valor evidente de PA que defina HTA. A distincao entre normotensédo e HTA
¢ dificultada pela relacao continua e crescente entre os niveis de pressao arterial sistélica e
diastolica e o risco de DCV, AVC e doenca renal (1,6).

Contudo, na pratica clinica, sdo universalmente utilizados valores de corte da PA
baseados nos resultados de ECCA (6). Assim sendo, a HTA é definida como o nivel de PA a
partir do qual ha evidéncia de que a instituicao de terapéutica diminui a morbilidade e
mortalidade relacionadas com tais valores de PA (1,6). Estes valores de corte permitem
simplificar o método de diagnostico, bem como a decisao terapéutica (6).

A HTA define-se, em avaliacao de consultorio, como a elevacdo persistente em varias
medicdes e em diferentes ocasides (pelo menos duas medicées em cada uma de duas ou mais
consultas, com um intervalo minimo entre elas de uma semana), da pressao arterial sistolica
(PAS) >140mmHg e/ou da pressdo arterial diastolica (PAD) =90mmHg e/ou doente sob
tratamento anti-hipertensor. A hipertensao sistolica isolada (HSi), comum entre os idosos,
define-se com valores de PAS >140mmHg e PAD <90mmHg (1,4,6).

Estas definicoes sao validas para individuos jovens, de meia-idade e idosos (4,6).

Ja em criancas e adolescentes a classificacdo da PA é baseada em percentis, que
utilizam critérios diferentes, nomeadamente a idade e o peso (6).

A HTA classifica-se em trés graus: grau 1 ou HTA ligeira, grau 2 ou HTA moderada e
grau 3 ou HTA grave (4). Quando as PAS e PAD estiverem em diferentes categorias,
considerar-se-a a categoria do valor mais elevado (4,6).

A HSi classifica-se também em graus de 1 a 3, segundo os valores de PAS e com

idénticos escaldes aos da HTA (4,6).

Tabela 1 - Classificacdo dos niveis de PA em consultorio (mmHg) (11)

Caregoria Sistolica Diastolica
Otima <120 e |<80
MNormal 120-129 efou | 80584
Neormal alta 130-139 e/oun | 8589
Hipertensdo de Grau 1 140-159 efou | 90-99
Hipertensio de Grau 2 160-179 e/oun | 100-109
Hipertensio de Grau 3 =180 efon | =110
Hipertensio sistolica isolada | =140 e <00
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A medicao da PA poderd ser complementada com medicbes ambulatorias, seja a
Automedicdo da Pressao Arterial (AMPA) ou a Medicdo Ambulatodria da Pressao Arterial em 24
horas (MAPA), sempre que clinicamente justificado (4,6).

Baseados na monitorizacao de 24h, constituem critérios de diagndstico de HTA uma
PA média em vigilia 2135/85mmHg e durante o sono >120/70mmHg (1).

Evidéncias sugerem que as medicdes ambulatdrias da PA, AMPA e MAPA, representam
uma avaliacdo mais fidedigna da PA real do que a PA de consultorio, geralmente evidenciam
valores de PA inferiores (6) e sao preditores mais confiaveis de LOA ou risco de DCV do que as
medicoes realizadas em consultorio (1). Esta superioridade da PA ambulatoria tem sido
demonstrada na populacao em geral, incluindo idosos e doentes de alto risco (12).

A MAPA tem ainda a vantagem de fornecer dados da PA durante as atividades de
rotina e durante a noite (6). Sabe-se que, em termos fisiologicos, a PA aumenta nas primeiras
horas da manha, logo apos o despertar, tendendo a ser mais elevada neste periodo do que em
outras horas do dia, motivo pelo qual o EAM e o AVC sao mais comuns nas primeiras horas da
manha. Ja a PA noturna geralmente é 10-20% menor do que a PA diurna (1). A PA noturna é
melhor preditor de eventos CV que a PA diurna (13) e a incidéncia de eventos vasculares é

maior em doentes com uma queda menor da PA noturna (6).

Tabela 2 - Definicdo de HTA de acordo com os niveis de PA dentro e fora do consultorio (11)

Categoria PA sistolica PA diastélica
(mmHg) (mmHg)
PA no consultério =140 efon | =00
PA ambulatoria(MAPA)
Drurante o dia (ou acordade) =135 elon | =85
Durante a noite (ou a dormir) =120 elon | =70
24-h =130 efon | =80
PA em caza(AMPA) =135 efon | =85

3.2 Prevaléncia da HTA relacionada com o envelhecimento

Nos EUA, aproximadamente 30% dos adultos possuem HTA e a sua probabilidade
aumenta com a idade, pelo que em individuos com idade igual ou superior a 60 anos a
prevaléncia de HTA é de 65,4%. A prevaléncia de HTA nos EUA parece estar a aumentar,
possivelmente como consequéncia do aumento da obesidade (1).

Na Europa, os dados disponiveis sobre a prevaléncia e evolugao temporal da HTA nos
diferentes paises sao limitados. A prevaléncia da HTA é sensivelmente 30-45%, com um
aumento acentuado relacionado com o envelhecimento (6).

Em Portugal, de acordo com o estudo PAP, a prevaléncia de HTA era de 42,1%, sendo

mais elevada no sexo masculino (49,5%) do que no sexo feminino (38,9%) e verificou-se uma
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tendéncia para o aumento da prevaléncia da HTA com a idade. Dos portugueses hipertensos
apenas 45,7% sabiam que tinham HTA, 38,9% estavam a ser tratados e 11,2% tinham a sua HTA
controlada. O conhecimento da HTA e o seu tratamento aumentam com a idade, mas o
controlo da HTA diminui com a idade (14). Um estudo mais recente, o estudo PHYSA de 2014
(15) valida estes resultados, revelando que a prevaléncia de HTA na populacdo adulta
permanece alta, afetando cerca de 42% dos portugueses: 44% dos homens e 40% das mulheres.

Fisiologicamente, a PA aumenta de forma constante durantes as primeiras duas
décadas de vida. A PAS aumenta progressivamente com a idade, sendo que durante o inicio da
idade adulta é mais elevada nos homens que em mulheres, mas em individuos com idade igual
ou superior a 60 anos é maior em mulheres que em homens. A PAD também aumenta com a
idade até aos 55 anos, apos a qual tende a diminuir. Consequentemente, em individuos com
idade superior a 60 anos ha um aumento da pressao de pulso, definida pela diferenca entre a
PAS e a PAD (1). Neste contexto, a prevaléncia da HTA aumenta com a idade e é menor em
mulheres que em homens até aos 45 anos, € semelhante em ambos os sexos dos 45 aos 64
anos e é muito maior em mulheres do que em homens apos os 65 anos de idade (3).

Devido a dificuldade de obtencéo de resultados comparaveis entre os paises da Europa
ao longo do tempo, foi sugerido o uso de um substituto do status hipertensivo para extrapolar
a evolucédo da prevaléncia da HTA na Europa: a mortalidade por AVC. De facto, a HTA é, de
longe, a principal causa de AVC, verificando-se uma relacao préxima entre a prevaléncia de
HTA e a mortalidade por AVC. A incidéncia e a mortalidade por AVC nos paises da Europa
Ocidental apresentam uma tendéncia de queda, ao contrario dos paises da Europa Oriental,
que evidenciam um aumento (6).

Segundo o estudo PAP (14), a prevaléncia de HTA em Portugal é elevada, similar a da
Europa. Todavia, o estudo PHYSA mostrou que, em Portugal, a prevaléncia de HTA se tem
mantido estavel na Gltima década e houve melhoria dos niveis de conhecimento, tratamento
e controlo da HTA, (15) sendo superiores as da maioria dos paises europeus. Estes dados nao
permitem explicar a alta prevaléncia, morbilidade e mortalidade por AVC em Portugal (14).

No entanto, a prevaléncia e a gravidade da HTA aumentam progressivamente com a
idade, pelo que a maioria dos idosos sao hipertensos e verifica-se um pior controlo da HTA
nestes utentes. Embora os pacientes idosos com HTA sejam mais propensos a ter consciéncia
da sua condicao e a receber tratamento, as taxas de controlo da PA sao mais baixas,
especialmente apo6s os 80 anos de idade (3). Acresce que o consumo de sal entre os
portugueses permanece alto, quase o dobro das recomendacoes da Organizacao Mundial de
Saude (OMS) (15). Em Portugal existe também uma elevada prevaléncia de DM e dislipidémia
em hipertensos. Segundo o relatorio do Observatoério Nacional da Diabetes, em 2010, 76% dos
diabéticos tipo 2 tomavam farmacos anti-hipertensores e 56% tomavam antidislipidémicos (4).

A HTA é, portanto, o fator de risco mais prevalente na populacdo portuguesa,
devendo obedecer a um criterioso diagndstico, classificacdo e avaliacdo. Embora num grande
numero de casos evolua de forma benigna e seja facil de controlar, como doenca croénica que

€ necessita da terapéutica e vigilancia continuada no tempo (4).
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4. Fisiopatologia da Hipertensao no Idoso

Aproximadamente 80-95% dos hipertensos tém HTA primaria ou essencial, que tende a
ser familiar, resultando da interacdo entre fatores ambientais e genéticos, e a sua
prevaléncia aumenta com a idade. Os restantes 5-20% tém HTA secundaria, nos quais pode ser

identificada uma causa especifica de HTA. A causa mais comum é a doenca renal primaria (1).
4.1 Alteracdes estruturais e funcionais das artérias

O envelhecimento provoca alteracoes estruturais e funcionais arteriais: degradacao
da elastina, deposicdo de colagénio, calcificacdo, disfuncao endotelial e diminuicdo da
capacidade vasodilatadora, aumentando a rigidez arterial (3). Assim, ha um aumento da PAS e
diminuicao da PAD com o aumento da idade, mesmo em normotensos, aumentando a pressao
de pulso. Nos idosos o barorreflexo e mecanismos renais, que geralmente normalizam as
alteracdes da pressao arterial, também estao comprometidos (3,16).

A diminuicdo da PAD diminui o fluxo sanguineo coronario durante a diastole. Ja a
rigidez arterial, aumenta a velocidade da onda de pulso e a amplitude das ondas de reflexao,
diminuindo o fluxo sanguineo sistémico e elevando a PAS (3). Este aumento da PAS aumenta a
pos-carga e consequente HVE. Esta tentativa para preservar a funcao sistolica pela contracao
mais prolongada prejudica o relaxamento diastolico, reduzindo o enchimento diastolico
inicial, que eventualmente conduz a IC. Para compensar, aumenta o tamanho e contracao da
auricula esquerda, preservando o volume diastélico final em toda a extensao da idade. Estas

alteragoes na estrutura e funcédo cardiaca aumentam a prevaléncia da FA com a idade (3,16).

4.2 Desregulacao Auténoma

A sensibilidade do barorreflexo diminui com a idade, principalmente em hipertensos.
A desregulacdo autéonoma contribui para a alta prevaléncia de hipotensao ortostatica e pos-

prandial em idosos, e até auséncia da queda noturna ou maior elevacao matinal da PA (16).
4.3 Disfuncao Renal Progressiva

A funcao renal diminui com a idade e tal diminuicao é mais acentuada em hipertensos
(16). Entre os 30 e os 85 anos de idade, a massa renal diminui 20% a 25%, devido a
glomeruloesclerose e fibrose intersticial. Isto reduz a TFG e outros mecanismos
homeostaticos, contribuindo para a HTA. A PAS e pressao de pulso elevadas sao, por sua vez,

fortes fatores de risco para um declinio adicional da funcéo renal entre os idosos (3).
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5. Multipatologia no idoso hipertenso

5.1 Les6es de 6rgao-alvo provocadas pela HTA

A HTA é um fator de risco reconhecido e significativo de morbilidade e mortalidade
cerebrovascular, cardiovascular e renal (1,5).

Existe uma relacdo direta, continua e independente entre o nivel de PA e a incidéncia
de eventos cardiovasculares e renais, independentemente da idade. Esta relacao estende-se
desde os niveis mais elevados de PA, sem evidéncias de um limite, até valores relativamente
baixos (1,6). A partir de valores de 115mmHg para a PAS e 75mmHg para a PAD, o risco
cardiovascular duplica para cada aumento de 20mmHg na PAS e 10mmHg na PAD (1,5).

Apos os 50 anos de idade, a PAS parece prever melhor os eventos cardiovasculares e
renais do que a PAD e, em individuos idosos, a pressao de pulso tem um possivel papel
adicional no prognostico (6). Deste modo, em idosos, a PAS e a pressao de pulso sao
preditores mais potentes de DCV do que a PAD (1). Este facto é validado pelo risco
cardiovascular alto exibido por doentes com HSi (6).

As lesdes de drgdo-alvo a seguir enunciadas, consequéncias patoldgicas da HTA, sdo

altamente prevalentes no idoso, associando-se ao controlo insuficiente da PA (3).

5.1.1 Doenca Cerebrovascular

5.1.1.1 Acidente Vascular Cerebral Isquémico e Hemorragico

O AVC é a segunda causa de morte mais frequente a nivel mundial (1) e a principal
causa de mortalidade em Portugal (4).

O fator de risco mais importante para a incidéncia de AVC é a HTA (1). A incidéncia
de AVC aumenta progressivamente com a elevacao da PA, principalmente com o aumento da
PAS em pacientes com idade superior a 65 anos (1).

A incidéncia de AVC também aumenta com a idade, assim como o risco de morbi-
mortalidade por AVC. O aumento da idade é o principal preditor de morte por AVC, com taxas
tao elevadas quanto 52% em doentes com idade igual ou superior a 80 anos (3,10).

No idoso hipertenso, a reducao da PA com o tratamento anti-hipertensor diminui a
incidéncia de AVC isquémico e hemorragico. Ha maior beneficio quanto mais precoce for o
tratamento e maior for a diminuicao da PA, nao se recomendando, contudo, uma reducao
excessiva. Em pacientes de idade igual ou superior a 70 anos, uma reducao de 10mmHg na
PAS foi associada a um risco de AVC 20-30% menor (1,3).
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5.1.1.2 Declinio Cognitivo e Deméncia

A prevaléncia de Deméncia, tal como a de HTA, aumenta com a idade (3).

A HTA é considerada um fator de risco para Deméncia Vascular e Doenca de Alzheimer
(3) e estudos mostram uma associacdo entre a HTA na meia-idade e o inicio do declinio
cognitivo em idades superiores (1). O declinio cognitivo e deméncia relacionados com a HTA
resultam do seu prejuizo sobre a perfusdao cerebral. Podem ser uma consequéncia de um
Unico enfarte devido a oclusao de um vaso maior ou de multiplos enfartes lacunares por
oclusao de pequenos vasos, resultando em isquémia subcortical da substancia branca (1,3).

Além disso, em 35% dos idosos hipertensos verificou-se a auséncia de diminuicao
noturna da PA, que foi associada a um maior risco de comprometimento cognitivo (3).

Varios ensaios clinicos sugerem que a terapéutica anti-hipertensora produz um efeito
benéfico na funcao cognitiva, diminuindo o declinio cognitivo e a deméncia (1,3). Também
em pacientes com AVC isquémico ou AIT prévio, a diminuicdo da PA reduz significativamente

a deméncia relacionada com o AVC e o declinio cognitivo grave (3).
5.1.2 Doenca Cardiaca

A causa de morte mais comum em hipertensos € a doenca cardiaca, principalmente a
DAC. A cardiopatia hipertensiva resulta de adaptacoes cardiacas estruturais e funcionais que

culminam em Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo (HVE), DAC, IC e arritmias cardiacas (1).

5.1.2.1 Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo

O envelhecimento e a HTA aumentam a rigidez arterial e, portanto, a carga sobre o
ventriculo esquerdo, originando HVE (3).

A HVE associa-se a alto risco de DCV, superior a 20% em 10 anos (6). Esta associacao é
particularmente forte nos idosos, principalmente em hipertensos (3). A HVE, associada a HTA,
€ um fator de risco independente para AVC, DAC, DAP e, principalmente, IC.

O controlo da PA pode reverter a HVE, diminuindo o risco de DCV (1,3,6).

5.1.2.2 Doenca Arterial Coronaria: Angina do Peito e Enfarte do Miocardio

A causa mais comum de morte em hipertensos é a DAC, que ocorre a uma taxa duas a
trés vezes maior em hipertensos comparativamente com normotensos (1,3).

A DAC é altamente prevalente nos idosos, principalmente em hipertensos. Os idosos
hipertensos tém maior incidéncia de EAM do que os normotensos e a HTA desempenha
também um papel causal na angina do peito. A HTA é um fator de risco e um fator
precipitante para DAC, pois aumenta as necessidades de oxigénio pelo miocardio. Além disso,
estima-se que mais de 75% dos idosos com EAM desenvolvem IC ao longo de 5 anos de

seguimento (3).
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Embora a relacao positiva entre o aumento da PAS e o aumento do risco absoluto de
DAC aumente com a idade, torna-se menos ingreme com cada aumento de dez anos (3).
Assim, ha beneficios na incidéncia de angina do peito e EAM pela reducao da PA, mas

os idosos de idade superior beneficiam mais de uma diminuicao menos acentuada (3).

5.1.2.3 Insuficiéncia Cardiaca

O envelhecimento e a HTA associam-se fortemente ao desenvolvimento de IC (1).

A IC exibe um padrdao exponencial, aumentando com a idade. Nos paises
desenvolvidos, a prevaléncia de IC nos adultos é de 2% e naqueles de idade superior a 65 anos
atinge os 6-10%. A DAC é a causa mais comum de IC, responsavel por 60-75% dos casos, e a
HTA é o principal fator de risco para o desenvolvimento de IC, contribuindo para 75% dos
casos, incluindo a maioria daqueles com DAC (1). A IC é atualmente uma complicacao da HTA
quase tao frequente como o AVC (6).

A IC é uma sindrome clinica caracterizada por sintomas tipicos (como fadiga e
dispneia) que podem ser acompanhados por sinais (tais como aumento da pressao venosa
jugular e edema periférico), causados por uma anomalia cardiaca estrutural e/ou funcional
que resulta na diminuicao do débito cardiaco e/ou aumento das pressoes intracardiacas (1,3).

A definicao atual de IC restringe-se a estadios nos quais os sintomas sao aparentes,
embora os pacientes assintomaticos possam apresentar anormalidades cardiacas estruturais
ou funcionais precursoras da IC, como disfuncdo ventricular esquerda sistdlica ou diastolica
(17).

A IC é classificada em trés tipos, de acordo com a Fracdo de Ejecdo do Ventriculo
Esquerdo (FEVE): IC com FEVE preservada, ou seja, >50%; IC com FEVE reduzida, isto é, <40%
e IC com FEVE no intervalo-médio, que engloba os valores de FEVE entre 40-49% (17).

Os doentes com IC com FEVE preservada geralmente nao apresentam dilatacao do
ventriculo esquerdo, mas em vez disso apresentam frequentemente HVE e/ou aumento do
tamanho da auricula esquerda, sinais de aumento das pressdes de enchimento. Assim, a causa
provavel de IC nestes doentes é a disfuncao diastolica (1,3,17). Contudo, nestes pacientes
também tém sido encontradas anormalidades subtis na funcéo sistolica (17).

Ja a maioria dos pacientes com IC com FEVE reduzida, anteriormente denominada IC
sistolica, também tém disfuncéo diastélica (1,3,17).

Os pacientes com IC com FEVE entre 40-49% provavelmente tém disfuncdo sistolica
ligeira, mas com caracteristicas de disfuncao diastolica (17).

A HTA, associada ao envelhecimento, pode conduzir a IC pelo aumento da rigidez
arterial, que aumenta a carga sobre o ventriculo esquerdo, com consequente
desenvolvimento de HVE e prejuizo do enchimento ventricular esquerdo (3). A disfuncao
diastolica € comum em hipertensos e é muito frequente em idosos, sendo uma consequéncia
inicial da cardiopatia hipertensiva. No idoso hipertenso, esta disfuncao diastolica é
exacerbada pela fibrose miocardica e pela coexisténcia de outros fatores de risco, como DAC,
EAM, DM, Obesidade e FA (1,3).
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5.1.2.4 Disturbios do ritmo cardiaco

A FA é primariamente um distirbio de idade mais avancada. A sua prevaléncia
aumenta com a idade. Nos pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, a incidéncia de
FA é aproximadamente 2% ao ano, pelo que mais de 95% dos doentes com FA tém idade
superior a 60 anos e a prevaléncia de FA em octogenarios € 10% (1).

Em Portugal, o estudo FAMA (18), publicado em 2010, estimou uma prevaléncia de FA
de 2,5% na populacdao com idade igual ou superior a 40 anos. A prevaléncia de FA também
aumenta com a idade e estima-se que a sua incidéncia duplique por cada década de vida a
partir dos 50 anos.

A HTA, particularmente a elevacdo da PAS e da pressao de pulso, é o seu principal
fator de risco (3). Na Europa e nos Estados Unidos, a HTA é a doenca concomitante mais
prevalente em doentes com FA (6).

Na populacdo portuguesa, as co-morbilidades mais frequentemente associadas a FA
foram a HTA, a IC e a DM (19).

Nos idosos hipertensos, a fisiopatologia da FA esta relacionada com o aumento da
rigidez arterial e reducao da complacéncia do ventriculo esquerdo. A DCV e a DM constituem
fatores de risco adicionas (3).

A FA aumenta o risco de AVC em cinco vezes, estimando-se que seja a causa de 25%
dos casos de AVC. Aumenta ainda o risco de deméncia, IC e morte subita (1,3,6).

Também em Portugal, a FA constitui uma importante causa de AVC. Dado que a
prevaléncia da HTA em Portugal tem valores semelhantes relativamente aos restantes paises
da Unido Europeia, a elevada taxa de AVC em Portugal pode ser o resultado da existéncia de
uma alta prevaléncia de FA, frequentemente tratada inadequadamente (19).

O controlo da PA associa-se a reducao da ocorréncia e recorréncia de FA (3).

5.1.3 Doenca Renal

A Nefropatia pode ser uma causa ou uma consequéncia da HTA (1,3).

A causa mais comum de hipertensao secundaria é a doenca renal primaria, que inclui
a diminuicao da capacidade de excretar sédio, excesso de secrecdo de renina relativamente
ao estado de volume e hiperatividade do sistema nervoso simpatico (1).

Em contrapartida, a HTA, principalmente a elevacao da PAS, é um fator de risco para
lesdo renal e Doenca Renal em Estadio Terminal. Provoca leses vasculares ateroscleroticas
no rim, afetando primariamente as arteriolas pré-glomerulares, o que origina alteracoes
isquémicas nos glomérulos e estruturas pos-glomerulares. A lesdo glomerular provocada pela
HTA também pode ser uma consequéncia da hiperperfusdo glomerular. Esta lesdao renal
progressiva provoca perda da autorregulacao do fluxo sanguineo renal na arteriola aferente e
da TFG, sendo necessario um limiar de PA menor para provocar lesao adicional. O resultado é

um ciclo vicioso de lesao renal, o que agrava a HTA, e esta acentua a hiperfiltracao,
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hipertrofia e esclerose glomerular. Subsequentemente, os tUbulos renais podem tornar-se
isquémicos e atroficos (1,3).

Dado que a Taxa de Filtracao Glomerular (TFG) diminui com o envelhecimento, os
idosos sao mais propensos a DRC, definida pela TFG<60ml/min/1.72m?. Este declinio é mais
prevalente em idosos hipertensos com nefropatia diabética ou IC (1,3).

A microalbumindria (razdo albumina/creatinina urinaria de 30-300mg/g) e a
macroalbuminuria (razao albumina/creatinina urinaria>300mg/g) sao marcadores precoces de
lesdo renal e fatores de risco para a progressao da doenca renal (1,3,20). Em diabéticos de
tipo 1 e 2, a hipertensao sistdlica € um preditor independente da albuminuria e, por sua vez,
a microalbuminiria prevé o desenvolvimento de nefropatia diabética e a proteindria franca
geralmente indica doenca do parénquima renal estabelecida (6).

A DRC é um poderoso fator de risco para DCV e, nos idosos, é um fator de risco
independente para IC. A microalbuminUria € um marcador de disfuncao endotelial e de risco
de DCV, constituindo um forte preditor de DAC e um marcador de lesao cardiovascular
subclinica que predispde a IC. Em idosos, tem sido descrita uma associacdo entre a
albuminuria e a mortalidade (3,20). Assim, o rastreio da albumindria é recomendado a todos

os idosos com HTA e DM concomitante ou com DRC precoce (3).
5.1.4 Doenca Arterial Periférica

Os vasos sanguineos contribuem para a HTA e, simultaneamente, constituem um
orgao-alvo. O envelhecimento e a HTA, juntamente com outros fatores de risco para
aterosclerose, aumentam o risco de DAP. A DAP ¢ definida como uma doenca arterial oclusiva
distal ao arco adrtico, resultando em estreitamento do lUumen arterial (3). A HTA,
principalmente a hipertensao sistolica, associa-se a uma progressao mais rapida da DAP (1).

0 indice tornozelo-braquial, definido pela razdo entre a PAS medida no tornozelo e a
braquial, é til para avaliar a DAP dos membros inferiores. Um indice inferior a 0,90 faz o
diagnostico de DAP e um indice inferior a 0,80 relaciona-se com uma PA elevada,
particularmente a PAS. A claudicacao intermitente é um sintoma classico, pode ainda ocorrer
dor em repouso, isquemia critica dos membros e até amputacao (1).

Hipertensos com DAP dos membros inferiores tém maior risco de DCV, (1) pois a DAP
geralmente nao se limita ao sistema arterial periférico (3). Aumenta o risco de AVC ou AIT por
trés vezes, de EAM por quatro vezes e de IC. Aumenta ainda a incidéncia de estenose da
artéria renal e insuficiéncia renal, bem como o risco de morte cardiovascular (1).

As incidéncias de amputacdo e morte por DAP em doentes com DM estdo fortemente e

inversamente relacionadas com a eficacia do tratamento anti-hipertensor (6).
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5.2 Outras co-morbilidades no idoso hipertenso

A relacao entre a PA e a morbilidade e mortalidade cardiovascular é modificada pela
concomitancia de outros fatores de risco. Os fatores de risco metabolicos sao mais comuns em
individuos hipertensos (6). E frequente a associacido de HTA, obesidade abdominal,

dislipidémia e resisténcia a insulina, designada de sindrome metabdlica (1).
5.2.1 Obesidade e excesso ponderal

0 excesso de peso define-se por um IMC entre 25 e 30kg/m?” e a obesidade por um IMC
superior a 30kg/m?. Atingiram proporcdes epidémicas em todo o mundo (3).

Ha uma correlacao direta e linear entre o peso corporal ou IMC e a PA, pelo que o
sobrepeso constitui um fator de risco forte e independentes para HTA. Estima-se que 60% dos
adultos hipertensos tém sobrepeso superior a 20% e 60-70% dos casos de HTA podem ser
diretamente atribuiveis a adiposidade. A gordura corporal central ou abdominal constitui um
determinante mais importante de elevacao da PA do que a periférica (1).

O tecido adiposo produz todos os componentes do Sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona (SRAA), contribuindo para o desenvolvimento de HTA, incluindo HSi e auséncia da
queda noturna da PA. A renina e a aldosterona também promovem a aterosclerose vascular e
a Angiotensina Il pode induzir resisténcia a insulina. Além disso, em idosos com excesso
ponderal verificou-se uma hiperatividade do sistema nervoso simpatico, explicada pela
elevacdo dos niveis de noradrenalina plasmatica com a idade e pelo aumento da
noradrenalina renal em obesos. Estas mudangas afetam a estrutura dos vasos sanguineos, do

coracao e dos rins, aumentando a morbilidade e mortalidade cardiovascular e renal (3).
5.2.2 Diabetes Mellitus

O risco cumulativo de DM aumenta de forma exponencial entre os 35 e os 70 anos e,
em seguida, estabiliza. Este risco esta também associado a HTA que é considerada um estado
de resisténcia a insulina, dado que a elevacdo da PAS e o uso de Diuréticos Tiazidicos e/ou
Beta-Bloqueadores sdo fatores de risco independentes para incidéncia de DM (3) (21). Mesmo
25-50% dos individuos hipertensos sem obesidade e DM apresentam resisténcia a insulina (1).

A resisténcia a insulina contribui para um desequilibrio desfavoravel na producédo de
mediadores endoteliais que regulam o ténus vascular, a agregacdao das plaquetas, a
coagulacao e a fibrinolise (1). Os idosos hipertensos com DM tém maior risco de mortalidade

gue os nao diabéticos, pois tém maior risco de complicacées micro e macrovasculares (3).
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5.2.3 Dislipidémia

A coexisténcia de dislipidémia e HTA é comum. Ambas aumentam com a idade,

elevando o risco de DCV (3).

5.2.4 Hiperhomocisteinémia

Verificou-se uma associacao positiva entre os niveis de homocisteinémia e a PAS e
PAD, incluindo uma possivel relacdo de causalidade para a HSi em idosos. A
hiperhomocisteinémia provoca disfuncdo endotelial, vasoconstricdo, rigidez arterial e

disfuncao renal com aumento da reabsorcao de sddio (3).
5.2.5 Gota

As taxas de incidéncia de gota sdo trés vezes superiores em hipertensos que em
normotensos, dado que a HTA e uso de Diuréticos Tiazidicos sdo fatores de risco
independentes para gota. Por sua vez, a uricémia constitui um preditor independente de

eventos cardiovasculares em idosos hipertensos (3).
5.2.6 Patologia Osteoarticular

A artrite e artrose sdo comuns no idoso. Contribuem para a HTA devido a inflamacao
cronica, que aumenta a rigidez arterial e a PAS. O tratamento destas patologias inclui Anti-
inflamatorios Nao Esterdides (AINEs), Glicocorticdides e Imunossupressores, que também
estao implicados na elevacao da PA. Os AINEs prejudicam o controlo da PA pela diminuicao da
producao de prostaglandinas e aumento da producdo de endotelina. Além disso, revertem
parcialmente o efeito de Diuréticos, Bloqueadores do SRAA e Beta-Bloqueadores, mas ndo dos

Bloqueadores dos Canais de Calcio (3).
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6. Risco Cardiovascular Total

No passado, a Unica variavel que determinava a necessidade e o tipo de tratamento
anti-hipertensor era o nivel de PA. Atualmente, na avaliacdo dos pacientes hipertensos, deve
ser avaliado e estratificado o risco cardiovascular total, dado que a maioria destes apresenta
fatores de risco adicionais e nao apenas HTA. Estes fatores, quando concomitantemente
presentes, podem potenciar-se, resultando num risco cardiovascular total maior que a soma
dos seus componentes individuais (1,6).

As guidelines internacionais para o tratamento da HTA, tal como as guidelines de
Prevencao de 2016 da European Society of Cardiology (22) e de outras Sociedades
recomendam a estratificacdo do risco cardiovascular total, determinando: o grau de PA, a
coexisténcia de outros fatores de risco cardiovasculares, a presenca de LOA assintomaticas,
DM, DCV sintomatica ou DRC estabelecida (5,6).

O risco cardiovascular total é estratificado em quatro categorias: baixo, moderado,
alto e muito alto. Todas as categorias se referem ao risco de um episodio cardiovascular fatal
ou nao fatal em 10 anos (5,6,22).

E classificado como doente de Risco Cardiovascular alto, na presenca de (6,23):

1) Fatores de risco vascular isolados muito elevados, como HTA grave, grau 3

2) DRC moderada, estadio 3 (TFG entre 30-59ml/min/1.73m?)

3) DM tipo 1 ou 2, mas sem outros fatores de risco cardiovascular ou LOA

E classificado como doente de Risco Cardiovascular muito alto, na presenca de (6,23):

1) DCV estabelecida, como AVC, Sindrome Coronario Agudo, DAP.

2) DRC grave, estadioz4 (TFG <30ml/min/1.73m?)

3) DM tipo 1 ou 2 + >1 fatores de risco cardiovascular e/ou LOA

No entanto, um elevado nimero de doentes com HTA nédo pertence a qualquer uma
das categorias acima mencionadas. Nesses casos, a determinacdo do seu risco requer o uso de

modelos que possam estimar o risco cardiovascular total (6,22).

Pressio Arterial (mmHg)
Outros fatores de risco, lesio de Normal alta P HTA Grau 1 HTA Grau 2 HTA Grau 3
6rgios assintomatica AS130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 180
ou PAD 85-89 ou PAD 90-99 ou PAD 100-109 ou PAD =110

Sem fatores de risco Risco alto

1-2 fatores de risco 1 Risco alto

=3 fatores de risco 2 1 Risco alto

Risco alto a

LOA, DRC em fase 3 ou diabetes Risco alto Risco alto !
de muito alto

DCV, DRC sintomatica fase = 4 ou
diabetes com LOAFR

Risco mmito alto Risco muito alto | Risco muito alto | Risco mmato alto

Figura 1 - Estratificacao do Risco Cardiovascular Total (6)
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Recomenda-se que as decisdes sobre as estratégias de tratamento farmacoldgico e
nao farmacoldgico dependam do nivel inicial de risco cardiovascular total (1,6,22).

Em doentes de risco cardiovascular total alto-muito alto, as estratégias de tratamento
anti-hipertensor podem ser diferentes daquelas implementadas em individuos de risco baixo-
moderado (6,22). Ha evidéncias de que em individuos de risco cardiovascular alto a muito
alto o controlo da PA é mais dificil, requerendo mais frequentemente um inicio mais precoce
do tratamento, uma intensidade superior, a combinacao de farmacos anti-hipertensores, bem

como a adicao de outras terapéuticas para controlo dos outros fatores de risco (6).

Normal alta P
AS 130-139
ou PAD 8580

HTA Grau 1
PAS 140-159
ou PAD 90-99

HTA Grau2
PAS 160-179
ou PAD 100-109

HTA Grau 3
PAS =180
ou PAD =110

» Mudangas de estlo de vida OB T BN SESH LG
durante varias semanas vida
* Depois acrescentar farmacos [UVVE =T8T R
anti-HTA para atingir mente firmacos anti-HTA
para atingir <140/90

Sem outros FR * Sem intervengio na PA

* Mudangas de estilo de vida » Mudangas de estilo de
durante virias semanas It vida
1-2FR + Depois acrescentar farma- » Acrescentar imediata-

cos anti-HTA para atingir ants mente firmacos anti-HTA
4 para atingir <140/90
» Mudangas de estilo de
» Mudancas de estilo de vida vida
» Farmacos anti-HTA para » Acrescentar imediata-
atingir <140/90 ‘mente firmacos anti- HTA
para atmgir <140/90

= Mudangas de estilo de
e 4 +Mudangas deestilode vida  »Mudangas de estilode vida ~ wida
LOi, l];)ERC estadio 3 « Firmacos anti-HTA para » Farmacos anti-HTA para « Acrescentar imediata-
ou diabetes atingir <140/90 atingir <140/90 mente farmacos anti-HTA
para atingir <140/90

’ c » Mudancas de estilo de
I%iudan;as BEIwG * Mudangas de estilode vida | vida
Ve - « Farmacos ant-HTA para = Acrescentar mmedhata-
» Farmacos anfi-HTA para - P — p—
atingir <140/90 atingir <140/90 mente firmacos anti-HTA
" para atingir <140/90

lancas de estilo de vida

DCV simtomatica. *Mudangas de estilo de
DRC estadio = 4 ou vida
diabetes com LOAFR *Sem intervencdo na PA

Figura 2 - Inicio do tratamento farmacologico e nao farmacologico e respetivos alvos (6)
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7. Tratamento da Hipertensao Arterial

no idoso

O tratamento anti-hipertensor tem como objetivos gerais: a médio prazo, contrariar a
progressdao da doenca e a sua repercussdo nos orgdos-alvo e, a longo prazo, reduzir a

morbilidade e a mortalidade associadas a HTA (5).

7.1 Tratamento Nao Farmacolégico: Intervencdes nos Estilos de
Vida

Embora o aumento da rigidez arterial e da PA, particularmente da PAS, seja muitas
vezes considerado uma mudanca imutavel do envelhecimento, ha evidéncia de que poderiam
ser substancialmente reduzidos pela adocdo de um estilo de vida saudavel. Estudos tém
confirmado que a modificacdo de estilos de vida é também benéfica em pacientes idosos (3).

Contudo, as recomendacées de estilos de vida saudaveis sao fornecidas apenas a uma
pequena percentagem de pacientes hipertensos e os idosos constituem a fracao da populacao
a quem menos provavelmente sao fornecidas tais indicacdes (3).

As intervencoes no estilo de vida podem prevenir a HTA, atrasar ou evitar o
tratamento farmacologico em hipertensos de grau 1 e contribuir como adjuvantes ao
tratamento farmacologico em hipertensos ja medicados, permitindo o uso de um menor
numero ou dose de farmacos (1,6,24). Estudos mostram que as alteracdes do estilo de vida
podem ter efeitos anti-hipertensores equivalentes ao tratamento farmacologico em
monoterapia (6) e o seu impacto € mais pronunciado em hipertensos (1).

Além do efeito na reducéo da PA, as intervencoes nos estilos de vida contribuem para
o controlo de outros fatores de risco cardiovasculares, agindo sobre o risco cardiovascular
total (1,6,22). Assim, de acordo com as normas da Direcdo Geral de Salde (DGS), estas devem
ser sistematicamente integradas no tratamento da HTA (5), sendo o beneficio maior e mais
sustentado quando mdltiplas intervencoes nos estilos de vida sdo incorporadas

simultaneamente (24).
7.1.1 Cessacao Tabagica

Recomenda-se a cessacao tabagica a todos os fumadores e oferecer assisténcia (5,6).

O tabaco estimula o sistema nervoso simpatico a nivel central e nas terminacoes
nervosas. Tem, portanto, um efeito vasoconstritor agudo e cronotropico, provocando um
aumento agudo da PA e da frequéncia cardiaca. O tabagismo tem sido associado também a

alteracdo nas catecolaminas plasmaticas e ao comprometimento do barorreflexo (6).
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Aumenta ainda a reatividade e agregacao das plaquetas e a producao de radicais livres,
resultando em lesdao endotelial. Estes fenomenos aumentam a PAS, especialmente naqueles
com idade superior a 60 anos (3).

O tabaco é a causa mais comum de morte e doenca evitavel na nossa sociedade (3).
Além do impacto sobre os valores da PA, é um poderoso fator de risco cardiovascular,
particularmente de DCV aterosclerotica (6). Em hipertensos, aumenta o risco de DAC em 2 a 3
vezes (1). Dado que os idosos fumadores tém geralmente maior duracao da exposicao a este
fator de risco e uma capacidade diminuida para se ajustar ao mesmo, apresentam uma maior
incidéncia de DCV que os fumadores mais jovens (3).

A cessacao tabagica reduz a PA e é provavelmente a medida mais eficaz de estilo de
vida para a prevencao de DCV, incluindo AVC, EAM e DAP (6).

7.1.2 Moderacao do consumo de alcool

Recomenda-se restringir o consumo de alcool para um maximo de 2 bebidas/dia para
o homem e 1 bebida/dia para a mulher, cada bebida com 14g de etanol (1,5). As guidelines
de 2013 da European Society of Hypertension (ESH) e European Society of Cardiology (ESC)
(6) aconselham, no maximo, 20-30g/dia para o homem e 10-20g/dia para a mulher.

Existe uma relacdo linear e forte entre a ingestdao de alcool, os niveis de PA e a
prevaléncia de HTA. O consumo moderado de alcool pode ndo causar prejuizo, mas o consumo
excessivo, principalmente fora das refeicdes, associa-se a maior PA, bem como a um risco
acrescido de AVC (6,24). Nao ha diferenca no risco entre as diferentes bebidas alcoodlicas (3).

Tém sido sugeridos varios mecanismos para a relacao entre o alcool e o aumento da
PA. Incluem mediadores neuro-hormonais do sistema nervoso simpatico e do SRAA, inibicdo de
agentes de relaxamento vascular como o 6xido nitrico e deplecao de calcio e magnésio (3).

Os estudos que avaliaram os efeitos da reducdo de consumo de alcool na PA
comprovaram que o grupo de intervencao teve uma maior diminuicao da PA do que o grupo

de controlo (6).

7.1.3 Dieta

7.1.3.1 Dieta Hipocalorica

Deve-se adotar uma dieta variada e equilibrada, rica em legumes, leguminosas,
verduras e frutas e pobre em gorduras totais e saturadas (5,6).

O ensaio clinico Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) mostrou que, em
individuos com PA normal alta ou HTA ligeira, uma dieta rica em frutas, vegetais e lacticinios
com baixo teor de gordura saturada e total, durante um periodo de oito semanas, diminui a
PA (1,24). Podera justificar-se pelo facto das frutas e vegetais constituirem fontes ricas em

potassio, magnésio e fibras e os lacticinios representarem uma importante fonte de calcio (1).
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Os beneficios desta dieta aumentam quando esta é acompanhada por outras
intervencdes no estilo de vida. Os doentes submetidos a uma combinacao da dieta DASH com
exercicio fisico e perda de peso obtiveram maiores diminuicdes na PA que os submetidos
apenas a referida dieta (6,24). A reducao da ingestdao de NaCl para menos de 6g/dia também
aumentou o efeito da dieta DASH sobre a PA (1).

Varios estudos tém evidenciado também o efeito cardiovascular protetor da dieta
mediterranica, aconselhando a ingestao de peixe pelo menos duas vezes por semana e 300-

400 g/dia de frutos e legumes (6).

7.1.3.2 Reducao da ingestao de sal

De acordo com o estudo PHYSA (15), o consumo de sal em Portugal ainda é elevado,
sendo quase o dobro das recomendacdes da OMS. Aconselha-se uma diminuicao do consumo
de sal para um valor inferior a 5-6g/dia (1,5,6).

Ha uma relacao direta comprovada entre a ingestao excessiva de sal e a prevaléncia
de HTA (1). Esta relacéo entre o consumo de sal e a elevacao da PA é explicada pelo efeito do
sal no aumento do volume extracelular e na elevacao da resisténcia vascular periférica por
ativacao simpatica e reducao da producao de 6xido nitrico endotelial (3,6). Ha, contudo, uma
variabilidade individual na sensibilidade da PA ao sal, possivelmente com uma base genética
(1).

A diminuicdo da PA pela restricao de sal na dieta é geralmente mais pronunciada em
individuos hipertensos que em normotensos e em idosos, doentes com DM, sindrome

metabodlica ou DRC. A reducao da ingestao de sal diminuiu a incidéncia de DCV(6).

7.1.3.3 Aumento da ingestao de potassio

A baixa ingestao dietética de potassio e calcio contribui para o risco de HTA (1).

Em contrapartida, o aumento da ingestao de potassio através de frutas, vegetais ou
suplementos reduz a PA em individuos com ou sem HTA, sendo este efeito maior naqueles
com maior ingestdo de sodio (3,24). Dois ensaios confirmaram a reducao significativa da PA
em pacientes idosos com HTA ap6s um aumento da ingestdo de potassio, pois este reduz a
rigidez arterial e aumenta a libertacdo de NO endotelial (3). Além disso, a suplementacao de
potassio, independentemente da PA, pode estar associada a reducdo do risco de AVC e da
mortalidade por AVC (1,24).

Contudo, em pacientes idosos com funcao renal substancialmente prejudicada deve

ser monitorizado o potassio sérico se receberem suplementos contendo potassio (3).

7.1.3.4 Suplementacao: Calcio, Magnésio, Vitamina D e C

Os suplementos de Calcio e Magnésio resultam em alteracao minima da PA (1).
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Quanto a vitamina D, a suplementacao de calcio e vitamina D3 ndo reduziu a PA nem
o risco de desenvolver HTA em mulheres pos-menopausicas (3). Embora a vitamina D pareca
associar-se a algum beneficio na PA, ainda nao foi estabelecida nenhuma relacao causal (24).

Ja a vitamina C pode ter efeitos modestos sobre a reducao da PAS em idosos e a

magnitude do seu declinio aumenta quanto maior a PA de base (3).

7.1.3.5 Café

A maioria dos estudos disponiveis ndao permitem uma recomendacdo firme dada a
favor ou contra o consumo de café, em relacdo a sua acdo sobre a PA. Os ensaios realizados

nao mostraram um efeito significativo do consumo de café na PA ou no risco de HTA (25).

7.1.4 Exercicio Fisico e Reducao do Stress Psicossocial

Recomenda-se a pratica regular e continuada de exercicio fisico, 30 a 60 minutos,
quatro a sete dias por semana (5,6).

0 exercicio fisico aerdbico regular reduz a PA, mas também facilita a perda de peso,
diminuindo o risco de morbilidade e mortalidade CV (1,6). Ensaios clinicos em idosos
hipertensos mostram reducdes da PA com a atividade fisica aerdbica regular. De facto, a
distensibilidade arterial e capacidade vasodilatadora estdao melhoradas em atletas de
resisténcia mais velhos, em comparacdao com os seus pares da mesma idade sedentarios. A
modalidade do exercicio, a frequéncia, intensidade e presenca ou auséncia de HTA nao afeta
significativamente a magnitude da queda da PA. A constatacdo de que exercicios com
intensidade moderada provocam reducées de PA semelhantes aos regimes mais intensivos, é
especialmente significativa em idosos (3,6).

Assim, o exercicio aerdbico, isolado ou combinado com uma dieta de reducao de
peso, reduz a PA em idosos hipertensos (3,24). Embora a sindrome metabolica possa em parte
ser hereditaria, a sua expressao é modificada por fatores ambientais como o grau de

atividade fisica e a adocao de uma dieta saudavel (1).

7.1.5 Reducao do excesso ponderal

Aconselha-se atingir e manter um IMC igual ou superior a 18,5 mas inferior a 25kg/m?
(1,5,6). A DGS (5) recomenda um perimetro da cintura inferior a 94cm no homem e 80cm na
mulher e a ESH/ESC (6) sugere valores inferiores a 102cm no homem e 88cm na mulher.

A HTA esta intimamente relacionada com o excesso de peso (6), parecendo haver uma
relacao linear entre o peso e a PA (24). A reducao do peso em pacientes com sobrepeso
diminui a PA e, combinada com a restricdo de sal, resulta em beneficio maior (3,6). Mesmo
uma perda de peso modesta pode diminuir a PA e aumentar a sensibilidade a insulina,

diminuindo o risco de DCV (1).
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7.2 Tratamento Farmacoloégico

7.2.1 Beneficios do tratamento farmacolégico no idoso

Em meados de 1980, o Grupo de Trabalho Europeu dedicado ao estudo da HTA em
idosos demonstrou que o tratamento farmacoldgico anti-hipertensor reduzia os eventos
cardiovasculares em hipertensos com idade =260 anos. Outros estudos estenderam os
beneficios do tratamento farmacologico a pacientes de idade superior a 70 anos e a idosos
com HSi. Contudo, em pacientes mais velhos, recomendavam maior precaucao (3).

Atualmente ha também fortes evidéncias, baseadas em ensaios clinicos, de que os
idosos hipertensos beneficiam muito da reducdo farmacologica da PA. Em ensaios clinicos
realizados, quando comparado com o placebo, o tratamento farmacoldgico anti-hipertensor
reduziu significativamente a morbilidade e mortalidade cerebrovascular e cardiovascular (5-
7). Constatou-se ainda a regressao das LOA pelo controlo da PA, o que reduziu os eventos
fatais e nao-fatais (6).

Deste modo, os beneficios demonstrados pelo tratamento farmacoldgico em doentes
com idade superior a 65 anos, muitos dos quais apresentam HSi, sao pelo menos iguais ou

superiores aos beneficios em idades inferiores, ja que o seu risco absoluto é maior (5).

7.2.2 Beneficios do tratamento farmacologico no idoso de idade igual ou

superior a 80 anos

Antes do ensaio HYVET a maioria dos pacientes recrutados para ensaios de tratamento
anti-hipertensor tinham idade inferior a 80 anos, limitando a informac&o sobre o beneficio do
tratamento em idosos de idade igual ou superior a 80 anos. Mesmo os ensaios que incluiram
doentes com idade >80 anos eram compostos principalmente por pacientes mais jovens,
fornecendo dados dificeis de interpretar relativamente a tal faixa etaria (3,8). Os pacientes
de idade >80 anos sob tratamento anti-hipertensor, em comparacdo com os controlos,
mostravam uma reducdo na incidéncia de AVC e morbilidade cardiovascular, mas uma
tendéncia para o aumento da mortalidade por qualquer causa (3).

Assim, nao estava claro, sendo até questionavel, o beneficio global do tratamento
farmacoldgico anti-hipertensor neste grupo etario (10). As guidelines evitaram
recomendacdes fortes e seguras com declaracbes como "em individuos com >80 anos, o
beneficio do tratamento anti-hipertensor é ainda inconclusivo”, contudo "ndao ha razao para
interromper um tratamento bem-sucedido quando o paciente completa 80 anos” (3).

Porém, os resultados de um ensaio mais recente, Hypertension in the Very Elderly
Trial (HYVET) (10), refutaram as recomendacoes anteriores para pacientes de idade >80 anos.
Em HYVET, 3845 pacientes de idade >80 anos com PAS>160mmHg foram distribuidos

aleatoriamente para integrarem o grupo placebo ou de tratamento farmacoldgico anti-
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hipertensor. O grupo sob tratamento foi submetido a um Diurético tipo Tiazidico (Indapamida)
combinado com um Inibidor da Enzima de Conversdao da Angiotensina (Perindopril) quando
necessario para atingir uma meta de PA alvo de 150/80mmHg. Um quarto dos pacientes usou
monoterapia e trés quartos necessitaram de terapia de combinacéao.

O grupo sob tratamento, comparativamente com o grupo placebo, registou nao so
uma diminuicdo da PA (com uma pressao arterial média 15,0/6,1mmHg menor no grupo sob
tratamento que no grupo controlo), mas também uma reducao de resultados adversos. Tais
resultados incluiram redugdes significativas na incidéncia de AVC (-30%), IC (-64%) e eventos
cardiovasculares morbidos e fatais (-23%). Surpreendentemente, o tratamento diminuiu
também a mortalidade por qualquer causa (-21%). O tratamento foi bem tolerado e os valores
eletroliticos e bioquimicos foram semelhantes entre os grupos sob tratamento e controlo (10).

A reducao da PA e do risco de AVC e IC no grupo sob tratamento é consistente com o
observado noutros estudos. Ja a reducdao da mortalidade por qualquer causa € um resultado
novo e inesperado (3,10). Baseado nos resultados de HYVET, conclui-se que existe evidéncia
de que o tratamento farmacologico anti-hipertensor é benéfico em idosos hipertensos de
idade 280 anos, em desacordo com os resultados de ensaios prévios. As intervencbes de
reducao da PA podem ser fortemente recomendadas nesta faixa etaria (8).

No entanto, as guidelines da ESH/ESC (6) e outras publicacées (3,8,26,27)
encontraram algumas limitacoes em HYVET que devem ser consideradas.

Primeiro, os resultados de HYVET (10) suportam o tratamento da HTA em idosos >80
anos com PAS>160mmHg para atingir uma meta de PA de 150/80mmHg, mas desconhece-se se
uma reducdo adicional sera benéfica. Pacientes com HTA grau 1 nao foram incluidos e nao foi
investigada a PA alvo 6tima para a reducao de eventos cardiovasculares (3). Além disso, o
tratamento instituido limitou-se a dois farmacos em doses baixas e ha alguma evidéncia de
que um tratamento mais intensivo esta associado a maior mortalidade. Levanta-se a questao
se em idosos se deve usar uma meta de PAS (140-150 ou 140-160mmHg?), uma reducao da PAS
(10-20mmHg?) ou um ndmero maximo de farmacos (16). Comparado com o placebo, o
tratamento também ndo melhorou significativamente a incidéncia disfuncdo cognitiva (28).

Em segundo, 98% dos participantes pertenciam a Europa Oriental e China (3,6).

Em terceiro, a idade média dos pacientes era de 83,6 anos, apenas 22,4% tinham 85-
89 anos e 4,6% com idade >90 anos, permanecendo questionavel se o beneficio do tratamento
se estende a idades muito superiores as investigadas em ensaios anteriores (8,10).

Em quarto, a duracdo média de seguimento foi apenas 1,8 anos (8,10). Apesar da
observacao de que, um ano ap6s o término do ensaio, a taxa de eventos adversos permaneceu
menor no grupo tratado, desconhece-se a duracédo concreta deste beneficio (9).

Por Gltimo e uma das limitacdes mais importantes de HYVET é que, para limitar os
desistentes, recrutou pacientes em boas condicdes fisicas e mentais e excluiu individuos
doentes e frageis, condicdes comuns entre octogenarios. Também excluiu pacientes com
hipotensao ortostatica (3,6,8). Isto pode justificar o facto da analise posterior de HYVET nao

encontrar relacdo entre a fragilidade e o beneficio do tratamento anti-hipertensor (29).
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Um ensaio recentemente publicado, Systolic Blood Pressure Intervention Trial
(SPRINT) (30), mostrou que em pacientes com alto risco cardiovascular sob anti-hipertensores
um alvo de PAS de 120mmHg resultou em menor incidéncia de eventos cardiovasculares e
morte por qualquer causa, comparado com um alvo de 140mmHg. Contudo, similarmente ao
ocorrido em HYVET, os pacientes com fragilidade, declinio cognitivo, perda de autonomia e
institucionalizados foram excluidos. O nUimero de pacientes com idade >80 anos nado foi
relatado e pode ser substancialmente menor do que os 28% de doentes com idade superior a
75 anos. Além disso, em SPRINT, o grupo tratado intensivamente mostrou um aumento
substancial de hipotensao, sincope, alteracoes eletroliticas e insuficiéncia renal, reacdes que
provavelmente serao ampliadas em pacientes mais idosos e, em maior grau, se frageis.

Como na maioria dos ensaios, os pacientes incluidos nos ensaios HYVET e SPRINT néao
sdo representativos da alta taxa de pacientes frageis e medicamente comprometidos tipicos
da faixa etaria 280 anos (16). Assim, os seus resultados nao podem ser aplicados
incondicionalmente a idosos de idade =80 anos, considerando também que estudos que
incluiram idosos frageis nao obtiveram os mesmos resultados. Embora potencialmente Uteis
em idosos hipertensos saudaveis, podem ter reprodutibilidade limitada em idosos frageis (8).

Portanto, era necessario investigar a influéncia da fragilidade dos idosos de idade >80
anos nos beneficios e decisdes de tratamento. Neste contexto, dois anos apds a publicacao
das guidelines de 2013 da ESH/ESC para a gestao da HTA, (6) a ESH e a Sociedade de Medicina
Geriatrica da Uniao Europeia (8) formaram um grupo de trabalho para discutir aspetos
detalhados do tratamento de idosos hipertensos com idade >80 anos, com énfase nas
dificuldades e incertezas do tratamento de idosos hipertensos com idade >80 anos frageis.

Nenhuma guideline aborda o valor de PAS abaixo do qual o tratamento interfere com
a seguranca destes doentes (31). Ha discordancia sobre o quao baixo deve ser o alvo de PAS
em idosos com idade >80 anos, com ensaios sugerindo diferentes metas: <120 (30) <130 (32)
<140 (33) ou <150mmHg (10).

Em geral, a reducdo do risco cardiovascular pelo tratamento anti-hipertensor esta
relacionada com a magnitude da diminuicdo da PA. Esta € uma questdo critica porque,
embora alguns estudos em idosos mais saudaveis ndo tenham comprovado uma clara
influéncia negativa de uma baixa PA sobre a perfusdo de orgaos vitais, nas Ultimas décadas
um numero consideravel de estudos observacionais e longitudinais tém demonstrado que, na
populacao de idade muito avancada, baixos valores de PA estao associados a um aumento da
morbi-mortalidade. Esta associacao parece ser especialmente evidente em idosos frageis (8).

Muitos estudos em idosos de idades superiores mostraram uma relacao entre a
presenca de uma PA baixa e o aumento da mortalidade (34,35), atrofia cerebral (36), risco de
deméncia e prejuizo cognitivo (37). Estudos observacionais em idosos de idade =85 anos
verificaram que a PAS, PAD e pressao de pulso foram todas inversamente associadas a
mortalidade. A PAS foi o preditor mais forte. Uma PAS menor parece estar associada a maior
mortalidade em pacientes com idade =85 anos, independentemente do seu estado de salde e

a sua PAS otima parece ser >140mmHg (31). O estudo Leiden 85-plus (35) também mostrou

23



Multipatologia no Idoso Hipertenso

que em doentes com 85 anos a PA elevada nao é um fator de risco de mortalidade e valores
de PA <140/70mmHg associam-se a maior mortalidade. Outros ensaios clinicos randomizados
também ndo encontraram beneficios claros de reducdes da PAS para <140mmHg e a
diminuicdo da PAS para <120, 130 ou mesmo 140mmHg pode associar-se a maior risco de
resultados adversos (31). Embora a PAS alcancada pelo grupo sob tratamento intensivo seja
menor que no grupo sob tratamento moderado, nao parece haver diferenca no risco
cardiovascular entre os dois grupos. Assim, o controle moderado da PA, como 140-149mmHg,
pode ser suficiente para reduzir os eventos cardiovasculares em idosos hipertensos (8,31).

Em conformidade, num outro estudo (38), em pacientes com mais de 65 anos o risco
cardiovascular aumentou a partir de uma PAS de 140mmHg e em pacientes com mais de 75
anos o risco aumentou significativamente a partir de uma PAS de 150mmHg, sugerindo que o
limiar de risco cardiovascular se desloca para a direita com o aumento da idade.

Outros autores sugeriram que em idosos de idade >80 anos, tanto valores de PA
menores como maiores podem provocar eventos adversos. Alguns estudos mostraram que, em
pacientes de idade compreendida entre os 50 e os 79 anos, niveis elevados de PAS
associavam-se a um aumento da mortalidade por DCV e por todas as causas. Contudo, estes
resultados nao se verificaram entre os octogenarios tratados, dado que, apesar de nao ser
estatisticamente significativa, a mortalidade por DCV foi maior em ambos os extremos
superiores e inferiores de PAS e a mortalidade por todas as causas foi maior em niveis de PAS
menores. As menores taxas de mortalidade por DCV ocorreram para intervalos de PAS de 140-
149mmHg e as de mortalidade por todas as causas para 160-169mmHg (31).

Embora exista uma relacdo direta e continua entre o nivel de PA e a incidéncia de
eventos adversos, independentemente da idade, em individuos de idade >80 anos nado existe
um consenso relativamente ha existéncia de tal relacdo (6). Estes estudos sugerem que, nesta
faixa etaria, a associacdo entre a PAS e a mortalidade é melhor descrita por uma funcédo nao-
linear, em forma de curva J. Esta relacao desafia a visao de que os menores valores de PAS se
associam a melhores resultados e suporta as sugestoes recentes de que uma menor PA nao é
necessariamente melhor entre os octogenarios (31).

As orientacdes clinicas recentes recomendam, portanto, uma abordagem mais flexivel
na gestao da PA em idosos de idade > 80 anos. O aparente aumento acentuado nas taxas de
mortalidade associadas a intervalos de PAS <110 e >170mmHg apoia um intervalo de PA mais
amplo para o inicio e para os alvos do tratamento em pacientes de idade >80 anos (31). A
individualizacao das decisbes terapéuticas deve basear-se nos seguintes parametros: estado
de fragilidade, capacidade funcional (avaliada pela velocidade da marcha e dependéncia nas
atividades de vida diaria) e cognitiva, presenca de co-morbilidades, prognéstico do doente,
medicacdo habitual, fatores predisponentes a episodios de hipotensao, entre outros (8).

Esta relacao nao linear entre a PA e a morbi-mortalidade, em curva J, parece ser
especialmente evidente em idosos frageis. De facto, estudos observacionais recentes mostram
uma influéncia importante do status de fragilidade do paciente idoso na relacao entre a PA e

os resultados (8). A associacao positiva entre a PA e o risco de eventos cardiovasculares, AVC
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e mortalidade é mantida até idades avancadas, mas esta associacdao provavelmente atenua-se
ou até se inverte em idosos com fragilidade ou incapacidades funcionais, que em média,
ocorre aos 75-80 anos (16). Em idosos frageis parece haver mesmo uma relacdo negativa entre
a PAS e a mortalidade total e eventos cardiovasculares major (8).

A titulo exemplificativo, estudos mostram que a associacdo entre a PA e a
mortalidade varia de acordo com a velocidade da marcha e a funcao cognitiva, avaliados
pelas atividades da vida diaria e pelo Mini Mental State Examination (8).

De facto, num estudo geriatrico de Milao (39), em pacientes de idade =75 anos que
apresentavam défice no Mini Mental State Examination (<25 pontos) ou na atividade de vida
diaria (<6 pontos), valores de PAS mais elevados estavam associados a menor mortalidade.

Outros estudos mostraram que em pacientes que caminhavam mais rapido, a PAS
estava positivamente correlacionada com a mortalidade, enquanto nos que caminhavam mais
lentamente nao foi observada relacao entre a PA e a mortalidade (8). Naqueles incapazes de
completar o walk test a PA foi negativamente associada ao risco de morte (3) .

O estudo PARTAGE mostrou que em idosos frageis a maior taxa de mortalidade
ocorreu em pacientes com PAS<130mmHg tratados com pelo menos dois anti-hipertensores,
em oposicao aqueles tratados com um ou nenhum (40). Além disso, constatou-se uma maior
progressao do declinio cognitivo em pacientes com algum comprometimento cognitivo, apos
receberem tratamento anti-hipertensor que resultou em PAS<128mmHg (8).

A HTA na meia-idade diminui a funcao cognitiva e funcional em idades mais tardias,
mas tal relacdo inverte-se em individuos mais frageis (16). Embora a possibilidade de
causalidade reversa nao possa ser excluida, ha uma hipotese que defende que em individuos
muito idosos frageis, uma PA menor pode comprometer os mecanismos de perfusao,
diminuindo criticamente o fluxo sanguineo em o6rgdos vitais: cérebro, coracao e rim (8,16).

Além disso, os doentes mais idosos apresentam eventos adversos ndo so relacionados
com a HTA, mas também associados a hipotensdao. A hipotensdo esta associada a sincope,
quedas e fraturas (8). Numa analise recente, individuos muito idosos mostraram um aumento
significativo nas hospitalizaces por fratura de quadril nos 30 dias apo6s o inicio do tratamento
anti-hipertensor (41). Isto ja tinha sido previamente observado em pacientes com idade >80
anos nos 45 dias apos o inicio do tratamento anti-hipertensor (8). A hipotensdo ortostatica
também foi associada a maior comprometimento cognitivo, risco cardiovascular e morte (16).

Assim, propde-se uma triagem sistematica da fragilidade em pacientes muito idosos.
Uma avaliacao rapida é viavel. A mais usada, Fried frailty phenotype, define fragilidade pela
presenca de >3 dos seguintes: perda de peso, exaustao, fraqueza, diminuicao da velocidade
de marcha ou da atividade fisica. Podem ser usadas outras escalas (8).

As guidelines ESH/ESC de 2013 (6) afirmam que em idosos frageis recomenda-se
deixar as decisdes sobre a terapia anti-hipertensora para o médico assistente e basea-las no
status funcional do doente e monitorizacao dos efeitos do tratamento. Esta é a populacdo que

apresenta maior risco de eventos cardiovasculares relacionados com a HTA e hipotensao (8).
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Dado que a prevaléncia de fragilidade aumenta drasticamente com o aumento da
idade, estas recomendacdes destinam-se essencialmente a pacientes com idade >80 anos.
Contudo, um individuo no fim da sexta ou inicio da sétima década que ja expresse condicao
de fragilidade deve ser abordado de forma similar (8). E a idade bioldgica e ndo a cronolégica

que determina o tipo de associacao entre a PA e subsequente risco (16).

7.2.3 Indicacbes para iniciar o tratamento farmacoldgico no idoso hipertenso

e respetivos alvos terapéuticos

As guidelines de 2007 da ESH/ESC e outras orientacdes cientificas recomendavam o
tratamento farmacoldgico da HTA grau 1, mesmo na auséncia de outros fatores de risco ou
LOA, e independentemente da idade (3,6).

As guidelines mais atuais recomendam o tratamento farmacologico da HTA grau 2 e 3
independentemente do risco cardiovascular, bem como da HTA grau 1 com risco
cardiovascular total alto-muito alto (6,26). O tratamento farmacologico também deve ser
considerado na HTA grau 1 com risco cardiovascular total baixo-moderado quando a PA
permanece nessa faixa, apesar de um periodo de tempo razoavel com medidas de estilo de
vida. Portanto, a evidéncia favorece o tratamento farmacoldgico em doentes hipertensos com
PA muito elevada ou com alto risco cardiovascular (6).

A maioria dos estudos que demonstraram resultados favoraveis ao tratamento
farmacologico anti-hipertensor em idosos foram realizados em pacientes com PAS inicial
>160mmHg, isto €, com HTA grau 2 e 3. Assim, tem sido reconhecido que os beneficios do
tratamento surgem em idosos hipertensos com PAS >160mmHg (6).

Relativamente ao alvo de PA a atingir pelo tratamento farmacologico anti-
hipertensor, em Portugal, a DGS recomenda a reducdao da PA para valores <140/90mmHg,
desde que sejam tolerados e nao contra-indicados (5).

Contudo, em idosos, a forte evidéncia dos beneficios da reducdo da PA pelo
tratamento anti-hipertensor parece limitada a individuos com PAS inicial >160mmHg, reduzida
para valores <150, mas nao <140mmHg (6). De facto, um grande nimero de ensaios clinicos
randomizados para estudo do tratamento anti-hipertensor em idosos, incluindo hipertensos
com idade =80 anos, evidenciou uma reducdo de eventos cardiovasculares através da
diminuicdo da PA, mas a PAS média alcancada nunca atingiu valores <140mmHg (6,10). Um
estudo recente, que comparou uma reducao da PA mais intensa com uma menos intensa,
também n&do observou beneficios com a diminuicdo da PAS média para valores <140mmHg
(42).

Todavia, uma analise de um subgrupo de doentes idosos do estudo FEVER demonstrou
uma reducao de eventos cardiovasculares diminuindo a PAS um pouco abaixo de 140mmHg,

em comparacao com 145mmHg (43).
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De acordo com as guidelines ESH/ESC de 2013 (6), no idoso hipertenso:

Com idade inferior ou superior a 80 anos, o tratamento farmacologico é recomendado
quando a PAS inicial é >160mmHg, correspondendo a HTA grau 2 e 3.

Esta indicada a reducao da PAS para valores entre 140-150mmHg.

Para idosos com idade >80 anos, esta recomendacao é fundamentada nos resultados
do ensaio HYVET e esta indicada se estes apresentarem boas condicoes fisicas e
mentais.

Pelo menos naqueles com idade <80 anos pode-se considerar iniciar o tratamento
anti-hipertensor a partir de valores de PAS>140mmHg, o que inclui HTAgrau 1, 2 e 3.
Visa atingir valores de PAS<140mmHg, se os referidos pacientes estiverem fisicamente
e mentalmente aptos e o tratamento for bem tolerado.

E sempre recomendada uma PAD alvo <90mmHg, exceto em pacientes com DM, nos
quais estao indicados valores entre 80-85mmHg, se seguros e bem tolerados.

Deve ser considerada a continuacao de um tratamento anti-hipertensor bem tolerado,
quando um individuo tratado se torna octogenario. Contudo, a ESH e a European
Union Geriatric Medicine Society (8) sugerem que se monitorize o estado de
fragilidade para detetar uma possivel necessidade de mudanca de tratamento.

Em idosos frageis, recomenda-se deixar as decisdbes sobre o tratamento anti-
hipertensor para o médico assistente, com base na monitorizacdo dos efeitos clinicos
do mesmo. As metas de PA devem ser adaptadas a tolerabilidade individual. Em
idosos frageis de idade >80 anos, geralmente o tratamento nao deve ser iniciado (16).

O grupo de trabalho composto pela ESH e European Union Geriatric Medicine Society

concorda com as indicacdes da ESH/ESC de 2013, mas acredita que estas recomendacdes

devem ser acompanhadas por uma definicdo mais precisa do significado do termo boas

condicdes fisicas e mentais e uma indicacdo de como as condigdes fisicas e mentais, bem

como o estado de fragilidade podem ser avaliados (8).

As recomendacdes formuladas pelo The National Institute for Health and Care Excellence

(NICE) (26) indicam que no idoso hipertenso:

Com idade <80 anos, se deve iniciar o tratamento farmacologico a partir de
PAS>140mmHg ou PAD>90mmHg (HTA grau 1), se estiver presente pelo menos uma
das seguintes condicoes: LOA, DM, Doenca Renal, DCV ou um risco cardiovascular a 10
anos igual ou superior a 20%. Recomenda-se atingir um alvo de PA<140/90mmHg.

Com idade >80 anos, se deve iniciar o tratamento farmacologico a partir de
PAS>160mmHg ou PAD>100mmHg (HTA grau 2 e 3), visando atingir uma meta de
PA<150/90mmHg.

As guidelines da American Heart Association (AHA) (3) afirmam que no idoso hipertenso:

Com idade <80 anos, recomenda-se iniciar o tratamento farmacologico quando a
PAS>140 ou PAD>90mmHg, para atingir uma alvo de PA<140/90mmHg.
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e Com idade >80 anos, esta indicado tratamento farmacolégico quando a PA>150 ou
PAD>90mmHg, visando uma meta de PA<150/90mmHg, se tolerada. Recomendam uma
PAS entre 140-145mmHg e indicam que deve ser evitada uma PAS<130mmHg e uma

PAD<60-65mmHg, sob o risco de prejudicar a perfusao de orgaos vitais.

As guidelines elaboradas pela Eighth Joint National Committee (JNC-8) de 2014 (7), baseadas
em fortes evidéncias, indicam que:

e Nos individuos de idade > 60 anos (sem DM ou DRC), se deve iniciar o tratamento
farmacoldgico para diminuir a PA a partir de valores de PAS>150mmHg ou
PAD>90mmHg, visando atingir um alvo de PA <150/90mmHg.

e Contudo, nestes doentes, se o tratamento farmacologico para a HTA resultar no
alcance de uma PAS menor (como PAS<140mmHg) e for bem tolerada e sem efeitos

adversos sobre a salde ou a qualidade de vida, ndo é necessario ajustar o tratamento.

Na generalidade, as guidelines recomendam um inicio e um alvo terapéutico menos
rigoroso em idosos de idade >80 anos, comparativamente com os de idade <80 anos (8).

Todas as guidelines anteriormente referidas recomendam o inicio do tratamento
farmacologico a partir de valores de PA>140/90mmHg em idosos de idade <80 anos, se os
pacientes estiverem fisicamente e mentalmente aptos e o tratamento for bem tolerado (8).

Em idosos de idade >80 anos as guidelines da ESH/ESC de 2013 (6) e do NICE (26)
estabeleceram um maior limiar de PA para o inicio do tratamento, nomeadamente
PAS>160mmHg ou PAD>100mmHg, em comparacao com o limiar recomendado pela American
Heart Association (3), American Society of Hypertension e International Society of
Hypertension de 2014 (27), concretamente PAS>150mmHg ou PAS>90mmHg.

Ja a JNC-8 (7) recomenda o inicio do tratamento anti-hipertensor a partir de valores
de PA>150/90mmHg para todos os idosos, de idade inferior ou superior a 80 anos.

No que respeita aos alvos terapéuticos, todas as guidelines anteriormente referidas
recomendam uma meta de PA<140/90mmHg em idosos de idade <80 anos, se os referidos
pacientes estiverem fisicamente e mentalmente aptos e o tratamento for bem tolerado (8).

Todas as guidelines anteriormente referidas aconselham um alvo de PA<150/90mmHg
em idosos de idade >80 anos (8).

As orientacoes da JNC-8 (7) recomendam o mesmo alvo, PA<150/90mmHg, para todos
os idosos, de idade inferior ou superior a 80 anos.

Os resultados nao suportam a visao de que, em idosos com idade >80 anos, metas de
PA mais rigorosas estao associadas a menor mortalidade (7). Assim, a ESH e a European Union
Geriatric Medicine Society acreditam que esta recomendacao pode ser complementada pela
indicacao de que, por razbes de seguranca, o tratamento anti-hipertensor deve ser reduzido
ou mesmo interrompido se a PAS for reduzida para <130mmHg, mantendo assim como

intervalo de seguranca os valores de PAS sob tratamento entre 130-150mmHg (8).
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7.2.4 Tratamento farmacoldgico de primeira linha

Dada a evidéncia de que o beneficio do tratamento anti-hipertensor depende
largamente da diminuicao da PA por si so e é independente da forma como esta é obtida (6),
a ESH e a European Union Geriatric Medicine Society afirmam que o grande nimero de classes
farmacoldgicas anti-hipertensoras recomendadas para as faixas etarias mais jovens sao
também adequadas para os individuos mais velhos (8). De facto, nao ha evidéncia de que as
varias classes farmacologicas sejam diferentemente efetivas em pacientes de idade inferior
ou superior a 65 anos (3,6,44). Embora o ensaio HYVET sugerisse uma possivel preferéncia por
um tratamento de combinacao entre um Diurético e um Inibidor da Enzima de Conversao da
Angiotensina em idosos, particularmente nos de idade igual ou superior a 80 anos, outros
estudos (8,45,46) refutaram esta hipotese.

Assim, tanto as guidelines da DGS (5), como as da ESH/ESC de 2013 (6), as da
American Heart Association (3), American Society of Hypertension and International Society
of Hypertension (27) e as da JNC-8 (7) recomendam que o tratamento anti-hipertensor em
idosos hipertensos utilize as mesmas classes farmacologicas que estdo indicadas para
pacientes mais jovens, e também ndo fazem qualquer distincdo quanto ao tratamento anti-
hipertensor entre idosos com idade inferior ou superior a 80 anos. Portanto, para tratamento
anti-hipertensor inicial deve-se optar pelas seguintes classes: Diurético tipo Tiazidico (que
engloba Tiazidicos, Indapamida e Clortalidona), Bloqueador dos Canais de Calcio (BCC),
Inibidor da Enzima de Conversao da Angiotensina (IECA) ou Antagonista do Recetor da
Angiotensina (ARA) (3,7), com uma extensao aos Beta-bloqueadores nas guidelines da
ESH/ESC de 2013 (6). Assim, recomendam-se todas principais classes de anti-hipertensores
para os idosos hipertensos (6,8).

Excetuam-se a tais guidelines as orientacées do NICE (26), que propdéem um
tratamento mais especifico: em individuos de idade <55 anos recomendam um IECA ou ARA e
em individuos de idade >55 anos aconselham BCC ou Diurético tipo Tiazidico (este Gltimo é
recomendado na presenca ou alto risco de IC, preferencialmente Clortalidona ou
Indapamida). Dado que os niveis de renina diminuem com a idade, por motivos fisioldgicos, os
jovens podem ser mais responsivos aos IECAs e aos Beta-Bloqueadores e os adultos de idade
superior a 50 anos podem ser mais responsivos aos Diuréticos e aos BCC. Teoricamente, em
idosos, os Bloqueadores do SRAA nao deveriam ser tao eficazes como os outros agentes,
porém varios estudos mostraram o contrario (1).

Com base em grandes meta-analises, as guidelines europeias (5,6,8) e as norte-
americanas (27) consideram que estas cinco classes sao igualmente protetoras em idosos
hipertensos, particularizando o tratamento apenas na HSi, na qual recomendam o uso
preferencial de Diuréticos e BCC, dada a utilizacdo destes farmacos em ensaios nesta
condicdo. Também na populacdo de hipertensos de raca negra se recomenda o uso

preferencial de Diuréticos tipo Tiazidicos e BCC (7).
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As maiores meta-analises disponiveis ndo mostram diferencas clinicamente relevantes
entre as cinco classes de medicamentos (6).0s ensaios clinicos também demonstraram que,
para o mesmo valor de controlo de PA, a maioria dos farmacos anti-hipertensores apresentava
o mesmo grau de protecao cardiovascular, particularmente se analisada a morbilidade e
mortalidade cardiovascular (3,5,6).

Contudo, o uso de Beta-bloqueadores em idosos hipertensos permanece controverso.
Embora com uma eficacia semelhante a outros agentes anti-hipertensores em pacientes mais
jovens, de idade <60 anos, nao devem ser considerados terapia de primeira linha em
pacientes hipertensos mais velhos, de idade =60 anos, exceto quando requeridos para
condicoes clinicas especificas (7,8). De facto, em idosos, a evidéncia do seu beneficio nao
tem sido convincente, podendo ser menos protetores contra eventos cerebrovasculares e
cardiovasculares e exercer menor efeito sobre a pressao aortica central do que as outras
classes anti-hipertensoras (1,3,6). Portanto, o seu uso parece restringir-se a pacientes idosos
com hipertensao complicada pelas seguintes condicoes clinicas: DAC ou IC ou Taquiarritmias.
Nestes casos, devem-se preferir Beta-Bloqueadores vasodilatadores, que apresentam menor
ou nenhuma acéo dismetabdlica (3).

A ESH e a European Union Geriatric Medicine Society também indicam que no idoso é
preferivel o uso de Diuréticos tipo Tiazidicos, BCC e Bloqueadores do SRAA (8).

As restantes classes farmacoldgicas anti-hipertensoras ndo sdao recomendadas como
tratamento de primeira linha, visto que mostraram piores resultados em comparacao com as
quatro classes acima recomendadas ou nao existem ensaios clinicos randomizados de boa ou
razoavel qualidade que comparem tais classes com as quatro classes indicadas (7).

Como todas as classes de agentes anti-hipertensores tém as suas indicacoes e contra-
indicacoes, qualquer proposta para as posicionar por ordem preferencial de utilizacdo nao é
baseada na evidéncia. Em vez disso, aquando da escolha do agente anti-hipertensor, deve-se
optar pela classe farmacoldgica preferencial para a condicdo especifica do paciente,
atendendo a maior eficacia de cada classe para determinados tipos de co-morbilidades (6).
Deste modo, as co-morbilidades do idoso ditardo o farmaco anti-hipertensor mais adequado
(3,6,8), conforme detalhado no capitulo 7.3. Em qualquer caso, deve-se considerar também
as possiveis contra-indicacoes e efeitos adversos de cada classe farmacologica (5), como

descrito no capitulo 7.2.5.

7.2.5 Indicacdes, contra-indicacoes e efeitos adversos das principais classes

farmacologicas anti-hipertensoras

7.2.5.1 Diuréticos Tiazidicos e Analogos
Os Diuréticos Tiazidicos e Analogos, Clortalidona e Indapamida, representam um dos
pilares do tratamento anti-hipertensor em idosos, sendo recomendados para iniciar o

tratamento (3,6).
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Inibem a bomba Na+/Cl- no tubulo contornado distal, aumentando a excrecao de Na-+.
A longo prazo, podem também exercer uma acdo vasodilatadora (1). Além de diminuirem a
PA, reduzem os eventos adversos cerebrovasculares, cardiovasculares e renais (3). Sao
eficazes, seguros e economicos (1).

Tém maior efeito na reducao da PA quando combinados com Bloqueadores do SRAA ou
com Beta-Bloqueadores, mas a sua combinacao com BCC é menos eficaz (1).

Contudo, os Diuréticos Tiazidicos podem exacerbar as mudancas fisiologicas
relacionadas com o envelhecimento (3). Um efeito adverso frequente sao as alteracdes dos
niveis séricos de eletrdlitos, como hipocalémia, hipomagnesémia e hiponatrémia, que
associadas ha HVE altamente prevalente nos idosos, aumentam a sua predisposicao para
arritmias ventriculares e morte sUbita (1,3). A perda de sodio e agua agrava a deplecdo de
volume intravascular o que, associado ao compromisso do barorreflexo caracteristico do
idoso, aumenta a sua suscetibilidade para hipotensao ortostatica. Os Diuréticos também
podem comprometer o fluxo sanguineo renal, a TFG e a clearance de creatinina, parametros
ja reduzidos pelo envelhecimento (3). Além disso, os idosos tém maior propensao para
resisténcia a insulina, dislipidémia e hiperuricémia, efeitos metabolicos que sdo exacerbados
pelos Diuréticos Tiazidicos (1,3). Estes possiveis efeitos adversos dos Diuréticos Tiazidicos
justificam o seu uso em doses baixas, nao sendo recomendadas as doses mais altas (1).

A Clortalidona ¢ estruturalmente semelhante a Hidroclorotiazida, bloqueando
também o co-transporte Na+/Cl- no tubulo contornado distal. No entanto, a Clortalidona tem
maior duracdo de acdo e uma poténcia anti-hipertensora 1,5-2 vezes superior, podendo estar
associada a um maior risco de efeitos adversos, como hipocalémia (1,3).

A Indapamida, ao contrario dos Diuréticos Tiazidicos, ndo aumenta o risco de
hiperuricémia, embora também aumente o risco de hiperglicémia, hiponatrémia e pode

prolongar o intervalo QT (3).

7.2.5.2 Diuréticos de Ansa e Diuréticos Poupadores de Potassio

Os Diuréticos de Ansa, Furosemida e analogos, inibem o co-transporte Na+/K+/2Cl- no
ramo ascendente espesso da ansa de henle. Sdo reservados para individuos com hipertensao
complicada por DRC, IC ou retencao de Na+ e edema por outra razao (1,3). Contudo, tal como
os Diuréticos Tiazidicos, podem causar distlrbios eletroliticos e hiperglicémia (3).

Os Diuréticos Poupadores de Potassio podem ser de dois tipos: os Antagonistas dos
Recetores de Mineralocorticdides, também designados de Antagonistas da Aldosterona
(Espironolactona e Eplerenona), e os Antagonistas dos Canais de Sodio Epiteliais do nefronio
distal (Amiloride e Triamtereno). Os Antagonistas da Aldosterona podem ser usados em
monoterapia ou em combinacdo com um Diurético Tiazidico (1,3). Sao particularmente
eficazes em pacientes com hipertensdao complicada por IC ou aldosteronismo primario (1,3,6).
Os Antagonistas dos Canais de Na+ Epiteliais sao anti-hipertensores fracos, podendo contudo

ser usados em combinacao com um Diurético Tiazidico para evitar a hipocalémia (1).
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Em contraste com os Diuréticos Tiazidicos e de Ansa, os Diuréticos Poupadores de

Potassio retém potassio, mas nao estao associados a efeitos metabolicos adversos (3).

7.2.5.3 Bloqueadores dos Canais de Calcio

Os BCC sdao um grupo heterogéneo de medicamentos com amplos efeitos no musculo
cardiaco, na conducdo elétrica, artérias coronarias e periféricas, sendo significativamente
mais eficazes a inibir a contracdo do musculo liso das artérias coronarias e periféricas do que
do musculo cardiaco (3). Diminuem a resisténcia vascular pelo bloqueio do canal de calcio,
reduzindo o calcio intracelular o que, por sua vez, diminui a vasoconstricao (1).

O seu uso em idosos hipertensos é seguro e eficaz, diminuindo a PA em monoterapia
ou em combinacao com IECAs ou Beta-Bloqueadores (1,3).

Sao Uteis para o tratamento de idosos hipertensos com co-morbilidades
cardiovasculares. Estao recomendados em idosos cujo perfil hipertensivo é baseado no
aumento da rigidez arterial, como na presenca de Aterosclerose, DAP, HSi ou até Sindrome
Metabdlico. Também sdao adequados para a disfuncdo diastélica, HVE, angina do peito,
arritmias supraventriculares como a FA (1,3). Além disso, algumas meta-analises sugerem que
estes agentes podem ser um pouco mais eficazes na prevencao de AVC (6). Podem ainda ser
usados em pacientes com Asma ou DPOC, condicdées nas quais os Beta-bloqueadores sao
absolutamente e relativamente contra-indicados, respetivamente (1,3).

A questao sobre se os BCC podem ser menos eficazes do que os Diuréticos, Beta-
bloqueadores e IECAs na prevencao da IC incipiente ainda esta em aberto (6).

Os BCC Nao Dihidropiridinicos (DHP), Verapamil e Diltiazem, podem originar bloqueio
cardiaco em idosos com defeitos de conducdo subjacentes, sendo absolutamente contra-
indicados em doentes com bloqueio auriculo-ventricular de 2° e 3° grau (3).

Os BCC de primeira geracao, nomeadamente os BCC Nao DHP e a nifedipina, devem
ser evitados em pacientes com IC ou disfuncao sistolica severa do ventriculo esquerdo (1,3).

A maioria dos efeitos colaterais dos BCC DHP resulta da sua acao vasodilatadora,
nomeadamente hipotensdo postural, o que aumenta o risco de tonturas e quedas, uma séria
preocupacdo em pacientes idosos. Podem ainda causar edema periférico, rubor e cefaleia.

Deste modo, em idosos devem ser evitadas DHP de curta acao (1,3).

7.2.5.4 Bloqueadores do SRAA: IECAs e ARAs

Estao entre as classes mais utilizadas no tratamento anti-hipertensor (6).

Existem dois tipos de Bloqueadores do SRAA, os IECAs e os ARAs. Os IECAs reduzem a
producao de angiotensina Il e a atividade do sistema nervoso simpatico e aumentam os niveis
de bradicinina. Os ARAs bloqueiam os recetores AT1 e a acao da Angiotensina Il nos recetores

AT2 nao bloqueados pode aumentar o seu efeito hipotensor (1).
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Ambas as classes sao eficazes e podem ser usadas em monoterapia ou em combinacao
com Diuréticos e Antagonistas do Calcio. Nao é recomendada a combinacdo entre um IECA e
um ARA, visto que se associa a maiores eventos adversos, sem aumento dos beneficios (1).

De destacar que os Bloqueadores do SRAA melhoram a acao da insulina e os efeitos
adversos dos Diuréticos no metabolismo da glicose, diminuindo o risco de incidéncia de DM
(1). Além disso, tém uma eficacia peculiar na reducao da proteindria e melhoria dos
resultados da IC (6). Assim, os IECAs devem ser considerados em idosos hipertensos com DM,
DRC ou IC. Além de retardarem a progressao de Doenca Renal Diabética e Hipertensiva,
reduzem a morbilidade e mortalidade em pacientes com IC ou EAM. Os ARAs sao considerados
tratamento de primeira linha em idosos hipertensos com DM e como uma alternativa aos IECAs
na presenca de IC (3).

Os possiveis efeitos colaterais dos Bloqueadores do SRAA incluem insuficiéncia renal
provocada pela dilatacao da arteriola renal eferente, num rim com distUrbios adicionais que
predispdem a insuficiéncia, como sao exemplos a estenose da artéria renal, IC, desidratacéo,
uso de AINEs. Também podem causar hipercalémia, especialmente na presenca de
insuficiéncia renal. Acresce que os IECAs provocam tosse seca em 15% e angioedema em

menos de 1% dos pacientes (1,3).

7.2.5.5 Beta-Bloqueadores

Os Beta-Bloqueadores bloqueiam o recetor beta-adrenérgico, diminuindo a frequéncia
cardiaca e contratilidade, o que resulta na reducdo do débito cardiaco e, consequentemente,
da PA. Atuam ainda no sistema nervoso central e inibem a libertacao da renina, aumentando
o grau de diminuicao da PA (1).

Embora tenham sido utilizados durante anos para o controlo da HTA em idosos, a
evidéncia do seu beneficio ndao tem sido convincente. Os Beta-Bloqueadores podem ser menos
protetores contra eventos cerebrovasculares e cardiovasculares e alguns podem ter menos
efeito sobre a pressdao aortica central do que outras classes anti-hipertensoras (1,3,6).
Portanto, os beneficios dos Beta-Bloqueadores como monoterapia em pacientes idosos sem
complicacoes sao pouco conhecidos (3).

Assim, devem-se considerar os B-bloqueadores em pacientes com hipertensao
complicada por DAC, IC, certas arritmias, hipertiroidismo, cefaleia do tipo enxaqueca e
tremor senil (3). De facto, o inicio da terapéutica com Beta-bloqueadores pode ser tao eficaz
como as outras classes anti-hipertensoras na prevencao de eventos coronarios e altamente
eficaz na prevencdo de eventos cardiovasculares em doentes com enfarte do miocardio
recente, IC ou taquicardia (1,6). Podem ainda ser Uteis na terapia de combinacao,
especialmente com diuréticos, pois estes aumentam a sua poténcia hipotensora (3).

Contudo, os Beta-Bloqueadores parecem ter mais efeitos secundarios que as restantes
classes anti-hipertensoras (6). Apresentam efeitos metabdlicos, como aumento do peso

corporal, dislipidémia e intolerancia a glicose (3,5,6). Particularmente quando usados em
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combinacao com diuréticos, facilitam o aparecimento de diabetes de novo em doentes com
essa predisposicao (6). Também aumentam o risco de Depressao (3).

O bloqueio auriculo-ventricular de 2° e 3° grau e a asma sdo contra-indicacoes
absolutas a sua utilizacdo. Embora pareca nao haver diferenca nas poténcias anti-
hipertensoras dos Beta-Bloqueadores cardioseletivos e nao seletivos, alguns Beta-
Bloqueadores, em doses mais baixas, inibem seletivamente os recetores B1 cardiacos,
inibindo menos os recetores B2 nas células do musculo liso bronquico e vascular (1).

Os efeitos secundarios dos Beta-Bloqueadores sdo menos proeminentes ou ausentes
com os agentes mais novos. Algumas das limitacoes dos Beta-bloqueadores tradicionais nao
parecem ser compartilhadas por alguns dos Beta-Bloqueadores mais usados atualmente e que
tém efeito vasodilatador, como o celiprolol, carvedilol e nebivolol. Estes Ultimos reduzem a
pressao de pulso central e a rigidez aortica melhor do que o atenolol ou o metoprolol e

interferem menos com a sensibilidade a insulina do que o metoprolol (6).

Tabela 3 - Contra-indicagdes absolutas e relativas das classes farmacologicas anti-hipertensoras (5,6)

Contra-Indicacées

Absolutas Relativas

Tiazidico Sindrome Metabdlica
Intolerancia a Glicose
Hipocalémia
Hipercalcémia
Gravidez

Antagonista dos Hipercalémia
Recetores Insuficiéncia Renal Aguda ou Grave
Mineralocorticéides | (TFGe<30mL/min)

Bloqueio A-V (2° ou 3°grau) Sindrome Metabdlica

Asma Intolerancia a Glicose

DPOC (exceto para Beta-
Bloqueadores vasodilatadores)
Atletas e Desportistas

Nao DHP: Blogueio A-V (2° ou 3°grau)
Verapamil, IC/Disfuncdo Severa do Ventriculo
Diltiazem Esquerdo
DHP IC

Taquiarritmia

Hipercalémia Amamentacao
Estenose bilateral das artérias
renais

Gravidez

Edema Angioneurotico

Hipercalémia Amamentacao
Estenose Bilateral das artérias

renais

Gravidez
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7.2.6 Monoterapia ou Tratamento de Combinacao

O principal objetivo do tratamento anti-hipertensor é atingir e manter o alvo de PA. A
maioria dos idosos hipertensos requer a combinacao de pelo menos dois medicamentos anti-
hipertensores para o controlo da PA (3,6,7). Portanto, emerge a questdao de quando é que a
terapia combinada deve ser precedida de uma tentativa em monoterapia ou quando é que a
terapia combinada pode ser a abordagem inicial (6).

As guidelines da DGS (5), ESH/ESC (6), AHA (3) e JNC-8 (7) recomendam que na HTA
com uma elevacao ligeira da PA ou de risco cardiovascular baixo-moderado se inicie o
tratamento em monoterapia. Deve-se utilizar qualquer uma das quatro classes consideradas
de primeira linha: Diurético tipo Tiazidico, BCC, IECA ou ARA. Se a meta de PA nao for
atingida, aumentar a dose do farmaco inicial ou adicionar um segundo farmaco de outra
classe, escolhido entre as quatro classes consideradas de primeira linha. Assim, a combinacao
de farmacos so6 deve ser considerada apos a falha da terapia inicial (3,6,7).

No entanto, ha casos particulares em que se deve considerar iniciar o tratamento com
uma combinacdo de farmacos. As guidelines da DGS (5), ESH/ESC (6), AHA (3) e JNC-8 (7)
recomendam o inicio do tratamento com a combinacao de dois farmacos em doentes com PA
de base acentuadamente elevada, nomeadamente PAS>160mmHg e/ou PAD>100mmHg ou
PAS>20mmHg e/ou PAD>10mmHg acima da meta recomendada, e naqueles com risco CV alto-
muito alto, isto €, com HTA complicada por co-morbilidades adicionais.

A vantagem da terapia de combinacéo reside na existéncia de sinergias fisioldgicas e
farmacoldgicas entre as diferentes classes, podendo ter efeitos aditivos. Uma meta-analise de
mais de 40 estudos mostrou que a combinacao de dois agentes de quaisquer duas classes de
anti-hipertensoras aumenta a reducao da PA muito mais do que o aumento da dose de um
Unico agente (47). Além disso, pode originar uma maior reducdao da PA com menos efeitos
colaterais e maiores beneficios cardiovasculares. Isto resulta numa maior probabilidade e
rapidez no alcance da PA alvo, refletindo-se na maior adesao ao tratamento (3,6).

Praticamente todas as combinacdes foram utilizadas em ensaios controlados por
placebo, sendo associadas a um beneficio significativo. Em ensaios clinicos que compararam
regimes diferentes e nos quais todas as combinacdes tém sido utilizadas constatou-se que nao
existem grandes diferencas nos beneficios oferecidos por cada combinagao (6,47).

A Unica combinacdo que ndo é recomendada é a que associa dois bloqueadores do
SRAA, dado o maior risco de Doenca Renal Terminal e possivelmente de AVC (6,48).

Alguns estudos também demonstraram que os Diuréticos tém um maior efeito na
reducao da PA quando combinados com Bloqueadores do SRAA ou com Beta-Bloqueadores. Ja
a sua combinacao com BCC é menos eficaz (1).

Por outro lado, os doentes que receberam uma combinacao de Diurético-ARA ou BCC-
IECA obtiveram beneficios superiores na reducao de eventos cardiovasculares adversos, em

comparacao com os que receberam a combinacao Diurético-Beta-Bloqueador (5,6). Embora a
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combinacao Diurético-Beta-Bloqueador seja mais eficaz que o placebo e tdo eficaz quanto
outras combinacoes, parece provocar mais casos de diabetes de novo (6).

Portanto, no tratamento de combinacdo de dois farmacos deve-se utilizar
preferencialmente as seguintes associacoes de classes de primeira linha: Diurético tipo
Tiazidico-Bloqueador do SRAA ou BCC-Bloqueador do SRAA (5,6). O Unico estudo que compara
diretamente duas combinacdes em todos os doentes demonstrou superioridade na reducao da
morbi-mortalidade de uma combinacdo BCC-IECA contra a combinacdo Diurético-IECA,
embora o efeito das duas combinacoes sobre a PA fosse similar (6,45,46). Uma possivel
explicacdo para este facto é a reducao mais eficaz da PA central (6) e maior protecdo de
orgdos-alvo proporcionada pela primeira combinacdo, pois os Bloqueadores do SRAA e BCC
além de reduzirem a PA exibem acbes anti-mitoticas ou anti-ateroscleréticas, podendo
proporcionar mais efeitos protetores sobre o sistema cardiovascular (3).

Perante a auséncia de controlo da PA com a associacdo de dois farmacos em doses
maximas, adicionar um terceiro, de outra classe, de uma das quatro classes consideradas de
primeira linha. Se o tratamento foi iniciado com a associacao Diurético tipo Tiazidico-
Bloqueador do SRAA adicionar um BCC, se o tratamento constar da associacao BCC-
Bloqueador do SRAA adicionar um Diurético tipo Tiazidico (3,5-7).

Em qualquer caso, monoterapia ou terapia combinada, além das quatro classes
farmacoldgicas consideradas de primeira linha, poder-se-a justificar a opcao por um Beta-
Blogueador vasodilatador, nomeadamente na presenca de DAC ou IC ou Taquiarritmia (5).

Se a meta de PA nao for alcancada usando as quatro classes recomendadas para o
tratamento inicial, devido a contra-indicacdo ou necessidade de mais de trés farmacos,
podem ser usadas outras classes além das quatro classes consideradas de primeira linha (7).

Porém, a terapia de combinacdo aumenta o risco de eventos adversos em idosos
frageis (8). Em idosos de idade igual ou superior a 80 anos, a administracao inicial de dois
anti-hipertensores, mesmo em doses baixas, aumenta o risco de hipotensao (3). Também
diminui a adesao (problema agravado pelo possivel défice cognitivo) e aumenta o risco de
interacoes medicamentosas, pois a polifarmacia € muito comum no idoso devido a
concomitancia de outras co-morbilidades (8).

Assim, apesar do alto risco cardiovascular associado a idade, em pacientes de idade
igual ou superior a 80 anos, mesmo com PA basal elevada ou risco cardiovascular alto-muito
alto, o grupo de trabalho composto pela ESH e European Union Geriatric Medicine Society
considera que deve ser desencorajado um tratamento que inicie com altas doses ou com
combinacao de farmacos. Nestes doentes, a combinacdo s6 deve ser considerada apos a falha
da monoterapia em baixa dose. Além disso, o tratamento ndo deve exceder trés farmacos
diferentes, a menos que a PA permaneca gravemente descontrolada ou que os pacientes se
tornem octogenarios sob um regime com mais de trés farmacos e bem tolerado (8).

Portanto, no idoso o tratamento deve ser individualizado (3).
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7.3 Tratamento farmacolégico preferencial em funcdao da

coexisténcia de multipatologia

Apesar das classes de farmacos anti-hipertensores consideradas de primeira linha
apresentarem beneficios similares, ha algumas preferidas em condicdes especificas. Baseia-se
no facto de que algumas classes foram preferencialmente usadas em ensaios clinicos com
condicoes especificas ou demonstraram maior eficacia em tipos especificos de LOA (6).

As guidelines da ESH/ESC de 2007, tal como outras orientacdées clinicas,
recomendavam que em doentes hipertensos de risco alto-muito alto, devido a DM, DCV ou
DRC concomitante, o tratamento se iniciasse a partir de valores de PA na faixa normal alta,
130-139/85-89mmHg. Aconselhavam dois alvos distintos de PA: <130/80mmHg em hipertensos
de risco alto-muito alto e <140/90mmHg em hipertensos de risco baixo-moderado (3,6).

Porém, as subsequentes reavaliacdes das guidelines da ESH/ESC (6) mostraram que as
guidelines anteriores nao eram suportadas pela evidéncia atual dos Ensaios Clinicos
Controlados e Aleatorizados (ECCA) (49). Independentemente do risco cardiovascular, nao é
recomendado iniciar o tratamento anti-hipertensor com a PA normal alta, estando apenas
indicado iniciar o tratamento a partir de HTA grau 1 (6,49). Também nao é recomendado
reduzir a PA para <130/80mmHg. Independentemente do risco cardiovascular, esta indicado
um alvo de PAS <140mmHg, mas nao <130mmHg, (6,49) e uma PAD <90mmHg, mas nao
<80mmHg, exceto em pacientes com DM nos quais se recomenda uma PAD 80-85mmHg se

segura e bem tolerada (6).

7.3.1 Doenca Cerebrovascular

7.3.1.1 Acidente Vascular Cerebral Agudo
Durante a primeira semana apds o AVC agudo nao é recomendado tratamento anti-
hipertensor para reduzir a PA, independentemente do nivel da PA, embora a avaliacdo clinica

deva ser usada na presenca de valores muito elevados da PAS (6).

7.3.1.2 Acidente Vascular Cerebral ou Acidente Isquémico Transitorio Prévios
O beneficio mais consistente do tratamento anti-hipertensor é a prevencao do AVC.
Em doentes hipertensos com histéria de AVC ou Acidente Isquémico Transitorio (AIT) é
recomendado o tratamento anti-hipertensor mesmo quando a PAS inicial se encontra no
intervalo de 140-159mmHg e deve ser considerada uma meta de PAS <140mmHg (6). Nao ha
evidéncias disponiveis de que o AVC recorrente seja prevenido pelo inicio do tratamento a
partir de uma PA normal alta ou com um alvo de PAS <130mmHg. Em idosos hipertensos com
historia de AVC ou AIT, os valores da PAS de intervencdo bem como a meta de PAS podem ser

considerados um pouco superiores (6,49).
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A prevencao do AVC foi observada em quase todos os grandes ECCA que usaram
diferentes regimes farmacologicos. Portanto, todos os regimes de farmacos anti-hipertensores
sao recomendados para a prevencao do AVC desde que a PA seja efetivamente reduzida, pois
a diminuicdo do risco de AVC esta mais relacionada com a reducao da PA do que com o tipo
de anti-hipertensores utilizados (3,6,50).

Alguns estudos sugerem que os BCC podem ser um pouco mais eficazes na prevencao
do AVC (6,32,50), ndo sendo claro se este resultado é atribuido ao efeito protetor destes
agentes sobre a circulacao cerebral ou ao seu controlo mais eficaz e uniforme da PA (6).
Contudo, ha estudos com sucesso na prevencao secundaria do AVC que usaram um Diurético
ou a combinacdo de um Diurético com um IECA (3,6). Os ARAs também evidenciaram efeitos
protetores cerebrovasculares maiores em comparacdao com uma variedade de outros
medicamentos. Ja os Beta-Bloqueadores parecem ser menos eficazes na prevencao do AVC,

atribuida a menor capacidade em reduzir a PAS central e a pressao de pulso (6,32,50).

7.3.1.3 Disfuncao Cognitiva e Lesdes da Substancia Branca

0 efeito da HTA no desenvolvimento de deméncia vascular foi confirmado num estudo
recente (51) mas a evidéncia do beneficio da reducdo da PA na sua prevencado é escassa €
imprecisa (6).

Sabe-se que as lesdes da substancia branca aumentam o risco de AVC, declinio
cognitivo e deméncia (52), contudo praticamente nao ha informacao disponivel que indique
que o tratamento anti-hipertensor pode modificar estas evolucdes (6). Alguns estudos
recentes sugerem que é possivel a prevencao das hiperdensidades da substancia branca pela
reducao da PA, mas estes resultados requerem a verificacao por um estudo de maior

dimensao (52).

7.3.2 Doenca Cardiaca

7.3.2.1 Hipertrofia Ventricular Esquerda
Dado que a reducao da HVE esta estreitamente relacionada com a diminuicao da PA,
recomenda-se que todos os hipertensos com HVE iniciem tratamento anti-hipertensor (3,6).
Para o inicio do tratamento anti-hipertensor devem ser considerados IECAs, ARAs e
BCC, pois para reducdes semelhantes da PA estes demonstraram uma maior capacidade para

regredir a HVE do que os Beta-Bloqueadores ou outros agentes anti-hipertensores (6,53).

7.3.2.2 Doenca Arterial Coronaria

O nivel de PA é um dos fatores de risco para DAC, com uma associacado mais
acentuada a partir de PAS>140mmHg. Assim, em doentes hipertensos com DAC deve ser

considerado um alvo de PAS<140mmHg (6,49). Nestes doentes nao ha evidéncias consistentes
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de que o tratamento anti-hipertensor deva ser iniciado com uma PA normal alta nem que a PA
alvo deva ser <130/80mmHg (49).

Em doentes hipertensos com Enfarte do Miocardio recente sao recomendados os Beta-
Bloqueadores (6,50), embora os IECAs também tenham evidenciado bons resultados (6).

Perante outras Doencas Arteriais Coronarias ou Enfarte do Miocardio nao recente
podem ser usados todos os agentes anti-hipertensores, mas os Beta-Bloqueadores e os BCC
devem ser os preferidos, pelo menos por razdes sintomaticas como angina de peito (6,50). A
AHA especifica que a escolha inicial deve ser um Beta-Bloqueador. Um BCC, nomeadamente
uma DHP de longa acao, deve ser adicionado ao Beta-Bloqueador se a angina persistir ou a PA
permanecer elevada. Os IECAs ou Antagonistas dos Recetores Mineralocorticoides também
podem ser Uteis, particularmente na presenca de IC e/ou fracdo de ejecdao do ventriculo

esquerdo reduzida (3).

7.3.2.3 Insuficiéncia Cardiaca

A prevencao da IC é o maior beneficio associado a utilizacdo de medicamentos anti-
hipertensores (6), incluindo em pessoas muito idosas (10). Em hipertensos com IC, com ou
sem disfuncao sistélica, deve-se considerar diminuir a PAS para cerca de 140mmHg (6).

Tém sido observados efeitos benéficos com a utilizacdo de Diuréticos (incluindo
Antagonistas dos Recetores Mineralocorticoides), Bloqueadores do SRAA e Beta-Bloqueadores
(32). Ja os BCC sao menos eficazes para a abordagem terapéutica da IC (32).

Em hipertensos com IC e FE reduzida (com disfuncao sistdlica com ou sem disfuncao
diastolica) sao recomendados Diuréticos, Beta-Bloqueadores, IECA, ARA e/ou Antagonista dos
Recetores Mineralocorticdides, reduzindo a mortalidade e a hospitalizacao (1,3,6). Deve-se
iniciar o tratamento sintomatico com Diuréticos. Segue-se um tratamento modificador da
doenca através do antagonismo neuro-hormonal com a combinagao de IECA e Beta-Bloqueador
(se intolerancia ao IECA substituir por ARA), ao qual podera adicionar-se um Antagonista dos
Recetores Mineralocorticdides se o doente permanecer sintomatico (1).

Em hipertensos com IC e FE preservada (com disfuncédo diastdlica) ndo ha nenhuma
evidéncia de que a terapéutica anti-hipertensora, por si so, ou qualquer medicamento em
particular, seja capaz de alterar a sua historia natural (1). Nestes doentes, assim como
naqueles com disfuncao sistolica, € essencial o controlo da PA para alivio sintomatico. Deve
ser considerado o tratamento guiado pelo alivio dos sintomas, como o controlo da congestao
com Diuréticos e a estabilizacdo da frequéncia cardiaca e prevencao da taquicardia com Beta-

Bloqueadores (1,3). As outras co-morbilidades devem ser controladas ou corrigidas (1).

7.3.2.4 Fibrilhacao Auricular

Mesmo a PA normal alta esta relacionada com o desenvolvimento de FA (1,3,6).

Contudo, a HTA é um fator causal reversivel. Além disso, a maioria dos doentes com FA
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recebe terapéutica anticoagulante oral para prevenir eventos embolicos, pelo que um bom
controlo da PA tem a vantagem adicional de reduzir os eventos hemorragicos (6).

Em idosos hipertensos com risco de FA de novo ou recorrente, para prevenir a
incidéncia de FA, devem ser considerados como agentes anti-hipertensores um IECA ou ARA.
Se coexistir IC também devem ser considerados os Beta-Bloqueadores e os Antagonistas dos
Recetores Mineralocorticoides (6,54). A preferéncia por estes agentes deve-se ao facto de
evidenciarem um menor risco de FA em comparacao com os BCC (54).

Em idosos hipertensos com FA ou outras taquiarritmias supraventriculares e com
frequéncia ventricular elevada, para o controlo da frequéncia ventricular, sao recomendados
como agentes anti-hipertensores os Beta-Bloqueadores e os BCC Nao DHP. De facto, a maioria

dos doentes em FA tem uma frequéncia ventricular elevada (3,6).

7.3.3 Nefropatia Diabética e Nao Diabética

As guidelines Kidney Disease Improving Global Outcomes, KDIGO de 2012 (55),
ESH/ESC de 2013 (6) e JNC-8 de 2014 (7) indicam que na populacao com idade =18 anos com
HTA e DRC diabética ou nado diabética se deve considerar iniciar o tratamento farmacologico
anti-hipertensor a partir de valores de PAS>140mmHg ou PAD>90mmHg, visando atingir um
alvo de PAS<140mmHg e PAD<90mmHg. Estas guidelines preconizem esta recomendacao
independentemente da idade, exceto a JNC-8 (7) que refere que esta indicacao se aplica
apenas a individuos de idade inferior a 70 anos com uma TFG<60mL/min/1,73m e a pessoas
de qualquer idade, com qualquer nivel de TFG, mas com albumindria>30mg albumina/g
creatinina.

As recomendacdes da ESH/ESC de 2013 (6) acrescentam que na presenca de
proteindria evidente, e desde que as mudancas na TFG efetiva sejam monitorizadas, pode ser
considerada uma meta de PA <130/90mmHg, uma vez que evita a progressao para
insuficiéncia renal terminal ou morte. Também a KDIGO de 2012 (55) recomenda um alvo
menor em doentes com proteintria, nomeadamente PA<130/80mmHg. Estudos que
investigaram diferentes alvos da PA em doentes com DRC nao demonstraram beneficios em
termos de eventos cardiovasculares ou renais com o alcance de metas de PA menores. Além
disso, a reducao mais intensa da PA pode associar-se a uma diminuicao acentuada da TFG (6).

Segundo as recomendacdes da AHA de 2011 (3), KDIGO de 2012 (55) e ESH/ESC de
2013 (6), em idosos hipertensos com DRC sem proteindria ndao existem dados de que os
Bloqueadores do SRAA sejam melhores para o controlo da PA do que qualquer outro agente
anti-hipertensor considerado de primeira linha. Recomendam o uso preferencial de
Bloqueadores do SRAA na presenca de microalbuminiria ou macroalbumindria, dado que sdo
mais eficazes na reducdo da proteinuria do que os outros agentes anti-hipertensores e sao

Uteis na prevencao da microalbuminuria incidente (3,6). As orientacdoes da KDIGO de 2012
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(55) especificam que se deve usar um Bloqueador do SRAA no doente com DRC e DM se estiver
presente microalbuminiria ou macroalbuminlria e no doente com DRC sem DM se houver
macroalbuminuria. De facto, a reducao da proteiniria é também considerada um alvo
terapéutico, pois a proteindria prediz eventos adversos renais e cardiovasculares (6,20).

Contudo, a JNC-8 de 2014 (7) afirma que na populacao com idade compreendida entre
os 18-75 anos, com HTA e DRC, o tratamento anti-hipertensor inicial ou adicional deve incluir
um IECA ou ARA, independentemente da presenca ou auséncia de proteinuria, DM ou raca,
dado que melhoram os resultados renais.

Geralmente é necessaria terapéutica de combinacao para atingir os alvos de PA acima
referidos, recomendando-se a combinacao de Bloqueadores do SRAA com outros agentes anti-
hipertensores (6,46,47,56). A combinacao de dois Bloqueadores do SRAA, embora
potencialmente mais eficaz na reducao da proteiniria, nao é recomendada (48). Na DRC
também nao estao indicados Antagonistas dos Recetores Mineralocorticoides, especialmente
em combinacao com um Bloqueador do SRAA, devido ao risco da excessiva diminuicao da
funcao renal e hipercalémia (6). A associacao entre um IECA e um BCC, comparativamente
com a combinacdo de um IECA com um Diurético Tiazidico, € mais eficaz na prevencao da
duplicacao da creatinina sérica e da doenca renal terminal, mas menos eficaz na prevencao
da proteinuria (46,56).

Independentemente do tratamento anti-hipertensor, se a creatinina sérica for de
1,5mg/dL ou a TFGe<30-40ml/min/1.73m?, os Diuréticos tipo Tiazidicos devem ser
substituidos por Diuréticos de Ansa (5,6). Na DRC Estadio 5, todos os agentes anti-
hipertensivos podem ser usados nos doentes em hemodialise, exceto os Diuréticos, para

minimizar o risco de hipotensao (6).

7.3.4 Diabetes Mellitus

As guidelines da ESH/ESC de 2013 (6), JNC-8 de 2014 (7) e American Diabetes
Association (ADA) de 2016 (57) indicam que na populacao com idade igual ou superior a 18
anos com DM se deve iniciar o tratamento farmacoldgico anti-hipertensor a partir de valores
de PAS>140mmHg ou PAD>=90mmHg, visando atingir uma meta de PAS<140mmHg e
PAD<90mmHg. A ESH/ESC recomenda uma PAD menor, 80-85mmHg, estabelecendo um alvo
de PA <140/85mmHg (6). Os resultados do ensaio ACCORD (58) suportam a recomendacao de
uma meta de PA<140/90mmHg em hipertensos diabéticos e os dados de ECCA adicionais
sugerem que os beneficios nao aumentam com uma PAS <130mmHg (58)(59). Contudo, a ADA
de 2016 (57) indica que em doentes com alto risco de DCV, incluindo albuminuria, podem ser
apropriados alvos menores, nomeadamente PA<130/80mmHg, se tolerado. Todavia,
acrescenta que em idosos ndao € recomendado um alvo de PA<130/70mmHg, pois uma
PAS<130mmHg nao parece melhorar os resultados cardiovasculares e uma PAD<70mmHg esta

associada a maior mortalidade.
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De acordo com as guidelines da AHA de 2011 (3), ESH/ESC de 2013 (6), JNC-8 de 2014
(7) e ADA de 2016 (57), em doentes hipertensos diabéticos sdo recomendadas todas as classes
anti-hipertensoras consideradas de primeira linha, pois a reducdao das complicacoes
macrovasculares e microvasculares depende mais da reducao da PA do que do tipo de farmaco
utilizado. Aconselham-se Diuréticos tipo Tiazidicos, BCC, IECAs ou ARAs. A ESH/ESC (6)
também recomenda os Beta-Bloqueadores pois, embora possam prejudicar a sensibilidade a
insulina, sdo Uteis no tratamento de combinacao, especialmente em doentes com DAC e IC. A
escolha depende, portanto, das co-morbilidades associadas (3,6).

Contudo, as orientacoes da ESH/ESC de 2013 (6) e ADA de 2016 (57) indicam que
podem ser preferidos os Bloqueadores do SRAA, IECA ou ARA, especialmente na presenca de
microalbumindria ou proteindria franca, pois estes tém um maior efeito na sua reducao.

O controlo da PA é mais dificil na presenca de DM (6). A maioria dos doentes requer
um tratamento de combinacao, no qual um dos agentes deve ser um Bloqueador do SRAA
(3,6,57). Todavia, ndo é recomendada a combinacdo de dois Bloqueadores do SRAA porque
aumenta o risco, particularmente de Insuficiéncia Renal Aguda (48,57). Os Diuréticos
Tiazidicos ou BCC mostraram-se Uteis, especialmente quando combinados com um Bloqueador
do SRAA (6). Dado que os Diuréticos Tiazidicos aumentam o risco de hiperglicémia e
incidéncia de DM, estudos demonstram que diabéticos tratados com a combinacao BCC-IECA
tiveram maior reducao do risco relativo e absoluto de eventos cardiovasculares,

comparativamente com os doentes submetidos a combinagao Diurético Tiazidico-IECA (46).

7.3.5 Sindrome Metabolica

Em hipertensos com distUrbios metabdlicos recomendam-se anti-hipertensores quando
a PA é >140/90mmHg, apds um periodo adequado de mudancas nos estilos de vida. Nao é
recomendado o uso de farmacos hipotensores em individuos com sindrome metabdlica e PA
normal alta, pois ndo existe evidéncia de um efeito benéfico sobre os eventos
cardiovasculares. O objetivo é atingir uma PA <140/90mmHg (3,6).

Inicialmente devem ser recomendadas alteracdes no estilo de vida, principalmente a
perda de peso e o exercicio fisico, pois melhoram a PA, os componentes metabodlicos da
sindrome e atrasam o inicio da diabetes (6).

Em relacdo a escolha dos agentes anti-hipertensores, como a sindrome metabolica
pode ser considerada um estado pré-diabético, devem ser considerados como preferidos os
Bloqueadores do SRAA e os BCC visto que estes sao os agentes anti-hipertensores que
melhoram ou pelo menos nao agravam a sensibilidade a insulina (3,5,6). Ja os Beta-
Bloqueadores, com excecdo dos vasodilatadores, e os Diuréticos devem ser considerados
apenas como medicamentos adicionais e em baixas doses (5,6). Se for utilizado um diurético,
deve ser considerada a associacdo com um agente poupador de potassio, ja que ha evidéncias

de que a hipocalémia agrava a intolerancia a glicose (60).
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7.3.6 Aterosclerose, Arteriosclerose e Doenca Arterial Periférica

Nos pacientes hipertensos com Aterosclerose, Arteriosclerose ou DAP é recomendado
o tratamento anti-hipertensor para atingir uma meta de PA<140/90mmHg (6).

Todos os farmacos anti-hipertensores reduzem a rigidez arterial desde que seja
consistentemente alcancada uma PA <140/90mmHg e tem sido documentada uma melhoria da
rigidez arterial com o tratamento a longo prazo (61). Contudo, perante as condicdes clinicas
acima referidas, devem ser considerados os BCC e IECAs, dado que estes agentes tém
mostrado uma maior eficacia no atraso da progressao da aterosclerose do que os Diuréticos e
os Beta-Bloqueadores (3,6).

No que respeita a DAP, embora a DGS (5) recomende preferencialmente o uso de BCC
ou IECA e a AHA (3) aconselhe o uso de IECA ou ARA, segundo a ESH/ESC (6), nos doentes com
DAP a escolha do agente anti-hipertensor € menos importante do que o controlo da PA. Houve
apenas preocupacao relativamente ao uso de Beta-Bloqueadores em doentes com DAP, pelo
possivel efeito de agravamento dos sintomas de claudicacdo. Contudo, verificou-se que
também estes podem ser considerados para o tratamento da HTA nos doentes com DAP dado
gue ndo parecem estar associados a exacerbacao dos seus sintomas, devendo todavia ser

usados com precaucao (62).

7.3.7 Osteoporose

Os idosos hipertensos com osteoporose devem ser medicados com um Diurético tipo
Tiazidico como tratamento anti-hipertensor, dado que este aumenta os niveis de calcio no
sangue, preservando a densidade mineral do osso do quadril e da coluna vertebral. O
Amiloride, um Diurético Poupador de Potassio, também aumenta a calcémia (3).

Ja os Diuréticos de Ansa podem diminuir os niveis de calcio no sangue (3).

O sucesso no controlo da HTA pressupde duas estratégias: utilizar terapéuticas
baseadas na evidéncia cientifica e assegurar a adesao dos doentes hipertensos a terapéutica
(6,7). A adesdo a terapéutica esta diretamente relacionada com o numero de tomas de
medicamentos anti-hipertensores e com a complexidade do regime terapéutico instituido.
Varios estudos confirmam os resultados favoraveis da toma Unica diaria e do uso de
associacoes fixas (6).

A multipatologia frequente no idoso e a consequente polifarmacia comprometem a
eficacia do tratamento anti-hipertensor, aumentam substancialmente os eventos adversos,
reduzem a qualidade de vida, a auto-suficiéncia e o funcionamento cognitivo (6,16). Todos
estes fatores constituem poderosos obstaculos a adesdo terapéutica o que, por sua vez,

prejudica o controlo da HTA no idoso (6).
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8. Conclusao e Perspetivas Futuras

A populacao mundial esta a sofrer um envelhecimento progressivo (1) e os individuos
pertencentes a faixa etaria de idade igual ou superior a 80 anos representam a fracao da
populacdo com crescimento mais rapido (3,8).

0 envelhecimento tem-se refletido no incremento do peso das doencas cronicas
associadas a idade, como a HTA e outras co-morbilidades relacionadas (3,8).

A HTA é uma das doencas crénicas mais prevalentes e a condicdo mais comumente
observada nos cuidados primarios. A sua prevaléncia aumenta com o aumento da idade,
afetando a maioria dos idosos. O aumento da PAS ocorre com o envelhecimento e, em
individuos de idade superior a 60 anos, a PAS é um preditor mais forte do risco de
mortalidade do que a PAD (6,31). Nao ha claras explicacdes para este aumento da PA, mas é
provavel que os padrdes de diminuicao da atividade fisica e de ganho de peso com a idade
expliqguem parcialmente esta tendéncia. Assim, pesquisas futuras devem incluir uma
investigacao direcionada para a definicdo da patogénese do aumento da rigidez vascular e da
HVE, caracteristicas de idosos hipertensos. O seu objetivo é criar estratégias para prevenir e
reverter esta forma de patologia vascular, que é a pedra angular da HSi em idosos (3).

A HTA no idoso esta associada ao aumento do risco de AVC, défice cognitivo e visual,
DAC, DRC, DAP (31) entres outras, se nao for diagnosticada precocemente e tratada
adequadamente (7). Como consequéncia, a HTA continua a ser uma das causas principais e
evitaveis de mortalidade e morbilidade cardiovascular na Europa, tal como no resto do mundo
(6,7). As DCV sao responsaveis por quase 17 milhées de mortes em todo o mundo, sendo a
HTA um dos principais contribuintes desses casos, principalmente em idosos, dado que
apresentam altas taxas de HTA (31).

Contudo, a maioria das consideracdes para a prevencao da HTA tem sido dirigida aos
mais jovens, disponibilizando-se pouca informacao preventiva para a populacao idosa (3).

No que concerne ao tratamento da HTA, um fator limitante em idosos é a incerteza
relativamente aos valores de PA de intervencao e respetivos alvos apropriados. Apesar de
varios ensaios clinicos reportarem resultados benéficos do tratamento anti-hipertensor em
idosos, ndo tém fornecido uma clara orientacao para a selecao de um valor especifico de PA
como limiar de diagndstico e terapéutico. O tratamento a partir de valores de PAS >160mmHg
encaixa-se no perfil da maioria dos estudos que incluiram idosos, com um alvo de PAS
<150mmHg, embora se tenham evidenciado beneficios com metas de PAS de 140-160mmHg.
Ao contrario dos restantes adultos, em idosos ha evidéncia limitada para suportar um valor de
140mmHg como sendo um limiar de diagndstico e terapéutico. Ainda assim, os dados de
ensaios clinicos e epidemiologicos existentes sugerem que para os idosos de idade inferior a
80 anos permanece razoavel iniciar o tratamento a partir de valores de PA>140/90mmHg

visando uma meta de PA <140/90mmHg. Contudo, ndo ha evidéncia para apoiar limiares de
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diagnéstico e terapéuticos menores, mesmo em idosos com alto risco cardiovascular devido a
presenca de outras co-morbilidades (3,6).

Deste modo, as futuras investigacoes devem incluir ECCA bem desenhados que
comparem varios alvos de PA em idosos, incluindo naqueles com multipatologia, para definir
valores de diagnodstico da HTA e estabelecer metas apropriadas para o tratamento (3,6). Ha
questdes que permanecem em aberto: sera que o tratamento farmacoldgico anti-hipertensor
deve ser iniciado na faixa da PA normal alta e, em caso afirmativo, em quais doentes?; o
tratamento farmacoloégico deve ser dado a todos os doentes com HTA grau 1 quando o risco
CV é baixo a moderado?; quais sao os valores 6timos da PA de consultdrio e domicilio a serem
alcancados com o tratamento em diferentes condicoes demograficas e clinicas?; os alvos
devem ser maiores ou menores em idosos mais velhos, e nos de alto risco? (6).

Em idosos hipertensos, a adocdo de estilos de vida saudaveis, nomeadamente uma
dieta equilibrada, exercicio fisico regular e reducdo do excesso peso, tem o potencial de
melhorar o controlo da PA e de outros fatores de risco, reduzindo o risco cardiovascular total
(22,24,31). Talvez a abordagem melhor documentada em idosos seja a reducao dietética de
sodio e parece produzir reducdes significativas na PA, até porque o aumento reativo na
atividade do SRAA em resposta a esta restricdo também parece ser menor em idosos. O
envelhecimento pode aumentar a sensibilidade arterial ao sodio e ha evidéncias crescentes do
papel fundamental dos mecanismos SRAA na génese da patologia vascular em idosos. O sodio
e 0 SRAA tém efeitos sinérgicos na progressao da doenca arterial, incluindo rigidez arterial
responsavel pela HSi em idosos (1,3,6,24). Assim, as estratégias de tratamento futuras devem
avaliar a restricao de sodio combinada com a terapéutica de Bloqueio do SRAA (3).

Em idosos hipertensos nos quais o tratamento farmacologico estd indicado, sao
consideradas classes farmacologicas de primeira linha os Diuréticos tipo Tiazidicos, BCC e
Bloqueadores do SRAA (3,6,7). Algumas guidelines consideram também os Beta-Bloqueadores
(6). Nao ha ensaios de comparacdo que indiquem a superioridade de monoterapia com uma
classe sobre a outra e a maioria dos idosos hipertensos necessita de terapia de combinacao. A
escolha farmacologica é muitas vezes ditada por condigdes concomitantes. Os Diuréticos
Tiazidicos e BCC DHP tém sido os medicamentos melhor estudados em idosos e os
Bloqueadores do SRAA também sao todos eficazes em idosos pelo que, quando indicado, o
tratamento de combinacdo de Diurético tipo Tiazidico ou BCC com Bloqueadores do SRAA
parece benéfico (3,6). Os regimes baseados em Diuréticos tipo Tiazidicos tém sido o pilar do
tratamento anti-hipertensor. Todavia um ensaio recente de grande dimensao, que incluiu
principalmente idosos, evidenciou superioridade de um BCC relativamente a um Diurético tipo
Tiazidico (46). De facto, a combinacao de um BCC com um Bloqueador do SRAA pode
providenciar uma inibicao adicional de alteracdes proliferativas vasculares adversas (3).

Sao necessarios mais ensaios que comparem a eficacia de diferentes estratégias de
tratamento em idosos, ou seja, diferentes regimes medicamentosos e diferentes intensidades
de modificacdo de estilos de vida. E importante também a avaliacdo da seguranca e eficacia

destas abordagens na prevencao da morbilidade e mortalidade cardiovascular e total (3).
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Embora os beneficios da reducdo farmacologica da HTA sejam conclusivos entre a
populacdo mais jovem, é também essencial uma maior investigacdo sobre os beneficios,
limiares, alvos e estratégias terapéuticas 6timas em pacientes de idade igual ou superior a 80
anos, o subgrupo da populacdo em quem a HTA é mais prevalente e no qual a incidéncia e
prevaléncia de co-morbilidades e fragilidade exibem um aumento consideravel (8).

Permanece ainda em aberto a questao se existe um subgrupo de pacientes idosos com
hipertensdao no qual o tratamento nao é benéfico (8,16). Nao esta claro se os idosos frageis
obtém beneficios com o tratamento anti-hipertensor. Sugere-se que nestes pacientes as
decisdes terapéuticas se baseiem em varios parametros como a capacidade funcional e
cognitiva (8). Contrariamente ao observado em idosos frageis, nos idosos mais saudaveis nao
foi reportada uma clara influéncia negativa da diminuicdo da PA na perfusao de drgaos vitais
e complicacdes associadas. Deste modo, sdo necessarias mais pesquisas para determinar se a
idade biologica ou estado de fragilidade é um instrumento adequado para selecionar os
pacientes para serem submetidos ao tratamento anti-hipertensivo e, em caso afirmativo, qual
o indicador especifico mais adequado (8,16). Tal facto sustenta a importancia de avaliar o
potencial das intervencdes de estilo de vida no tratamento da HTA em idosos (24,31).

Embora haja evidéncia de que a HTA é um importante fator de risco cardiovascular e
que as estratégias de tratamento anti-hipertensor reduzem substancialmente esse risco,
estudos realizados em varios paises europeus e fora da Europa mostram que uma fracao
consideravel de hipertensos desconhece a sua condicdo ou ainda ndo se encontram sob
tratamento e as metas de PA raramente sao alcancados, independentemente do tratamento
prescrito e do seguimento (6). Apesar da melhoria, embora lenta, das taxas de conhecimento
e controlo da HTA, esta permanece descontrolada numa grande proporcao de idosos,
particularmente em octogenarios (6,31). Possivelmente porque geralmente estes pacientes
apresentam multipatologias adicionais que resultam em alto risco cardiovascular e um status
de fragilidade que influenciam as decisoes de tratamento (31).

Além disso, perante diferentes evidéncias empiricas relativas ao tratamento em
idosos, os clinicos podem ficar relutantes aquando da instituicao e gestao do tratamento (31).
Varios médicos mantém uma atitude cética em relacdo as recomendacdes devido a sua
multiplicidade e origem em diferentes fontes (sociedades cientificas nacionais e
internacionais, hospitais locais, etc). Acresce que tais recomendacdes baseiam-se em
diferentes tipos de estudos, incluindo estudos observacionais, revisdes sistematicas ou
metanalises, opinidao de especialistas, ndo se concentrando apenas em ECCA que representam
a melhor evidéncia cientifica. Até mesmo os ECCA disponiveis sao bastante heterogéneos,
variando nos pacientes selecionados, nos limiares de diagndstico e alvos terapéuticos, nas
escolhas farmacologicas e na duracao do tratamento (6).

Embora as guidelines fornecam recomendacdes baseadas na evidéncia para o controlo
da HTA e atendam as necessidades clinicas da maioria dos pacientes, essas recomendacoes
nao substituem o julgamento clinico que deve considerar e incorporar cuidadosamente as

caracteristicas e as circunstancias clinicas de cada paciente individual (7).
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