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Resumo
Introdução: Sabe-se que, com o envelhecimento populacional, 
a prevalência de doenças crônicas, como a hipertensão arterial 
(HA), aumenta. Além disso, a fisiologia do envelhecimento e 
de comorbidades a ele associadas faz com que seja necessário 
rever pontos de corte para definição de hipertensão no idoso, 
principalmente nos mais frágeis. Objetivo: Descrever, por meio 
de uma revisão narrativa, as recomendações para o tratamento 
da HA no paciente idoso e, especialmente, no frágil. Métodos: 
Revisão bibliográfica referente à HA no idoso, em bases de 
dados de pesquisa on-line. Resultados: Foram compiladas 
diretrizes nacionais, internacionais, além de artigos originais 
e de revisão sobre o assunto. Observou-se que não há um con-
senso quanto ao tratamento da HA, que este tratamento deve 
ser individualizado e que os efeitos colaterais das medicações 
precisam ser levados em consideração. Conclusão: Concluímos 
que os efeitos colaterais e interações entre drogas devem ser 
considerados na escolha da medicação para HA. Entende-se 
que a hipotensão pode predispor a efeitos indesejados como 
quedas e sonolência, por estes motivos, tanto a referência  
quanto o alvo para o nível tensional são maiores do que na 
população mais jovem.

Descritores: Hipertensão arterial; Idoso; Fragilidade.

Abstract
Arterial hypertension in the healthy and in the 
fragile elderly: a narrative review

Introduction: With the aging population, the prevalence of 
chronic diseases, such as arterial hypertension (AH), is increa-
sing. In addition, the physiology of aging and other associated 
comorbidities makes it necessary to review cutoff points for 
the definition of hypertension in the elderly, especially the 
more fragile ones. Objective: To describe, through a narrative 
review, recommendations for the treatment of AH in the 
elderly, especially in the fragile ones. Methods: Bibliographic 
review of the topic of systemic arterial hypertension in the 
elderly, in an online search database. Results: National, inter-
national guidelines were compiled, as well as original and 
review articles on the subject. It was observed that there is 
no consensus regarding the treatment of AH, that this treat-
ment should be individualized and that the side effects of the 
medications need to be taken into account. Conclusions: In 
terms of choice of medication, the side effects and interactions 
between drugs must be considered in the AH treatment. It is 
understood that hypotension may predispose to unwanted 
effects such as falls and drowsiness, for these reasons, both the 
reference and the target for the tensional level are higher than 
in the younger population.
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Resumen
Hipertension arterial en el anciano saludable y en 
el anciano frágile: una revisión 

Introducción: Se sabe que con el envejecimiento pobla-
cional la prevalencia de enfermedades crónicas, como la 
hipertensión arterial (HA) aumenta. Además, la fisiología 
del envejecimiento y otras comorbilidades asociadas hace 
que sea necesario revisar puntos de corte para definir la hip-
ertensión en el anciano, principalmente en los más frágiles. 
Objetivo: Describir por medio de una revisión narrativa las 
recomendaciones para el tratamiento de la HA en el anciano, 
sobre todo en el anciano frágil. Métodos: Revisión bibliográ-
fica del  tema hipertensión arterial sistémica en el anciano, 
en una base de datos de investigación en línea. Resultados: 
Se recopilaron directrices nacionales, internacionales, 
además de artículos originales y de revisión sobre el tema. 
Se observó que no hay consenso en cuanto al tratamiento 
de la HA, que este tratamiento debe ser individualizado 
y que los efectos secundarios de los medicamentos deben 
ser tenidos en cuenta. Conclusiónes: En la elección de la 
medicación se deben tomar en consideración los efectos 
secundarios e interacciones entre drogas. Se entiende que la 
hipotensión puede predisponer a efectos no deseados como 
caídas y somnolencia, por estas razones, tanto la referencia 
y el objetivo del nivel tensional son más altos que en la 
población más joven.

Palabras clave: Hipertensión arterial; Ancianos; Fragi-
lidad.
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idoso, como a maior prevalência de arritmias cardíacas, 
principalmente a fibrilação atrial, e a hipotensão ortos-
tática. Esta última é definida como a redução igual ou 
superior a 20 mmHg e 10 mm Hg, na PA sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD), respectivamente, quando comparadas 
nas posições sentada e em pé, com um intervalo de 3 
minutos entre as medidas.2

Ainda não há um consenso sobre os valores nor-
mais de referência da PA para a população idosa, já que 
existem poucos estudos que incluem os muito idosos, 
ou seja, aqueles com mais de 80 anos de vida. Por esta 
razão, o manejo da HA nesta população deve ser indi-
vidualizado e pautado no status funcional prévio do 
paciente. O objetivo desta revisão é avaliar o que há 
de recomendações e perspectivas para o tratamento 
de HA na terceira idade.

No que concerne o diagnóstico da HAS, além da 
aferição da PA em mais de uma posição, como descrito 
anteriormente, é importante lembrar que a medida 
deve ser repetida mais de uma vez, tendo em vista que 
muitos pacientes chegam ansiosos à consulta. Outros 
fatores relevantes são a ingesta de bebida alcóolica e 
café, realização de atividade física e o não esvaziamento 
vesical antes da consulta, fatores que podem elevar a 
PA.2,4

Além da aferição ambulatorial, devem-se conside-
rar medições domiciliares e métodos complementares 
(MAPA), a fim de afastar erros diagnósticos como a 
hipertensão do jaleco branco e a hipertensão masca-
rada. Quando o diagnóstico é feito no ambulatório, 
recomendam-se pelo menos duas aferições da PA por 
consulta, em pelo menos duas consultas realizadas em 
dias diferentes.1,4,5

Segundo a 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão,2 
recomenda-se o tratamento farmacológico para valores 
de PAS acima de 140 mmHg; entretanto, nos indivíduos 
acima de 80 anos este valor se eleva para 160 mmHg. 
Já o 8o Joint National Committee5 recomenda iniciar a 
terapia medicamentosa para valores de PAS acima de 
150 mmHg e PAD acima de 90 mmHg, tendo valores 
abaixo destes como meta. Já a diretriz europeia4 reco-
menda tratamento para valores de PAS acima de 160 
mmHg. (Tabela 1)

Lesões de órgãos-alvo também têm de ser sempre 
pesquisadas em pacientes hipertensos, com o objetivo 
de avaliar o impacto sobre o organismo e o tempo de 
anormalidade dos níveis elevados de PA. Para isto, deve-
-se realizar exame de fundo de olho, além de laboratório 
com hemograma completo, eletrólitos, função renal 
e lipidograma, elementos anormais de sedimentação 

Introdução

A hipertensão arterial (HA) é a doença crônica não 
transmissível mais prevalente na população acima de 
65 anos. Estima-se que nesta faixa etária sua prevalência 
ultrapasse 60%. Além disso, esta condição vem associa-
da a uma série de outras desordens comuns na terceira 
idade, tais como doença cardiovascular, doença renal 
crônica e síndrome demencial.1,2 Por este motivo sua 
identificação e tratamento adequados são extrema-
mente importantes.  

O estudo de Framingham mostrou, após 34 anos 
de acompanhamento, que os indivíduos com pressão 
arterial (PA) mais elevada apresentavam duas a quatro 
vezes mais risco de evoluir com insuficiência cardíaca. 
Além disso, apontou que 90% dos indivíduos com PA 
normal até os 55 anos desenvolverão HA no decorrer 
da vida.3

Sabe-se que a HA, juntamente com outros fatores 
de risco, como diabetes mellitus, tabagismo e dislipide-
mia, aumenta consideravelmente o risco de eventos 
cardiovasculares, como infarto agudo do miocárdio e 
acidente vascular encefálico.2

No Brasil, estima-se que cerca de um terço dos óbi-
tos são causados por doenças do sistema circulatório, 
como as duas últimas citadas acima. Desta maneira, 
fica evidente a necessidade de tratar a HA a fim de se 
evitarem as complicações que geram grande morbi-
mortalidade na população idosa.1

Com o avançar da idade, ocorrem alterações na mi-
croarquitetura da parede dos vasos sanguíneos, levando 
a um enrijecimento arterial, principal mecanismo rela-
cionado à elevação da PA associada ao envelhecimento. 
Como consequência, há perda da distensibilidade e da 
elasticidade, principalmente dos grandes vasos, como 
a artéria aorta, e consequente aumento da onda de 
pulso.2 Estas alterações podem levar a algumas altera-
ções próprias do envelhecimento, como aumento da 
frequência do hiato auscultatório, além de uma pressão 
diastólica mantida normal ou até mais baixa. O idoso 
tende a apresentar variações na PA durante o dia, o que 
torna a monitorização ambulatorial da pressão arterial 
(MAPA) uma ferramenta bastante útil.1,2

Outras peculiaridades desta população precisam 
ser conhecidas. A pseudo-hipertensão está associada 
ao processo aterosclerótico, e consiste na permanência 
da artéria radial palpável, mesmo após a insuflação 
do manguito 30 mmHg acima do desaparecimento 
do pulso radial, conhecida como manobra de Osler. 
Além desta, outras condições influenciam na PA do 
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(EAS) e ecocardiograma.1,2

Segundo a 7ª Diretriz Brasileira, a HA em indivíduos 
adultos deve ser classificada em função dos níveis ten-
sionais médios obtidos durante a avaliação inicial e/ou 
durante o seguimento. (Tabela 3) É importante ressaltar 
que quando a PAS e a PAD situam-se em categorias di-
ferentes, a maior deve ser utilizada para classificação; 
ainda, considera-se o diagnóstico de HA isolada se a PAS 
≥ 140 mm Hg e PAD ≤ 90 mm Hg, devendo a mesma 
ser classificada nos estágios 1, 2 e 3, seguindo os níveis 
sistólicos expressos na tabela 2.2

Métodos

Estudo de revisão narrativa, realizado com busca de 
artigos originais, de revisão, de livros textos, diretrizes 
nacionais e internacionais sobre a hipertensão arterial 
no idoso. Para a busca de artigos originais e de revisão 
usou-se banco de dados eletrônicos Pubmed e Scielo. 
Foram pesquisadas as palavras-chave: “Hipertensão 
Arterial”, “Idoso “Hipertensão “Frágil”, “Fragilidade”, 
“Arterial Hypertension” “Elderly” e “Frailty”.

Resultados

Para este estudo foram selecionados 1 livro texto 
de geriatria, 3 diretrizes sobre o tratamento da HA e 22 
artigos acerca do tema. Este material será analisado e 
discutido a seguir.

Tratamento da HA

A decisão quanto ao início do tratamento farmaco-
lógico na HA é sempre individualizada. Deve-se levar 
em consideração o status funcional do idoso, perfil de 
aderência, lesões em órgãos-alvo, além, evidentemente, 
da medida de PA. Pode-se recomendar inicialmente 
mudanças no estilo de vida (MEV), com intuito de 
poupar o uso de medicamentos e seus efeitos colaterais 
em uma população que já convive com a polifarmácia. 

Estudos mostram o benefício da redução da PA 
quando a PAS for maior que 160 mmHg e tiver seu valor 
reduzido para abaixo de 150 mmHg. Em idosos abaixo 
de 80 anos, com bom status funcional, pode-se reduzir 
o valor para abaixo de 140 mmHg. Manter a PAS abaixo 

de 150 mmHg em pacientes acima de 80 anos, também 
com funcionalidade preservada, tem efeito protetor de 
eventos cardiovasculares adversos.1,2,6

Mudanças no estilo de vida 

Independente do estágio da HA, as MEV são sem-
pre benéficas. Nos estágios mais leves, elas podem ser 
responsáveis pelo controle pressórico adequado. Para 
isto, uma abordagem multidisciplinar com nutricionis-
tas, profissionais de educação física e fisioterapeutas é 
sempre recomendada.1

As principais atividades que compõem as MEV 
consistem em redução do peso corporal, redução na 
ingestão de sódio, redução do consumo de bebidas 
alcóolicas e prática de exercícios físicos. Sabe-se que 
muitos idosos apresentam limitações físicas que impe-
dem esta última, entretanto as outras medidas podem 
ser tomadas.2

Além da alteração de hábitos de vida, o controle 
da polifarmácia é imprescindível. Muitos idosos fazem 
uso de medicações capazes de elevar a PA, como os an-
ti-inflamatórios não esteroides, os anti-histamínicos, os 
antidepressivos tricíclicos, os hormônios tireoidianos 
em altas doses, os antiácidos ricos em sódio e modera-
dores de apetite.1

Farmacológico

O tratamento farmacológico visa controlar a PA, 
além de reduzir as complicações decorrentes desta 
patologia. Esta abordagem deve ser individualizada, 
levando em consideração as comorbidades de cada 
paciente. Algumas recomendações devem ser seguidas 
na escolha da droga anti-hipertensiva a ser utilizada, 
são elas:2

• ter demonstrado a capacidade de reduzir a morbi-
mortalidade cardiovascular;

• ser eficaz por via oral;
• ser bem tolerada;
• poder ser usada no menor número de tomadas por 

dia;
• ser iniciada com as menores doses efetivas;
• poder ser usada em associação;

Tabela 1. Valores de referência segundo as diretrizes brasileira, norte-americana e europeia

7ª Diretriz Brasileira (2016) 8º JOINT (2014) Diretriz Europeia (2013)

Indicação de tratamento 
farmacológico no idoso  
(> 60 anos)

- PAS ≥ 140mmHg
- PAS ≥ 160mmHg (se maior de 
80 anos)

- PAS ≥ 150mmHg
- PAD ≥ 90mmHg - PAS ≥ 160mmHg

Fonte: O autor (2018).
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Tabela 2. Classificação da pressão arterial sistêmica segundo 
estágios de gravidade

Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Normal ≤ 120 ≤ 80

Pré-hipertensão 121-139 81-99

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99

Hipertensão estágio 2 160-179 100-109

Hipertensão estágio 3 ≥ 180 ≥ 110

Fonte: Adaptado da 7ª Diretriz Brasileira de HA (2016).

• ser utilizada por um período mínimo de quatro 
semanas, antes de modificações, salvo em situações 
especiais;

• ter controle de qualidade em sua produção.
Na escolha do anti-hipertensivo a ser utilizado a 

preferência será sempre pelos que tenham maior efeito 
protetor cardiovascular e apresente menos efeitos cola-
terais. Considerando-se a polifarmácia, muito comum 
nesta faixa etária, deve-se ficar atento para as possíveis 
interações medicamentosas. Na tabela 3 estão descritos 
os efeitos benéficos e adversos das principais classes 

Tabela 3. Ações esperadas e efeitos adversos de medicações anti-hipertensivas

Classe Ação Efeitos adversos

Diuréticos

• Diminui morbimortalidade cardiovascular
• Tiazídicos: maior tempo de ação, doses mais baixas
• De alça: insuficiência renal e edema
• Poupadores de potássio: associados aos outros diuréticos

• Fraqueza
• Câimbras
• Piora incontinência urinária
• Disfunção erétil
• Hipopotassemia
• Hipomagnesemia
• Hiponatremia, hipovolemia
• Intolerância à glicose 

Agentes de ação central • Diminuição da atividade simpática
• Diminuição do reflexo dos barorreceptores

• Hipotensão postural
• Boca seca
• Sonolência
• Disfunção erétil
• Cansaço

Betabloqueadores • Diminuição do débito cardíaco
• Diminuição da secreção de renina

• Bradiarritmias
• Broncoespasmo
• Depressão
• Disfunção erétil

Alfabloqueadores • Diminuição da resistência vascular periférica
• Efeito muito discreto em monoterapia

• Hipotensão
• Incontinência urinária

Vasodilatadores diretos • Relaxam musculatura lisa arterial
• Reduz resistência vascular periférica 

• Anorexia, náuseas, vômitos
• Lupus like
• Cautela em doença arterial 
coronariana
• Evitar em histórias de hemorragia 
intracraniana e aneurisma de aorta

Bloqueadores do canal de 
cálcio

• Redução da resistência vascular periférica 
• Boa opção para portadores de doença arterial coronariana
• Efeito vasodilatador

• Edema de membros inferiores
• Cefaleia latejante
• Tonturas

Inibidores da enzima 
conversora da angiotensina

• Inibe ação vasoconstritora da angiotensina II, após bloqueio 
da angiotensina I
• Boa opção para insuficiência cardíaca
• Retarda declínio da função renal na nefropatia diabética

• Tosse seca
• Hiperpotassemia em pacientes 
com doença renal
• Pode elevar ureia e creatinina

Bloqueadores de receptores 
AT1 da angiotensina

• Bloqueio direto da angiotensina II
• Bom em pacientes com alto risco de disfunção cardiovascular • Exantemas

Fonte: O autor (2018).
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Tabela 4. Classes, substâncias e posologia das principais drogas utilizadas no tratamento de hipertensão arterial

Medicamentos
Posologia diária (mg)

Número de tomadas ao dia
Mínima Máxima

1. Diuréticos tiazídicos

Clortalidona 12,5 50 1

Hidroclorotiazida 12,5 50 1

Indapamida 1,5 5 1

2. Diurético de alça

Furosemida 20 Variável 1-2

3. Diuréticos poupadores de potássio

Espironolactona 50 200 1-3

4. Inibidores Adrenérgicos

4.1 Ação Central

Clonidina 0,1 0,6 2-3

4.2 Alfabloqueadores

Doxazosina 1 16 1

4.3 Betabloqueadores

Atenolol 25 100 1-2

Bisoprolol 2,5 10 1-2

Carvedilol 12,5 50 2

Metoprolol 50 200 1-2

Propranolol 40 240 2-3

5. Vasodilatadores diretos

Hidralazina 50 200 2-3

6. Antagonistas do canal de cálcio

Verapamil 120 480 1-2

Diltiazem 60 360 3

Anlodipino 2,5 10 1

Nifendipino 20 60 2-3

Nitrendipino 10 40 1-2

7. Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA)

Captopril 25 150 2-3

Enalapril 5 40 1-2

Lisinopril 5 20 1-2

Ramipril 2,5 10 1-2

8. Antagonistas do receptor de angiotensina II

Candesartana 8 16 1

Irbesartana 150 300 1

Losartana 25 100 1

Olmesartana 20 40 1

Valsartana 40 320 1-2

Fonte: Adaptado de: Tratado de Geriatria e Gerontologia, 4ª Edição (2016).
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medicamentosas utilizadas.
Entendidas as classes de medicamentos anti-hiper-

tensivos, agora se faz necessária a escolha do fármaco. 
Na tabela 4, listamos as principais drogas e sua posologia 
habitual.1

HA nos idosos frágeis

A fragilidade no idoso está relacionada à redução 
da reserva funcional de múltiplos sistemas fisiológi-
cos. Como consequência, estes idosos apresentam um 
elevado risco de incapacidade e morte.7 Em um estudo 
realizado com idosos a partir de 65 anos a prevalência 
de fragilidade ficou em torno de 10%.8 Já em idosos 
acima de 85 anos, estima-se que até 50% apresentem 
fragilidade.9 Sabe-se que os idosos frágeis apresentam 
níveis pressóricos mais elevados.10 Ao mesmo tempo, 
esta população é a que possui maior risco de danos ao 
se baixar a pressão arterial.11

O estudo HYVET, mostrou que a fragilidade não 
reduziu o benefício que o tratamento da HA traz na pre-
venção a eventos cardiovasculares.12 Já o estudo SHEP 
diz que a evidência de redução de risco cardiovascular 
com o tratamento da HA desaparece em pacientes com 
limitação funcional.13,14 A diferença encontrada nestes 
dois estudos decorre, provavelmente, da divergência 
na definição de fragilidade empregada pelos autores. 
Observou-se também que a menor mortalidade em 
pacientes com capacidade funcional e cognitiva com-
prometidas foi encontrada com a medida da PA em 164 
x 85 mmHg e que participantes com PAS abaixo de 120 
mmHg apresentavam maior risco relativo de morte 
que aqueles com PAS entre 160 e 179 mmHg.6 Outros 
estudos mostraram que reduzir a PA a níveis abaixo de 
130 mmHg e o uso de dois ou mais anti-hipertensivos 
também estão associados a maior mortalidade.15,16

Dessa maneira, preconiza-se que a abordagem do 
paciente frágil seja individualizada. Recomenda-se o 
início de terapia farmacológica para valores de PAS > 
160 mmHg, com alvo de 150 mmHg. Caso os valores 
atinjam 130 mmHg ou menos, deve-se considerar a des-
prescrição, o que pode levar a uma redução significativa 
da mortalidade segundo alguns estudos.17-22 

Outro fator relevante em pacientes frágeis é a 
adesão ao tratamento medicamentoso. Acredita-se 
que quanto maior o grau de fragilidade, menor o cum-
primento da prescrição.23,24 Sabe-se também que em 
idosos com grande comprometimento cognitivo o 
tratamento, além de não trazer benefícios, pode ainda 
piorar a cognição.25 Outro risco de se baixar a PA de 
idosos frágeis está no fato de alguns deles necessita-

rem de níveis pressóricos mais elevados para manter a 
perfusão de alguns órgãos, dada a rigidez dos vasos por 
aterosclerose.26

Conclusão
Considerando os fatos e estudos expostos neste 

artigo, podemos concluir que o tratamento da HA em 
idosos frágeis deve ser sempre individualizado. Sabe-se 
que valores de PAS abaixo de 130 mmHg estão relacio-
nados com maior morbimortalidade nesta população. 
Além disso, estes pacientes apresentam menor aderên-
cia ao tratamento e são mais susceptíveis aos efeitos 
colaterais medicamentosos.
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