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Abreviaturas

ACCORD Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes

AVC Acidente Vascular Cerebral

DREAM Diabetes Reduction Assessment  with
Ramipril and Rosiglitazone Medication

ESC European Society of Cardiology

ESH European Society of Hypertension

HTA Hipertensao arterial

HYVET Hypertension in the Very Elderly Trial

NAVIGATOR Nateglinide and Valsartan in Impaired
Glucose Tolerance Outcomes Research

NHANES National Health and Nutrition Examination
Survey

PA Pressao arterial

PAD Pressdo arterial diastolica

PAS Pressdo arterial sistélica

PATHS Prevention and Treatment of Hypertension
Study

PROGRESS Perindopril Protection Against Recurrent
Stroke Study

SCOPE Study on Cognition and Prognosis in the
Elderly

SYST - EUR Systolic Hypertension in Europe




Resumo

A hipertensdo arterial na populacdo geriatrica continua a representar um desafio clinico,
apesar dos importantes avangos nos ultimos anos, sendo o principal fator de risco para
doengas cardiovasculares. O envelhecimento da populagdo, com o especial aumento da
populacdo octagenaria, e a modificacdo dos estilos de vida, é responsavel pelo aumento da
incidéncia e prevaléncia da hipertenséo e da subsequente morbimortalidade, com custos em
Saude e Apoio Social em crescendo. A evidéncia atual mostra o grande beneficio do
tratamento da hipertensdo nesta populacdo, com grande impacto na mortalidade e qualidade

de vida, embora permanecam questdes importantes.

Abstract

Avrterial Hypertension in elderly people remains an important clinical challenge despite all the
significant advances in the recent years, and is the main risk factor for cardiovascular
diseases. The aging of population, specially the growing of the octogenarian group, and
lifestyle modifications are responsible for the growing incidence and prevalence of
hypertension and its implications in terms of morbidity and mortality, therefore leading to an
ever growing need for healthcare and social support resources. There is now convincing
evidence for the benefit of treating hypertension in the elderly and very elderly population, in
terms of mortality and quality of life. Nevertheless, some important questions still need to be

addressed.

Palavras - Chave

Epidemiologia do envelhecimento; Doente idoso; Hipertensdo Arterial; Clinica; Risco

Cardiovascular Total; Tratamento



Key Words

Epidemiology of aging; Elderly patient; Hypertension; Clinical evaluation; Total

Cardiovascular Risk; Treatment

1-Introducéo

Os paises desenvolvidos suportam cada vez mais custos com a Saude, sendo a maior fatia
destinada a populacdo idosa. As doencas cardiovasculares ocupam o primeiro lugar nas
causas de morbimortalidade. Neste contexto, a hipertensdo arterial € o fator de risco
modificavel mais importante, embora tenha um curso cronico e geralmente assintomatico que
dificulta a sua valorizacdo. O envelhecimento populacional e os estilos de vida desfavoraveis
nos paises europeus tém conduzido ao aumento preocupante da obesidade e diabetes, com
impacto direto na incidéncia da hipertensdo arterial. Esta conjugagcdo pode levar a uma
situacdo complexa em termos de Salude e Apoio Social, conduzindo ao aumento dos custos
envolvidos, que sdo suportados por um grupo etario cada vez mais reduzido. Na populagdo
idosa, esta patologia representa um desafio clinico especial, com riscos acrescidos
relacionados com o curso natural da doenca, mas também riscos iatrogénicos decorrentes de
um diagnostico potencialmente incorreto ou de um tratamento muitas vezes empirico e
cronico, num verdadeiro complexo biopsicossocial representado pelo idoso. O controlo da
hipertensdo requer uma adesdo forte e uma modificacdo dos estilos de vida. A evidéncia
cientifica tem aumentado nos ultimos anos gracas aos estudos populacionais, embora ainda
ndo existam recomendacgdes formais completamente baseadas na evidéncia e permanegam,
ainda, questdes importantes relacionadas com o tratamento. Este trabalho procura analisar o

estado atual da arte, de um ponto de vista pratico e que interessa ao clinico mais generalista.
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Realca as principais conclusdes de alguns estudos recentes importantes, e identifica limitaces

da evidéncia atual e as questdes que ainda permanecem.

2-Epidemiologia

2.1 - Prevaléncia/ incidéncia — A HTA ¢é uma epidemia global, cuja epidemiologia é bem
conhecida. Os dados epidemioldgicos recentes mostram uma evolugdo muito positiva nos
paises mais ricos, com uma diminuicdo da pressdo arterial média, mas nos paises africanos
verifica-se um agravamento deste indicador. A nivel global, a HTA atinge um terco da
populacdo adulta. Contudo, em muitos paises, especialmente africanos, a HTA atinge até

metade da populaco adulta *.

Nos Estados Unidos da América, o estudo NHANES ( National Health and Nutrition
Examination Survey ), conduzido entre 2005 e 2008, encontrou uma prevaléncia de HTA, na
populagdo com mais de 18 anos, de 29-31% 2. Em Portugal, os estudos mais recentes ( PAP e
VALSIM ) indicam uma prevaléncia mais elevada. No estudo PAP, Espiga de Macedo et al.®
encontraram uma prevaléncia de 42,1 % na populacdo adulta (valor ajustado a dimensdo das
regides). No estudo VALSIM, Cortez-Diaz et al.* encontraram um valor de 42,62%, entre a

populacdo adulta que recorre aos cuidados de satde primarios.

De uma forma geral, Portugal apresenta uma prevaléncia de HTA proxima da média dos
paises europeus ( 44% ), nomeadamente da Espanha, Inglaterra, Italia e Finlandia, conforme

determinado por Wolf - Maier et al.’



Em Portugal, registam-se diferencas regionais importantes. Os estudos ja citados apontam
maior prevaléncia no Alentejo ( 49,5%, PAP ; 51,54%, VALSIM ), contudo entram em

discordancia quanto a regido com menor prevaléncia ( figura 1).

E bem conhecida a relagio universal entre a HTA e variaveis como a idade e o sexo ( figura
2). Quanto ao sexo, tanto a PAS como a PAD sdo, em média, mais elevadas no sexo
masculino. Contudo, essa diferenca atenua-se a partir da sexta década de vida, verificando-se
mesmo uma maior expressao no sexo feminino ap6s os 70 anos. Estes dados sugerem um

efeito protetor dos estrogénios, especialmente os de sintese endégena °.

Todas as classes etarias sdo atingidas, apesar da relativa escassez de dados e controveérsias na
idade pediatrica. A prevaléncia e a severidade da HTA aumentam com a idade. Esta relacéo é
especialmente valida para a PAS e para a PP, uma vez que a PAD sofre menor variagéo e
diminui a partir dos 60 anos ( figura 3). Por isso, a normalidade da PAD nédo tem grande
utilidade diagnéstica nos mais velhos, embora tenha valor progndstico. Taylor et al.” sugerem
que a PAD é um preditor de mortalidade mais importante antes dos 50 anos, enquanto a PAS
é mais importante nos mais velhos. A partir dos 60 anos, a PAD esta inversamente relacionada

com o risco de doenca coronéria. A pressao de pulso é o melhor preditor de risco ®.

E igualmente conhecida uma maior prevaléncia de HTA na populacdo negra e um maior risco

de complicacdes (acidentes vasculares cerebrais, doenca cardiaca, insuficiéncia renal, etc.).

A maior prevaléncia da HTA nas idades mais avangadas ¢ um facto universal e bem
documentado, apesar das variacBes entre paises e regides geograficas. Em Portugal, a
prevaléncia de HTA, a partir dos 65 anos, pode situar-se nos 79%. Nos Estados Unidos da
América, a partir dos 60 anos, o valor situa-se nos 67 % °. A maioria dos hipertensos tem

mais de 65 anos.



O Estudo Framingham estimou que a populagdo com 55-65 anos sem hipertensdo tenha 90%

de risco residual ao longo da vida para desenvolver hipertenséo.

Em termos de salde publica, esta correlacdo entre a idade e a pressdo arterial, associada a
tendéncia de envelhecimento da populacdo de muitos paises desenvolvidos, significa que o
namero de hipertensos vai aumentar, juntamente aos custos de Saude. Em 2030, a populacédo
europeia com mais de 65 anos devera exceder os 20%. Em 2060, as projecdes do Instituto
Nacional de Estatistica indicam uma proporc¢do de 3 idosos para cada jovem, em Portugal. Em
muitos paises, 0s recursos econdémicos e outros destinados a Saude sdo crescentemente
insuportaveis, pelo que é urgente implementar estratégias eficazes a varios niveis, com o
objetivo de reduzir os custos de longo prazo associados a elevada morbimortalidade da HTA,

e do envelhecimento da populacéo.

Nos Estados Unidos, a série de estudos NHANES indica um aumento significativo da HTA
%100 aumento do indice de massa corporal médio é um dos principais responsaveis por este

fenémeno.



Figura 1 — Prevaléncia Regional da HTA
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Figura 2 — Prevaléncia da HTA por idade e sexo
90
% 80.3 82,5 s 982,5
P 80 '
r
e 70
VvV -
60 = Homens
a
I 50 ™ Mulheres
é
n 40
c
i 30
a
20
10 -
0 u

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 Grupos Etarios

Adaptado de Cortez-Dias et al. *




Figura 3 — Distribuicdo de valores médios
da PAS, PAD e PP por grupos etarios
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2.2 - Morbilidade/ Mortalidade — A HTA ndo controlada ¢ um conhecido fator de risco,
agindo de forma lenta e silenciosa. E o principal fator de risco na doenca cardiovascular, e é o
principal responsavel pela mortalidade global mundial. Podemos classificar as potenciais

1
I

complicagdes em 4 ou 5 grupos principais, de acordo com Cushman et al =~ ( quadro 1).

Na doenca cardiovascular, é dificil estimar a contribuicdo individual da HTA porque varios
outros fatores de risco costumam estar presentes ( dislipidémia, diabetes mellitus, obesidade,
tabagismo, fatores dietéticos, etc.). Cada um destes fatores, na presenca de HTA, aumenta

sucessivamente 0 risco.

O estudo Framingham identificou um risco relativo de 2-3x para doenga corondria, na
populacédo hipertensa. O aumento do risco relativo € idéntico para doencas cerebrovasculares

(3 x) e para insuficiéncia cardiaca (3,5 x). Contudo, este risco varia com 0 aumento da PA.



Por cada aumento de 20 mmHg na PS ou 10 mmHg na PD, a partir de 115/ 75 mmHg, a

mortalidade por doenca coronéria e AVC duplica .

A diabetes mellitus tipo 2 € um factor de risco para HTA, e quando ambas coexistem verifica-
-se um aumento significativo da morbimortalidade, como mostrou o Estudo Framingham.
Este facto merece atencéo especial porquanto a incidéncia e a prevaléncia de diabetes mellitus
tipo 2 vém aumentando nos paises de desenvolvidos. Assim, os valores recomendados nas
guidelines para controlo da HTA no doente diabético sdo mais baixos. No entanto,
recentemente, alguns estudos ( ACCORD, DREAM, NAVIGATOR) ndo encontraram
reducéo do risco de eventos cardiovasculares com um controlo mais apertado da HTA nesta

populagéo, entrando em conflito com a literatura classica mais antiga *.

A nefroesclerose hipertensiva € uma entidade heterogénea que pode qualificar-se como
complicacdo, ou causa, da HTA, participando num mecanismo de ciclo vicioso que pode
conduzir a insuficiéncia renal crénica terminal. Embora ndo haja critérios solidos na definicédo
desta entidade, e permanecam dividas sobre a sua verdadeira prevaléncia e etiopatogenia, €
consensual a associagdo entre a HTA e o inicio ou progressdo da doenca renal *. Esta
associacdo é mais frequente na raca negra, na populacdo com mais de 65 anos e nos grupos
socioecondmicos mais baixos. Outras co-morbilidades na HTA ( dislipidémia, doenca
cardiovascular, diabetes mellitus ) estdo também associadas, participando na sua evolugédo. O
beneficio da terapéutica hipertensiva estd bem documentado, embora muitos doentes bem
controlados continuem a sofrer deterioracdo renal, o que sugere uma natureza multifatorial da

nefroesclerose hipertensiva .

As crises hipertensivas sdo um conjunto de entidades que tém em comum a presenca de niveis
muito elevados de pressdo arterial. Compreendem dois grupos clinicamente distintos: a

urgéncia hipertensiva, e a emergéncia hipertensiva. Esta ultima diferencia-se pela presenca de
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lesdo dos orgdos alvo. As crises hipertensivas ocorrem em 1% dos doentes com hipertenséo
primaria, ao longo da sua vida, sendo mais frequentes na raca negra, no sexo masculino, nos
idosos, e provavelmente nos grupos sécio-econémicos mais baixos. O fator, ou fatores,

desencadeantes permanecem desconhecidos *°.

As crises hipertensivas sdo situacdes
frequentes na urgéncia hospitalar, clinicamente heterogéneas e potencialmente graves. Na
situacdo mais grave, a hipertensdo maligna, o prognostico de sobrevida e funcdo renal é
reservado. A conjugacdo dos fatores de risco socio - econdmicos e demogréaficos faz prever

um aumento do numero de casos, e apela a um conhecimento cientifico mais elucidativo que

permita delinear intervengdes eficazes, no consultério e na comunidade.

A nivel cerebrovascular, a HTA é o principal fator de risco modificavel de AVC,
especialmente a hipertensdo matinal em idosos . O AVC é a complicacio mais devastadora
da HTA, e alguns estudos indicam que a reducdo da PA é mais eficaz na prevencdo de
complicacdes a este nivel do que a nivel cardiovascular *'°. Este facto é especialmente

verdadeiro nos diabéticos, de acordo com estudos clinicos randomizados recentes 3.

A morbilidade da HTA nos idosos em particular é demonstrada pela sua associacdo com :
doencas cerebrovasculares (acidentes vasculares cerebrais, deméncia vascular e de Alzheimer
e aumento do declinio cognitivo); disfuncdo ventricular esquerda ( hipertrofia, insuficiéncia
cardiaca); perturbacBes do ritmo (fibrilhacdo auricular, morte slbita); doenca coronaria
(angina, enfarte); doenca arterial periférica ( aneurisma e disseccdo da aorta, isquémia);
doenca renal cronica; doenca oftalmoldgica (retinopatia hipertensiva, oclusdo da artéria renal,
neuropatia optica isquémica, degeneracdo macular, degeneracdo neovascular).

A hipertensdo encontra-se presente em 69% dos doentes com primeiro episodio de enfarte do

miocardio, 77% dos doentes com primeiro episodio de acidente vascular cerebral, em 74%
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dos doentes com insuficiéncia cardiaca cronica e em 60% dos doentes com doenca arterial
periférica 20,

Apesar de tudo, a populagéo geriatrica tem a menor taxa de controlo da PA. Os médicos nédo
reconhecem, por vezes, o valor do tratamento na reducéo da morbimortalidade cardiovascular,
ou sobrevalorizam potenciais riscos. As co-morbilidades associadas, a polimedicacéo, a falta
de adesdo a terapéutica e o custo da medicacdo antihipertensiva sdo também algumas das
razoes.

A nivel mundial, cerca de 1 bilido de pessoas tem HTA. Na Europa, 17% da mortalidade
anual total é atribuida & HTA %. Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, a hipertensdo
arterial é a principal causa de morte a nivel mundial, matando 7 milhGes de pessoas
anualmente, e é a terceira causa de incapacidade. Os estudos NHANES tém mostrado uma
reducdo da mortalidade nos hipertensos, apesar de permanecer elevada em relacdo aos ndo
hipertensos, cerca de 42% mais elevada. No NHANES |, a mortalidade ajustada foi de 18,8
por 1000 anos-pessoa. No NHANES Il1, ap6s duas décadas, foi 14,3 por 1000 anos - pessoa.

A mortalidade é superior na populacdo negra e no sexo masculino. Contudo, é nestes grupos

que a reducdo da mortalidade tem sido maior %.
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Quadro 1 - Potenciais complicacdes e procedimentos médicos associados

aHTA

Cardiacas

Hipertrofia Ventricular
Esquerda

Insuficiéncia Cardiaca

Angina Pectoris

Revascularizacdo
coronaria

Stent

Cateterismo cardiaco
diagndstico

Renais

Microalbumindria e
Proteindria
Nefroesclerose
Insuficiéncia Renal
Dialise
Transplantagdo renal

Cerebrovasculares

Acidentes Isquémicos Transitorios

Deméncia Vascular

Acidente Vascular Cerebral ( isquémico, hemorragico )
Encefalopatia Hipertensiva

Outras / Macrovasculares

Aneurisma da Aorta Abdominal
Disseccdo Adrtica

Doenca Arterial Periférica
Outras / Macrovasculares

Retinopatia Hipertensiva

Adaptado de Cushman et al. **
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3-Classificacao e Fisiopatologia

A HTA pode ser entendida como um grupo de entidades clinicas que partilham definicdes
muito proximas, mas tendo caracteristicas parcialmente distintas. A classificacdo mais
importante baseia-se no conhecimento da fisiopatologia, com a divisdo classica entre a
hipertensdo essencial ou priméria e a hipertensdo secundaria. Nao €, porventura, consensual
considerar o grupo das crises hipertensivas como um tipo de hipertensdo per se, mas em
termos de abordagem clinica a distincdo € fundamental. Mais provavelmente tratar-se-a de
uma complicacdo da HTA primaria, embora possa ocorrer sem antecedentes de HTA. De
qualquer forma é razoavel considerar-se dois grupos de HTA: aguda e cronica. Outro exemplo
classico de classificacdo distingue entre hipertensdo sistolica ou diastdlica isoladas, e
hipertensdo combinada. A conjugacdo dos resultados da medicdo da pressdo arterial em
ambientes distintos pode levar a designacao de pseudohipertensdo, hipertensdo mascarada ou
hipertensao clinica isolada. Com o avanco do conhecimento, nomeadamente da fisiopatologia,
espera-se criar ou melhorar os esquemas de classificacdo da HTA, com implicacao relevante
no seu diagnostico, tratamento, etc. Por exemplo, a determinacdo da atividade plasmaética da
renina e o perfil de variabilidade nas 24 horas podem ser utilizados na classificacdo dos
doentes e na selecdo da terapéutica. A faléncia terapéutica ( 3 antihipertensivos de classes

diferentes ) origina a designacéo de hipertenséo resistente.

3.1 - Hipertensao Essencial - Na compreensdo da fisiopatologia deste tipo de hipertensao é
necessario ter em conta a interagdo entre varios fatores de risco e mecanismos fisiolégicos
desregulados, nomeadamente mecanismos de adaptacdo. N&o existe, portanto, uma causa

Unica identificavel na HTA essencial.
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A histéria familiar * materna e/ ou paterna é um fator de risco (2x), mas ndo se conhece 0
mecanismo em causa. Contudo, a diabetes, a obesidade e as doencas cardiacas, apresentam
todas um fundo genético e podem explicar a importancia da histéria familiar. Os fatores

genéticos sdo responséaveis por 30% da variacdo da pressio arterial entre as populacdes 2.

A nivel dietético, o consumo de sal aumenta o risco, e a diminui¢do do seu consumo diminui
0s niveis da PA. O consumo de alcool excessivo associa-se ao desenvolvimento da HTA. O

26

défice de vitamina D é um fator de risco A dislipidémia é um fator de risco,

independentemente da obesidade, assim como a hiperuricemia.

O sedentarismo é um fator de risco, e o exercicio fisico regular € um meio moderadamente
eficaz de reducdo da PA. Alguns tracos de personalidade e doencas psiquiatricas sao
provavelmente fatores de risco. Existe alguma controveérsia quanto ao risco acrescentado pela
depressdo major. A literatura é mais consistente no que respeita aos distdrbios de ansiedade,

como a perturbacéo de panico e a perturbagdo pos- stresse traumatico 2’ 2°.

O ndmero reduzido de nefronios na idade adulta, relacionado com fatores genéticos,

desenvolvimento intrauterino ou pds-natal, predispde para HTA.
Outros fatores de risco foram incluidos na seccao « 2- Epidemiologia ».

Todos os fatores de risco apresentam, em teoria, um mecanismo de acao responsavel, e da sua
conjugacdo resulta uma patologia multifatorial e complexa, exceto na HTA secundaria que

representa uma minoria dos casos ( 5-10%).

A manutengdo da pressdo arterial resulta de um equilibrio entre o débito cardiaco e a
resisténcia vascular periférica. A maioria dos doentes com HTA essencial tem um débito
cardiaco normal, mas aumento da resisténcia vascular periférica. Contudo, na fase inicial da

doenca pode suceder o contrario. Em resposta a uma elevacdo do débito cardiaco, a
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resisténcia vascular periférica (determinada pela tonicidade das arteriolas musculares)
aumenta de forma a proteger a microcirculacdo. Quando existe um aumento prolongado da
tonicidade podem sobrevir alteracdes estruturais irreversiveis com aumento da espessura da

parede vascular, criando condigdes para uma elevacao crénica da resisténcia vascular.

Existem varios mecanismos fisiopatoldgicos com repercussao em termos de débito cardiaco
ou resisténcia vascular periférica. Alguns exemplos sdo: 0 aumento da atividade simpética
com sobrestimulacdo dos receptores alfa e beta-adrenérgicos e sobreactivacdo do eixo RAA,
disfuncdo diastélica; disfuncdo endotelial; insulino - resisténcia; obesidade; variacdo de

factores genéticos, etc.

Nos individuos mais velhos, o envelhecimento contribui de varias formas para a
HTA. Ocorre arteriosclerose e disfuncédo endotelial, disfuncdo autonémica  ( hipotensdo e
hipertensdo ortostaticas) e diminuicdo progressiva da funcdo renal. Também é frequente a

presenca de varios fatores de risco.

Enquanto no doente jovem a hipertensdo € mediada por um aumento cronico da resisténcia
arterial periférica em resposta a um aumento do débito cardiaco, na populacdo mais velha, a
arteriosclerose é o fator que explica a tendéncia para o aumento da PAS e diminuicdo da

PAD.

3.2 - Hipertensdo Secundaria — Em 5-10% dos hipertensos adultos existe uma patologia de
base bem definida e decisiva na instalacdo da hipertensdo. Nestes casos, justifica-se uma

investigagdo mais extensa de forma a selecionar o tratamento adequado a etiologia.

A prevaléncia da HTA secundaria e a etiologia variam com a idade, representando 85% nas

criangas hipertensas. Aquando da avaliagdo do doente hipertenso € necessario conhecer as
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indicacdes para a investigacdo de uma causa secundaria, uma vez que nao deve ser feita em
todos os doentes. Estas indicacGes fundamentam-se na semiologia e fisiopatologia das varias
etiologias. No adulto jovem, a principal etiologia é o aldosteronismo primario. No adulto mais
velho é a estenose da artéria renal, ou doenca renovascular, embora estes dados classicos da
epidemiologia sejam desafiados por alguns estudos recentes que mostraram uma prevaléncia
de aldosteronismo primario, entre a populacéo hipertensa, de 5-15%, valor muito superior ao
anteriormente conhecido *. Desta forma, o aldosteronismo primario podera ser a principal
causa de HTA secundaria. Outras entidades a considerar sdo: a doenca renal,
feocromocitoma, sindrome de Cushing, sindrome da apneia obstrutiva do sono, coartacdo da
aorta, doencas endocrinas (ex: hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, etc.), iatrogenia

(estrogénios, anti-inflamatdrios), toxicos, etc.

A doenca renovascular conduz a HTA, muitas vezes refrataria, atraves da ativacdo do eixo
RAA. O estimulo inicial é a isquémia renal que estimula a libertacdo de renina. Como
resultado final sobrevém a vasoconstricao periférica e retencdo de dgua e sodio. Na presenca
de uma estenose unilateral, o rim contralateral compensa com aumento da diurese. Na
estenose bilateral, ou estenose em rim Unico funcionante, ndo ha mecanismo compensatério e
instala-se uma hipertensdo hipervolémica. Com a evolucdo da doenca renovascular, sobrevém
lesBes irreversiveis, e o tratamento da estenose deixa de ser suficiente para corrigir a HTA,

pois entram em a¢do novos mecanismos fisiopatolédgicos.

O aldosteronismo priméario € um conjunto de entidades que cursam com hipersecrecdo de
aldosterona de forma autonoma do eixo RAA. O principal mecanismo é a retencao de volume.
Por outro lado, a hipocaliémia, frequente nesta etiologia, potencia a retengéo renal de sodio e
o efeito hipertensivo de agentes neurohumorais, aumenta a insulinorresisténcia e diminui a

sintese de insulina.
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4-Avaliacdo Clinica e Diagnostica

Dado o contexto epidemiologico da HTA, o seu diagndstico, ainda que facil, reveste-se de
uma relevancia excecional e cada vez maior. Sendo um motivo de consulta
extraordinariamente frequente, o médico deve conhecer as defini¢bes mais atuais (quadro 2 ).
As recomendages mais utilizadas provém do National Heart Lung and Blood Institute *2, do

31,32 e do

Comité European Society of Cardiology / European Society of Hypertension
National Institute for Health and Clinical Excellence **. Apesar de serem semelhantes, as
guidelines europeias devem ser privilegiadas em Portugal dadas as especificidades

epidemioldgicas.

Na maioria das guidelines, persistem lacunas evidentes no que respeita a abordagem da
populagdo mais envelhecida, merecedora de uma atencdo particular. Parte do problema é
explicado pela dificuldade de defini¢do de “ idoso ”. Contudo, encontra-se disponivel uma
literatura significativa sobre a problematica da hipertensdo geriatrica, o que finalmente
motivou a elaboragdo de um documento de consenso por especialistas dirigido
exclusivamente a esta populacdo, num trabalho que envolveu vérias entidades americanas e a
European Society of Cardiology . Contudo, segundo os autores, este trabalho ndo deve ser
entendido como um conjunto de recomendacGes formais, uma vez que a evidéncia ainda é

incompleta a varios niveis.

Independentemente dos fatores de risco, considera-se hipertensdo arterial quando a PAS é
igual ou superior a 140 mmHg e/ou a PAD é igual ou superior a 90 mmHg. Se apenas a PAS
se encontra alterada, designa-se por hipertensdo sistdlica isolada. A hipertensdo ¢é
subclassificada como ligeira, modera ou severa, correspondendo aos graus 1, 2 e 3

respetivamente. Estas defini¢cdes sdo validas na auséncia de medicacao anti-hipertensora ou de
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doenca aguda. A definicdo mais pratica de hipertensdo nos idosos devia ser o valor a partir do

qual a intervencdo médica pudesse ser benéfica.

O conceito de risco cardiovascular total (quadro 3) total implica que a medicdo da pressao
arterial seja articulada com a investigacéo de fatores de risco e co-morbilidades. Infelizmente,
o fator idade é valorizado de forma rigida e pouco flexivel na avaliagdo do risco
cardiovascular total. A avaliacdo diagndstica engloba a medicdo da pressdo arterial, a

avaliacdo do risco cardiovascular total e a identificagdo de causas secundarias de hipertensao.
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Categoria Sistolica
Optima <120
Normal 120-139
Normal — Alta 130-139
Grau 1 HTA 140-159
Grau 2 HTA 160-179
Grau 3 HTA >180

Hipertensao Sistolica Isolada >140

moderada ou severa, respetivamente.

e/ou

e/ou

e/ou

e/ou

e/ou

Quadro 2 - Definic0es e classificacdo dos niveis de pressao

Diastolica

<80

80-84

85-89

90-99

100-109

>110

<90

A hipertensao sistolica isolada deve ser classificada (1,2,3 ) com base nesta
classificagdo.Os graus 1, 2, e 3 correspondem a hipertenséo arterial ligeira,

Adaptado de Mancia et al. **
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Quadro 3 —Estratificacao do risco cardiovascular em 4 categorias

Fator de risco,
Lesdo organica,

Co- morbilidade

Sem fatores de
risco

1-2 fatores de risco

3 ou mais fatores
de risco, ou
sindrome
metabdlico, ou
lesdo organica ou
diabetes

Doenga renal ou
cardiovascular

Adaptado de Mancia et a

Normal
PAS 120-129
ou

PAD 80-84

Risco normal

Risco ligeiramente
aumentado

Risco
moderadamente
aumentado

Risco muito
elevado

I. 31

Pressdo Arterial ( mmHg)

Normal — Alta
PAS 130-139
ou

PAD 85-89

Risco normal

Risco
ligeiramente
aumentado

Risco elevado

Risco muito
elevado

Grau 1 HTA
PAS 140-159
ou

PAD 90-99

Risco

ligeiramente
aumentado

Risco
moderadamente
aumentado

Risco elevado

Risco muito
elevado

Grau 2 HTA

PAS 160-179

ou

PAD 100-109
Risco

moderadamente
aumentado

Risco
moderadamente
aumentado

Risco elevado

Risco muito
elevado

Grau 3 HTA

PAS >180

ou

PAD >110

Risco elevado

Risco muito
elevado

Risco muito
elevado

Risco muito
elevado

4.1 - Medicéo da Pressdo Arterial — Pode ser feita em contexto assistencial, em ambulatério,

ou no domicilio. Consoante a conjugagdo de resultados pode tratar-se de uma hipertensdo

propriamente dita, de uma hipertensao clinica isolada, ou de uma hipertensdo mascarada. Em

contexto assistencial, devem ser feitas duas medic¢6es por visita num minimo de 2 visitas. Em

casos severos, uma Unica medicdo pode ser indicacdo para tratamento. O doente deve ser
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avaliado ap6s 5 minutos de repouso sentado e com o brago na horizontal e a bracadeira a nivel
do coragdo. A medicdo inicial deve ser feita em ambos os bragos, interessando o valor mais
alto. O respetivo braco serd utilizado nas medicdes futuras. Na populacdo envelhecida,
recomenda-se também a medicdo apds 1 a 5 minutos de ortostatismo, para avaliar variagdes
posturais provocadas pela arteriosclerose, disfuncdo autonomica e diminuicdo do reflexo
barorrecetor. A medicdo do indice braco - tornozelo deve ser avaliado na suspeita de doenca
arterial periférica. O periodo pos-prandial € um momento frequente de episodios hipotensivos
nos idosos  polimedicados, podendo ser avaliado. O clinico deve utilizar um
esfigmomandmetro aneroide. Em doentes obesos, justifica-se o recurso a um dispositivo de

pulso. Aspetos gerais da técnica estéo referidos no quadro 4.

A medicdo em ambiente assistencial pode apresentar alguns artefactos, com valorizagéo por
excesso ou por defeito. O efeito da “ bata branca” néo explica esta variabilidade *. A
arteriosclerose pode levar, por diminuicdo da compressibilidade a insuflacdo, a uma
subestimativa ou sobre - estimativa da PAS, como sucede no gap auscultatério e na
pseudohipertensédo, respetivamente. A correta identificacdo da pseudohipertensdo, embora de
prevaléncia muito incerta, € crucial para evitar excessos terapéuticos, devendo ser suspeitada
quando ha resisténcia terapéutica, sem lesdo de érgdos e eventualmente com sintomas de
hipotensdo. A confirmacgdo requer medicdo intra-arterial da PA. A prevaléncia de HTA
sistolica ou diast6lica isolada pode estar, em parte, relacionada com estes artefactos. Assim,

de modo a evita-los recomenda-se que durante a medicdo :

e O doente e 0 examinador devem abster-se de comunicar.
e A medicdo deve ser feita com o braco do doente ao nivel do coragdo. Se o bracgo
estiver mais abaixo, pode haver elevacdo de 10-12 mmHg devido ao aumento da

pressdo hidrostatica induzida pela gravidade *.
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e O estetoscopio deve ser colocado sem pressdo sobre a artéria braquial, para néo criar
artefactos hemodinamicos que possam conduzir a subestimativa da PAD de 10-15
mmHg *.

e A bracadeira deve ser desinsuflada a uma taxa de 2-3 mmHg por cada batimento
cardiaco. A PAS é igual a pressdao no momento em que se ausculta ou palpa o pulso (
Korotkoff fase I).

e A medida que se desinsufla abaixo da presséo sistélica, o pulso mantém-se audivel até
atingir uma diminuicdo abrupta ( Korotkoff fase 1V ) e 8 a 10 mmHg mais abaixo, o
desaparecimento completo do som ( fase V ), correspondendo a pressdo do aparelho a
PAD. Contudo, em crianc¢as, na anemia, hipertiroidismo, regurgitacdo aortica, e outras
situacGes em que exista um desfasamento superior a 10 mmHg entre a fase IV e a fase

V, deve considerar-se a fase IV como tradutora da PAD.

A medicdo em ambulatério, feita ao longo de 24 horas, é especialmente Gtil no diagndstico, e
o conhecimento da variabilidade diurna e noturna tem muito valor prognéstico . E
recomendada em situacdes de discrepancia entre medicdes em ambientes distintos, na suspeita
de resisténcia terapéutica, na suspeita de episodios hipertensivos ou hipotensivos, frequente
em idosos, e na gravida hipertensa, entre outras. A medi¢cdo no domicilio é relevante na
monitorizacao terapéutica. A medi¢do em contexto nao assistencial produz valores inferiores,
obrigando a uma diminuicdo do limiar de HTA ( quadro 5 ). A medicdo em ambulatério e
domicilio permitem uma estimativa de prognostico superior a medicdo em ambiente

assistencial.
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Quadro 4 -Técnica de medicéo da pressao arterial

1- Condicdes do doente
1.1- Postura
. Inicialmente, avaliar a existéncia de altera¢Bes posturais apds 5 minutos em decubito dorsal, imediatamente ap6s o

retorno a posicdo ortostatica e ap6s 2 minutos em ortostatismo; isto é particularmente importante nos idosos, ou
naqueles que tomam antihipertensivos

. Para avaliacdo de rotina, o doente deve estar calmamente sentado, com apoio dorsal, por 5 minutos, e com o brago
apoiado ao nivel do coragéo.

1.2-  Condigdes

. Evitar cafeina na hora anterior e fumar 30 minutos antes

. Sem consumo recente de estimulantes adrenérgicos, nomeadamente descongestionantes com fenilefrina ou
midriaticos.

o Um local aquecido e calmo

. As medi¢des no domicilio devem ser realizadas em variadas circunstancias.

2-  Equipamento
2.1- Dimensao da bragadeira

. O comprimento e a largura da bracadeira devem ser 80% e 40%, respetivamente, da circunferéncia do braco.
2.2-  Mano6metro

. Os mandmetros aneroides devem ser calibrados a cada 6 meses por um manémetro de mercurio.

3-  Tecnica
3.1-  Numero de medices

. Realizar no minimo duas medicdes ( espagadas no tempo) em cada consulta; se os valores diferirem por mais de
5mmHg, continuar a medir até atingir duas medigdes proximas.

. Para o diagnostico de HTA, realizar 3 medi¢des com, pelo menos, uma semana de intervalo.

. Inicialmente, medir a pressdo arterial em ambos os bracos; se houver discrepancia, utilizar o bragco com o valor mais
elevado.

. Se a pressdo arterial do braco for elevada, medir a pressdo dos membros, especialmente em doentes jovens.

3.2-  Execugdo

. Insuflar a bragadeira rapidamente 20 mmHg acima da pressao sistdlica estimada pelo pulso radial .

. Desinsuflar a bracadeira 3 mmHg por segundo.Para o diagndstico de HTA, realizar 3 medi¢Bes com, pelo menos,
uma semana de intervalo.

. Registar a fase V de Korotkoff como pressdo diastélica, excepto nas criangas em que se prefere a fase V.

. Se os sons de Korotkoff sdo frustes, elevar o brago do doente, abrir e fechar a mdo 5 a 10 vezes, e insuflar a

bracadeira rapidamente.

3.3-  Registos
. Registar a pressdo, a posi¢do do doente e do braco, e o tamanho da bracadeira. Ex: 140/90, sentado, brago direito,
bragadeira de adulto.

Adaptado de Domino et al. *®
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Quadro 5 — Limiares de pressdo arterial (mmHg) para
definicdo de hipertensao em diferentes tipos de medicgoes

PA sistdlica PA diastdlica
Hospital / Clinica 140 90
24 horas 125-30 80
Dia 130-135 85
Noite 120 70
Casa 130-135 85

Adaptado de Mancia et al. **

4.2 - Avaliagdo Clinica — nos idosos, a abordagem é mais empirica e baseada na opinido de
peritos do que baseada na evidéncia. A maioria dos casos sdo devidos a hipertensdo essencial.
Contudo, é importante identificar as causas secundérias. A historia e o exame fisico podem
sugerir insuficiéncia renal, doenca renovascular, hiperaldosteronismo, feocromocitoma ou
sindrome de Cushing, etc., bem como a presenca de lesbes de érgdo-alvo, como a retinopatia,
essenciais na avaliagdo do risco ( quadro 6 ). A avaliacdo dos pulsos e a sua auscultacdo é um
gesto clinico fundamental. A auséncia de historia familiar, a presenca de sintomas,
aparecimento subito ou antes dos 30 anos sem fatores de risco justificaveis, complicacdes
precoces, resisténcia ao tratamento, sdo fatores sugestivos de causa secundaria (quadro 7, 8 e

9).

A HTA, especialmente a hipertensdo sistolica isolada, € um fator de risco major para AVC
isquémico e hemorragico. O beneficio da sua reducéo ficou patente no estudo SHEP (Systolic
Hypertension in the Elderly Program )*°, com uma reducéo de 37% na causa isquémica e 54%
na causa hemorragica. Mais recentemente, o estudo HIVET ( Hypertension in the Very

Elderly Trial ) mostrou uma reducéo da mortalidade por AVC fatal de 39% “°.
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Estes beneficios advém principalmente da reducéo da PA, e no tanto da classe do farmaco **.
A hipertensdo é também fator de risco para deméncia, e o descontrolo da HTA esta associado
a um maior declinio cognitivo. Foram realizados 4 estudos randomizados controlados que
avaliaram a deméncia como resultado do tratamento da HTA em idosos ( Syst-Eur,
PROGRESS, SCOPE, HYVET-COG ). Apenas no estudo SCOPE *2 ndo se encontraram
diferencas entre o grupo placebo e o grupo tratado. Nos restantes, a diminui¢cdo da incidéncia

de deméncia variou entre 14 % e 50 %.

Os idosos com hipertensdo tém maior prevaléncia de cardiopatia isquémica, contudo o
tratamento antihipertensivo ndo deve ser demasiado agressivo, isto é, os valores da pressao
arterial ndo devem descer para além de 130/70 mmHg na presenga daquela co-morbilidade.
Esta é a recomendagéo do estudo INVEST *®, que encontrou uma curva de mortalidade em J
em individuos com > 80 anos, com HTA e cardiopatia isquémica. Este efeito foi replicado
noutros estudos, ocorrendo tanto para a PAS como para a PAD, embora possa ser mais
frequente com a PAD. Numa meta-analise ** este efeito verificou-se em doentes tratados e néo
tratados, e ndo foi especifico da mortalidade cardiovascular. Desta forma, pode-se concluir
que ndo se trata de um efeito adverso da medicacdo, mas de um estado de salde agravado pela

descida da PA.

O envelhecimento e a hipertensdo afetam a funcédo renal. 75 % dos doentes renais crénicos
tém > 65 anos *°. A PAS é um forte e independente preditor de risco de diminuicdo da funcéo

renal em idosos com hipertenséo sistélica isolada *°.

A prevaléncia de les@es retinianas & maior quando a PAS aumenta, ndo sucedendo o mesmo
com a PAD. Dado o aparecimento destas lesbes com o envelhecimento, estas constituem
particular sinal de alarme em doentes mais jovens. A doenca retiniana avancada provocada

pela hipertensdo severa ndo controlada traduz-se pela presenca de exsudatos lipidicos e
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disfuncédo da barreira hematorretiniana. Concomitantemente, ha maior risco para oclusdo da

artéria central da retina e neuropatia oOtica isquémica anterior.

Quadro 6 — Pesquisa de lesdes organicas subclinicas

As lesbes organicas subclinicas representam um estadio intermédio no continuum de doenca vascular
e sao um determinante do risco cardiovascular total, justificando a sua pesquisa apropriada.

1- Coracdo : o eletrocardiograma deve ser parte da rotina de avaliacdo de todos os doentes com
pressdo arterial elevada, de forma a detetar hipertrofia ventricular esquerda, isquémia e
arritmias. O ecocardiograma pode ser utilizado na avaliagdo da hipertrofia ventricular
esquerda. Pode avaliar padrdes geométricos, como a hipertrofia concéntrica, e a funcédo
diastélica por Doppler transmitral.

2- Vasculatura: a ecografia das carétidas esta recomendada quando a detecdo de hipertrofia
vascular, ou aterosclerose assintomatica, pode ser Gtil. O endurecimento das grandes artérias (
conduzindo a hipertensao sistolica isolada) pode ser medido pela velocidade da onda de pulso.
Um indice brago-perna indica doenca arterial periférica avancada.

3- Rim: o diagnostico de hipertenséo de causa renal é baseado numa fungéo renal diminuida ou
num aumento da excrecdo urinaria de albumina. A estimativa da filtragdo glomerular a partir
da creatinina sérica ou da clearance da creatinina é uma rotina. A pesquisa de proteinas deve
ser realizada em todos os hipertensos na fita-teste. Quando a fita-teste é negativa pode
investigar-se a presenca de microalbumindria, e a relacdo albumina/creatinina.

4- Fundoscopia: a avaliagdo do fundo ocular é recomendada nos hipertensos severos. Alteracoes
ligeiras sdo multifatoriais, em idosos. Hemorragias, exsudatos e edema da papila sdo
especificos de hipertensdo severa, traduzindo um maior risco cardiovascular.

5- Cérebro: enfartes cerebrais silenciosos, enfartes lacunares, microhemorragias e lesbes da
substancia branca ndo séo raras em doentes hipertensos, e podem ser estudadas por tomografia
computorizada ou ressonancia magnética.

Adaptado de Mancia et al. **
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Quadro 7- Doentes de risco elevado / muito elevado

e Pressdo arterial sistélica> 180 mmHg ¢/ ou pressdo arterial diastolica > 110 mmHg
e Pressdo arterial sistolica > 160 mmHg com presséo arterial diastolica baixa ( <70mmHg)
e Diabetes mellitus
e >3 fatores de risco cardiovascular
e Uma ou mais das seguintes lesdes organicas subclinicas:

- hipertrofia ventricular esquerda

- sinais ecogréaficos de placa ou estenose da artéria carotida

- aumento da rigidez arterial

- aumento moderado da creatinina sérica

- reducéo da taxa estimada de filtragdo glomerular ou clearance da creatinina

- microalbuminuria ou proteindria
e Doenca cardiovascular ou renal

Adaptado de Mancia et al. **

28



Quadro 8 — Orientacdes para a historia clinica e familiar

1- Duragdo e valor anterior da pressdo arterial
2- Indicacdes para hipertensdo secundaria:
a) Historia familia de doenca renal ( rim poliquistico )
b) Doenga renal, infecdo do trato urinério, hematuria, abuso de analgésicos ( doenga do
parénquima renal )
c) Toma de farmacos / drogas: contracetivos orais, alcaguz, carbenoxolona, gotas nasais,
cocaina, anfetaminas, esteroides, anti-inflamatérios nao esteroides, eritropoietina,
ciclosporina
d) Episodios de diaforese, cefaleia, ansiedade, palpitacdes ( feocromocitoma )
e) Episodios de fraqueza muscular e tetania ( aldosteronismo )

3- Fatores de risco
a) Historia pessoal e familiar de hipertensdo, doenca cardiovascular, dislipidémia,
ou diabetes mellitus.
b) Habitos tabagicos
c) Habitos nutricionais
d) Obesidade; atividade fisica
e) Roncopatia/apneia do sono

4- Sintomas de lesédo orgéanica
a) Sistema nervoso central: cefaleias, vertigens, défice visual, acidentes isquémicos
transitorios, défice motor ou sensitivo.
b) Coracéo: palpitacOes, pré-cordialgia, dispneia, edema maleolar
c) Rim: sede, poliuria, nocturia, hematdria.
d) Artérias periféricas: extremidades frias, claudicagdo intermitente.

5- Terapéutica antihipertensiva prévia
a) Farmaco (s) usado, eficacia, reacOes adversas

6- Fatores pessoais, familiares e ambientais

Adaptado de Mancia et al. **
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Quadro 9- Exame fisico na hipertensao secundaria,

Sinais sugestivos de hipertensdo secundaria e lesdo organica

Sinais de lesdo orgéanica

Evidéncia de obesidade visceral

lesdo organica e obesidade visceral

Sinais de sindrome de Cushing

Estigmas cuténeos da neurofibromatose ( feocromocitoma )

Aumento do rim a palpacao ( rim poliquistico)

Auscultacdo de sopros abdominais ( hipertensdo renovascular)

Auscultacdo de sopros pré-cordiais ( coartacao da aorta ou doenga aortica )

Pulsos femorais atenuados, reducdo da presséo arterial femoral ( coartacdo da aorta,
doenca aortica )

Cérebro: sopros carotideos, défices motores ou sensitivos

Retina: alteragdes fundoscopicas

Corag&o: localizagéo e carateristicas do impulso, alteracdes do ritmo cardiaco, galope
ventricular, ralas pulmonares, edema periférico.

Artérias periféricas: auséncia, reducdo, assimetria dos pulsos, extremidades frias,
lesbes isquémicas

Artérias carotideas: sopros sistélicos.

Peso corporal

Aumento do perimetro abdominal ( ortostatismo ): mulheres > 102 cm,
homens >88 cm

Aumento do indice de massa corporal

Excesso de peso/ obesidade

Adaptado de Mancia et a

1
.3
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Quadro 10 — Aspetos clinicos das diferentes causas de

hipertensdo secundaria

Causas

Aspetos clinicos sugestivos

Geral

Hipertensdo resistente ou severa.

Elevacdo aguda da pressédo arterial em relacdo a um valor anterior
estavel.

Inicio antes da puberdade.

Doente com menos de 30 anos, sem historia familiar de
hipertenséo ou diabetes.

Doenga renovascular

Elevacdo aguda, de pelo menos 30%, da creatinina sérica depois
da administracdo de um modificador do eixo renina angiotensina.
Hipertensdo moderada a severa num doente com aterosclerose
difusa, rim pequeno unilateral, ou assimetria da dimensdo renal
superior a 1,5 cm que ndo pode ser explicada outra razéo.
Hipertensdo moderada a severa em doentes com episédios
recorrentes de edema pulmonar.

Inicio de hipertensdo grau 2 ap6s 0s 55 anos.

Sopro abdominal sistolico ou diastolico.

Doenga renal priméria

Elevacdo da concentracdo sérica de creatinina.
Urinalise anormal.

Contracetivos orais

Elevacédo da presséo arterial de novo com relagdo temporal
com a utilizacéo.

Feocromocitoma

ElevacOes paroxisticas da pressao arterial.
Triade de cefaleias ( pulsétil), palpitacdes e diaforese.

Aldosteronismo Primario

Hipocaliémia inexplicada com perda urinéria de potassio; mais
de metade dos doentes tém normocaliémia.

Sindrome de Cushing

Facies Cushingobide, obesidade central, fragueza muscular
proximal

Estrias purpuras, amenorreia, hirsutismo.

Histdria de abuso de glucocorticoides.

Sindrome de apneia do sono

Homem obeso com roncopatia.
Sonoléncia diaria, fadiga, e confusdo matinal.

Coartacdo da aorta

Hipertensdo nos bragos com pulsos atenuados e presséo arterial
nos membros baixa ou ndo mensuravel.

Se a origem da artéria subclavia esquerda é distal a coartacéo,
0 pulso braquial esquerdo esta atenuado e € igual ao pulso
femoral.

Hipotiroidismo

Sintomas de hipotiroidismo.
Elevacdo sérica da hormona TSH .

Hiperparatiroidismo primario

Elevacdo sérica do célcio.

Excesso de catecolaminas

Utilizag&o de simpaticomiméticos, pos-operatorio, stress agudo,
taquicardia.

Adaptado de Kaplan & Domino *.
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4.3 - Avaliacdo do Risco Cardiovascular Total — Apenas uma fracdo da populagédo
hipertensa ndo apresenta outros fatores de risco cardiovasculares ou co-morbilidades. Os
fatores de risco e as co - morbilidades apresentam efeito sinergico entre si. Por isso, a sua
quantificacdo é essencial, permitindo uma estimativa do risco absoluto de um evento
cardiovascular apds 10 anos, em funcéo da qual melhor se decide a intervencao terapéutica.
Consideram-se 5 grupos de risco segundo a Organizacdo Mundial de Saude (quadro 3).
Recentemente, surgiu a tabela SCORE #', ajustada aos paises europeus, que permite uma
estimativa do risco relativo de uma forma simples. Alguns grupos de doentes, através da
historia clinica ou da tabela SCORE sdo facilmente classificados no grupo de alto ou muito
alto risco, constituindo critério imediato para inicio de tratamento, podendo levar a dispensa
de exames que seriam realizados para este efeito (quadro 7). A partir dos 75 anos, a maioria
dos doentes pode ser classificada como de alto risco na melhor das hipoteses. A avaliacdo do
risco deve ser realizada nos doentes normotensos ou borderline, desde que se justifique, uma

Vez que a intervencdo terapéutica pode ser vantajosa *®.

Na avaliacdo do risco, deve-se investigar a presenca de fatores de risco, diabetes mellitus,
doenca cardiovascular ou renal e existéncia de lesdo subclinica dos 6rgdos-alvo. A lesdo
subclinica dos 6rgdos-alvo foi destacada na revisao das guidelines da ESC/ESH *, uma vez
que a sua relevancia prognostica tem vindo a ser sucessivamente reconhecida. A sua pesquisa
é crucial na populacdo hipertensa, e deve ser feita antes e em varios momentos do
tratamento *. Pode permitir uma intervencdo atempada antes da instalacdo de lestes
irreversiveis. A sua utilidade na populacdo pré-hipertensa € mais incerta, principalmente se

ndo existirem fatores de risco adicionais.
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4.4 - Avaliagdo Laboratorial — Alguns peritos * alertam para a esporédica desnecessidade
da investigacdo de rotina em varios idosos hipertensos, por possuirem provavelmente exames
anteriores e ser mais facil encontra-los, e/ou por motivos de desconforto e/ou por serem
inconsequentes no tratamento. E essencial requisitar hemograma, perfil lipidico completo,
glicémia em jejum com eventual hemoglobina Alc, uricémia, perfil eletrolitico, funcao renal
(com estimativa da taxa de filtracdo.glomerular ), urinalise ( hematuria, razdo proteina/crea-

tinina ) e eletrocardiograma. Alguns destes exames podem ter sido realizados recentemente.

Na avaliacdo do risco cardiovascular total em doentes em que persistem dividas quanto a este
risco e, por outro lado, quando h& suspeicdo de alteracBes subjacentes e/ou resisténcia
terapéutica, € necessaria maior investigacdo (quadro 9 e 10). Parte desta investigagdo pode ser

solicitada pelo médico mais generalista.

O ecocardiograma esta especialmente indicado em doentes borderline em que outros critérios
clinicos ndo sdo suficientes para instituir uma terapéutica *®. E mais sensivel que o
eletrocardiograma na hipertrofia ventricular esquerda, possivel sinal tradutor de lesdo de

orgdo-alvo.

A medicdo em ambulatorio ja foi discutida anteriormente e é especialmente Util nos 20% de
hipertensos que tém uma hipertensdo clinica isolada, bem como nos 20% de hipertensos cuja

avaliacdo assistencial é negativa ( hipertensdo ambulatéria isolada ou mascarada ).

A aldosterona e a atividade plasmatica da renina ( relacdo aldosterona-renina) sdo utéis na
suspeita de hiperaldosteronismo primario e hipertensdo renovascular. A renina tem ainda
utilidade na orientacdo da terapéutica da HTA essencial. Nos hipertensos com diminuigéo da
renina, a HTA é mais reativa ao sal *°, responde relativamente menos & reducéo do peso >, e

responde melhor com um diurético ou bloqueador da entrada do calcio *>°2%,
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A avaliacdo da hipertenséo renovascular é indicada nos doentes com clinica sugestiva e sem
contra - indicacdo para eventual procedimento corretivo. A nivel primario pode ser realizada
uma medicdo do indice braco-tornozelo, ja que esta patologia se enquadra frequentemente
num contexto de doenca arterial periférica, e uma ecografia renal, Gtil também na investigacéo

de varias causas secundarias.

Algumas causas secundarias justificam estudo hormonal. Tal como a maioria das causas
secundarias, a investigacdo de Ultima linha e o tratamento inicial exigem avaliacdo
diferenciada por especialista, cabendo ao médico mais generalista uma correta referenciacéo e

0 acompanhamento subsequente do doente.

5-Tratamento da HTA Primaria

5.1 - ConsideracOes Gerais — Nos Estados Unidos da América, o tratamento da hipertenséo é

a razdo mais comum de consultas médicas e da prescricao de farmacos 2.

O tratamento da HTA ndo costuma ser fator agravante da qualidade de vida, pelo contrério,
mas existe potencial entre as varias classes de antihipertensivos em termos de efeitos
benéficos e adversos, especialmente a longo prazo. Por exemplo, 0s beta-bloqueantes podem

causar sintomas depressivos. O candesartan pode ter um efeito protetor no declinio cognitivo.

Quanto mais idoso o doente maior serd a necessidade de assumir uma abordagem menos
agressiva de controlo da HTA. Isto deve-se a diminui¢do da reatividade dos barorrecetores e
do sistema simpatico, e a diminuicdo da autorregulacdo cerebral. Por isso, e na auséncia de
urgéncia ou emergéncia hipertensiva, a pressao arterial deve ser diminuida gradualmente entre
semanas a meses. Dessa forma reduz-se o risco de sintomas isquémicos, particularmente na

hipotensao ortostatica.
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N&o existem estudos randomizados controlados que indiquem qual o valor alvo de PA que
interessa atingir nos idosos. Para além disso, e mais especificamente, persiste a divida quanto
aos valores a atingir consoante a idade particular do idoso. Na hipertensdo ndo complicada do
idoso, a PA a atingir, com base na opinido de peritos, é < 140/ 90 mmHg, tal como nos
doentes mais jovens. Nos idosos > 80 anos, pode aceitar-se uma PAS até 145 mmHg. As
guidelines da ESH 2009 recomendam atingir valores de 130mmHg e 80-85mmHg, em todos
os doentes hipertensos idosos. Nos doentes com hipertensdo sistdlica isolada pode ser
perigoso atingir este objetivo, nomeadamente pela diminuicdo da PAD. E igualmente dificil
nos doentes mais vulneraveis ou com hipotensao ortostatica. Por outro lado, é de realcar que
ndo existe evidéncia para propor valores alvo inferiores nos diabéticos ou nos doentes de alto

risco. A terapéutica deve ser individualizada ( quadro 12)

A PAD ndo deve atingir valores inferiores a 60 mmHg, ou 65 mmHg nos doentes com
cardiopatia isquémica, devido ao risco de hipoperfusdo. Este risco existe também no caso da
PAS. Os estudos disponiveis sdo ambiguos quanto ao beneficio da reducdo da PAS abaixo de
140 mmHg. Por exemplo, o estudo Cardio-Sis ** encontrou vantagem, em idosos  jovens ” de
valores < 130 mmHg em relacdo a 130-139. Por seu lado, o estudo ACCORD BP > ndo
encontrou vantagem, em doentes de alto risco, em atingir valores de 120 mmHg em relagéo a

140 mmHg, existindo aumento de reacGes adversas.

Estdo em curso estudos com o objetivo de responder a esta ddvida **°’.

5.2 - Tratamento N&o Farmacologico — a modificacdo dos estilos de vida pode ser suficiente
para prevenir e tratar as formas ligeiras de hipertensdo (quadro 11). Noutros casos, pode

complementar o tratamento farmacologico, tornando-o menos intensivo. Apesar de todas as
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vantagens, o0 aconselhamento dietético e nutricional ndo é muitas vezes realizado, ou

valorizado %, e a populacio idosa é especialmente negligenciada.

A cessacao tabagica é benéfica em qualquer idade. Contudo, depois dos 65 anos assiste-se a
um decréscimo do tratamento de cessacio *°, apesar da vontade de tratamento dos doentes n&o
ser inferior ®. Em doentes obesos, a reducéo de cada 10 kg de peso conduz a uma diminuicéo
de 5-20 mmHg da PAS. A restricdo do consumo de sal € uma medida muito popular, e 0s
beneficios sio mais marcados nos idosos, especialmente se associada a perda de peso ®!. Os
idosos podem ter dificuldade na reducdo da ingestdo de sal por dois motivos: redugdo da
sensibilidade gustativa e consequente compensacdo; preferéncia por produtos pré-
confecionados, com maior teor em sal. A reducdo da ingestdo de alcool pode ser uma medida
eficaz nos doentes jovens, ndo havendo estudos na populacdo geriatrica. O estudo PATHS
reuniu doentes com 57 anos de idade média e ndo encontrou uma reducgéo significativa da PA
através da reducdo de 1,3 bebidas / dia ®2. A pratica de exercicio aerébico tem, a longo prazo,
um modesto efeito antihipertensivo nos idosos, para além de outros possiveis ganhos
importantes, sendo este relativamente independente da modalidade especifica e da intensidade
de treino. Esta flexibilidade de prescricdo deve ser interiorizada pelo clinico, levando-o a
ponderar mais seriamente este tipo de intervencdo. A nivel nutricional, 0 aumento da ingestdo
de fruta e vegetais e de alimentos com gordura saturada e gordura total reduzida confere uma
reducdo de 8-14 mmHg da PAS. Os suplementos de potassio também sdo Uteis, mas no idoso

com insuficiéncia renal é necesséaria monitorizagao .
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Quadro 11 - Modificacao dos estilos de vida no doente

hipertenso

Modificacéo Recomendacéo Reducéo esperada da
PAS

Perda de peso Manter peso normal ( IMC 18,5-24.9 Kg/m®) | 5-20 mmHg por cada 10
Kg de peso perdido

Dieta DASH Consumir dieta rico em frutos, vegetais e 8-14 mmHg
lacticinios som pouca gordura
Restri¢do de sal | N&o ultrapassar as 2 g de sddio, ou 6 g de 2-8 mmHg

cloreto de sddio
Atividade fisica | Participar em atividade fisica aerdbia regular ( | 4-9 mmHg
ex: caminhada, 30 minutos por dia )

Consumo Os homens ndo devem consumir mais que 2 2-4 mmHg
moderado de bebidas padréo por dia, e as mulheres 1 bebida
alcool padrdo por dia. Uma bebida padrdo contém 10

g de etanol.

IMC- indice de massa corporal, DASH- Dietary Approaches to Stop Hypertension, g-grama

Adaptado de Chobanian et al.*2

5.3-Tratamento Farmacoldgico — Os idosos representam um grupo particular pelas suas
especificidades, e por isso a investigacdo clinica deve ser 0 mais representativa possivel. O
estudo HYVET, concluido em 2008, foi muito importante por ter utilizado uma amostra com
idade média superior a 80 anos. Os estudos anteriores ao estudo HYVET ndo eram
representativos da populagdo com > 80 anos. Por esse fato, o tratamento da hipertensdo nesta
populacdo era tema de grande controvérsia, ndo existindo entdo recomendagfes explicitas.

Isto explica, em parte, 0 mau controlo da PA nesta populagéo.

O estudo HYVET reuniu 3845 doentes com > 80 anos e com PAS > 160 mmHg, distribuidos
aleatoriamente por um grupo placebo e por um grupo medicado com indapamida ( e com
perindopril, se necessario, para atingir PAS < 150/80 mmHg ). Apo6s 2 anos, o estudo foi
suspenso por razdes éticas por se ter verificado que o grupo medicado ( % em monoterapia, %

em terapéutica combinada ) apresentava menos eventos adversos fatais e ndo-fatais. O grupo
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controlo apresentou PA média de 161/84 mmHg e o grupo medicado de 144/78 mmHg. A
incidéncia de acidente vascular cerebral diminuiu 30 %, a insuficiéncia cardiaca congestiva
diminuiu 64% e os eventos cardiovasculares diminuiram 23 %, mas a populacdo do estudo
HYVET apresentava uma prevaléncia de cardiopatia isquémica inferior a populacéo, pelo que
o0 efeito esperado pode ser maior que 23 %. A mortalidade diminuiu 21 %, e o tratamento foi

bem tolerado.

O estudo HYVET provou que o tratamento da hipertensao depois dos 80 anos tem beneficios
de morbimortalidade. Esta populacdo € aquela que mais tem crescido nos paises

desenvolvidos, e por isso as implicacdes deste estudo sdo extraordinarias.

Contudo, o estudo HYVET apresenta limitacdes, permanecendo questbes importantes.
Primeiro, a idade média no estudo foi 83 anos, mas a fracdo com mais de 85 anos é pequena.
Segundo, como forma de evitar saidas do estudo, selecionou-se uma populacdo com relativo
bom estado geral. Terceiro, 98 % da populacdo € representada por habitantes do Leste
Europeu e China. Quarto, o follow-up é curto ( mediana de 1, 8 anos ), sendo que os efeitos
de um tratamento mais longo podem ser diferentes. Por Gltimo ndo foram incluidos doentes

com grau 1 de HTA e ndo foi apurado o valor de 6timo de PA.

O controlo da PA é menos frequente nos idosos, essencialmente depois dos 80 anos. Entre 0s
60-79 anos, 36% dos homens e 28% das mulheres tém a PA controlada. Os fatores mais
importantes na eficicia da terapéutica sdo as comorbilidades, a polimedicacdo, a falta de
compliance, as interacfes entre farmacos, a inércia terapéutica e o custo elevado da
medicacdo. De forma geral, o tratamento farmacologico é iniciado no grau 1 de hipertenséo

ap6s tratamento farmacolégico, e de inicio nos graus 2 e 3 *.
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5.3.1 - Selecdo do Esquema — De acordo com os principios gerais **, o antihipertensivo
inicial deve ser iniciado na dose mais baixa, com aumento gradual, de acordo com a
tolerdncia. Ndo existindo resposta adequada com o primeiro farmaco na dose completa, ou
ocorrendo reacdes adversas, adiciona-se outro farmaco de classe diferente. Se mesmo assim
ndo houver controlo adequado, adiciona-se um terceiro farmaco de classe diferente. Antes de
adicionar um novo farmaco, deve-se reavaliar o estado clinico do doente ( ex: expansdo de
volume ), a adesdo, possiveis interacbes ( ex: antidepressivos, anti-inflamatorios,
corticosteroides ), os estilos de vida recentes. Por vezes, € neste fase que se coloca a hipétese

de pseudohipertensdo ou hipertensao clinica isolada.

As guidelines mencionam a utilidade das principais classes de farmacos antihipertensivos
(diuréticos, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina, antagonistas dos recetores da
aldosterona, blogueadores da entrada do calcio e blogueadores beta ) na reducdo dos eventos
cardiovasculares nos idosos. A escolha do farmaco inicial é ditada pela eficécia, tolerancia,
presenca de co-morbilidades especificas e custo. Contudo, ha consenso na utilizacdo de um

diurético em primeira ou em segunda linha ( ex: hidroclorotiazida, clorotalidona )

Quando se pretende uma redugéo superior a 20/10 mmHg, ou em doente de alto risco, devem
iniciar-se 2 farmacos, um dos quais deve ser um diurético tiazidico ****. A terapéutica de
combinacdo tem efeito superior & duplicacdo da dose do farmaco em monoterapia ®. A
combinacgdo de um diurético com um inibidor da enzima de conversdo da angiotensina ou
antagonista dos recetores da angiotensiona; e a combinagdo de um inibidor da enzima de
conversao da angiotensina ou antagonista dos recetores da angiotensiona com um bloqueador
da entrada do célcio apresentou maior reducédo de eventos adversos face a monoterapia ou a
outras combinacdes ®*®. Mais recentemente, um estudo mostrou que a combinacio de um
bloqueador da entrada do calcio com um antagonista dos recetores da angiotensina, ou um

bloqueador beta ou um diurético tiazidico sdo igualmente eficazes em idosos .
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As vantagens da terapéutica combinada sdo a maior eficacia, maior compliance, menor risco
de efeitos adversos e a possibilidade de efeitos protetores adicionais ( antimitdticos,
antiaterosclerdticos e pleiotrépicos) atribuiveis aos modificadores do eixo renina-angiotensina

e bloqueadores da entrada do célcio.

5.3.2 - Adesdo — A adesdo a terapéutica € um problema frequente nos idosos, contribuindo
para a insatisfatoria taxa de controlo da PA. Alguns fatores preditores deste fendmeno sdo a
idade avancada, alto risco de eventos cardiovasculares, co-morbilidades, baixo estatuto sécio -

econdmico, complexidade posoldgica, efeitos adversos e custo da medicagéo ©.
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Quadro 12 — Algoritmo de tratamento da hipertensao geriatrica

Principios do tratamento da hipertenséo

A presséo arterial sistélica alvo é < 140 mmHg em doentes entre 55-79 anos

A pressdo arterial sistdlica alvo é < 140 mmHg em doentes > 80 anos

Em doentes > 80 anos ¢ aceitavel um valor entre 140-145 mmHg

Modificacdo dos

Pressao arterial

/ Escolha da \

com indicagbes

sem indicacdes

Hipertensdo grau 1 Indicac0es especificas
PAS 140-159 mmHg ou PAD 90-99mmHg - insuficiéncia cardiaca
IECA, ARA, BEC, diurético - pés-enfarte miocardio

- DC ou elevado risco CV
Hipertensao grau 2 - angina pectoris

- aortopatia/ aneurisma adrtico
A maioria requer pelo menos 2 farmacos. - doenca renal crénica

Uma combinacéo inicial deve ser considerada.
Uma combinagdo de amlodipina

com modificador do eixo renina - angiotensina
pode ser preferivel a uma combinagédo

opcdes iniciais ( combinagéo )

-TZ, BB, IECA, ARA, BEC, Ant.Ald

- BB, IECA, Ant.Ald, ARA
-TZ, BB, IECA, BEC
- BB, BEC

- BB, ARA, IECA, TZ, BEC, diurético

- IECA, ARA

Ant.Ald- antagonista da aldosterona, ARA — Antagonista s dos receptores da angiotensina, BB- bloqueadores-beta
BEC- bloqueadores da entrada do célcio, CV-cardiovascular, DC- doenga corondria,
IECA —inibidor da enzima de converséo da angiotensina, PAS — pressao arterial sistdlica, PAD- pressao arterial diastolica

TZ- tiazida

Adaptado de Aronow & Banach 8,
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6-Discussao / Conclusao

A hipertenséo é o fator de risco com maior impacto na morbimortalidade, especialmente nos
idosos. Apesar deste fato, a literatura referente a hipertensdo geriatrica é ainda limitada, ndo
permitindo a formulagdo de “ guidelines ”, embora existam recomendacdes de peritos 3. Os
estudos disponiveis, especialmente o estudo HYVET, mostram que o tratamento da
hipertensdo é benéfico na populacdo geriatrica, pelo menos até aos octogenarios, reduzindo a
mortalidade em 21 %. Para além desta idade, ndo existem recomendacOes explicitas.
Idealmente, os doentes deveriam ser tratados de acordo com o estado geral de salde, ou idade
biologica. Contudo, dada a inexisténcia de uma definicdo funcional de idoso, a idade
cronoldgica continua a ser muito valorizada. Segundo outra perspetiva, sempre que possa
haver beneficio ha indicacdo para tratar. Uma das formas de estimar o potencial beneficio é a
quantificacdo do risco cardiovascular total. A pesquisa de lesdes organicas subclinicas tem
sido realcada pelos trabalhos mais recentes, dado o seu potencial prognéstico e pela
possibilidade de tratamento numa fase reversivel. Outras limitaces encontram-se ao nivel da
definicdo de hipertensdo no idoso e dos objetivos terapéuticos, que sdo pouco flexiveis. Nos
doentes de alto risco, ndo parece haver beneficio de uma terapéutica mais agressiva. Com
efeito, o aforismo “ quanto mais baixo, melhor ” € desmentido, nestes doentes, pelo conhecido
fenémeno da curva J. Permanece a duvida se havera doentes que ndo beneficiem de
tratamento. A modificacdo dos estilos de vida € um dos principios da terapéutica, embora seja
dificultada por varios fatores, nomeadamente a falta de aconselhamento. O tratamento
farmacologico deve ser bem individualizado, consoante os fatores de risco, e iniciado de
forma gradual. As varias classes de farmacos séo eficazes, mas o tratamento combinado é

quase sempre necessario para atingir o objetivo terapéutico. Sempre que possivel deve ser

42



utilizado um diurético. Algumas classes de farmacos apresentam efeitos protetores adicionais.

Por Gltimo, a adesdo a terapéutica deve ser avaliada e “ tratada ”.
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