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Resumo O envelhecimento populacional mundial transformou a hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) na patologia crônica mais prevalente na geriatria, afetando 
mais de 70% dos indivíduos acima de 65 anos. A medicina atual propõe uma 
mudança de paradigma ao considerar as intervenções não farmacológicas de 
terapias adjuvantes opções de primeira linha, visando reduzir os riscos da 
polifarmácia e restaurar a reserva funcional vascular. A fisiopatologia da HAS 
geriátrica é marcada pela senescência vascular, processo em que a elastina é 
substituída por colágeno na túnica média das grandes artérias, resultando em 
rigidez arterial e aumento da velocidade da onda de pulso. Essa condição é 
agravada pela hipossensibilidade do barorreflexo e por uma sensibilidade ao sal 
acentuada, decorrente da redução fisiológica na capacidade renal de excretar 
sódio, o que gera expansão volumétrica pronunciada e hipertensão 
hiporeninêmica. Na prática clínica, a monitoração exige cautela redobrada para 
identificar a pseudohipertensão via manobra de Osler e prevenir a hipotensão 
ortostática, garantindo que o controle pressórico não comprometa a perfusão 
cerebral e a marcha. Nesse cenário, o exercício físico surge como uma estratégia 
multimodal indispensável. Enquanto a atividade aeróbica ativa a via óxido nítrico 
sintase (eNOS) através do shear stress, o treino de resistência combate a 
sarcopenia, melhorando a sensibilidade à insulina e reduzindo o drive simpático. A 
evidência clínica demonstra que a combinação dessas modalidades é superior 
para o controle tensional e a manutenção da autonomia funcional. 
Complementarmente, os padrões alimentares DASH e Mediterrânico oferecem 
proteção multidimensional. A primeira atua no controle volêmico via aporte de 
fibras e minerais e a segunda utiliza polifenóis para proteger o endotélio contra o 
estresse oxidativo. A restrição sódica rigorosa se destaca pela potência terapêutica, 
podendo reduzir a pressão sistólica em até 15 mmHg. Além disso, a otimização de 
micronutrientes como o potássio — que promove a hiperpolarização vascular — e 
o magnésio — que atua como um bloqueador natural dos canais de cálcio — é 
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fundamental para a estabilidade hemodinâmica. O manejo clínico deve ainda 
considerar a higiene do sono para restaurar o descenso noturno (dipping) e a gestão 
do estresse para atenuar picos adrenérgicos. O futuro do cuidado geriátrico aponta 
para a personalização digital via wearables e inteligência artificial, permitindo 
ajustes em tempo real que respeitem a fragilidade e as preferências individuais, 
garantindo um envelhecimento ativo e resiliente. 

Palavras-chave: Hipertensão no idoso; Estilo de vida; Dieta DASH; Rigidez arterial; 
Geriatria. 

 

1. TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA E CARGA DA HAS GERIÁTRICA 

O envelhecimento populacional é um fenômeno global sem precedentes, 
caracterizado pelo aumento exponencial da coorte de indivíduos com mais de 65 
anos. Neste cenário, a hipertensão arterial surge como a doença crônica mais 
prevalente, afetando mais de 70% desta população em diversas regiões. A 
transição demográfica impõe uma reavaliação das estratégias terapêuticas, uma 
vez que a HAS no idoso não é apenas uma extensão da hipertensão no adulto jovem, 
mas sim uma entidade clínica distinta, marcada pela predominância da 
hipertensão sistólica isolada e por uma maior vulnerabilidade a efeitos adversos 
farmacológicos. 

A carga da HAS geriátrica ultrapassa os valores numéricos da pressão arterial (PA), 
correlacionando-se diretamente com o declínio cognitivo, a insuficiência cardíaca 
e a doença renal crônica. A necessidade de abordagens não farmacológicas 
benéficas se baseia na constatação de que a polifarmácia — comum no idoso — 
aumenta o risco de interações medicamentosas e quedas. Portanto, a modificação 
do estilo de vida não deve ser encarada apenas como uma terapia adjuvante, mas 
sim como uma intervenção de primeira linha capaz de restaurar parte da reserva 
funcional vascular e reduzir a dependência química para o controlo tensional. 

 

2. FISIOPATOLOGIA DO ENVELHECIMENTO VASCULAR: RIGIDEZ E 
SENSIBILIDADE AO SAL 

O envelhecimento está intrinsecamente ligado a mudanças estruturais e funcionais 
das artérias. O processo de senescência vascular se caracteriza pela substituição 
das fibras de elastina por colágeno na túnica média das grandes artérias, 
resultando num aumento da rigidez arterial e da velocidade da onda de pulso (VOP). 
Esta rigidez eleva a pressão sistólica e diminui a diastólica, ampliando a pressão de 
pulso e submetendo o ventrículo esquerdo a uma pós-carga excessiva. 

Paralelamente, o idoso apresenta uma redução fisiológica na densidade e 
sensibilidade dos barorreceptores e uma diminuição da função renal, marcada 
pela redução da taxa de filtração glomerular. Estes fatores contribuem para uma 
sensibilidade ao sal acentuada. A incapacidade do rim idoso em excretar 
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rapidamente o excesso de sódio leva a uma expansão volumétrica mais 
pronunciada e a uma elevação tensional persistente. Além disso, a redução da 
biodisponibilidade de óxido nítrico e o aumento do estresse oxidativo endotelial 
criam um ambiente propício para a inflamação vascular crônica, tornando as 
intervenções dietéticas e o exercício físico essenciais para combater estes 
mecanismos degenerativos. 

 

3. PARTICULARIDADES DA MONITORAÇÃO DA PA NO IDOSO 

A avaliação da pressão arterial no idoso exige cautela devido a fenômenos como a 
"pseudohipertensão" e a hipotensão ortostática. A pseudohipertensão ocorre 
quando as artérias braquiais estão tão calcificadas que não colapsam com a 
insuflação do manguito, gerando leituras artificialmente elevadas. Além disso, o 
comprometimento do sistema autônomo predispõe o idoso a quedas tensionais 
abruptas ao se levantar, o que pode ser impulsionado por dietas restritivas ou 
exercício físico mal supervisionado. 

 

MANOBRA DE OSLER E FRAGILIDADE 

Na prática clínica geriátrica, a manobra de Osler (palpação do pulso radial mesmo 
com o manguito insuflado acima da pressão sistólica) pode ajudar a identificar a 
pseudohipertensão. É importante que o profissional avalie a PA tanto na posição 
sentada quanto em pé, para descartar hipotensão ortostática antes de prescrever 
mudanças significativas no estilo de vida. O foco deve ser o equilíbrio: reduzir a PA 
sistólica para proteger contra o AVC, sem induzir hipoperfusão cerebral que 
comprometa a marcha e a cognição. 

 

4. ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS NO IDOSO E IMPACTO NA HIPERTENSÃO 

A Tabela 1 aborda as mudanças biológicas do envelhecimento e as suas 
repercussões hemodinâmicas diretas: 

Alteração 
Fisiológica 

Mecanismo 
Biológico 

Consequência 
Hemodinâmica 

Resposta à 
Intervenção Não 
Farmacológica 

Rigidez 
Arterial 

Degradação de 
elastina e fibrose. 

Aumento da PAS; 
redução da PAD. 

Melhorada pelo 
exercício aeróbico 

sistemático. 
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Alteração 
Fisiológica 

Mecanismo 
Biológico 

Consequência 
Hemodinâmica 

Resposta à 
Intervenção Não 
Farmacológica 

Disfunção 
Endotelial 

Queda na 
produção de Óxido 

Nítrico. 

Perda da 
capacidade de 
vasodilatação. 

Altamente responsiva 
à dieta Mediterrânea 

(antioxidantes). 

Sensibilidade 
ao Sal 

Redução da 
função renal e do 

SRAA. 

Retenção hídrica 
exacerbada. 

Resposta profunda à 
restrição de sódio e 
aporte de potássio. 

Barorreflexo 

Menor 
sensibilidade de 

estiramento 
carotídeo. 

Maior variabilidade 
pressórica. 

Estabilizada pelo 
controle do estresse e 

higiene do sono. 

Resistência à 
Insulina 

Sarcopenia e 
inflamação 

crónica. 

Ativação simpática 
reflexa. 

Melhorada pelo treino 
de resistência 
(musculação). 

 

5. EXERCÍCIO FÍSICO AERÓBICO E DE RESISTÊNCIA 

A prescrição de exercício físico no idoso hipertenso deve ser compreendida como 
uma intervenção multimodal que age tanto na resistência vascular periférica 
quanto na fragilidade muscular. O exercício aeróbico sistemático — como a 
caminhada rápida ou a natação — promove um aumento do débito cardíaco e do 
volume sistólico, mas o seu benefício mais significativo consiste na adaptação 
endotelial. O estímulo mecânico do fluxo sanguíneo pulsátil sobre a íntima arterial 
aumenta o shear stress, ativando a via óxido nítrico sintase (eNOS). No idoso, esta 
ativação é essencial para contrariar a rigidez das grandes artérias, promovendo 
uma melhoria na complacência aórtica e reduzindo a pressão sistólica central. 

Paralelamente, o treino de resistência (musculação) ganhou protagonismo nas 
diretrizes contemporâneas. Além de combater a sarcopenia, o exercício de força 
melhora a sensibilidade à insulina e a densidade capilar no tecido muscular. No 
idoso, a massa muscular esquelética atua como um "reservatório" metabólico. O 
aumento da massa magra reduz a ativação do sistema nervoso simpático e modula 
a secreção de miocinas anti-inflamatórias. A combinação de ambas as 
modalidades demonstra uma eficácia superior na redução da PA em comparação 
com qualquer modalidade isolada, contribuindo também para a prevenção de 
quedas e a manutenção da autonomia funcional. 
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6. RESTRIÇÃO SÓDICA E A MECÂNICA DA SENSIBILIDADE AO SAL NO IDOSO 

A restrição da ingestão de sódio é, talvez, a intervenção não farmacológica com 
maior impacto imediato na população geriátrica. Com o envelhecimento, observa-
se uma diminuição da capacidade renal de excretar uma carga aguda de sódio, 
fenômeno impulsionado pela redução fisiológica dos níveis de renina e aldosterona 
circulantes (hipertensão hiporeninêmica). Esta sensibilidade ao sal significa que 
pequenas variações na ingestão de sódio resultam em flutuações pressóricas 
desproporcionais, devido à expansão do volume plasmático e ao aumento da 
reatividade vascular. 

Estudos clínicos indicam que uma redução na ingestão de sal para menos de 5 
gramas por dia pode promover quedas na pressão arterial sistólica de até 10 a 15 
mmHg em idosos hipertensos. Além do efeito volumétrico, a restrição de sódio 
atenua o estresse oxidativo renal e melhora a resposta aos medicamentos anti-
hipertensivos, especialmente aos inibidores do sistema renina-angiotensina. A 
substituição do sal de mesa convencional por sais com baixo teor de sódio (ricos 
em potássio) tem-se mostrado uma estratégia custo-efetiva e de alta adesão, 
proporcionando um duplo benefício hemodinâmico. 

 

7. O PAPEL DO POTÁSSIO NA HIPERPOLARIZAÇÃO VASCULAR 

O aporte adequado de potássio atua como um contrapeso fisiológico direto aos 
efeitos deletérios do sódio. O potássio dietético promove a natriurese ao inibir a 
reabsorção de sódio no túbulo contorcido distal e no duto coletor. Além do seu 
efeito renal, o potássio exerce uma ação direta na vasculatura: o aumento das 
concentrações extracelulares de potássio ativa a bomba Na+/K+-ATPase e os 
canais de potássio retificadores internos nas células musculares lisas, levando à 
hiperpolarização celular e à vasodilatação sistêmica. 

No idoso, no entanto, a suplementação de potássio deve ser manejada com 
vigilância clínica. Dada a elevada prevalência de doença renal crônica oculta e o 
uso frequente de medicamentos que retêm potássio (como IECAs, BRAs e 
espironolactona), o risco de hipercalemia iatrogênica é real. A prioridade deve ser 
sempre o aporte através de fontes alimentares naturais, como leguminosas e 
frutas, que oferecem outros micronutrientes essenciais e fibras. O equilíbrio entre 
o sódio e o potássio — a relação Na/K urinária — tem se revelado um biomarcador 
mais fiel do risco cardiovascular do que a ingestão isolada de qualquer um destes 
eletrólitos. 
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EXERCÍCIO DE RESISTÊNCIA E SARCOPENIA HIPERTENSIVA 

Existe uma correlação estreita entre a perda de massa muscular (sarcopenia) e o 
agravamento da hipertensão no idoso. Músculos atrofiados apresentam maior 
resistência ao fluxo sanguíneo e menor capacidade de captação de glicose, o que 
dispara reflexos simpáticos pressores. Prescrever musculação com cargas 
moderadas (2 a 3 vezes por semana) não é apenas uma estratégia de mobilidade, 
mas uma intervenção anti-hipertensiva direta que melhora a eficiência metabólica 
sistémica e reduz a carga inflamatória vascular. 

 

8. IMPACTO ESTIMADO DAS INTERVENÇÕES NO ESTILO DE VIDA NO IDOSO 

A Tabela 2 mostra as principais intervenções não farmacológicas e a redução 
pressórica esperada nesta população: 

Intervenção Recomendação 
Específica 

Redução 
Estimada PAS 

(mmHg) 

Mecanismo de Ação 
Principal 

Exercício 
Aeróbico 

150 min/semana 
(moderado). 

5 – 8 mmHg 
Melhoria da função 

endotelial (NO). 

Treino de 
Força 

2-3 sessões/semana 
(resistência). 

4 – 5 mmHg 
Redução da resistência 
periférica e sarcopenia. 

Restrição de 
Sódio 

< 2g de sódio/dia (5g 
de sal). 

5 – 15 mmHg 
Redução da volemia e 

rigidez arterial. 

Aporte de 
Potássio 

3.500 – 4.700 mg/dia 
(via dieta). 

4 – 6 mmHg 
Natriurese e 

hiperpolarização 
vascular. 

Redução 
Ponderal 

Perda de 5% a 10% 
do peso. 

1 mmHg por 
cada kg perdido 

Redução da ativação 
simpática. 

Moderação do 
Álcool 

< 1 dose/dia (se 
consumo prévio). 

2 – 4 mmHg 
Redução do estresse 

oxidativo agudo. 
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9. DIETAS DASH E MEDITERRÂNEA: A SINERGIA DOS PADRÕES GLOBAIS 

A mudança de recomendações focadas em nutrientes isolados para padrões 
alimentares complexos representa um avanço significativo na nutrição geriátrica. A 
dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) e a dieta Mediterrânica são 
os modelos com maior evidência científica na redução da pressão arterial. A dieta 
DASH se caracteriza pelo alto consumo de frutas, vegetais e lacticínios com baixo 
teor de gordura, resultando num aporte massivo de fibras, potássio, cálcio e 
magnésio, enquanto restringe gorduras saturadas e açúcares simples. No idoso, a 
elevada densidade de fibras melhora a microbiota intestinal, reduzindo a 
inflamação sistêmica de baixa prevalência, que é um estímulo da rigidez arterial. 

A dieta Mediterrânea, por sua vez, destaca o consumo de gorduras 
monoinsaturadas (azeite de oliva extra virgem), frutos secos, leguminosas e um 
consumo moderado de vinho tinto. O diferencial deste padrão reside na riqueza de 
polifenóis e antioxidantes. Estas substâncias ativam vias de sinalização celular, 
como a SIRT1, que protegem as células endoteliais contra a senescência 
prematura. Para o idoso hipertenso, a combinação de ambos os padrões oferece 
uma proteção variada: a DASH atua de forma mais aguda no controle volêmico e 
tensional, enquanto a Mediterrânea foca na preservação da integridade vascular e 
na prevenção do declínio cognitivo associado à hipertensão. 

 

10. O MAGNÉSIO COMO BLOQUEADOR NATURAL DOS CANAIS DE CÁLCIO 

Muitas vezes negligenciado, o magnésio desempenha um papel fundamental na 
regulação do tônus vascular. Fisiologicamente, o magnésio atua como um 
antagonista natural do cálcio. Ele compete com os íons de cálcio pelos locais de 
ligação nos canais de cálcio do tipo L e na troponina C, promovendo o relaxamento 
da musculatura lisa vascular. Além disso, o magnésio é um cofator essencial para 
a bomba Na+/K+-ATPase, auxiliando na manutenção dos potenciais de membrana 
e prevenindo a reatividade vascular excessiva. 

No idoso, a deficiência de magnésio é comum devido à redução da absorção 
intestinal e ao aumento da excreção renal, muitas vezes estimulada pelo uso 
crônico de diuréticos de alça. A baixa concentração de magnésio intracelular está 
associada ao aumento da resistência vascular periférica e ao agravamento da 
disfunção endotelial. A otimização do aporte de magnésio através da dieta — 
priorizando sementes, frutas secas e vegetais de folha escura — contribui não 
apenas para a redução da PA, mas também para a melhoria da sensibilidade à 
insulina e a estabilização do ritmo cardíaco, reduzindo o risco de fibrilação atrial, 
uma arritmia prevalente na HAS geriátrica. 
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11. HIGIENE DO SONO E O FENÔMENO DO DESCENSO NOTURNO (DIPPING) 

A qualidade do sono é um determinante crítico, embora subestimado, da 
variabilidade pressórica no idoso. Durante o sono fisiológico, ocorre uma redução 
natural da atividade simpática, resultando no descenso noturno da PA. A presença 
de insônia crônica, fragmentação do sono ou apneia obstrutiva do sono (AOS) 
interrompe este processo, levando ao padrão de não imersão (non-dipping) ou 
mesmo à hipertensão noturna. No idoso, o padrão non-dipping se correlaciona 
fortemente com a progressão da hipertrofia ventricular esquerda e o aparecimento 
de microinfartos cerebrais silentes. 

A gestão da higiene do sono — incluindo horários regulares, redução da exposição 
à luz azul e controle da temperatura ambiente — deve fazer parte do protocolo anti-
hipertensivo. Em casos de suspeita de AOS, a intervenção com CPAP ou 
dispositivos intraorais pode promover quedas na PA sistólica comparáveis à adição 
de um novo medicamento. Além disso, a melhoria do sono reduz os níveis de 
cortisol matinal, atenuando o pico pressórico matinal (morning surge), que é o 
período de maior incidência de eventos isquêmicos e hemorrágicos cerebrais nesta 
faixa etária. 

 

12. GESTÃO DO ESTRESSE, ANSIEDADE E SAÚDE MENTAL 

A saúde mental e o bem-estar psicossocial exercem uma influência direta no eixo 
hipotálamo-hipófise-adrenal e, consequentemente, na pressão arterial. Idosos 
frequentemente enfrentam fatores de estresse específicos, como isolamento 
social, luto e preocupações com a perda de autonomia. Estes estados emocionais 
elevam os níveis de catecolaminas e cortisol, induzindo vasoconstrição e retenção 
de sódio. A presença de sintomas depressivos ou ansiedade está associada a uma 
menor adesão às medidas não farmacológicas e a um descontrole pressórico. 

Intervenções baseadas em técnicas de relaxamento, meditação mindfulness e 
terapias cognitivo-comportamentais têm demonstrado eficácia na redução da PA 
por reduzirem o drive simpático central. No idoso, a promoção de redes de suporte 
social e a participação em atividades em grupo não apenas melhoram a saúde 
mental, mas atuam como moduladores da pressão arterial média. A redução do 
estresse psicológico atenua a inflamação sistêmica e o estresse oxidativo, 
resultando em um ciclo de proteção vascular que começa na mente e repercute em 
todas as artérias. 
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A HIPOGEUSIA E A DIETA DASH NO IDOSO 

Com o envelhecimento, ocorre uma redução natural da sensibilidade gustativa 
(hipogeusia), o que leva muitos idosos a aumentar o uso de sal para realçar o sabor 
dos alimentos. Ao prescrever a dieta DASH, o clínico deve enfatizar o uso de ervas 
aromáticas, especiarias e ácidos (como limão ou vinagre). Estas alternativas não 
só substituem o sódio, como também fornecem polifenóis adicionais, facilitando a 
adesão a um padrão alimentar restritivo em sal sem comprometer o prazer de 
comer, que é essencial para a qualidade de vida geriátrica. 

 

13. MICRONUTRIENTES E FATORES PSICOSSOCIAIS NO CONTROLE DA PA 

A Tabela 3 mostra as variáveis dietéticas e comportamentais e o seu papel na 
fisiologia vascular geriátrica: 

Fator Alvo Fisiológico 
Impacto na 

Pressão Arterial Recomendação no Idoso 

Magnésio 
Canais de Cálcio e 

Na+/K+-ATPase. 

Vasodilatação e 
redução da 
reatividade. 

320–420 mg/dia via 
alimentos. 

Fibras 
(DASH) 

Microbiota e 
absorção de lipídios. 

Redução da 
inflamação e 

rigidez. 
25g – 30g por dia. 

Sono 
(Higiene) 

Sistema Nervoso 
Autônomo. 

Restauração do 
padrão dipping. 

7 a 8 horas de sono de 
qualidade. 

Estresse 
(Gestão) 

Eixo HPA e 
Catecolaminas. 

Redução de 
picos 

pressóricos. 

Técnicas de 
relaxamento/socialização. 

Cálcio 
Dietético 

Controle do volume 
e tônus. 

Modulação da 
resistência 

vascular. 

1.200 mg/dia (fontes 
magras). 

Polifenóis 
Biodisponibilidade 

de NO. 

Melhoria da 
função 

endotelial. 

Frutas vermelhas, azeite e 
vegetais. 
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14. MODERAÇÃO DO ÁLCOOL E O RISCO DE QUEDAS NO IDOSO 

A relação entre o consumo de álcool e a pressão arterial no idoso é complexa e 
exige uma abordagem individualizada. Embora em adultos jovens o consumo 
excessivo esteja claramente associado à hipertensão, na população geriátrica, o 
impacto do consumo moderado é frequentemente debatido. No entanto, a 
evidência indica que o consumo excessivo desencadeia uma ativação do sistema 
nervoso simpático e do eixo renina-angiotensina, elevando a PA de forma aguda e 
crônica. 

No idoso, a moderação do álcool é importante não apenas pelo efeito tensional, 
mas pela segurança total. O álcool interfere no metabolismo de diversos 
medicamentos anti-hipertensivos e potencializa o risco de hipotensão ortostática 
e arritmias, como a fibrilação atrial. Além disso, o comprometimento do equilíbrio 
e da coordenação motora induzido pelo álcool aumenta exponencialmente o risco 
de quedas e fraturas, que são causas principais de morbilidade nesta faixa etária. 
As recomendações atuais sugerem que, caso o idoso consuma álcool, este não 
deve ultrapassar uma dose diária, priorizando-se a abstinência em casos de 
hipertensão de difícil controle ou fragilidade acentuada. 

 

15. CAFÉ E CAFEÍNA: SENSIBILIDADE AGUDA E RIGIDEZ ARTERIAL 

O impacto do café na hipertensão geriátrica é marcado pela variabilidade individual 
na sensibilidade à cafeína. Estudos clínicos demonstraram que a ingestão de café 
pode induzir elevações agudas na pressão arterial sistólica e diastólica, 
especialmente em indivíduos que não são consumidores habituais ou naqueles 
que excedem três xicaras por dia. A cafeína atua como um antagonista dos 
receptores de adenosina e estimula a libertação de catecolaminas, promovendo 
vasoconstrição periférica. 

Para o idoso, o consumo excessivo de café pode agravar a rigidez arterial e 
aumentar a pressão central. No entanto, o café também é uma fonte rica de 
polifenóis e antioxidantes que, em doses moderadas, podem ter efeitos 
vasoprotetores. A recomendação clínica deve focar na observação da resposta 
individual. Idosos que apresentam picos pressóricos após o consumo ou que 
sofrem de insônia e ansiedade devem ser aconselhados a reduzir ou eliminar a 
cafeína, visando a estabilidade da PA e a preservação da qualidade do sono. 

 

16. COMPOSIÇÃO CORPORAL: O DESAFIO DO EQUILÍBRIO DE MASSA GORDA 
VS. MASSA MAGRA 

A perda de peso é uma estratégia clássica no manejo da hipertensão, mas no idoso, 
esta intervenção exige um rigor extremo para evitar a desnutrição e a perda de 
massa muscular. O excesso de gordura visceral contribui para a hipertensão através 
da secreção de adipocinas inflamatórias e da estrutura física dos rins. No entanto, 
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a redução calórica agressiva pode acelerar a sarcopenia (perda de massa 
muscular), o que compromete a estabilidade metabólica e aumenta o risco de 
fragilidade. 

O foco deve ser a recomposição corporal em vez da simples perda de peso na 
balança. A combinação de dieta hipocalórica moderada com treino de resistência 
garante que a perda de peso ocorra primordialmente à custa de tecido adiposo, 
preservando ou até aumentando a massa magra. No idoso, a preservação da massa 
muscular é um fator protetor independente contra a mortalidade cardiovascular e 
a incapacidade funcional. O paradoxo da obesidade no idoso sugere que níveis de 
IMC ligeiramente superiores aos do adulto jovem podem oferecer proteção contra 
a fragilidade, desde que a pressão arterial seja rigorosamente controlada por meios 
não farmacológicos e farmacológicos. 

 

A FRAGILIDADE E O EQUILÍBRIO CALÓRICO 

Ao prescrever restrição calórica para um idoso hipertenso, o clínico deve avaliar o 
estado de fragilidade. Uma perda de peso não planeada ou excessivamente rápida 
pode desencadear um declínio funcional irreversível. A intervenção nutricional 
deve ser sempre acompanhada por um aporte proteico adequado (cerca de 1,2 a 
1,5 g/kg de peso corporal) e pela prática de exercícios de força, assegurando que 
a redução da pressão arterial não ocorra à custa da perda de autonomia e força 
muscular. 

 

17. LIMITAÇÕES DA EVIDÊNCIA E PERSPECTIVAS FUTURAS 

Apesar dos avanços, a literatura sobre intervenções não farmacológicas no idoso 
ainda apresenta lacunas significativas. Muitos estudos carecem de grupos de 
controle adequados para a faixa etária acima dos 80 anos e a heterogeneidade 
entre os protocolos de exercício e dieta dificulta a obtenção de conclusões 
uniformes. Além disso, a sustentabilidade a longo prazo destas mudanças no estilo 
de vida e a sua interação com a polifarmácia geriátrica permanecem áreas de 
investigação ativa. 

O futuro do manejo da HAS geriátrica aponta para a personalização digital. O uso 
de dispositivos vestíveis (wearables) para monitoração contínua da PA, do sono e 
da atividade física permitirá ajustes em tempo real das recomendações não 
farmacológicas. A integração de algoritmos de inteligência artificial poderá prever 
quais idosos beneficiarão mais de intervenções específicas, como a restrição de 
sódio ou a gestão do stress, permitindo um cuidado centrado no paciente que 
respeite as preferências culturais e as limitações funcionais de cada indivíduo. 

 

  



 

 552 

Cardiologia 360o 

Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-65-5132-041-5 | 2026 

18. SUBSTÂNCIAS ESTIMULANTES E COMPOSIÇÃO CORPORAL NO IDOSO 

A Tabela 4 traz as recomendações mais importantes sobre consumo de 
substâncias e gestão de peso: 

Fator 
Efeito 

Fisiopatológico na 
PA 

Recomendação 
Clínica no Idoso 

Impacto na 
Segurança/Saúde 

Álcool 
Ativação simpática e 

do SRAA. 
Máximo 1 dose/dia ou 

abstinência. 
Risco elevado de 

quedas e interações. 

Café 
(Cafeína) 

Antagonismo da 
adenosina; 

vasoconstrição. 

< 3 xícaras/dia; evitar 
se houver insônia. 

Variabilidade individual 
na sensibilidade. 

Peso 
Corporal 

Inflamação por 
adipocinas (gordura 

visceral). 

Redução lenta e 
gradual (IMC 25-29). 

Risco de sarcopenia se 
perda for rápida. 

Massa 
Magra 

Melhora a 
sensibilidade à 

insulina. 

Preservação via 
treino de força e 

proteína. 

Fator protetor contra 
fragilidade. 

Adesão 
Variável conforme 

suporte social. 
Envolvimento da 

família e cuidadores. 
Essencial para o 

sucesso a longo prazo. 

 

 

19. BASE NÃO FARMACOLÓGICA COMO SUPORTE À LONGEVIDADE 

O manejo da hipertensão arterial no idoso exige uma transição do paradigma 
puramente medicamentoso para uma abordagem abrangente e funcional. As 
evidências demonstram que as intervenções não farmacológicas — quando 
adaptadas às particularidades biológicas do envelhecimento — possuem um 
potencial terapêutico comparável à de muitos anti-hipertensivos, com a vantagem 
adicional de melhorar a saúde metabólica, muscular e mental. 

O sucesso clínico depende da capacidade da equipe de saúde em negociar metas 
realistas, priorizando a qualidade de vida e a autonomia. A redução da ingestão de 
sódio, a adoção dos padrões DASH e Mediterrânico, a higiene do sono e a prática 
de exercícios combinados formam uma rede de proteção vascular que atenua os 
efeitos da rigidez arterial e da senescência endotelial. Ao integrar estas estratégias, 
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o profissional não trata apenas números de pressão arterial, mas promove um 
envelhecimento ativo, resiliente e fundamentado na preservação da reserva 
funcional orgânica. 
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