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A hipertensão arterial e o diabetes são doenças prevalentes na velhice. A associação entre 

elas com o comprometimento cognitivo encontra-se pouco estudada. : Este estudo 

teve como objetivo investigar a associação entre a hipertensão arterial e o diabetes 

autorrelatados e desempenho cognitivo em idosos da comunidade. : Trata-se de um 

estudo de desenho transversal utilizando dados do projeto intitulado “ESTUDO DA 

FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS” (Rede FIBRA) em Ermelino 

Matarazzo/SP. A amostragem decorreu de recrutamento domiciliar após sorteio de setores 

censitários. Fizeram parte da amostra idosos de 65 anos e mais, seguindo os critérios de 

inclusão e exclusão, que foram agrupados em: hipertensos (HAS), diabéticos (DM), 

hipertensos e diabéticos (HAS/DM), controle. Foi utilizado um protocolo contendo itens 

autorrelatados que avaliaram as variáveis gênero, idade, escolaridade e diabetes.  A 

hipertensão arterial foi avaliada por medidas de pressão arterial e por autorrelato. A 

cognição foi avaliada por testes de memória de figuras, fluência verbal (FV), teste do 

desenho do relógio (TDR) e MEEM, da Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC). 

: Idosos hipertensos e diabéticos apresentaram pior desempenho cognitivo nas 

tarefas de nomeação, TDR e reconhecimento quando comparados ao grupo controle (sem 

doença). Pressão arterial sistólica (PAS), assim como idade e depressão, predisse pior 

desempenho no MEEM. Baixa escolaridade, idade, sexo feminino, depressão e hipertensão 

arterial sistólica relacionaram-se com pior desempenho cognitivo na amostra estudada. 

: Estudos longitudinais e transversais são necessários para esclarecimento da 

associação entre HAS e DM (doenças prevalentes na população idosa) e cognição.
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Both hypertension and diabetes are highly prevalent conditions during old age. The 

association between them and the cognitive decline is not widely studied. : The 

objective of this study was to investigate the association between self-reported hypertension 

and diabetes and cognitive performance in community elderly. : It is a cross-

sectional study using data from a study named: FIBRA in Ermelino Matarazzo/SP. The 

sampling was based on home recruitment. Seniors 65 years and older took part in the study 

according to inclusion and exclusion criteria and they were classified as  hypertensive, 

diabetics, hypertensive and diabetics, control. The protocol contained self-reported items 

that evaluated variables such as gender, age, schooling and diabetes. Hypertension was 

evaluated by objective measures and by self-report.  Cognition was evaluated by a visual 

memory list, verbal fluency, the Clock Drawing Test and the Mini Mental State 

Examination (MEEM), part of the Brief Cognitive Screening Battery. : 

Hypertensive elderly and diabetics had worse performance in naming tasks, CDT and 

recognition when compared to the control group (without disease). Systolic arterial 

pressure, as well as age and depression, predicted performance in the MEEM. Lower 

education, age, female sex, depression and systolic arterial pressure were related to  

cognitive impairment in the studied sample. : Longitudinal and cross-sectional 

studies are necessary to clarify the association between HAS and DM and cognition.
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 O envelhecimento atua de forma natural sobre todos os órgãos e sistemas, 

progressivamente, definindo a senescência. Este equilíbrio frágil pode ser afetado ou 

agravado pela presença de doenças crônicas ou agudas, direcionando este conjunto de 

alterações naturais para um envelhecimento com enfermidades. Este processo pode levar à 

queda da qualidade de vida e maior possibilidade de perdas em habilidades, o que torna esta 

fase da vida mais dispendiosa emocional e fisicamente para o indivíduo idoso. 

A senescência, denominada também de envelhecimento saudável, é 

caracterizada por perdas que ocorrem ao longo da vida de um indivíduo sem, no entanto, 

comprometer sua vida de relação, atividades sociais e pessoais, e pela heterogeneidade que 

acomete os indivíduos idosos. Dentro deste conceito existem, ainda, em decorrência desta 

mesma heterogeinedade, dois subgrupos: aqueles indivíduos que experimentam um 

envelhecimento “bem sucedido” e aqueles que envelhecem de forma “usual” (Cançado e 

Horta, 2006). 

O subgrupo “bem sucedido” se beneficia de perdas mínimas em funções 

específicas mantendo um padrão fisiológico satisfatório durante o processo do 

envelhecimento; enquanto aqueles que envelhecem de “forma usual” sofrem perdas 

significativas. Apesar de não apresentarem doenças são mais propensos a manifestação das 

mesmas (Cançado e Horta, 2006). 

Quando esses mesmos danos ocorrem de forma mais intensa, determinam um 

envelhecimento comprometido, denominado senilidade, com comprometimento 

significativo da funcionalidade e de funções nobres do sistema nervoso central (SNC), com 
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repercussão no intelecto do indivíduo, por meio de alterações em diversos domínios da 

cognição como atenção, memória, funções executivas, praxia e funções gnósicas, 

linguagem, já que o SNC corresponde ao sistema biológico mais frequentemente acometido 

no envelhecimento.O envelhecimento neurológico com repercussão sobre o intelecto do 

indivíduo pode assumir proporções danosas quando associado à presença de doenças 

crônicas. 

Diante deste quadro, propôs-se desenvolver um estudo que permite comparar o 

desempenho cognitivo de idosos portadores de HAS e/ou DM com idosos não portadores 

dessas doenças, considerando a seguinte questão: idosos portadores de HAS e/ou DM 

apresentam pior desempenho cognitivo? 

Desta forma, a introdução a este trabalho encontra-se dividida em quatro itens, 

iniciando com o tema envelhecimento cognitivo, definindo suas diversas funções e 

respectivas alterações durante o processo do envelhecimento saudável, seguido por uma 

breve discussão sobre instrumentos de rastreio de comprometimento cognitivo. Os dois 

últimos itens envolvem considerações sobre doenças crônicas não transmissíveis, HAS e 

DM, que são temas do estudo, fazendo referência aos estudos e conhecimento atual sobre as 

relações dessas com o comprometimento cognitivo. 
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Gabriel Garcia Marquez, “ .

 

A cognição diz respeito à capacidade do indivíduo de pensar, de perceber e 

aprender (Tavares, 2005), e assim atuar sobre o ambiente e se relacionar com este de forma 

adequada e compensatória. É considerada como responsável pelo processamento de 

informações e pela formação do intelecto do indivíduo (Sadock e Sadock, 2007). 

O envelhecimento saudável, ou melhor, a senescência, acomete sem distinção 

todos os órgão e sistemas. Desta forma, o sistema neurológico também é submetido ao 

processo do envelhecimento, com modificação de sua morfologia e fisiologia, portanto, 

disfunções que podem repercutir na esfera cognitiva. 

O sistema nervoso central é responsável pela vida de relação (sensações, 

movimentos, funções psíquicas, entre outras) e pela vida vegetativa, e dentre todos os 

outros órgãos é o mais acometido pelo envelhecimento (Cançado e Horta, 2006). No 

entanto, o comprometimento do sistema neurológico é considerado como enfermidade 

quando os danos atingem uma intensidade maior, levando a deficiências funcionais e 

alterações de funções nobres do sistema nervoso central. Essas modificações culminam 

com declínio da capacidade intelectual, por meio de alterações da atenção, da memória, do 
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raciocínio e do juízo crítico, das funções práxicas e gnósicas e da linguagem repercutindo 

na vida de relações, afetividade, personalidade e condutas (Cançado e Horta, 2006). 

De acordo com Damasceno (1999), o envelhecimento normal do cérebro pode 

vir acompanhado de alterações mentais e neuropatológicas superponíveis às de uma 

demência incipiente, responsáveis pela dificuldade frequente no diagnóstico diferencial 

entre o normal para o envelhecimento cognitivo e a doença. Além de alterações 

neuropsicológicas o envelhecimento cerebral é associado a mudanças neurobiológicas 

estruturais, funcionais e químicas como exemplo a atrofia cerebral, perda de neurônios, 

presença de placas neuríticas e emaranhados neurofibrilares, depósito de proteína beta-

amilóide; sinapses diminuídas e alteração circuitária colinérgica.  

Há vários anos vem ocorrendo uma ampla discussão na literatura sobre as 

definições e terminologias para classificar os indivíduos idosos que apresentam declínio na 

capacidade cognitiva sem, no entanto, apresentar um quadro demencial.  Esse grupo de 

indivíduos se encontra numa posição intermediária entre a normalidade esperada para a 

idade e a doença (demência). Atualmente, idosos nesta condição são classificados em 

alguns contextos clínicos como portadores do comprometimento cognitivo leve (CCL) 

(Petersen ., 2001). 

Os critérios diagnósticos para o CCL (“ ”) se baseiam 

em: 1) queixa de problemas de memória, preferencialmente confirmada por um informante; 

2) declínio da memória e de outros domínios da cognição, quando o desempenho é 

comparado a idosos normais quanto à idade e educação; 3) função cognitiva geral 
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preservada; 4) atividades de vida diária intactas; 5) não preenche critérios para demência 

(Petersen ., 2001; Petersen e Morris, 2005). 

Em um estudo longitudinal, com seguimento de 18 a 24 meses, realizado com 

idosos de 65 anos ou mais de idade, com o objetivo de estabelecer a prevalência e 

incidência de CCL, foram constatadas taxas de prevalência e incidência anual de 21% e 

5,1%, respectivamente. Aqueles indivíduos com o diagnóstico de CCL e com 

comprometimento em mais de um domínio, além da memória, tiveram maior probabilidade 

de evoluir para um quadro demencial (Manly ., 2008). 

Uma alta prevalência de disfunção cognitiva foi encontrada em um estudo 

brasileiro, realizado na cidade de São Paulo, com o objetivo de descrever a prevalência de 

disfunção cognitiva e funcional em idosos da comunidade, de vários níveis sócio-

econômicos. Os indivíduos da amostra foram submetidos à avaliação cognitiva juntamente 

com avaliação funcional por intermédio de um informante. A amostra composta por 1563 

idosos com idade média de 71,4 anos apresentou uma prevalência de disfunção cognitiva de 

50,4%, de comprometimento funcional de 19,6% e de comprometimento funcional e 

cognitivo de 16% (Hototian ., 2008). 

 O comprometimento cognitivo global, mais amplo, que supera as perdas leves 

presentes no CCL citado acima, é característico das síndromes demenciais. Essas perdas 

são grandes o suficiente para causar danos na execução de atividades de vida diária 

(Clemente e Ribeiro-Filho, 2008). A síndrome demencial pode ser caracterizada, segundo o 

DSM-IV (1994), como o comprometimento da memória e acompanhado de prejuízo em 

pelo menos mais uma função cognitiva como a linguagem, a praxia, funções executivas e 
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visuoespaciais. Essas alterações cognitivas devem ser suficientemente graves para interferir 

no funcionamento ocupacional ou social do indivíduo. 

As demências estão associadas a determinados fatores de risco como idade, 

sexo, inflamação, fatores genéticos, comorbidades, fatores ambientais e estilo de vida. Os 

fatores protetores encontrados em um estudo de revisão incluem o nível educacional, 

consumo moderado de álcool, reposição hormonal em mulheres, uso de medicamentos anti-

inflamatórios e a dieta (Chen ., 2009). 

 De acordo com a Associação da Doença de Alzheimer (Alzheimer’s 

Association, 2005), a demência pode ser classificada em outros subtipos de acordo com a 

causa. A doença de Alzheimer, subtipo mais prevalente, acomete cerca de 50% da 

população afetada pela demência, seguida pelo subtipo vascular, 20 a 25% dos casos, 

demência com características mistas, 5 a 10%, demência com corpos de Lewy, demência 

frontotemporal, entre outras menos comuns. 

 Bottino . (2008) desenvolveram um estudo com o objetivo de estimar a 

prevalência de demência e seus subtipos em uma amostra de idosos da comunidade da 

cidade de São Paulo, já rastreados para comprometimento cognitivo em uma fase anterior, 

evidenciando que 6,8% dos indivíduos foram classificados como portadores de quadros 

demenciais. A demência de Alzheimer foi a mais prevalente com taxas de 59,8% dos 

acometidos seguida pela demência vascular, 15,9%. Os fatores idade e escolaridade 

mostraram-se fortemente associados à demência. 

Bufill . (2009), em estudo realizado na Espanha com uma amostra de 877 

idosos de 80 anos e mais de idade buscaram detectar a prevalência de declínio cognitivo e 
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de demência. A amostra foi submetida a uma bateria de testes de rastreio cognitivo, 

avaliação neurológica, clínica e tomografia de crânio. Este estudo encontrou 

aproximadamente 50% da amostra acometida por deterioração cognitiva, sendo um quarto 

desses com diagnóstico de quadro demencial, constatando-se que a demência de Alzheimer 

era responsável por 70,3% dos casos, seguida por 12% de casos de demência vascular. 

Alguns estudos experimentais e epidemiológicos demonstram o envolvimento 

dos diversos domínios cognitivos no envelhecimento. Para Huppert e Wilcock (1997), as 

habilidades cognitivas declinam em diferentes ritmos e apresentam diferenças 

interindividuais e intraindividuais, devido a determinantes de ordem educacional, de 

inteligência, de genética, e de idade, além do gênero e status sócio-econômico. Portanto, 

mesmo na ausência de enfermidades, o envelhecimento fisiológico impõe, para a maioria 

dos indivíduos, declínio na memória, atenção e função executiva (Yassuda e Abreu, 2006). 

As habilidades cognitivas, consideradas funções nobres do sistema nervoso 

central, incluem a memória, a atenção, as habilidades visuoespaciais, a linguagem e a 

função executiva. O envelhecimento pode acometer potencialmente, em proporções 

diversas, todas as funções cognitivas. Entretanto, destaca-se que alguns indivíduos que 

mantêm saúde preservada podem apresentar desempenho cognitivo comparável ao de 

adultos jovens. 

A manutenção das habilidades cognitivas em idades bem avançadas, com 

declínios sutis, sem comprometimento da cognição global, pode ser exemplificada por um 

estudo brasileiro longitudinal, com seguimento de três anos, de uma amostra de idosos de 

80 anos ou mais de idade. Esta pesquisa, por meio da aplicação de uma bateria de avaliação 
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cognitiva, constatou declínios leves nas habilidades atencionais e de memória, concluindo 

que estes idosos que compunham a amostra ainda conservavam muito de suas condições 

cognitivas após três anos de seguimento, embora tivessem 80 anos ou mais de idade 

(Argimon e Stein, 2005). 

O estudo longitudinal de Barnes . (2007) teve o objetivo de determinar se 

mulheres idosas que mantinham a função cognitiva preservada ao longo do envelhecimento 

diferiam, em alguns aspectos, em relação àquelas que experimentaram comprometimento 

cognitivo. Os autores concluíram que a manutenção da integridade cognitiva no 

envelhecimento esteve associada à menor número de comorbidades (como HAS e DM), à 

ausência de tabagismo, ao consumo moderado de álcool, à ausência de dificuldades em 

atividades de vida diária e à melhor engajamento social. 

Portanto, o envelhecimento cognitivo acomete os indivíduos em proporções 

diversas na dependência de determinados fatores como hábitos de vida, idade, escolaridade, 

comorbidades, entre outros. Os estudos ressaltam, ainda, o maior acometimento de funções 

executivas, atenção e memória no processo do envelhecimento, no entanto, todas as outras 

áreas da cognição podem declinar em ritmos variados. O CCL e as demências determinam 

um envelhecimento cognitivo comprometido sendo foco de interesse para uma grande parte 

das pesquisas atuais em decorrência da grande perda na qualidade de vida destes idosos 

comprometidos cognitivamente. A seguir serão apresentados alguns estudos sobre as 

funções cognitivas e suas modificações com o processo do envelhecimento. 
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A memória pode ser entendida como a capacidade de armazenar informações e 

conhecimentos sobre nós mesmos e o mundo que nos rodeia. É responsável pela formação 

da linguagem e do nosso reconhecimento de objetos e pessoas, para mantermos nosso senso 

de identidade, e para termos consciência da continuidade de nossas vidas (Yassuda, 2006).

Para Bertolucci (2000), a memória corresponde a um dos domínios da cognição 

no qual o declínio causado pelo envelhecimento é mais evidente. Este fato pode ser 

dimensionado observando-se a grande proporção de queixas subjetivas de memória entre os 

idosos, situação demonstrada em um estudo transversal, realizado com indivíduos 

brasileiros.  Este estudo avaliou se as queixas de memória estariam associadas com pior 

desempenho cognitivo ou depressão.  Desta forma, encontrou-se 21% dos idosos com 

queixas subjetivas de memória que apresentavam piores escores em teste de fluência verbal 

(FV) e em escala para avaliação de depressão (Minett ., 2008). 

Locke . (2009) em estudo longitudinal com seguimento de cinco anos de 

uma amostra de idosos, observaram que o baixo desempenho em teste de memória, 

associado à idade e história familiar de demência, aumentava o risco  de desenvolvimento 

de disfunção cognitiva. 

 De acordo com Consenza (2005), a memória pode ser classificada em dois 

tipos principais: explícita e implícita. A memória explícita, ou declarativa, é assim 

conhecida porque de forma consciente somos capazes de descrevê-la e relatá-la. Trata-se da 
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memória avaliada na maioria dos testes neuropsicológicos. Da mesma forma, ela pode ser 

dividida em memória semântica e episódica. 

Nossos conhecimentos cotidianos fazem parte da memória semântica. Já os 

acontecimentos pessoais, lembranças individuais compõem a memória episódica, 

denominada também de autobiográfica. A memória episódica é mais acometida pelo 

envelhecimento quando comparada à memória semântica (Consenza, 2005). 

 Blacker . (2007), em pesquisa longitudinal com amostra de indivíduos 

cognitivamente normais e indivíduos com CCL, objetivaram avaliar medidas 

neuropsicológicas que pudessem predizer um declínio cognitivo futuro. Os achados deste 

estudo mostraram que indivíduos normais, com pior desempenho em testes que avaliavam a 

memória episódica, apresentavam risco elevado de progressão para CCL. Situação 

semelhante ocorreu com os indivíduos portadores de CCL no início do estudo que 

apresentaram alto risco de progressão para demência diante de um desempenho pobre em 

testes de memória episódica. 

Outro estudo realizado com idosos sem demência ou CCL, que tiveram sua 

função cognitiva avaliada por 19 testes neuropsicológicos anualmente, objetivou relacionar, 

após a morte de alguns destes indivíduos, critérios neuropatológicos para doença de 

Alzheimer (DA) e nível de função cognitiva pré-óbito. Os autores concluíram que os 

critérios neuropatológicos para DA podem ser encontrados em pessoas sem demência ou 

com declínio cognitivo leve e estão relacionados a comprometimentos sutis na memória 

episódica (Bennett ., 2006). 
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A memória implícita, ao contrário do que ocorre com a explícita, não depende 

de mecanismos conscientes para sua recordação, e sua verbalização torna-se difícil. Esta 

memória declina de forma menos intensa do que a memória explícita durante o processo do 

envelhecimento. Também é dividida em três tipos distintos: memória de procedimentos 

relacionada com as habilidades sensório-motoras, processos de condicionamento e pré-

ativação (Consenza, 2005). O Quadro 1, adaptado de Budson e Price (2005), exemplifica os 

conceitos dos sistemas de memória relatados acima. 

Com base em critérios temporais, a memória pode ainda ser dividida em 

memória de curto prazo e memória de longo prazo. A memória de curto prazo, segundo 

Bertolucci (2000), corresponde aos eventos de percepção recente, podendo ser avaliada por 

testes que desafiam a repetição imediata de números, palavras ou letras. Sofre pequeno 

declínio com o processo de envelhecimento fisiológico, evidenciado quando se compara o 

desempenho de idosos com o de indivíduos jovens. Engloba também a memória 

operacional, que associa o armazenamento temporário de informações e a manipulação das 

mesmas para o desempenho de tarefas cognitivas, como na realização de cálculos mentais. 

Também sofre declínio significativo com o envelhecimento. 
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Sistema de memória (adaptação de Budson e Price, 2005).

Memória 
episódica 

Minutos a anos Explícita, 
declarativa 

Lembrar-se de uma 
história curta, do que  
comeu no jantar na noite 
anterior, ou do que  fez no  
último aniversário. 

Memória 
semântica 

Minutos a anos Explícita, 
declarativa 

Saber quem foi o primeiro 
presidente dos Estados 
Unidos, a cor de um leão, 
qual a diferença entre um 
garfo e um pente. 

Memória de 
procedimento 

Minutos a anos Explícita/implícita, 
não declarativa 

Dirigir um carro de 
transmissão padrão e 
aprender a sequência de 
números de um telefone 
sem utilizá-lo. 

Memória de 
trabalho 

Segundos a minutos: 
informação ativa-
mente manipulada 

Explícita declarativa Manter um número de 
telefone “em sua cabeça” 
antes de discá-lo, seguir 
uma rota mentalmente ou 
girar um objeto em sua 
mente. 

 

A memória de longo prazo corresponde ao armazenamento de informações, 

variando de algumas horas a vários meses e anos. É influenciada pelo envelhecimento de 

forma mais marcante e perceptível do que a memória de curto prazo. Muitos autores 

defendem que a memória explícita e a implícita são subsistemas da memória de longo prazo 

(Taussik e Wagner, 2006). 



 

30 

 

Outra classificação diz respeito às características dos estímulos que entram na 

memória, ou seja, se são verbais (ex: palavras, número) ou não-verbais (ex: faces, 

desenhos) e tendem a ser avaliadas separadamente nos testes de memória (Consenza, 2005). 

A memória ainda pode ser classificada em visual, auditiva, olfativa e gustativa de acordo 

com o canal sensorial que capta a informação. 

Diante do exposto conclui-se que o envelhecimento normal implica em declínio 

no sistema de memórias com atuação marcante nas memórias episódica, operacional e de 

longo prazo, no entanto, a memória semântica, implícita e de curto prazo sofrem algum 

declínio de menor intensidade. 

A atenção é uma função cognitiva interdependente de outras como a memória e 

as funções executivas (Yassuda e Abreu, 2006). Ela pode ser definida, segundo Tavares 

(2005), como a capacidade de o indivíduo direcionar o pensamento para determinado foco 

e, ao mesmo tempo, manter este nível de atenção e mudar tal focalização adequadamente 

quando desejado. 

Camargo . (2006) definem a atenção como uma capacidade cognitiva 

multidimensional essencial para as demais atividades cognitivas como a memória e 

aprendizagem. Outros autores a consideram um componente da cognição necessário para o 

bom funcionamento da memória episódica (Cabeza ., 2003). 

Pode ser classificada em atenção sustentada, seletiva e dividida. A atenção 

sustentada pode ser definida como a manutenção do foco de atenção deixando estímulos 



 

31 

 

irrelevantes às margens do pensamento. A segunda diz respeito à seleção de um foco único 

de informação, excluindo as demais interferências. Na atenção dividida duas fontes de 

informação ou duas tarefas são mantidas em foco simultaneamente (Yassuda e Abreu, 

2006). 

O envelhecimento cognitivo engloba comprometimento da atenção, 

principalmente da atenção seletiva e dividida, advinda da dificuldade de os idosos inibirem 

estímulos irrelevantes (Yassuda e Abreu, 2006). 

Sweeney . (2001) mostram-se em consonância com esses achados em 

estudo que comparou indivíduos jovens e idosos, objetivando caracterizar alterações no 

sistema sensório-motor, na memória de trabalho e atenção durante o processo do 

envelhecimento. Os autores observaram que os idosos apresentavam maior dificuldade em 

inibir voluntariamente a resposta a estímulos irrelevantes. 

Outro estudo, também comparando indivíduos jovens e idosos, por meio de  

testes de caminhada associados com estímulos auditivos, visuais e ambos, objetivou avaliar 

o desempenho de idosos em procedimentos que solicitam a atenção dividida. O estudo 

concluiu que os idosos submetidos a dois estímulos simultâneos apresentavam maior tempo 

de reação e flutuação do nível atencional com o aumento de demandas durante o teste, 

quando comparados ao grupo jovem. Os autores sugerem, ainda, que estes achados revelam 

a possibilidade de aumento do número de quedas e acidentes de pedestres entre os idosos 

(Sparrow ., 2002). 

Em resumo, de acordo com a literatura atual, a atenção sofre declínio com o 

avançar da idade. Apesar de poucas pesquisas avaliarem este domínio cognitivo, observa-se 
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que, em especial, a atenção seletiva e dividida são comprometidas de forma mais intensa no 

envelhecimento. 

As habilidades visuoespaciais são requisitadas em tarefas como a cópia de 

figuras, montagem de objetos com blocos, orientação no espaço para executar uma 

sequência de ações, seguir um mapa, entender a relação espacial entre objetos, entre outras 

(Yassuda e Abreu, 2006). A competência na realização destas habilidades está relacionada 

ao desempenho motor, sensorial e ao processamento de informações, os quais sofrem 

declínio mesmo no envelhecimento saudável (Camargo e Cid, 2000). 

As alterações nas habilidades visuoespaciais mais frequentemente encontradas 

em idosos dizem respeito ao declínio na velocidade de movimento e no tempo da resposta 

motora; às perdas na acuidade visual, esteriopsia e funções oculomotoras; ao tempo de 

processamento, organização e planejamento nas atividades complexas (Camargo e Cid, 

2000). 

Um estudo longitudinal realizado com 444 idosos cognitivamente normais no 

início do seguimento objetivou avaliar a existência de um ponto de inflexão no desempenho 

cognitivo antes do diagnóstico de demência por meio de avaliação cognitiva global e de três 

domínios específicos (memória verbal, memória de trabalho e habilidades visuoespaciais). 

Os autores desse estudo observaram que os indivíduos que evoluíram para quadros 

demenciais apresentaram alterações precoces em habilidades visuoespaciais em média três 

anos antes do diagnóstico de demência. Entretanto, os indivíduos que se mantiveram 
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cognitivamente estáveis ao longo do estudo apresentaram, apenas, um leve declínio nas 

habilidades visuoespaciais (Johnson ., 2009). 

Em conclusão, o envelhecimento natural impõe perdas em habilidades 

sensoriais, motoras e de velocidade, culminando em declínio das funções visuoespaciais. 

A linguagem pode ser definida, segundo Camargo . (2006), como um 

sistema de elementos simbólicos (palavras), que se utiliza de regras para combinar esses 

elementos em sentenças gramaticais (sintaxe), para construir e usar conversações e estórias 

(discurso). 

A função linguística no envelhecimento saudável é acometida de forma pouco 

significativa na grande maioria. No entanto, algumas alterações já foram descritas na 

literatura. Entre elas, o uso de um maior número de palavras para descrever algo; a 

descrição da função de um objeto em vez de descrevê-lo em si; uma identificação menos 

precisa de objetos em decorrência de déficits sensoriais e erros de associação semântica, 

quando algo associado ao objeto é descrito ao invés do objeto em si.  Há também a queixa 

frequente de dificuldade, relatada pelos idosos, em encontrar palavras em um diálogo 

(Yassuda e Abreu, 2006). 

Tyler . (2010), em estudo comparativo entre jovens e indivíduos mais 

velhos com média de idades iguais a 23,9 e 67,4 anos, respectivamente, comprovaram que 

o grupo de indivíduos mais velhos mantinha preservada a compreensão da linguagem 
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falada, relacionando a este achado o aumento na ativação neurológica no hemisfério 

frontotemporal direito. 

As funções executivas compreendem as habilidades de formulação de objetivos 

e conceitos, motivação e planejamento, autorregulação, “insight”, abstração, análise, 

manipulação de conhecimentos adquiridos e flexibilidade mental (Magila e Caramelli, 

2000). Todas essas habilidades dependem da atuação e ativação de diversas áreas cerebrais 

que são acometidas no processo do envelhecimento. 

O declínio nas funções executivas pôde ser observado em um estudo 

longitudinal com seguimento de nove anos de 333 idosas com idade média de 74 anos e 

média do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) de 28. O estudo objetivou avaliar se o 

declínio cognitivo ocorreria uniformemente entre as habilidades cognitivas e quais destes 

domínios declinavam primeiro e mais rapidamente. Os autores observaram que 37% das 

idosas desenvolveram déficit nas funções executivas, sendo também a primeira habilidade 

cognitiva que declinou em 23,7% da amostra. Os autores concluíram também que a 

disfunção executiva esteve relacionada ao risco elevado de declínio cognitivo global 

(Carlson ., 2009). 

Em outro estudo longitudinal, realizado com indivíduos cognitivamente 

normais, foi aplicada à amostra uma bateria de testes neuropsicológicos para avaliação 

ampla da cognição.  Observou-se que o pior desempenho em tarefas de funções executivas 

era preditor de progressão para disfunção cognitiva leve ao longo do estudo (Blacker ., 

2007). 
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 Zelazo (2004), em estudo transversal, compararam crianças, jovens e 

idosos com o objetivo de relacionar as mudanças na função executiva com a idade. 

Observou-se que as crianças e os idosos apresentaram maior número de erros 

perseverativos quando comparados ao grupo de indivíduos jovens. 

Em resumo, o envelhecimento saudável é responsável por um declínio sutil da 

cognição global, acometendo de forma mais intensa a memória episódica e operacional, a 

atenção seletiva e dividida, habilidades visuoespaciais associadas a déficits sensoriais e 

motores decorrentes do envelhecimento, e funções executivas.  As funções linguísticas são 

parcialmente preservadas, assim como alguns aspectos da memória. 

Diversos perfis cognitivos são possíveis no envelhecimento. A maioria dos 

indivíduos idosos apresenta um perfil benigno de alterações cognitivas, sem implicações na 

realização das tarefas de vida diária.   Indivíduos podem apresentar declínio leve na 

cognição sem, no entanto, preencher critérios para síndrome demencial, mas preenchendo 

critérios diagnósticos para a condição de CCL.  Alterações mais avançadas do status 

cognitivo, com comprometimento de nível funcional ou social do indivíduo definem os 

quadros demenciais. 

Os instrumentos de rastreio são aqueles que permitem a detecção dos casos 

suspeitos de determinada doença (Okamoto e Bustamante, 2006). Esses testes, em relação à 

avaliação cognitiva, baseiam-se na quantificação das alterações das funções cognitivas, 

mediante situações experimentais padronizadas, e comparação estatística dos resultados 
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com outros indivíduos expostos a situação semelhante, objetivando, desta forma, classificar 

os sujeitos qualitativamente e tipologicamente (Hamdan, 2008). 

Quanto à utilização dos testes de rastreio, devem-se levar em conta algumas 

variáveis que podem atuar como vieses nos resultados. Entre elas podem ser citadas as 

características culturais da população que será avaliada, assim como o nível educacional e a 

faixa etária da mesma (Aprahamian ., 2008). 

O teste de rastreio de comprometimento cognitivo mais conhecido e 

amplamente utilizado é o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Folstein, Folstein, 

McHugh, 1975; Brucki  2003), que contempla uma avaliação cognitiva global e é 

utilizado como instrumento clínico para o rastreio das demências, além de instrumento de 

pesquisas (Brucki ., 2003). Sua importância como instrumento de rastreio para o 

diagnóstico de demências pode ser observada pela sua validação em diversas línguas e 

culturas (Abreu . 2008). 

 Uma pesquisa realizada com profissionais médicos da área clínica, geriatria e 

neurologia, membros da  da 

 e da  objetivou 

determinar a frequência de utilização dos instrumentos de rastreio cognitivo por esses 

profissionais e quais destes instrumentos eram considerados mais eficientes. Este estudo 

concluiu que o MEEM foi o teste de rastreio cognitivo mais utilizado e considerado eficaz, 

apesar de apresentar viés educacional, cultural e de linguagem, seguido pelo teste do 

desenho do relógio (Shulman  2006). 
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A Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC) mensura processos cognitivos 

com ênfase na avaliação da memória, especificamente, da memória incidental, imediata, 

tardia, do aprendizado e reconhecimento, por meio da apresentação ao indivíduo de uma 

folha de papel com 10 desenhos de figuras concretas. Além da avaliação da memória 

episódica, a BBRC engloba avaliação da linguagem, da memória semântica, de funções 

executivas e habilidades visual-construtivas por meio dos testes de FV semântica e do 

desenho do relógio, que fazem parte desta bateria (Vitiello , 2007). 

 Nitrini  (2004), em estudo realizado na cidade de Catanduva, São Paulo, 

objetivaram avaliar o desempenho cognitivo de 1119 idosos sem demência ou déficit de 

memória, por meio de dois testes de recordação tardia (a prova de memorização de palavras 

do CERAD e a memorização de figuras da BBRC), além de avaliar o impacto do nível 

educacional em cada um dos dois testes. Esta pesquisa concluiu que a BBRC sofre pouca 

influência da escolaridade, sendo um teste bastante adequado para rastreio cognitivo em 

estudos populacionais com altas taxas de analfabetismo. 

Em 2005, Nitrini . publicaram um consenso brasileiro com objetivo de 

estabelecer condutas padronizadas, normas e recomendações para o diagnóstico clínico da 

doença de Alzheimer. Neste consenso, sugeriu-se como recomendação prática na avaliação 

da memória a aplicação dos dois testes citados no estudo acima (teste de recordação tardia 

do CERAD ( ) ou de desenhos 

simples), em decorrência de sua simplicidade e rapidez de execução. 

O teste do desenho do relógio (TDR) é tradicionalmente utilizado para fins de 

avaliação de habilidades visuoespaciais, construtivas e funções executivas (Machado, 
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2005). Neste teste o que normalmente se solicita ao indivíduo é o desenho de um mostrador 

de um relógio com todos os números e os ponteiros mostrando um horário estabelecido. 

Assim como no MEEM, os resultados obtidos neste teste sofrem forte influência do nível 

de escolaridade (Nitrini ., 2005). Shulman  (2006), em pesquisa realizada com 

membros da , da 

 e da  identificaram o TDR  como o 

segundo mais utilizado após o MEEM; no entanto, esse foi apontado como de difícil 

pontuação. 

Em estudo brasileiro, tendo como objetivo a avaliação da influência da 

escolaridade no desempenho no TDR, observou-se que este é confiável como instrumento 

de rastreio para demências, mas pouco útil em idosos com quatro anos ou menos de 

escolaridade (Lourenço ., 2008). 

Aprahamian . (2010) objetivaram avaliar a sensibilidade e especificidade 

do TDR em uma amostra de idosos com diagnóstico da doença de Alzheimer e controles 

sem demência, com vários níveis educacionais. Os autores buscaram, também, comparar a 

precisão do TDR com o MEEM e com o Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG) e 

testar se a associação do TDR com o MEEM apresentava maior ou comparável precisão ao 

do CAMCOG. Os resultados demonstraram uma alta sensibilidade e especificidade do TDR 

em indivíduos com baixa escolaridade; houve melhora da precisão do TDR quando 

associado com o MEEM, comparável ao CAMCOG. 

Outros testes mais frequentemente utilizados na avaliação de habilidades 

visuoespaciais são a bateria do WAIS (tarefas que incluem a reconstrução de desenhos com 



 

39 

 

blocos e montagem de quebra-cabeça), a cópia do cubo e desenho da casa e bicicleta 

(compreende construções de três e duas dimensões) e a figura complexa de Rey (Machado, 

2005). 

O teste de fluência verbal (FV) com restrição semântica, no qual os indivíduos 

são solicitados a dizer o maior número possível de animais em um minuto, constituiu-se em 

um teste de rápida aplicação e bastante útil na avaliação da linguagem, da memória 

semântica e das funções executivas (Nitrini ., 2004; Vitiello ., 2007). Assim como 

os demais testes comentados acima, sofre grande influência dos níveis de escolaridade da 

população estudada, mas apresenta como vantagem notas de corte bem definidas para 

faixas de escolaridade (Nitrini ., 2005). 

 Caramelli . (2007) desenvolveram um estudo com idosos brasileiros com o 

objetivo de determinar pontos de corte do teste de FV (animais/min), ajustados para o nível 

educacional, na busca de indivíduos com doença de Alzheimer, e encontraram os seguintes 

valores: < 9 para analfabetos, < 12 para 1 a 7 anos de escolaridade e < 13 para indivíduos 

com escolaridade igual ou superior a 8 anos. Os autores concluíram que o teste de FV pode 

ser  bastante útil no rastreio de casos leves de demência de Alzheimer em indivíduos com 

diferentes níveis educacionais, desde que utilizados pontos de corte ajustados para esses 

níveis. 

Avaliando a influência do nível educacional no desempenho de testes de 

rastreio cognitivo, constatou-se que os idosos de menor nível educacional apresentavam 

menores escores no teste de FV, quando comparados aos indivíduos de maior escolaridade 

(Nitrini ., 2004). 
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A linguagem ainda pode ser avaliada por testes como a Prova de Vocabulário 

da bateria WAIS-III, o Teste de Nomeação de Boston e o Exame de Afasia de Boston 

quando se suspeita de afasia (Yassuda e Abreu, 2006). 

E, por fim, os testes de avaliação da atenção são pouco empregados em estudos 

brasileiros. O consenso (Nitrini ., 2005) recomenda que sejam utilizados testes de 

maior facilidade e rapidez na aplicação. Entre eles estão o Teste de Letra Randômica, 

Extensão de Dígitos e o Teste de Trilhas, sendo que o primeiro avalia a vigilância, o 

segundo avalia a atenção verbal e memória operacional e o terceiro a atenção seletiva, 

velocidade de processamento perceptual e flexibilidade mental. 

Os testes de rastreio abrangem diversas funções cognitivas como a memória, 

funções executivas e visuoespaciais, atenção, linguagem, pensamento abstrato e orientação 

espacial (Aprahamian ., 2008). Alguns deles avaliam funções cognitivas isoladas e 

outros são capazes de avaliar vários domínios no mesmo teste. Ainda se dispõe da 

associação de alguns desses testes, compondo as baterias de rastreio cognitivo, em vista de 

ampliar a avaliação dos vários domínios cognitivos, o que tem se mostrado bastante 

sensível na identificação dos casos suspeitos de comprometimento cognitivo (Machado, 

2005). 
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O envelhecimento associa-se a uma maior prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis, entre elas a HAS, que recebe especial atenção por ser mais comum que as 

demais enfermidades. O Estudo intitulado “Saúde, bem estar e envelhecimento” (SABE) 

realizado no município de São Paulo, encontrou a HAS como doença crônica de maior 

prevalência entre os idosos correspondendo a 53,3% da amostra (Lebrão ., 2005). 

 A HAS foi definida pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) (2006) 

como a elevação persistente da pressão arterial a valores iguais ou superiores a 140 X 90 

mmHg. A SBC estima que 60% dos idosos sejam portadores de HAS. Um estudo  realizado 

no município de Campinas constatou uma prevalência de HAS de 51,8 % em idosos com 

idade média de 69,8 anos, maior entre aqueles de menor escolaridade e em mulheres 

(Zaitune  2006). Em outro estudo brasileiro os resultados demonstraram uma 

prevalência de HAS de 51% (Nunes ., 2010). Estes dados se aproximam dos resultados 

da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (Lima-Costa , 2003), na qual a HAS 

foi registrada em 43,9% da amostra, confirmando-se desta forma a grande parcela deste 

estrato da população acometida por esta enfermidade. Nesse mesmo estudo ficou clara a 

maior ocorrência de HAS em relação a outras doenças crônicas, tais como o DM, artroses, 

as doenças respiratórias, e as neoplásicas. 

O efeito do envelhecimento sobre os níveis pressóricos pode ser observado  em 

estudo prospectivo realizado com 24.266 indivíduos chineses de 65 anos e mais .  Os 

participantes, hipertensos e normotensos, foram submetidos a aferições da pressão arterial 
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durante dois anos consecutivos. A prevalência de HAS na amostra total foi de 24,6%, sendo 

igual a 32,8% no grupo com 85 anos e mais, a 23,8% no grupo de 65 a 69 anos de idade 

(Deng ., 2007). Em um ano de seguimento diagnosticou-se HAS em 6,6% dos 

indivíduos previamente normotensos.  É importante considerar que, neste estudo, 

utilizaram-se os critérios do VI JNC (Sexto Relatório do Joint National Committee para 

Detecção, Avaliação, e Tratamento de Hipertensão Arterial), que classifica como 

hipertensos os indivíduos com níveis iguais ou superiores a 160 x 95 mmHg. No entanto, 

segundo estes mesmos critérios, aqueles que apresentam níveis pressóricos maiores ou 

iguais a 140 x 90 mmHg são considerados como hipertensos limítrofes

 Um estudo chinês com 4141 idosos constatou uma prevalência de HAS de 

48,5% na amostra total. Estas taxas foram semelhantes entre os gêneros e apresentaram 

aumento gradual com a idade, sendo maiores no grupo com 70 anos e mais (Zhang ., 

2009). 

Diante destes dados, evidencia-se a proporção elevada de idosos mundialmente 

acometidos pela HAS e propensos às suas complicações, incluindo-se as doenças 

cerebrovasculares. De acordo com a SBC (2006) a doença cerebrovascular é a principal 

causa de morte no Brasil, sendo a HAS responsável por 40% destas mortes. 

Diversos fatores de risco cardiovascular têm se estabelecido também como 

risco para o declínio cognitivo e as demências nos últimos anos. A HAS vem assumindo 

papel central para estudiosos do envelhecimento cognitivo, em decorrência de sua alta 
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prevalência entre idosos e por ser um fator de risco modificável, ou seja, que possibilita 

tratamento e controle, além da facilidade de diagnóstico (Cavalini e Chror, 2003). 

A HAS tem o cérebro como um de seus principais órgãos alvo, assumindo, 

juntamente com a idade, a posição do principal fator de risco para doenças 

cerebrovasculares, ambas estreitamente correlacionadas com disfunção cognitiva e 

demências (Hanon ., 2004; Naranjo e Moreno, 2008). A HAS crônica é responsável por 

alterações fisiopatológicas nos vasos cerebrais, assim como, no tecido cerebral. 

Consequentemente observa-se uma remodelação destes vasos culminando em aterosclerose, 

arterioesclerose, engrossamento da parede arterial, diminuição da luz e hipertrofia da 

musculatura lisa incrementando a resistência ao fluxo sanguíneo. Com a evolução da 

disfunção vascular surgem áreas de hipoperfusão sanguínea e, consequentemente, pequenos 

áreas isquêmicas na substância branca. O tecido cerebral, nestas condições, é 

frequentemente acometido por lesões de natureza isquêmica e microhemorrágicas 

fortemente associadas à presença de níveis pressóricos constantemente elevados.  (Spence, 

1996; Hassan ., 2003). 

A HAS e a demência são enfermidades frequentes entre os idosos, mas a 

associação entre elas ainda não é consensual, com uma gama de estudos com resultados 

conflitantes. Embora muitos destes estudos confirmem uma relação direta entre estas duas 

variáveis (hipertensão x déficit cognitivo), outros não demonstraram qualquer relação entre 

elas (Cavalini e Chror, 2003; Wadstein ., 2005; Barnes ., 2007). 

Os estudos são bastante heterogêneos em decorrência da variabilidade no 

delineamento, da idade da amostra estudada, dos métodos de avaliação da cognição e do 
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diagnóstico de demência, entre outras particularidades (Qiu ., 2005). Esta 

heterogeneidade dificulta, sobremaneira, a comparação entre os estudos e uma visão ampla 

dos dados. Aqueles trabalhos que mostram uma consistente relação entre altos níveis 

pressóricos e disfunção cognitiva revelam um maior predomínio de acometimento em 

domínios específicos da cognição como aprendizagem, memória, atenção, funções 

executivas e habilidades visuoespaciais (Naranjo e Moreno, 2008). A grande maioria dos 

estudos longitudinais sugere que a pressão arterial elevada durante a vida adulta é um forte 

e independente preditor de disfunção cognitiva em idades mais avançadas (Rigaut ., 

2003). Nos próximos parágrafos serão apresentados alguns destes estudos desenvolvidos 

nos últimos anos. 

Duron e Hanon (2008), em ampla revisão de literatura, envolvendo temas sobre 

a relação entre HAS e declínio cognitivo nas últimas décadas, concluíram que a associação 

entre HAS e o declínio cognitivo não é linear.  A HAS pode ser prejudicial à cognição 

quando se estabelece como condição crônica, levando à disfunção cognitiva e à demência. 

Cavalini e Chor (2003), em um estudo brasileiro realizado com idosos, 

observaram uma relação inversa entre HAS e déficit cognitivo apenas naqueles idosos com 

80 anos e mais de idade. Ou seja, indivíduos mais velhos se beneficiaram cognitivamente 

de níveis pressóricos mais elevados. No entanto, entre aqueles indivíduos com idade entre 

65 a 79 anos, nenhuma relação foi encontrada. Desta forma, os autores sugerem que o 

controle clínico da HAS entre idosos deve ser baseado em critérios diferenciados, 

especialmente em relação à pressão arterial sistólica (PAS). 
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Os efeitos da HAS e do envelhecimento sobre os domínios específicos da 

cognição foram observados em um estudo americano longitudinal, realizado com 357 

indivíduos com idade média de 67 anos. Este estudo, ao avaliar a cognição por meio da 

aplicação de vários testes neuropsicológicos, concluiu que aqueles indivíduos classificados 

como hipertensos não controlados tiveram pior desempenho cognitivo em tarefas de FV e 

de recordação imediata, quando comparados aos normotensos e hipertensos bem 

controlados. Desta forma, os autores concluíram que a HAS mal controlada acarreta déficits 

específicos na cognição, além daqueles atribuídos ao envelhecimento normal (Brady ., 

2005). 

 Resultados semelhantes foram observados em outro estudo americano 

realizado por Waldstein . (2005) com indivíduos com idade entre 53-84 anos, 

objetivando analisar a relação entre o diagnóstico de HAS e os níveis pressóricos atuais dos 

participantes com a função cognitiva. Uma bateria de testes cognitivos foi aplicada à 

amostra, assim como mensurações da pressão arterial.  Os autores concluíram que aqueles 

indivíduos que apresentavam altos níveis pressóricos, independente do diagnóstico prévio 

de HAS, tiveram comprometimento no desempenho em testes de memória não verbal, de 

velocidade de processamento e em habilidades motoras. Contudo, aqueles indivíduos que 

tinham diagnóstico de HAS e que também apresentaram níveis pressóricos elevados, ou 

seja, hipertensos não controlados apresentaram maior dificuldade em testes que avaliavam a 

função motora, quando comparados aos demais grupos. 

 Em outro estudo prospectivo, envolvendo a comparação do desempenho 

cognitivo entre hipertensos tratados e não tratados, e observando juntamente a influência da 

duração do tratamento, em amostra de homens idosos, moradores em uma ilha do Havaí, 
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com idade média de 76,7 anos, encontrou-se uma redução de 5% no risco de demência para 

cada ano a mais de tratamento anti-hipertensivo.  Esse estudo sugere que em homens 

hipertensos a duração do tratamento anti-hipertensivo está associada com a redução do 

risco de demência e de declínio cognitivo (Peila ., 2006) 

Peters . (2009) realizaram um estudo com 3763 idosos hipertensos, de 

diversas regiões do continente asiático, com idade de 80 anos ou mais, objetivando avaliar a 

associação de fatores de risco cardiovascular à função cognitiva, utilizando o MEEM. 

Concluíram que as menores pontuações no MEEM estavam entre os idosos mais velhos, do 

sexo feminino, de nível educacional mais baixo, com pressão sistólica mais elevada e 

menores índices de pressão diastólica, e altos níveis do HDL colesterol. 

O mesmo pôde ser observado em uma meta-análise realizada por Qiu . 

(2005) abordando a relação entre a função cognitiva e a pressão arterial. Nesta revisão, os 

autores concluíram que a HAS, assim como a hipotensão arterial, ambas tendo como 

substrato fisiopatológico lesões ateroscleróticas em vasos e alterações hemodinâmicas na 

circulação cerebral, podem estar negativamente associadas ao declínio cognitivo na 

dependência da idade. Portanto, neste estudo, a HAS em indivíduos de meia idade é fator 

de risco para declínio cognitivo e demência na velhice, assim como pressão arterial elevada 

em idosos pode ser um fator de risco para demência. Por outro lado, baixa pressão arterial 

diastólica em idosos é relacionada com aumento do risco de demência. 

Nucci (2008), em estudo realizado com idosos não demenciados da 

comunidade, buscou relacionar HAS com desempenho cognitivo. A autora utilizou, para tal 

fim, a bateria neuropsicológica do (CERAD), o TDR, Dígitos Ordem Direta e Inversa e a 
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(GDS). Não se encontrou diferença significativa entre o grupo 

de hipertensos e o grupo controle, ressaltando a adesão da população estudada ao 

tratamento medicamentoso. 

 Por fim, um estudo realizado com uma amostra de indivíduos americanos de 

ascendência africana com idade média de 61,5 anos visou avaliar o efeito da pressão 

arterial sobre a memória.  Encontrou-se uma forte relação entre HAS, especificamente, 

hipertensão arterial sistólica, e déficits de memória (Whitfield ., 2008). O Quadro 2 a 

seguir sintetiza alguns dos principais estudos transversais e longitudinais citados acima. 
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Estudos transversais e longitudinais relacionando HAS e cognição

Cavalini e 
Chor 
(2003) 

Transversal 307 
idosos 

MEEM HAS relacionou-se com 
melhor desempenho 
cognitivo em idosos com 
80 anos e mais. 

Waldstein 
., 

(2005) 

Transversal 101 
adultos e 
idosos 

Digit span, WMS-
III, Teste de 
trilhas, Teste de 
cor-palavra de 
Stoop 

HAS relacionou-se com 
pior desempenho em 
memória não verbal, 
velocidade de 
processamento e 
habilidades motoras. 

Nucci 
., (2010) 

Transversal 80 idosos CERAD, TDR, 
Digit span 

Nenhuma relação foi 
encontrada entre HAS e 
cognição 

Whitfield 
., 

(2008) 

 

Transversal 

361 
idosos 

TICS, Digit span, 
Alpha span, 
WMS-III 

HAS relacionou-se com 
déficit de memória 

Peters 
., (2009) 

Transversal 3763 
idosos 

MEEM HAS e baixa PAD 
relacionaram-se com pior 
desempenho no MEEM. 

Brady 
., (2005) 

Longitudinal 357 
idosos 

FV, Digit span, 
CERAD 

Pior desempenho de 
hipertensos no teste de FV 
e memória imediata 

Peila ., 
(2006) 

Longitudinal 1294 
idosos 

CASI (Cognitive 
abilities screening 
instrument) 

Redução de 5% do risco de 
demência a cada ano de 
tratamento anti-
hipertensivo 
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Os estudos brasileiros e internacionais, abordando a relação entre HAS e 

cognição, mostram-se ainda bastante controversos. O cérebro como órgão alvo da HAS, 

susceptível a alterações microvasculares, provavelmente justifica os achados da grande 

maioria dos estudos relatados acima, que demonstram um comprometimento cognitivo nos 

indivíduos com níveis pressóricos elevados. 

O Diabetes Melito (DM) é uma enfermidade endócrina conceituada segundo 

a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (2002) como um estado de hiperglicemia crônico 

acompanhada, frequentemente, por outros fatores adversos como a dislipidemia, HAS e 

disfunções endoteliais. A longo prazo, leva a complicações de base micro e macrovascular 

e acomete órgãos alvo como rim, retina, cérebro entre ou ros, propiciando maior risco para 

doença aterosclerótica em nível coronariano, cerebrovascular e arterial periférico. 

O envelhecimento populacional acompanhou-se de aumento da prevalência de 

doenças crônicas e degenerativas como o DM que, em alguns estudos, mostra-se fortemente 

associado ao aumento da idade (Passos ., 2005). Uma pesquisa realizada na Índia, com 

indivíduos entre 18 e 80 anos de idade, buscando avaliar a prevalência de DM e da 

intolerância à glicose, concluiu que o aumento da idade esteve fortemente relacionado com 

o aumento do risco de apresentar DM (Menon ., 2006). 

 Em estudo brasileiro transversal, com 1494 idosos e 816 adultos, que 

objetivou descrever a prevalência e fatores de risco associados ao diabetes, assim como as 

taxas de intolerância à glicose em idosos, encontrou taxas de 14,59% de prevalência de DM 

entre os idosos, ao passo que no grupo de adultos essa foi inferior, 2,33% (Passos ., 
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2005).  O estudo de Souza ., 2003, realizado na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, com 

1039 indivíduos, constatou uma prevalência de diabetes de 18,3% naqueles com 70 anos e 

mais de idade. Em outro estudo brasileiro, com amostra de 388 indivíduos com 60 anos e 

mais, os resultados demonstraram uma prevalência de DM de 15,2% (Nunes ., 2010). 

Portanto, diante da literatura citada, observa-se que os dados de prevalência do diabetes em 

estudos com idosos brasileiros são semelhantes. 

Em estudo americano observou-se uma prevalência de aproximadamente 20% 

de diabéticos entre os indivíduos com 65 anos ou mais de idade (Cowie  2006).  

No entanto, em estudo realizado com idosos mexicanos, os autores encontraram 

um aumento significativo na prevalência do diabetes em duas coortes (1993-1994 e 2004-

2005), com taxas de 20,3% e 37,2%, respectivamente (Beard ., 2009) 

 Portanto, a alta frequência desta enfermidade na população idosa tem 

despertado atenção crescente, em decorrência de suas complicações incapacitantes e da 

associação com diversas outras doenças crônicas prevalentes nesta faixa etária (Maggi 

., 2009). Pesquisas recentes têm investigado a relação entre DM e alterações cognitivas. 

Esta literatura encontra-se relatada a seguir. 

 Além da associação bem estabelecida do diabetes com doença coronariana, 

cerebrovascular, arterial periférica, neuropatia, nefropatia e retinopatia (SBD, 2002), essa 

enfermidade tem sido relacionada, de forma crescente, em alguns estudos, com o declínio 

da função cognitiva global e de domínios específicos, e com as demências (Okereke ., 

2008; Arvanitakis ., 2006; Berg ., 2006). O papel exato do efeito deletério do 
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diabetes sobre cérebro ainda é relativamente pouco conhecido (Berg ., 2009), no 

entanto, as complicações microvasculares, bem como a própria hiperglicemia relacionada 

ao diabetes, têm sido consideradas potenciais fatores de risco para o declínio cognitivo 

(Bruce ., 2008). Pesquisadores relatam alterações de estruturas frontais, atrofia de 

amígdala e hipocampo, lesões de substância branca e atrofia subcortical, microangiopatias e 

desmielinização, tendo como substrato fisiopatológico a hiperglicemia, a hipoglicemia, 

doença vascular, hiperinsulinemia, como possíveis responsáveis pelo comprometimento 

cognitivo em diabéticos (Roriz-Filho ., 2009; Wahlin ., 2002).  

Alguns estudos, transversais e longitudinais, têm mostrado uma associação 

entre a presença de diabetes e déficits em funções cognitivas específicas, particularmente 

na velocidade de processamento, na atenção, função executiva e memória semântica 

(Arvanitakis ., 2006; Berg ., 2008).  Outros pesquisadores mostraram uma forte 

associação do diabetes com o CCL e as demências (Hassing ., 2004a; Biessels ., 

2006; Luchsinger ., 2007). 

Yeung . (2009), em uma pesquisa de corte transversal com indivíduos entre 

53 e 90 anos de idade buscaram identificar se o DM tipo dois estaria associado ao declínio 

cognitivo global ou domínio-específico e se este comprometimento estaria associado à 

idade. A amostra foi submetida a uma avaliação cognitiva ampla.  Os autores evidenciaram 

que os indivíduos diabéticos apresentaram pior desempenho cognitivo, particularmente, nas 

funções executivas e na velocidade de processamento. Adicionalmente, a idade não exerceu 

nenhum efeito potencializador destes déficits. 
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 O estudo longitudinal realizado por Okereke  (2008) teve o objetivo de 

avaliar se indivíduos diabéticos tinham maior declínio cognitivo e se esse apresentava 

diferença entre os gêneros. A amostra do estudo foi composta por 5907 homens e 6326 

mulheres com idade média de 74,1 e 71,9 anos, respectivamente. Esses indivíduos foram 

submetidos a avaliações cognitivas com intervalo de dois anos e o grupo das mulheres 

recebeu uma  avaliação adicional após quatro anos. Os autores concluíram que a presença 

do DM e sua duração estiveram associadas com comprometimento cognitivo em homens e 

mulheres, havendo maior declínio cognitivo quanto maior a duração da doença. 

 A relação entre CCL e DM foi investigada em um estudo longitudinal com 

idosos, os quais foram submetidos a uma ampla avaliação neuropsicológica incluindo 

medidas de aprendizagem, memória, orientação, pensamento abstrato, linguagem e 

habilidade visuoespacial.   O diagnóstico do DM foi obtido por autorrelato em 23,9% da 

amostra, e a prevalência de CCL foi de aproximadamente 36%. Os autores concluíram que 

o DM esteve fortemente associado ao risco de CCL em uma população com alta 

prevalência dessa enfermidade (Luchsinger ., 2007). 

Berg . (2008) avaliaram uma amostra de 247 indivíduos com idades entre 

50 e 75 anos divididos em grupo controle, grupo com DM e grupo com síndrome 

metabólica sem DM, todos submetidos a uma extensa avaliação neuropsicológica. Os 

resultados evidenciaram que o grupo com DM e o grupo com síndrome metabólica 

apresentaram pior desempenho nos testes de velocidade de processamento, de atenção e de 

função executiva, quando comparados ao grupo controle. 
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Maggi . (2009), em estudo longitudinal, avaliaram o papel do DM como 

fator de risco para o declínio cognitivo entre pessoas idosas. Os autores observaram: maior 

impacto do DM na função cognitiva das mulheres quando comparada às não diabéticas; 

uma associação negativa entre altos níveis de hemoglobina glicosilada e desempenho em 

testes de memória; piores escores em homens diabéticos nos testes que avaliavam a 

atenção, ao longo do seguimento. O Quadro abaixo resume alguns dos principais estudos 

citados acima.
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Estudos transversais e longitudinais relacionando diabetes e cognição

Arvanitakis 
., (2006) 

Transversal 882 
idosos 

Avaliação 
cognitiva 
ampla com 19 
testes de 
rastreio 

Diabetes relacionou-se ao 
pior desempenho em testes 
de memória semântica e 
velocidade de processamento 

Berb ., 
(2008) 

Longitudinal 247 
idosos 

Avaliação 
cognitiva 
ampla 

Diabéticos apresentaram 
comprometimento da 
velocidade de 
processamento, atenção e 
funções executivas 

Yeung ., 
(2009) 

Transversal 465 
adultos e 
idosos 

Avaliação 
cognitiva 
ampla 

Controles normais 
apresentaram melhor 
desempenho em tarefas de 
avaliação de funções 
executivas e velocidade. 

Hassing 
, (2004) 

Longitudinal 274 
idosos 

Avaliação 
cognitva 
ampla 

Diabetes foi associado à 
aceleração do declínio 
cognitivo no envelhecimento 

Luchsinger 
., (2007) 

Longitudinall 918 
idosos 

Avaliação 
cognitva 
ampla 

Diabetes foi associada com 
alto risco de 
desenvolvimento de CCL 

Maggi ., 
(2008) 

Longitudinal 5632 
idosos 

MEEM, Prose 
Memory Test, 
Attention 
Matrix Test 

O controle glicêmico em 
diabéticos relacionou-se à 
prevenção de declínio 
cognitivo 

 

Em resumo, as pesquisas relatadas acima, em sua maioria, encontraram o DM 

como uma doença crônica deletéria para a cognição, em variados domínios. No entanto a 

fisiopatologia e o entendimento completo desta relação mantêm-se pouco esclarecidos.
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 HAS, assim como o DM, está associada a alterações cerebrais e cognitivas em 

alguns estudos (Yeung ., 2009) e, nos últimos anos, registra-se uma crescente literatura 

associando a presença dessas duas enfermidades a um maior declínio cognitivo. Isso se 

evidencia no estudo de Hassing . (2004b), de desenho longitudinal, em que se observou 

que os indivíduos que tinham DM e HAS apresentaram um pronunciado declínio cognitivo 

quando comparados aos indivíduos diabéticos sem HAS. 

Outro estudo longitudinal relacionando as duas enfermidades com o declínio 

cognitivo, em uma amostra de indivíduos com 50 a 74 anos de idade, concluiu que 

indivíduos com diabetes e pior desempenho cognitivo apresentavam PAS mais elevada no 

início do estudo quando comparados aos indivíduos com diabetes com bom desempenho 

cognitivo (Berg ., 2009).   

Diabetes e HAS são duas doenças de alta prevalência na população idosa, 

ambas associadas a fortes evidências de repercussão na esfera cognitiva.  Neste contexto, 

investigações sobre a relação entre o desempenho cognitivo e estas enfermidades são 

amplamente justificadas, pois apresentam implicações para a qualidade de vida dos idosos. 
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Fatores de risco cardiovascular como diabetes e hipertensão arterial vêm sendo 

recentemente associados ao comprometimento cognitivo e às demências. O maior 

conhecimento sobre esses fatores implicados no comprometimento cognitivo e nas 

demências, bem como a identificação dos idosos com risco mais elevado para 

desenvolvimento destes quadros, podem contribuir para o desenvolvimento de estratégias 

preventivas, diagnóstico precoce e tratamento mais adequado. 
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Descrever e comparar o desempenho cognitivo de idosos portadores e não-

portadores de hipertensão arterial sistêmica e diabetes melito. 

• Descrever a prevalência de diabetes e hipertensão em amostra de homens e 

mulheres de 65 anos e mais recrutados na comunidade. 

• Descrever a prevalência de comprometimento cognitivo na amostra estratificada em 

faixas etárias e níveis de escolaridade. 

• Descrever a prevalência de comprometimento cognitivo na amostra agrupada em 

portadores de hipertensão, portadores de diabetes, portadores das duas enfermidades 

e não-portadores. 

• Comparar o perfil cognitivo de idosos que se identificam como portadores de 

diabetes e hipertensão com idosos que não relatam essas doenças. 

• Avaliar o grau de associação entre as variáveis independentes (sócio-demográficas e 

clínicas) com as dependentes (cognitivas). 
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• A prevalência de HAS e DM deverão ser semelhantes à encontrada em 

estudos anteriores para a população idosa. 

• A prevalência de comprometimento cognitivo será maior entre os idosos 

menos escolarizados e mais velhos. 

• A prevalência de comprometimento cognitivo será maior em indivíduos 

portadores de DM e HAS. 

• Indivíduos idosos portadores de HAS e/ou DM apresentarão pior 

desempenho cognitivo em diversos domínios, quando comparados aos não-

portadores. 
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Trata-se de um estudo de investigação, descritivo, de corte transversal, de base 

populacional gerado a partir de um banco de dados do projeto intitulado “ESTUDO DA 

FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS-REDE FIBRA”, que recebeu auxílio 

financeiro do CNPq (processo número 555082/2006-7 aprovado em outubro de 2007).  

A Rede FIBRA constitui-se em um estudo populacional, de corte transversal e 

multicêntrico, formada por quatro polos (Universidade Estadual de Campinas – Unicamp; 

Universidade de São Paulo em Ribeirão Preto – USP-RP; Universidade Federal de Minas 

Gerais – UFMG, e Universidade Estadual do Rio de Janeiro – UERJ). Do polo Unicamp 

participaram as seguintes cidades: Belém/PA, Parnaíba/PI, Campina Grande/PB, Poços de 

Caldas/MG, Campinas/SP, o distrito de Ermelino Matarazzo/SP e Ivoti/RS. Neste estudo, 

em particular, foi selecionada a amostra de Ermelino Matarazzo, distrito de São Paulo. O 

projeto de pesquisa da Rede FIBRA, polo Unicamp, foi submetido e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 

Campinas, sob processo número 208/2007 (Anexo 1). 

Para realização desta análise dos dados da Rede FIBRA, para o presente estudo, 

foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 

Universidade Estadual de Campinas um adendo solicitando autorização para o uso de 

informações contidas no banco de dados da Rede FIBRA, que foi aprovado em de abril de 

2010 com parecer número 208/2007 (Anexo 2) 

O projeto original da Rede FIBRA teve como objetivo principal estudar a 

síndrome biológica da fragilidade entre idosos brasileiros residentes na comunidade. Para 
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este fim, aplicou-se um protocolo básico, comum a todas as cidades pertencentes à Rede 

FIBRA, o qual compreendia diversos blocos de variáveis que serão descritas abaixo 

resumidamente: 

A. Identificação. 

B.  Sócio-demográficas. 

C. Antropométricas. 

D.  Pressão arterial. 

E. Acesso a serviços médicos e odontológicos. 

F. Variáveis de saúde e psicossociais. 

G. Status mental. 

H. Fenótipo da fragilidade. 

I. Condições funcionais da alimentação. 

J. Capacidade funcional e expectativa de cuidado. 

K. Depressão. 

L. Satisfação. 

No polo Unicamp, em algumas cidades, foram incluídas no protocolo variáveis 

específicas. Em Ermelino Matarazzo/SP, foco deste estudo, na avaliação do estado mental, 

além do Mini Exame do Estado Menta (MEEM) (Folstein, Folstein e MacHugh, 1975/ 

Brucki . 2003), o protocolo foi acrescido de uma bateria breve de rastreio cognitivo 
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(BBRC) (Nitrini ., 2004; Vitiello  2007) composta pelo teste de memória de 

figuras, teste de FV e TDR. 

A obtenção da amostra total da Rede FIBRA ocorreu segundo uma seleção 

aleatória simples de setores censitários correspondentes à zona urbana de cada uma das 

cidades participantes da pesquisa. Nas cidades com mais de 1 milhão de habitantes 

(Campinas e Belém), o tamanho mínimo da amostra estimada foi de 601 idosos, para um 

erro amostral de 4%. Para as demais cidades a amostra estimada foi de 385 idosos, para um 

erro amostral de 5%. A amostra total obtida nas sete localidades do polo Unicamp foi de 

3465 idosos. Neste estudo, em particular, foi selecionada a amostra de Ermelino 

Matarazzo/SP composta por 384 idosos. 

A amostragem foi probabilística, por conglomerados, em dois estágios: setor 

censitário e domicílio. O método de sorteio das unidades primárias (setores censitários) 

ocorreu segundo uma seleção aleatória simples, como citado anteriormente.  

 Para cálculo do tamanho da amostra no Distrito de Ermelino Matarazzo, 

utilizou-se a expressão algébrica referente à estimação de proporções (Kish, 1965; Silva, 

2001): 
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 Onde: 

P = proporção de indivíduos a ser estimada; 

z = valor na curva normal reduzida correspondente ao nível de confiança utilizado na 

determinação do intervalo de confiança de p; 

d = erro de amostragem. 

Considerou-se que: 

a)  A proporção a ser estudada nas subpopulações é de 50 % (P=0,50), por ser a de 

maior variabilidade, que leva à obtenção de tamanhos de amostras conservadores; 

b) Deseja-se um coeficiente de confiança de 95% (z=1,96) na determinação dos 

intervalos de confiança das estimativas; 

c)  Admite-se um erro de amostragem de 5% (d=0,05), indicando que a distância 

entre a estimativa da amostra e o parâmetro populacional não deve exceder esse valor. 

A expressão que define n0 totaliza 384,16, arredondado para 385.  
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O Distrito de Ermelino Matarazzo se localiza no extremo leste da Cidade de 

São Paulo, com população superior a 100.000 habitantes. Caracteriza-se como região de 

baixo nível socioeconômico num país em desenvolvimento ou de renda média. Segundo a 

Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados (SEADE, 2010), apresenta área de 8,7 

km2, subdividida em 143 setores censitários urbanos, com densidade populacional de 

12.551,1 habitantes/km2. A população idosa (≥ 65 anos) representa 4,5% dos habitantes do 

distrito. 

O processo de recrutamento ocorreu nos domicílios por recrutadores treinados e 

identificados por crachás contendo o símbolo da identificação visual da Rede FIBRA e o da 

Universidade que patrocinou a pesquisa; a fotografia e o nome do entrevistador. Essas 

pessoas usaram camisetas, pastas e formulários igualmente identificados. Os recrutadores 

buscaram por idosos de 65 anos e mais que preenchessem os critérios de inclusão e 

exclusão explicitados abaixo. Os idosos que preencheram as condições foram convidados a 

participar de uma pesquisa sobre velhice, sendo informados sobre os objetivos, o caráter 

voluntário, a duração e o caráter da participação; a possibilidade de abandonar a pesquisa a 

qualquer tempo; a inexistência de riscos e de exigência de pagamento e o direito à 

confidencialidade dos dados individuais. Posteriormente, os idosos foram convidados a 

comparecerem aos endereços pré-determinados Centros de Saúde, Núcleos e Centros 

Comunitários, Centros de Convivência, Salões Paroquiais e SESC) pelos recrutadores para 

a aplicação da coleta de dados. 
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Foi considerado como critério de inclusão ser idoso com 65 anos ou mais. Os 

critérios de exclusão foram: 

 a) idosos que apresentassem déficit cognitivo grave, sugestivo de demência, evidenciado 

por problemas de memória, atenção, orientação espacial e temporal e comunicação; 

b) os que estivessem usando cadeira de rodas ou que se encontrassem acamados, provisória 

ou definitivamente; 

c) os portadores de sequelas graves de Acidente Vascular Cerebral (AVC), com perda 

localizada de força e/ou afasia; 

d) os portadores de Doença de Parkinson em estágio grave ou instável, que implicasse em 

“congelamento do andar”, afasia ou depressão grave; 

e) os idosos que estivessem em estágio terminal; 

f) os que estivessem em tratamento quimioterápico para câncer. 

Fizeram parte deste estudo dados da amostra de 384 idosos de Ermelino 

Matarazzo/SP, distrito pertencente ao polo Unicamp. Essa amostra foi agrupada, segundo 

autorrelato dos indivíduos, da seguinte forma: 

• HAS: grupo de indivíduos com hipertensão arterial sistêmica autorrelatada; 

• DM: grupo de indivíduos com diabetes autorrelatado; 

• HAS/DM: grupo de indivíduos com HAS e DM autorrelatadas; 
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• Controle: grupo de indivíduos que não relataram nenhuma das duas doenças 

(HAS e DM). Indivíduos com níveis pressóricos aumentados foram 

excluídos deste grupo. 

O presente estudo selecionou as seguintes variáveis e instrumentos descritos a 

seguir: 

• Variáveis sócio-demográficas (Anexo 3): questões referentes à idade, sexo e 

escolaridade. Essas variáveis foram utilizadas para classificar os grupos e 

observar o comportamento das demais variáveis do estudo; 

• Variáveis de saúde física (Anexo 3): questões com itens dicotômicos 

referentes ao autorrelato de DM e HAS. Essas variáveis foram utilizadas 

para classificar a amostra nos quatro grupos e observar sua relação com as 

demais variáveis do estudo. 

O diagnóstico de HAS e DM foi obtido pelo autorrelato, com as seguintes 

questões: o/a senhor/a tem hipertensão? E o/a senhor/a tem diabetes? 

 A medida objetiva da pressão arterial foi obtida com objetivando diferenciar o 

subgrupo de hipertensos em controlados e não controlados. A pressão arterial foi aferida 

três vezes na posição sentada e duas vezes em ortostatismo utilizando-se um aparelho de 

pressão digital e automático (Omron Hem 705 CP). Posteriormente, foram calculadas 

médias para a PAS e a PAD. Consideramos como pressão arterial alterada, seguindo as 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, os seguintes níveis: PAS ≥ 140 mmHg  e/ou 
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PAD ≥ 90 mmHg. Foram consideradas variáveis intervenientes: gênero, idade, 

escolaridade, renda, Escala de Depressão Geriátrica (GDS) e tabagismo.    

• Variáveis cognitivas: compreenderam: a) pontuação geral no MEEM; b) 

pontuação no teste de memória incidental, tardia, imediata, nomeação; c) 

pontuação no TDR; d) pontuação no teste de FV. Os instrumentos utilizados 

para a obtenção de tais variáveis foram o MEEM (Anexo 4) e a BBRC 

(Anexo 5) composta pelo teste de figuras, o teste de fluência verbal (FV) 

(categoria animais) e o TDR. Associado a aplicação da GDS. A seguir serão 

descritos os instrumentos citados acima. 

O MEEM foi desenvolvido e publicado por Folstein, Folstein, McHugh em 

1975. No Brasil o esse teste foi traduzido por Bertolucci . (1994) com diferentes 

valores de corte por tratar-se de um exame fortemente influenciado pela escolaridade. É o 

teste de rastreio de comprometimento cognitivo mais conhecido em todo mundo e 

amplamente utilizado, que contempla uma avaliação cognitiva global, e é usado como 

instrumento clínico para o rastreio das demências, além de instrumento de pesquisas 

(Brucki ., 2003). É distribuído em 30 itens, composto por diversas questões agrupadas 

em sete categorias, cada uma delas planejadas com o objetivo de avaliar funções cognitivas 

específicas: orientação para tempo (5 pontos), orientação para local (5 pontos), registro de 3 

palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), lembrança das três palavras (3 pontos), 

linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). Todas as questões são 

realizadas na ordem listada e podem receber escore imediato somando os pontos atribuídos 

a cada tarefa completada com sucesso. As pontuações variam de zero a 30 pontos; valores 

mais altos indicam melhor desempenho. É um teste simples e de aplicação rápida (cerca de 
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5 a 7 minutos), com alta confiabilidade tanto intra quanto interexaminadores (Caramelli, 

2006). Neste estudo foram utilizadas as médias obtidas no estudo de Brucki .( 2003) 

menos um desvio padrão. Assim consideramos os seguintes valores para determinação de 

declínio cognitivo: <17 para analfabetos, <22 para um a quatro anos de escolaridade, <24 

para cinco a oito anos de escolaridade e <26 para indivíduos com escolaridade igual ou 

superior a nove anos. 

 A BBRC consiste em diversos testes agrupados para uma avaliação 

cognitiva mais ampla. Foi proposta por Nitrini . (2004) e compreende: 

• Teste de percepção visual e nomeação: consiste na apresentação visual de uma 

folha de papel com 10 desenhos de figuras concretas (sapato, colher, pente, 

árvore, tartaruga, chave, avião, casa, livro e balde) e solicitado ao indivíduo que 

nomeie os 10 itens. 

• Teste de memória incidental, memória imediata, aprendizado, memória após 5 

minutos e reconhecimento: após o teste de percepção visual e nomeação, a folha 

com as figuras é retirada e pede-se ao indivíduo que nomeie quais as figuras que 

constavam da folha, permitindo o tempo de um minuto para a recordação (esse 

teste avalia a memória incidental). A folha, então, é reapresentada por 30 

segundos, com a instrução de que os itens sejam memorizados pelo indivíduo. 

Após esse período, a folha é novamente retirada do campo de visão do 

indivíduo, pedindo-se que sejam mencionadas as figuras mostradas em um prazo 

de um minuto (esse teste avalia a memória imediata). O aprendizado é a 

repetição do mesmo procedimento utilizado para avaliação da memória 
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imediata, com a instrução de que será solicitada lembrança após um intervalo. 

Para avaliar a memória após 5 minutos, o indivíduo deve permanecer 5 minutos 

sem visualizar a folha com as 10 figuras, após esse período é solicitado uma 

nova nomeação das figuras. Durante esse intervalo de 5 minutos, o indivíduo é 

submetido à interferência com a aplicação do teste de FV para categoria de 

animais e do TDR. O teste do reconhecimento consiste em se identificar as 10 

figuras, já conhecidas, em uma folha com 20 figuras, que contém as 10 figuras 

mostradas previamente e 10 outras figuras que são estranhas ao indivíduo. Foi 

utilizado como referência o escore de 7 figuras para o rastreio de déficit 

cognitivo, independente da escolaridade, já que o estudo de Nitrini . (2003) 

encontrou sensibilidade de 95.7% para o diagnóstico de doença de Alzheimer 

com pontuações inferiores a 7. 

 O teste de FV (categoria animais) consiste em um teste de restrição 

semântica. O indivíduo deve falar os nomes de animais que ele lembra no intervalo de um 

minuto. Em nosso estudo nós separamos as respostas dos indivíduos em quatro períodos de 

15 segundos. Qualquer nome de animal é válido, no entanto, não podem ser repetidos ou 

fazer parte de uma classe de animais já citada. Avalia-se a linguagem, as funções 

executivas e a memória semântica (Brucki e Rocha, 2004). Os pontos de corte utilizados de 

acordo com o nível educacional foram: < 9 para analfabetos, < 12 para um a sete anos de 

escolaridade e < 13 para indivíduos com escolaridade igual ou superior a oito anos 

(Caramelli ., 2007). 

 O TDR avalia diversas áreas da cognição como memória, compreensão 

verbal, orientação espacial, pensamento abstrato, planejamento, atenção, habilidades 
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executivas e habilidades visuoespacias (Freedman ., 1994). Neste teste, o que 

normalmente se solicita ao indivíduo é o desenho de um mostrador de um relógio com 

todos os números de 1 a 12 e os ponteiros mostrando um horário estabelecido. A indicação 

de horário utilizada no presente estudo foi “onze e dez” (11:10), que é o horário mais 

utilizado na literatura (Shulman, 2000). 

Existem várias escalas para interpretação do TDR. Neste estudo utilizamos a 

escala de Shulman . (1993) que varia de zero a cinco pontos; correspondendo cinco 

pontos ao relógio desenhado corretamente e zero para aqueles com inabilidade absoluta 

para representar o relógio, assumindo como ponto de corte o valor três (Shulman ., 

1993). 

Os idosos foram classificados como portadores de prejuízo cognitivo quando 

não atingissem o ponto de corte para testes cognitivos separados a saber: MEEM, FV e MT.  

 

A coleta de dados foi realizada em sessão única por recrutadores previamente 

treinados (alunos de graduação e de pós-graduação). Na primeira parte da sessão  os idosos 

que concordaram em participar foram convidados a tomar conhecimento e a assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 5). Logo depois da leitura e assinatura 

desse, nas duas horas seguintes, aproximadamente, o participante era questionado a respeito 

de variáveis sociodemográficas, realizava a bateria cognitiva, e a seguir, realizava as tarefas 

necessárias para a avaliação dos critérios de fragilidade. Se o participante apresentasse 

pontuação acima do ponto de corte no MEEM para demências, ele prosseguia para a coleta 
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de dados de saúde, dados sociais e de variáveis psicológicas. Se o participante apresentasse 

pontuação inferior ao ponto de corte, a coleta era interrompida após as medidas 

antropométricas e de fragilidade. No pólo Ermelino Matarazzo, foco deste estudo, todos os 

participantes completaram a bateria cognitiva e as variáveis que alimentavam os critérios de 

fragilidade. Todos os participantes receberam as cartilhas e o aconselhamento em saúde.

 

Foram utilizados os softwares SPSS (

) versão 17.0, módulo  e  9.2, módulo Survey para análise 

dos dados. 

Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, foram feitas 

tabelas de frequência das variáveis categóricas com valores de frequência absoluta (n) e 

percentual (%), e estatísticas descritivas das variáveis numéricas com valores de média, 

desvio padrão, valores mínimo e máximo, mediana e quartis. 

Para comparação das principais variáveis categóricas foram utilizados os testes 

Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5), o teste de Mann-

Whitney para comparação de variáveis numéricas entre 2 grupos, e o teste de Kruskal-

Wallis para comparação de variáveis numéricas entre 3 ou mais grupos. A relação entre as 

variáveis numéricas foi avaliada através do coeficiente de correlação de Spearman. 
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Para estudar a relação das variáveis de interesse com os escores dos testes 

cognitivos foi utilizada a análise de regressão linear univariada e multivariada, com critério 

 de seleção de variáveis. 

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja,  

p < 0,05. 
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As Tabelas 1 e 2 abaixo representam a estatística descritiva com valores de 

frequência absoluta (n) e percentual (%) para as variáveis sócio-demográficas e clínicas, 

respectivamente, para caracterização da amostra total (n=384) de Ermelino Matarazzo. 

A amostra, relativamente jovem, teve maior presença de mulheres (67,19%) e 

apresentava 13,54% dos indivíduos com 80 anos e mais. A maior parte da amostra tinha 

entre 1 e 4 anos de escolaridade e recebia entre 1,1 e 3 salários mínimos. 

Variáveis Categoria N % 

Idade (anos) 65-69 146 38,02 

 70-74 121 31,51 

 75-79 65 16,93 

 ≥80 52 13,54 

Gênero Masculino 126 32,81 

 Feminino 258 67,19 

Escolaridade (anos) 0 69 18,02 

 1-4 236 61,62 

  ≥5 78 20,37 

Renda* (SM) ≤1 28 8,75 

 1,1-3,0 172 53,75 

 3,1-5,0 76 23,75 

 >5,0 44 13,76 

Nota: *SM= salário mínimo 
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A maior parte da amostra relatou hipertensão arterial (HAS) (65,62%) e destes 

96,81% realizam tratamento farmacológico. A prevalência do DM foi inferior, sendo que 

24,01% dos idosos relataram este diagnóstico, com 85,71% destes fazendo uso de 

medicação para tratamento do DM. Em relação à medida da pressão arterial, 54,07% dos 

idosos foram diagnosticados como portadores de hipertensão arterial sistólica isolada, 

enquanto que menor número de indivíduos foi diagnosticado como portadores de pressão 

arterial diastólica elevada (24,15%). A maioria (54,64%) dos idosos relatou ser portador de 

uma a duas doenças. Adicionalmente, 20,79% da amostra tiveram pontuação igual ou 

superior a seis na GDS, entretanto somente 16,89% relataram diagnóstico prévio de 

depressão. 
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Variável Categoria N % 

HAS Sim 250 65,62 

 Não 131 34,8 

Tratamento medicamentoso da HAS Sim 243 96,81 

 Não 8 3,19 

DM Sim 91 24,01 

 Não 288 75,99 

Tratamento medicamentoso do diabetes Sim 78 85,71 

 Não 13 14,29 

PAS Hipertensos 206 54,07 

 Normotensos 175 45,93 

PAD Hipertensos 92 24,15 

 Normotensos 289 75,85 

Grupos HAS/DM HAS 180 55,21 

 DM 12 3,68 

 HAS/DM 69 21,17 

 Controles 65 19,94 

Núm.doenças 0 35 11,59 

 1-2 165 54,64 

 ≥3 102 33,17 

GDS ≥6 63 20,79 

 < 6 240 79,21 

Tabagismo Sim 29 9,63 

 Não 272 90,37 

Nota: HAS: Hipertensão Arterial sistêmica; DM: Diabetes Melito; PAS: Pressão Arterial 
Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; GDS: Geriatric Depression Scale.  
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Entre as doenças autorrelatadas, à HAS seguiu-se artrite, osteoporose, DM e 

doenças cardíacas. Esses dados podem ser observados na Figura 1. 
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Nota: Doen.: Doenças; AVC: Acidente Vascular Cerebral; HAS: Hipertensão Arterial 
Sistêmica; DM:     Diabetes Melito 

A Tabela 3 apresenta as medidas de posição e dispersão das variáveis sócio-

demográficas, clínicas e cognitivas. Na mensuração objetiva da pressão arterial 

(considerando a PAS e/ou PAD) 55,64% dos idosos apresentaram níveis pressóricos 

elevados. Em relação à avaliação cognitiva, 21,15%, 38,53% e 22,45% dos idosos 

apresentaram comprometimento cognitivo identificados, respectivamente, pelos pontos de 

corte para o MEEM, FV e memória tardia (MT). A amostra evidenciou um bom 

desempenho cognitivo, considerando os pontos de corte utilizados no presente estudo para 

os testes cognitivos, com exceção nas tarefas de memória incidental e TDR. 
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Variável N Média D.P. Mín Mediana Máx 

Idade 384 72,32 5,77 65,00 71,00 92,00 

Anos de escolaridade 383 3,42 2,82 0,00 4,00 21,00 

Renda familiar (SM) 320 3,38 3,10 0,00 2,48 24,10 

PAS (mmHg) 381 145,6 23,37 102,4 142,6 221,2 

PAD (mmHg) 381 82,20 12,01 56,00 80,80 124,6 

Número de doenças 302 2,19 1,54 0,00 2,00 7,00 

GDS 303 3,42 2,60 0,00 3,00 13,00 

MEEM 384 23,72 3,77 7,00 24,00 30,00 

Nomeação 383 9,69 1,20 0,00 10,00 10,00 

Memória incidental 383 5,63 1,48 0,00 6,00 10,00 

Memória imediata 383 7,53 1,61 0,00 8,00 10,00 

Aprendizado 383 8,19 1,64 0,00 8,00 10,00 

Fluência verbal 383 11,90 3,52 2,00 12,00 21,00 

TDR 383 2,48 1,71 0,00 3,00 5,00 

MT 383 7,43 2,01 0,00 8,00 10,00 

Rec. 383 9,35 1,21 0,00 10,00 10,00 

Nota:SM: Salário Mínimo; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial 
Diastólica; TDR: Teste do Desenho do Relógio; MT: Memória Tardia; GDS: Geriatric 
Depression Scale; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; Rec.: Reconhecimento. 
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Com o propósito de comparar o desempenho cognitivo dos quatro grupos 

etários e dos três grupos de escolaridade, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis. Estes dados 

encontram-se nas Tabelas 4 e 5. 

Verificou-se diferença significativa entre as faixas etárias para as seguintes 

variáveis: escolaridade (mais velhos eram menos escolarizados), média de PAD (com maior 

valor entre os mais jovens), escores no MEEM, nomeação, memória incidental, memória 

imediata, aprendizado, FV, TDR, MT e reconhecimento (com maior valor nos mais 

jovens), e total de intrusões nas provas de memória (maiores valores entre os mais idosos). 

Ou seja, os indivíduos mais jovens apresentaram melhor desempenho cognitivo. 

Entre os três níveis de escolaridade, houve diferença estatisticamente 

significativa para as seguintes variáveis: renda familiar (indivíduos menos escolarizados 

com menor renda), depressão (mais frequente entre os menos escolarizados), escores no 

MEEM, nomeação, memória imediata, aprendizado, FV, TDR e reconhecimento (maiores 

valores nos mais escolarizados). Ou seja, maior nível de escolaridade associou-se melhor 

desempenho cognitivo.  
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Variável 65-69 anos 

(n = 146) 

M±DP 

70-74 anos 

(n = 121) 

M±DP 

75-79 anos 

(n = 65) 

M±DP 

≥80 anos 

(n = 51)  

M±DP 

Valor-
p* 

Escolaridade 3.87±2.66 3.37±2.74 3.02±2.19 2.75±3.85 

Renda (SM) 3.70±3.08 3.29±3.32 3.19±3.15 2.82±2.38   0.118 

PAS  145.49±23.49 145.04±21.55 143.31±25.23 150.28±24.76   0.384 

PAD  84.18±11.74 82.33±12.20 80.20±12.77 78.76±10.42 

Núm.doen. 2.20±1.55 2.12±1.49 2.47±1.71 1.88±1.39   0.420 

GDS 3.26±2.54 3.54±2.74 3.33±2.27 3.82±2.90   0.781 

MEEM 24.96±3.01 23.83±3.43 23.26±3.14 20.54±5.10 

Nomeação 9.91±0.52 9.57±1.42 9.66±1.34 9.37±1.68 

Mem. 
incidental 

6.08±1.30 5.55±1.44 5.45±1.32 4.75±1.75 

Mem. 

imediata 

8.08±1.23 7.41±1.54 7.40±1.69 6.39±1.94 

Aprendizado 8.66±1.13 8.14±1.69 8.09±1.54 7.06±2.20 

FV 12.71±3.42 11.69±3.40 11.54±3.30 10.55±3.89 

TDR 2.75±1.64 2.53±1.73 2.31±1.71 1.80±1.71 

MT 8.11±1.45 7.48±1.84 7.08±1.87 5.84±2.84 

Rec. 9.65±0.77 9.32±1.26 9.31±0.86 8.59±1.94 

Intrusões 0.36±0.84 0.68±1.46 0.72±1.31 1.67±3.13 

Nota: SM: Salário Mínimo; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial 
Diastólica; Núm. doenças: número de doenças; GDS: Geriatric Depression Scale; MEEM: 
Mini Exame do Estado Geral; FV: Fluência Verbal; TDR: Teste do Desenho do Relógio; 
MT: Memória Tardia. Rec: reconhecimento.*Valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis. 
Diferenças significativas (teste post-hoc de Dunn, p<0.05): a. 65-69 ≠ ≥80; b. 65-69 ≠ ≥80; 
c. 65-69 ≠ 75-79, 65-69 ≠ ≥80, 75-79 ≠ ≥80; d. 65-69 ≠ ≥80; e. 65-69 ≠ 75-79, ≥80; 70-74 
≠ ≥80; f. 65-69 ≠ 70-74, 75-79, ≥80; 70-74 ≠ ≥80; 75-79 ≠ ≥80; g. . 65-69 ≠ ≥80; 70-74 ≠ 
≥80; 75-79, ≥80; h. 65-69 ≠ ≥80; i. 65-69 ≠ ≥80; 70-74 ≠ ≥80; j. 65-69 ≠ ≥80; 65-69 ≠ 75-
79; 70-74 ≠ ≥80; k. 65-69 ≠ 75-79, ≥80; 70-74 ≠ ≥80; l. 65-69 ≠ ≥80. 
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Variável 0 

(n = 68)  

M±DP 

1-4 anos 

(n = 236)  

M±DP 

≥5 anos 

(n = 78)  

M±DP 

Valor-p* 

Idade 74,83±6,67 72,01±5,38 71,03±5,50 

Renda (SM) 2,2±1,23 3,51±3,27 3,98 ±3,56 

PAS (mmHg) 149,30±23,49 143,61±22,51 147,77±24,71   0.123 

PAD (mmHg) 82,28±12.57 81,95±11,64 82,74±12,76   0.964 

Núm. de doen. 2,77±1,88 1,99±1,37 2,21±1,56 

GDS 4,47±2,71 3,28±2,47 2,79±2,71 

MEEM 20,07 ±4,43 24,38±3,00 24,92±3,34 

Nomeação 9,15±1,97 9,81±0,96 9,81± 0,82 

Mem. incidental 5,25±1,86 5,71±1,37 5,69±1,39   0.185 

Mem. imediata 6,94±1,94 7,63±1,58 7,73±1,24 

Aprendizado 7,49±2,10 8,26±1,54 8,56±1,26 

FV 10,09±3,66 12,04±3,34 13,06±3,37 

TDR 1,22±1,51 2,66±1,62 3,05±1,63 

MT 6,60±2,80 7,60±1,76 7,65±1,75   0.082 

Rec. 8,84±1,71 9,45±1,05 9,50±0,99 

Intrusões 1,24±2,32 0,58±1,40 0,60±1,52 

Nota: PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Disatólica; GDS: Geriatric 
Depression Scale; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; Mem. incidental: Memória 
incidental; Mem. imediata: Memória imediata; FV: Fluência Verbal; TDR: Teste do 
Desenho do Relógio; MT: Memória Tardia; Rec.: reconhecimento; *diferenças 
significativas (teste de Dunn; p<0.05): a. 0 ≠ 1-4, ≥ 5; b. 0 ≠ 1-4, ≥ 5; c. 0 ≠ 1-4; d. 0 ≠1-4, 
≥ 5; e. 0 ≠ 1-4, ≥ 5; f. 0 ≠1-4, ≥ 5; g. 0 ≠1-4, ≥ 5; h. 0 ≠1-4, ≥ 5; i. 0 ≠1-4, ≥ 5; j. 0 ≠1-4, ≥ 
5; k. 0 ≠1-4, ≥ 5; l. 0 ≠1-4, ≥ 5. 
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Houve maior prevalência de déficit cognitivo no MEEM e MT da BBRC para 

os idosos entre 75 e 79 anos de idade e 80 anos e mais. Nestas faixas etárias, 34 pessoas 

pontuaram abaixo dos pontos de corte no MEEM ajustados para escolaridade e 42 pessoas 

pontuaram abaixo do ponto de corte na MT. 

Para as faixas de escolaridade, houve maior prevalência de déficit cognitivo no 

MEEM entre aqueles com cinco anos e mais, talvez em função da nota de corte ser 

relativamente mais elevada nesta faixa. Nesta faixa de escolaridade, 25 idosos pontuaram 

abaixo do ponto de corte para o MEEM, enquanto que para aqueles sem escolarização e 

aqueles com um a quatro anos de estudo, 12 e 44 indivíduos, respectivamente, pontuaram 

abaixo. Em relação à MT, o déficit cognitivo foi mais prevalente no grupo de indivíduos 

não escolarizados. Neste grupo, 26 indivíduos não atingiram o ponto de corte para MT, 

assim como 45 e 15 indivíduos dos grupos de um a quatro anos e cinco anos ou mais de 

escolarização, respectivamente. 

As Tabelas 6 e 7, a seguir, apresentam a análise estatística comparativa entre os 

quatro grupos-diagnósticos, a saber,  com HAS, com DM, com HAS e DM e controle, 

quanto às variáveis sócio-demográficas, número de doenças e GDS.  

As comparações revelaram diferença significativa entre os grupos quanto ao 

número de doenças relatadas. O grupo que relatou ter HAS e DM apresentou maior número 

de doenças, já que neste grupo a condição de hipertensos e diabéticos foi adicionada ao 

número de doenças autorrelatadas, assim como maior pontuação na GDS. 
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Variável HAS 

(n = 179) 

M±DP 

DM 

(n = 12) 

M±DP 

HAS /DM 

(n = 69)  

M±DP 

Controle 

(n = 65) 

M±DP 

Valor-p* 

Idade 72,32±5,57 71,58±3,80 72,33±6,65 71,98±5,53   0,911 

Escolaridade 3,39±2,56 4,08±2,57 2,94±2,42 3,75±3,58   0,459 

Renda 3,07±2,57 4,78±5,81 3,52±3,20 3,03±2,34   0,785 

Núm. de doen. 2,36±1,38 2,29±1,38 3,49±1,39 1,38±1,42 

GDS 3,00±2,36 2,57±1,27 4,26±2,54 3,80±2,86 

Nota: Núm. doen.: Número de doenças; GDS: Geriatric Depression Scale; HAS: grupo de 
hipertensos; DM: grupo de diabéticos; HAS/DM: grupo de hipertensos e diabéticos; 
*Valor- p referente ao teste de Ktuskal- Wallis. Diferenças significativas (teste post-hoc de 
Dunn, p<0,05): a. contole ≠ HAS, HAS/DM; DM ≠ HAS/DM; HAS ≠ HAS/DM; b. DM ≠ 
HAS/DM. 

 

A análise estatística comparativa entre os grupos por meio do método Kruskal-

Wallis quanto ao desempenho nos testes de rastreio cognitivo apresentou diferenças 

significativas apenas para as seguintes variáveis: nomeação, TDR e reconhecimento, com o 

grupo controle (sem doença) apresentando escores mais elevados.
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Variável HAS 

(n = 179) 

M±DP 

DM 

(n = 12)  

M±DP 

HAS/DM 

(n = 69) 

M(DP) 

Controle 

(n = 65) 

M±DP 

Valor-p* 

MEEM 23,73±3,88 24,25±3,08 23,01±4,25 24,38±3,36 0,322 

Nomeação 9,77±1,04 9,33±1,07 9,52±1,61 9,68±1,42 

Mem. Incidental 5,69±1,49 5,33±0,89 5,96±1,75 5,37±1,32 0,175 

Mem. Imediata 7,63±1,58 8,50±0,90 7,32±1,91 7,54±1,53 0,118 

Aprendizado 8,18±1,77 8,17±1,27 8,22±1,74 8,17±1,43 0,823 

FV 12,08±3,67 1,.92±2,68 11,54±3,43 12,1±3,67 0,660 

TDR 2,55±1,71 2,25±1,60 1,88±1,60 2,89±1,72 

MT 7,53±1,95 7,33±1,37 7,13±2,47 7,58±1,81 0,798 

Rec. 9,41±1,19 9,50±0,80 8,97±1,51 9,51±0,90 

Nota: MEEM: Mini Exame do Estado Mental, Mem. incidental: memória incidental; Mem. 
imediata: Memória imediata; FV: Fluência Verbal; TDR: Teste do Desenho do Relógio; 
MT: Memória Tardia; Rec.: reconhecimento; *Valor- p referente ao teste de Kruskal- 
Wallis. Diferenças significativas (teste post-hoc de Dunn, p<0,05): a. controle ≠ DM; HAS 
≠ DM; b. controle ≠  HAS/DM; c. controle ≠  HAS/DM. 

 

Não houve diferença estatística significativa entre os quatro grupos 

diagnósticos quanto ao número de idosos que pontuaram abaixo do ponto de corte para os 

testes cognitivos MEEM, FV, memória incidental, imediata e tardia. Entretanto houve 

maior número de pessoas com pontuação igual ou superior a seis na GDS entre os idosos 

que relataram serem portadores de HAS e DM. 

Adicionalmente realizou-se uma subanálise, objetivando detectar diferenças 

relacionadas ao desempenho cognitivo entre os indivíduos do grupo de hipertensos e o 
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grupo de indivíduos sem este diagnóstico e com níveis pressóricos dentro da normalidade, a 

saber: G1=controle (verdadeiros normotensos); G2= não relatam HAS, mas tem pressão 

arterial elevada (hipertensos sem controle da pressão arterial); G3= relatam HAS, tratam e 

têm pressão arterial dentro da normalidade (hipertensos controlados); G4= relatam HAS, 

tratam, mas estão com a pressão arterial elevada (hipertensos com pobre controle da 

pressão arterial). 

Entre os idosos com hipertensão arterial e que faziam uso de tratamento 

medicamentoso, havia 90 indivíduos (24%) que estavam com a pressão arterial estabilizada 

(G3) e outros 151 (40,6%) com níveis pressóricos alterados apesar da terapia anti-

hipertensiva (G4). Identificou-se também que, entre os indivíduos que não relataram serem 

portadores de HAS, havia 53 (14,2%) idosos com pressão arterial elevada (G2). 

Pelos resultados, verifica-se diferença significativa entre os grupos de 

portadores de HAS para as seguintes variáveis: gênero (maior frequência do sexo 

masculino nos que não relatam, mas têm HAS), relato de DM (maior frequência nos que 

relatam, tratam mas estão com pressão alterada), número de doenças (maior frequência de 3 

ou mais doenças nos que relatam, tratam, mas estão com pressão alterada), escore total do 

MEEM, nomeação e aprendizado (maior pontuação nos hipertensos controlados), e escore 

do TDR (maiores valores no grupo controle). 

Em outras palavras, aqueles indivíduos hipertensos controlados tiveram melhor 

desempenho nas tarefas do MEEM, nomeação e aprendizado. O grupo controle teve melhor 

desempenho no TDR (Tabela 8). 
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Variável G1 

(n = 88) 

G2 

(n = 53) 

G3 

(n = 90) 

G4 

(n = 151) 

Valor-p* 

M±DP M±DP  M±DP  M±DP  

MEEM 24,31±3,31 23,72±3,25 24,59±3,03 22,93±4,22 

Nomeação 9,63±1,36 9,74±0,86 9,97±0,18 9,56±1,48 

Mem. Incidental 5,37±1,25 5,38±1,29 5,93±1,40 5,71±1,58 0,064 

Mem. Imediata 7,69±1,48 7,21±1,43 7,77±1,32 7,39±1,83 0,088 

Aprendizado 8,18±1,39 8,21±1,39 8,52±1,64 7,97±1,79 

FV 12,15±3,49 11,26±3,16 12,22±3,62 11,66±3,50 0,387 

TDR 2,76±1,73 2,60±1,68 2,69±1,65 2,13±1,71 

MT 7,56±1,74 7,25±1,96 7,69±1,82 7,32±2,14 0,518 

Rec. 9,51±0,88 9,36±1,16 9,51±0,75 9,19±1,49 0,326 

Intrusões 0,46±1,12 1,00±1,88 0,51±1,07 0,76±1,84 0,408 

Nota: MEEM: Mini Exame do Estado Mental, Mem. incidental: Memória incidental; Mem. 
imediata: Memória imediata; FV: Fluência Verbal; TDR: Teste do Desenho do Relógio; 
MT: Memória Tardia; G1: grupo controle; G2: não relatam HAS, mas tem pressão arterial 
elevada; G3: relatam HAS, tratam e têm pressão arterial normal; G4: relatam HAS, tratam, 
mas estão com a pressão arterial elevada; *Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis. 
Diferenças significativas (teste post-hoc de Dunn, P<0.05): a. G3 ≠ G4; b. G3 ≠ G4; c. G3 
≠ G4; d. G1 ≠ G4). 

 

 

Foram realizadas análises de correlação de Spearman entre as variáveis sócio-

demográficas e clínicas com as variáveis cognitivas. Esses dados são apresentados na 

Tabela 9. 



 

85 

 

Existe correlação estatisticamente significativa entre idade e os escores no 

MEEM, FV e MT, ou seja, quanto mais velho pior o desempenho nestes testes. 

Escolaridade também se correlacionou significativamente com a pontuação no MEEM e 

FV, sendo que os indivíduos mais escolarizados apresentaram escores mais altos nestes 

testes. Pressão arterial sistólica e pontuação no MEEM estiveram negativamente 

associadas, sendo que maiores valores de PAS se correlacionaram a pior desempenho no 

MEEM. Por fim, a GDS se correlacionou de forma negativa com o MEEM e FV, isto é, 

indivíduos com GDS elevada tinham menor pontuação nestes dois testes. 

Variável Estatística MEEM FV MT 

Idade r   -0,307  -0,202  -0,298 

p  

Escolaridade R   0,434   0,242   0,093 

P   0,068 

Pressão arterial sistólica R  -0,153  -0,079  -0,062 

P   0,120   0,224 

Pressão arterial diastólica R   0,007  -0,015   0,005 

P   0,885   0,765   0,918 

Número de doenças R  -0,068  -0,001   0,087 

P   0,234   0,978   0,127 

GDS R  -0,252  -0,182  -0,080 

 P   0,161 

Nota: GDS: Geriatric Depression Scale; r: coeficiente de correlação de Spearman; p: 
valor-p 
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6

Para prever o efeito das variáveis independentes (sócio-demográficas e clínicas) 

sobre o desempenho nos testes cognitivos (MEEM, FV e MT) foram utilizadas análises de 

regressão linear univariada e multivariada com critério  de seleção de variáveis. 

Entraram no modelo as seguintes varáveis independentes: gênero, idade, escolaridade, 

grupos HAS/DM, depressão, tabagismo, média da PAS e PAD. Esses dados foram 

analisados separadamente para cada um dos testes cognitivos (MEEM, FV, MT). 

Para o escore total do MEEM, a análise univariada revelou que ser do sexo 

feminino estimou uma diminuição de 1,4 pontos; a cada ano a mais de idade predisse uma 

diminuição de 0,2 pontos; a cada ano a mais de escolaridade predisse um aumento de 0,5 

pontos; ser portador de HAS/DM predisse diminuição de 1,37 pontos; ter depressão 

predisse diminuição de 1,63 pontos e a cada 1 mmHg a mais de PAS predisse diminuição 

de 0,03 pontos. Na análise multivariada, verificou-se relação conjunta significativa de 

escolaridade, idade, sexo, média da PAS e depressão com o escore do MEEM. Isto é, 

aumento de 0,5 pontos do escore do MEEM a cada ano de escolaridade, redução de 0,13 

pontos do escore de MEEM a cada ano a mais de idade, sexo feminino com escore do 

MEEM 0,92 pontos menor que sexo masculino, redução de 0,02 pontos do escore do 

MEEM a cada aumento de 1 mmHg de PAS, e os com depressão com escore do MEEM 

0,98 pontos menor quando a GDS é maior que 6. Ou seja, os idosos com menor escore do 

MEEM são os com menor escolaridade, maior idade, do sexo feminino, com maior PAS e 

com maior pontuação na GDS, de acordo com o representado nas Tabelas 10 e 11. 
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Variável Categorias Beta (EP)  Valor-p R²  

Sexo Masculino  -----  0,0325 

Feminino -1,446 (0,404) 

Idade Variável contínua  -0,249 (0,031) 0,1456 

Escolaridade Variável contínua  0,523 (0,063) 0,1528 

Grupos HAS/DM Controle  -----  0,0138 

HAS -0,651 (0,556)   0,242 

DM -0,135 (1,206)   0,911 

HAS/DM -1,370 (0,664) 

GDS Não  ----  0,0553 

Sim -1,630 (0,388) 

Tabagismo Não  -----  0,0058 

Sim  0,717 (0,544)   0,189 

Média PAS Variável contínua  -0,034 (0,008) 0,0436 

Média PAD Variável contínua   0,001 (0,016)   0,960 0,0001 

Nota:GDS: Geriatric Depression scale; PAS: Pressão arterial Sistólica; PAD: Pressão 
Arterial Diastólica; HAS: grupo de hiperetnsos; DM: grupo de diabéticos; HAS/DM: grupo 
de hipertensos e diabéticos; Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular ( ) na 
reta de regressão; EP: erro padrão de beta. R2: coeficiente de determinação (% de 
variabilidade da variável resposta explicada pela variável independente). 
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Variáveis selecionadas Categorias Beta (EP)  Valo-p R² 
Parcial  

Escolaridade Variável contínua  0,492 (0,058) 0,2595 

Idade Variável contínua -0,129(0,027) 0,0538 

Sexo Masculino  ---- 0,0294 

Feminino -0,921(0,308) 

Média PAS Variável contínua  -0,019(0,007) 0,0203 

GDS Não  ---- 0,0179 

Sim -0,975 (0,366) 

Nota:PAS: Pressão SArterial Sistólica; GDS: Geriatric Depression Scale; Beta: valor da 
estimativa ou coeficiente angular ( ) na reta de regressão; EP: erro padrão de beta. 

R2: coeficiente de determinação. Critério  de seleção de variáveis. R2 Total: 
0,3810. Intercepto (EP): 36,118 (2,238); p < 0,001 

 

Para o teste de FV, na análise univariada, constatou-se que: cada ano a mais de 

idade predisse uma diminuição de 0,13 pontos; cada ano a mais de escolaridade predisse 

um aumento de 0,30 pontos; ter depressão predisse uma diminuição de 1,19 pontos e a cada 

1 mmHg a mais na PAS predisse uma diminuição de 0,02 pontos. Entretanto, na análise 

multivariada somente idade e escolaridade apresentaram uma relação conjunta de predição 

de desempenho em FV, ou seja, verificou-se relação conjunta significativa entre 

escolaridade e idade com aumento de 0,4 unidade e redução de 0,08 do escore de FV a cada 

ano de escolaridade e a cada ano de idade, respectivamente. Resumindo, os participantes 

com menor escore em FV são os com menor escolaridade e maior idade, como mostram as 

Tabelas 12 e 13. 
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Variável Categorias Beta (EP)  Valor-p R²  

Sexo Masculino  -----  0,0002 

Feminino  0,0101 (0,383)   0,793 

Idade Variável contínua  -0,128 (0,031) 0,0437 

Escolaridade Variável contínua   0,304 (0,062) 0,0592 

Grupos HAS/DM Controle -----  0,0044 

HAS -0,101 (0,520)   0,846 

DM -0,268 (1,127)   0,812 

HAS/DM -0,648 (0,620)   0,297 

GDS Não  -----  0,0192 

Sim -1,188 (0,490 

Tabagismo Não  -----  0,0004 

Sim -0,249 (0,680)  0,714 

Média PAS Variável contínua  -0,017 (0,008) 0,0124 

Média PAD Variável contínua -0,009 (0,015)  0,567 0,0009 

Nota: GDS: Geriatric Depression Scale; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão 
Arterial Diastólica; HAS: grupo de hipertensos; DM: grupo de diabéticos; HAS/DM: grupo 
de hipertensos e diabéticos; Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular ( ) na 
reta de regressão; EP: erro padrão de beta; R2: coeficiente de determinação (% de 
variabilidade da variável resposta explicada pela variável independente).  
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Variáveis Selecionadas Categorias Beta (EP)  Valor-p 
R2 
Parcial  

1. Escolaridade Variável contínua  0,413 (0,084) 0,0980 

2. Idade Variável contínua -0,084 (0,040) 0,0161 

Nota: Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular ( ) na reta de regressão; EP: 
erro padrão de beta; R2: coeficiente de determinação. Critério  de seleção de 
variáveis. R2 Total: 0,1141. Intercepto (EP): 17,097 (2,886); P<0,001. 

 

Para o teste de MT, a análise univariada indicou que: cada ano a mais de idade 

predisse diminuição de 0,13 pontos, cada ano a mais de escolaridade predisse aumento de 

0,09 pontos e ter depressão predisse diminuição de 0,6 pontos. Na análise multivariada 

verificou-se que idade e GDS podiam predizer desempenho na MT. Encontrou-se uma 

relação conjunta significativa entre idade e depressão com o escore de MT. Observou-se 

que cada ano a mais de idade predisse uma diminuição de 0,10 pontos e ter depressão 

predisse uma diminuição de 0,72 pontos. Ou seja, os idosos com menor escore de MT são 

os com maior idade e com depressão (Tabelas 14 e 15).
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Variável Categorias Beta (EP)  Valor-p R2 

Sexo 
Masculino ---   

0,0006 Feminino 0,102 (0,219)   0,642 

Idade Variável contínua  -0,129 (0,017) 0,1357 

Escolaridade Variável contínua  0,094 (0,036) 0,0172 

Grupos HAS/DM 

Controle (ref.) ---  

 

 

 

0,0072 

HAS -0,054 (0,294)   0,855 

DM -0,251 (0,637)   0,694 

HAS/DM -0,454 (0,351)   0,196 

GDS 
Não (ref.) ----  

0,0193 Sim -0,595 (0,245) 

Tabagismo 
Não (ref.) ---   

0,0028 Sim 0,313 (0,340)  0,359 

Média PAS Variável contínua  -0,008 (0,004)  0,055 0,0096 

Média PAD Variável contínua  0,002 (0,009)  0,829 0,0001 

Nota: GDS: Geriatric Depression Scale; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: pressão 
Arterial Diastólica; HAS: grupo de hipertensos; DM: grupo de diabéticos; HAS/DM: grupo 
de hipertensos e diabéticos; Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular ( ) na 
reta de regressão; EP: erro padrão de beta. R2: coeficiente de determinação (% de 
variabilidade da variável resposta explicada pela variável independente). ref: nível de 
referência. 
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Variáveis Selecionadas Categorias Beta (EP)  p-valor R2 Parcial  

1. Idade Variável contínua -0,095 (0,019) 0,0921 

2. GDS 
Não (ref.) ---  

0,0286 Sim -0,721 (0,254) 

Nota: GDS: Geriatric Depression Scale; Beta: valor da estimativa ou coeficiente angular 
( ) na reta de regressão; EP: erro padrão de beta. R2: coeficiente de determinação. 
Critério  de seleção de variáveis. R2 Total: 0,1207. Intercepto (EP): 14,752 (1,351); 
P<0,001. 

 

Em relação à subanálise realizada do grupo de hipertensos, na análise 

univariada, apenas o subgrupo G4 (hipertensos com pobre controle da pressão arterial) foi 

significativamente preditivo de pontuação no MEEM, ou seja, ser hipertenso com pobre 

controle da pressão arterial foi preditivo de diminuição de 1,38 pontos no escore total do 

MEEM. Na análise multivariada, controlando para as variáveis escolaridade, idade, sexo, 

grupos HAS⁄DM, GDS, tabagismo, PAS, PAD, não foi encontrada relação independente 

significativa dos subgrupos de hipertensos com desempenho nos testes cognitivos (MEEM, 

FV e MT). 

Em resumo, na análise de regressão univariada, a variável idade foi preditiva de 

variabilidade, com diminuição na pontuação total a cada ano a mais de idade, nos três testes 

cognitivos em destaque (MEEM, FV e MT), inclusive na análise de regressão multivariada 

com manutenção do efeito independente sobre o desempenho nestes testes cognitivos. Da 

mesma forma, escolaridade foi preditiva de variabilidade nos três testes cognitivos 

avaliados na análise univariada, mantendo o efeito independente sobre o desempenho nas 
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análises multivariadas, exceto na tarefa de MT. Quanto à relação entre os grupos 

diagnósticos e desempenho cognitivo, apenas o grupo de HAS⁄DM estimou variabilidade 

no MEEM em análise de regressão univariada. Ressalta-se o fato de que a variável 

sintomas depressivos relacionou-se significativamente com o escore total dos três testes 

cognitivos, sendo preditiva de desempenho nas análises univariada e multivariada, exceto 

no teste de FV na análise multivariada. 

Por fim, destaca-se a relação entre PAS e cognição presente nas análise 

univariada dos testes MEEM e FV, e na análise de predição múltipla apenas no MEEM.  

Pertencer ao grupo de indivíduos com diagnóstico de HAS (hipertensos com pobre controle 

da pressão arterial) foi preditivo de alteração no escore do MEEM apenas na análise 

univariada. 
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O objetivo geral do presente estudo foi comparar o desempenho cognitivo de 

idosos portadores de HAS e/ou DM com o de idosos não portadores de tais doenças. 

Objetivou-se especificamente avaliar o grau de associação entre as variáveis independentes, 

como variáveis sócio-demográficas e clínicas, com as variáveis dependentes (variáveis 

cognitivas) por meio de um estudo de desenho transversal com idosos da comunidade. 

Os resultados revelaram uma diferença significativa entre os quatro grupos 

diagnósticos (HAS, DM, HAS/DM e controle) quanto ao desempenho cognitivo, com o 

grupo controle apresentando melhor desempenho nos testes de nomeação, TDR e 

reconhecimento. Observou-se também que na tarefa de nomeação os hipertensos tiveram 

melhor desempenho quando comparados aos diabéticos. Controlando para as variáveis 

gênero, idade, escolaridade, grupos diagnósticos, GDS, tabagismo e média de PAD, o efeito 

independente da PAS permaneceu sobre a pontuação no MEEM. 

Observando-se as predições de alterações no desempenho cognitivo em função 

dos grupos diagnósticos, constatou-se que o grupo de HAS/DM foi preditor de pior 

desempenho no MEEM. Adicionalmente, observou-se que sintomas depressivos foi 

preditora de pior desempenho cognitivo nos três testes cognitivos (MEEM, FV, MT). Idade 

e escolaridade predisseram variabilidade nos três testes cognitivos. Nos próximos 

parágrafos estes resultados serão discutidos com maiores detalhes. 
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Os idosos constituem um grupo heterogêneo com características peculiares, 

entre elas a maior prevalência de múltiplas condições crônicas (Alves ., 2008), como 

exemplo a  HAS e o DM. Em acordo com o exposto, neste estudo, a doença crônica de 

maior prevalência foi a HAS (65,62%), resultado alinhado a diversos estudos prévios. 

Lebrão  ( 2005),  no estudo SABE realizado na cidade de São Paulo, encontraram 

taxas semelhantes com 53,3% da amostra com o diagnóstico de HAS. Um estudo brasileiro 

realizado no Município de Campinas constatou uma prevalência de HAS de 51,8 % em 

idosos com idade média de 69,8 anos, sendo mais prevalente entre aqueles de menor 

escolaridade e mulheres (Zaitune  2006).   

Os estudos internacionais variam quanto a prevalência da HAS. O estudo de 

Ninios . (2008) encontrou uma alta prevalência (83,3%) de hipertensos entre os idosos 

com 65 anos e mais de idade. Yadav . (2008), em estudo com idosos da comunidade, 

identificaram 39,5% da amostra como portadores de HAS. Outro estudo, europeu, 

constatou em amostra com idade média de 55 anos uma prevalência de 47% de homens 

hipertensos, enquanto as mulheres hipertensas correspondiam a 35% (Wagner ., 2010). 

Os dados de uma pesquisa no México com idosos com 75 anos e mais mostram alta 

prevalência da HAS nesta população, acometendo aproximadamente 79% da amostra 

(Ghatrif ., 2010). Nota-se, com os resultados do presente estudo e o de estudos prévios, 

que a HAS é uma doença crônica altamente prevalente no envelhecimento e, diante deste 

fato, suas complicações devem ser exaustivamente investigadas. 
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Assim como a HAS, o DM é uma doença crônica cuja prevalência significativa 

o coloca como uma das doenças responsáveis por grande índice de morbi-mortalidade entre 

os idosos (Campos , 2009). No presente estudo, a prevalência do DM autorreferida foi 

relativamente alta com aproximadamente 24% da amostra acometida. Esses dados se 

assemelham aos resultados dos estudos de Feliciano  (2004) e  Ralph-Campbell  

(2009) nos quais os idosos apresentaram uma prevalência de 19,5% e 24,9% de DM 

autorrelatada, respectivamente. Em estudo brasileiro, com amostra de 388 indivíduos com 

60 anos e mais, os resultados demonstraram uma prevalência de DM de 15,2% (Nunes 

., 2010). Em estudo americano observou-se uma prevalência de aproximadamente 20% de 

diabéticos entre os indivíduos com 65 anos ou mais de idade (Cowie  2006). Em 

resumo a prevalência do DM no atual estudo aproxima-se dos dados encontrados em estudo 

brasileiros e americanos. 

Torna-se importante ressaltar que o DM é uma doença crônica que depende dos 

serviços de saúde e de exame complementar para o seu diagnóstico, podendo este fato 

interferir nos resultados, levando a dados subestimados da prevalência desta doença. Os 

dados de prevalência de HAS e do DM encontrados em nosso estudo eram esperados em 

decorrência das elevadas prevalências citadas em estudos anteriores confirmando-se a 

primeira hipótese deste estudo de que a prevalência de HAS e DM fossem semelhantes às 

encontradas em estudos anteriores. 

No atual estudo, as médias de PAS e PAD foram de 145,6 e 82,20, 

respectivamente, com uma discreta elevação dos níveis pressóricos, com base nas médias, 

de acordo com a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (2006).  Os dados do 

estudo de Victor  (2009), com idosos de Fortaleza-CE, apresentaram valores inferiores 
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de PAS e PAD com médias de 134 mmHg e 78 mmHg, respectivamente, apesar da maior 

porcentagem de hipertensos na amostra estudada. Ressalta-se ainda que amostra do estudo 

citado foi composta por idosos atendidos em uma Unidade Básica de Saúde da Família, ou 

seja, idosos constantemente acompanhados  pelo Programa Saúde da Família, o que nos 

remete ao fato de que os mesmos, possivelmente, eram monitorados com maior frequência, 

em relação aos níveis pressóricos, por meio de visitas domiciliares. Esta condição poderia 

explicar os menores valores das médias da pressão artérial quando comparado ao estudo 

atual. Ainda em relação ao estudo citado, a pressão arterial foi medida uma única vez, o que 

levaria a diminuição da fidedignidade destes valores, já que é bem conhecido o fato de que 

medidas consecutivas apuram melhor os valores reais. Em nosso estudo foram realizadas 

três aferições consecutivas e obtidas as médias referentes a esses valores. 

Neste estudo, a PAD apresentou decréscimo entre os indivíduos mais velhos, o 

que corrobora o achado frequente de que a PAS aumenta progressivamente com a idade e a 

PAD tende a diminuir a partir dos 50 a 60 anos (Sanjurjo  2006). Outro fato relevante, 

é que a PAS é reconhecida como um marcador de risco cardiovascular de maior impacto do 

que a PAD, especialmente em idosos (Mosley e Lloyd-Jones, 2009). 

Em relação à associação entre as variáveis sócio-demográficas com o 

desempenho cognitivo avaliado nos testes aplicados à amostra desse estudo, os resultados 

demonstraram uma associação negativa entre idade e desempenho em todas as funções 

cognitivas avaliadas, com pior desempenho entre os mais velhos. Esses resultados estão em 

conformidade com pesquisas prévias como a de Vitiello  (2007) e o estudo de Castro e 
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Guerra (2008), nos quais os indivíduos mais velhos apresentaram maior comprometimento 

cognitivo.  

Especificamente, os idosos do nosso estudo tiveram pior desempenho nas 

tarefas de nomeação, memória incidental, imediata e tardia, aprendizado, FV, TDR, 

reconhecimento e MEEM. De acordo com Craik, 1990, a deterioração cognitiva do idoso 

normal corresponde ao comprometimento da memória, que piora em ordem crescente na 

seguinte sequência: memória de procedimentos, aprendizado, memória de reconhecimento, 

evocação baseada em pistas, evocação livre, memória prospectiva. Assim como o 

decréscimo de habilidades visuoespacias, atenção e funções executivas. Os resultados do 

atual estudo referentes ao desempenho na tarefa de FV estão em discordância com o estudo 

de Brucki e Rocha (2004), onde não houve diferença significativa no desempenho no teste 

de FV (categoria semântica) entre indivíduos adultos e idosos. 

A associação entre idade e desempenho cognitivo encontrada no presente 

estudo era antecipada, visto que, segundo os autores Gorman e Campbell (1995), o 

envelhecimento contribui para uma perda em habilidades cognitivas, com declínio 

principalmente da memória, atenção e função executiva. Este comprometimento ocorre 

além de alterações neuropsicológicas, associando-se à mudanças neurobiológicas 

estruturais, funcionais e químicas correspondendo a: atrofia cerebral, perda de neurônios, 

presença de placas neuríticas e emaranhados neurofibrilares, depósito de proteína beta-

amilóide (Damasceno, 1999); sinapses diminuídas, alteração circuitária colinérgica, entre 

outras (Drachman, 1997). Desta forma, diante do exposto, os dados do presente trabalho 

seguem reforçando os achados de pesquisas anteriores quanto à perda em habilidades 

cognitivas com o avançar da idade.  
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 No presente estudo detectou-se pior desempenho entre idosos com menor 

escolaridade. A grande maioria desses idosos apresentava baixa ou nenhuma escolaridade. 

Esses apresentaram pior desempenho nas habilidades cognitivas investigadas, com  exceção 

das tarefas de memória incidental e tardia que, apesar de valores estatísticos não 

significativos, foram também representadas por médias inferiores entre os idosos de menor 

escolaridade. Esse achado vai de encontro aos resultados dos estudos de Nitrini . 

(2004) e Paulo e Yassuda (2010) nos quais indivíduos analfabetos e alfabetizados não 

apresentaram diferenças nos testes de memória da BBRC, confirmando o fato de que este 

conjunto de testes é menos influenciado pela escolaridade. 

Destaca-se, portanto, como em Gorman e Campell (1995), que níveis elevados 

de escolarização mostram-se preventivos de comprometimento cognitivo durante o 

processo do envelhecimento. Outra questão referente ao nível educacional, diz respeito à 

influência da escolaridade na avaliação neuropsicológica, muitas vezes levando a atribuição 

de um diagnóstico de demência ou comprometimento cognitivo a idosos saudáveis de baixa 

escolaridade. 

A maior prevalência de comprometimento cognitivo de acordo com o MEEM 

ocorreu no grupo com cinco anos e mais de escolaridade. Poucos estudos estão em 

consonância com esses achados, como o estudo de Cavalini e Chor (2003) no qual a maior 

prevalência de comprometimento cognitivo, de acordo com o MEEM ajustado para 

escolaridade, foi entre os indivíduos com o ensino fundamental e mais, quando comparado 

ao grupo de analfabetos e os com até o ensino fundamental. O presente achado, a princípio 

distinto de grande parte da literatura relativa à cognição, provavelmente ocorreu em função 

da nota de corte mais elevada nesta faixa etária. Ao usarmos os pontos de corte da literatura 
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nesta população, os sujeitos com mais escolaridade não conseguiram pontuar muito acima 

do recomendado para a faixa de escolaridade deles. Isto é possível de ver nas médias do 

escore total do MEEM da tabela 5: o grupo com zero ano de escolaridade tem media 20,07, 

o grupo com 1 a 4 anos tem media 24,38, e o grupo com 5 ou mais anos tem media 24,92. 

Quando usamos os pontos de corte recomendados, obtemos 17,4% de déficit no primeiro 

grupo, 18,6% no segundo grupo e 32,1% no ultimo grupo. Lembrando que no primeiro 

grupo o ponto de corte foi de 17, no segundo de 22, mas no terceiro grupo os pontos foram 

de 24 e 26, ou seja, muito próximo da média obtida pelo grupo. 

As enfermidades HAS e DM, em especial no que se refere ao 

comprometimento funcional e estrutural do cérebro associado a tais doenças (AVC, infarto 

cerebral lacunar e lesões de substância branca), vêm sendo associadas a declínio cognitivo e 

demências (Kuo , 2005). Em nosso estudo, na comparação entre os grupos 

diagnósticos quanto ao perfil cognitivo, foi observada diferença significativa entre esses e o  

grupo controle (sem doença) apresentando melhor desempenho cognitivo. 

A literatura pertinente à relação entre HAS e cognição, realizada nos últimos 

anos, apresenta resultados variados, com o comprometimento cognitivo sendo associado 

tanto à HAS (atribuída como fator de risco para declínio cognitivo de acordo com a longa 

duração da doença) quanto à hipotensão (Qiu ., 2003; Cavalini e Chor, 2003).  

Em concordância com o atual estudo, Barnes . (2007),  encontraram melhor 

desempenho cognitivo pelo MEEM em mulheres idosas que não apresentavam 

comorbidades como HAS e DM. Estes dados concordam com os autores Bucur e Madden 
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(2010) que, em estudo transversal, obtiveram pior desempenho em tarefas executivas e de 

velocidade em idosos hipertensos quando comparados a indivíduos jovens e normotensos. 

Poucos estudos relacionando as duas doenças (HAS/DM) com declínio 

cognitivo foram encontrados. O estudo de Hassing  (2004 a), um estudo longitudinal, 

contatou  que a associação entre HAS e DM aumentou o risco de declínio cognitivo, 

avaliado pelo MEEM. No entanto, neste mesmo estudo, os indivíduos portadores de HAS 

isolada não apresentaram declínio na função cognitiva, enquanto os diabéticos tiveram pior 

desempenho no decorrer do estudo. Esses dados se assemelham aos encontrados em nosso 

estudo, cujos idosos portadores de HAS e DM apresentaram pior desempenho nas tarefas 

de reconhecimento e no TDR quando comparados aos indivíduos do grupo controle (sem 

doença) e, adicionalmente, os hipertensos e o grupo controle tiveram melhor desempenho 

que os diabéticos na tarefa de nomeação.  

Os efeitos deletérios do DM sobre o cérebro ainda são pouco conhecidos. 

Alguns estudos sugerem um acometimento de estruturas frontais levando a déficits de 

memória episódica, FV e função executiva (Wahlin ., 2002). Outros estudos relatam a 

atrofia do hipocampo e amígdala em diabéticos, semelhante ao ocorrido no cérebro de 

indivíduos com doença de Alzheimer, comprometendo tarefas de aprendizagem e memória 

(den Heijer ., 2003). Além disso, na literatura também se ressalta a associação do DM 

com outras comorbidades, como a HAS, como responsáveis pela exacerbação da sequela 

cognitiva decorrente do DM (Yeung ., 2009). 

A pesquisa de Yeung . (2009) apresentou resultados semelhantes  aos do 

nosso estudo, destacando pior desempenho cognitivo de indivíduos diabéticos. No entanto, 
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diferiram quanto ao domínio cognitivo acometido. Esses autores encontraram baixo 

desempenho cognitivo de diabéticos em provas de funções executivas e velocidade. Da 

mesma forma os resultados do estudo de Arvanitakis  (2006) não estão em 

consonância com o atual estudo no que se refere aos domínios cognitivos comprometidos, 

visto que estes autores identificaram pior desempenho na cognição global, nas tarefas de 

memória episódica, semântica e de trabalho e habilidade visuoespacias nos indivíduos 

diabéticos. Em nosso estudo os indivíduos que apresentavam apenas DM tiveram pior 

desempenho nos testes de nomeação, quando comparados aos hipertensos e controles 

normais. Uma justificativa importante para esta diferença com os demais estudos diz 

respeito à utilização de baterias de avaliação cognitiva diversas, assim como a diferença no 

desenho dos estudos. Torna-se importante ressaltar que o grupo de indivíduos portadores 

apenas de DM, em nosso estudo, foi extremamente pequeno, composto por 12 indivíduos 

(os demais eram também hipertensos e, desta forma, pertenciam ao grupo HAS/DM), fato 

que provavelmente diminuiu o poder estatístico e levou ao prejuízo desta comparação. 

Plassman ., 2010, em estudo de metanálise, constataram que poucos fatores 

tiveram evidências suficientes para aferir uma associação com o declínio cognitivo. O 

diabetes e sintomas depressivos mostraram-se relacionados com o comprometimento da 

cognição no idoso, apesar da baixa qualidade da evidência, reforçando a necessidade de 

estudos adicionais para direcionar estas associações.   

A avaliação isolada do grupo de hipertensos foi considerada, em nosso estudo, 

como de extrema importância, já que este grupo diverge quanto ao tratamento e quanto ao 

controle dos níveis pressóricos. Destaca-se também que o controle da HAS é bem 
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conhecido como medida preventiva de maior acometimento de órgãos-alvo, como o 

cérebro. 

Foi constatado no atual estudo, que hipertensos controlados apresentaram 

melhor desempenho nas tarefas de nomeação, aprendizado e MEEM. No geral, os grupos 

com níveis pressóricos alterados (com diagnóstico prévio ou não de HAS) tiveram 

desempenho rebaixado em todos os domínios cognitivos avaliados, apesar que para alguns 

deles não houve diferença estatística significativa. Ressalta-se o fato que alterações no 

cérebro e no sistema nervoso central associadas à HAS são progressivas, cumulativas e 

irreversíveis, contribuindo para a piora no desempenho cognitivo daqueles portadores de 

níveis pressóricos elevados (Elias  (2004). Este fato  está de acordo com os nossos 

resultados que evidenciam pior cognição naqueles com descontrole pressórico e com 

hipertensão arterial sistólica.  Estes achados estão parcialmente concordantes com a quarta 

hipótese deste estudo, ou seja, a de que idosos portadores de HAS apresentam pior 

desempenho cognitivo em diversos domínios. 

Esses resultados também se assemelham ao estudo de Waldstein  (2005) 

quanto ao pior desempenho cognitivo entre idosos com níveis pressóricos elevados quando 

comparados aos indivíduos com pressão arterial normal (com diagnóstico prévio ou não de 

HAS), embora  discordem quanto aos domínios cognitivos mais acometidos. No nosso 

estudo os hipertensos controlados (pressão arterial normal) apresentaram melhores escores 

no MEEM, tarefas de nomeação e aprendizado. No estudo citado, os autores evidenciaram 

maior alteração nos testes de memória imediata e tardia, velocidade e habilidade motora. 

Brady . (2005) também encontraram, em estudo transversal,  prejuízo em tarefas de 

memória imediata e FV entre os idosos hipertensos da amostra. O estudo de Elias  
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(2004) evidenciou associação entre níveis pressóricos elevados e declínio cognitivo,  sendo 

que a hipertensão relacionou-se com perda em habilidades como as funções executivas. 

A PAS elevada associou-se, no presente estudo, ao menor desempenho no 

MEEM, mantendo este efeito independente na análise multivariada. Este achado 

assemelha-se ao verificado no estudo de Whitfield  (2008), no qual foi encontrada uma 

forte associação entre PAS e desempenho em testes cognitivos. Em consonância com os 

dados desta investigação, a mesma relação não foi encontrada para a PAD.  Peters . 

(2009),  também observaram que as menores pontuações no MEEM estavam entre os 

idosos mais velhos, do sexo feminino, com escolaridade mais baixa, com PAS mais elevada 

e menores índices de PAD, e altos níveis do HDL colesterol. Outro estudo com resultados 

concordantes com os do atual estudo é o estudo de Cervilla et al., que também encontrou 

relação entre PAS e comprometimento cognitivo, sugerindo que a redução da PAS pode 

prevenir este déficit. 

Porém, Bruce  (2008), em estudo transversal, encontraram o aumento da 

PAD como forte preditor independente da doença de Alzheimer, assim como o DM e a 

idade. Os autores discutem a maior prevalência de doença arterial periférica e a presença da 

pressão arterial diastólica elevada em diabéticos como forte marcador de doença 

cerebrovascular subclínica. 

Uma das possíveis explicações para o declínio cognitivo em indivíduos com 

HAS diz respeito às alterações da circulação cerebral decorrente de níveis pressóricos 

elevados persistentemente.  Por exemplo, áreas cerebrais submetidas a hipofluxo sanguíneo 

podem culminar  em infartos lacunares, lesões de substância branca, micro-hemorragias, 
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entre outros desfechos  responsáveis pelo comprometimento da função cognitiva (Naranjo e 

Moreno, 2008). 

Entre os achados significativos da presente investigação, destacou-se a 

associação entre a pontuação na GDS e o desempenho cognitivo no MEEM. A depressão é 

a doença psiquiátrica de maior prevalência na população idosa, apesar de sua identificação 

ser muitas vezes difícil na prática clínica, sendo responsável, em diversos contextos, por 

declínio cognitivo (Avila e Bottino, 2006). No presente estudo, a pontuação da GDS foi de 

forma independente, nas análises de regressão, preditiva de variação no MEEM, juntamente 

com outras variáveis sócio-demográficas e clínicas. A presença de sintomas depressivos, 

juntamente com a idade, foram mais preditiva de variação no teste de MT do que apresentar 

hipertensão arterial sistólica, ter baixa escolaridade, pertencer a um dos grupos 

diagnósticos, ser tabagista, ser do sexo feminino ou apresentar elevação da pressão arterial 

diastólica. Os trabalhos de Argimon e Stein (2005) e Paterniti . (2002) também 

evidenciaram a depressão como uma forte preditora de variação no MEEM.  

Acredita-se que o presente trabalho traz uma contribuição significativa para um 

maior conhecimento sobre a associação entre HAS, DM e déficit cognitivo pois, até o 

presente momento, há discordância nos estudos que buscaram avaliar relação dessas 

enfermidades com declínio cognitivo. Ressalta-se ainda o pequeno volume de pesquisas 

que se basearam em uma avaliação cognitiva tão ampla quanto a realizada no presente 

estudo. 

Como limitação do atual estudo se reconhece que uma avaliação longitudinal 

traria melhor entendimento sobre as relações de causa e efeito, e maiores informações sobre 
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o processo de declínio cognitivo. Outro aspecto peculiar deste estudo, que pode ter 

atenuado os resultados das comparações realizadas, diz respeito à baixa idade da amostra. 

Ao analisar indivíduos mais idosos, provavelmente com maior tempo de doença, entre os 

portadores de doenças crônicas, possivelmente seriam detectados complicações mais 

graves. Com relação ao diagnóstico do diabetes, o autorrelato pode ter subestimado a 

prevalência da doença, visto que há necessidade de exames complementares para seu 

diagnóstico, fato que poderia explicar o desconhecimento por parte dos indivíduos da 

amostra sobre esta condição clínica, fato que reflete o achado em outros países de que 46% 

dos indivíduos diagnosticados como diabéticos desconheciam o diagnóstico ao serem 

testados (WHO, 2003). 
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Concluímos, diante do exposto que indivíduos hipertensos e diabéticos 

apresentaram pior nível cognitivo, nesta pesquisa, nas tarefas de nomeação, TDR e 

reconhecimento. Observou-se um efeito independente da PAS sobre o desempenho no 

MEEM.  A idade predisse pior desempenho em todos os testes cognitivos avaliados nos 

modelos múltiplos de regressão. A variável escolaridade exerceu forte influência em tarefas 

de FV e MEEM na regressão múltipla. Adicionalmente maior pontuação na GDS predisse 

pior desempenho no MEEM e MT. Portanto as variáveis sócio-econômicas exerceram forte 

influência no perfil cognitivo da amostra, juntamente com sintomas depressivos e PAS. 

Sugere-se, em estudos futuros, a utilização de questões relacionadas ao tempo 

de doença, pois trata-se de uma informação  de extrema importância para obtenção de 

dados sobre efeitos cumulativos destas enfermidades sobre a cognição. Sugere-se ainda 

associação de informações de autorrelato aos exames diagnósticos comprobatórios das 

doenças em questão para obtenção de dados fidedignos quanto ao diagnóstico das mesmas. 
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(O formulário encontra-se no acima) 

 

 

Estudar a síndrome biológica de fragilidade entre idosos brasileiros a partir dos 

65 anos que residam em zonas urbanas de regiões geográficas diferentes, levando em 

contas variáveis sócio-demográficas, antropométricas, de saúde e funcionalidade física, 

mentais e psicológicas. 

 

Estudo populacional multicêntrico de idosos, com amostra bem definida e 

identificação de diferentes regiões urbanas categorizadas pelo IDH. 

 

O estudo está estruturado e justificado. O Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido está adequado, após resposta do parecer. 
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O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 

UNICAMP, após acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o 

presente caso e atendendo todos os dispositivos das Resoluções 196/96 e complementares, 

resolve aprovar sem restrições o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo 

do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluídos na Pesquisa 

supracitada. 

O conteúdo e as conclusões aqui apresentados são de responsabilidade 

exclusiva do CEP/FCM/UNICAMP e não representam a opinião da Universidade Estadual 

de Campinas nem a comprometem. 

Comitê de Ética em Pesquisa  

Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 

FONE (019) 3521-

8936 

(Caixa Postal 6111 FAX ({}19)3521-?i8? 

13084-971, Campinas, SP cep@fcm.unicamp.br 
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Nome do idoso: ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

Endereço (rua, bairro, número, complemento): ––––––––––––––  

Data de nascimento: ––––––––––––  Idade (anos) –––––––––––– 

Gênero: 1. Masculino  2. Feminino 

Número de anos de escolaridade: ––––––––––––––––––––––––– 

O/a senhor/a tem hipertensão? 1. Sim 2. Não 

O/a senhor/a é diabético? 1. Sim 2. Não 
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Orientação temporal- pergunte ao entrevistado (fornecendo um ponto para cada resposta 

correta e zero para a resposta errada): 

(  ) Que dia é hoje? 

(  ) Em que mês estamos? 

(  )Em que ano estamos? 

(  ) Em que dia da semana estamos? 

(  ) Que horas são agora aproximadamente?(Considere correta a variação de mais ou menos 

uma hora). 

 

Orientação espacial- pergunte ao entrevistado (fornecendo um ponto para cada resposta 

correta e zero para a resposta errada): 

(  ) Em que local nós estamos? (dormitório, sala, apontando para o chão). 

(  ) Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo) 

(  ) Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima? 
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(  ) Em que cidade nós estamos? 

(  ) Em que estado nós estamos? 

 

Memória Imediata: Vou dizer três palavras, e o/a senhor/a irá repeti-las a seguir ( Falar as 

três palavras em sequência. Caso o idoso não consiga, repita no máximo três vezes para 

aprendizado. Pontue a primeira tentativa com um ponto para cada repetição correta) 

(  ) Carro 

(  ) Vaso 

(  ) Tijolo 

 

Cálculo: Gostaria que o/a senhor/a me dissesse quanto é (se houver erro, corrija e prossiga. 

Considere correto se o examinado espontaneamente se corrigir, fornecer um ponto para 

cada resposta correta) 

(  ) 100 – 7 

(  ) 93 – 7 

(  ) 86 – 7 

(  ) 79 – 7 

(  ) 72 – 7 
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Evocação das palavras: O/a senhor/a consegue se lembrar das três palavras que lhe pedi que 

repetisse agora há pouco? (Fornecer um ponto para cada recordação correta) 

(  ) Carro 

(  ) Vaso 

(  ) Tijolo 

 

Nomeação: Peça para nomear os objetos mostrados (relógio e caneta) e forneça um ponto 

para cada resposta correta 

(  ) Relógio 

(  ) Caneta 

 

Repetição: Preste atenção – Vou lhe dizer uma frase e quero que me repita depois de mim: 

“Nem aqui, nem ali, nem lá”. (Considere apenas se a repetição for perfeita, atribuindo um 

ponto). 

(  ) repetiu a frase 
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Comando: Agora pegue este papel com a mão direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no 

chão. (Falar todos os comandos de uma vez só). Atribua um ponto para cada passo 

realizado corretamente. 

(  ) Pega a folha com a mão correta 

(  ) Dobra corretamente 

(  ) Coloca no chão 

 

Leitura: Vou lhe mostrar uma folha onde está escrita uma frase. Gostaria que fizesse o que 

está escrito: “Feche os olhos”. Forneça um ponto para execução do comando 

(  ) Fechou os olhos 

 

Frase: Gostaria que o/a senhor/a escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, não 

precisa ser grande. Para correção não considerar erros gramaticais ou ortográficos, atribuir 

um ponto para resposta correta 

(  ) Escreveu a frase 

 

Cópia do desenho: Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o/a senhor/a copiasse, 

tentando fazer o melhor possível. (Considere se houver dois pentágonos interseccionados, 
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10 ângulos, formando uma figura com quatro lados e com dois ângulos). Atribuir um ponto 

se desenhado corretamente 

(  ) copiou o desenho corretamente 

 

 

 

 

Total: –––––– 
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 - Mostre a folha contendo as 10 figuras e pergunte: “Que 

figuras são estas?” Faça um X dentro dos parênteses correspondendo a cada palavra 

nomeada corretamente. Corrija eventuais erros de nomeação para evocação posterior. 

(  ) Sapato (  ) Casa (  ) Pente (  ) Chave (  ) Avião 

(  )Balde (  ) Tartaruga (  ) Livro (  ) Colher (  ) Árvore 

Total (corretas):––– 

 

 

mostrar?”. Nesta questão é importante saber em que ordem as figuras foram lembradas, 

motivo pelo qual você escreverá dentro de cada parêntese, o número de ordem da resposta, 

da 1ª a 10ª. Escreva abaixo eventuais nomeações feitas pelo/a idoso/a que não se referem às 

10 figuras apresentadas (intrusões). 

(  ) Sapato  (  ) Casa (  ) Pente (  ) Chave (  ) Avião 

(  ) Balde (  ) Tartaruga (  ) Livro (  ) Colher (  ) Árvore 

Total (corretas): –––– 

 

 - Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo: 

“Olhe bem e procure memorizar estas figuras” (Se houver déficit visual importante, peça 

que memorize as palavras que você vai dizer; diga os nomes dos objetos lentamente, um 
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nome por segundo; fale a série toda duas vezes). “Que figuras eu acabei de lhe mostrar?”. 

Escreva dentro de cada parênteses, o número de ordem da resposta, da 1ª a 10ª. Escreva 

abaixo eventuais nomeações feitas pelo/a idoso/a que não se referem às 10 figuras 

apresentadas (intrusões). 

(  ) Sapato  (  ) Casa  (  ) Pente  (  ) Chave  (  ) Avião 

(  ) Balde  (  ) Tartaruga  (  ) Livro  (  ) Colher  (  ) Árvore 

Total (corretas): –––– 

 

 - Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo: 

“Olhe bem e procure memorizar estas figuras” (Se houver déficit visual importante, peça 

que memorize as palavras que você vai dizer; diga os nomes dos objetos lentamente, um 

nome/segundo; fale a série toda duas vezes). “Que figuras eu acabei de lhe mostrar?”. 

Escreva dentro de cada parênteses, o número de ordem da 

resposta, da 1ª a 10ª. Escreva abaixo eventuais nomeações feitas pelo/a idoso/a que não se 

referem às 10 figuras apresentadas (intrusões). 

(  ) Sapato  (  ) Casa  (  ) Pente  (  ) Chave  (  ) Avião 

(  ) Balde  (  ) Tartaruga  (  ) Livro  (  ) Colher  (  ) Árvore 

Total (corretas): –––– 
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 - “O senhor deve falar todos os nomes de animais de que se 

lembrar, o mais rápido possível. Quantos mais você falar, melhor. Pode começar”. Anote os 

nomes de animais falados pelo/a idoso/a a cada 15 segundos. 

 

0-15”   –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

15”-30”  ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

30”-45”  ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

45”-60”  ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

Total:______ 

 

 (Shulman 3) - “Desenhe um círculo bem grande, como se 

fosse o mostrador de um relógio e coloque todos os números. Em seguida, coloque os 

ponteiros marcando 11 horas e 10 minutos". Se necessário desenhar o círculo para o/a 

idoso/a. 

Pontuação: –––– 
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 (5 minutos) - “Que figuras eu lhe mostrei há 5 minutos?” Escreva dentro 

de cada parênteses, o número de ordem da resposta, da 1ª a 10ª. Escreva abaixo eventuais 

nomeações feitas pelo/a idoso/a que não se referem às 10 figuras apresentadas (intrusões). 

(  ) Sapato  (  ) Casa  (  ) Pente  (  ) Chave  (  ) Avião 

(  ) Balde  (  ) Tartaruga  (  ) Livro  (  ) Colher  (  ) Árvore 

Total (corretas): ––––– 

 

 - Mostre a folha contendo as 20 figuras e diga: “Aqui estão as figuras que 

eu lhe mostrei hoje e outras figuras novas; quero que o/a senhor/a me diga quais já tinha 

visto há alguns minutos”. Marque as figuras lembradas corretamente com um x dentro dos 

parênteses à esquerda de cada uma. Não é preciso anotar o número de 

Ordem. Anotar abaixo palavras reconhecidas erroneamente. 

(  ) Sapato  (  ) Casa  (  ) Pente  (  ) Chave  (  ) Avião 

(  ) Balde  (  ) Tartaruga  (  ) Livro  (  ) Colher  (  ) Árvore 

Total (corretas): ––––– 
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