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Coelho TC (2012). Risco cardiovascular, adesdo ao tratamento medicamentoso anti-
hipertensivo e fragilidade em idosos hipertensos. Dissertagdo de Mestrado em
Gerontologia, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas —
UNICAMP.

Resumo
A presenca da hipertensao arterial sistémica, doencga arterial periférica e de outras
comorbidades, podem potencializar as chamadas sindromes geriatricas, como a
sindrome da fragilidade. Embora seja um fator de risco modificavel para doencas
cardiovasculares, o percentual de controle da pressao arterial é baixo, sendo uma
das causas, a baixa adesdo ao tratamento. Tendo em vista que estas condi¢cdes
estdo relacionadas ao desenvolvimento de incapacidades, piora da qualidade de
vida dos idosos e aumento dos custos para os servicos de saude, o objetivo desse
trabalho foi investigar as relagbes entre hipertensdo arterial, risco cardiovascular e
adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo na fragilidade do idoso.
Participaram do estudo 111 idosos hipertensos, usuarios de um ambulatério de
atencdo secundaria. Foram realizadas medidas da pressdo arterial e do indice
tornozelo-brago (ITB), indice de massa corporal, avaliacdo da adesao ao tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo através do Teste de Morisk-Green e dos critérios
de fragilidade (perda de peso n&o intencional, fadiga, diminuicdo da forgca de
preensao manual, lentiddo de marcha e inatividade fisica). ldosos que apresentaram
3 ou mais critérios de fragilidade foram considerados frageis, 1 ou 2 critérios foram
considerados pré-frageis e 0os que ndo apresentaram critério, ndo-frageis. A média
de idade foi de 73,4 + 7,37 anos, sendo 85,6% dos idosos do sexo feminino. As
meédias da pressao arterial sistdlica sentado e em pé foram de 129,96 20,46 mmHg
e 139,37+ 22,58 mmHg, respectivamente. A médias da presséo arterial diastolica
sentada e em pé foram 68,12 + 11,24 e 76,78 £+ 10,91 mmHg. A média da pressao
de pulso foi 61,84 £ 17,19 e do ITB foi de 1,10£0,10. A adesao ao tratamento
medicamentoso foi de 56,7%. Foram considerados frageis 13,5%, pré-frageis 64% e
nao-frageis 22,5% dos individuos. Houve diferenca significativa entre os 3 grupos de
fragilidade para as variaveis idade (p<0,001) e presséao arterial sistélica (p<0,041).
Nao foram encontradas diferengas significativas com relagdo ao indice tornozelo-
braco, indice de massa corporal e adesdo ao tratamento medicamentoso. Maior

faixa etaria e maiores valores de pressao arterial sistdlica foram encontrados em
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idosos hipertensos frageis do que em idosos hipertensos n&o-frageis. E necessario
aprimorar o conhecimento sobre a relagdo entre doengas cardiovasculares e
fragilidade para elaboracdo de estratégias de prevencéo e controle de desfechos

adversos nessa populagéo.

Palavras-chave: idoso fragilizado, hipertensdo, pressdo arterial, adesao a

medicagao, indice tornozelo-brago
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Coelho TC (2012). Cardiovascular risk, adherence to antihypertensive medication and
frailty in hypertensive elderly. Dissertacao de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de

Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

Abstract

Hypertension, peripheral arterial disease and other comorbidities, can potentiate the
geriatric syndromes such as frailty. Although it is a modifiable risk factor for
cardiovascular disease and even with evidence that antihypertensive treatment is
effective, the percentage of blood pressure control is low due to poor adherence to
treatment. Considering that these conditions are related to development of disabilities,
decreased quality of life of older people and increased costs for health services, the
objective of this study is to investigate the relationship between hypertension,
cardiovascular risk and adherence to antihypertensive drug treatment in the frailty. The
study included 111 hypertensive elderly users of an outpatient secondary care. There
were performed blood pressure, ankle-brachial index and body mass index
measurements, evaluation of adherence to antihypertensive drug treatment through the
Morisk-Green test and frailty criteria (unintentional weight loss, fatigue, decreased grip
strength, slowness of gait and physical inactivity). Elderly who presented three or more
characteristics were considered frail, 1 or 2 characteristics were considered prefrail and
none characteristics were not frail. The mean age was 73.4 + 7.37 years, and 85.6%
were women. As average systolic blood pressure sitting and standing were 129.96 *
20.46 mmHg and 139.37 + 22.58 mmHg, respectively. The average diastolic blood
pressure sitting and standing were 68.12 + 11.24 and 76.78 £ 10.91 mmHg. The
average pulse pressure was 61.84 £ 17.19 and the ABI was 1.10 £ 0.10. Adherence to
medication was 56.7%. 13.5% were considered frail, 64% pre-frail and 22.5% non-frail.
There was significant differences among the 3 groups of frailty for age (p <0.001) and for
systolic blood pressure (p <0.041). Significant differences were not found in the ankle
brachial index, neither in body mass index nor in medication adherence.Higher age and
higher systolic blood pressure were found in frail hypertensive elderly than in not frail
hypertensives elderly. It is necessary to improve the knowledge about the relationship
between cardiovascular disease and frailty to develop strategies for prevention and

control of adverse outcomes in this population.

Keywords: Fra}il elderly, hypertension, blood pressure, Medication adherence,
ankle brachial Index
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1. Introducgao

O crescimento mundial da populagao de idosos apresenta associagdo com o
aumento da prevaléncia de doencgas crénico-degenerativas, dentre as quais destaca-se
a hipertenséo arterial sistémica (HAS).

No Brasil, a prevaléncia de HAS (considerando-se valores de pressao arterial
maiores ou iguais a 140/90 mmHg) é superior a 60% em individuos acima de 65 anos,
relacionando-se, frequentemente, a alteragdes funcionais e estruturais de érgaos alvo,
maximizando o risco de eventos cardiovasculares. As doengas cardiovasculares (DCV)
tém sido a principal causa de morte, além de serem responsaveis por alta freqiéncia de
internacgdes (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).

Embora seja um fator de risco modificavel para doencgas cardiovasculares e
mesmo com evidéncias de que o tratamento anti-hipertensivo seja eficaz, o percentual
de controle da presséao arterial (PA) é baixo, sendo uma das causas a baixa ades&o ao
tratamento. Fatores como falta de conhecimento da doencga, baixo nivel
socioecondmico, relacionamento com a equipe de saude e custo dos medicamentos
interferem na adesado. Estudos brasileiros dos ultimos 15 anos revelaram niveis de
controle de aproximadamente 19,6%, tornando a PA ndo controlada um desafio para os
profissionais envolvidos (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010).

Neste sentido, a utilizacdo do teste de Morisky-Green, escala de autorrelato
composta por quatro perguntas para identificar atitudes e comportamentos frente a
tomada de medicamentos, tem se mostrado util para identificar pacientes aderentes ou
ndo ao tratamento (Strelec et al, 2003).

Outro fator de risco cardiovascular importante € a doenga arterial periférica
(DAP) que pode ser determinada pelo indice Tornozelo-Brago (ITB). No entanto essa
medida é pouco utilizada na pratica clinica dificultando o diagnéstico precoce e
prognéstico (Makdisse et al, 2007).

A presenca da HAS, DAP e de outras comorbidades, como artropatias, diabetes,
obesidade, depressao, doencgas cardiopulmonares e neurologicas, podem potencializar
as chamadas sindromes geriatricas, entre as quais a sindrome da fragilidade. (Miguel et
al 2012; Afilalo, 2011; Newman et al, 2001).

Atualmente, esta sindrome surge como um importante desafio para saude publica,
pois associa-se a desfechos adversos tais como declinio funcional, dependéncia,

quedas recorrentes, fraturas, institucionalizagdo, hospitalizagdo e morte (Fried et al,
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2001, Macedo et al , 2008)

A fragilidade é caracterizada pela diminuigdo de reserva energética e resisténcia
reduzida a agentes estressores, resultado do declinio dos sistemas fisiolégicos e
vulnerabilidade as condi¢des adversas, pela dificuldade de manutengdao da homeostase.
Em 2001, Fried e colaboradores propuseram um fenétipo de fragilidade composto por 3
ou mais dos seguintes critérios: perda de peso nado intencional, fraqueza muscular,
fadiga, inatividade fisica e diminuicdo da velocidade de marcha. A partir dos dados
coletados, observou-se que 6,3% da populagdo estudada por esses pesquisadores era
constituida por idosos frageis, havendo evidéncias que a prevaléncia dessa condi¢cao
aumente com a idade.

A existéncia de mecanismos bioldgicos comuns entre a fragilidade e as doencas
cardiovaculares s&o evidenciadas, por exemplo, através da presenc¢a de marcadores
inflamatérios e disfungdo neuroenddcrina. Estudos identificaram a presenca de
fragilidade em 25% a 50% dos pacientes com doengas cardiovasculares, variando de
acordo com a definicdo de fragilidade utilizada e populagdo estudada. Esta condigéo
tem sido considerada como um fator causal e prognéstico em pacientes idosos com
doenca cardiovascular (DCV) (Newman et al, 2001; Afilalo et al, 2009; Afilalo, 2011 ).
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2. Justificativa

Embora os conhecimentos sobre a HAS nos idosos e o interesse pelo
conhecimento a respeito da sindrome da fragilidade tenham aumentado nas ultimas
décadas, ndo esta clara a relacdo entre niveis presséricos, risco cardiovascular e
adesédo ao tratamento anti-hipertensivo na fragilidade.

Tendo em vista que estas condi¢gdes estido relacionadas ao desenvolvimento de
incapacidades, piora da qualidade de vida dos idosos e aumento dos custos para os
servicos de saude, ha a necessidade de investigar as possiveis relagbes para

elaboracdo de intervengdes adequadas.
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3.0bjetivos

3.1 Geral
Investigar as relagdes entre hipertenséo arterial, risco cardiovascular, adesao ao
tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e fragilidade em idosos hipertensos

atendidos em um ambulatério de atenc&o secundaria.

3.2 Especificos

- Descrever as variaveis sociodemograficas, clinicas, hemodindmicas, ITB,
indice de Massa Corporal (IMC), fragilidade e ades&o ao tratamento.

- Comparar a idade, o ITB, o IMC, a pressao arterial sistélica (PAS), a pressao
arterial diastolica (PAD), a pressao de pulso (PP) e a ades&o ao tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo entre os niveis de fragilidade dos idosos
(ndo-frageis, pre-frageis e frageis).

- Comparar pacientes com hipertensao controlada e ndo controlada com a
adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e a fragilidade do

idoso.
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4. Revisao de Literatura
4.1 Hipertensao Arterial Sistémica

E uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial (PA). Associa-se, frequentemente, a alteracdes
funcionais ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coragao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e
a alteracbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo-fatais (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).

No Brasil, as Doengas Cardiovasculares (DCV) tém sido a principal causa de
morte. No mundo, em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes foram atribuidas a
elevacao da pressao arterial (54% por acidente vascular encefalico - AVE e 47% por
doenca isquémica do coragédo - DIC), sendo a maioria em paises de baixo e médio
desenvolvimento econdmico. Em 2007 ocorreram 308.466 O&bitos por doencas do
aparelho circulatério (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010).

Estudos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram
uma prevaléncia de hipertensao arterial superior a 30%, aumentando com a idade. Com
relacdo a distribuicdo por género, a prevaléncia foi de 35,8% para homens e de 30%
para mulheres, semelhante a de outros paises (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao,
2010).

A identificagdo dos fatores de risco colaboram para elaboracdo de medidas
preventivas e terapéuticas dos altos indices pressoricos. Dentre eles destacam-se (VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010; Zaitune et al , 2006):

- ldade;

- Etnia e género;

- Excesso de peso e obesidade;

- Ingestéo de sal;

- Ingestéo de alcool;

- Tabagismo;

- Uso de anticoncepcionais orais;

- Fatores socioecondmicos e escolaridade;

- Sedentarismo;

- Diabetes;

-  Genéticae

- Outros fatores de risco cardiovascular.
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A HAS é diagnosticada pela detecgado de niveis elevados e sustentados de PA.
Consideram-se valores de PA sistdlica = 140 mmHg e PA diastdlica = a 90 mmHg em
medidas de consultério. O diagndstico devera ser sempre validado por medidas
repetidas, em condi¢cdes ideais, em pelo menos, trés ocasides. Condutas como o
preparo adequado do paciente, padronizacdo da técnica e equipamento calibrado
devem ser adotadas para melhor acuracia (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao,
2010).

A classificagdo da pressdo arterial de acordo com a medida casual no

consultdrio, para individuos acima de 18 anos esta apresentada na tabela abaixo:

Tabela1:Classificagdo da presséao arterial (>18 anos)

Classificagao Pressédo Sistélica (mmHg) Presséao Diastélica (mmHg)
Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao Estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo Estagio 3 =180 =110
Hipertensao Sistodlica isolada =140 <90

Quando a sistdlica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser

considerada para classificacdo da pressao arterial.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséao, 2010

A decisao terapéutica deve considerar a presenca de fatores de risco, lesdo em
orgdo-alvo ou doenca cardiovascular estabelecida, e ndo apenas o nivel da PA.
Modificagbes de estilo de vida podem refletir no retardo do desenvolvimento da HAS em
individuos com presséao limitrofe, além de ter impacto favoravel nos fatores de risco
envolvidos no desenvolvimento ou agravo da hipertensdo e na mortalidade
cardiovascular (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010; Zaitune et al, 2006).

As recomendacdes incluem restricdo de sdodio; realizagcdo de 30 a 60 minutos de
exercicios aerobicos moderados de 4 a 7 vezes por semana; controle do peso e da
circunferéncia abdominal (menor que 102 cm para homens e 88 cm para mulheres);
diminuir o consumo de alcool; dieta rica em frutas, vegetais e pobre em gorduras e

controle do estresse (Hackan et al, 2010).
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O periodo de tempo recomendado para as medidas de modificacdo de estilo de
vida isoladamente em pacientes hipertensos e naqueles com comportamento limitrofe
da presséo arterial, com baixo risco cardiovascular, € de no maximo seis meses. Se
esse beneficio ndo for confirmado, estd indicada a utilizagdo do tratamento
medicamentoso em associagdo. Em pacientes com riscos médios, altos ou muito altos,
independentemente da PA, a abordagem também deve ser combinada (nao-
medicamentosa e medicamentosa) para se atingir valores ideais mais precocemente (VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010; Zaitune et al , 2006).

O objetivo principal do tratamento da HAS é a redugdo da morbidade e da
mortalidade cardiovasculares. As evidéncias provenientes de estudos de desfechos
clinicamente relevantes, com duragcdo relativamente curta, de trés a quatro anos,
demonstram reducdo de morbidade e mortalidade em estudos com diuréticos,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA),
bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina e com antagonistas dos canais de calcio
(ACC), embora a maioria dos estudos utilizem, no final, associacdo de anti-
hipertensivos (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010).

Dessa maneira, a prevencao primaria e a detecgao precoce sado as formas de

evitar a doenca e devem ser metas prioritarias dos profissionais de saude.

22



4.2 Hipertensao Arterial no Idoso

A hipertensdo no idoso é considerada um problema de saude publica. A
prevaléncia entre 60 e 69 anos é superior a 50% e acima de 70 anos é de 75% (VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).

Em um estudo realizado em Campinas, a prevaléncia da HAS referida da
populacédo idosa foi de 46,4% para homens e 55,9% para mulheres. A analise da
comorbidade e auto-avaliagdo de saude revelaram que idosos com HAS apresentaram
maior numero de doengas crbnicas, presencga de diabetes, artrite ou artrose, doenca
renal crénica e deficiéncia fisica. Além disso, esses individuos avaliaram a sua proépria
saude de maneira desfavoravel (Zaitune et al, 2006).

Nos Estados Unidos, o National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) dos anos de 1988-1994 (n=5093) e 1999-2004 (n=4710), pesquisou HAS em
adultos com 60 anos ou mais. Os dados dos ultimos anos indicaram uma prevaléncia de
67% (aumento de 10%) e aumento do controle de hipertensdo para homens (39% para
51%). Mulheres e homens acima de 70 anos apresentaram-se menos propensos ao
controle do que aqueles entre 60 e 69 anos. Realizar a medida de PA no prazo de seis
meses foi significativamente associada com maior consciéncia e tratamento de homens
e mulheres, e maior controle em mulheres. Presenga de diabetes mellitus ou doenca
renal crénica (DRC) foi significativamente associada com menor controle da HAS
(Ostchega et al, 2007). Na Europa, registrou-se a prevaléncia maior que 50% em
pessoas de 70 anos ou mais (Kjeldsen et al, 2007).

As alteragdes fisioldgicas do envelhecimento podem contribuir para disfungdes
hidroeletroliticas e de manutencdo da homeostase. Entre elas estdo a diminuigdo do
liquido corporal; da filtragcdo gromerular; da capacidade de armazenar urina; do
mecanismo de sede e da capacidade de excrecdo de agua, sodio, potassio e acidos.
Além disso, ha diminuigdo da distensibilidade vascular e dos reflexos dos baroceptores.
Esses processos sdo acelerados na presenga de doencgas cardiovasculares, o que
aumenta o risco de consequéncias adversas (Luckey et al, 2003; Lee & Oh, 2010)

A rigidez arterial leva ao aumento da presséo de pulso e a hipertensdo sistolica
isolada. Durante o envelhecimento a pressao arterial sistdlica (PAS) aumenta
linearmente enquanto a pressdo arterial diastdlica (PAD) apresenta declinio. A
hipertensao sistdlica afeta mais de 50% dos individuos com mais de 60 anos, e resulta
em grande morbidade e mortalidade. A elevac&o da pressao de pulso pode gerar lesbes

na microcirculagao cerebral e renal, predispondo a infartos cerebrais e albuminuria. Em
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grandes vasos, promove a hipertrofia ventricular esquerda e insuficiéncia cardiaca.
Além disso, a pressao diastdlica baixa, diminui o fluxo nas artérias coronarias
predispondo a infartos (Luckey et al , 2003; Lee et al, 2010).

Na populacdo idosa, principalmente em octogenarios e nonagenarios, o
tratamento da hipertensdo arterial apresenta aspectos controversos, com relacdo a
tendéncia ao aumento da mortalidade geral ao lado do menor risco cardiovascular
(Okumiya et al, 1999; Elliott, 2004; Rastas et al 2006; Lima et al, 2007).

De acordo com dados do Hypertension in Very Elderly Trial - HYVET, tratar a
HAS em pacientes muito idosos reduz acidente vascular encefalico e insuficiéncia
cardiaca, sem nenhum efeito na mortalidade total. O aumento da pressao arterial, deve
ser ativamente tratada mesmo em idosos acima de 80 anos. Também sugere-se a
utilizacdo de diuréticos tiazidicos como terapia de primeira linha e, no maximo, duas
medicacdes (Bejan-Angoulvant et al, 2010). Por outro lado, reduzir a pressao sistélica
em idosos longevos foi associado a um maior risco de comprometimento cognitivo
(Nilsson et al, 2007; Lima et al, 2007).

O estudo de Klein e colaboradores, em 2005, observou maior fragilidade
associada a doengas cardiovasculares e HAS. No entanto, com relagdo aos niveis
pressoricos, menores valores foram associados a pior capacidade funcional e fungao
cognitiva, sem relacao significativa com o estado nutricional (Skalska et al, 2010). Em
outro estudo, a pressao sistdlica diminuiu com o aumento da fragilidade em idosos,
exceto em maiores indices de fragilidade. Nenhuma relacao foi encontrada entre PAS e
idade (Rockwood & Howlett, 2011).

A justificativa para associagédo entre valores baixos de pressao arterial sistélica,
fragilidade e mortalidade, ndo esta clara. Sugere-se que menores valores de PAS sejam
indicadores de pior saude geral e podem estar relacionados a morte por causas que
nao sejam de origem cardiovascular (Rastas et al, 2006). Portanto, sdo necessarias
maiores investigagdes sobre estas relagbes, bem como do custo e beneficio das

intervencdes em grupos especiais.
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4.3 Risco Cardiovascular

A doencga arterial periférica (DAP) é considerada um marcador subclinico para
doencga coronaria e esta associada a significante morbidade e mortalidade. Nos Estados
Unidos, a DAP afeta mais de cinco milhdes de adultos e a prevaléncia aumenta
drasticamente com a idade e na ragca negra. A maioria dos individuos com DAP
apresenta pelo menos um fator de risco cardiovascular (Selvin & Erlinger, 2004).

Dados do Continuous Morbidity Registration Epidemiologic Network-CONTENT,
evidenciaram que idosos com DAP apresentaram maior utilizacdo dos servigos de
saude, e maior numero de consultas e hospitalizagdes no periodo de dois anos (Muller-
Buhl, et al 2011).

Embora os idosos sejam um grupo de alto risco para DAP, a identificacdo dos
portadores dessa doenca nem sempre é facil. A maioria dos pacientes, em particular os
mais idosos, ndo apresenta claudicacao intermitente, sintoma classico da doenga. Se o
diagnéstico de DAP fosse feito com base apenas na presengca de claudicagao
intermitente tipica, 85% a 90% dos casos seriam perdidos e, se baseado apenas no
exame clinico, metade dos casos seria perdida. O indice Tornozelo-Brago (ITB) ¢ um
exame simples, ndo-invasivo de baixo custo para rastreamento de DAP na pratica
clinica, porém ainda é pouco utilizado (Makdisse et al, 2007).

Este exame tem sido utilizado para detecg¢éo precoce de DAP e complementacio
do risco cardiovascular. A medida realizada pelo doppler vascular € considerada padrdo
ouro, porém fatores como o tempo excessivo gasto para sua determinagdo, a
variabilidade temporal da pressdo arterial e o fato de ser operador dependente
dificultam sua aplicagdo (Kawamura, 2008).

Como alternativa, estudos tém demostrado a utilizacdo de esfigmomandmetros
oscilométricos automaticos para determinagdo do ITB, com sensibilidade de 88% e
especificidade de 85% para o diagnostico de DAP. Por ser confiavel e de facil
aplicabilidade, esse método pode aumentar a incorporagao do indice na pratica clinica
(Beckman et al, 2006; Kawamura, 2008).

Ochi e colaboradores demostraram em seu estudo a associagao entre rigidez
arterial e diminuicdo de massa magra em homens da populacédo geral. Esse resultado

enfatiza o maior risco cardiovascular em individuos com sarcopenia.
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Com o envelhecimento ocorre a mudanga na composigdo corporal, como a
diminuicdo da massa muscular e aumento do tecido adiposo. Essa condigcdo aumenta a
suscetibilidade a sarcopenia, doengas metabdlicas e cardiovasculares (Ji-Youn Chung,
et al 2012). A coexisténcia entre obesidade e sarcopenia pode estar relacionada com a
fragilidade, possivelmente pela associacdo com estados pro-inflamatérios que
estimulam o catabolismo muscular, gerando perda de for¢a e diminuicdo da mobilidade
(Chung et al, 2012; Lutz & Quinn, 2012).

Em 2001, um estudo com 4735 idosos, evidenciou que mesmo em pacientes sem
histéria de evento cardiovascular, a fragilidade esteve associada as medidas nao
invasivas, como estenose de carétida > 75% e indice tornozelo-brago < 0,80 ou entre
0,80-0,90 (Newman et al, 2001).

Outro estudo de revisdo de literatura, reforca a relagdo entre doencga
cardiovascular e fragilidade, destacando-se o fato que a fragilidade pode levar a
doencgas cardiovasculares, assim como a doenga cardiovascular pode levar a
fragilidade, sendo necessaria uma avaliagao detalhada dessas condi¢des na populagao
idosa (Afilalo et al, 2009).
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4.4 Adesao ao Tratamento Medicamentoso Anti-hipertensivo

A adesdo ao tratamento pode ser definida como grau de coincidéncia entre o
comportamento do paciente (ou cuidador) frente a administracdo do medicamento e a
prescricao médica (MacLaughlin et al , 2005).

Um fator de risco cardiovascular pouco reconhecido é a baixa adesdo ao
tratamento medicamentoso, responsavel pelo baixo controle de doencgas e aumento das
complicagbdes que acarretam maior utilizagdo dos servigos de saude e hospitalizagdes.
Em um estudo de revisdo sobre a ndo-adesao ao tratamento medicamentoso, com foco
em anti-hipertensivos, foram identificados fatores que contribuiam para essa conduta,
como idade, etnia, género e polifarmacia (Munger et al, 2007).

Em um estudo realizado em Portugal, com portadores de HAS acima de 18 anos
e média de idade de 60 anos, apenas 33% da populacdo estudada possuia a PA
controlada. Fatores como viver sozinho, ndo-adesdo a medicacdo e diabetes, foram
preditores indepententes para essa condicao. Com relagdo a ndo-adesao os preditores
foram o desconhecimento sobre os valores ideais de pressao, relatos de efeitos
adversos, a falta de monitoramento da PA, o desconhecimento sobre as indicagbes dos
medicamentos e dos riscos da HAS (Morgado et al, 2010).

E estimado que a adesdo ao tratamento medicamentoso seja de 50%, porém na
faixa etaria acima de 60 anos essa taxa varia de 26 a 59%. Problemas relacionados a
baixa acuidade visual ou auditiva, presengca de comorbidades, alteracbes cognitivas,
reacdes adversas (hipotenséo postural, quedas, delirium) e falta de conhecimento das
informagdes de saude, podem contribuir para a baixa adesao dos idosos (Munger et al,
2007; MacLaughlin et al, 2005).

O comprometimento cognitivo € um fator determinante na adesao a medicacao.
Escores no Mini-Exame do Estado Mental (instrumento de rastreio para deméncias)
menores do que 24 em um total de 30 (escolaridade de 1 a 4 anos) e dependéncia em
pelo menos uma atividade de vida diaria, tém sido associados a ma adesao
(MacLaughlin et al, 2005). Outros estudos demostram que déficits na atencdo,
flexibilidade mental e memaria de trabalho relacionaram-se a ndo-adesido a medicacao
(Stilley et al 2010).

A tabela a seguir classifica os fatores potencialmente positivos e negativos que
podem influenciar na adesao a medicagcdo. Comumente esses fatores podem estar

associados e devem ser considerados na pratica clinica (MacLaughlin et al , 2005).
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Tabela 2: Fatores potenciais que podem afetar a adesdao a medicagao

Categorias

Fatores

Demograficos

Médicos

Medicacao

Comportamento

Econdmicos

Idade

Raca

Género

Ocupacao

Nivel Educacional
Conhecimento em saude

Tipos de doenca

Gravidade e duragéo da doenga
Numero de comorbidades
Satisfacdo com o0s prestadores
cuidados em saude

Qualidade do cuidado
Posologia

Classe de medicagao

Numero de medicagbdes em uso

de

Uso de estratégia de adesado (ex: caixa

de comprimidos)
Regime terapéutico
Efeitos adversos

Relagdo médico paciente

Conhecimento, compreensao e crencas

do paciente com relagdo a doenga e

medicamentos
Conhecimento e crengas do cuidador
Estado econdmico

Tipos de cobertura do convénio

Custos com medicacdo e servicos

médicos
Renda

Fonte: Balkrishnan, 1998; MacLaughlin et al, 2005.
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Alguns métodos s&o utilizados para avaliagcdo da adesdo, como a contagem de
comprimidos, autorrelato do paciente, opinido do médico, marcadores urinarios e
monitores eletrénicos (Munger et al, 2007; MacLaughlin et al, 2005). No entanto, por ser
uma questao de dificil mensuracao, as técnicas possuem limitagdes. Apesar da auto-
informacéo estar sujeita a problemas, como omissdo, falhas de memoaria e falhas no
processo comunicativo, este € um método bastante utilizado em estudos, por
apresentar associagdes importantes com outros métodos. Além da facil aplicabilidade e
do baixo custo (Strelec et al, 2003).

O teste de Morisky-Green, escala de autorrelato composta de quatro perguntas
para identificar atitudes e comportamentos frente a tomada de medicamentos, tém se
mostrado util para identificacdo de pacientes aderentes ou nido ao tratamento. No
estudo de Strelec e colaboradores em 2003, sobre a influéncia do conhecimento da
doenca e atitude frente a tomada de remédios no controle da pressao arterial, observou-
se que apenas 35% tinha pressdo controlada e que ndo houve relagdo entre o
conhecimento da doenga e o teste de Morisky-Green no controle da PA.

Outro estudo avaliou e comparou taxas de adesdo ao tratamento da hipertensao
arterial de pacientes idosos, usando o teste de Morisky-Green e trés métodos indiretos
(o questionario sobre atitudes referentes a ingestao de medicagdo-AMI; a avaliagdo da
adesao por parte do enfermeiro no consultério-AEC e a avaliacdo domiciliar da adeséao-
ADA). De acordo com o teste de Morisky-Green, 36% dos individuos apresentavam
adesdao. No entanto, 64% tiveram atitudes positivas em relacdo a ingestdao de
medicamentos. Na ADA, 52% utilizava 80% ou mais dos farmacos anti- hipertensivos
prescritos, de forma semelhante ao 55% encontrado na avaliagdo do enfermeiro. A
concordancia entre o teste de Morisky-Green e AMI ou AEC foi pobre. Houve uma
concordancia moderada entre o teste de Morisky-Green e ADA. A adesao ao tratamento
da HAS foi reduzida nesse grupo de idosos, mas houve uma boa taxa de controle da PA
quando os individuos realizaram a monitoragdo ambulatorial de pressao arterial (MAPA)
(Bastos-Barbosa et al 2012).

As estratégias para promocdo da adesdo do paciente ao tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo incluem pesquisas para minimizar os efeitos adversos,
simplificar o regime terepéutico, melhorar os métodos de monitoracdo, promover a
motivacdo e educagao dos pacientes. No entanto, a intervengcdo combinada parece ser

mais efetiva (Munger et al, 2007).
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Como alternativa, a atengao farmacéutica realizada em ambulatério, promoveu a
melhora da PA, da adesdo a medicacdo anti-hipertensiva e socializagdo de pacientes
com hipertensao resistente (pacientes que nao atingem niveis pressoricos inferiores a
140/90 mmHg com o uso de 3 ou mais farmacos anti-hipertensivos, incluindo um
diurético) (Souza et al, 2007).
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4.5 Sindrome da Fragilidade do Idoso

Nos ultimos 30 anos, o interesse nas pesquisas sobre fragilidade em idosos tem
crescido exponencialmente. No entanto, ndo existe consenso com relagdo a definicao
do termo. Discute-se ainda a distincdo entre fragilidade e o processo fisiolégico de
envelhecimento, bem como sua relagédo com a presenga de doengas crdnicas (Bergman
H et al, 2007).

A sindrome é caracterizada pelo aumento da vulnerabilidade aos agentes
estressores externos e internos devido ao declinio funcional de 6rgaos e sistemas. Em
consequéncia, had uma diminuicdo da homeostase e maior risco de efeitos adversos.
Estas caracteristicas seriam resultado de um ciclo composto pela triade sarcopenia,
desregulacdo neuroenddcrina e disfungdo imunolégica e estariam relacionadas a
incapacidades, quedas, hospitalizagbes frequentes e morte (Fried et al , 2001).

Com base em diferentes critérios para identificar a fragilidade, dois fenétipos
principais foram descritos. Um deles é caracterizado por um conceito de multiplos
dominios e considera aspectos fisicos, cogni¢cao, humor, doencgas crénicas, capacidade
funcional e vulnerabilidade social (Rockwood et al, 2005; Andrew et al, 2008). O outro
conceito descrito por Fried e colaboradores (2001), considera os aspectos fisicos,
como: perda de peso ndo intencional, fraqueza muscular, autorrelato de fadiga, lentidao
da marcha e baixo nivel de atividade fisica. Nessa pesquisa, com dados do
Cardiovascular Health Study- CHS, idosos que apresentaram 3 ou mais critérios foram
considerados frageis (6,3%), 1 ou 2 critérios foram considerados pré-frageis (45,3%) e
0s que nao apresentaram critério, nao-frageis (48,3%). A prevaléncia de fragilidade
aumentou com a idade.

Em 2009, esses mesmos pesquisadores estudaram a fragilidade em idosas entre
70 e 79 anos, participantes do Women’s Health and Aging Studies- WHAS. Na amostra,
10% foram consideradas frageis e destas 39% tinham mais de trés doengas crdnicas.
Foi encontrada uma associacdo nao linear, de forma que quanto maior o numero de
sistemas fisiolégicos comprometidos, maior a probabilidade de fragilidade. Essa
desregulacdo em multiplos sistemas aparece independentemente dos efeitos de
doencgas crdnicas, anormalidades em sistemas especificos ou idade cronolégica. Com
relagdo a aplicabilidade clinica, devido a complexibilidade, a intervengdo em um unico

sistema pode ndo ser suficiente como medida preventiva (Fried et al, 2009).
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Dados do The San Antonio Longitudinal Study of Aging — SALSA que avaliou 597
idosos acima de 65 anos, acompanhados por uma média de 6,4 anos, identificaram que
a presenga de diabetes associado a doenga isquémica do coragdo ou AVC e a baixa
escolaridade, foram preditores importantes da progressdo da fragilidade. Sugerem
ainda que o estado de pré-fragilidade pode ser um alvo de intervengéo, devido ao maior
risco de morte e a possibilidade de regressdo do que o estado fragil (Espinoza et al,
2012).

Os critérios estabelecidos pelo fenétipo de fragilidade de Fried, tém sido utilizados
em estudos epidemiologicos nos estados Unidos, Canada e Europa, com algumas
modificacbes. Foi observado boa aplicabilidade, no entanto o aperfeicoamento em
alguns critérios, especialmente fadiga e atividade fisica, bem como a adaptagéo das
notas de corte devem ser considerados para melhor utilidade clinica. Existe uma
relacdo proxima entre exaustdo e depressao, portanto esse fator deve ser considerado
para avaliagdo desse critério. Em um estudo, 14% dos individuos que pontuaram
positivamente para exaustédo, apresentaram 6 pontos ou mais na Escala de Depresséo
Geriatrica (GDS) (Drey, et al 2011).

Apesar de ser uma condicao complexa e multifatorial, existe um consenso com
relacdo ao impacto negativo da fragilidade na qualidade de vida dos idosos e familiares,
bem como na saude publica. Intervengdes devem envolver diferentes profissionais para
a deteccao precoce, medidas de prevencéo, tratamento e reabilitagdo (Bergman et al,
2007; Karunananthan S et al, 2009).
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5. Método

5.1 Tipo de estudo

Observacional transversal

5.2 Local

Este estudo foi realizado no Centro de Referéncia do Idoso da Zona Norte- CRI
Norte, localizado em Sao Paulo- SP. Essa instituicdo € uma parceria entre a Secretaria
do Estado de Saude de Sao Paulo e a Organizacdo Social de Saude Associagao
Congregacgéao de Santa Catarina.

Esse ambulatério de atencdo secundaria integra especialidades meédicas-
assistenciais, atividades educacionais, culturais e de lazer ao idoso. O atendimento é
referéncia para as Unidades Basicas de Saude (UBS) da regido norte da cidade de Sao
Paulo, realizando anualmente em média 75.300 atendimentos médicos (18
especialidades); 78.000 atendimentos assistenciais (fisioterapia, podologia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional, educador fisico, servigo social, enfermagem e
nutricdo); 15.000 atendimentos odontolégicos e mais de 70.000 antendimentos no

Centro de Convivéncia.

5.3 Critérios de inclusdo
- ldade 2 60 anos
- Ser usuario do Centro de Referéncia do Idoso da Zona Norte de Sdo Paulo

- Diagndstico médico de hipertensao arterial sistémica registrado no prontuario

5.4 Critérios de exclusao

- Déficit cognitivo de acordo com os pontos de corte do Mini-Exame do Estado
Mental

- Comprometimento motor grave que impeca a deambulagéo

- Presenca de feridas ou processo inflamatério em membros inferiores

5.5 Selecao da amostra
O recrutamento dos idosos voluntarios da pesquisa foi feito através de convite
pessoal no dia em que o paciente compareceu para tratamento no setor de reabilitagédo

ou consulta médica e também por meio de contato telefénico da pesquisadora, apés
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verificagdo do prontuario. No caso do convite pessoal, foi entregue uma filipeta com as
orientacbes necessarias para a avaliagdo e as mesmas informagdes foram fornecidas
por telefone. Os participantes foram orientados com relacido a finalidade da pesquisa,
procedimentos e duragédo da coleta dos dados, realizada em uma unica sessao e pela
mesma pesquisadora.

Foram selecionados 146 idosos hipertensos no periodo de agosto de 2011 a
mar¢co de 2012. Destes, cento e onze concordaram em participar do estudo e
preencheram os critérios de inclusao.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas, parecer n°844/2011 e todos os
voluntérios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (Anexo 1 e 2)

Foram coletados os seguintes dados:

- Sociodemograficos,

- Avaliagéo cognitiva -Mini Exame do Estado Mental (MEEM)),

- Antropométricos,

- Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15),

- Adeséo ao tratamento medicamentoso,

- indice tornozelo-braquial,

- Medida da presséo arterial, freqiéncia cardiaca, presséo de pulso (PP),

- Avaliagao da fragilidade.

5.5.1 Dados sociodemograficos

Apo6s a selegao de pacientes com diagnostico médico de hipertensao arterial no
prontuario, foram coletados dados sobre identificagcéo, idade, género, raga, estado civil,
grau de escolaridade, comorbidades, tempo de diagnodstico e medicagbes em uso.
(Anexo 3)

5.5.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

A avaliagdo cognitiva foi realizada através da aplicagdo do MEEM, teste de
rastreio para deméncias. O teste inclui 30 itens, exigindo respostas verbais as questdes
de orientagdo, memoria, atengao, leitura e escrita. Além de envolver habilidades de
nomeagao, seguir comandos verbais, escrever uma frase e copiar um desenho. O
escore total é de 30 pontos. Foram adotadas as notas de corte do MEEM propostas por

Brucki e colaboradores menos um desvio padréo (17 para os analfabetos, 22 para
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idosos com um a quatro anos de escolaridade, 24 para os com escolaridade entre cinco
e oito anos e 26 para os que tinham nove anos ou mais de escolaridade) (Brucki et al,
2003). (Anexo 4)

5.5.3 Dados antropomeétricos
Medida da massa corporal em Kg (m), altura em metros (A) e indice de massa

corporal (IMC) calculado pela férmula IMC= m/AZ.

5.5.4 Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15)

E um dos instrumentos mais utilizados para a deteccéo de depressdo no idoso.
Na versao brasileira da GDS-15, o ponto de corte 5/6 (ndo caso/caso) produziu indices
de sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9% para o diagnostico de episddio
depressivo maior de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas. A
pontuagado de 0 a 5 é considerada normal, de 6 a 10 é sintoma depressivo leve e de 11

a 15 sintoma depressivo grave (Almeida & Almeida, 1999).(Anexo 5)

5.5.5 Avaliacdo da adesao ao tratamento medicamentoso

O instrumento utilizado foi o Teste de Morisk-Green, et al 1986, que avalia a
adesdo ao tratamento medicamentosos através do auto-relato. Foi traduzido para a
lingua portuguesa por Strelec, et al 2003, sendo composto por quatro questdes, cuja

resposta pode ser SIM (0 ponto) ou NAO (1 ponto):

1) Vocé, alguma vez, esquece de tomar seu remédio?
2
3

4) Quando vocé se sente mal com o remédio, as vezes deixa de toma-lo?

) Vocé, as vezes, é descuidado quanto ao horario de tomar seu remédio?
) Quando vocé se sente bem, alguma vez vocé deixa de tomar o remédio?
Considerou-se aderente o tratamento o paciente que obteve 4 pontos e néao

aderente o que obteve 3 pontos ou menos.

5.5.6 indice tornozelo-braco
Método nao invasivo para detecgdo precoce de doenca arterial periférica e
complementacédo da avaliagdo do risco cardiovascular (Gabriel et al, 2007). O indice

tornozelo-brago (ITB) é calculado para cada membro inferior, utilizando-se a maior
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pressao sistdlica medida no tornozelo dividida pela maior pressdo encontrada nos
bracos. (Beckman et al ,2006; Makdisse et al, 2007)

Para avaliacao do ITB, o paciente permaceceu cinco minutos em repouso na
posicao supina, sendo realizadas duas medidas das pressdes arteriais nos tornozelos e
bracos, utilizando o esfigmomandmetro oscilométrico automatico devidamente
calibrado, da marca ONROM (HEM-742INT).

Para a interpretacdo dos valores, foram considerados: normal (>0,9), obstrucao
leve (0,71-0,90), obstrucdo moderada (0,41-0,70) e obstrucado grave (0,00-0,4089) (VI
Diretrizes de Hipertensao, 2010). As medidas nao captadas pelo aparelho, foram

descartadas.

Figura 1: medida da PA em membros inferiores para calculo do ITB

5.5.7 Medida da pressao arterial
A medida da pressado arterial foi padronizada em coformidade com as
recomendacdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010:
Preparo
1) Paciente em repouso por pelo menos cinco minutos, em ambiente calmo.
Instruido a ndo conversar durante a medida.
2) O paciente NAO deveria:
- Estar com a bexiga cheia
- Ter praticado exercicios fisicos 60 minutos antes

- Teringerido bebida alcoéolica, café ou alimentos.
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- Ter fumado nos 30 minutos anteriores

3) Posicionamento: posicdo sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chao,
dorso recostado na cadeira e relaxado. O brago deve estar na altura do coragéo,
livre de roupas, apoiado, com a palma da mao voltada para cima e cotovelo
ligeiramente fletido.

Foram realizadas trés medidas, nos membros superiores direito e esquerdo, na
posicdo em pé e sentada, com o uso de aparelho digital (ONROM HEM-742INT,
Healthcare Inc, Bannockburn, IL, USA). A diferenca entre as duas ultimas medidas foi
inferior a 5 mmHg para calculo da média dos valores. Os manguitos foram adequados
de acordo com a circunferéncia do braco.

O valor da frequéncia de pulso foi coletada pelo aparelho.

Foram considerados hipertensos controlados, idosos com valores de PAS de <
140 mmHg e PAD < 90 mmHg. (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).

Figura 2: Medida da pressao arterial sentada
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5.5.8 Avaliagao da fragilidade

A fragilidade foi avaliada com base nos marcadores do fenétipo de Fried e cols

2001 . Os Individuos com 3 ou mais dos critérios abaixo foram considerados frageis,

com 1 ou 2 critérios pré-frageis e sem critérios ndo-frageis.

1. Perda de peso néo intencional (= a 4,5Kg ou 5% de peso no ano anterior)

2. Forca de preensdo manual: teste de preensdo palmar com dinamdémetro
hidraulico North Coast Medical. Realizacdo de trés medidas com a mao
dominante, na posigdo sentada, com o ombro junto ao corpo e cotovelo
fletido a 90°. Foram considerados com baixa for¢ca de preensao aqueles
cuja média das trés medidas esteve entre os 20% menores valores da
distribuicdo da amostra, com ajustamento por género e indice de massa

corporal, de acordo com quadro abaixo.

Quadro 1: Pontos de corte para forga de preensao palmar. Centro de Referéncia do Idoso da Zona
Norte, Sao Paulo, 2011-2012.

Género IMC (Kg/m) | Ponto de Género IMC Ponto de
corte (Kgf) corte (Kgf)
Masculino 0<IMC=23 <22,33 Feminino 0<IMC=<23 <14,00
23<IMC<28 | <25,67 23<IMC<28 | <14,00
28<IMC<30 | <28,33 28<IMC<30 | =13,33
IMC=30 <31.33 IMC=30 <13,67
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Figura 3: Medida da forca de preensao manual

3. Autorrelato de fadiga: indicado por duas questdes da escala de
depressao do Center for Epidemiological Studies (CES-D) adaptado para
idosos brasileiros por Batistoni, Neri e Cupertino (2007). “Quantas vezes
na semana passada o Sr(a) se sentiu assim?Senti que tive que fazer
esforgco para fazer tarefas habituais e Ndo consequi levar adiante as
minhas coisas” 0= nuncal/raramente (< 1 dia); 1= poucas vezes (1-2
dias); 2= a maioria das vezes (3 a 4 dias); 3= sempre. A resposta 2 ou 3

para essas questdes sera manifestacao de fadiga.

4. Baixa velocidade de marcha: os idosos cumpriam a tarefa de percorrer
por trés vezes uma distancia de 4,6m, em linha reta, terreno plano e
passo usual. Foi calculada a média do tempo (em segundos) despendido
nas trés tentativas. Foram considerados lentos, os idosos cuja média
esteve entre os 20% maiores valores da distribuicdo do tempo em

segundos, ajustados por por género e altura, de acordo com quadro 2.
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Quadro 2: Pontos de corte para velocidade de marcha. Centro de Referéncia do Idoso da Zona
Norte, Sao Paulo, 2011-2012.

Género Altura Ponto de Género Altura Ponto
corte de corte
(segundos)
Masculino | O<Alturas166cm | =4,54 Feminino O<Altura<152cm | =6,87
Altura>166cm =471 Altura>152cm =6,71
5. Baixo nivel de atividade fisica: foi avaliado pelo International Physical

Activity Questionnaire-IPAQ proposto pela Organizagcdo Mundial de
Saude (1998) como instrumento mundial para determinar o nivel de
atividade fisica populacional. A versdo utilizada foi a forma curta,
validada para adultos brasileiros por Matsudo et al, 2001.Em abordagem
de entrevista, tendo como referéncia a ultima semana, contém perguntas
em relagdo a frequéncia e duragédo da realizagdo de atividades fisicas
moderadas, vigorosas e da caminhada (anexo 6) (Matsudo et al, 2002).
Nesse estudo foram considerados inativos os sedentarios (n&o
realizaram nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos
continuos durante a semana) e os irregularmente ativos B (ndo atingiram
os critérios de frequéncia de 5 dias nem quanto a duragdo de 150
minutos por semana). Peterson e colaboradores (2009), avaliaram a
atividade fisica e fragilidade de 2964 idosos.O grupo de idosos
sedentarios apresentou maior risco de desenvolver fragilidade quando
comparado ao grupo de ativos (cumpriam as recomendagbes de

exercicios do American College of Sports Medicine-ACSM).
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6. Analise de dados

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo foram feitas
tabelas de frequéncia das variaveis categoéricas, com valores de frequéncia absoluta (n)
e percentual (%), e estatisticas descritivas das variaveis numéricas com valores de
média, desvio padrdo, valores minimo e maximo, mediana e quartis. Para comparacéao
das variaveis categoéricas entre os 3 grupos de fragilidade foram utilizados os testes
Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5). Para
comparar as variaveis numéricas foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. O nivel de

significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja P<0,05.
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7. Resultados

A média de idade foi de 73,4 £ 7,37 anos, sendo 85,6% do género feminino,
57% brancos, 35% casados, 80% aposentados, 46% com renda familiar de 2 a 3
salarios minimos, 41% com primeiro grau incompleto e 96% n&o possuiam cuidador.
Com relacédo as comorbidades autorreferidas, todos os idosos relataram alguma
comorbidade distribuida com as seguintes frequéncias: 38% dos idosos com
cardiopatias, 38% com diabetes, 61% com dislipidemia, 10% infarto do miocardio, 10%
com doenga arterial periférica, 2% com insuficiéncia renal crénica, 7% acidente vascular
encefalico, 42% com osteoartrite de joelho, 54% com osteoartrite de coluna, 22% com
disturbio geniturinario, 19% com depressao, 40% com déficit auditivo e 56% com déficit

visual. A descrigdo das variaveis numéricas esta apresentada na tabela 3.

42



Tabela 3: Medidas de posicdo e dispersdao para as variaveis sociodemograficas, as relativas a
hipertensdao e ao risco para doengas cardiovasculares e sintomas depressivos. Centro de
Referéncia do Idoso da Zona Norte, Sao Paulo, 2011-2012.

Variavel N Media D.P Min Q1 Mediana Q3 Max
Idade (anos) 111 73,43 7,37 62,00 67,00 72,00 79,00 89,00
Anos de 111 4,81 3,06 0,00 3,00 4,00 5,00 16,00
Estudo

Tempo de 111 15,83 11,26 1,00 7,00 12,00 25,00 50,00
diagnéstico

hipertensao

(anos)

Numero classes 111 2,10 0,97 1,00 1,00 2,00 3,00 4,00
anti-

hipertensivo

Numero 111 5,92 2,58 2,00 4,00 5,00 8,00 14,00
medicamentos

PAS MMSS 110 129,96 20,46 91,50 116,00 126,75 142,25 204,00
sentado

(mmHg)

PAD MMSS 110 68,12 11,24 46,75 60,25 67,25 74,25 107,50
sentado

PAS MMSS 110 139,37 22,58 88,50 125,00 135,75 150,50 215,00
em pé (mmHg)

PAD MMSS em 110 76,78 10,91 49,25 69,25 77,38 83,00 104,50
pé (mmHg)

PP 110 61,84 17,19 35,25 49,50 59,13 73,00 132,00
FC sentado 104 65,92 11,24 41,50 59,00 65,50 71,00 99,00
FC em pé 99 71,09 14,73 45,00 61,00 69,50 77,00 151,00
ITB MID 106 1,10 0,10 0,73 1,04 1,11 1,17 1,28
ITB MIE 105 1,10 0,11 0,73 1,04 1,10 1,17 1,29
Massa (kg) 111 71,50 13,07 43,00 61,75 72,55 80,94 105,00
Altura (m) 111 1,54 0,07 1,38 1,50 1,53 2,58 1,72
IMC (Kg/mz) 111 30,13 5,28 20,21 26,51 29,73 32,46 47,19
Perda de peso 111 1,14 2,19 0,00 0,00 0,00 2,00 10,00
(Kg)

Preensao 111 19,81 6,66 9,00 14,67 18,67 22,67 41,67
palmar (kgf)

Tempo de 111 5,28 1,80 3,06 4,05 4,70 5,79 14,38
marcha

(segundos)

MEEM 111 26,6 2,40 18,00 25,00 27,00 28,00 30,00
GDS 111 4,32 2,97 0,00 2,00 4,00 6,00 13,00

PAS MMSS- pressado arterial sistdlica dos membros superiores; PAD- pressdo arterial diastélica dos
membros superiores; PP- pressdo de pulso; FC-frequéncia cardiaca; ITB MID- indice tornozelo-brago
membro inferior direito; ITB MIE- indice tornozelo-brago membro inferior esquerdo.

Nesse estudo 4,7% da amostra apresentaram obstrucéo arterial leve (ITB de

0,70-0,90). Nao foram observados casos de obstru¢do grave.
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A avaliagdo da adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo
demonstrou que 56,7% dos idosos eram aderentes. A segunda questdo ( Vocé, as
vezes, € descuidado quanto ao horario de tomar seu remédio? ) foi a de maior numero
de respostas afirmativas com 32,4%. Oitenta e cinco por cento relataram facil acesso a
medicacao anti-hipertensiva.

Com relacdo ao controle da PA, 70,91% dos idosos tinham a pressao
controlada, ou seja PAS<140mmHg e PAD< 90mmHg. Nao houve diferenca estatistica
ao comparar o controle da PA entre idosos aderentes e ndo aderentes (p=0,406).

A classificagdo da fragilidade evidenciou 13,5% individuos frageis, 64% pré-
frageis e 22,5% nao-frageis. Na tabela 4 e 5 sdo descritas respectivamente as
frequéncias dos critérios de fragilidade e a comparacido das variaveis numéricas entre

os grupos de fragilidade.

Tabela 4: Frequéncias percentuais dos critérios de fragilidade na amostra. Centro de Referéncia do
Idoso da Zona Norte, Sao Paulo, 2011-2012.

Critérios de fragilidade %
Perda de Peso

Sim 16,22
Néo 83,78
Baixa forca de preensdo manual

Sim 20,72
Néo 79,28
Fadiga

Sim 30,63
Néo 69,37
Lentiddo de marcha

Sim 18,92
Néo 81,08
Baixo nivel de atividade fisica

Sim 45,05
Néo 54,95
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Tabela 5: Comparagao entre as variaveis idade, Numero classes de anti-hipertensivo, nimero de

medicamentos, dados presséricos e

fragilidade. Centro de Referéncia do Idoso da Zona Norte, Sdo Paulo, 2011-2012

risco para doengas cardiovasculares entre os grupos de

Fragilidade
Nao-Fragil

Pre-Fragil

Fragil

Variavel

Idade

Nudmero classes
anti-hipertensivo
Ndmero
medicamentos
PAS MMSS
sentado

PAD MMSS
sentado

PAS MMSS em
pé

PAD MMSS em
pé

PP

ITB MID
ITB MIE
IMC
Idade

Nudmero classes
anti-hipertensivo
Nudmero
medicamentos
PAS MMSS
sentado

PAD MMSS
sentado

PAS MMSS em
pé

PAD MMSS em
pé

PP

ITB MID
ITB MIE
IMC
Idade

Numero classes
anti-hipertensivo
Nudmero
medicamentos
PAS MMSS
sentado

PAD MMSS
sentado

PAS MMSS em

pé
PAD MMSS em
pé
PP

ITB MID
ITB MIE
IMC

N

25
25

25

25

25

25

25

25
24
25
25
71
71

71

71

71

71

71

71
68
65
71
15
15

15

15

14

14

14

14
14
15
15

Média
69,04
2,20

5,56
125,21
67,47
130,33
75,32

57,74
1,12
1,14
30,28
73,83
2,15

6,10
130,75
67,59
141,88
76,88

63,14
1,09
1,08
30,33
78,07
1,67

5,67
134,55
71,98
142,00
78,88

62,57
1,10
1,08
28,90

DP
5,07
1,08

2,27

17,72
11,84
21,19
12,02

10,79
0,09
0,09
6,41
7,09
0,95

2,62

21,55
10,47
23,10
10,85

19,18
0,11
0,11
5,10
8,03
0,82

2,97
10,95
13,84
19,18
9,38

15,49
0,09
0,11
4,1

Mini
62,00
1,00

2,00

91,50
46,75
36,75
55,00

40,00
0,90
0,88
22,35
62,00
1,00

2,00

91,50
49,25
88,50
49,25

35,25
0,73
0,73
20,21
65,00
1,00

2,00
110,00
53,50
115,50
66,75

37,75
0,95
0,81
21,70

Mediana
68,00
2,00

5,00
123,50
65,00
130,25
77,75

60,50
1,1
1,13
28,89
72,00
2,00

6,00
127,00
67,00
140,00
78,00

59,25
1,1
1,10
29,73
82,00
1,00

5,00
136,13
68,38
137,13
76,38

58,50
1,09
1,10
30,61

Max
81,00
4,00

11,00
158,25
87,50
187,25
104,50

74,75
1,25
1,29
47,19
89,00
4,00

14,00
204,00
98,00
215,00
104,00

132,00
1,28
1,29
46,36
87
3,00

12,00
177,75
107,50
175,25
99,75

85,50
1,27
1,23
33,87

Valor de p
<0,001 (*)
0,185

0,613
0,352
0,673
<0,041 (**)
0,716

0,653
0,485
0,073
0,821
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* Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagéo das variaveis entre 3 grupos de fragilidade.
Diferencas significativas (teste post-hoc de Dunn, P<0.05): (*) com relacdo a idade:'Nao-fragil'#'Pré-fragil’,

‘Nao-fragil'#Fragil’; (**) com relagdo a pressao arterial sistdlica em pé :‘Nao-fragil'#Fragil’.

Nao houve diferenga estatistica significativa entre a adesdo ao tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo pelo Teste de Morisk-Green e a fragilidade do idoso
(p=0,229) .

Quando comparados o controle da PA e os grupos de fragilidade, ndo foram
encontradas diferencas estatisticas significativas (p=0,317).
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8. Discussao

Na amostra estudada observou-se que os idosos hipertensos desse ambulatério
de atendimento secundario em sua maioria ndo possuiam cuidador (96,4%), todos
referiram alguma comorbidade, 22,5% foram nao frageis, 64% pré-frageis e 13, 5%
frageis. Nao foram encontradas diferengas estatisticas significativas com relagdo ao
ITB, IMC, adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e a fragilidade do
idoso. No entanto, houve diferengca estatistica entre os grupos de fragilidade com
relagdo a idade e a PAS.

Nesse estudo 10% da amostra relataram DAP e apenas 4,7% apresentaram
obstrugdo leve no ITB (0,071-0,90). Dados do estudo NHANES 1999-2000
demonstraram prevaléncia de DAP de 4,7% na faixa etaria de 60 a 69 e 14,5% em
individuos acima de 70 anos (ITB< 0,09) (Selvin & Erlinger, 2004). No Brasil, dados do
Epidoso, estudo longitudinal de base comunitaria com a populagdo idosa,
demonstraram uma prevaléncia de 36% (ITB<0,09), em uma amostra de 176 idosos
(Makdisse et al, 2007).

N&o houve diferenca estatistica significativa entre o ITB no MID (p=0,485) e ITB
no MIE (p=0,073) e os niveis de fragilidade. Em um estudo com 4,735 idosos, a
fragilidade esteve associada com medidas nao invasivas de doengas cardiovasculares,
entre elas o ITB< 0,80 e valores entre 0,80-0,90 (Newman et al, 2001).

No estudo de Singh e cols (2012), com adultos acima de 50 anos e média de
idade de 63,5 anos, foi observada associacéo significativa entre DAP (ITB<0,09) com
fragilidade e pré-fragilidade, com razao de chances de 2,31 e 1,36, respectivamente,
sendo este estudo realizado com doppler.

Mesmo com evidéncias de que a utilizacdo dos esfigmomandmetros
oscilométricos automaticos seja sensivel ao diagndtico de DAP, o presente estudo pode
nao ter captado valores baixos da PA em MMII, subestimando a prevaléncia de DAP e a
existéncia de relacbes entre o ITB e a fragilidade (Beckman et al, 2006; Kawamura,
2008).

Embora a fragilidade esteja relacionada a perda de peso, estudos demonstraram
a relagao entre aumento do IMC com pré-fragilidade e fragilidade em idosos, pela
presenca de obesidade sarcopénica. Esta condicdo associa-se a diminuicdo de forga,
reducédo da mobilidade e baixa tolerancia ao exercicio (Blaum et al, 2005; Miguel et al,

2012). Esse estudo nao encontrou diferencas estatisticas significativas entre IMC e os
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grupos de fragilidade, fato que pode ter ocorrido pela presenca de obesidade em todos
os grupos, com média de IMC igual a 30, 13kg/m? .

A adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo através do uso do
teste de Morisk-Green foi de 56,7%. Uma porcentagem alta, porém dentro da estimada
para a populacao idosa, tendo em vista a presenca de fatores de risco que poderiam
comprometer a adesdo como: média do numero de medicamentos utilizados (5,9),
tempo de diagnéstico (15,83 anos) e a presenca de déficit visual (56%) (MacLaughlin et
al, 2005; Rocha et al 2008). Em outro estudo que investigou a associagdo entre
qualidade de vida relacionada a saude e adesdo a medicacdo anti-hipertensiva em
idosos, encontrou alta adesao em 51,7% dos sujeitos (Holt et al, 2010).

A populagéo estudada apresentou cerca de 30% da PA nao controlada (>140/90
mmHg), contudo, ndo houve diferenca estatistica significativa com relacdo a adeséo
entre os grupos de idosos com PA controlada ou ndo, o que também foi observado em
outros estudos. Bastos-Barbosa e cols (2012) avaliaram diferentes métodos de adeséao
ao tratamento em idosos com hipertensdo e encontraram adesdo de 36% no teste de
Morisk-Green. No entanto, houve uma elevada taxa de controle da pressao arterial
(80%). Outro estudo com 130 idosos hipertensos encontrou dados semelhantes com
relacdo a adesao (33%) e 35% de controle da PA (Strelec et al , 2003). Nesses estudos,
nao houve influéncia da ades&o no controle da PA.

Nao foram encontradas pesquisas que relacionem a adesdo ao tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo pelo teste de Morisk-Green com a fragilidade do idoso,
0 que impossibilitou a comparacao entre os estudos. No entanto, a literatura enfatiza a
importancia da adesdo como um fator de risco cardiovascular pouco reconhecido,
responsavel por agravos de doencas e aumento da busca por servicos de saude
(Munger et al, 2007; Carvalho et al, 2012).

Segundo a maioria dos entrevistados, a disponibilizagdo gratuita dos
medicamentos basicos para hipertens&o pelo Sistema Unico de Satude (SUS), bem com
a facilidade de retirada do medicamento nas proximidades do ambulatério, permitiram o
facil acesso a medicagao. Os sujeitos que relataram dificuldade de acesso, apontaram a
falta de medicamento disponivel e com isso a necessidade de compra-lo.

Com relagéo a prevaléncia da fragilidade, os achados desse estudo (13,5%)
foram semelhantes a outros estudos como o The Cardiovascular Health Study — CHS
(11,6%), The Women’s Health and Aging Study- WHAS (11,3%) e o estudo Fragilidade
em ldosos Brasileiros -FIBRA (8,0%) (Fried et al, 2001; Bandeen-Roche et al, 2006;

48



Fattori et al 2012). Nesses mesmos estudos foram considerados pré-frageis 55,2%,
43,8% e 52,1% respectivamente. A relagdo entre idade a e fragilidade, encontrada
nesse estudo também foi semelhante a literatura (Newman et al, 2001; Fried et al, 2001;
Fattori et al 2012).

O critério de fragilidade mais freqliente nesse estudo foi o baixo nivel de
atividade fisica (45%), seguido pelo autorrelato de fadiga (30%). No CHS e WHAS o
critério mais comum foi a redugao da velocidade de marcha, enquanto no estudo FIBRA
predominou a diminuicdo da forga de preensdo manual. Esse fato pode ser explicado
pela utilizagdo de um instrumento para avaliagao da atividade fisica (IPAQ) diferente do
utilizado nesses estudos (Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire). Segundo o
estudo de Costa e Neri (2011), ha caréncia de dados sobre a associagdo entre
diferentes medidas de autorrelato de atividade fisica e cada um dos indicadores de
fragilidade. Os autores sugerem ainda que os critérios utilizados para avaliar a atividade
fisica medem diferentes aspectos e que variaveis de saude, género, histéria de vida e
condigao social influenciam essa pratica.

Com o envelhecimento ha diminuicdo da distensibilidade vascular e dos reflexos
dos baroceptores. A rigidez arterial leva ao aumento da pressao de pulso. A presséo
arterial sistolica aumenta linearmente enquanto a pressao arterial diastélica apresenta
declinio. Esses processos sao acelerados na presenga de doengas cardiovasculares, o
que aumenta o risco de consequéncias adversas (Lee & Oh, 2010).

A medida da PA nesse estudo evidenciou diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos de fragilidade com relacdo a medida da PAS em pé. Os idosos
classificados como frageis apresentaram maior valor de PAS do que os nao-frageis.
Nao houve diferenga significativa com relagcao a PP e PAD.

Outro estudo que comparou diferentes métodos de medida de PA e fatores de
risco cardiovascular em individuos nao-frageis, pré-frageis e frageis encontrou, através
da monitoragdo ambulatorial de pressao arterial (MAPA), maiores valores de PAS em
24 horas e durante o sono em individuos frageis do que em individuos nao-frageis. Na
medida de consultério, ndo foram encontradas diferengas significativas entre a
fragilidade e as medidas de PAS e PAD nas posi¢cdes deitada, em pé e sentada
(Bastos-Barbosa et al, 2012). O presente estudo corroborou com a medida da PA
considerada padrdo ouro, o que pode ser explicado pela realizagdo de varias medidas e
adaptacdo do paciente a esse procedimento, minimizando a interferéncia de fatores

externos no consultorio.
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Newman e cols (2001) com dados do CHS, verificaram que em idosos com
valores de PAS= 125mmHg, cada incremento de 10mmHg da PA, aumentou em 15% o
risco de ser fragil.

Rockwood e Howlett (2011) investigaram a associagdo entre pressao arterial,
idade e indice de fragilidade em 2305 idosos com 70 anos ou mais, utilizando dados do
Canadian Study of Health and Aging. A relacdao entre PAS e fragilidade apresentou
distribuicdo em “U”, ou seja, houve declinio na PAS, exceto altos indices de fragilidade
nos quais a PAS aumentou.

Em contrapartida, no estudo de Fattori e cols (2012) a fragilidade nao foi
associada aos valores de PAS e PP, mas sim com a PAD (menor valor nos individuos
frageis). Neste mesmo estudo, ndo foram encontradas diferencas com relagédo a
fragilidade entre individuos hipertensos e n&o hipertensos.

Na relagcdo entre niveis pressoéricos e mortalidade em homens idosos, foram
apontados como fatores de risco tanto valores altos de PAS medida em domicilio
(provavel morte de origem cardiovascular), quanto valores baixos (morte por condi¢des
subclinicas de outros sistemas) (Okumiya et al, 1999). De acordo com dados do
Hypertension in Very Elderly Trial- HYVET, tratar a hipertensdo em pacientes muito
idosos reduz acidente vascular encefalico e insuficiéncia cardiaca, sem nenhum efeito
na mortalidade total (Bejan-Angoulvant et al, 2010).

Esse estudo avaliou somente idosos hipertensos, com tempo de diagndstico de
15,8 anos em media. Desta forma, as provaveis alteracdes no sistema cardiovascular,
como a diminuigdo da distensibilidade dos vasos, calcificagdo na camada intima e
aumento da pressao de pulso, podem justificar o aumento da PAS (Expert Consensus
Document on Hypertension in the Elderly, 2011).

Como limitagbes, esse estudo apresentou a auséncia de grupo controle para
comparacio dos dados e o uso de medidas autorrelatadas, o que pode comprometer a
confiabilidade, mesmo com evidéncias positivas de sua utilizagdo na metodologia
cientifica.

No entanto, poucos estudos investigaram as relagdes entre hipertensdo e
fatores de riscos cardiovasculares com a fragilidade do idoso, através de recursos que

possam ser facilmente reproduzidos e aplicados a pratica clinica.
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9.Conclusao

Idosos hipertensos frageis apresentaram maior faixa etaria e maiores valores de
PAS do que os nao-frageis. Nao foram encontradas diferengas estatisticas significativas
com relagédo ao ITB, IMC, adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e a
fragilidade do idoso. O alto indice idosos hipertensos pré-frageis, ratificam a
necessidade de aprimorar o conhecimento sobre a relacdo entre doengas
cardiovasculares e fragilidade para elaboracdo de estratégias de prevencao e controle

de desfechos adversos nessa populagao.
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11. Anexos

ANEXO 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Risco cardiovascular, adesao ao tratamento e fragilidade em idosos hipertensos

O senhor (a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa. Esta investigagao
constitui o tema de uma dissertacdo de Mestrado, realizado pelo curso de Poés-
Graduacédo em Gerontologia da Faculdade de Educagédo da Universidade Estadual de
Campinas.

Este trabalho chama-se “Risco cardiovascular, adesao ao tratamento e fragilidade

em _idosos hipertensos”. Esta avaliacdo sera feita em uma Unica sessao, através da

medida da pressao arterial (na posi¢do sentada, em pé e deitada); da for¢a de aperto da
mao, teste de velocidade do caminhar, peso/altura e de questionarios sob forma de
entrevista.

Estamos dispostos a esclarecer quaisquer duvidas com relacdo aos procedimentos
utilizados.

A sua colaboracdo é de extrema relevancia para o desenvolvimento deste trabalho,
assim, se o senhor(a) concordar em participar, por favor, leia e assine o termo de
consentimento livre e esclarecido apresentado abaixo.

Pelo presente consentimento, declaro que fui informado(a), de maneira clara e
detalhada, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos a que serei

submetido(a) e dos beneficios do presente objeto de pesquisa.

Fui igualmente informado (a):

1. Do direito de receber resposta a qualquer pergunta ou duvida sobre esta pesquisa,
bem como os beneficios e outros assuntos relacionados com a investigagéo;

2. Da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isto traga qualquer tipo de prejuizo para mim;
Do direito de nado ser identificado(a) e ter minha privacidade preservada;

4. O direito de estar seguro(a) diante das minhas respostas de modo a n&o sofrer
represalias;

5. Da garantia de que nao terei qualquer despesa decorrente de minha participagédo na
pesquisa;

6. Que ndo havera dano algum a meu fisico e minha saude.

Declaro que tenho conhecimento dos direitos acima citados e descritos e

consinto em fornecer as informagbées necessdrias a mim requisitadas e/ou
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responder aos questiondrios relatados pelo pesquisador que subscreve este

termo de consentimento.

Assinatura do participante

Thais Cristina Coelho
(CREFITO 3/ 90031-F)
(pesquisadora)

Esclarecimento de eventuais duvidas: Thais Coelho Tel (11) 29729241/(11)
83999930

Dentncias e/ou reclamagoées referentes aos aspectos éticos da pesquisa: Comité
de Etica em Pesquisa/FCM/UNICAMP. Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 — CEP
13083-887 Campinas — SP Fone (019) 3521-8936 ou 3521-7187 e-mail:
cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO 2: PARECER DO COMITE DE ETICA DA FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS DA UNICAMP
y FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
® www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa

-
UNicamp

CEP, 27/09/11
(Grupo 111)

PARECER CEP: N° 844/2011 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0760.0.146.000-11

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “RISCO CARDIOVASCULAR, ADESAO AO TRATAMENTO F
FRAGILIDADE EM IDOSOS HIPERTENSOS™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Thais Cristina Coelho

INSTITUICAO: Centro de Referéncia do Idoso Zona-Norte (CRI Norte) — Sio Paulo
APRESENTACAO AO CEP: 11/08/2011

APRESENTAR RELATORIO EM: 27/09/12 (O formulério encontra-se no sire acima).

I1 - OBJETIVOS.

Investigar a relagdo entre a hipertensdo arterial, risco cardiovascular ¢ adesio ao
tratamento medicamentoso anti-hipertensivo na sindrome da fragilidade do idoso.

111 - SUMARIO.

Serdo selecionados idosos com diagnostico para hipertensio arterial, com idade acima de
L 60 anos e atendidos pelo Centro de Referéncia do Idoso Zona-Norte (CRI Norte/SP). Serio

- entrevistados visando determinar as relagdes entre hipertensido arterial, risco cardiovascular ¢

- adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensdo. Serdo levantados nas entrevistas daso
sociodemogrificos, antropométricos, de pressdo arterial e frequéncia cardiaca, indice tornozelo-
braquial e de adesdo ao tratamento medicamentoso. Além disso, os idosos serdio avaliados em
sua capacidade cognitiva, em sua fragilidade ¢ na depressdo geriatrica por meio de métodos
consolidados. Somente serdo incluidos na pesquisa os idosos considerados aptos pela avaliagio
cognitiva ¢ que ndo apresentem comprometimento motores graves e/ou feridas ou processos

inflamatorios nos membros inferiores.
IV - COMENTARIOS DOS RELATORES.

Projeto sem grandes implicagdes do ponto de vista ético, respeitado 0 minimo das regras
da boa convivéncia social. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta de acordo.

V - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos mcmbros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, o Termo do Consentimento Livre ¢ Esclarecido, bem como
todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

Comité de Ftica em Pesguisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@ fem.unicamp.br
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] rmomoeatuan#utmcns
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

- N H
HNITAMP ® www.fem.unicamp, br/fem/pesquisa

O contetdo ¢ as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP ¢ niio representam a opinidio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa. sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) ¢ deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item I'V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delincada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item [I1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) ¢ enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA -
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

caso de projeto do Grupo 1 ou 1l apresentados anteriormente 3 ANVISA, o pesquisador ou
trocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
~ serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2.¢).
- ‘Relatérios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO.

Homologado na IX Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 27 de setembro de 2011.

Aol .
Prof. T, Carlos Eduardo Steiner
PRESIDE! OMITEDEETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Ftica em Pesquiss - UNICAMP

Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521.8936
Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@ fem.unicamp.br
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ANEXO 3: AVALIAGAO

1.ldentificagao

Data: [/ [

Nome:
RG: Idade:_ Sexo: ()F ()M
Tel:
Raca: ( )negra ( )branca ( )amarela ( )Parda
Estado civil: ( ) Casado ( ) solteiro ( ) vidvo ( ) desquitado
Escolaridade: ( ) analfabeto

( ) 1° Grau incompleto ( ) 2° Grau incompleto

() 1° Grau completo ( ) 2° Grau completo

( ) Superior

Anos de estudo:
Ocupacao:
Renda Familiar: ( ) 1 salario minimo ( ) 2 a 3 salarios minimos

( ) 3 a 6 salarios minimos ( ) > 6 salarios minimos

Aposentado: () sim ( ) ndo
Mora sozinho: ( ) sim ( ) nao
Cuidador: ( ) sim ( ) néo
Tempo de diagnéstico HA:
Tabagismo ( ) Sim () Néo magos/ano:
Comorbidades:
( ) Cardiopatias ( ) Doencgas osteomusculares ou reumaticas
( ) Diabetes ( ) Neoplasias
( ) Dislipidemia ( ) Doengas gastrointestinais
() Infarto miocardio ( ) Doengas geniturinarias
() Insuficiéncia renal ( ) Doengas psiquiatricas
( ) Doenca Arterial periférica ( ) Doengas dermatoldgicas
( ) Acidente Vascular Encefalico ( ) Cirurgia:
( ) Doencas neurolégicas () déficit auditivo
( ) Doencgas enddcrinas () déficit visual
( ) Doencgas pulmonares ( )Outros
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Medica¢des em uso:

Anti-hipertensivos

Classe Terapéutica Medicamento Dose Posologia Tempo de uso

Diuréticos

Betabloqueadores

Agentes
antiadrenérgicos de
acao central

Blog. de canais de
calcio

Inibidores da ECA

Antagonistas dos RA Il

Vasodilatadores

Outros

Facil acesso a medicagéo: ( )sim ( )ndo

Outras Medicagdes em uso:
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2. Medida PA

Medida PA
(mmHg)

Sentado

Em pé

1° medida

MSD

MSE

MSD

MSE

PAS

PAD

2° medida

MSD

MSE

MSD

MSE

PAS

PAD

3° medida

MSD

MSE

MSD

MSE

PAS

PAD

Média

MSD

MSE

MSD

MSE

PAS

PAD

FC: bpm

3.ITB

Medida PA
(mmHg)

Deitado

1° medida

MSD

MID

MSE

MIE

PAS

2° medida

MSD

MID

MSE

MIE

PAS

Maior valor

MSD

MID

MSE

MIE

PAS

ITB

Serdo considerados: normal (>0,9), obstrucdo leve (0,71-0,90), obstrugdo moderada
(0,41-0,70) e obstrucao grave (0,00-0,4089) (VI Diretrizes de Hipertenséo, 2010).
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4. Adesao ao tratamento medicamentoso

1) Vocé, alguma vez, esquece de tomar seu remédio?

( )SIM ( )NAO

2) Vocé, as vezes, é descuidado quanto ao horario de tomar seu remédio?

( )SIM ( )NAO

3) Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar o remédio?

( )SIM ( )NAO

4) Quando vocé se sente mal com o remédio, as vezes, deixa de toma-lo?

( )SIM ( )NAO

Na pontuacdo, considera-se aderente ao tratamento o paciente que obtém pontuagéao

maxima de 4 pontos e ndo aderente o que obtém 3 pontos ou menos.

5. Critérios fragilidade:

5.1 Massa Corporal : Kg Altura:
IMC:
Perda de peso nédo intencional no ultimo ano? ( ) sim ( ) Néo

5.2 CES-D (itens 7 e 20)

“Quantas vezes na semana passada o Sr(a) se sentiu assim?
Senti que tive que fazer esforgo para fazer tarefas habituais.
( ) 0= nuncal/raramente (< 1 dia);

( ) 1= poucas vezes (1-2 dias);

( ) 2= a maioria das vezes (3 a 4 dias);

() 3=sempre

Nao consegui levar adiante minhas coisas.

( ) 0= nuncal/raramente (< 1 dia);

( ) 1= poucas vezes (1-2 dias);

( ) 2= a maioria das vezes (3 a 4 dias);

() 3=sempre
0= nunca/raramente (< 1 dia); 1= poucas vezes (1-2 dias); 2= a maioria das vezes (3 a 4

dias); 3= sempre. A resposta 2 ou 3 para essas questdes acima sera caracterizada

como fragil.
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5.3 Preensao palmar
Realizada com a méao dominante (a de maior destreza), com o dinamdmetro, durante o
comando verbal: aperte com forga, forca, forga. Intervalo de 1 min de descanso entre as

tentativas.

1° tentativa 2° tentativa 3° tentativa

Média: Kof

5.4 Velocidade de marcha:
Sera demarcado no chéo, sem irregularidades, uma distancia de 8,6 metros. O tempo
cronometrado sera da distancia de 4,6 metros, em passo usual.Intervalo de 1 min de

descanso entre as tentativas.

1° tentativa 2° tentativa 3° tentativa

Média : . centésimos de segundos
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ANEXO 4: MINI EXAME DO ESTADO MENTAL- MEEM

Escolaridade: Escore Total: Data:
ORIENTACAO TEMPORAL E ESPACIAL

Qual dia estamos?

( )ANO ( )YSEMESTRE ( ) MES ( ) DIA ( )DIA DA SEMANA

Onde nés estamos?
( )ESTADO ( ) CIDADE ( ) BAIRRO ( YHOSPITAL ( ) ANDAR

MEMORIA IMEDIATA

Repita as palavras: (um segundo para dizer cada uma, depois pergunte ao idoso todas as
trés)

() CANECA () TIJOLO () TAPETE

ATENCAO E CALCULO
ATENGAO E CALCULO O Sr. faz calculos? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao

Se “sim” faca cinco contas de subtracao. Inicie com "100 - 7". Se “nao”, pec¢a-lhe para
soletrar a palavra “MUNDO”de tras para frente.
( Y93 0u 0O ( y86ouD ( Y79 0uN ( y72o0ulU ( )65 ou M

MEMORIA DE EVOCACAO
Repita as palavras que disse ha pouco.
() CANECA ()TIJOLO () TAPETE

LINGUAGEM
Mostre um relégio de pulso e pergunte-lhe: O que € isto? Repita com uma caneta.
() RELOGIO () CANETA

Repita o seguinte: “‘NEM AQU|, NEM AL|, NEM LA ( )

Siga uma ordem de trés estagios:

( ) “PEGUE UM PAPEL COM SUA MAO DIREITA...
( ) ...DOBRE-O AO MEIO...

( ) ...PONHA-O NO CHAO”

Leia e execute o seguinte:

“FECHE OS OLHOS”

Escreva uma frase ()

Copie este desenho que irei mostrar: ()

Pontuacao: 20 para os analfabetos; 25 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos;
26,5 para os com escolaridade entre 5 e 8 anos, 28 os que tinham 9 a 11 anos e 29
para acima de 11 anos de escolaridade (BRUCKI S et al, 2003).
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ANEXO 5: GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS) —versao brasileira Almeida &
Almeida, 1999

Sim | Nao

1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 0 1
2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 1 0
3. Vocé sente que sua vida esta vazia? 1 0
4. Vocé se aborrece com frequéncia? 1 0
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? 0 1
6. Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer? 1 0
7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1
8. Vocé sente que sua situacdo nao tem saida? 1 0
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0
10. Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a | 1 0
maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? 0 1
12. Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias? 1 0
13. Vocé se sente cheio de energia? 0 1
14. Vocé acha que sua situagao é sem esperancas? 1 0
15. Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? 1 0

Total

PONTUACAOQ: 0-5 = NORMAL
6-10 = DEPRESSAOQ LEVE
11-15 = DEPRESSAQO SEVERA
Arqg Neuropsiquiatr 1999;57(2-B): 421-426
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ANEXO 6: QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ) -
VERSAO CURTA
Nome: Data:

/ / Idade : Sexo: F () M ()

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem

como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo
feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender
que tdo ativos nds somos em relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estéo
relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As
perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro,
por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no
jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada questédo

mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questdes lembre que:

- atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande

esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

- atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico

e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias __ por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: _ Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerodbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do
jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracao ou
batimentos do coragédo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)
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dias __ por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: _ Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados
em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer
atividade que fez aumentar MUITO sua respiracado ou batimentos do coracgao.

dias __ por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: _ Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando
durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas minutos
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CLASSIFICAGAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacgoes de:

a) VIGOROSA: 5 dias/sem e 30 minutos por sessao

b) VIGOROSA: 3 dias/sem e 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou CAMINHADA: 5
dias/sem e 30 minutos por sessao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacgdes de:

a) VIGOROSA: 3 dias/sem e 20 minutos por sessao; ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: 5 dias/sem e 30 minutos por sessao; ou

¢) Qualquer atividade somada: 5 dias/sem e 150 minutos/sem (caminhada + moderada +
vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porém insuficiente para ser
classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacgdes quanto a freqiiéncia ou duragéao.
Para realizar essa classificacdo soma-se a freqliéncia e a duragcdo dos diferentes tipos de
atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de
acordo com o cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendagéo:
IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendacgao quanto a freqiiéncia ou quanto a duragao da atividade:

a) Frequéncia: 5 dias /semana ou

b) Duragéo: 150 min / semana

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que nao atingiu nenhum dos critérios da recomendacgéo
quanto a freqliéncia nem quanto a duragao.

4. SEDENTARIO: aquele que n&o realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana.

Seréo considerados frageis os sedentarios e irregularmente ativo
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ANEXO 7: ARTIGO ENVIADO PARA PUBLICAGAO

Coelho TC' ; Alabarse SL?, Miranda RD?, Neri AL*, Martins LC®

Risco cardiovascular, adesao ao tratamento medicamentoso e fragilidade em
idosos hipertensos

Cardiovascular risk, adherence to antihypertensive medication and frailty in

hypertensive elderly

Risco cardiovascular, adeséo e fragilidade
Cardiovascular risk, adherence and frailty

Idoso fragilizado, hipertensao, pressao arterial, adesdo a medicagao, indice

tornozelo-braco.

Frail elderly, hypertension, blood pressure, Medication adherence, ankle brachial
Index

1.Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Campinas,
Brasil.

Rua Tessalia Vieira de Camargo 126, Cidade Universitaria, Campinas, SP 13083-887,
Brasil.

e-mail: thais.coelho@gmail.com

2. Universidade Federal de Sao Paulo

3.Universidade Federal de Sao Paulo

4.Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Campinas,
Brasil.

5.Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Campinas,

Brasil.

74



Resumo

Fundamento: A presengca da hipertensdo arterial sistémica e de outras
comorbidades, podem potencializar a sindrome da fragilidade do idoso.Estas
condicbes estdo relacionadas ao desenvolvimento de incapacidades e piora da

qualidade de vida dos idosos.

Objetivos: investigar as relagdes entre hipertensado arterial, risco cardiovascular e

adesao ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo na fragilidade do idoso.

Métodos: Participaram do estudo 111 idosos hipertensos. Foram realizadas medidas
da pressao arterial e do indice tornozelo-brago, indice de massa corporal, avaliagao
da adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo através do Teste de
Morisk-Green e dos critérios de fragilidade (perda de peso néo intencional, fadiga,
diminui¢do da forga de preensao manual, lentiddo de marcha e inatividade fisica).
Idosos que apresentaram 3 ou mais critérios de fragilidade foram considerados
frageis, 1 ou 2 foram considerados pré-frageis e os que n&o apresentaram critério,

nao-frageis.

Resultados: a média de idade foi de 73,4 £ 7,37 anos, sendo 85,6% do género
feminino. A adesdo ao tratamento medicamentoso foi de 56,7%. Foram
considerados frageis 13,5%, pré-frageis 64% e néo-frageis 22,5% dos individuos.
Houve diferencga significativa entre os 3 grupos de fragilidade para as variaveis idade
(p<0,001) e presséo arterial sistdlica (p<0,041). Nao foram encontradas diferencas
significativas com relagdo ao indice tornozelo-brago, indice de massa corporal e

adesao ao tratamento medicamentoso.

Conclusdes: maior faixa etaria e maiores valores de pressao arterial sistélica foram
encontrados em idosos hipertensos frageis do que em nao-frageis. O conhecimento
sobre a relagdo entre doengas cardiovasculares e fragilidade é necessario para

prevengao de desfechos adversos nessa populacgao.
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Introducéo

A alta prevaléncia hipertensdo arterial sisttmica (HAS) na populagao idosa esta
relacionada ao aumento do risco de eventos cardiovasculares. Embora seja um fator de
risco modificavel e mesmo com evidéncias de que o tratamento medicamentoso anti-
hipertensivo seja eficaz, o percentual de controle da pressao arterial (PA) & baixo,
sendo uma das causas a baixa adesao ao tratamento’

Outro fator de risco cardiovascular importante € a doencga arterial periférica
(DAP) que pode ser determinada pelo indice Tornozelo-Brago (ITB), no entanto essa
medida é pouco utilizada na pratica clinica dificultando o diagnéstico precoce e
prognostico 2 .

A presenca HAS, DAP e de outras comorbidades, podem potencializar as
chamadas sindromes geriatricas, como a sindrome da fragilidade °. Atualmente, esta
sindrome surge como um importante desafio para saude publica, pois associa-se a
desfechos adversos tais como declinio funcional, dependéncia, quedas recorrentes,
fraturas, institucionalizac&o, hospitalizagdo e morte *°.

O objetivo desse estudo foi investigar as relagdes existentes entre niveis
pressoricos, risco cardiovascular através do ITB e indice de massa corporal, e adeséo

ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo na fragilidade do idoso.

Métodos
Sele¢cao da amostra

O recrutamento dos idosos (idade =60 anos) voluntarios da pesquisa foi feito
através do convite pessoal e por meio de contato telefébnico da pesquisadora. Estes,
eram usuarios de um ambulatério de atencdo secundaria, o Centro de Referéncia do
Idoso da Zona Norte de S&o Paulo, com diagndstico clinico de hipertensao arterial
sistémica. Os participantes foram orientados com relacdo a finalidade da pesquisa,
procedimentos e duracdo da coleta dos dados, realizada em uma Unica sessdo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.Este trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas, parecer n°844/2011.
Sujeitos e Procedimentos

Participaram do estudo 111 idosos hipertensos, sem comprometimento motor

grave que impedissem a deambulagdo, sem presenca de feridas ou processo
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inflamatério em membros inferiores e sem déficits cognitivos de acordo com as notas de
corte do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) proposta por Brucki e cols®, menos um
desvio padrdo (17 para os analfabetos, 22 para idosos com um a quatro anos de
escolaridade, 24 para os com escolaridade entre cinco e oito anos e 26 para os que
tinham nove anos ou mais de escolaridade).

Inicialmente foram coletados, através do autorrelato, os dados sobre
identificagdo, idade, sexo, raga, estado civil, grau de escolaridade, comorbidades e
acesso a medicacdo. Os medicamentos utilizados foram registrados através da receita
meédica.

Foram aplicadas a Escala de depressdo geriatrica (GDS)’, o Teste de Morisk-
Green e cols 1986 ? traduzido para lingua portuguesa por Strelec e cols. 2003 ‘eo
questionario de atividade fisica IPAQ (International Physical Activity Questionnaire)'® na
versao curta. Posteriormente, foram realizadas as medidas da massa corporal, altura ,
célculo do indice de massa corpérea (IMC), medida do ITB, medida da presséo arterial

e dos critérios de fragilidade.

Avaliagcéo da adeséo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo

Foi utilizado o Teste de Morisk-Green, composto por quatro questdes, cuja
resposta pode ser SIM (0 ponto) ou NAO (1 ponto): (1) Vocé, alguma vez, esquece de
tomar seu remédio? (2) Vocé, as vezes, é descuidado quanto ao horario de tomar seu
remédio? (3) Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar o remédio?
(4) Quando vocé se sente mal com o remédio, as vezes, deixa de toma-lo? Na
pontuagdo, considera-se aderente ao tratamento o paciente que obtém pontuacédo

maxima de 4 pontos e ndo aderente o que obtém 3 pontos ou menos °.

Indice Tornozelo-Brago

Para realizacdo do indice Tornozelo-Braco, o paciente permaneceu 5 minutos
em repouso na posi¢cdo supina, sendo realizadas duas medidas das pressdes em
tornozelos e bracos, utilizando o esfigmomandémetro oscilométrico automatico
devidamente calibrado, da marca ONROM (HEM-742INT). O calculo foi para cada
membro inferior, utilizando-se a maior pressao sistdlica (PAS) medida no tornozelo

dividida pela maior pressdo encontrada nos bracos ' 2. A interpretacdo dos valores,
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considera: normal (>0,9), obstrucéo leve (0,71-0,90), obstrugdo moderada (0,41-0,70) e
obstrugdo grave (0,00-0,4089) "2 As medidas nao captadas pelo aparelho foram

descartadas.

Medida da Pressé&o Arterial
Foram realizadas 3 medidas da pressao arterial, nos membros superiores direito e
esquerdo, nas posi¢cdes em pé e sentada com o uso do aparelho digital (ONROM HEM-
742INT, Healthcare Inc, Bannockburn, IL, USA). A diferenca entre as duas ultimas
medidas foi inferior a 5 mmHg para calculo da média dos valores. Os manguitos
utilizados eram adequados a circunferéncia do braco dos participantes "2
Essas medidas foram padronizadas de acordo com as recomendagdes da VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010), com o paciente em repouso por pelo
menos 5 minutos, em ambiente calmo, instruido a n&o conversar durante a
medida. Os idosos ndo poderiam estar com a bexiga cheia; ter praticado exercicios
fisicos ha menos de 60 minutos, ter ingerido bebida alcéolica, café, alimentos ou ter
fumado nos 30 minutos anteriores. O posicionamento na postura sentada, com
pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e
relaxado. O braco na altura do coragao, livre de roupas, apoiado, com a palma
da mao voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido. Em pé os bragos foram

posicionados ao longo do corpo™'?.

Avaliagéo da Fragilidade

A fragilidade foi avaliada com base nos marcadores do fenétipo de Fried LD e
cols 2001 *. Os Individuos com 3 ou mais dos critérios abaixo foram considerados

frageis, com 1 ou 2 critérios pré-frageis e sem critérios nao -frageis.

1. Perda de peso néo intencional (= a 4,5Kg ou 5% de peso no ano

anterior)

2. Forca de preensdo manual: teste de preensao palmar com dinamdmetro
hidraulico North Coast Medical. Realizacdo de trés medidas com a mao
dominante, na posi¢do sentada, com o ombro junto ao corpo e cotovelo

fletido a 90°. Foram considerados com baixa forga de preensdo aqueles
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cuja média das trés medidas esteve entre os 20% menores valores da
distribuicdo da amostra, com ajustamento por género e indice de massa
corporal: Homens 0<IMC=<23 com for¢a<22.33 Kgf, 23<IMC<28 com
Forca<25.67 Kgf, 28<IMC<30 com For¢a<28.33 Kgf e IMC=30 com
Forca =31.33 Kgf. Para Mulheres 0<IMC=23 com Forga=14.00Kdf,
23<IMC<28 com Forca<14.00, 28=<IMC<30 com Forca<13.33Kgf e
IMC=30 com Forgca=<13.67Kdf.

Autorrelato de fadiga: indicado por duas questdes da escala de
depresséo do Center for Epidemiological Studies (CES-D) adaptado para
idosos brasileiros por Batistoni , Neri e Cupertino em 2007 ". “Quantas
vezes na semana passada o Sr(a) se sentiu assim?Senti que tive que
fazer esforgo para fazer tarefas habituais. e Ndo consegui levar adiante
as minhas coisas, 0= nunca/raramente (< 1 dia); 1= poucas vezes (1-2
dias); 2= a maioria das vezes (3 a 4 dias); 3= sempre. A resposta sempre
ou a maioria das vezes para essas questdes sera manifestacdo de

fadiga.

Baixa velocidade de marcha: os idosos cumpriam a tarefa de percorrer
por trés vezes uma distancia de 4,6m, em linha reta, terreno plano e
passo usual. Foi calculada a média do tempo (em segundos) despendido
nas trés tentativas. Foram considerados lentos, os idosos cuja média
esteve entre os 20% maiores valores da distribuicdo do tempo em
segundos, ajustados por género e altura. Homens: 0<Alturas166cm com
Tempo=4.54 segundos e altura>166cm com tempo =4.71segundos.
Mulheres: O<Alturas152cm com Tempo=6.87segundos e Altura>152cm

com Tempo=6.71segundos.

Baixo nivel de atividade fisica: foi avaliado pelo IPAQ versdo curta™
Nesse estudo foram considerados inativos os sedentarios (n&o
realizaram nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana) e os irregularmente ativos B (ndo atingiram
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os critérios da recomendacgao quanto a freqiiéncia de 5 dias nem quanto

a duragao de 150 minutos por semana).

Anélise de Dados

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo foram feitas
tabelas de frequéncia das variaveis categodricas, com valores de frequéncia absoluta
(n) e percentual (%), e estatisticas descritivas das variaveis numéricas com valores
de média, desvio padrdo, valores minimo e maximo, mediana e quartis. Para
comparagao das variaveis categoricas entre os 3 grupos de fragilidade foram
utilizados os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados
menores que 5). Para comparar as variaveis numéricas foi utilizado o teste de
Kruskal-Wallis. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%,

ou seja P<0,05.

Resultados

A média de idade foi de 73,4 £ 7,37 anos, sendo 85,6% do género feminino,
57% brancos, 35% casados, 80% aposentados, 46% com renda familiar de 2 a 3
salarios minimos, 41% com primeiro grau incompleto e 96% nao possuiam cuidador.
Com relagdo as comorbidades autorreferidas as frequéncias foram as seguintes: 38%
dos idosos com cardiopatias, 38% com diabetes, 61% com dislipidemia, 10% infarto do
miocardio, 10% com doenca arterial periférica, 2% com insuficiéncia renal cronica, 7%
acidente vascular encefalico, 42% com osteoartrite de joelho, 54% com osteoartrite de
coluna, 22% com disturbio geniturinario, 19% com depresséao, 40% com déficit auditivo
e 56% com déficit visual. A descricdo das variaveis numéricas esta apresentada na

tabela 1.
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Tabela 1: Medidas de posigao e dispersao para as variaveis sociodemograficas, as relativas a hipertensao
e ao risco para doengas cardiovasculares e sintomas depressivos. Centro de Referéncia do Idoso da Zona
Norte, Sao Paulo, 2011-2012.

Variavel N Media D.P Min Q1 Mediana Q3 Max
Idade (anos) 111 73,43 7,37 62,00 67,00 72,00 79,00 89,00
Anos de 111 4,81 3,06 0,00 3,00 4,00 5,00 16,00
Estudo

Tempo de 111 15,83 11,26 1,00 7,00 12,00 25,00 50,00
diagnostico

hipertensdo

(anos)

Numero classes 111 2,10 0,97 1,00 1,00 2,00 3,00 4,00
anti-hipertensivo

Numero 111 5,92 2,58 2,00 4,00 5,00 8,00 14,00
medicamentos

PAS MMSS 110 129,96 20,46 91,50 116,00 126,75 142,25 204,00
sentado (mmHg)

PAD MMSS 110 68,12 11,24 46,75 60,25 67,25 74,25 107,50
sentado

PAS MMSS 110 139,37 22,58 88,50 125,00 135,75 150,50 215,00
em pé (mmHg)

PAD MMSS empé 110 76,78 10,91 49,25 69,25 77,38 83,00 104,50
(mmHg)

PP 110 61,84 17,19 35,25 49,50 59,13 73,00 132,00
ITB MID 106 1,10 0,10 0,73 1,04 1,11 1,17 1,28
ITB MIE 105 1,10 0,11 0,73 1,04 1,10 1,17 1,29
Massa (kg) 111 71,50 13,07 43,00 61,75 72,55 80,94 105,00
Altura (m) 111 1,54 0,07 1,38 1,50 1,53 2,58 1,72
IMC (Kg/m?) 111 30,13 5,28 20,21 26,51 29,73 32,46 47,19
Perda de peso (Kg) 111 1,14 2,19 0,00 0,00 0,00 2,00 10,00
Preensao palmar 111 19,81 6,66 9,00 14,67 18,67 22,67 41,67
(kgf)

Tempo de marcha 111 5,28 1,80 3,06 4,05 4,70 5,79 14.38
(segundos)

MEEM 111 26,6 2,40 18,00 25,00 27,00 28,00 30,00
GDS 111 4,32 2,97 0,00 2,00 4,00 6,00 13,00

PAS MMSS- pressdo arterial sistdlica dos membros superiores; PAD- pressdo arterial diastélica dos membros
superiores; PP- pressdo de pulso; ITB MID- indice tornozelo-brago membro inferior direito; ITB MIE- indice
tornozelo-brago membro inferior esquerdo.

Nesse estudo 4,7% da amostra apresentou obstrucao arterial leve (ITB 0,70-
0,90). Nao foram observados casos de obstru¢do grave.

A avaliagdo da adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo
demonstrou que 56,7% dos idosos eram aderentes. A segunda questdo ( Vocé, as
vezes, € descuidado quanto ao horario de tomar seu remédio? ) foi a de maior numero
de respostas afirmativas com 32,4%. Oitenta e cinco por cento relataram facil acesso a
medicacao anti-hipertensiva.

Com relagdo ao controle da PA, 70,91% dos idosos tinham a presséo
controlada, ou seja PAS<140mmHg e PAD< 90mmHg.N&o houve diferenca estatistica
ao comparar o controle da PA entre idosos aderentes e ndo aderentes (p=0,406).

A classificagcdo da fragilidade evidenciou 13, 5% individuos frageis, 64% pré-

frageis e 22,5% nao-frageis. Na tabela 2 e 3 sdo descritas respectivamente as
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frequéncias dos critérios de fragilidade e a comparacédo das variaveis numéricas entre

os grupos de fragilidade.

Tabela 2: Frequéncias percentuais dos critérios de fragilidade na amostra. Centro de Referéncia do Idoso
da Zona Norte, Sao Paulo, 2011-2012.

Critérios de fragilidade %
Perda de Peso

Sim 16,22
Néao 83,78
Baixa forga de preensdo manual

Sim 20,72
Néao 79,28
Fadiga

Sim 30,63
Néao 69,37
Lentiddo de marcha

Sim 18,92
Néao 81,08
Baixo nivel de atividade fisica

Sim 45,05
Néao 54,95
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Tabela 3: Comparagcdo entre as variaveis idade, dados pressdricos e risco para doencas
cardiovasculares entre os grupos de fragilidade. Centro de Referéncia do Idoso da Zona Norte, Sao
Paulo, 2011-2012

Fragilidade Variavel N Média DP Mini Mediana Max Valor de p
Nao-Fragil Idade 25 69,04 5,07 62,00 68,00 81,00 <0,001 (*)
PAS MMSS 25 125,21 17,72 91,50 123,50 158,25 0,352
sentado
PAD MMSS 25 67,47 11,84 46,75 65,00 87,50 0,673
sentado
PAS MMSS 25 130,33 21,19 36,75 130,25 187,25 <0,041 (**)
em pé
PAD MMSS em pé 25 75,32 12,02 55,00 77,75 104,50 0,716
PP 25 57,74 10,79 40,00 60,50 74,75 0,653
ITB MID 24 1,12 0,09 0,90 1,11 1,25 0,485
ITB MIE 25 1,14 0,09 0,88 1,13 1,29 0,073
IMC 25 30,28 6,41 22,35 28,89 47,19 0,821
Pré-Fragil Idade 71 73,83 7,09 62,00 72,00 89,00
PAS MMSS 71 130,75 21,55 91,50 127,00 204,00
sentado
PAD MMSS 71 67,59 10,47 49,25 67,00 98,00
sentado
PAS MMSS 71 141,88 23,10 88,50 140,00 215,00
em pé
PAD MMSS em pé 71 76,88 10,85 49,25 78,00 104,00
PP 71 63,14 19,18 35,25 59,25 132,00
ITB MID 68 1,09 0,11 0,73 1,11 1,28
ITB MIE 65 1,08 0,11 0,73 1,10 1,29
IMC 71 30,33 5,10 20,21 29,73 46,36
Fragil Idade 15 78,07 8,03 65,00 82,00 87
PAS MMSS 15 134,55 10,95 110,00 136,13 177,75
sentado
PAD MMSS 14 71,98 13,84 53,50 68,38 107,50
sentado
PAS MMSS 14 142,00 19,18 115,50 137,13 175,25
em pé
PAD MMSS em pé 14 78,88 9,38 66,75 76,38 99,75
PP 14 62,57 15,49 37,75 58,50 85,50
ITB MID 14 1,10 0,09 0,95 1,09 1,27
ITB MIE 15 1,08 0,11 0,81 1,10 1,23
IMC 15 28,90 4,11 21,70 30,61 33,87

* Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagao das variaveis entre 3 grupos de
fragilidade. Diferengas significativas (teste post-hoc de Dunn, P<0.05): (*) com relagdo a
idade:‘Nao-fragil'#'Pré-fragil’, ‘Nao-fragil'#Fragil’; (**) com relagéo a presséo arterial sistdlica em
pé :‘Nao-fragil'#Fragil’.

Nao houve diferenga estatistica significante entre a adesédo ao tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo pelo Teste de Morisk-Green e a fragilidade do idoso
(p=0,229) .

Quando comparados o controle da PA e os grupos de fragilidade, ndo foram

encontradas diferencas estatisticas significativas (p=0,317).
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Discusséo

Na amostra estudada observou-se que os idosos hipertensos desse ambulatorio
de atendimento secundario em sua maioria ndo possuiam cuidador (96,4%), todos
referiram alguma comorbidade, 22,5% foram nao frageis, 64% pré-frageis e 13, 5%
frageis .Nao foram encontradas diferengas estatisticas significativas com relagdo ao
ITB, IMC, adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e a fragilidade do
idoso. No entanto, houve diferenca estatistica entre os grupos de fragilidade com
relagdo a idade e a PAS.

Nesse estudo 10% da amostra relataram DAP e apenas 4,7% apresentaram
obstrucdo leve no ITB (0,071-0,90). Dados do estudo NHANES 1999-2000"
demonstraram prevaléncia de DAP de 4,7% na faixa etaria de 60 a 69 e 14,5% em
individuos acima de 70 anos (ITB< 0,09). No Brasil, dados do Epidoso, estudo
longitudinal de base comunitaria com a populagcdo idosa, demonstraram uma
prevaléncia de 36% (ITB<0,09), em uma amostra de 176 idosos?.

N&o houve diferenga estatistica significante entre o ITB no MID (p=0,485) e ITB
no MIE (p=0,073) e os niveis de fragilidade. Em um estudo com 4,735 idosos, a
fragilidade esteve associada com medidas nao invasivas de doengas cardiovasculares,
entre elas o ITB< 0,80 e valores entre 0,80-0,90°.

No estudo de Singh e cols'® com adultos acima de 50 anos e média de idade de
63,5 anos, foi observado associagao significativa entre DAP (ITB<0,09) com fragilidade
e pré-fragilidade, com raz&do de chances de 2,31 e 1,36, respectivamente, sendo este
estudo realizado com doppler.

Mesmo com evidéncias de que a utilizagdo dos esfigmomandmetros
oscilométricos automaticos seja sensivel ao diagnético de DAP''®, o presente estudo
pode ndo ter captado valores baixos da PA em MMII, subestimando a prevaléncia de
DAP e a existéncia de relagées entre o ITB e a fragilidade.

Embora a fragilidade esteja relacionada a perda de peso, estudos demonstraram
a relagdo entre aumento do IMC com pré-fragilidade e fragilidade em idosos, pela
presenca de obesidade sarcopénica. Esta condigcdo associa-se a diminuicdo de forga,
reducdo da mobilidade e baixa tolerancia ao exercicio "'®. Esse estudo n&o encontrou
diferencas estatisticas significativas entre IMC e os grupos de fragilidade, fato que pode
ter ocorrido pela presenga de obesidade em todos os grupos, com média de IMC igual a
30,13kg/m? .
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A adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo através do uso do
teste de Morisk-Green foi de 56,7%. Uma porcentagem alta, porém dentro da estimada
para a populacao idosa, tendo em vista a presenca de fatores de risco que poderiam
comprometer a adesdo como: média do numero de medicamentos utilizados (5,9),
tempo de diagnostico (15,83 anos) e a presenca de déficit visual (56%)'® ?°. Em outro
estudo que investigou a associacdo entre qualidade de vida relacionada a saude e
adesao a medicacao anti-hipertensiva em idosos, encontrou alta adesdo em 51,7% dos
sujeitos?".

A populacgéo estudada apresentou cerca de 30% da PA nao controlada (>140/90
mmHg), contudo, ndo houve diferenca estatistica significativa com relacdo a adeséo
entre os grupos de idosos com PA controlada ou ndo, o que também foi observado em

)?? avaliaram diferentes métodos de

outros estudos. Bastos-Barbosa e cols (2012
adesao ao tratamento em idosos com hipertensdo e encontraram adesao de 36% no
teste de Morisk-Green. No entanto houve uma elevada taxa de controle da presséao
arterial (80%). Outro estudo com 130 idosos hipertensos encontrou dados semelhantes
com relagdo a adesdo (33%) e 35% de controle da PA °. Nesses estudos, ndo houve
influéncia da adesao no controle da PA.

Segundo a maioria dos entrevistados, a disponibilizacdo gratuita dos
medicamentos basicos para hipertens&o pelo Sistema Unico de Satude (SUS), bem com
a facilidade de retirada do medicamento nas proximidades do ambulatério, permitiram o
facil acesso a medicagao. Os sujeitos que relataram dificuldade de acesso, apontaram a
falta de medicamento disponivel e com isso a necessidade de compra-lo.

Nao foram encontradas pesquisas que relacionem a adesdo ao tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo pelo teste de Morisk-Green com a fragilidade do idoso,
0 que impossibilitou a comparacao entre os estudos. No entanto, a literatura enfatiza a
importancia da adesdo como um fator de risco cardiovascular pouco reconhecido,
responsavel por agravos de doengas e aumento da busca por servicos de saude 2.

Com relagéo a prevaléncia da fragilidade, os achados desse estudo (13,5%)
foram semelhantes a outros estudos como o The Cardiovascular Health Study — CHS
(11,6%)*, The Women’s Health and Aging Study- WHAS (11,3%)*® e o estudo
Fragilidade em Idosos Brasileiros -FIBRA (8,0%)%. Nesses mesmos estudos foram
considerados pré-frageis 55,2%, 43,8% e 52,1% respectivamente. A relagdo entre idade

a e fragilidade, encontrada nesse estudo também corroborou com a literatura®* 2°.
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O critério de fragilidade mais freqliente nesse estudo foi o baixo nivel de
atividade fisica (45%), seguido pelo autorrelato de fadiga (30%). No CHS e WHAS o
critério mais comum foi a redugao da velocidade de marcha, enquanto no estudo FIBRA
predominou a diminuicdo da forga de preensdo manual. Esse fato pode ser explicado
pela utilizagdo de um instrumento para avaliagcdo da atividade fisica (IPAQ) diferente do
utilizado nesses estudos (Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire). Segundo o
estudo de Costa e Neri #, ha caréncia de dados sobre a associacdo entre diferentes
medidas de autorrelato de atividade fisica e cada um dos indicadores de fragilidade. Os
autores sugerem ainda que os critérios utilizados para avaliar a atividade fisica medem
diferentes aspectos e que variaveis de saude, género, histéria de vida e condi¢ao social
influenciam essa pratica.

Com o envelhecimento ha diminuicdo da distensibilidade vascular e dos reflexos
dos baroceptores. A rigidez arterial leva ao aumento da pressao de pulso e a presséo
arterial sistolica aumenta linearmente enquanto a pressao arterial diastélica apresenta
declinio. Esses processos sao acelerados na presenga de doengas cardiovasculares, o
que aumenta o risco de consequéncias adversas 2

A medida da PA nesse estudo, evidenciou diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos de fragilidade com relagcdo a medida da PAS em pé. Os
idosos classificados como frageis apresentaram maior valor de PAS do que os néao-
frageis. Nao houve diferencga significativa com relagdo a PP e PAD.

Outro estudo que comparou diferentes métodos de medida de PA e fatores de
risco cardiovascular em individuos nao-frageis, pré-frageis e frageis encontrou, através
da monitoragdo ambulatorial de pressao arterial (MAPA), maiores valores de PAS em
24 horas e durante o sono em individuos frageis do que em individuos nao-frageis. Na
medida de consultério, ndo foram encontradas diferengas significativas entre a
fragilidade e as medidas de PAS e PAD nas posi¢des deitada, em pé e sentada 29
.Nosso estudo corroborou com a medida da PA considerada padrdo ouro, o que pode
ser explicado pela realizacdo de varias medidas e adaptagdo do paciente a esse
procedimento, minimizando a interferéncia de fatores externos no consultério.

Newman e cols * com dados do CHS, verificaram que em idosos com valores de
PAS= 125mmHg, cada incremento de 10mmHg da PA, aumentou em 15% o risco de
ser fragil.

t30

Rockwood e Howlett™ investigaram a associagdo entre presséo arterial, idade e

indice de fragilidade em 2305 idosos com 70 anos ou mais, utilizando dados do
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Canadian Study of Health and Aging. A relacdo entre PAS e fragilidade apresentou
distribuicdo em “U”, ou seja, houve declinio na PAS, exceto altos indices de fragilidade
nos quais a PAS aumentou.

Em contrapartida, no estudo de Fattori e cols® a fragilidade nao foi associada
aos valores de PAS e PP, mas sim com a PAD (menor valor nos individuos
frageis).Neste mesmo estudo, ndo foram encontradas diferengas com relagdo a
fragilidade entre individuos hipertensos e n&o hipertensos.

Na relacdo entre niveis presséricos e mortalidade em homens idosos, foram
apontados como fatores de risco tanto valores altos de PAS medida em domicilio
(provavel morte de origem cardiovascular), quanto valores baixos (morte por condi¢des

31

subclinicas de outros sistemas) °'. De acordo com dados do Hypertension in Very

Elderly Trial- HYVET, tratar a hipertensdo em pacientes muito idosos reduz acidente
vascular encefalico e insuficiéncia cardiaca, sem nenhum efeito na mortalidade total®.

Embora ndo esteja clara a relagdo entre niveis presséricos e a fragilidade,
estudos demonstram que ha relagdes entre doengas cardiovasculares e essa sindrome,
sendo necessario considerar essa condi¢do na avaliagdo do risco cardiovascular em
idosos *°.

Esse estudo avaliou somente idosos hipertensos, com tempo de diagndstico de
15,8 anos em média. Desta forma, as provaveis alteracdes no sistema cardiovascular,
como a diminuigdo da distensibilidade dos vasos, a calcificagdo na camada intima e
aumento da pressao de pulso, podem justificar o aumento da PAS 2,

Como limitagdes, esse estudo apresentou a auséncia de grupo controle para
comparacio dos dados e o uso de medidas autorrelatadas, o que pode comprometer a
confiabilidade, mesmo com evidéncias positivas de sua utilizacdo na metodologia
cientifica .

No entanto, poucos estudos investigaram as relagdes entre hipertensdo e
fatores de riscos cardiovasculares com a fragilidade do idoso, através de recursos que

podem ser facilmente reproduzidos e aplicados a pratica clinica.
Conclusao
Idosos hipertensos frageis apresentam maior faixa etaria e maiores valores de

PAS do que os nao-frageis. Nao foram encontradas diferengas estatisticas significativas

com relagédo ao ITB, IMC, adesdo ao tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e a
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fragilidade do idoso. O alto indice idosos hipertensos pré-frageis, ratificam a
necessidade de aprimorar o conhecimento sobre a relacdo entre doengas
cardiovasculares e fragilidade para elaboracdo de estratégias de prevencao e controle

de desfechos adversos nessa populagéo.
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