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nunca se cansa,

nunca tem medo e
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RESUMO




Acredita-se que a hipertensdo arterial esteja envolvida no declinio da capacidade cognitiva
e na possivel evolu¢do para deméncia em pacientes idosos. Estima-se que até 60% dos
1dosos apresentem hipertensao arterial, tornando-os mais susceptiveis ao declinio cognitivo.
Objetivo: Este estudo teve como objetivo investigar a relacdo entre hipertensdo arterial e
desempenho cognitivo em idosos ndo demenciados. Método: A amostra foi constituida por
1dosos da comunidade cadastrados em unidade bdasica de satide com programa de saude da
familia, selecionados através de consulta ao banco de dados de pesquisa populacional sobre
envelhecimento no municipio de Amparo (SP). Seguindo os critérios de inclusdo e
exclusdo, foram selecionados 80 homens e mulheres com idade igual ou superior a 60 anos,
divididos em 40 hipertensos e 40 normotensos, equivalentes quanto as varidveis
socio-demograficas e de saude, incluindo presenca de comorbidades. Os testes cognitivos
utilizados foram a Geriatric Depression Scale (GDS), os da bateria neuropsicoldgica
Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD), Teste do Desenho
do Reloégio e Digitos ordem direta e inversa. A andlise estatistica foi realizada através de
andlise de regressdo logistica com modelo univariado e multivariado e andlise de
conglomerados (cluster analysis). Resultados: As andlises estatisticas ndo encontraram
diferencas estatisticamente significativa para as varidveis cognitivas entre os dois grupos.
A diferenca para fluéncia verbal aproximou-se da significancia estatistica (p=0.075).
Discussao: Os resultados aqui encontrados podem ser explicados pela adesdo desta
populacdo ao tratamento medicamentoso. Estudos longitudinais sdo necessdrios para

investigar o papel da hipertensdo arterial na cogni¢do da pessoa idosa.

Resumo
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ABSTRACT




Hypertension is thought be involved in cognitive decline and in the conversion to dementia
among older adults. It is estimated that up to 60% of older adults have hypertension, what
makes them more vulnerable to cognitive decline. Objective: The objective of this study
was to investigate the relationship between hypertension and cognitive performance in non-
demented older adults. Method: The sample was constituted by community dwelling older
adults, who were registered at a public health unity, which offers regular home visits by a
multidisciplinary health team. Participants were selected from the data bank from an earlier
epidemiological study which included all senior citizens residing in Amparo (SP).
Following inclusion and exclusion criteria, 80 seniors (men and women over 60) were
recruited. 40 reported having hypertension and 40 did not. Both groups were equivalent as
to socio-demographic and other health variables including presence of co-morbidities.
The cognitive tests included the Geriatric Depression Scale (GDS), the Consortium to
Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD) neuropsychological battery,
the Clock Drawing Test, and Digit Span Forward and Backward. Logistic regression
analyses with univariate and multivariate models and cluster analyses were carried out.
No significant differences were found between the two groups for cognitive variables.
The difference for verbal fluency approached significance (p=0.075). Discussion: Present
results may be explained by the high compliance of the studied sample to the
antihypertensive drug regimen. Longitudinal studies may be needed to continue to

investigate the relationship between hypertension and cognition in aging.
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O envelhecimento deve ser visto como parte do processo de desenvolvimento
do ser humano. Trata-se de um processo heterogéneo, dependente de circunstancias
histérico-culturais, condicoes de vida, das experiéncias individuais e da satde durante toda
a vida. Por outro lado, além das diferencia¢des individuais, t€ém-se encontrado aspectos em
comum no processo de envelhecimento: ele acarreta um declinio cognitivo normal que
pode se iniciar na meia idade, mas que € mais comum depois dos 70 anos (Neri, 2001;

Guarido et al. 2003; Neri, 2006).

Ha forte variabilidade interindividual e intraindividual em relagdo aos dominios
cognitivos que declinam e ao ritmo deste declinio. Esta heterogeneidade pode ser explicada
pelas influéncias genético-bioldgica e sécio-cultural que atuam no envelhecimento
cognitivo (Neri, 2006). Novaes (2002) e Charchat-Fichman et al (2005) também relacionam
o funcionamento cognitivo as varidveis demograficas, clinicas, ambientais e genéticas,

atestando uma estreita relacdo entre processos cognitivos e condi¢des pessoais.

Comportamentos de saude e estilos de vida podem auxiliar na manutengao da
saude cognitiva, através da mudanca de hdbitos e comportamentos como o uso de

substancias, vida sedentdria e dietas (Paschoal, 1996; Saczynski e Rebok, 2004).

As doencas que causam limitagdes cognitivas constituem um dos maiores
problemas do paciente idoso, pois estas resultam em dependéncia e perda da autonomia
(Costa e Monego, 2003). Saczynski e Rebok (2004) observam que uma das conseqiiéncias
do envelhecimento mais temida pelos idosos e por seus cuidadores é o declinio cognitivo,
pois a funcdo intelectual estd fortemente relacionada com a habilidade de desempenhar as

atividades de vida didria, e assim, de viver de maneira independente.

A principal causa de morte no Brasil € o acidente vascular cerebral, sendo que a
hipertensdo arterial € responsavel por 40% dessas mortes. O cérebro é o principal
orgdo-alvo da hipertensdo arterial, quando o acidente vascular cerebral ndo € fatal pode
levar a deméncia vascular, desse modo o controle da pressdao arterial pode prevenir o

declinio cognitivo (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2006).

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) (2006), 60% dos
idosos apresentam hipertensdo arterial, desse modo, podem tornar-se mais susceptiveis a

demeéncia vascular. De acordo com a SBC (2006), controlando os fatores de risco, pode-se
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obter redugcdo da pressao arterial e conseqiiente diminui¢do do risco cardiovascular e

declinio cognitivo.

O presente trabalho objetiva investigar a relacdo entre hipertensdao e declinio
cognitivo. Para tal, uma amostra de idosos hipertensos brasileiros terd seu perfil cognitivo
comparado ao perfil de uma amostra de idosos ndo hipertensos pareados quanto a variaveis
socio-demograficas. Adicionalmente, serdo relatados artigos da literatura nacional e

internacional que caracterizam o perfil cognitivo de idosos hipertensos.

1.1- O envelhecimento cognitivo normal e patolégico

Em torno da metade das pessoas acima de 60 anos expressa estar preocupada
com o declinio de suas habilidades mentais (Ball et al., 2002; Schonknecht et al., 2005,
van Hooren et al., 2005). Segundo Paschoal (1996), o funcionamento cognitivo € um
determinante importante da capacidade funcional, pois dele dependem o desempenho fisico
e social. Yassuda e Abreu (2006) e Costa e Monego (2003) também apontam para a
importancia de se observar as alteracdes cognitivas do paciente idoso, que podem resultar

em dependéncia e perda da autonomia.

Estudos sobre o envelhecimento normal indicam algum grau de alteragcdo
cognitiva entre os idosos ndo acometidos por patologias. Foi observado que algum declinio
no nivel de desempenho cognitivo é caracteristico do envelhecimento normal e acrescentam
ainda, que ha grande variabilidade individual no ritmo e na dimensdo deste declinio.
Esta variabilidade € observada especialmente em fungdo de fatores ndo dependentes da
idade cronoldgica (Albert et al., 1995; Guarido et al., 2003; Neri, 2003; Charchat-Fichman
et al., 2005).

Uma das explicagdes para o declinio cognitivo do idoso sdo as alteragdes
cerebrais. Exames de tomografia computadorizada e ressonancia magnética no cérebro de
idosos saudaveis demonstram tanto alteragdes estruturais (tal como a diminui¢ao do volume
cerebral) quanto funcionais (diminui¢ao das conexdes sindpticas) no cérebro de individuos
idosos saudaveis. Fatores externos como nivel de atividade, status socioecondmico, nivel

educacional e de atividade intelectual também explicam estas mudancas (Albert, 1994).
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Um estudo longitudinal de Albert et al. (1995), parte do MacArthur Studies of
Successful Aging, objetivou identificar os preditores de mudancga cognitiva entre os 1dosos.
No momento 1, o estudo contou com 1.192 idosos residentes na comunidade com idade
entre 70 e 79 anos, e examinou as varidveis: educagdo, género, raca, saldrio e sua relacdo
com desempenho cognitivo. No momento 2 (entre 2 anos a 2 anos e meio depois),
1.011 participantes, 84,8% da amostra original, completaram a entrevista e forneceram os
dados necessdrios para calcular o score cognitivo nos 2 momentos. Neste segundo modelo
foram utilizadas 4 varidveis demogréaficas (idade, raca, género e renda) e 18 varidveis de
estilo de vida, psicossociais e fisioldgicas, entre elas: anos de educagdo, consumo de dlcool,
habito de fumar, auto-relato de 8 condi¢des cronicas, taxa de pico de expiracdo pulmonar,
medida de IMC (indice de massa corpdrea), colesterol HDL, satisfacdo com a vida, rede de
suporte social e auto-eficdcia. Educacdo foi considerada o preditor mais importante de

declinio cognitivo, estando relacionada com renda e raca.

Schonknecht et al. (2005) também indicaram que altos niveis de educacdo
podem estar relacionados com o aumento da capacidade de reserva, atrasando o declinio
cognitivo. Ainda no estudo de Albert et al. (1995), a taxa de pico de expira¢do pulmonar foi
considerado o segundo melhor preditor de mudanca cognitiva. Maiores taxas de expiracao
foram relacionadas com menor alteracdo cognitiva, que esteve relacionada com baixos
niveis de tabagismo, baixo colesterol LDL e melhor desempenho fisico. O terceiro preditor
mais importante foi o nivel de atividade. Altos niveis de atividade intensa foram associados
com menor declinio cognitivo. O nivel de atividade esteve diretamente afetado pelo habito

de fumar, existéncia de doencas cronicas, género e raga.

Novaes (2002) também destaca que muitos fatores podem atuar no declinio das
funcdes cognitivas e fisicas e que ndo estdo relacionados com a idade propriamente dita.
Sao eles: a falta de movimentacgao, as condicdes de sadde, a vida familiar e profissional e a
inércia mental, j4 que quanto mais atividade damos a nosso cérebro, mais ele pode trabalhar

por nos.

Yassuda e Abreu (2006) apontam algumas condi¢des de saide que podem
causar declinio cognitivo: a) tumores benignos ou malignos; b) traumas resultantes de

queda ou acidentes automobilisticos; c) infeccoes, tais como as encefalites, sifilis e AIDS;
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d) andxia apds ataque cardiaco, parada cardiopulmonar ou exposi¢io ao monodxido de
carbono; e) toxinas tais como édlcool ou outras substancias; f) doenga vascular, produzidas
por infarto hemorrdgico ou isquémico; g) transtornos psiquidtricos como a esquizofrenia ou
depressdo; h) condi¢des neuroldgicas como a Doenca de Parkinson, esclerose mudltipla e

doencas degenerativas como a Doenga de Alzheimer.

Estudos longitudinais indicam que grande parte da populacdo idosa mantém
preservadas suas funcdes cognitivas, apresentando uma trajetoria evolutiva estdvel e
benigna (Charchat-Fichman et al., 2005). Porém, uma parcela desta populagdo evolui com
alteracdes cognitivas que, segundo suas caracteristicas clinicas e nivel de gravidade
configuram-se como declinio cognitivo leve ou acabam evoluindo para quadros demenciais

(Stella, 2004).

Segundo Stella (2004), o comprometimento progressivo das funcdes cognitivas,
causando prejuizo das atividades de vida didria, ndo constitui um fendmeno préprio do
envelhecimento, mas pode indicar um processo demencial em fase inicial. Chaves (2000)
aponta para a importancia de se diferenciar as condi¢Oes clinicas e comportamentais dos
estdgios mais precoces de deméncia das alteracdes cognitivas que podem ocorrer ao longo
do envelhecimento normal. De acordo com Damasceno (2006) o envelhecimento normal
pode estar acompanhado de alteracdes cognitivas relacionadas a uma deméncia incipiente,
tornando dificil a diferenciacdo entre o normal e o patolégico, apesar dos critérios

neuropsicoldgicos, patologicos e de neuroimagem.

Charchat-Fichman et al. (2005) apontam para a importancia da identificacao de
individuos com risco potencial de desenvolver algum tipo de deméncia. O diagndstico
precoce pode ser de grande valia para o paciente e familiares, a medida que possibilita

intervengOes terapéuticas que evitem ou retardem o inicio do processo demencial.

A fim de diferenciar o envelhecimento normal e o patolégico deve-se levar em
conta os seguintes aspectos: 1) histérico detalhado dos problemas atuais e do nivel de
funcionamento cognitivo e sdcio-ocupacional pré-morbido, com informagdes obtidas com
pacientes e familiares; 2) exame fisico e neuroldgico, buscando sinais sugestivos de

doencas sistémicas associadas e das doencas neurodegenerativas mais comuns; 3) avaliacao
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neuropsicoldgica e psiquico-comportamental abrangente, em combinacdo com técnicas de
neuroimagem; e 4) acompanhamento longitudinal do paciente (Damasceno, 2006). A partir
destes dados, € observado se o declinio cognitivo faz parte do processo de envelhecimento
normal ou se trata-se de comprometimento cognitivo leve, ou ainda se o idoso estd

caminhando para um quadro demencial.

a- Comprometimento cognitivo leve:

Petersen (2004), Petersen et al. (2006) e Yaffe et al. (2006) apontam o
comprometimento cognitivo leve (CCL) como o estado de transicdo clinica entre o

envelhecimento normal e os estados iniciais da doenca de Alzheimer.

Desse modo, o termo comprometimento cognitivo leve ou transtorno cognitivo
leve foi incluido na CID-10 para caracterizar pacientes que apresentam declinio cognitivo
acompanhado de anormalidades em testes neuropsicoldgicos, mas que ndo preenchem os

critérios diagndsticos para deméncia (Bottino et al., 1998; Schonknecht et al., 2005).

O CCL ¢ caracterizado pelo distirbio de uma fun¢do cognitiva, em geral a
memoria. Ele atinge até 15% dos idosos por ano e € um dos fatores de risco para doencga de
Alzheimer, em um periodo de cinco anos, até 50% destes idosos poderdo evoluir para

deméncia de Alzheimer (Charchat-Fichman et al., 2005).

Yaffe et al. (2006) apresentam dados mais alarmantes. Foram estudados
longitudinalmente 327 pacientes com CCL. Apds 3 anos, estes pesquisadores constataram
que 65% da amostra (199) progrediram para deméncia, enquanto outros 24%

(80) morreram.

Algumas doencgas associadas ao envelhecimento, como a doenca de Alzheimer,
tém como sintomas iniciais o declinio da memoria. Tendo em vista que o declinio cognitivo
associado com a doenca de Alzheimer pode aparecer anos antes de a deméncia ser
diagnosticada, a fronteira entre envelhecimento normal e os estdgios iniciais da deméncia

de Alzheimer comumente nao estao muito claros. Devido as taxas de conversao do CCL
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para deméncia, as queixas relacionadas a memoéria devem ser observadas com cuidado

(Saczynski e Rebok, 2004).

Petersen et al. (2006) apontam os critérios diagndsticos para o CCL: 1) queixas
de memoria relatadas pelo paciente e preferencialmente corroborada por um informante;
2) declinio objetivo de memodria ou outras fungdes cognitivas para a idade;
3) funcionamento cognitivo geral considerado normal por um médico; 4) preservagdo das

atividades de vida didria (julgado por um médico); e 5) auséncia de deméncia.

Os estudos neuropatolégicos mostram que idosos com CCL apresentam placas
senis no neocdrtex e emaranhados neurofibrilares nos lobos temporais Este ¢ um padrao
neuropatolégico semelhante ao observado na doenca de Alzheimer, mas em grau
insuficiente para este diagndstico, podendo ser considerada uma forma incipiente ou um

estdgio pré-demencial da doenca (Charchat-Fichman et al., 2005; Bennett et al., 2006).

b- Processo Demencial: deméncias degenerativas e deméncias secundarias

Segundo Stella (2004) a deméncia € um processo de comprometimento cerebral
e mental caracterizado pelo declinio das funcdes cognitivas, prejudicando a capacidade do
individuo de organizar os proprios comportamentos € conduzir a prépria vida. Segundo o
DSM-IV (1994) para o diagnéstico de deméncia, o quadro deve ser “severo o bastante para
interferir de maneira significativa com as atividades laborativas e sociais e com as relagdes

interpessoais” (Paschoal, 1996).

Chaves (2000) define deméncia como o termo utilizado para descrever um
grupo de sintomas que podem acompanhar certas doengas ou condi¢des Os sintomas
comumente observados sdo: perda de memoria, confusdo, desorientacdo, alteracOes de

personalidade e humor e comprometimento intelectual.

O termo “deméncia” ndo pode ser aplicado a perda focal ou isolada de
funcdo como ocorre na amnésia, na afasia, na agnosia ou apraxia.
O declinio geralmente envolve a memoéria e outras capacidades

cognitivas, além do comportamento adaptativo. Em geral, e por
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defini¢do, ndo ocorre alteracdo da consciéncia, e o paciente pode ou
ndo estar ciente do quadro demencial. Na maioria dos casos, hd uma
deterioracdo significativa da memoéria e de uma ou mais funcdes
cognitivas como linguagem, orientacdo espacial ou temporal,

julgamento e pensamento abstrato (Chaves, 2000; p.83).

A deméncia € conseqii€éncia de uma disfun¢do cerebral nas dreas associativas,
que integram percep¢do, pensamento € acdo voluntdria, necessdrias para o individuo

ajustar-se e sobreviver no meio ambiente (Chaves, 2000).

Para Chaves (2000), o diagndstico clinico da deméncia € extremamente
importante, a medida que identificando a deméncia, caso ela tenha sido provocada por
condi¢des reversiveis, tais como drogas, tumores, infec¢Oes, problemas da tiredide ou
defici€éncias nutricionais, com o tratamento ela poderd ser controlada ou até mesmo
revertida. No entanto, mesmo as condi¢des reversiveis, se ndo identificadas e tratadas

adequadamente, podem causar lesd@o permanente .

De acordo com Stella (2004) dependendo das causas e da maneira como

evoluem, as deméncias podem ser classificadas como:

1- Demeéncias degenerativas: sdo decorrentes de um processo de atrofia cerebral
progressiva. O principal tipo € a doenga de Alzheimer. Outros quadros sio deméncia
com corpos de Lewy, deméncia frontotemporal (doenca de Pick) e deméncia na doenca

de Parkinson.

2- Deméncias secunddrias: sdo causadas por acidentes vasculares cerebrais, associadas a
lesdes cerebrais tumorais, trauma cranio-encefalico, associadas a processos infecciosos
(meningoencefalite, AIDS, entre outros) e associadas ao uso de substancias (dlcool,

entre outras).

Para cada deméncia secunddria existe uma condicdo primdria que ¢é
etiologicamente responsdvel pela sindrome demencial. Sultzer e Cummings (1994)

apontam a importancia do diagnoéstico diferencial do delirium ou estado confusional agudo,
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condi¢des que podem estar presentes no idoso e podem resultar das mesmas condi¢des
causadoras de deméncia. A deméncia é diferenciada por sua persisténcia, relativa
preservacdo de niveis de alerta e atencdo e pequena variabilidade na extensdo do

comprometimento cognitivo.

A doenga de Alzheimer € o tipo mais comum de deméncia. Ela atinge 5% da
populacdo com 65 anos e chegando a 30% na populagdo acima de 85 anos e tem

prevaléncia de 50% a 60% entre as deméncias (Kaplan et al., 1997).

O diagnéstico de deméncia do tipo Alzheimer € feito, quando além da
identificacdo da sindrome demencial sdao excluidas outras patologias relacionadas a quadros
demenciais (Bottino et al., 1998). A deméncia da doenga de Alzheimer apresenta um inicio
insidioso com deterioracdo progressiva, € seu curso pode variar de 2 a 20 anos

(Chaves, 2000).

A etiologia desta doenca ainda ndo estd plenamente esclarecida (Chaves, 2000;
Stella, 2004). Do ponto de vista neuropatolégico, na deméncia de Alzheimer hd perda
progressiva de neurdnios no lobo temporal, inicialmente no hipocampo, posteriormente
avangando para outras dreas. Esta perda se dd devido a dois mecanismos neuropatolégicos:
a formacdo de placas senis (formagOes extracelulares que envolvem os neurdnios,
destruindo-os por uma a¢do degenerativa externa) e de emaranhados neurofibrilares
(processos intracelulares que conduzem a uma degeneracdo interna dos neurdnios)

(Stella, 2004).
Caracteristicas clinicas da deméncia de Alzheimer, segundo Stella (2004):

» Fase Inicial: declinio da memoria recente, esquecimento de eventos da vida cotidiana,
nao-reconhecimento de locais, desorientacdo no tempo, dificuldade de se lembrar ou

compreender palavras.

» Fase Moderada: dificuldade de reconhecimento de pessoas, comprometimento
psicomotor, comprometimento de funcdes executivas, dificuldade de articulacdo de

palavras.
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» Fase Avancada: incapacidade de se comunicar, desorganizacdo grave do
comportamento, auséncia de controle da alimentagdo, agressividade e agitacdo,

incapacidade para efetuar a higiene.

A deméncia vascular é a forma mais comum entre as deméncias secunddrias e
depois da doenca de Alzheimer € a mais comum etiologia das deméncias (Sultzer e
Cummings, 1994). De acordo com Papademetriou (2005) a deméncia vascular tem

prevaléncia de 30% entre as deméncias.

Ela instala-se de forma abrupta e sua evolucao se da “em degraus” associados a
cada acometimento vascular. Este tipo de deméncia pode ser evitado ou detido, controlando
os fatores de risco: hipertensdo arterial, diabetes mellitus, cardiopatia e arritmia cardiaca,
vasculopatia arteriosclerética, obesidade, disturbios lipidicos, tabagismo, alcoolismo e vida
sedentaria. Mesmo que a deméncia jé esteja instalada, € possivel adotar medidas capazes de

deter o processo e prevenir novos comprometimentos cerebrais (Stella, 2004).

Quando comparados com pacientes com doenga de Alzheimer (pareados por
idade e grau de comprometimento), os pacientes com deméncia vascular apresentam
maiores problemas na marcha e na estabilidade postural (sinais extrapiramidais),
maiores déficits em tarefas cognitivas relacionadas a planejamento, seqiienciamento e
fluéncia verbal (Starkstein, 2000). Ou seja, tendem a apresentar maior déficit nas funcodes

executivas € menor déficit em memoria.

As caracteristicas clinicas da deméncia vascular, de acordo com Stella (2004),

sdo:
= Declinio cognitivo suficiente para interferir nas atividades de vida didria;

= Disturbios das func¢des executivas, da atencdo concentrada, desorientacdo viso-espacial,
comprometimento da memoria, afasia, dificuldade de estruturagdo ldégica do

pensamento;
» Dificuldade de reconhecimento de pessoas familiares e de locais comuns;

* Depressio freqiiente.
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Segundo Chaves (2000), o manejo das condicdes subjacentes € capaz de deter
ou até mesmo reverter parcialmente as deméncias de origem cardiovascular. Uma das
causas mais freqiientes de deméncia vascular € a hipertensdo. A principal causa de
demeéncia vascular sdo os pequenos e grandes infartos cerebrais, seguidos de aterosclerose,
arteriosclerose com ou sem hipertensao, vasculite e Embolos cardiacos ou da rede vascular.
Doenca cardiaca também pode causar deméncia em funcdo de episédios de isquemia

cerebral e hipoxia, como conseqiiéncia de alteragdes agudas ou intermitentes da fungdo

cardiaca.

Para Sultzer e Cummings (1994), a deméncia causada por infartos cerebrais nao
€ curdavel, e a deméncia vascular € normalmente considerada irreversivel apesar de
ocorrerem modestas melhoras apds a lesdo. O principal tratamento € a prevengdo de novas

lesdes, desse modo, o controle da pressao arterial pode prevenir o declinio cognitivo.

1.2- As fungoes cognitivas e o envelhecimento

Segundo Stella (2004) as funcdes cognitivas representam um sistema de
atividades mentais integradas e interdependentes. Sao elas: memdria, pensamento 16gico,
capacidade de aprendizagem, atencdo concentrada, linguagem, capacidade de
reconhecimento do ambiente (gnosias), capacidade de programacdo logica da atividade
psicomotora fina (praxias) e funcdes executivas (planejamento de agdes seqiienciais e

recordacgdo de atitudes e procedimentos).
A seguir, encontra-se uma breve descri¢ao das principais funcdes cognitivas:
a- Atencao:

Segundo Yassuda e Abreu (2006), a atencao € uma habilidade bastante sensivel
ao processo de envelhecimento, e estd relacionada a habilidade de detectar mudangas no
meio externo, de mostrar interesse por estas mudancas e ainda, inibir a interferéncia de

outros estimulos.

A atencdo sustentada, ou concentracdo, diz respeito a capacidade do individuo
de manter o foco de atencdo em um estimulo particular, mantendo a margem possiveis

distracdes. A atencdo seletiva é a capacidade de selecionar uma informagdao mediante a
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exclusdo de outras. A atengdo dividida € observada quando duas tarefas sdo realizadas

simultaneamente (Yassuda e Abreu, 2006).

Para avaliar a atencdo sustentada, os instrumentos testam a capacidade que o
individuo tem de se concentrar em uma simples tarefa e desempenhd-la sem perder o foco.
O teste mais comum ¢é a prova Digitos Ordem Direta da bateria WAIS-III (Casa do
Psic6logo, 2004). Os idosos tém demonstrado bom desempenho em testes de atengdo
sustentada (Albert, 1994). No entanto, individuos mais velhos demonstram dificuldades em
testes de atengdo seletiva, pois apresentam maior dificuldade em inibir o processamento de

estimulos irrelevantes (Albert, 1994; Yassuda e Abreu, 2006).

b- Fun¢des Executivas:

As funcdes executivas representam o conjunto de habilidades necessarias para o
desempenho de comportamentos complexos e processamento de tarefas tais como:
planejamento, organizagdo, flexibilidade mental, pensamento abstrato, inibi¢cdes de agdes
improéprias, € informacio sensorial irrelevante. O sistema executivo, que hipoteticamente
também faz parte das fungdes executivas, teria a capacidade de controlar outras fungdes e
também deve adequar o comportamento para a resolucdo de situacdes do dia-a-dia,
e sdo: iniciativa; gerenciamento de alternativas; avaliacdo das conseqii€ncias; tomada de
decisdo; implementa¢cdo; monitoracdo da acdo; correcdo ou ajustes quando necessdrio.
Déficits em funcdes executivas influenciam a memoria porque atuam no armazenamento e

no processo de busca de informacdes (Yassuda e Abreu, 2006).

Para se avaliar as fun¢des executivas sdo utilizados testes de fluéncia verbal, de
restricdo semantica, como o da categoria animais (Brucki et al., 2003); ou o de restri¢dao
fonoldgica, (Controlled Oral Word Association, COWA, Benton e Hamsher, 1989 apud
Lezak, Howieson, Loring, 2004); Teste do Desenho do Reldgio, que avalia fungdes
visuo-espaciais e também avalia planejamento e auto-regulagdo durante a execucao;
e o Trilhas A e B, devido ao gerenciamento e controle das agdes que estas tarefas exigem

(Yassuda e Abreu, 2006).
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¢- Memoria:

Para explicar os déficits de memoria no envelhecimento, algumas teorias
propdem que no envelhecimento haja déficits na codificagdo, armazenagem e resgate da
informacdo (Sé et al., 2004). Neri (2001) e outros autores referem-se a metdfora do
computador para explicar como as informacdes entram, sdo codificadas e armazenadas,
e depois sdo recuperadas. Segundo este modelo, chamado de modelo do processamento da
informacdo, sdo trés os sistemas de memoria, que sdo diferentemente afetados pelo

envelhecimento:

- Memédria sensorial: é responsavel pelo armazenamento inicial e breve dos estimulos
externos. Depois de processadas, as informacdes resultantes sdo transferidas para a
memoria de curta duragdo, sob a forma de imagens, palavras ou nimeros. Este sistema
pode ser afetado por deficiéncias sensoriais e pela dilatacio no tempo de reacado,

comuns no envelhecimento.

- Memeoria de curta duragdo: inclui as memorias que duram segundos, ou no maximo,

minutos. E dividida em dois subsistemas:

» Memodria primdria: envolve a retencdo de pequenas quantidades de informacdo por

curtos periodos de tempo.

» Memédria operacional: Permite reter e manipular cada unidade de informacdo durante

Seu processamento.

A memoéria de curta duragdo pode ser afetada por perdas sensoriais,
baixa auto-eficidcia e presenca de elementos que causem distracdo, podendo assim,

ser afetada nos idosos.

- Memdria de longa duragdo: responsivel pelo armazenamento da informagdo por um
periodo de tempo mais longo, podendo durar de horas a décadas. E dividida em

dois subsistemas:

» Memoria declarativa ou explicita: refere-se a memoria consciente de experiéncias

prévias. E também dividida em dois subsistemas:
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1) Memédria para eventos ou episodica: refere-se a lembrangas de coisas e eventos
associados a um tempo ou a um lugar especifico. Tende a piorar com o
envelhecimento e estd mais associada a dificuldade em atuar no ambiente.
As alteracdes na memoria episddica podem iniciar precocemente, a partir dos
50 anos, quando comecam a surgir as queixas de dificuldade de se lembrar de
acontecimentos precedentes variando de algumas horas a vdarios meses

(Albert, 1994)

2) Memdria semdntica: inclui conteidos verbais como nomes, descri¢des,
significados, normas sintdticas, classificacdes e conceitos abstratos, designados

como conhecimento. Geralmente, ndo declina com a idade.

» Memoria ndo declarativa, processual ou implicita: envolve o armazenamento, 0
encadeamento e a codificacdo de informacdes de forma relativamente independente da
consciéncia, da intencionalidade e da linguagem. Geralmente ndo declina com a idade
(Neri, 2001). Este subsistema € responsavel por processos como o condicionamento € a

pré-ativacao (priming).

Para Bertolucci (2000b) as causas das alteracdes da memoria dos idosos ainda
nido estdo claras e podem estar relacionadas a diferentes fatores, tais como: déficits
perceptuais, dificuldades em manter a atencdo, em inibir estimulos irrelevantes,

em selecionar estratégias de codificacdo e lentiddao geral de processamento.

Para a avaliacdo da memoria serdo utilizados testes de fluéncia verbal,
de restricdo semantica, como o da categoria animais (Brucki er al., 2003) e testes de

recordacao tardia da bateria CERAD (Bertolucci et al, 2001).

d- Habilidades visuo-espaciais:

A percepcdo seria a integracdo das impressdes sensoriais em informagdes
psicologicamente significativas. Os problemas perceptivos simples sao chamados de

agnosias (ndo reconhecimento de padrdes visuais) e problemas perceptivos complexos
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estdo implicados nas apraxias (dificuldades em interpretar e executar movimentos

aprendidos) (Yassuda e Abreu, 2006).

Segundo Albert (1994), a habilidade visuoespacial diz respeito ao
reconhecimento e a reproducdo de figuras, bi ou tridimensionais. Esta é uma habilidade
afetada pelo envelhecimento, j4 que os idosos, quando comparados a adultos jovens

apresentam maior dificuldade em perceber e executar figuras tridimensionais.

Sdo utilizados testes que envolvem habilidades visuo-construtivas,
pois demandam a cépia ou o desenho de figuras complexas, apresentando assim demandas
motoras e nao somente de integracdo e organizagdo visuais. Como o Teste do Desenho do
Relodgio (Lezak, Howieson, Loring, 2004) e habilidades construtivas da bateria CERAD
(Bertolucci et al, 2001).

e- Linguagem:

Até recentemente presumia-se que a linguagem era uma habilidade preservada
no envelhecimento, porém hoje sabemos que alguns aspectos lingiiisticos declinam com a
idade avancgada, a partir dos 70 anos. Os componentes fonolégicos e 1éxicos nao sofrem
alteracdes com a idade. O envelhecimento parece exercer um pequeno efeito sobre a sintaxe
(habilidade de combinar as palavras de modo a fazer sentido), principalmente em estruturas
sintiticas que demandam o uso da memdria, indicando que os déficits podem estar
relacionados com dificuldades no sistema mnemonico. Em relacdo ao componente
semantico, os idosos parecem ter mais dificuldade em encontrar as palavras. Testes de

fluéncia verbal tém demonstrado declinio nas funcdes executivas dos idosos (Albert, 1994).

Assim, Yassuda e Abreu (2006) indicam que os estudos sugerem que os idosos
podem com maior freqiiéncia: 1) fazer uso de maior nimero de palavras para descrever
algo que poderia ser descrito por uma sé palavra; 2) descrever a fun¢do do objeto ao invés
do objeto em si; 3) identificar menos precisamente objetos devido a déficits sensoriais;
4) cometer erros de associacdo semantica, quando algo associado ao objeto € nomeado ao

invés do objeto em si.
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Com a avaliacdo da linguagem, € possivel detectar a presenca de afasia.
A afasia de Broca diz respeito a incapacidade de expressdo da linguagem, e pode
manifestar-se como linguagem telegrafica ou como auséncia total da fala. A afasia de
Wernicke refere-se a um discurso fonologicamente normal, mas que ndo apresenta
conteido, com palavras desconectadas ou inventadas, comprometendo a compreensao

(Yassuda e Abreu, 2006).

Os testes utilizados comumente utilizados sdo: Vocabulario do WAIS — I1I,
Teste de Nomeacao de Boston e caso haja suspeita de afasia, o Exame Diagndstico de

Afasia de Boston, € freqiientemente usado (Yassuda e Abreu, 2006).

1.3- A hipertensao arterial

A SBC (2006) aponta as diretrizes que definem a epidemiologia, o diagndstico
e situacdes especiais para a hipertensdo arterial no Brasil. A principal causa de morte no
Brasil é o acidente vascular cerebral. Entre todos os outros fatores de risco para
mortalidade, a hipertensdo arterial € responsavel por 40% das mortes por acidente vascular

cerebral.

O cérebro € o principal 6rgao-alvo da hipertensdo arterial. A presenga de niveis
de pressdao arterial sistdlica e diastdlica persistentemente elevados em pacientes com
hipertensao leve a moderada compensada, aumenta em quatro vezes o risco de o paciente
ter uma lesdo cerebrovascular quando comparado a individuos normotensos de mesma
idade (SBC, 2006). Os acidentes vasculares cerebrais sdo eventos de alta morbimortalidade
e quando ndo sdo fatais geralmente levam a incapacitacio (Kohlmann, 1996).
Ribeiro (1996) aponta que pequenos aumentos da pressdo arterial promovem, quando ndo

tratados, progressiva diminui¢do da expectativa de vida.

A SBC (2006) observou uma constante, porém lenta reducdo das taxas de
mortalidade cardiovascular, no periodo entre 1980 a 2003. A doenca cerebrovascular,
que tem a hipertensdo arterial como principal fator de risco, teve reducao anual das taxas
ajustadas por idade de 1,5% para homens e 1,6% para mulheres. Porém, apesar do declinio,
a mortalidade no Brasil ainda € elevada quando comparamos com outros paises, tanto para

doenca cerebrovascular como para doengas do coragao.
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Segundo a SBC (2006), os fatores de risco para a hipertensao arterial sdo:

1- Idade: a pressao arterial aumenta linearmente com a idade. Nos jovens, a hipertensdo
mais freqiiente € apenas da pressao diastélica, e a partir dos 60 anos de idade o principal

componente € o aumento da pressao sistolica.

2- Sexo e etnia: as taxas de hipertensao sdo mais elevadas no homem até os 50 anos e para
mulheres a partir da sexta década. As mulheres afrodescendentes sdo as que apresentam

maior risco, até 130% maior em relagcdo as mulheres brancas.

3- Fatores socioecondomicos: a maior prevaléncia de hipertensdo arterial e de fatores de
risco para elevacdo da pressdo estd associada a nivel socioecondmico mais baixo.
Os fatores associados podem ser habitos dietéticos (consumo de sal e ingestdao de alcool),
maior indice de massa corpdrea, estresse psicossocial € menor acesso a saude e

educacdo.

4- Consumo de sal: a relacio entre a elevagdo da pressdo arterial e avango da idade é maior
em populacdes com alta ingestdo de sal. A prevaléncia da hipertensdao € menor em

populagdes cuja dieta tem reduzido conteudo de sal.

5- Obesidade: aumento do peso e da circunferéncia da cintura sdo importantes progndsticos
de hipertensdo arterial. 75% dos homens e 65% das mulheres apresentam hipertensao

diretamente ligada ao sobrepeso.

6- Alcool: independentemente da quantidade ingerida, o consumo de dlcool fora das

refeicOes aumenta o risco de hipertensao.

7- Sedentarismo: individuos sedentdrios apresentam risco aproximadamente 30% maior de

desenvolver hipertensao que os ativos.

Os fatores de risco comumente aparecem de forma combinada. Fatores
ambientais e a predisposicdo genética contribuem para a agregacdo de fatores de risco
cardiovascular em familias com estilo de vida pouco sauddvel. Em algumas familias pode
haver o predominio de inatividade fisica, sobrepeso, hiperglicemia e dislipidemia. A

obesidade aumenta a prevaléncia da associagdo de multiplos fatores de risco (SBC, 2006).
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A SBC (2006) aponta que o principal elemento para o estabelecimento do
diagndstico da hipertensdo arterial e avaliagdo do tratamento € a medida da pressdo arterial,
que deve ser realizada em toda avaliacdo de satdde. E recomendado, que sempre que
possivel a medida seja feita fora do consultério a fim de identificar a hipertensdo do avental
branco e a hipertensdo mascarada. A hipertensdao do avental branco determina risco

cardiovascular intermedidrio entre 0 normotenso e o hipertenso.

Na medida da pressdo arterial do idoso deve-se levar em conta alguns aspectos
importantes. O primeiro refere-se a uma maior freqiiéncia de hiato auscultério, ou seja,
o desaparecimento dos sons na ausculta, podendo-se subestimar a verdadeira pressdao
sistolica ou superestimar a pressdo diastlica. Além disso, os idosos podem apresentar
artérias calcificadas ou muito rigidas, desse modo, o nivel da pressdo arterial pode ser
superestimado. Por fim, deve-se lembrar que a hipertensdo do avental branco é mais

freqiiente no idoso (SBC, 2006).

Segundo a SBC (2006), a estratégia terap€utica da hipertensao arterial deve ser
individualizada e deve estar de acordo com o risco cardiovascular. O tratamento
medicamentoso deverd ser utilizado quando houver risco cardiovascular, porém,
as mudancas de hébitos alimentares e do estilo de vida (tratamento nao-medicamentoso)
sao indicadas para todos os pacientes. Controlando os fatores de risco pode-se obter
reducdo da pressdo arterial e diminui¢cdo do risco cardiovascular. Os principais fatores
ambientais modificdveis da hipertensdo arterial sdo: dieta alimentar inadequada,

sedentarismo, obesidade, alto consumo de alcool.

A SBC (2006) estima que 60% dos idosos sejam hipertensos. Neste caso,
o objetivo do tratamento € a reducdo gradual da pressdo arterial para valores abaixo de
140/90mmHg, inicialmente s@o aceitos niveis de at¢ 160mmHg em pacientes com a pressao
sistolica muito elevada. O tratamento ndo medicamentoso também € recomendado para os
1dosos e, quando necessario o tratamento medicamentoso deve ser iniciado com dosagem
mais baixa e o aumento de doses ou associacio medicamentosa deve ser feita com mais

cautela.

Uma particularidade da hipertensdo arterial dos pacientes idosos € a presencga da
hipertensao arterial sistdlica isolada, que aumenta progressivamente com a idade, sendo

mais prevalente entre os 65 e 89 anos (Souza et al, 2007, Amado e Arruda, 2004;
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Carvalho Filho, Serro Azul e Curiati, 1983). A hipertensao sistdlica isolada € tipica dos

1dosos e pode corresponder a metade dos casos de hipertensao nesta faixa etaria (Ramos e

Miranda, 1999).

A hipertensdo arterial sistdlica caracteriza-se pela elevacdo da pressao arterial
sistélica a niveis iguais ou superiores a 160 mm Hg (Carvalho Filho, Serro Azul e Curiati,
1983), com a manutencdo de niveis normais de pressdo diastélica (Ramos e Miranda,

1999).

Estudos tém demonstrado que a hipertensdo sistdlica isolada estd mais
associada a eventos cardiovasculares, coronariopatia e insuficiéncia cardiaca, que as
pressoes arterial diastdlica e arterial média (Carvalho Filho, Serro Azul e Curiati, 1983;
Amado e Arruda, 2004). De acordo com Ramos e Miranda (1999), a hipertensao arterial
sistdlica isolada aumenta de duas a quatro vezes o risco de infarto do miocardio, hipertrofia

do ventriculo esquerdo, acidente vascular cerebral e morte cardiovascular.

De acordo com Knecht et al. (2008) apesar de haver relacdo entre a hipertensao
arterial sistélica e eventos vasculares, a relacdo entre a hipertensao sistdlica isolada e o
desempenho cognitivo ainda ndo é clara. Por outro lado, Freitag et al (2006) acredita que a
hipertensao arterial sist6lica na meia idade prediz declinio cognitivo e deméncia em idade

avancada.

1.4- O declinio cognitivo e a pressao arterial

E sabido que as deméncias originadas de doencas vasculares apresentam uma
taxa de prevaléncia que podem chegar a 30% entre as deméncias, e que, este tipo de
demeéncia pode ser evitado ou postergado controlando-se os fatores de risco. Desse modo,
a pressao arterial pode ser considerada como um fator preditor do declinio cognitivo, ja que
a hipertensao € um fator de risco para outras doencas, responsdveis pela incapacidade e pela

mortalidade por doencas vasculares.

Segundo Cavalini e Chor (2003), ainda € controversa a relagao da hipertensao
arterial e do desempenho cognitivo de idosos, j4 que alguns estudos encontraram
associacao entre hipertensao arterial e pior desempenho cognitivo, outras investigacdes nao

encontraram esta relagdo.
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Kurth e Logroscino (2006) sugerem que pressdo arterial mais baixa estd
relacionada com um menor risco de acidente vascular cerebral, apesar desta relacdo ser
menos aparente em grupos mais velhos. Por outro lado, acreditam que niveis de pressdo

arterial ndo estejam relacionados com risco de doenca de Alzheimer.

Em um estudo realizado por Zaitune et al. (2006) na cidade de Campinas com
individuos com idade igual ou superior a 60 anos, a prevaléncia estimada de hipertensao
arterial auto-relatada pela populacdo foi de 46,4% nos homens e 55, 9% nas mulheres.
Os idosos com hipertensdo apresentaram maior nimero de morbidades cronicas avaliado
com base no Self Reporting Questionnaire SRQ-20 (World Health Organization, 1994),

como presenga de diabetes, artrite ou artrose, doenca renal cronica e deficiéncia fisica.

Em um estudo de revisdo da literatura, os dados encontrados por Papademetriou
(2005) apontam que o tratamento da hipertensdo, sendo <140/90 mm Hg o alvo,
ndo s6 diminui a morbidade e a mortalidade, mas também melhora a qualidade de vida e

preserva a capacidade cognitiva.

Além de seu j4 sabido papel como causadora de doencas cardiovasculares e
renais, a hipertensdo também estd envolvida no declinio da capacidade cognitiva e na

evolucdo de deméncia vascular em pacientes idosos (Papademetriou, 2005).

Estudos longitudinais t€ém mostrado que as pressdes arteriais sistdlica e
diastdlica estdo inversamente relacionadas com desempenho cognitivo em 1dosos.

(Cervilla et al., 2000; Elias et al., 2004; Waldstein et al., 2005; Freitag et al., 2000).

O estudo de Elias et al. (2004) examinou as relacdes entre pressio arterial e
declinio cognitivo em 529 individuos participantes do Maine-Syracuse Longitudinal Study
of Hypertension, Os participantes foram divididos em 2 faixas etdrias (18 a 46 anos e
47 a 83 anos), e tiveram seu desempenho cognitivo testado com o Wechsler Adult
Intelligence Scale. Foram testados ao longo de 20 anos, sendo que a quantidade de
avaliacdes variou de 1 a 4 vezes, com um intervalo médio de 5.2 anos entre as mesmas.
Os resultados mostraram que maiores niveis de pressdo arterial sistdlica e diastdlica

estavam significantemente relacionadas com o declinio de algumas capacidades cognitivas
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(visualizacdo e habilidades fluidas), tanto no grupo mais jovem, quanto no grupo mais
velho. E ainda, os adultos jovens sdo tdo suscetiveis ao declinio cognitivo relacionado a

hipertensdo quanto os adultos mais velhos e idosos.

Outro estudo (Waldstein et al., 2005) buscou examinar as relacdes entre pressao
arterial com um conjunto de fungdes cognitivas e varidveis demograficas e de estilos de
vida (idade, educagdo, género, consumo de dlcool, hdbito de fumar, depressdo, uso de
medicamentos anti-hipertensivos). Oitocentos e quarenta e sete participantes do Baltimore
Longitudinal Study of Aging, foram testados nos seguintes dominios: memoria verbal e
nao-verbal, atencdo, velocidade percepto-motora, funcdes executivas, nomeacgdo; além de
aferi¢do clinica da pressdo arterial. Foram testados de 1 a 7 vezes ao longo de 11 anos.
Os resultados revelaram relacdes entre pressdo arterial sistlica e declinio nos testes de
memoria ndo-verbal e nomeacdo; o declinio cognitivo apareceu entre os mais idosos
(80 anos) com alta pressdo arterial sistdlica. Pressdo arterial diastdlica, tanto alta quanto
baixa, foi associada com desempenhos piores em nomeagdo e funcdes executivas em

individuos com menor nivel educacional.

O estudo de Cervilla et al. (2000) teve como objetivo identificar os preditores
das alteracdes cognitivas na idade avancada. Foi realizado com 387 sujeitos (35,3% da
coorte inicial) do sub-estudo do Medical Research Council Treatment Trial of
Hypertension. Foram avaliadas as fungdes cognitivas, risco cardiovascular, varidveis
demogréficas e de estilos de vida (anos de educacdo, dieta, consumo de dlcool, habito de
fumar, classe social e local de residéncia). O tempo de seguimento desta coorte foi de
9 a 12 anos. O funcionamento cognitivo foi avaliado através do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM). Os resultados mostraram que a redugdo da pressao arterial sistdlica entre
os hipertensos € 0 moderado consumo de dlcool podem prevenir declinios cognitivos em

idade avancada.

O estudo de Freitag et al. (2006) procurou explorar qual componente da pressao
arterial estaria relacionado com declinio cognitivo e deméncia. Para isso, foram utilizados
dados da pesquisa populacional Honolulu-Asia Aging Study, 2.505 homens ndo acometidos
por deméncia foram examinados e com 5 anos de follow up 7,5% foram acometidos por
doenca de Alzheimer ou deméncia vascular. As andlises, quando ajustadas para fatores de

risco vascular, encontraram relacao entre deméncia e pressao arterial sistélica.
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Harrington et al. (2000) num estudo de corte transversal, examinou o
desempenho cognitivo em pacientes hipertensos € normotensos, ndo acometidos por
deméncia ou acidente vascular cerebral, com mais de 70 anos, através de uma bateria
computadorizada. A amostra foi composta por 116 normotensos e 107 hipertensos nao
tratados. Os hipertensos mais velhos desempenharam significativamente pior em todos os

testes. Assim, estes resultados indicaram associagdo entre hipertensao e declinio cognitivo.

Por outro lado, estudos de Hebert et al. (2004) e Posner et al. (2002) indicaram
resultados diferentes. Ambos os estudos ndo encontraram relagdes entre a pressdo arterial e

o declinio cognitivo.

Posner et al. (2002) analisou os dados de 1.259 idosos sem deméncia,
em um estudo longitudinal de 7 anos. Foi examinada a relacdo da hipertensdo arterial com a
incidéncia da doenga de Alzheimer e com a incidéncia de deméncia vascular. Mudangas nas
fungdes cognitivas (memoria, linguagem e habilidade visuo-espacial) foram comparadas
entre individuos hipertensos e normotensos. A hipertensao nao foi associada com declinio
das fungdes cognitivas em individuos, por outro lado, a hipertensdo foi associada com
diabetes, acidentes vasculares cerebrais e doencas cardiacas em 58,1% dos sujeitos.
Historico de hipertensdo ndo foi associado ao aumento do risco de doenca de Alzheimer,
porém, foi associado ao aumento no risco de deméncias vasculares. Individuos com
hipertensao e doengas cardiacas apresentaram um risco de deméncia vascular 3 vezes maior

Este risco passou a ser 6 vezes maior na presenca conjunta de hipertensdo e diabetes.

O estudo de Hebert et al. (2004) teve como objetivo examinar a relagdo entre
pressdo arterial e declinio da funcdo cognitiva entre individuos com 65 anos ou mais.
Foram aplicados 4 testes para avaliar o funcionamento cognitivo: Mini Exame do estado
Mental, resgate imediato e tardio de uma histdria curta e uma versao oral do teste Codigos
do WAIS- III . Foram utilizadas 2 medidas de pressdo arterial. Todos os 4.284 sujeitos
tiveram a medida da linha de base e pelo menos uma avaliagdo de segmento realizada 3 ou
6 anos depois. Foram incluidas as seguintes varidveis: idade, sexo, nivel educacional e raga.
Os resultados indicaram pouca ou nenhuma associag¢do entre declinio cognitivo e pressao
arterial nos idosos, em um intervalo de 6 anos. Como estes achados vdo contra a maioria

dos estudos, que indicam pressdo arterial como um fator de risco para declinio cognitivo,
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os autores justificaram esta incongruéncia pelo fato de ter sido incluida uma populacdo na
qual o uso da medicacdo anti-hipertensiva € comum. Houve declinio cognitivo neste grupo,

mas a pressdo arterial ndo apareceu como preditiva deste declinio.

Nesse sentido, alguns estudos vém investigando a relacdo do desempenho

cognitivo e o tratamento anti-hipertensivo.

De acordo com Jennings et al. (2008) o fluxo cerebral durante os processos de
memoria € enfraquecido nas édreas talamica e parietal de hipertensos nio tratados, quando
comparados com normotensos. Vinte e oito hipertensos ndo tratados participaram deste
estudo para testar se o tratamento farmacoldgico da hipertensdo normaliza o fluxo cerebral.
Os sujeitos foram selecionados aleatoriamente e foram tratados com beta-bloqueador por
um ano. Apds o tratamento, exames de imagem mostraram que as respostas de fluxo
sanguineo cerebral nestas regides melhoraram durante tarefas de memoria, e as regides de

ativacdo cerebral se mostraram tdo boas quanto nos participantes normotensos.

Em outra vertente, o estudo de Birns, Markus e Kalra (2005) buscou saber quais
os impactos da reducdo da pressdo arterial no desempenho cognitivo de pacientes 1dosos.
E importante o tratamento anti-hipertensivo para baixar os niveis de pressio arterial, a fim
de reduzir o risco de eventos cardiovasculares. Por outro lado, a redu¢do da pressao arterial
e o tratamento anti-hipertensivo podem estar relacionados com declinio cognitivo.
A reducdo indiscriminada da pressdo arterial pode comprometer a fungdo cerebral,
aumentando o risco de declinio cognitivo. H4 um subgrupo de pacientes, aqueles com
doenca de pequenos vasos nos quais o tratamento anti-hipertensivo agressivo pode gerar

efeitos adversos na perfusao cerebral, e como conseqii€ncia nas fungdes cognitivas.

Desse modo, nota-se que os estudos internacionais apresentam resultados
controversos. Alguns estudos longitudinais (Cervilla et al, 2000; Elias et al., 2004;
Waldstein et al., 2005; Freitag et al., 2006) encontraram relacdo significativa entre a
hipertensdo arterial sist€tmica e o declinio cognitivo em idosos, por outro lado,
outros estudos, também longitudinais, ndo encontraram esta relacdo. Apesar de ndo ter
encontrado associacdo entre a hipertensdo arterial e declinio cognitivo, os resultados do

estudo de Posner et al (2002) indicam que ha aumento no risco de deméncias vasculares.
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Estes resultados controversos entre os estudos podem ser explicados por
diferencas na metodologia, pelo tempo de seguimento, pelo nimero de sujeitos e por
questdes relacionadas ao uso de medicamento anti-hipertensivo como o tipo do

medicamento e a adesdo do paciente a este tratamento.

Os estudos que investigam o tratamento anti-hipertensivo também apresentam
conclusdes controversas. Estima-se que a hipertensdo arterial quando tratada, ndo cause
prejuizos as funcdes cognitivas (Jennings et al., 2008), porém segundo Birns, Markus e

Kalra (2005) deve-se tomar cuidado com a redu¢do indiscriminada da pressao arterial.
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2- JUSTIFICATIVA
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A medida que uma das conseqiiéncias do envelhecimento mais temida pelos
1dosos € o declinio cognitivo, estudos que investiguem os fatores de risco para este declinio
se fazem necessdrios. Deve-se enfatizar que a fungdo intelectual estd fortemente
relacionada com a habilidade de desempenhar as atividades de vida didria, e dessa maneira

viver com independéncia.

Estudos longitudinais internacionais mostram que a hipertensdo arterial esta
relacionada com pior desempenho cognitivo e que a redugdo dos niveis de pressao arterial
pode prevenir o declinio das habilidades cognitivas (Cervilla et al., 2000; Elias et al., 2004;
Waldstein et al., 2005).

O estudo de Posner et al. (2002) ndo encontrou relagao direta entre hipertensao
arterial e declinio cognitivo. Por outro lado, seus resultados demonstram associacdo entre
hipertensdo arterial e aumento do risco de deméncia vascular. Individuos hipertensos
apresentaram risco de desenvolver deméncia vascular trés vezes maior que os individuos
normotensos. Esta propor¢do aumenta para 6 vezes quando hd presenca de hipertensao

arterial associada a diabetes.

Chaves (2000) também observa que a causa mais freqiilente de deméncia

vascular € a hipertensao arterial.

Dados da SBC (2006) indicam o acidente vascular cerebral como a principal
causa de morte no Brasil, sendo a hipertensdo arterial responsdvel por cerca de 40% destas
mortes. Tendo em vista que até 60% dos idosos apresentam hipertensdo arterial,
este trabalho justifica-se pela necessidade de investigar em populacdo idosa brasileira a
relacdo entre hipertensdo arterial e o declinio cognitivo. Este tema representa drea pouco

investigada no Brasil.

Este estudo também se faz necessario ja que nao hé caracterizacdo detalhada do
perfil cognitivo do idoso hipertenso, e ndo encontra-se documentado o quanto este difere do

1doso normotenso.

Como a hipertensdo arterial é uma condi¢do tratdvel, a relacdo desta com
declinio cognitivo poderia ser mais um fator motivador para a populacdo fazer o controle de
sua pressdo sanguinea. Os resultados obtidos devem gerar dados que poderdao subsidiar

medidas de prevencao e de acompanhamento da saide do idoso.
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Na literatura brasileira, e mesmo na literatura internacional, sdo escassos 0s
trabalhos que buscam relacionar a hipertensdo arterial e o funcionamento cognitivo.
E ainda, os resultados destes estudos sdo controversos. Desse modo este estudo devera

trazer beneficios para o campo da Gerontologia brasileira.
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3- OBJETIVOS

43



Considerando-se o exposto, os objetivos da presente pesquisa foram os

seguintes:
3.1- Objetivo Geral

O objetivo desse estudo foi investigar a relagdo entre hipertensdo arterial

sist€émica e desempenho cognitivo em idosos ndo acometidos por deméncia.

3.2- Objetivos Especificos

- Verificar a relagdo entre hipertensdo arterial e as seguintes fun¢des cognitivas: memoria,

atencao, linguagem, funcdes executivas e habilidades visuo-espaciais.

- Caracterizar o perfil cognitivo dos idosos hipertensos, comparados a idosos normotensos,

pareados quanto a varidveis socio-demograficas e comorbidade.
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4.1- Delineamento

Estudo de corte transversal comparando dois grupos diagndsticos: hipertensos e

normotensos.

4.2- Participantes

Participaram desta investigacdo 80 homens e mulheres com idade igual ou
superior a 60 anos, que foram divididos em dois grupos: grupo 1, com 40 hipertensos e
grupo 2 contendo 40 normotensos, equivalentes quanto as varidveis socio-demograficas e

de satde, incluindo presenca de comorbidades.

A amostra foi constituida por idosos residentes na comunidade, provenientes de
uma pesquisa populacional sobre o envelhecimento, realizada no municipio de Amparo,
localizado no Estado de Sao Paulo. Trata-se de um projeto temdtico financiado pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP), intitulado “Prevencao
de quedas e desabilidades em idosos de comunidade (no ambito da estratégia de saide da
familia)”. Todos os idosos avaliados pela pesquisa populacional foram previamente

cadastrados em Unidades Bésicas de Saide do municipio.

O banco de dados deste levantamento populacional foi consultado pela
pesquisadora principal, a fim de selecionar, segundo critérios de inclusdo e exclusao,
os participantes para esse estudo e verificar quais as Unidades Basicas de Satde que

comportam a amostra elegivel.

Todos os idosos elegiveis foram convidados a participar do estudo de forma
voluntdria e receberam informagdes sobre o objetivo da pesquisa e os procedimentos
basicos. Aqueles que se dispuseram a participar, assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO 1), conforme as Resolugdes 196/96 preconizadas pela
Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
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4.3- Critérios de Inclusao e Exclusao dos Sujeitos

Os critérios de inclusdo utilizados para a selecdo dos participantes desta

pesquisa foram:
e Ter idade igual ou superior a 60 anos;

e Naio apresentar pontuacdo compativel com deméncia no MEEM (com ponto de corte

ajustado para escolaridade) ou diagndstico prévio de deméncia;

e Apresentar pontuagdo menor ou igual a 5 pontos na Escala de Depressdao Geriatrica

(GDS);
e Ter sido diagnosticado como hipertenso (para os participantes do grupo 1);
e Fazer uso continuo de medicacao anti-hipertensiva (para os participantes do grupo 1);

Os critérios de exclusao utilizados foram:

e Apresentar qualquer tipo de patologia ou condi¢do capaz de prejudicar o funcionamento
cognitivo (exceto hipertensdo arterial para os participantes do grupo 1). Sao elas: sifilis,
AIDS, disfun¢do de tiredide, diabetes, acidente vascular cerebral, depressdo e

transtornos psiquidtricos.

e Fazer uso da medicacdo metildopa, cimetidina ou psicofarmacos.

4.4- Materiais

Ap6s a andlise do banco de dados, os participantes foram selecionados e
divididos em dois grupos, e entdo, foi iniciada a coleta de dados por meio da aplicacdo do
protocolo 1 e 2 desta pesquisa. A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora principal,

no periodo de abril e maio de 2008, na residéncia do participante.

O protocolo 1 (ANEXO 2) desta pesquisa continha um questiondrio para a
atualizacdo dos dados sécio-demogréficos e de saude do participante (comorbidades e uso
de medicacdo); uma escala de depressdo geridtrica Geriatric Depression Scale (GDS)
(Yesavage et al, 1983) composta por 15 itens, foram considerados deprimidos os

participantes que pontuaram acima de 5 (Almeida e Almeida, 1999); e o Mini Exame do
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Estado Mental (MEEM). O MEEM (Folstein, Folstein, McHugh, 1975; Brucki et al, 2003)
€ o teste de rastreio mais utilizado no mundo, talvez porque sua aplicacdo seja simples e
ndo demande mais que uma folha de papel e um l4pis. A aplicacdo leva apenas 5 a
10 minutos (Bertolucci, 2000a). De acordo com Bertolucci (2000a) o MEEM ¢ sugerido
como teste de rastreio para um dos conjuntos de critérios para o diagnéstico de doenca de
Alzheimer, porém baixos escores também podem significar delirtum ou distirbios
psiquidtricos, como a depressdo. E importante ressaltar que o nivel de escolaridade
influencia o escore, que varia de 0 a 30 pontos. Foram utilizadas as seguintes notas de
cortes: 13 pontos para analfabetos, 18 pontos para média/baixa escolaridade e 26 pontos

para acima de 8 anos de escolaridade (Bertolucci et al, 1994).

Neste momento a entrevista poderia ser encerrada caso o participante se

enquadrasse em algum critério de exclusdo: comorbidades, uso de medicagdo, escore do

MEEM e da GDS.

O protocolo 2 (ANEXO 3) desta pesquisa continha os seguintes testes
cognitivos: a bateria neuropsicoldgica Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s

Disease (CERAD), o Teste do Desenho do Reldgio e o teste Digitos ordem direta e inversa.

Segundo Bertolucci et al. (2001) o uso de uma bateria padronizada como a
CERAD apresenta algumas vantagens, tais como: a possibilidade de comparar resultados
entre diferentes grupos e estudos; o grau de concordancia entre diferentes examinadores €
alto; o teste-reteste é confidvel; a bateria € mais completa do que um teste de rastreio;
€ uma bateria capaz de detectar estados iniciais de deméncia; e por fim, ndo € extensa com

o tempo de aplica¢ao em torno de 30 minutos.
Nesta bateria, os testes sdo aplicados na seguinte seqiiéncia:

¢ Fluéncia Verbal: O teste de fluéncia verbal categoria animais é um teste de restri¢cao
semantica. E pedido que o sujeito diga o maior nimero possivel de animais em 1 minuto

(Brucki e Rocha, 2004).

e Teste de Nomeaciao de Boston (versdao abreviada): sdo apresentadas 15 figuras do
Boston Naming Test (arvore, cama, apito, flor, casa, canoa, escova de dente, vulcdo,
madscara, camelo, gaita, pinga, rede, funil, domind). E dado um ponto para cada

nomeacao correta sem pista, num total maximo de 15 pontos (Bertolucci et al. 2001).
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e Lista de Palavras: uma lista com dez palavras € lida em voz alta pelo participante, com
um intervalo de dois segundos entre cada uma delas. Imediatamente apds a leitura da
dltima palavra, o sujeito deverd lembri-las no tempo méaximo de 90 segundos.
O procedimento € repetido com as palavras em ordem diferente por mais duas vezes.
A pontuagdo total € obtida através da soma das palavras lembradas nas trés tentativas,

com pontuagcdo maxima de 30 pontos (Bertolucci et al. 2001).

e Praxia Construtiva: quatro desenhos sdo apresentados, um de cada vez (circulo,
losango, retangulos e cubo), e o examinado deve copiar os desenhos utilizando,
no maximo, dois minutos para cada. Cada desenho € pontuado separadamente,

totalizando 11 pontos no médximo (Bertolucci et al. 2001).

e Lista de Palavras - Recordacdo Tardia: recordacdo tardia da lista de palavras
apresentada anteriormente, o tempo méaximo € de 90 segundos e a pontuacdo maxima €
de 10 pontos (Bertolucci et al. 2001). No reconhecimento das palavras, que € realizado a
seguir, as 10 palavras da lista sdo misturadas a outras 10 palavras distratoras.
A pontuagido € calculada como o total de respostas corretas menos 10. Como o niimero

maximo de repostas corretas € 20, a pontuagdo total deste teste é 10 (Bertolucci et al.

2001).

e Memoria de Praxia Construtiva: os quatro desenhos previamente copiados devem ser
reproduzidos espontaneamente, a pontuacdo maxima € de 11 pontos (Bertolucci et al.

2001).

O Teste do Desenho do Reldgio avalia funcdes visuo-espaciais e também avalia
planejamento e auto-regulacdo durante a execugdo (Lezak, Howieson, Loring, 2004).
Neste teste, o avaliador fornece uma folha de papel em branco e solicita: Por favor, desenhe
um relégio com os nimeros e depois disso desenhe os ponteiros marcando, 14 horas e
45 minutos. Este simples teste tem demonstrado ser mais sensivel no diagndstico precoce
da doenca de Alzheimer do que muitos outros instrumentos podendo ser ranqueado de
acordo com protocolos padronizados. Para a avaliacio dos desenhos dos reldgios,

foi utilizado o critério de Sunderland et al (1989), com o escore maximo de 10 pontos.
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No teste Digitos Ordem Direta é pedido ao participante que ele escute com
atencdo e depois repita uma seqii€éncia numérica que vai de 2 a 9 digitos, o participante tem
duas tentativas para cada seqiiéncia numérica. J4 no Digito Ordem Inversa, o examinado
deve repetir as seqiiéncias numéricas na ordem inversa, ou seja, comecando pelo dltimo

digito. Neste sub-teste, além da atencdo, a memdria operacional também € avaliada.

Durante a entrevista foi realizada a afericdo da pressdo arterial do participante
em 3 momentos. A afericdo da pressdo arterial do examinado durante a entrevista se faz
necessdria para certificar que os participantes pertencentes ao grupo normotensos nao
apresentam hipertensdo arterial, j4 que € estimado que a metade dos hipertensos ndo tenha
consciéncia de sua condic@o. Assim, a classificacdo dos participantes em hipertensos e
normotensos baseou-se no auto relato, na afericdo da pressao arterial e no historico clinico

do paciente.

A afericdo da pressdo arterial foi realizada por esta pesquisadora, previamente
treinada para isto. Foram utilizados dois medidores de pressdo arterial digitais
periodicamente verificados com o esfigmomanometro da UBS, o participante estava em
posicdo sentada e foi utilizado o brago direito. Foram realizadas trés medidas de pressao
arterial: a primeira no inicio da entrevista; a segunda medida foi realizada apds a aplicagao
do protocolo 1, o que garantiu que o participante tenha repousado por, no minimo
05 minutos; a terceira e ultima medida deu-se ao final da entrevista, quando o examinado
jé sentia-se a vontade com a pesquisadora e com o protocolo de testes, reduzindo assim o
risco da pressdo arterial estar alterada devido a ansiedade do individuo ou por hipertensao

do avental branco.

Foi considerada a pressdo arterial do individuo a média entre as duas dltimas
medidas, conforme recomendacdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006) para

rotina de diagndstico e seguimento da pressdo arterial.

4.5- Procedimentos

Os 1dosos que atenderam aos critérios de inclusdo, que aceitaram participar do
estudo e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram divididos

quanto ao diagndstico de hipertensdo, de forma a compor os dois grupos do estudo.
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Durante a pesquisa ao banco de dados do estudo populacional, constataram-se
seis Obitos e 14 mudancas de endereco. Destes sujeitos previamente selecionados,
22 participantes foram excluidos por diferentes razdes, a saber: 3 ndo conseguiam ler
minimamente; 1 estava acamado; 1 era muito comprometido cognitivamente e fazia uso do
medicamento haldol; 5 estavam viajando/ ndo foram encontrados; 1 recebeu diagndstico de
doenca de Alzheimer; 6 ndo quiseram participar da pesquisa; 1 apresentou alta pontuacao
na GDS; 1 apresentou alta pontuacdo na GDS e fazia uso da medicacdo fluoxetina;
2 apresentaram baixa pontuacdo no MEEM e 1 apresentou tanto alta pontuacdo na GDS,
quanto baixa pontuagdo no MEEM. A composicdo da amostra foi realizada conforme

indica a figura 1 a seguir.
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Primeira consulta ao banco Segunda consulta ao banco

de dados. Agosto/2007 de dados. Abril/2008
n=218 n= 130
Excluséo: 31 analfabetos 6 Obitos e 14 mudancas de endereco
n= 187 n=110
Exclusédo: 7 AVC Inicio da coleta de dados. Abril/2008

22 exclusoes:

3 analfabetos
n=180 *1 acamado
*1 cognigdo comprometida e uso de haldol
ﬂ *5 viajando/ ndo encontrados
1 diagnéstico de DA
Excluso: 33 diabéticos *6 ndo quiseram participar
*1 pontuacao GDS
n= 147 1 pontuagé@o GDS + uso de fluoxetina
*1 pontuagédo GDS + pontuagdo MEEM
ﬂ *2 pontuagédo MEEM
Exclusdo: 7 uso de metildopa n= 88
n= 140 ﬂ
ﬂ 8 participantes nao utilizados
(por conveniéncia)
Exclusao: 10 uso de psicofarmacos ﬂ
n= 130 N Final = 80

40 hipertensos
M 40 normotensos

Figura 1- Composi¢do da amostra estudada.
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4.6- Analise dos Dados

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo, foram feitas
tabelas de freqiiéncia das varidveis categoricas, com valores de freqii€éncia absoluta (n) e
percentual (%), e estatisticas descritivas das varidveis continuas (idade, escores dos testes
cognitivos), com valores de média, desvio padrdo, valores minimo e méaximo, mediana e

quartis.

Para comparagcdo das varidveis categoricas entre grupos foram utilizados os
testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5), € o teste
de Mann-Whitney para comparacdo de varidveis numéricas entre 2 grupos, ou o teste de
Kruskal-Wallis para comparacdo de varidveis numéricas entre 3 ou mais grupos, devido a

auséncia de distribuicdo normal das variaveis.

A fim de estudar os fatores associados a hipertensdo arterial foi utilizada a
andlise de regressdo logistica, com modelos univariado e multivariado, e critério Stepwise

de selecado de varidveis.

Para analisar a relacdo conjunta entre as varidveis principais e a formacao de
perfis foi utilizada a anélise de conglomerados (cluster analysis), pelo método da parti¢ao.
A fim de explorar melhor as relacdes entre as varidveis, foram feitas andlises fixando o
nimero de conglomerados em 2, 3 e 4 grupos. Todas as varidveis foram padronizadas,

para evitar diferencas de magnitude de escalas.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,

p<0.05.

4.7- Aspectos éticos

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP) que, em 07/04/2008 aprovou sem restricdes o Protocolo de
Pesquisa, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos

incluidos neste estudo. O parecer do Comité de Etica encontra-se sob o niimero 045/2008.
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Serdo mantidas em sigilo todas as informagdes pessoais dos sujeitos, os quais
foram informados de todos os procedimentos do estudo através de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, apds esclarecimento quanto aos procedimentos sem
danos a satde fisica-mental do sujeito. Aos participantes serd assegurada a preservagao de

sua identidade.

Os sujeitos foram identificados por nimeros, sendo respeitados os principios

enunciados na declaracdo de Helsinki, 2000 e Resolugdo 196 CNS.
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5- RESULTADOS
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5.1- Analises descritivas

As tabelas 1 e 2, a seguir, apresentam a freqii€ncia e as estatisticas descritivas

das principais varidveis para caracterizagdo da amostra geral (n=80).

Tabela 1- Anélise descritiva das varidveis categoricas.

Freqiiéncia Porcentagem

Género feminino 49 61,25
Género masculino 31 38,75
Idade 60-69 47 58,75
70-79 25 31,25
>=80 8 10,00
Trabalha (sim) 15 18,75
Renda individual <1 sm 56 70,00
1-2 sm 16 20,00

2-3 sm 5 6,25

>4 sm 3 3,75

Pratica ex. Fisico 28 35,00

Freqiiéncia de uso do
medicamento para HAS
Uma vez ao dia 32 80,00
Duas vezes ao dia 6 15,00
Esporadico 2 5,00
Nos dltimos dois anos notou mudancgas na capacidade de
. 13 16,25
enxergar (sim)
Nos ultimos dois anos notou mudangas na capacidade de g 10,00

escutar (sim)
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Tabela 2- Analise descritiva das variaveis numéricas.

Variavel N Média D.P. Min Q1 Mediana Q3  Maiax
Idade 80 70,28 7,14 62,00 66,00 68,50 74,00 92,00
Escolaridade 80 4,16 3,29 0,00 3,00 4,00 4,00 15,00
Anos de uso de medicacgdo para
40 9,78 6,35 2,00 4,50 10,00 12,50 25,00
HAS
Pressao arterial sistélica
80 12,53 1,22 9,00 12,00 12,50 13,00 16,00
la medida
Pressao arterial sistélica
80 12,54 1,33 9,00 11,50 13,00 13,00 16,00
2a medida
Pressdo arterial sistdlica
80 12,21 1,23 10,00 11,00 12,00 13,00 15,00
3a medida
Pressdo arterial sistolica média 80 1243 1,14 9,33 11,50 12,33 13,00 15,33
Pressdo arterial diastdlica
80 7,64 1,11 5,00 7,00 8,00 8,00 10,00
la medida
Pressdo arterial diastolica
80 7,70 1,01 5,00 7,00 8,00 8,00 10,00
2a medida
Pressdo arterial diastolica
80 7,80 0,96 6,00 7,00 8,00 8,00 10,00
3a medida
Pressdo arterial diastolica média 80 7,71 0,90 6,00 7,00 7,67 8,33 10,00
MEEM 80 24,40 2,92 18,00 22,50 25,00 27,00 29,00
GDS 80 1,86 1,37 0,00 1,00 2,00 3,00 5,00

Através das andlises estatisticas, constatou-se que os dois grupos de estudo

eram estatisticamente equivalentes quanto as varidveis sécio-demogréficas, como indica a

tabela 3.
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Tabela 3- Comparacdo das varidveis categoricas entre 0s grupos.

Varidvel Hipertensos Normotensos Total Valor-P*
Género feminino 25 24 49 p=0,819 (1)
62,50% 60,00%
Género masculino 15 16 31
37,50% 0,40
Idade 60-69 22 25 47 p=0,804 (2)
55,00% 62,50%
70-79 14 11 25
35,00% 27,50%
>= 80 4 4
10,00% 10,00%
Trabalha (sim) 8 7 15 p=0,775 (1)
20,00% 17,50%
Renda individual <1 sm 29 27 56 p=0,936 (2)
72,50% 67,50%
1-2 sm 7 9 16
17,50% 22,50%
>2 sm 4 4 8
10,00% 10,00%
Pratica exercicio fisico (sim) 26 26 52 p=1,000 (1)
65,00% 65,00%
Nos dltimos dois anos notou 8 5 13 p=0,363 (1)
mudancas na capacidade 20,00% 12,50%
de enxergar (sim)
Nos tdltimos dois anos notou 4 4 8 p=1,000 (1)
mudangas na capacidade 10,00% 10,00%
de escutar (sim)
Faz uso regular de 2 4 6 P=0,675 (2)
bebida alcodlica (sim) 5,00% 10,00%

*#(1) Valor -P referente ao teste Qui-Quadrado.

(2) Valor-P referente ao teste Exato de Fisher.
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Além do diagndstico de hipertensdo, os dois grupos diferem em relagdo ao uso
de medicamentos anti-hipertensivo. Todos os hipertensos estudados faziam uso de
medicacdo, as principais medicacdes encontradas foram captopril e hidrotiazida. O tempo
minimo de uso de medicacdo nesta amostra foi de 2 anos e o miximo de 25 anos,

com média de 9,78 anos e desvio padrao 6,35.

5.2- Analise bivariada

Como a distribuicao das varidveis ndo seguiu padrdo normal, a fim de comparar
o desempenho cognitivo dos dois grupos foram utilizados testes ndao paramétricos, a saber,

teste de Mann-Whitney.

Pelos resultados, verifica-se diferenca significativa entre os normotensos € 0s
hipertensos para as seguintes varidveis: pressdo arterial sistolica 2* medida e pressao arterial
sistolica média. As andlises estatisticas ndo encontraram diferencas estatisticamente
significativas das varidveis cognitivas entre os dois grupos. A diferenca entre os
dois grupos para fluéncia verbal aproxima-se da significincia estatistica, como mostra a

tabela 4.

Apesar de os resultados ndo serem estatisticamente significativos, os piores

desempenhos nos testes cognitivos foram de participantes hipertensos.
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Tabela 4- Comparacao das varidveis numéricas entre os grupos.

Normotensos (n=40)

Hipertensos (n=40)

Variavel Média D.P. Média D.P. Valor-P*
Idade 69,7 7,13 70,85 7,18 p=0,311
Escolaridade 4,08 3,25 4,25 3,37 p=0,575
Pressdo arterial sistdlica 1a medida 12,3 1,11 12,75 1,3 p=0,089
Pressdo arterial sistolica 2a medida 12,15 1,23 12,93 1,33 p=0,006
Pressdo arterial sistélica 3a medida 12,03 1,29 12,4 1,15 p=0,109
Pressdo arterial sistolica média 12 1,12 12,69 1,11 p=0,029
Pressdo arterial diastdlica 1a medida 7,6 1,08 7,68 1,14  p=0,624
Pressdo arterial diastélica 2a medida 7,78 1 7,63 1,03 p=0,744
Pressdo arterial diastélica 3a medida 7,73 1,04 7,88 0,88 p=0,620
Pressdo arterial diastolica média 7,7 0,94 7,73 0,87 p=0,782
MEEM 24,75 2,94 24,05 2,9 p=0,232
GDS 1,7 1,4 2,03 1,33 p=0,276
Fluéncia verbal 13,2 3,67 11,65 3,6 p=0,075
Teste de nomeacao de Boston 11,8 2,39 11,43 2.4 p=0,493
Recordagdo lista de palavras — tentativa 1 2,65 1,63 2,65 1,29 p=0,859
Recordacdo lista de palavras — tentativa 2 4,63 1,94 52 1,51 p=0,340
Recordacio lista de palavras — tentativa 3 6,38 1,61 5,95 1,78 p=0,261
Recordacio lista de palavras — total 13,65 4,46 13,8 3,76 p=0,802

Intrusdo na recordacio lista de palavras —
tentativa 1 0,5 0,75 0,78 0,86 p=0,126

Intrusdo na recordacio lista de palavras —
tentativa 2 0,3 0,61 0,1 0,3 p=0,111

Intrusdo na recordacio lista de palavras —
tentativa 3 0,1 0,3 0,2 0,56 p=0,648

Total de intrusdes na recordacdo lista de
palavras 0,9 1,24 1,08 1,47 p=0,504
Praxia construtiva figura 1 1,93 0,27 1,95 0,22  p=0,646
Praxia construtiva figura 2 2,7 0,65 2,8 0,79 p=0,391
Praxia construtiva figura 3 1,93 0,35 1,98 0,16 p=0,549
Praxia construtiva figura 4 1,78 1,83 1,63 1,78 p=0,784
Praxia construtiva - total 8,33 2,21 8,35 2,25 p=0,764
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Normotensos (n=40) Hipertensos (n=40)

Variavel Média D.P. Média D.P. Valor-P*

Evocacao da lista de palavras 4,6 1,89 4,38 2,28 p=0,737
Intrusdo na evocagao da lista de palavras 0,45 0,71 0,53 1,04 p=0,798
Reconhecimento da lista de palavras 18,55 2,22 18,25 2,32 p=0,231
Evocacgao de praxia construtiva figura 1 1,13 0,97 1,3 0,94  p=0,399
Evocacgao de praxia construtiva figura 2 1,45 1,48 1,15 1,39 p=0,315
Evocacdo de praxia construtiva figura 3 1,15 1 0,93 1 p=0,312
Evocacdo de praxia construtiva figura 4 0,8 1,54 0,98 1,67 p=0,589
Evocacdo de praxia construtiva - total 4,53 3,12 4,35 3,26 p=0,816
Teste do desenho do relégio 6,93 2,81 6,53 2,66 p=0,413
Digitos ordem direta 6,48 1,72 6,45 1,36 p=0,917

Digitos ordem inversa 3,68 1,77 3,63 1,35 p=0,870

Digitos total 10,15 2,8 10,08 2,26 p=0,759

*Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparacao dos valores entre grupos.

5.3- Analise de regressao logistica

Para avaliar a relacdo entre as varidveis cognitivas e a hipertensdo arterial,
foi realizada a andlise de regressdo logistica univariada para hipertensdo arterial como
varidvel de desfecho, e andlise de regressdo logistica multivariada, entrando no modelo as
seguintes varidveis: sexo, idade, escolaridade, MEEM, GDS, e os testes cognitivos.
Pelos resultados da andlise, verifica-se que nenhuma das varidveis estudadas teve
associacao significativa com a hipertensdo arterial, exceto uma tendéncia para fluéncia

verbal, como mostram as tabelas 5 e 6.

Os resultados desta andlise (razdo de risco) para fluéncia verbal sugerem que a
cada palavra falada diminui-se em 11% o risco do sujeito apresentar hipertensao arterial,

ou ainda, diminuindo a pressdo arterial, diminui o risco de fluéncia verbal alterada.
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Tabela 5- Resultados da anélise de regressao logistica univariada para HAS (n=80).

Variavel Categorias Valor-P  O.R.* IC 95% O.R.*
Masculino (ref.) - 1.00 ---
Sexo
Feminino 0.819 1.11 0.45-2.73
Idade Variavel continua 0.470 1.02 0.96 -1.09
Escolaridade Variavel continua 0.811 1.02 0.89-1.16
MEEM Variavel continua 0.284 0.92 0.79 - 1.07
GDS Variavel continua 0.287 1.20 0.86 — 1.66
Fluéncia Verbal Variavel continua 0.064 0.89 0.78 -1.01
Teste de Nomeagdo de
Variavel continua 0.480 0.94 0.78-1.13
Boston
Memoria de Lista de
Variavel continua 0.869 1.01 091 -1.12
Palavras Total
Intrusdes na Lista de
Variavel continua 0.562 1.10 0.79-1.53
Palavras Total
Praxia Construtiva Total Variavel continua 0.960 1.01 0.82-1.23
Evocacao da Lista de
Variavel continua 0.628 0.95 0.77 -1.17
Palavras
Intrusdes na Evocagdo da
Variavel continua 0.704 1.10 0.67-1.82
Lista
Reconhecimento Variavel continua 0.553 0.94 0.77-1.15
Evocacio de Praxia Total Varidvel continua 0.804 0.98 0.86-1.13
Teste do Desenho do
Variavel continua 0.510 0.95 0.81-1.11
Reldgio
Digitos Ordem Direta Varidvel continua 0.942 0.99 0.74 -1.32
Digitos Ordem Inversa Varidvel continua 0.886 0.98 0.74-1.30
Digitos Total Variavel continua 0.894 0.99 0.83-1.18

* OR (Odds Ratio) = Razio de risco para HAS; (n=40 normotensos e n=40 hipertensos).

IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razdo de risco.
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Tabela 6- Resultados da anédlise de regressao logistica multivariada para HAS (n=80).

Varidveis Selecionadas Categorias Valor-P O.R.* IC95% O.R.*

Nenhuma variavel selecionada ——— — .

* OR (Odds Ratio) = Razao de risco para HAS; (n=40 normotensos e n=40 hipertensos).

IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razdo de risco. Critério Stepwise de selecdo de varidveis.

5.4- Anadlise de Conglomerados

Para analisar a formacdo de agrupamentos na amostra considerando as
principais varidveis (gé€nero, idade, escolaridade, testes de desempenho cognitivo e
hipertensao arterial) foi utilizada a andlise de conglomerados ou agrupamento
(cluster analysis). Usando a distancia entre os individuos, segundo as varidveis de interesse,
vao sendo formados grupos de modo que a distdncia entre os sujeitos de um mesmo
conglomerado seja minima, e a distancia entre os centros dos conglomerados seja a maior
possivel. Os conglomerados sdo formados por: métodos hierarquicos (onde os individuos
vao sendo agrupados, até se formarem os grupos finais, e os resultados sdo apresentados
num grafico chamado dendograma), e métodos de particdo (onde de antemao se estabelece
o nimero de grupos que devem ser formados, atribuindo-se os sujeitos a cada um deles).
Devido ao tamanho da amostra, o método hierdrquico mostrou-se invidvel pelo tamanho do
dendograma, optando-se pelo método de particdo, estabelecendo a priori a criacdo de

2, 3 e 4 grupos ou conglomerados.

Pelos resultados, verificou-se que a formacdo com 2 clusters mostrou-se a mais
adequada. Apresentando um R2? de 0.179, ou seja, com explicacdo de 17,9% da
variabilidade dos dados. As varidveis que mais contribuiram para a formacgao dos clusters
foram: escore do teste do desenho do relégio (R20.311), escore de intrusdes na evocacao de

lista de palavras (R? 0.328) e escore da evocacdo da lista de palavras (R? 0.288).

As tabelas 7 e 8 a seguir apresentam as comparagdes das varidveis categdricas e

numéricas entre os dois clusters € a composi¢do dos mesmos.
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Tabela 7- Comparacao das varidveis categoricas entre os clusters.

Género Cluster 1 Cluster?2 Pressao arterial Cluster 1 Cluster?2

Feminino 14 35 Normotensos 8 32
66,67% 59,32% 38,10% 54,24%

Masculino 7 24 Hipertensos 13 27
33,33% 40,68% 61,90% 45,76%

Total 21 59 Total 21 59

Tabela 8- Comparacao das varidveis numéricas entre os clusters.

Cluster 1 Cluster 2
Variavel N Média D.P. N Média D.P. Valor-P*
Idade 21 75,86 8,33 59 68,29 5,49 P<0,001
Escol 21 3 2,7 59 4,58 3,4 P=0,015
Fluéncia verbal 21 10,14 3,15 59 13,24 3,55 P<0,001

Teste de nomeacao de Boston 21 9,57 1,78 59 12,34 2,15 P<0,001

Recordacdo lista de palavras —

21 10,19 3,54 59 14,98 3,53 P<0,001
total E—

Total de intrusdes na recordacdo
lista de palavras

Praxia construtiva - total 21 6,67 2,06 59 8,93 1,96 P<0,001
Evocagdo da lista de palavras 21 2,62 1,63 59 5,15 1,82 P<0,001

Intrusdo na evocagao da lista de
palavras

21 1,95 1,69 59 0,64 1,03 P<0,001

21 1,33 1,28 59 0,19 0,39 P<0,001

Reconhecimento da lista de

palavras 21 169 356 59 1893 122  P=0,017

Evocacdo de praxia construtiva - 71 2.43 2.93 59 5.15 2.96 P<0.001

total
Teste do desenho do reldgio 21 4,19 2,56 59 7,63 2,17 P<0,001
Digitos ordem direta 21 5,86 1,01 59 6,68 1,64 P=0,062
Digitos ordem inversa 21 2,38 1,5 59 4,1 1,34 P<0,001

*Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparacio dos valores entre clusters.
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Os clusters foram caracterizados da seguinte maneira: cluster 1
predominantemente formado por idosos com maior idade, menor escolaridade e pior
desempenho na maioria dos testes cognitivos, enquanto o cluster 2 foi predominantemente
formado por idosos com menor idade, maior escolaridade e melhor desempenho na maioria
dos testes cognitivos. Desse modo, notamos que os dois clusters diferem quanto a idade e a
escolaridade, mas nido quanto ao nivel de pressdo arterial, apesar de haver um maior
numero de individuos hipertensos (61,90%) no cluster 1 que apresentou pior desempenho,
e ainda, maior nimero de individuos normotensos no cluster 2 , com melhor desempenho,

como mostra a tabela 7 e o grafico 1 abaixo.

Il Cluster 1
Il Cluster 2

Nao Sim

Hipertens&o arterial

Grifico 1- Porcentagem de hipertensos e normotensos em cada cluster.
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6- DISCUSSAO
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Este estudo teve como objetivo investigar a relacdo entre hipertensdo arterial
sist€émica e desempenho cognitivo em idosos ndo acometidos por deméncia. Objetivou-se
caracterizar e comparar o desempenho cognitivo de idosos normotensos e hipertensos em

estudo de corte transversal em uma amostra de 1dosos residentes na comunidade.

Ao contrdrio dos estudos longitudinais de Cervilla et al. (2000), Elias et al.
(2004), Waldstein et al. (2005) e Freitag et al. (2006), neste estudo ndo foi encontrada
relacdo estatisticamente significativa entre hipertensdo arterial e declinio cognitivo.
Conforme o esperado, as andlises demontraram que os niveis mais baixos de desempenho

cognitivo foram encontrados em individuos mais velhos e com menor escolaridade.

Os resultados deste estudo se contrapdoem com o estudo de Freitag et al. (2006)
que encontrou associacdo entre pressao arterial sistdlica e declinio cognitivo e deméncia.
O estudo de Cervilla et al. (2000) também encontrou relagdo entre pressao arterial sistélica
e desempenho cognitivo e sugere que a reducdo da pressao arterial sistdlica pode prevenir
este declinio. Os resultados de Cervilla et al (2000) indicam a hipertensao arterial como um

preditor de alteracdes cognitivas em idosos.

Waldstein et al. (2005) encontrou relacdo entre pressdo arterial sistélica e
declinio cognitivo em testes de memoria ndo verbal e nomeacao, neste estudo o declinio
cognitivo apareceu entre os participantes mais idosos com maior pressao arterial sistdlica.
Ainda no estudo de Waldstein et al. (2005) € relatado que a pressao arterial diastdlica tanto
alta quanto baixa estaria relacionada com pior desempenho em nomeacdo e funcgdo

executiva, em individuos com baixa escolaridade.

Estas diferencas nos resultados podem ser explicadas pelo delineamento dos
estudos. Cervilla et al. (2000), Elias et al. (2004), Waldstein et al. (2005) e Freitag et al.
(2006) conduziram estudos longitudinais, com tempo de seguimento que variam entre

5 (Freitag et al., 2006) e 20 anos (Elias et al. 2004).

Outra diferenca significativa entre estas pesquisas € o presente estudo € em
relagdo ao ndmero de sujeitos investigados. Cervilla et al. (2000) examinou 387 sujeitos,
Elias et al. (2004) 529 sujeitos, o estudo de Waldstein et al. (2005) teve 847 participantes e

o de Freitag et al. (2006) contou com 2505 participantes.
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O presente estudo ndo encontrou diferenga significativa entre os normotensos e
hipertensos para as varidveis cognitivas, porém encontrou diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos para pressdo arterial sist6lica 2* medida e pressdo arterial
sistlica média (maior nos hipertensos), confirmando a diferenca em presséo arterial esperada

entre 0s grupos a priori.

Este resultado divergente pode ser explicado porque a pressao arterial sistdlica
dos hipertensos apesar de estar mais alta quando comparada aos normotensos,
ndo apresentou niveis muito elevados, por se tratar de uma populacdo com alta adesdo ao
tratamento medicamentoso e 95% (n=38). E ainda, entre os participantes do presente estudo

ndo se constatou casos de hipertensao arterial sistélica isolada.

Posner et al. (2002) e Hebert et al. (2004), assim como o presente estudo,
nao encontraram relacdo entre hipertensdo arterial e declinio cognitivo. No estudo de
Posner et al. (2002) histérico de hipertensdo, especialmente quando combinada a
cardiopatias ou diabetes, foi associado a aumento do risco de acidente vascular cerebral,
mas a hipertensao arterial, por si s6 ndo foi associada a mudangas no desempenho de

fungdes cognitivas ao longo do tempo.

Segundo Hebert et al. (2004) a auséncia de relac@o entre hipertensdo arterial e
declinio cognitivo pode ser explicada por causa da populagdo estudada, na qual o uso de
medicacao anti-hipertensiva é comum. Peila et al. (2006) avaliou o risco de deméncia e de
declinio cognitivo associando com a duragdo do tratamento anti-hipertensivo. A cada ano
de tratamento para a hipertensdo arterial, houve uma reducdo de 3% do risco de deméncia
(doenca de Alzheimer e deméncia vascular). O tratamento também foi associado a redugao

do declinio cognitivo.

No presente estudo, € provavel que a auséncia de diferenca significativa entre
os grupos estudados quanto a cogni¢do esteja associada a grande adesdao ao tratamento
farmacoldgico anti-hipertensivo observado na amostra estudada. Pois os dois grupos
estudados eram extremamente parecidos quanto & idade, escolaridade, género e
comorbidades, e a principal diferenca entre eles era o diagndstico de hipertensdo e a
aderéncia ao tratamento medicamentoso. Desse modo, o tratamento hipertensivo deve ser o

fator protetor para o declinio cognitivo.
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Outros estudos também apontam para os efeitos do tratamento anti-hipertensivo
na cogni¢do. Harrington et al (2000), em seu estudo de corte transversal encontrou
resultados que indicam associagdo entre hipertensdo e declinio cognitivo, porém devemos

destacar que sua amostra era composta por 107 hipertensos ndo tratados.

Segundo Jennings et al. (2008) o fluxo cerebral durante os processos de
memoria € enfraquecido nas adreas talamica e parietal de hipertensos nio tratados, quando
comparados com normotensos. Porém ap6s um ano de tratamento, a fun¢do cerebral retorna

ao nivel dos normotensos.

Neste sentido, os resultados aqui encontrados podem ser explicados pelas
caracteristicas desta populagcdo, que apresenta alta adesdo ao tratamento medicamentoso.
Todos os hipertensos participantes fazem uso de medicacdo anti-hipertensiva. Destes,
80% tomam medicagdo diariamente, 15% tomam a medicacdo duas vezes ao dia e apenas

5% (n=2) fazem uso esporadico da medicacao.

Um estudo de Lemos et al. (2006) que buscou diminuir o risco cardiovascular
em pacientes hipertensos em unidade do Programa de Satide da Familia, concluiu que os
pacientes atendidos em programas comunitdrios de hipertensdo arterial constituem um
subgrupo diferenciado em relagdo a populacdo geral de hipertensos, dada a idade mais
avangada, e presenga de comorbidades, situagdes que foram controladas no presente estudo.
De acordo com Lemos et al. (2006), o tratamento da hipertensdo com os medicamentos
disponibilizados pelo Sistema Unico de Satiide reduz significativamente o risco
cardiovascular, podendo determinar uma importante diminuicio de eventos

cardiovasculares mais graves.

No presente estudo a diferenca entre hipertensos e normotensos para fluéncia
verbal aproximou-se da significAncia estatistica. A literatura sugere que as funcdes
executivas podem estar alteradas na presenca de uma quantidade significativa de lesdes na
substincia branca (leucaraiose). Lesdes de substincia branca também estdo relacionadas

com aumento no risco de acidente vascular cerebral, declinio cognitivo e deméncia.

Van Dijk et al (2004) utilizaram exames de ressonancia magnética para avaliar
a presenca de leucaraiose em 1625 sujeitos, com idade entre 65 e 75 anos, participantes de

estudos de base populacional que tiveram inicio 5 a 20 anos antes dos exames de imagem
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serem realizados. Os resultados das andlises estatisticas demonstraram que altos niveis de
pressdo arterial tanto sistdlica quanto diastdlica estavam associados com severas lesdes de
substancia branca. Individuos com pressao arterial mal controlada tiveram um risco maior
de apresentarem severas lesdes do que os normotensos e os hipertensos controlados.
A principal hipétese que explicaria esta associagdo € que a hipertensao em longo prazo
poderia causar mudancgas estruturais nos pequenos vasos. Por outro lado, o controle
adequado da hipertensdo pode levar a um menor grau de alteracdes nos pequenos vasos,
sendo assim, o tratamento bem sucedido da hipertensdo pode reduzir o risco de severas

lesdes de substancia branca.

A literatura vem demonstrando que a hipertensao arterial pode ser um dos
principais fatores de risco para estas lesdes o que, no presente estudo, poderia explicar a

tendéncia para um pior desempenho entre os hipertensos para funcao executiva.

Uma limitagdo deste estudo é seu delineamento transversal, impossibilitando a
investigacdo da relagcdo entre hipertensao arterial a longo prazo e as alteragdes na cognigao.
Um estudo longitudinal garantiria o estudo da exposi¢do da cogni¢do aos efeitos da

hipertensao arterial.

Outra grande limitacao do presente estudo diz respeito ao nimero de sujeitos e
as caracteristicas da amostra estudada. Os estudos apresentados na literatura internacional
contam com centenas de participantes. Este estudo teve uma amostra pequena, pois cada

grupo (hipertensos e normotensos) foi composto por 40 participantes.

Uma caracteristica da amostra estudada é ser composta por um nimero maior
de idosos jovens. A faixa etdria entre 60 e 69 anos continha 47 (58,75%) sujeitos, a faixa
entre 70 e 79 anos continha 25 (31,25%) participantes, enquanto a faixa etaria acima de

80 anos foi composta por apenas 8 (10%) sujeitos.

Outra caracteristica desta amostra é o fato dela ser composta por hipertensos
que fazem o controle da pressdo arterial. Apenas 2 participantes (5%) relataram fazer uso
esporddico do medicamento anti-hipertensivo. Este indice pode ser superestimado,
pois trata-se do auto-relato do paciente. Porém, as medidas de pressdo arterial durante as

entrevistas também nio demonstraram niveis muito elevados de pressdo arterial, conforme
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indicado na tabela 2. Ainda sdo necessdrias investigacdes sobre a cogni¢do de hipertensos

nao tratados, ou nao controlados.

Como a hipertensdo é uma doenca crOnica que se apresenta de forma
assintomdtica na grande parte das vezes, ela deve ser controlada e tratada, para a
manutencdo da qualidade de vida e prevengdo da incidéncia de infarto do miocardio,
acidente vascular cerebral e outros eventos cardiovasculares. A redugdo da pressao arterial
€ certamente o principal mecanismo pelo qual se promove a prevencdo de doencas

cardiovasculares.

Apesar de, neste estudo, a hipertensdo arterial ndo ter sido relacionada com
declinio cognitivo, ainda sdo necessdrias maiores investigacdes sobre os efeitos da

hipertensao arterial sistémica para a cogni¢do da pessoa idosa.
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Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

(Conforme Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Satide)

RG n° oo , concordo em participar da pesquisa intitulada Relacdo entre
Hipertensao Arterial Sistémica e Desempenho Cognitivo em Idosos de uma
Comunidade sob a responsabilidade da pesquisadora Fabiana Regina Chinaglia de Freitas
Di Nucci, psicéloga, CRP 68469/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas,
Estado de Sao Paulo. O objetivo desta pesquisa € investigar como a hipertensdo arterial
afeta as habilidades cognitivas, como a memoria. Serd realizada uma entrevista, que
envolverd o preenchimento de questdes, a realizacdo de algumas tarefas de memoria e a

afericao da pressdo arterial. O tempo de duragdo serd de aproximadamente uma hora.

Este trabalho trard importantes contribui¢des para o conhecimento da velhice
quanto a questdes ligadas a saidde e ao estilo de vida das pessoas e ajudard a aperfeicoar os

procedimentos de diagndstico, prevencao e tratamento de doencas dos idosos.

Tenho ciéncia que a minha participacao neste estudo ndo trard qualquer risco ou
transtorno para a minha saide e que minha participa¢do ndo implicard em nenhum tipo de
gasto. Sei que os resultados da pesquisa serdo divulgados em reunides cientificas e em
publicacdes especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja,
estou ciente de que meus dados estdo protegidos por sigilo e anonimato. Tenho
conhecimento de que minha participacdo na pesquisa € voluntdria e que a qualquer
momento eu poderei decidir deixar de participar. Sei também que em caso de duvida,
poderei entrar em contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos enderecos estdo informados neste

documento.

Anexo 1

81



declaro que fui adequadamente esclarecido(a) sobre a natureza desta pesquisa e da minha
participacao, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e

espontanea vontade e que ndo sofri nenhum tipo de pressdo para tomar essa decisdo.

Amparo, ...... de oo, de 2008.
Assinatura do Participante
2316 (S (oo DRSPS
Pesquisadora responsavel Orientadora: Dra. Moénica Yassuda
Fabiana R. C. Freitas Di Nucci TEL (0 XX 11) 3091-8231

CRP: 06.68469
TEL (0 XX 19) 9198-1128

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936 - e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Nota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em duas vias. Depois de

assinadas, uma ficara com o participante e a outra com a pesquisadora.
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Universidade Estadual de Campinas

Faculdade de Ciéncias Médicas

Nome: Telefone
Datacoleta: /[
PA 1:
1. Género
Masculino ()
Feminino ()
2. Idade anos Data de nascimento:
I
3. Sabe ler e escrever?
Sim ()
N3o ()
4. Freqiientou escola?
Sim () Nao () Até que ano, série e grau?
5. Trabalha?
Sim () Nao ()

6. Ocupacdo atual (em que trabalha, o que faz?)

7. Qual seu rendimento individual mensal em
ntimero de sal. min.?

Até 1 sal. min. (até 410)

De 1 a 2 sal. min. (até 820)
De 2 a 3 sal. min. (até 1230)
De 3 a 4 sal. min. (até 1640)
De 4 a 5 sal. min. (até 2050)
De 5 a 10 sal. min. (até 4100)
De 10 ou mais (4100a ...)

—~ N N N N

~— O N N N

8. Pratica exercicios fisicos?

Sim
Nao

Que tipo?

9. Toma remédio regularmente?

Sim
Nao
Quais?

10. Vocé ou as pessoas a sua volta tem observado
mudancgas na sua capacidade de enxergar?

Sim
Nao
Nao sabe

11. Vocé ou as pessoas a sua volta tem observado
mudancgas na sua capacidade de escutar?

Sim
Nao

Nio sabe

—~ —~ |~ ~ —~

— — [~~~
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12. Alguma vez seu médico disse que vocé teve uma doenca do corac¢io e/ou vocé foi

hospitalizado por esta causa? Sim ()
Especificar. Nao ()
Nao sabe ()
13. Alguma vez seu médico disse que vocé teve um derrame/ AVC e/ou vocé foilSim ()
hospitalizado por esta causa? Nao ()
Nao sabe ()
14. Alguma vez seu médico disse que vocé tem diabetes e/ou vocé ja tomou remédio por estalSim ()
causa? Nao ()
Nio sabe ()
15. Alguma vez seu médico disse que vocé tem AIDS e/ou vocé ja tomou remédio por estaSim ()
causa? Niao ()
Nao sabe ()
16. Alguma vez seu médico disse que vocé tem sifilis e/ou vocé ja tomou remédio por estaSim ()
causa? Nao ()
Nado sabe ()
17. Alguma vez seu médico disse que vocé tem pressdo alta ou toma medicacdo paraSim ()
pressao? Nao ()
Nao sabe ()
H4 quanto tempo?
Com que frequéncia?
Nas dltimas semanas sua pressao estd controlada?
18. Nos tltimos anos vocé foi hospitalizado ou ao pronto-socorro? Sim ()
Motivo Nao ()
Nio sabe ()
19. Nos tltimos anos vocé teve que consultar o médico ou procurou o agente de saide por|Sim ()
algum problema de satde que néo as consultas de rotina? Nao ()
Motivo Nao sabe ()
20. Vocé tem o habito de beber? Sim ()
Quantidade por dia Nao ()
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MINI MENTAL (Brucki ef al. , 2003)
“Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencdo e um pouco de sua memoria, por favor tente se
concentrar para respondé-las.”

1. Que dia € hoje? (1) Certo (0) Errado
2. em que més estamos? (1) Certo (0) Errado
3. Em que ano estamos? (1) Certo (0) Errado
4. Em que dia da semana estamos? (1) Certo (0) Errado
5. Qual a hora aproximada?(considere correta a variagdo de mais ou menos uma (1) Certo (0) Errado
hora).

6.Em que local estamos?(consultério, dormitdrio, sala, apontando para o chdo). (1) Certo (0) Errado
7. Que local/institui¢do € este (a) aqui? (1) Certo (0) Errado
8. Em que bairro nds estamos ou qual o nome de uma rua préxima? (1) Certo (0) Errado
9. Em que cidade nés estamos? (1) Certo (0) Errado
10. Em que estado nés estamos? (1) Certo (0) Errado
11. Vou dizer 3 palavras, e vocé ird Carro (1) Certo (0) Errado
repeti-las a seguir: Vaso (1) Certo (0) Errado
CARRO, VASO, TIJOLO. Tijolo (1) Certo (0) Errado

(caso ndo consiga, repita no maximo 3
vezes para aprendizado. Pontue a
primeira tentativa).

12. Gostaria que vocé me dissesse 100 - 7 (1) Certo (0) Errado
quanto é(se houver erro corrija-o e 93 - 7 (1) Certo (0) Errado
prossiga. Considere correto se o 86 - 7 (1) Certo (0) Errado
examinado espontaneamente se 79 - 7 (1) Certo (0) Errado
corrigir). 72 -7 (1) Certo (0) Errado
65

13. Vocé consegue se lembrar das 3 Carro (1) Certo (0) Errado
palavras que lhe pedi que repetisse Vaso (1) Certo (0) Errado
agora a pouco ? Tijolo (1) Certo (0) Errado
14. Mostre um RELOGIO e peca ao entrevistado que diga 0 nome (1) Certo (0) Errado
15. Mostre uma CANETA e pega ao entrevistado que diga o nome (1) Certo (0) Errado
16. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim (1) Certo (0) Errado
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA. (considere somente se a repeticdo for

perfeita).

17. Agora pegue este papel com a mao Pega a folha com a mio correta (1) Certo (0) Errado
direita. Dobre-o ao meio e coloque-o Dobra corretamente (1) Certo (0) Errado
no chio. Coloca no chao (1) Certo (0) Errado
18. Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase. Gostaria que vocé (1) Certo (0) Errado

fizesse o que estd escrito.(FECHE OS OLHOS)

19. Gostaria que vocé escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, ndo (1) Certo (0) Errado
precisa ser grande. (Se ndo compreender, ajude com: alguma frase que tenha

comeco, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira

dizer). Nao sdo considerados erros gramaticos ou ortograficos. Escrever no

verso da folha.

20. Vou lhe mostrar um desenho, gostaria que vocé copiasse tentando fazer o (1) Certo (0) Errado
melhor possivel. Desenhar no verso da folha.
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

“Por favor responda as questdes abaixo sobre como vocé se sente na maior parte do tempo,

dizendo SIM ou NAO” .

1.Estd satisfeita(o) com a vida? Sim Nao
2. Interrompeu muitas de suas atividades? Sim Nio
3.Acha sua vida vazia? Sim Nao
4.Aborrece-se com freqiiéncia? Sim Nio
5.Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? Sim Nao
6. Teme que algo ruim lhe aconteca? Sim Nio
7.Sente-se alegre a maior parte do tempo? Sim Nao
8.Sente-se desamparada(o) com freqiiéncia? Sim Nio
9.Prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? Sim Nio
10.Acha que tem mais problemas de memoria que outras pessoas? Sim Nio
11.Acha que é maravilhoso estar viva(o) agora? Sim Niao
12.Vale a pena viver como vive agora? Sim Nao
13.Sente-se cheia(o) de energia? Sim Nao
14.Acha que sua situacdo tem solucdo? Sim Nao
15.Acha que tem muita gente em situacdo melhor? Sim Nio
TOTAL:
CRITERIOS DE EXCLUSAO
() COMORBIDADES
() MEEM  Analfabetos (13)

Baixa/ Média 1 a 8 (18)
Acima de 8 (26)

() GDS

PA 2:
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TESTES DA BATERIA DO CERAD

TESTE DE FLUENCIA VERBAL (Brucki et al., 2001)

“Gostaria que vocé falasse os nomes de animais que conseguir se lembrar. Vale qualquer

tipo de bicho.” (Dé 1 minuto. Anote os nomes ditos divididos em blocos de 15 segundos).

0als”

15”a 30”

307a 45”

45”a 60”

Total 157: 157a 307: 307 a45”: 457 a 60: N°.

Total:
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TESTE DE NOMEACAO DE BOSTON COM FIGURAS 15 PRANCHAS

“Agora vou lhe mostrar alguns desenhos e quero que me diga o nome de cada um desses
desenhos” (Anote ao lado as respostas exatamente do jeito que sdo ditas. O tempo mdximo

de apresentacdo de cada desenho é de 10 segundos).

CERTA ERRADA CERTA ERRADA
Arvore Gaita
Cama Pegador de gelo
Apito Rede
Flor Funil
Casa Dominé
Canoa PREENC. QUALIT.:
Escova de dente Total Alta:
Vulcido Total Média:
Maiscara Total Baixa:
Camelo Total:
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MEMORIA DA LISTA DE PALAVRAS (Bertolucci et al.; 2001)

“Vou lhe mostrar dez palavras. Leia cada palavra em voz alta a medida que vou lhe
mostrando. Mais tarde vou lhe pedir que me diga de memoria essas dez palavras que vou
lhe mostrar.” (Tempo de exposicao uma palavra de 2 em 2 segundos. Tempo de evocacdo

mdxima 90 segundos para cada tentativa. Marque cada palavra na ordem em que foi

mencionada, numerando-as.

pertencem a lista).

Anote as intrusoes, ou seja as palavras ditas que ndo

Niao 1 Palavras Tent 1 Palavras Tent 2 Palavras Tentativa 1
Manteiga Bilhete Rainha Total ndo 1&:
Braco Cabana Erva Total acertos:
Praia Manteiga Braco Total de intrusdes
Carta Praia Cabana
Rainha Motor Poste Tentativa 2
Cabana Brago Praia Total nao 1€:
Poste Rainha Motor Total acertos:
Bilhete Carta Manteiga Total de intrusdes
Erva Poste Bilhete
Motor Erva Carta Tentativa 3
Intrusoes Tent 1 Tent 2 Tent 3 Total nao 1€:
Total acertos:
Total de intrusdes
Anexo 3
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Praxia Construtiva: “Agora vou pedir que copie alguns desenhos do modo mais exato que

conseguir, no espacgo abaixo”.
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CORRECAO DA PRAXIA CONSTRUTIVA —
COPIA DE CIRCULO, LOSANGO, RETANGULOS E CUBO

(Sdo apresentados quatro desenhos (circulo, losango, retangulos superpostos e cubo), com
um mdximo de 2 minutos para a cépia de cada um. A avaliagdo é feita para cada desenho

em separado, a soma de escores sendo no mdximo 11 pontos.)

CIRCULO

a) circulo fechado (1) Sim (2) Nao
b) forma circular (1) Sim (2) Nao
LOSANGO

a) desenha 4 lados (1) Sim (2) Nao
b) fecha os 4 angulos da figura (1) Sim (2) Nao
¢) os lados sdo aproximadamente do mesmo tamanho (1) Sim (2) Nao
RETANGULOS

a) duas figuras com 4 lados cada uma (1) Sim (2) Nao
b) sobreposicdo semelhante do original (1) Sim (2) Nao
CUBOS

a) figura com 3 dimensdes (1) Sim (2) Nao
b) face frontal corretamente orientada (p/ direita ou esquerda) (1) Sim (2) Nao
¢) linhas internas corretamente desenhadas (1) Sim (2) Nao
d) lados opostos paralelos (dentro de 10 graus) (1) Sim (2) Nao

PREENC. QUALIT.: Total das respostas corretas:

Item 1 Item 2 Item 3 Item 4
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EVOCACAO DA LISTA DE PALAVRAS

“Ha poucos minutos pedi-lhe para fixar uma lista de 10 palavras que leu uma a uma nos
cartdes. Agora quero que tente recordar todas as palavras que conseguir. Pode comecgar.”

(Mdximo de 90 segundos. Marque na ordem em que forem mencionadas.)

Palavras Ordem Intrusoes

Manteiga

Brago

Praia

Carta

Rainha

Cabana

Poste

Bilhete

Erva Total de acertos:
Motor Total de intrusées:

RECONHECIMENTO DA LISTA DE PALAVRAS

“Agora vou lhe mostrar novamente algumas palavras impressas. Algumas fazem parte da
lista que lhe mostrei hd pouco e outras ndo. Quero que responda se a palavra estava na lista

anterior. S6 vale SIM e NAO”.

CERTO ERRADO CERTO ERRADO
Igreja Rainha
Café Cabana
Manteiga Chinelo
Délar Poste
Braco Aldeia
Praia Corda
Cinco Bilhete
Carta Tropa
Hotel Erva
Montanha Motor
Total correto:
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EVOCACAO DA PRAXIA CONSTRUTIVA

“Agora hd pouco eu lhe mostrei alguns desenhos em folhas de papel e lhe pedi que os

copiasse. Eu gostaria que vocé os desenhasse novamente, lembrando-se deles.”

CIRCULO

a) circulo fechado (1) Sim (2) Nao
b) forma circular (1) Sim (2) Ndo
LOSANGO

a) desenha 4 lados (1) Sim (2) Nao
b) fecha os 4 angulos da figura (1) Sim (2) Nao
¢) os lados s@o aproximadamente do mesmo tamanho (1) Sim (2) Nao
RETANGULOS

a) duas figuras com 4 lados cada uma (1) Sim (2) Nao
b) sobreposicao semelhante do original (1) Sim (2) Nao
CUBO

a) figura com 3 dimensdes (1) Sim (2) Nao
b) face frontal corretamente orientada (p/ direita ou esquerda) (1) Sim (2) Nao
¢) linhas internas corretamente desenhadas (1) Sim (2) Nao
d) lados opostos paralelos (dentro de 10 graus) (1) Sim (2) Nao

(Peca ao participante para desenhar as figuras na pdgina a seguir):

DESENHO DO RELOGIO (Sunderland et al., 1989)
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Tarefa dos digitos (Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos, 2004)

Ordem direta: Eu vou dizer alguns nimeros. Escute-os cuidadosamente e quando eu

acabar, vocé deve repeti-los na mesma ordem.

Ordem inversa: Agora eu vou dizer mais alguns nimeros, mas desta vez, quando eu parar,
quero que vocé os repita na ordem inversa. Por exemplo, se eu disser 7-1-9, o que vocé
deverd dizer? Se o examinando responder corretamente (9-1-7), dizer: Muito bem.
OBS: Prosseguir com a tentativa 1 do item 1. Entretanto, se o examinando responder
incorretamente, dar a resposta correta e dizer: Nao vocé deveria dizer 9-1-7. Eu disse 7-1-9,
entdo para falar de tras para frente, vocé deveria dizer 9-1-7. Agora tente estes numeros.
Lembre que vocé deve falar os nimeros na ordem inversa: 3-4-8. Nao oferecer nenhuma
ajuda neste exemplo ou em qualquer outro item do teste. Independentemente do

examinando acertar (ou seja, responder 8-4-3), passar para a tentativa 1 do item 1.

Digitos Ordem Direta Pontos Tentativa 1 | Pontos Itens Digitos Ordem Inversa | Pontos Tentativa2 | Pontos Itens
Itens/Tentativas/Respostas Ooul) 0,10u?2 Itens/Tentativas/Respostas Ooul)
. 117 1. 1 |24
2 | 6-3 2 |57
2. 1 | 582 2. 1 | 4-1-5
2 | 694 2 629
3. 1| 6-4-3-9 3. 1 3-2-7-9
2 | 7-2-8-6 2 | 4-9-6-8
4. 1 | 4-2-7-3-1 4. 1 1-5-2-8-6
2 | 7-5-8-3-6 2 | 6-1-8-4-3
5 1 | 6-1-9-4-7-3 5. 1 5-3-9-4-1-8
2 | 2-9-2-4-8-7 2 | 7-2-4-8-5-6
6. 1 | 59-1-7-4-2-8 6. 1 8-1-2-9-3-6-5
2 | 4-1-7-9-3-8-6 2 | 4-7-3-9-1-2-8
7. 1 | 3-8-2-9-5-1-7-4 7. 1 | 7-2-8-1-9-6-5-3
2 | 5-8-1-9-2-6-4-7 2 | 9-4-3-7-6-2-5-8
8. 1| 2-7-5-8-6-2-5-8-4
2 | 7-1-3-9-4-2-5-6-8 Total de Pontos Ordem Inversa
(Méximo=14)
Total de Pontos Ordem Direta
(Maximo=16)

PA 3:
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Regra de Interrupcao

Digitos ordem Direta e Inversa.
Escore de 0 ponto nas 2 tentativas de qualquer item.
Aplicar sempre as 2 tentativas de cada item mesmo se acertou a 1°. | Pontuacdo do item: tentativa 1+ tentativa 2.

Pontuagdo
Cada tentativa: 0 ou 1 ponto para cada
resposta.

Ordem Direta

Ordem Inversa Maximo=30

Anexo 3

97



	01-capa
	02-folha de rosto
	03-ficha catalografica
	FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA
	BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA UNICAMP
	Titulação: Mestre em Gerontologia
	Área de concentração: Gerontologia
	Banca examinadora:
	Profa. Dra. Mônica Sanches Yassuda
	Prof. Dr. Paulo Renato Canineu
	Data da defesa: 22 - 09 - 2008 

	04-folha da banca
	05-dedicatoria
	06-agradecimentos
	07-epigrafe
	08-sumario
	09-lista de tabelas
	10-lista de figura
	11-lista de grafico
	12-capa resumo
	13-resumo
	14-capa abstract
	15-abstract
	16-capa introduçao
	17-introduçao
	18-capa justificativa
	19-justificativa
	20-capa objetivos
	21-objetivos
	22-capa metodologia
	23-metodologia
	24-capa resultados
	25-resultados
	26-capa discussao
	27-discussao
	28-capa referencias bibliograficas
	29-referencias bibliograficas
	30-capa anexos
	31-anexo 1
	32-anexo 2
	33-anexo 3
	Total 15”: ______ 15”a 30”: ______ 30” a 45”: ______ 45” a 60”: ______ Nº. 
	Total:______
	CERTA
	ERRADA
	CERTA
	ERRADA
	Não lê
	Tentativa 2
	Tentativa 3
	Intrusões
	Tent 1
	Tent 2
	Tent 3
	PREENC. QUALIT.: Total das respostas corretas:
	Item 1 ______ Item 2 ______ Item 3 ______ Item 4 ______
	Palavras
	Ordem
	Intrusões
	RECONHECIMENTO DA LISTA DE PALAVRAS
	EVOCAÇÃO DA PRAXIA CONSTRUTIVA
	DESENHO DO RELÓGIO (Sunderland et al., 1989)





