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RESUMO 

 

A maior longevidade tem como uma de suas consequências o aumento da ocorrência 

de doenças crônico-degenerativas, com destaque à Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). No 

idoso, o controle dos níveis pressóricos torna-se um desafio, sendo o grupo populacional que 

concentra a grande parcela dos hipertensos refratários ao tratamento. Nesse sentido, o déficit 

cognitivo afeta diretamente a autonomia e independência dos idosos, o que pode comprometer 

a adesão medicamentosa do tratamento hipertensivo, repercutindo de maneira prejudicial no 

gerenciamento da HAS. Portanto, torna-se fundamental a avaliação dos fatores associados ao 

controle pressórico no acompanhamento dos hipertensos, buscando prevenir complicações e 

reduzir a mortalidade cardiovascular. Desse modo, o objetivo geral desta tese foi avaliar as 

relações entre o comprometimento cognitivo, a adesão ao tratamento anti-hipertensivo e o 

controle da pressão arterial (PA) em idosos hipertensos acompanhados pela Estratégia Saúde 

da Família (ESF) de Picos- Piauí. Este objetivo foi detalhado em três objetivos específicos: 1. 

Analisar a influência do comprometimento cognitivo na adesão ao tratamento anti-

hipertensivo em idosos, com base na literatura científica; 2. Descrever o controle pressórico, 

segundo variáveis sociodemográficas, de comportamentos em saúde e adesão aos 

medicamentos em idosos hipertensos na Atenção Primária à Saúde (APS) e 3. Analisar a 

associação entre o comprometimento cognitivo e a PA não controlada. Primeiramente, foi 

realizado um estudo de revisão sistemática sobre comprometimento cognitivo e adesão ao 

tratamento anti-hipertensivo. Posteriormente, foi realizado estudo epidemiológico transversal, 

analítico, desenvolvido no município de Picos – Piauí, com 384 idosos (≥ 60 anos) 

hipertensos acompanhados pela ESF, selecionados por método probabilístico. Os dados foram 

coletados mediante entrevista face-a-face, com equipe treinada. Foi utilizado um questionário 

multidimensional, incluindo dados sociodemográficos, a versão em português do Montreal 

Cognitive Assessment para rastreio de comprometimento cognitivo e o Brief Medication 

Questionnaire para avaliar a adesão ao tratamento medicamentoso. Além disso, foi realizada 

aferição da PA. Utilizou-se modelos de regressão de Poisson com variância robusta para 

estimar a razão de prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%. Os 

resultados foram apresentados em três artigos. O primeiro artigo baseou-se em uma revisão 

sistemática da literatura e evidenciou que idosos com déficit cognitivo tinham maior chance 

de inadequado controle da PA. A revisão mostrou ainda a relação entre comprometimento 

cognitivo e baixa adesão dos idosos ao tratamento anti-hipertensivo. No segundo artigo, 

observou-se que 61,7% dos participantes apresentaram PA não controlada e 51,8% baixa 



 
 

adesão à medicação anti-hipertensiva. Na análise múltipla, somente a baixa adesão ao 

tratamento manteve-se associada à PA não controlada (RP = 2,41; IC95%: 1,96-2,97). 

Associações estatisticamente significativas não se mantiveram para as demais variáveis 

estudadas. O terceiro artigo destacou a forte associação entre o comprometimento cognitivo e 

a PA não controlada (RP=5,13; IC95%=3,25-8,09). Os achados destacam as associações entre 

a PA não controlada, a baixa adesão ao tratamento da HAS e o comprometimento cognitivo. 

Os resultados apontam para os desafios na assistência e reforçam a urgência no planejamento 

de intervenções direcionadas aos cuidadores de idosos, a fim de determinar melhor controle 

da HAS e prevenir complicações futuras. 

 

Palavras-chave: hipertensão arterial; saúde do idoso; adesão à medicação; disfunção 

cognitiva; comportamento de saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Increases in longevity may result in greater occurrence of chronic-degenerative 

diseases, with emphasis on Systemic Arterial Hypertension (SAH). In the elderly, the control 

of blood pressure (BP) levels is a challenge, as this group concentrates the large portion of 

hypertensive patients refractory to treatment. In this sense, the cognitive impairment directly 

affects the autonomy and independence of the elderly, which may compromise the adherence 

to antihypertensive treatment, which has a harmful effect on the management of SAH. 

Therefore, it is essential to assess the factors associated with blood pressure control in 

monitoring hypertensive patients, in order to prevent complications related to the disease and 

to reduce cardiovascular mortality. Thus, the general objective of this thesis was to evaluate 

associations between cognitive impairment, adherence to antihypertensive treatment and 

control of BP in hypertensive older adults monitored by the Family Health Strategy (FHS) of 

Picos- Piauí. This objective was detailed in three specific objectives: 1. To analyze the 

influence of cognitive impairment on adherence to antihypertensive treatment in the elderly, 

based on scientific literature; 2. To describe blood pressure control, according to 

sociodemographic variables, of health behaviors and medication adherence in hypertensive 

elderly in Primary Health Care (PHC) and 3. To analyze the association between cognitive 

impairment and uncontrolled BP. First, a systematic review study was conducted on cognitive 

impairment and adherence to antihypertensive treatment. Subsequently, cross-sectional 

epidemiological study was carried out in the municipality of Picos-Piauí, with 384 

hypertensive elderly (≥ 60 years) monitored by FHS, selected by a probabilistic method. Data 

were collected using a face-to-face interview, with a trained team. A multidimensional 

questionnaire, including sociodemographic aspects, the Portuguese version of the Montreal 

Cognitive Assessment for screening cognitive impairment and the Brief Medication 

Questionnaire to evaluate the adherence to medication treatment was adopted. In addition, BP 

measurement was performed. Poisson regression models with robust variance were used to 

estimate the prevalence ratio (PR) and respective confidence interval (CI) of 95%. The results 

were presented in three articles. The first article was based on a systematic review of the 

literature and showed that elderly people with cognitive impairment were more likely to have 

inadequate blood pressure control. The review also showed the relationship between cognitive 

impairment and low adherence of the elderly to antihypertensive treatment. In the second 

article, it was observed that 61.7% of the participants had uncontrolled BP and 51.8% 

presented low adherence to antihypertensive medication. In multiple regression analysis, only 



 
 

low adherence to treatment remained associated with uncontrolled BP (PR = 2.41; 95% CI: 

1.96-2.97). The third article highlighted a strong association between cognitive impairment 

and uncontrolled BP (PR= 5,13; 95% CI: 3,25-8,09). The findings highlight the associations 

between low BP control, low adherence to treatment SAH and cognitive impairment. The 

results emphasize the challenges in care and reinforce the urgency in planning targeted 

interventions to caregivers of the elderly, in order to determine better control of SAH and 

prevent future complications.  

 

Keywords: hypertension; Health of the Elderly; Medication Adherence; Cognitive 

Dysfunction; Health Behavior. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde estima uma população de 2 bilhões de idosos (≥ 60 

anos) em 2050, sendo que destes, 77% estarão em países em desenvolvimento, o que 

representa desafio importante para a saúde pública global quanto a abordagem de doenças 

crônicas, altamente prevalente nessa população (AL-RUTHIA et al., 2017), e em relação à 

promoção do envelhecimento dinâmico, ativo e saudável.  

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são as causas mais frequentes de 

adoecimento e mortes entre a população idosa (LLIBRE et al., 2011; MOREIRA et al., 2013; 

DE OLIVEIRA; MEDEIROS; DE LIMA, 2015). A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

tem sido descrita como a doença crônico-degenerativa mais frequente entre os idosos (SBC, 

2010; GOTTLIEB et al., 2011; FILIPOVSKÝ, 2018). No Brasil, a HAS afeta cerca de 36% 

dos brasileiros, sendo os homens a maioria (CHOR et al., 2015) e mais de 50% das pessoas 

com 60 anos ou mais (COSTA et al., 2016). Estima-se que a HAS seja a principal causa de 

morte ou incapacidade no mundo, respondendo por mais de 9 milhões de mortes anualmente e 

7% dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (LIM et al., 2012; ZHOU et al., 

2017).  

Quando não tratada adequadamente, é considerada um dos principais fatores de risco 

para o desenvolvimento de complicações renais, doenças cardíacas, coronarianas e 

cerebrovasculares, repercutindo fortemente sobre a qualidade de vida e previdência social, por 

apresentar altos custos médicos e socioeconômicos, decorrentes, sobretudo das complicações 

que a acompanha (SBC, 2010; JAMES et al., 2014; RIBEIRO et al., 2016). 

Ainda que a relação entre elevado risco cardiovascular e HAS esteja bem definida, o 

controle da HAS ainda é um desafio. Embora a maioria das pessoas conscientes de sua 

condição hipertensiva esteja sendo tratada farmacologicamente, somente metade delas atinge 

as metas de controle de Pressão Arterial (PA) (BRASIL, 2013; DOULOUGOU et al., 2016; 

SOUSA et al., 2019), sendo o controle inadequado identificado em mais de um bilhão de 

pessoas no mundo (MANCIA et al., 2013; MILLS et al., 2016; NCD-RisC, 2017).  

No idoso, o controle dos níveis pressóricos torna-se um desafio, devido as alterações 

fisiológicas do envelhecimento, comorbidades associadas e dependência para o autocuidado 

(PAULUCCI et al., 2014; JAMES et al., 2014), o que dificulta o tratamento e aumenta o risco 

de iatrogenia. Os idosos representam o grupo populacional que concentra a grande parcela dos 

hipertensos refratários ao tratamento (GRAVINA et al., 2010; CAO et al., 2019).  



15 
 

Apesar de os indivíduos com 60 anos ou mais serem, em geral, mais conscientes de 

sua condição e estarem mais frequentemente sob tratamento do que os hipertensos de meia-

idade, as taxas de controle da Pressão Arterial (PA) na população idosa são inferiores 

(ARONOW et al., 2011; LLOYD-SHERLOCK et al., 2014). 

Gupta et al (2020), em estudo realizado com 420 idosos na Índia, verificaram que 

entre os hipertensos, 58,8% estavam cientes de sua condição clínica; destes, 96,5% estavam 

em tratamento, dos quais somente 24,5% tinham PA controlada. Pesquisa realizada em países 

da América do Sul (CHOW et al., 2013), assim como outros estudos nacionais (ZATTAR et 

al., 2013; RIBEIRO et al., 2016; SOUSA et al., 2019) e internacionais (FALASCHETTI et 

al., 2014; BARRERA et al., 2019) também têm verificado baixas taxas de controle da HAS 

em idosos.  

Com base na diretriz do Joint National Committee, pesquisa americana estimou que, 

apesar de aproximadamente 80% dos hipertensos estarem cientes de seu diagnóstico e cerca 

de 75% estarem em tratamento, pouco mais da metade tem a PA controlada (YOON et al., 

2015). Leenen et al. (2008) ressaltam que melhorar o controle pressórico desses pacientes é 

essencial, pois cerca de 30% deles permanecem com elevado risco de complicações 

cardiovasculares prematuras. 

No Brasil, as frequências de PA controlada variam de 10,1% a 69,4%, com diferenças 

segundo estilo de vida, escolaridade, condição socioeconômica e acesso aos serviços de saúde 

(PINHO; PIERIN, 2013; CHOR, et al., 2015; SANTANA et al., 2019). Nos hipertensos 

acompanhados na Estratégia Saúde da Família (ESF), a frequência de controle variou de 30% 

a 53,9%, sendo que, para pacientes idosos, foram observados piores índices, variando de 27% 

a 50,6% (PINHO; PIERIN, 2013; MOROZ; KLUTHCOVSKY; ACHAFRANSKI, 2016; 

MAGNABOSCO et al., 2017).  

 As dificuldades de controle da HAS estão relacionadas a fatores diversos e, dentre 

esses, as baixas taxas de adesão ao tratamento medicamentoso proposto são uma das 

principais causas de controle inadequado ou insatisfatório da PA e apresenta-se como um dos 

maiores desafios e grande obstáculo para os profissionais de saúde (THRIFT et al., 1998; 

DEMONER; RAMOS; PEREIRA, 2012). O déficit cognitivo é apontado como um fator de 

risco relevante e associado à não adesão ao tratamento anti-hipertensivo em idosos (STOEHR, 

et al., 2008; THIRUCHSELVAM, et al., 2012), cujos mecanismos ainda não estão 

esclarecidos. 
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No contexto do avanço da idade, o nível de cognição assume uma importância especial 

(KROUSEL-WOOD et al., 2010; KHATIB et al., 2014), pois perturbações da memória, tanto 

manifestadas clinicamente quanto a um nível subclínico, aumentam com o envelhecimento 

(ADI, 2014) e podem interferir no gerenciamento da HAS.  

Estudo transversal, realizado com pacientes idosos, em tratamento anti-hipertensivo há 

pelo menos 1 ano, demonstrou associação entre déficits cognitivos e controle inadequado da 

PA (PIOTROWICZ et al., 2016). Observou-se um risco 15% maior de encontrar um controle 

ruim da PA por cada escore perdido na escala de avaliação cognitiva. Os autores ressaltam 

que pouco ainda se sabe sobre a forma e a força da possível associação entre alterações na 

cognição, especialmente no nível subclínico, quando uma intervenção ainda pode fazer a 

diferença, e o controle pressórico em idosos hipertensos. 

Estudos que abordam o comprometimento cognitivo (CC) como fator de risco para PA 

não controlada ainda são escassos e limitados. Portanto, ainda não está claro se uma melhor 

função cognitiva evita efetivamente uma elevação da PA ou se contribui para o controle 

pressórico em idosos hipertensos. Estudos que elucidem o fato de que idosos hipertensos com 

CC têm maior chance de PA não controlada podem ser úteis para a identificação de idosos em 

risco e para embasar estratégias que tornem o tratamento e o controle da HAS mais efetivos.  

Partindo desse pressuposto, a seguinte pergunta de investigação norteou o 

desenvolvimento desta tese: Que fatores estariam associados ao controle pressórico entre os 

idosos? O déficit cognitivo pode ser um dos fatores de risco associados ao descontrole 

pressórico entre os idosos hipertensos? Nessa perspectiva, a presente tese postula então a 

hipótese de que o déficit cognitivo é importante fator que impacta o controle dos níveis 

pressóricos em idosos hipertensos. 

Esta tese é composta por sete capítulos. Na introdução são abordadas as informações 

relevantes sobre o controle pressórico na população idosa, bem como os aspectos 

epidemiológicos acerca da HAS e associação entre função cognitiva e controle da PA entre os 

idosos hipertensos. Em seguida, apresenta-se o referencial teórico, subdividido em cinco 

subcapítulos: “Hipertensão arterial: prevalência, diagnóstico, tratamento e controle 

pressórico”; “Fatores associados ao controle inadequado da PA”; “Adesão ao tratamento da 

HAS e seus diversos componentes”; “A relação da função cognitiva e o controle da PA” e “O 

papel da APS no controle pressórico e identificação da função cognitiva”. A justificativa e os 

objetivos são descritos nos capítulos 3 e 4, respectivamente.  
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O capítulo 5 contempla os métodos, no qual são descritos o delineamento e 

detalhamento das técnicas utilizadas nesta pesquisa. No capítulo 6, os resultados da tese são 

apresentados no formato de três artigos científicos. 

O Artigo 1: “Adesão ao tratamento anti-hipertensivo em idosos com 

comprometimento cognitivo: uma revisão sistemática” está em processo de revisão pela 

Revista Cogitare Enfermagem; Artigo 2: “Pressão arterial não controlada entre idosos 

hipertensos assistidos na Atenção Primária à Saúde”, submetido à Revista Brasileira de 

Geriatria e Gerontologia; Artigo 3: “Função cognitiva e controle da pressão arterial em idosos 

hipertensos adscritos na Estratégia Saúde da Família em Picos, PI”, em versão preliminar. Por 

fim, no capítulo 7, são apresentadas as considerações finais e perspectivas de estudos futuros. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL: PREVALÊNCIA, DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E 

CONTROLE PRESSÓRICO 

2.1.1. Prevalência e magnitude da hipertensão arterial em idosos no Mundo e no Brasil 

A HAS é um importante problema de saúde pública em todo o mundo, com uma 

prevalência global de 34,9% (BEANEY et al., 2018) e aumento acentuado relacionado com o 

envelhecimento (BRASIL, 2013; ESH/ESC, 2013). De acordo com os dados do Global 

Burden of Disease, a HAS continua sendo o principal fator de risco modificável da carga de 

doenças e mortalidade global (NCD-RISC, 2017). 

A prevalência dessa doença atinge 40% da população adulta global com idade ≥ 25 

anos, o que corresponde a mais de 1 bilhão de indivíduos afetados em todo o mundo (WHO, 

2013). Uma metanálise recente, composta por 1670 estudos, revelou que as taxas mais altas 

de HAS são encontradas nos países de baixa e média renda, em comparação aos países de alta 

renda (SALEM et al., 2018).  Um grande estudo realizado com 35.125 idosos de países de 

baixa e média renda relatou prevalência de hipertensão variando de 32,3% na Índia a 77,9% 

na África do Sul (LLOYD-SHERLOCK et al., 2014).  

A prevalência global estimada de HAS está aumentando (MILLS et al., 2016). 

Pesquisa realizada por Kearney et al. (2005) estima um aumento de 30% na prevalência de 

HAS até 2025. Os autores ressaltam que devido a vários fatores, como a transição nutricional 

em andamento, tendências crescentes no estilo de vida sedentário e outros fatores de risco 

modificáveis, populações de países de baixa e média renda podem suportar uma carga maior 

da doença, em comparação com a média global, e as projeções estimam que 75¨% da 

população hipertensa do mundo residirá nesses países.  

A HAS está associada ao aumento da incidência de IAM, AVC, insuficiência cardíaca 

e doença arterial periférica (RAPSOMANIKI et al., 2014). Dados norte-americanos de 2015 

revelaram que a HAS estava presente em 69% dos pacientes com primeiro episódio de Infarto 

Agudo do Miocárdio (IAM), 77% em Acidente Vascular Encefálico (AVE), 75% com 

Insuficiência Cardíaca (IC) e 60% com Doença Arterial Periférica (DAP). No Brasil, a HAS 

ainda é responsável por 45% das mortes cardíacas e 51% das mortes decorrentes de AVE 

(SCALA et al., 2015; MALACHIAS et al., 2016).  

A hipertensão também leva a custos substanciais de assistência médica, representando 

altos percentuais de todos gastos diretos com cuidados de saúde com DCV (GAZIANO et al., 

2009). Estudo recente verificou que, os custos totais de hipertensão, diabetes e obesidade no 

SUS alcançaram 3,45 bilhões de reais (R$) (IC95%: 3,15 a 3,75) em 2018, e que, desses 
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custos, 59% foram referentes ao tratamento da hipertensão (NILSON et al., 2020). Se forem 

adicionados custos indiretos (por exemplo, perdas de renda por morte prematura ou 

deficiência), as estimativas de custo são quase 20 vezes maiores (HEIDENREICH et al., 

2011). Além disso, o número anual de mortes projetadas associadas à hipertensão aumentou 

de 7,2 milhões em 1990 para 10,7 milhões em 2015, um aumento de 1,6% ao ano 

(FOROUZANFAR et al., 2017). 

A HAS apresenta alta prevalência tanto para a população brasileira quanto mundial 

(RABETTI; FREITAS, 2011; MENEZES et al., 2016; BENJAMIN et al., 2017; SILVA et al., 

2017), sendo a população idosa o grupo mais vulnerável, uma vez que a taxa de hipertensão 

aumenta com a idade (PARK et al., 2018).  

 Revisão sistemática com metanálise sobre a prevalência de hipertensão e o padrão da 

doença em diferentes características sociodemográficas, incluindo dados de 1.494.609 de 

participantes de 45 países, identificou prevalência geral de hipertensão de 32,3% (IC: 29,4-

35,3), com a região da América Latina e Caribe relatando as estimativas mais altas. A 

prevalência se mostrou mais alta nos países de renda média alta (37,8%; IC 95% 35,0-40,6) e 

mais baixa nos países de baixa renda (23,1%; IC 95% 20,1-26,2) e foram significativamente 

maiores em idosos em comparação com adultos mais jovens, no geral e nas regiões 

geográficas (SARKI et al., 2015). 

Em outro estudo de revisão realizado por Mills et al. (2016), no qual foram incluídos 

135 estudos populacionais somando 968.419 participantes de 90 países, foi observada 

prevalência da hipertensão de 31,1% (IC: 30,0% -32,2%); 28,5% nos países de alta renda e 

31,5% nos países de baixa e média renda.  O estudo mostrou ainda que um terço dos adultos e 

dois terços das pessoas com idade igual ou superior a 65 anos são hipertensos e que a 

prevalência de hipertensão padronizada por idade diminuiu 2,6% nos países de alta renda, mas 

aumentou 7,7% nos países de baixa e média renda.  

O Canadá tem uma prevalência ligeiramente menor de hipertensão, aproximadamente 

23% (PADWAL et al., 2016) em comparação com 30% nos Estados Unidos e na Inglaterra 

(JOFFRES et al., 2013; GUO et al., 2012) e 29,6% na China (WANG et al., 2014). No Brasil, 

a HAS afeta de 20 a 40% da população adulta (WHO, 2018), com variações de acordo com a 

faixa etária. De acordo com o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2017, nas 26 capitais e Distrito 

Federal, a prevalência da HAS passou de 22,6% em 2006 para 24,3% em 2017, chegando a 

60,9% entre os idosos. 
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A relação direta entre a prevalência de HAS e aumento da idade dos indivíduos é 

relatada em estudos nacionais e internacionais (ANDRADE et al., 2014; BANEGAS et al., 

2015; ZDROJEWSKI et al., 2016; SOUSA et al., 2019). MALTA et al. (2018) a partir de 

estudo que analisou informações da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 mostraram que as 

prevalências de HAS encontradas entre os brasileiros foram de 21,4% (IC95% 20,8-22,0) 

utilizando-se a informação autorreferida, 22,8% (IC95% 22,1-23,4) para hipertensão arterial a 

partir dos valores da PA aferida e 32,3% (IC95% 31,7-33,0) para hipertensão arterial com 

base nas medidas aferidas e/ou relato de uso de medicação para tratamento da HAS. Em todos 

os critérios utilizados, a HAS aumentou com a idade, chegando a 71,7% para os indivíduos 

acima de 70 anos, com PA elevada e/ou relato de uso de medicamentos anti-hipertensivos.  

Uma revisão de literatura (2003-2015), na qual mais da metade dos estudos foi 

realizado no Brasil, identificou maior prevalência de HAS nos idosos (PINTO; MARTINS, 

2017). Estudo realizado nos Estados Unidos, no período 2011-2014, observou que a 

prevalência de hipertensão entre adultos americanos aumentou com a idade, sendo 7,3% entre 

a faixa etária de 18 a 39 anos, 32,2% na faixa etária de 40 a 59 anos e 64,9% entre os idosos 

(≥ 60 anos) (CIFKOVA; FODOR; WOHLFAHRT, 2016).  

Em estudo que avaliou as fontes de obtenção de medicamentos para hipertensão e 

diabetes no Brasil com dados do Vigitel (COSTA et al., 2016) a prevalência de HAS variou 

de 57,1% a 60,3% nas faixas etárias de 60 a 69 anos e ≥ 70 anos, respectivamente. Estudo de 

base populacional realizado em São Paulo observou maior prevalência de HAS entre os 

indivíduos com 60 anos ou mais (54,9%; IC95% 51,0 – 58,6) (FIÓRIO et al., 2020). No 

referido estudo, a razão de prevalência (RP) foi cerca de três vezes a dos adultos com idade de 

20 a 59 anos. Semelhantemente, no estudo de Nakashima et al (2015), a HAS esteve 

associada à idade avançada (RP = 2,32; IC95% 1,56-3,45). Outro estudo realizado no estado 

do Piauí, região nordeste do Brasil, encontrou elevada prevalência de HAS (76,9%) e revelou 

prevalência de 49,5% nos idosos com idade ≥ 60 anos (SANTOS et al., 2017).  Andrade et al. 

(2015) argumentam que as diferenças regionais, com maiores prevalências nas regiões 

Sudeste e Sul do Brasil, podem estar relacionadas a um maior acesso a serviços de saúde 

nessas regiões e, consequentemente, maior conhecimento dos indivíduos quanto a sua 

condição de saúde. 
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Essa heterogeneidade reflete também as diferenças nos perfis populacionais, 

destacando a importância de estudos que elucidam fatores de risco específicos para locais e 

carga de doenças, principalmente em regiões em desenvolvimento, onde existem fortes 

desigualdades sociais e econômicas entre e dentro dos países (BUSINGYE et al., 2014; 

AMEGAH; NÄYHÄ, 2018).  

 

2.1.2. Diagnóstico da Hipertensão arterial entre idosos 

A HAS é uma doença frequentemente assintomática (ROBLES; MACIAS, 2015), 

multifatorial, caracterizada por níveis de Pressão Arterial Sistólica (PAS) ≥140 mmHg e/ou 

Pressão Arterial Diastólica (PAD) ≥90 mmHg (BRASIL, 2013; MALACHIAS et al, 2016). A 

HAS está frequentemente associada às alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo 

(coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e às alterações metabólicas, com aumento do 

risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais (BRASIL, 2013). Ressalta-se que deve ser 

considerado igualmente hipertenso o indivíduo que se encontra normotenso em uso de 

medicamentos anti-hipertensivos (OSTCHEGA et al., 2013). 

A medida precisa da PA é o elemento chave para o estabelecimento do diagnóstico 

confiável e tratamento eficiente da HAS (VEIGA et al., 2003; O'BRIEN; STERGIOU, 2017). 

A superestimação ou subestimação da PA ambulatorial afeta tanto as decisões de diagnóstico 

clínico quanto as avaliações do sucesso do tratamento, pois ambas são estabelecidas com base 

nessas medidas (BILLUPS et al., 2018). Condutas que podem evitar erros são, por exemplo, o 

preparo apropriado do paciente, uso de técnica padronizada e equipamento adequado e 

devidamente calibrado (OGIHARA et al., 2009; SBH, 2011).  

A forma da HAS é distinta em pessoas de meia idade (45‐59) em comparação com 

idosos (≥60 anos). A HAS na meia-idade é uma elevação na PAS e PAD causada por um 

aumento da resistência vascular periférica total, enquanto a maioria dos hipertensos idosos 

apresenta hipertensão sistólica (aumento constante da PAS com níveis normais ou baixos 

PAD devido ao enrijecimento da aorta) (SMULYAN; MOOKHERJEE; SAFAR, 2016). 

Existem mecanismos subjacentes específicos da HAS em pessoas idosas, incluindo 

alterações hemodinâmicas mecânicas, rigidez arterial, desregulação neuro-hormonal e 

autonômica e envelhecimento do rim (LIONAKIS et al., 2012).  
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A PAS e a PAD aumentam com a idade. No entanto, após os 60 anos, predomina a 

rigidez arterial central e, como consequência, a PAS continua a aumentar enquanto a PAD 

diminui. Isso resulta em hipertensão sistólica isolada e uma pressão de pulso aumentada. Este 

último aumenta com a idade, independentemente da pressão arterial média ou de qualquer 

outro fator determinante (OLIVEROS et al., 2020).  

Aspectos especiais, como é o caso da medição da PA na população idosa decorrem de 

alterações próprias do envelhecimento, como a maior frequência do hiato auscultatório, que 

consiste no desaparecimento dos sons durante a deflação do manguito, resultando em valores 

falsamente baixos para a PAS ou falsamente altos para a PAD. A pseudo-hipertensão, 

Hipertensão do Avental Branco, hipotensão ortostática e pós-prandial e, finalmente, a 

presença de arritmias, como fibrilação atrial, podem também dificultar a medição da PA 

(MALACHIAS et al., 2016).  

No Quadro 1 são apresentadas algumas peculiaridades na medida da PA, bem como no 

diagnóstico da HAS em pessoas idosas. 

 

Quadro 1- Peculiaridades na medida da PA e no diagnóstico da HAS no idoso 

 

Peculiaridades Características Como evitar o erro 

Pseudo-hipertensão Nível de PA falsamente elevada; 

Medida intra-arterial da PA. 

Manobra de Osler 

Hipertensão do 

Avental Branco  

Valores anormais da PA no 

consultório, porém com valores 

considerados normais pela MAPA 

ou MRPA. 

Medidas repetidas no consultório; 

medida domiciliar; MAPA; 

MRPA. 

Hipertensão 

Mascarada 

Valores normais da PA no 

consultório, porém com PA elevada 

pela MAPA ou medidas 

residenciais. 

Medida domiciliar; MAPA; 

MRPA. 

Hiato Auscultatório Período silencioso entre a primeira 

e a terceira fases de Korotkoff. 

Inflar manguito 20 a 30 mmHg 

acima da PAS, palpando pulso 

radial para garantir que está 

ouvindo o primeiro som de 

Korotkoff. 

Hipotensão 

Ortostática 

Redução ≥20mmHg na PAS e/ou 

10mmHg da PAD 

Primeira medida da PA na posição 

supina/sentada e segunda medida 

na posição ortostática após três 

minutos da transição. 

MAPA: Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial; MRPA: Monitorização Residencial da Pressão 

Arterial; PAD: Pressão Arterial Diastólica; PAS: Pressão Arterial Sistólica. 

Fonte: MIRANDA et al., 2002; MALACHIAS et al, 2016. 
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Na suspeita de Hipertensão do Avental Branco ou Hipertensão Mascarada, sugeridas 

pelos valores da automedida de PA, recomenda-se a realização de Monitorização 

Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) para confirmar ou excluir o diagnóstico (WHO, 

2013). 

Em que pese o fato de os estudos apontarem níveis mais elevados de PA em pessoas 

idosas, existem evidências de que não apenas a idade é empecilho para a manutenção de 

níveis pressóricos adequados. Investigação realizada na Índia mostrou que existem 

populações idosas que permanecem isoladas e apresentam baixos índices de HAS, como é o 

caso de mulheres que vivem reclusas em zonas rurais afastadas, considerando o fato de que 

outros fatores como urbanização e estilo de vida moderno podem exercer maior influência no 

controle da doença do que propriamente a idade (GUPTA et al., 2012). 

Existe uma série de fatores de risco cardiovasculares que contribuem para o aumento 

da PAS e lesões de órgãos-alvo como: idade, álcool, tabagismo, sedentarismo, alimentação 

inadequada, inatividade física, obesidade que, por sua vez, podem levar a complicações 

diversas como doença renal crônica, IAM e AVE prévios, insuficiência cardíaca, cuja 

identificação é imprescindível e deve orientar a decisão terapêutica, considerando-se os 

fatores de risco e níveis de PA (SBC, 2010; MENANGA et al., 2016).  

Estudos clínicos demonstram que a detecção precoce e a adesão ao tratamento são 

fundamentais para o controle efetivo da PA, prevenção de complicações cardiovasculares e 

redução de hospitalizações (NOBRE; RIBEIRO; MION, 2010; BRASIL, 2013; MENEZES et 

al., 2016). Mafaltti e Assunção (2011) destacam que, após o diagnóstico, espera-se uma 

vinculação do usuário com o serviço e um atendimento diferenciado pela equipe 

multiprofissional, além de medidas de intervenção adequadas a cada paciente a fim de 

aumentar a adesão ao regime terapêutico proposto e o comparecimento às consultas para 

acompanhamento.  

 

2.1.3 Tratamento e controle da PA no idoso 

Embora exista farmacoterapia e tratamento eficazes para HAS, mais de 1 bilhão de 

hipertensos em todo o mundo não conseguem atingir um controle adequado da PA (MILLS et 

al., 2016). Chow et al (2013) relatam uma taxa de controle mundial de 32,5%.  

 A hipertensão não controlada é um dos principais problemas em pacientes 

hipertensos, tanto em países desenvolvidos quanto em desenvolvimento (ILOH et al., 2013; 

WHELTON et al., 2017).  
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A literatura mostra que apesar do consenso científico e todas as evidências em relação 

a alta prevalência e magnitude da HAS, as taxas de tratamento e controle ainda permanecem 

baixas, principalmente entre os idosos (WHO, 2013; HUANG et al., 2017; CAO et al., 2019).  

Embora a conscientização, o tratamento e o controle da HAS tenham melhorado 

significativamente, muitos hipertensos ainda desconhecem sua condição e, entre aqueles 

tratados, o controle ainda é, frequentemente, inadequado (KEARNEY et al., 2005; DU et al., 

2019), caracterizando o que se designou por “regra das metades” (“rule of halves”).  A “regra 

das metades” sugere que metade dos pacientes hipertensos ainda são desconhecidos (regra 1), 

metade dos conhecidos não são tratados (regra 2) e metade dos tratados não são controlados 

(regra 3) (WILBER; BARROW, 1972). Nos países de baixa e média renda, foi constatada 

uma taxa de PA não controlada superior a 70% (MILLS et al., 2016).  

As taxas de controle variam não apenas entre os países, mas também dentro dos países 

(GÓMEZ-OLIVÉ et al., 2017). Na Europa encontra-se controle da PA de 51,2% a 65,4% dos 

hipertensos (DUCLOS et al., 2015). Os Estados Unidos apresentam taxa de controle de 52,8% 

(WONG et al., 2014), enquanto que no Canadá, que apresenta o melhor indicador e lidera o 

mundo em termos de taxas de controle da hipertensão, atribuído principalmente ao 

acompanhamento pela atenção básica, 68,1% dos hipertensos têm a PA controlada 

(PADWAL et al., 2016). Por outro lado, outros resultados de estudos internacionais 

encontraram taxas de controle da PA consideravelmente baixas, como os 37% observados na 

Inglaterra (FALASCHETTI et al., 2014) e 10,3% na China (HUANG et al., 2019). Estes 

estudos constatam de forma consensual que o gerenciamento da hipertensão melhorou, mas 

permanece insuficiente e precisa de aprimoramento adicional para obter um melhor controle 

da PA.  

Um estudo de coorte incluindo 594.492 canadenses, com pelo menos uma consulta na 

atenção primária (2013-2015), constatou tratamento anti-hipertensivo em 80,5% dos 

hipertensos (GARIES et al, 2019). Os autores ressaltam que os idosos com hipertensão, 

quando comparados com indivíduos mais jovens, foram mais propensos a receber prescrições 

de medicamentos anti-hipertensivos. No entanto, os indivíduos na faixa etária de 18 a 64 anos 

apresentaram maior probabilidade de alcançar metas de controle da PA em comparação com 

aqueles com idade ≥ 65 anos.  

Estudo de base populacional realizado no período de 2011 a 2012 nos Estados Unidos 

mostrou que 30% dos pacientes tratados apresentavam PA não controlada [PA sistólica (PAS) 

≥140 mm Hg e/ou PA diastólica (PAD) ≥90 mm Hg] (YOON et al., 2015).  
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Na Alemanha, o estudo de Rückert et al. (2015) mostrou que embora a 

conscientização e o tratamento tenham melhorado consideravelmente, especialmente entre os 

hipertensos com DM (atingindo mais de 90%), o controle da hipertensão permaneceu 

insatisfatório, principalmente nas faixas etárias mais avançadas, e foi alcançado apenas em 

cerca de 50% dos hipertensos.  

Estudo Internacional de Mobilidade no Envelhecimento (IMIAS) também mostrou 

que, embora mais de 80% dos pacientes idosos estivesse em tratamento, as taxas de controle 

foram baixas: 37,6%, em Manizales - Colômbia; 29,5%, em Kingston - Jamaica; 26,5%, em 

Saint-Hyacinthe - Canadá e 24%, em Tirana - Albania (DOULOUGOU et al., 2016). Nesse 

contexto, estudo populacional realizado com 912 idosos, residentes na zona urbana de 

Goiânia, também demostrou que a PA em idosos é de difícil controle. 

A taxa de tratamento foi de 72,6% e a taxa de controle total foi de 50,8% (SOUSA et al., 

2019). 

Por acometer uma parcela significativa de indivíduos em plena fase produtiva, tem 

especial relevância o fato de que dentre o total de hipertensos apenas 50% tem o diagnóstico 

e, destes, metade recebe o tratamento, e apenas 25% tem sua PA adequadamente controlada. 

(GIROTTO et al., 2013). A baixa adesão ao tratamento da HAS tem sido apontada como um 

dos principais contribuintes para inadequado controle de PA (HE et al., 2016). Estudos 

estimaram que mais de 50% dos hipertensos com PA não controlada têm adesão ao 

tratamento abaixo do ideal (EGAN, 2015). 

As taxas de baixa adesão à medicação são mais altas no Brasil que em países 

desenvolvidos, e ainda mais preocupantes em pessoas idosas e/ou com diabetes, hipertensão e 

outras doenças crônicas, com variação de 15% a 83% (GOMES et al., 2014; REMONDI; 

CABRERA; SOUZA, 2014; BARRETO et al., 2015; BRITTO et al., 2015; TAVARES et al., 

2016).  

A não adesão medicamentosa é problema crescente entre os idosos, os quais 

apresentam maior risco de reações adversas a medicamentos e uso inadequado de 

medicamentos, o que pode comprometer os resultados em saúde (ALOMAR, 2014).  

Com o avançar da idade, a adesão ao tratamento diminui. Estudo realizado com 392 

hipertensos em acompanhamento ambulatorial na APS de um município do Sul do Brasil, 

observou que a maioria dos hipertensos se encontrava na faixa etária acima dos 60 anos 

(63,5%) e que o inadequado controle pressórico foi mais frequente entre os idosos. 

Identificou-se que 44,9% não adeririam ao tratamento, e destes, 88,0% não apresentavam 

valores pressóricos em níveis desejáveis.  
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Além disso, os indivíduos não aderentes ao tratamento tiveram 9 (IC95% 6,74 - 12,07) 

vezes mais chances de apresentar descontrole da PA (BARRETO; MATSUDA; MARCON, 

2016).  

Esse índice é considerado elevado e preocupante, visto que a não adesão à terapêutica 

acarreta complicações da doença, surgimento de novas patologias, hospitalizações e até 

mesmo a morte, promovendo elevados custos financeiros para o sistema de saúde (GELLAD; 

GRENARD; MARCUM, 2011). 

Revisão sistemática com metanálise que investigou a não adesão medicamentosa em 

pacientes hipertensos, envolvendo 12.603 indivíduos, observou que 45,2% dos hipertensos 

não aderiu aos medicamentos e uma proporção significativa destes (83,7%) apresentou PA 

não controlada. O estudo identificou percentual significativo de não adesão a medicamentos 

anti-hipertensivos em pacientes com PA não controlada (83,7% [IC95% = 59,9-117,0]) em 

relação aos pacientes com PA controlada (59,7% [IC95% = 37,7-81,7]) (ABEGAZ et al., 

2017). Tais resultados são muito mais altos que aqueles observados no estudo de Oliveira-

Filho et al. (2014), em que 62,4% dos pacientes com PA não controlada eram não aderentes 

aos medicamentos anti-hipertensivos. 

Nesse contexto, tão importante quanto aumentar os níveis de tratamento, é examinar se 

o tratamento recebido é eficaz, pois a hipertensão não controlada pode levar a resultados 

cardiovasculares adversos (HEBERT et al., 1993), que multiplicam o risco de morte nos 

pacientes hipertensos (LEWINGTON et al, 2002; MANSUR; FAVARATO, 2016).  

Idealmente, a taxa de controle deve estar perto de 100%, mas a incapacidade de alcançá-la 

pode resultar de muitos fatores, incluindo pouca adesão à medicação devido a efeitos 

colaterais ou tratamento com apenas 1 medicamento anti-hipertensivo, em situações em que 

seriam necessárias combinações de fármacos para melhor controle da PA (MOHAMED et al., 

2018).  

O controle da PAS e PAD está associado à redução de complicações cardiovasculares 

e mortes prematuras, impactando, assim, a carga global da doença (CZERNICHOW et al., 

2011; JAMES et al., 2014). Evidências de metanálise sugerem que uma redução de 10 mmHg 

da PA sistólica em pacientes hipertensos reduz em 20% o risco de eventos cardiovasculares, 

em 27% risco de AVC e 28% insuficiência cardíaca (JAMES et al., 2014).  

 

 

 



27 
 

As evidências provenientes de estudos de desfechos clinicamente relevantes, com 

duração relativamente curta, de três a quatro anos, demonstraram redução de morbidade e 

mortalidade a partir do uso de medicamentos diuréticos, betabloqueadores, Inibidores da 

Enzima Conversora da Angiotensina (IECA), Bloqueadores do Receptor AT1 da 

Angiotensina (BRA II) e com Antagonistas dos Canais de Cálcio (ACC), embora a maioria 

dos estudos utilizem, no final, associação de anti-hipertensivos (GUSSO; LOPES, 2012; 

MALACHIAS et al., 2016). Isso destaca os efeitos protetores da redução da PA induzida 

farmacologicamente em pacientes hipertensos.  

Nesse sentido, infere-se que a adesão ao tratamento é um dos fatores fundamentais 

para o controle pressórico, o que evidencia a sua importância no tratamento para o controle da 

PA e redução do risco cardiovascular (SOUZA et al., 2015). Aumentar a conscientização, a 

aceitação e a adesão ao tratamento é um primeiro passo muito importante para o controle 

adequado dos níveis da PA.  

As recomendações quanto aos níveis ideais de PA e o tratamento da PA elevada em 

idosos permanece controverso (WRIGHT et al., 2014). No entanto, os estudos demonstram 

benefícios do tratamento anti-hipertensivo em pessoas idosas na prevenção de DCV 

(FORETTE et al., 1998; GROUP et al., 2015).  

A literatura mostra algumas divergências nos estudos quanto a um nível mais alto 

(PAS inferior a 150-160; PAD de 95-105 mmHg) ou mais baixo (inferior a 140/90 mmHg) da 

PA associado a melhores resultados cardiovasculares entre idosos hipertensos em  tratamento 

anti-hipertensivo (GARRISON et al., 2017). As diretrizes Eighth Joint National Committee 

(JNC 8), American Society of Hypertension and the International Society of Hypertension 

(ASH/ISH), American College of Physicians e a American Academy of Family Physicians 

(ACP/AAFP) recomendam uma meta de PAS < 150 mm Hg na população idosa (WEBER et 

al., 2014; JAMES et al., 2014; QASEEM et al., 2017) em comparação com 140–145 mm Hg, 

conforme recomendado pelo American College of Cardiology Foundation e American Heart 

Association (ACCF/AHA) (ARONOW et al., 2011). 

Estudo de revisão recente (CAO; TRAN, 2018) concluiu que uma meta de PAS de 

menos de 140-150 mm Hg é recomendado para pacientes idosos com hipertensão e que 

evidências emergentes sugerem uma meta de PAS no consultório < 130 mm Hg em pacientes 

idosos, dado o alto risco de DCV. No entanto, idosos acima de 80 anos não se beneficiam de 

níveis sistólicos menores que 140 mmHg, além do aumento de possibilidade de efeitos 

adversos (MALACHIAS et al., 2016).  
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Outras evidências recentes sobre os limiares e metas do tratamento da hipertensão nos 

idosos estabelecem a importância de alcançar níveis de PA para valores <130/80 mm Hg em 

pacientes idosos e promover o uso de terapia combinada se a PA for > 20/10 mm Hg acima da 

meta de PA adequada (CORREA et al., 2018). Não está bem estabelecido o nível mínimo 

tolerável da PAD (PIRES; FARIA; MODOLO, 2016), pois o controle da HAS é importante 

para prevenir eventos cardiovasculares, em especial AVC e insuficiência cardíaca, mas a 

pressão baixa em pacientes muito idosos é fator de risco para mortalidade total e 

cardiovascular (MALACHIAS et al., 2016).  

Estudo internacional, incluindo vários ensaios clínicos realizados em pacientes com 

idade ≥ 65 anos e em um único estudo em pacientes na faixa etária ≥ 80 anos, demonstrou que 

a maioria das diretrizes européias mais recentes recomendam tratamento anti-hipertensivo em 

pacientes hipertensos idosos com PAS ≥ 160 mmHg, com um objetivo de meta para PAS 

entre 140 e 150 mmHg. Em pacientes idosos na faixa etária < 80 anos, o tratamento pode ser 

considerado em nível de PAS≥ 140 mmHg com meta de PAS < 140 mmHg, se o tratamento 

for bem tolerado (FERRI; FERRI; DESIDERI, 2017). 

Sendo assim, ressalta-se a importância de uma abordagem individualizada com 

regimes de tratamento anti-hipertensivo com base em situações de risco como grau de 

fragilidade, idosos institucionalizados, fatores psicossociais, efeitos adversos e possíveis 

interações medicamentosas, comorbidades (CAO; TRAN, 2018; OLIVEROS, 2020). A 

triagem sistemática da fragilidade em pacientes idosos hipertensos, pode representar uma 

intervenção importante, pois compreende uma condição que pode afetar marcadamente a 

função cognitiva e o estado de saúde dos pacientes. Isso pode permitir o equilíbrio perfeito 

entre os benefícios do tratamento e os possíveis danos (FERRI; FERRI; DESIDERI, 2017).  

Estudo realizado na China (LU et al., 2017) destaca que não há evidências de nenhum 

subgrupo populacional excelente no controle da hipertensão e de que algum fator biológico ou 

social esteja associado a um alto controle da PA. Os autores sugerem que uma mudança 

estrutural seja necessária para tratamento da hipertensão e que ações de triagem e educação 

precisam fundamentalmente ser complementadas com protocolos e políticas que assegurem a 

provisão de tratamento adequado e acesso a medicamentos acessíveis para melhorar os 

tratamentos e atingir metas de controle da HAS.  
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Os sistemas nacionais de saúde devem estabelecer metas ambiciosas, experimentar e 

avaliar rigorosamente mecanismos inovadores nas instituições de saúde e na comunidade 

(JAFFE et al., 2013; VICTOR et al., 2018) no sentido de melhorar a conscientização, o 

tratamento e o controle da hipertensão nos idosos. São estratégias que podem potencializar as 

demais intervenções e ajudar nos desafios vivenciados pelos usuários com hipertensão não 

controlada (NCD, 2017). 

2.2 FATORES ASSOCIADOS AO CONTROLE INADEQUADO DA PA 

 Vários fatores estão relacionados à PA não controlada, incluindo aspectos pertinentes 

ao tratamento (baixa adesão ao tratamento) e fatores como aspectos sociodemográficos e 

econômicos, estilo de vida, comorbidades e duração da hipertensão (BORZECKI; 

OLIVERIA; BERLOWITZ, 2005; SARFO et al., 2018). 

A idade é uma das variáveis conhecidas por afetar o controle da PA. No caso dos 

idosos, além de fatores comportamentais, o aumento da rigidez vascular é um fator 

fisiopatológico primário de maior prevalência de hipertensão em idosos (SUN, 2014).  

Muitos estudos têm demonstrado essa associação, relatando a idade avançada como 

um preditor independente de PA não controlada (KNIGHT et al., 2001; KANUNGO et al., 

2017; NASSR; FORSYTH, 2019). Estudo de Framingham (1948), mostrou que a PAS 

aumentou linearmente com a idade até os 80-90 anos e a PAD aumentou até os 80-90 anos, 

independentemente do sexo. Além disso, o estudo mostrou que a partir dos 50 anos, há uma 

perda de elasticidade das paredes arteriais (KNIGHT et al., 2001; SABBAHI et al., 2018). O 

envelhecimento causa a chamada hipertensão sistólica isolada, encontrado principalmente em 

idosos, por endurecimento da aorta (WEBER et al., 2014), o que explicaria a aumento 

contínuo da PAS observado. 

Em relação ao sexo, algumas diferenças foram observadas quanto à magnitude das 

associações com a PA não controlada. Estudos relacionados realizados nos EUA e na China 

revelaram que os hipertensos do sexo masculino tinham um risco maior de PA não controlada 

do que as mulheres (HYMAN; PAVLIK, 2001; EGAN et al., 2011), podendo ser explicado 

por fatores biológicos (SANDBERG; JI, 2012) incluindo os efeitos hormonais no aumento da 

PA. Estes estudos mostraram que as mulheres têm concentração de pró-renina e renina mais 

baixa que os homens, fazendo com que a PA entre os homens seja maior que nas mulheres 

(DANSER et al., 1998; SANDBERG; JI, 2012). 
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O estilo de vida também tem um papel importante no controle pressórico. Estudo 

transversal realizado com 922 pacientes hipertensos, atendidos em unidades básicas de saúde, 

identificou o consumo ocasional de álcool como fator de proteção para hipertensão não 

controlada (ESSAYAGH et al., 2019). De fato, vários relatos já demonstraram que consumo 

regular e moderado de álcool está associado a uma diminuição do risco geral de doenças 

cardiovasculares. Esta diminuição é devido aos efeitos benéficos do vinho nas lipoproteínas e 

fatores de coagulação. No entanto, é importante salientar que o consumo frequente de álcool 

não apresenta efeitos positivos sobre os níveis da PA, pelo contrário, está associado ao 

aumento da hipertensão (INSERM, 2000). 

Um estudo de coorte francês de base populacional, realizado com um total de 10.710 

hipertensos farmacologicamente tratados, identificou forte associação entre alto consumo de 

álcool e hipertensão não controlada. Homens com consumo excessivo de álcool tiveram um 

aumento nas chances de hipertensão não controlada (OR: 1,34; IC 95%:1,10–1,63) em 

comparação com o consumo leve ou ausente. A associação permaneceu significativa ao 

dicotomizar a variável e comparar o consumo alto com consumo moderado/ leve (OR: 1,35; 

IC 95% 1,09–1,44). Além disso, nas mulheres, a PAS nas categorias leve, moderado e alto foi 

de 134,6 ± 4,8, 135,5 ± 4,2 e 136,1 ± 4,2, respectivamente (p <0,001); nos homens, foi 134,9 

± 4,6, 135,7 ± 4,0 e 136,4 ± 3,6, respectivamente (p <0,001) (CHERFAN et al., 2020).   

Da mesma forma, o tabagismo geralmente reflete um perfil psicológico, geralmente 

com pouco controle do estilo de vida, como o consumo excessivo de sal. Além disso, o ato de 

fumar por si só predispõe alterações ateroscleróticas que aumentam a pós-carga e, portanto, 

predispõe os pacientes ao mau controle da PA (MANCIA et al., 2013). 

Sobrepeso e obesidade são fatores conhecidos por predispor os indivíduos ao controle 

deficiente da PA (ESSAYAGH et al., 2019; TESFAYE et al., 2017; GOVERWA et al., 

2014). Esta associação foi descrita em um estudo realizado na Coréia do Sul em indivíduos 

hipertensos, em uso regular de medicamentos anti-hipertensivos, no qual observou-se que 

pacientes com excesso de peso eram menos propensos a PA controlada comparados àqueles 

cujo peso corporal era normal (OR: 0,44; p <0,05) (HAM; YANG, 2011). Geronooz (2000) 

também mostrou que cada excesso de dez quilos em comparação com o peso ideal resulta em 

um aumento de 3 mmHg da PAS e 2 mmHg para a PAD. Essas condições podem ser 

explicadas devido ao aumento da pós-carga e disfunção endotelial, juntamente com rigidez 

arterial e aterosclerose (KEARNEY et al., 2005; MANCIA et al., 2013).  
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Estudo que investigou o controle da PA e os fatores de risco associados à PA não 

controlada em pacientes hipertensos na Tailândia, no período de 2014-2015, mostrou que a 

comorbidade diabetes esteve associada a um alto risco de descontrole da PA. Variáveis como 

sexo masculino, níveis elevados de LDL-colesterol e maior número de medicamentos anti-

hipertensivos de uso contínuo também foram associadas à PA não controlada 

(SAKBOONYARAT et al., 2019). O diabetes associado a um alto risco de inadequado 

controle da PA pode ser resultado da resistência à insulina e disfunção endotelial (MEIGS et 

al., 2007; YANAI et al., 2008). 

 Níveis elevados de colesterol associados ao aumento da PA também tem sido descrito 

em pesquisas (LAAKSONEN et al., 2008; CORDERO et al., 2011; CICERO et al., 2014). 

Evidências demonstram que a elevação do colesterol LDL leva a estabilidade aumentada de 

mRNA para receptores AT1 em relação a angiotensina II. Além disso, a densidade de LDL a 

nível vascular é proporcional à colesterolemia, contribuindo para vasoconstrição e pressão em 

resposta à infusão de angiotensina II (STREHLOW et al., 2000).  

Gebremichael et al. (2019), em estudo publicado recentemente, observaram que os 

hipertensos que não realizavam atividade física apresentaram mais risco de hipertensão não 

controlada (OR = 1,93, IC 95%: 1,07–3,47) quando comparados aos pacientes hipertensos 

com prática regular de atividade física. Resultado semelhante foi descrito por Yang et al. 

(2014) em pesquisa com uma população de 10644 hipertensos com 60 anos ou mais, de 6 

centros comunitários de saúde em 12 municípios do sul da China. Esses autores identificaram 

que a falta de atividade física estava estatisticamente associada à hipertensão não controlada 

(YANG et al., 2014). Portanto, a prática de atividades físicas pode diminuir a PAS e PAD, 

incluindo riscos reduzidos para HAS (HUAI et al., 2013; BENTO et al., 2015). 

 

2.3 ADESÃO AO TRATAMENTO DA HAS E SEUS DIVERSOS COMPONENTES 

 Por ser uma doença crônica, o controle da HAS requer acompanhamento e tratamento 

por toda a vida, envolvendo medidas farmacológicas e não farmacológicas (EGAN, 2013). 

Entretanto, apesar das diversas medidas preventivas disponíveis, as estimativas apontam que 

apenas metade das pessoas regularmente acompanhadas em serviços básicos de saúde tem sua 

PA mantida em níveis desejáveis (MOTTER; OLINTO; PANIZ, 2015).  

A não adesão ao tratamento anti-hipertensivo é outro fator importante relacionado ao 

descontrole pressórico (ASGEDOM; GUDINA; DESSE, 2016; OMAR et al., 2018) e descrita 

como um dos principais fatores para a persistência de valores elevados da PA e 

desencadeadores dos agravos da HAS, suscitando o desenvolvimento de estudos na área 
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(GUIRADO et al., 2011; MANCIA et al., 2013). É considerado um fenômeno complexo e 

multifatorial, associado a baixos níveis socioeconômicos, prescrição de esquemas terapêuticos 

complexos e insatisfação com o serviço de saúde, fatores que prevalecem na população com 

HAS (OBRELI-NETO et al., 2010; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF-NETO, 2010). 

Diferentes estudos demonstraram uma adesão ao tratamento farmacológico de 30 a 

50% (WHO, 2013a). As diferenças nas taxas foram atribuídas a fatores diversos como grupos 

de estudo, duração do tempo da última consulta de acompanhamento e avaliação clínica, tipo 

de medicamento e regime de medicação (ASHOORKHANI et al., 2018).  

Estudo que avaliou a associação entre fatores socioeconômicos, pessoais e de cuidado 

à saúde, com o inadequado controle pressórico em população de 392 hipertensos de um 

ambulatório na APS de um município da região sul do Brasil observou que 44,9% 

participantes foram considerados não aderentes e, dentre estes, 88% não apresentavam valores 

pressóricos nos níveis desejáveis. O estudo revelou ainda que os indivíduos que não aderiram 

ao tratamento tiveram 9 vezes (IC: 6,74 a 12,07) mais chances de apresentar PA não 

controlada. Além disso, o número de medicamentos também se mostrou preditor de controle 

inadequado da PA, uma vez que os indivíduos com prescrição de três ou mais medicamentos 

tiveram 1,2 (IC: 1,13 a 1,35) vezes mais chances de ter controle inadequado da PA em 

comparação com aqueles que usaram até dois medicamentos (BARRETO; MATSUDA; 

MARCON, 2016). 

O domínio “recordação” têm sido identificado como uma das barreiras para a não 

adesão ao tratamento quando o paciente utiliza mais de uma medicação, de qualquer classe, 

para o controle da PA. Os resultados evidenciaram que a dificuldade para lembrar de tomar os 

medicamentos é diretamente proporcional ao número de medicamentos a ser utilizado 

(VANCINI-CAMPANHARO et al., 2015).  

Além disso, muitos hipertensos não sabem como utilizá-los de maneira correta, o que 

coloca em risco a efetividade do tratamento prescrito e contraria as políticas de uso racional 

de medicamentos (MOTTER et al., 2013). Esse contexto sugere a importância de 

acompanhamento multidisciplinar pela equipe de saúde para desenvolvimento de estratégias 

de “lembretes” para uso da medicação e/ou que possibilitem reduzir o número de 

administrações diárias, bem como o envolvimento familiar no tratamento para melhor 

acompanhamento e controle dos níveis da PA. 

Estudo realizado em uma capital do sul do Brasil, com 206 indivíduos hipertensos, 

mostrou que os entrevistados com baixa adesão ao tratamento medicamentoso tendem a ter 

maior número de medicamentos em uso (BEN; NEUMAN; MENGUE, 2012). 
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Sarfo et al. (2018), analisando dados de 2.870 participantes, identificaram que maior 

duração do diagnóstico de hipertensão arterial (OR: 1,01; IC95%: 1,00-1,03), baixa adesão ao 

tratamento (OR:1,21;IC95%:1,09-1,35) e dificuldades relatadas na obtenção de medicamentos 

anti-hipertensivos (OR: 1,24; IC95%: 1,02-1,49) foram significativamente associados ao 

controle inadequado da PA. As dificuldades comumente encontradas incluíam 

indisponibilidade de medicamentos no local de atendimento e medicamentos muito caros 

quando não cobertos pelo seguro.  

O tratamento medicamentoso geralmente é iniciado com um ou dois anti-

hipertensivos, e gradativamente podem ser associados outros medicamentos, o que pode 

contribuir para diminuir a adesão ao tratamento (BEM; NEUMANN; MENGUE, 2012). 

A adesão ocorre quando o paciente segue as recomendações fornecidas pelo 

profissional da saúde quanto ao uso de medicamentos, cumprimento da dieta e mudanças no 

estilo de vida, manifestando-se de diferentes formas em distintos grupos populacionais, 

conforme localização geográfica, hábitos de vida, condições de saúde, organização dos 

serviços assistenciais, entre outras situações, determinadas socioculturalmente. A adesão 

constitui-se em um fenômeno complexo e multidimensional, que depende de fatores diversos, 

os quais são agrupados em cinco dimensões: socioeconômica, sistema de saúde e 

profissionais de saúde, doença, terapêutica e paciente (WHO, 2003) (Figura 2). 

 

Figura 2. As cinco dimensões da adesão ao tratamento. 

 

Fonte: Adaptado de OMS, 2003.  
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Dentre os fatores socioeconômicos estão o estado socioeconômico, a renda, a 

escolaridade, o trabalho/emprego, redes de apoio social, condições de vida, distância do 

centro de tratamento, custo de transporte, custo da medicação, ambiente, cultura e crenças 

sobre a doença e tratamento, além da idade, o sexo, a raça e o estado civil (WHO, 2003).  

Nos fatores relacionados ao sistema de saúde e aos profissionais de saúde estão a 

relação profissional-paciente, acesso e disponibilidade dos serviços de saúde (incluindo a 

disponibilidade de medicamentos, consultas e exames), recursos humanos, infraestrutura, 

tempo e qualidade de consultas, formação dos profissionais e investimentos de gestão (WHO, 

2003).  

Os fatores relacionados à doença são: presença e gravidade de sintomas ou condição 

de saúde, presença de incapacidades (física, psicológica, social, profissional), taxa de 

progressão e gravidade da doença, disponibilidade de tratamento eficaz, além de 

comorbidades como depressão, HIV, abuso de drogas ou álcool (WHO, 2003).  

Dentre os fatores relacionados à terapêutica está a complexidade do regime 

terapêutico, a duração do tratamento, falhas de tratamento anteriores, frequentes mudanças no 

tratamento, o imediatismo de efeitos benéficos e os efeitos adversos. E ainda, os fatores 

relacionados ao paciente como conhecimentos, atitudes, crenças, percepções e expectativas do 

paciente. Assim como também a motivação, a confiança e a capacidade de se envolver em 

comportamentos de autogestão que são influências importantes nesse processo (WHO, 2003). 

Orientações insuficientes para entender e seguir a prescrição, a ausência de sintomas e 

o fato da HAS ser uma doença crônica são alguns aspectos que igualmente levam à baixa 

adesão ao tratamento (NIEUWLAAT et al., 2014). 

Entre os idosos, os principais fatores relacionados à não adesão à medicação descritos 

na literatura, além dos já descritos são: a incapacidade de auto-gestão do tratamento 

(BANNING, 2008; MARCUM; GELLAD, 2012), o esquecimento e o comprometimento 

cognitivo (BERKMAN et al., 2011; BANNING, 2008; ARRUDA et al., 2015; LEUNG et al., 

2015; HUDANI; ROJAS-FERNANDEZ, 2016; SILVA et al., 2017), a polifarmácia (LEE et 

al., 2013; PASINA et al., 2014), baixo letramento em saúde (BANNING, 2008), a presença 

de comorbidades e incapacidades (LEE et al., 2013; BILLINGSLEY; CARRUTH, 2015), os 

efeitos colaterais e eventos adversos (CRESPILLO-GARCÍA et al., 2013; GAUTÉRIO-

ABREU et al., 2016), as crenças, atitudes e falta de acesso aos medicamentos (principalmente 

devido ao custo) (TAVARES et al., 2013; ARRUDA et al., 2015).  
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Assim, intervenções educativas, comportamentais ou baseadas em recursos 

tecnológicos, realizadas pelos profissionais de saúde para melhorar a adesão ao tratamento 

precisam ser desenvolvidas e adaptadas às características das pessoas envolvidas no processo 

e aos contextos dos serviços de saúde (MOURA et al., 2011). Para tanto, torna-se 

imprescindível a reorganização da assistência a nível primário pautada na integração de uma 

equipe multiprofissional com o usuário, família e comunidade considerando suas diferentes 

necessidades, bem como competências e habilidades. 

 A não adesão a medicamentos está associada ao agravamento da doença, aumento da 

mortalidade e maiores custos com assistência médica (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005; 

KOLANDAIVELU et al., 2014). Estratégias eficazes para o tratamento da hipertensão entre 

idosos devem incluir um bom entendimento das barreiras à adesão à medicação (KROUSEL-

WOOD et al., 2010). 

 

2.4 A RELAÇÃO DA FUNÇÃO COGNITIVA E O CONTROLE DA PA 

O envelhecimento é um processo dinâmico e progressivo, com alterações 

morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas (CUMMINGS, 2007) que podem 

comprometer o desempenho e a capacidade funcional nos idosos. Com o avanço da idade, a 

capacidade de adaptação ambiental, a massa e a força muscular declinam gradualmente 

(ROUBENOFF, 2000; CUMMINGS, 2007). Da mesma forma, o sistema nervoso central 

passa por mudanças à medida que as pessoas envelhecem, acompanhado de declínio cognitivo 

em diferentes aspectos, principalmente nos domínios atenção, função executiva e memória 

(VAN DAM; ALEMAN, 2004; CARLSON et al., 2009), sendo comum observar desde 

mínimos até significativos prejuízos da função cognitiva entre os indivíduos idosos 

(TAYLOR et al., 2012; PETERSEN et al., 2014). 

As alterações de saúde associadas à função cognitiva, englobam domínios complexos 

e intercambiados, como processos de linguagem (escrita, leitura e fala), a memória, o 

pensamento, a função executiva (habilidade de planejar e de executar tarefas), o julgamento, a 

atenção, a percepção e o aprendizado, que, juntamente com o componente emocional, 

caracterizam a saúde mental de um indivíduo. Alguns idosos podem apresentar essas 

alterações em maior nível do que é relacionado com o envelhecimento normal, podendo 

indicar a presença de comprometimento cognitivo leve (CCL) ou, em quadros mais severos, 

demência  ou doença de Alzheimer (HENDRIE et al., 2006; DESAI.; GROSSBERG.; 

CHIBNALL., 2010; FERREIRA et al, 2014).  
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Embora, por definição, as alterações associadas ao envelhecimento normal e ao CCL 

sejam de natureza relativamente leve e insuficientes para causar grandes problemas na 

condução das atividades de vida diária (PETERSEN, 2004), estudos qualitativos e 

quantitativos indicam que alterações leves na memória podem afetar as atividades 

instrumentais da vida diária (AIVD), incluindo o uso de medicamentos (PERNECZKY et al., 

2006; DE VRIENDT et al., 2012; PETERSEN et al, 2014). Desse modo, os déficits 

cognitivos, podem causam impactos sobre diferentes aspectos da vida cotidiana de forma que 

a capacidade funcional do idoso pode ser afetada e comprometer o seu nível de autonomia e 

independência.  

Há também evidências adicionais de que as dimensões cognitivas estão envolvidas na 

experiência subjetiva das pessoas com CCL, incluindo sua compreensão e interpretação do 

significado de seus diagnósticos (LINGLER et al., 2006). 

 Desse modo, dado que simultaneamente com o envelhecimento ocorre um processo de 

declínio cognitivo global, pode-se esperar que o gerenciamento das doenças crônicas pelos 

idosos, entre elas a HAS, bem como o controle pressórico em idosos hipertensos seja afetado 

por uma deterioração da memória e/ou de outras funções cognitivas. Em virtude da redução 

da capacidade funcional, com diminuição e/ou perdas nas habilidades dos idosos, podem 

ocorrer déficits da autonomia e autocuidado para hipertensão, podendo resultar em níveis 

elevados de PA.  

 O comportamento de autocuidado é componente essencial no tratamento de doenças 

crônicas e, portanto, no manejo da HAS para pacientes com PA não controlada (LOGAN et 

al., 2012; WARREN-FINDLOW et al, 2012). Os idosos apresentam maior risco de não 

adesão ao tratamento medicamentoso devido a um declínio na destreza, mobilidade, audição e 

visão. Déficits na função cognitiva podem exacerbar esses efeitos (SMITH et al, 2017). 

Assim, a função cognitiva desempenha um papel importante no controle pressórico em idosos 

hipertensos.  

Com base na literatura científica, as funções cognitivas permitem a solução de 

problemas, planejamento e tomada de decisão (MURMAN, 2015).  Déficits na memória e 

funções executivas são alguns dos principais domínios identificados como fatores para a não 

adesão não intencional à medicação (INSEL et al., 2006; STILLEY et al., 2010; 

THIRUCHSELVAM et al., 2012), como esquecer doses (CONN; TAYLOR; MILLER, 

1994), falha na recordação de nomes de medicamentos e instruções de dosagem (NIKOLAUS 

et al., 1996) e incapacidade para organizar esquemas de dosagem complexos (MORRELL et 

al., 1997; OKUNO; YANAGI; TOMURA, 2001). Os pacientes podem não ser capazes de 
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entender, manter ou seguir as instruções do tratamento com sucesso (CHUDIAK; 

UCHMANOWICZ; MAZUR, 2018).  

Sendo assim, o déficit cognitivo pode influenciar diretamente algumas funções 

essenciais de cuidado, como a memória, repercutindo de maneira prejudicial no planejamento, 

organização e execução de ações relacionadas à administração de medicamentos nos dias e 

horários previstos e de maneira correta, aspectos essenciais para o gerenciamento da doença. 

Consequentemente, o idoso pode apresentar episódios de esquecimento ou cometer erros, 

muitas vezes não intencionais, situação em que pode deixar de “tomar” a medicação ou “não 

tomar” como o deveria fazer, o que pode causar a não adesão e inadequado controle da PA.  

O comprometimento cognitivo (CC) também afeta adversamente a independência nas 

atividades da vida diária e pode implicar diretamente na capacidade de gerenciamento dos 

medicamentos para controlar fatores de risco vasculares (IOM, 2015; ROHDE et al., 2019), 

incluindo hipertensão. Assim, o declínio cognitivo pode comprometer a capacidade funcional 

do idoso, provocando dependência, fragilidade e limitações no desempenho de atividades 

relacionadas ao autocuidado, tornando-o dependente de outros (familiares/cuidadores) para 

ajudá-los a gerenciar seus medicamentos. Sendo assim, pode necessitar de auxílio para a 

administração de medicamentos prescritos, o que pode comprometer a terapêutica no 

tratamento da HAS e dificultar o controle dos níveis da PA. 

Essa relação entre a função cognitiva e o controle da PA encontra-se ilustrada na 

Figura 1. 

Figura 1. Modelo Teórico-explicativo da Função Cognitiva e Controle da PA. 
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Estudo transversal realizado com 1988 idosos hipertensos, com o objetivo de avaliar a 

relação entre cognição, humor e controle da pressão arterial, mostrou uma taxa de controle da 

PA de 46,0% entre os participantes com idade de 65 a 79 anos, e de 38,5% para aqueles com 

80 anos ou mais. Observou-se também que o declínio cognitivo era associado a um risco 15% 

maior de PA não controlada para cada escore abaixo de 10 no teste utilizado para avaliação do 

comprometimento cognitivo (AMTS), demonstrando a associação entre o déficit cognitivo e o 

inadequado controle da PA entre os hipertensos. Os autores ressaltaram que já no nível 

subclínico, o comprometimento cognitivo é fator importante no controle da PA 

(PIOTROWICZ et al., 2016).   

Na Espanha, Vinyoles  et al. (2008) também relataram resultados semelhantes. Em 

estudo multicêntrico, transversal, realizado com hipertensos idosos (60 anos ou mais) 

atendidos na atenção primária, observou-se que 33,6% dos pacientes apresentaram baixa 

adesão ao tratamento anti-hipertensivo e menos de um terço (28,3%) apresentou PA 

controlada. No geral, a adesão à terapia e o controle pressórico estiveram associados a 

melhores pontuações no MEEM. Dos 1579 pacientes incluídos no estudo, 12,3% (IC95%: 

10,7-14,0) apresentaram comprometimento cognitivo. Este foi significativamente associado a 

idade acima de 80 anos (OR: 4,97; IC95%: 2,98–8,29), aos cuidados no domicílio (OR: 1,84; 

IC95%: 1,19-2,83). Adicionalmente, os autores mostraram que os hipertensos com 

comprometimento cognitivo tiveram menos chance de obter adesão aos medicamentos (OR: 

0,53; IC95%: 0,37-0,75) e controle adequado da PA (OR: 0,60; IC95%: 0,39-0,94) 

(VINYOLES  et al., 2008).  

Nesse sentido, observa-se então que idosos hipertensos com comprometimento 

cognitivo podem precisar de ajuda, mediante uso de estratégias de intervenção (avaliação 

cognitiva, especialmente naqueles com mais de 80 anos de idade ou com controle inadequado 

da PA; promoção da adoção de estilos de vida saudáveis para o cérebro) e/ou abordagens 

compensatórias (listas, calendários, lembretes), para melhorar adesão ao tratamento e, 

concomitantemente, o controle da PA.  

Sendo assim, as estratégias de intervenção para idosos hipertensos não controlados 

devem contemplar os níveis educacional, de apoio familiar e de autocuidado dos pacientes, a 

fim de melhorar a autogestão da HAS (LEE; PARK, 2017), considerando a influência da 

função cognitiva nesse contexto. 
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2.5 O PAPEL DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NO CONTROLE PRESSÓRICO E 

NA IDENTIFICAÇÃO DA FUNÇÃO COGNITIVA 

A Atenção Primária à Saúde (APS) se apresenta como uma importante estratégia para 

ampliação do acesso aos serviços de saúde e de medidas para melhorar o gerenciamento da 

PA. Embora existam evidências científicas que comprovem os benefícios dos tratamentos 

farmacológico e não farmacológico, além da ampliação do acesso aos serviços de saúde e 

atuação da ESF, o controle eficaz da HAS ainda representa um grande desafio (NOVELLO et 

al, 2017) e persistem obstáculos à realização dos cuidados e manejo ideal da HAS 

(SUNDSTRÖM; NEAL, 2015).  

O controle inadequado da PA tem sido associado a fatores como a inércia terapêutica, 

crenças e comportamentos em relação aos medicamentos anti-hipertensivos, além da falta de 

suporte estruturado de autogestão da doença e conhecimento do paciente (KHATIB et al., 

2014; SUNDSTRÖM; NEAL, 2015), incluindo o déficit cognitivo. Desse modo, a 

identificação precoce das barreiras que interferem no tratamento adequado dos pacientes, 

compartilhando suas preocupações com os profissionais de saúde, pode ajudar a melhorar a 

adesão, reduzir custos, otimizar a terapia medicamentosa e alcançar o controle dos níveis 

pressóricos (CONN et al, 2015). 

Nesse contexto, o declínio gradual das funções cognitivas no idoso tem sido uma 

preocupação, pois o CC contribui para a redução da capacidade de realizar tarefas diárias 

(MCGOUGH et al., 2013; GUERRERO-BERROA et al., 2014; ANDRADE et al., 2017), o 

que pode implicar na perda de independência e autonomia e, consequentemente, dificultar o 

controle da PA, devido a um considerável impacto na autogestão da HAS.   

 O CC é uma condição comum entre os idosos, com projeções de aumentos 

expressivos nas próximas décadas, concomitantemente ao envelhecimento populacional 

(ALZHEIMERS DEMENT. 2014; PRINCE et al, 2015). Entretanto, apesar da relação do 

déficit cognitivo e PA não controlada em idosos, poucos profissionais de saúde avaliam a 

função cognitiva ao atender as necessidades de cuidados em saúde.  

Conforme exposto anteriormente, existem evidências de que o CC e PA não 

controlada estão associados. Ademais, tem sido descrito na literatura que o CC é 

subdiagnosticado na APS, seja pela falta de treinamento dos profissionais ou, ainda, pela falta 

de tempo ou equipe de suporte para detectar com precisão as alterações da função cognitiva 

(SANFORD et al., 2017). Mais da metade dos pacientes com algum grau de declínio 

cognitivo atendidos na atenção primária não são identificados pelos profissionais de saúde 

(BRADFORD et al., 2009).  
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Além disso, faltam tratamentos farmacêuticos eficazes para o declínio cognitivo 

relacionado à idade (DOMINGUEZ; BARBAGALLO, 2018), enfatizando a importância das 

estratégias de prevenção e identificação precoce. 

Acompanhar os indivíduos hipertensos no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) é 

responsabilidade da APS, pois essa é principal porta de entrada para o sistema de saúde, que 

visa, no âmbito individual e coletivo, promover a integralidade e a longitudinalidade do 

cuidado (PAIM et al., 2011; BRASIL, 2012).  

Assim como o tratamento farmacológico, a prevenção primária se apresenta como uma 

importante ferramenta no manejo da HAS e pode ser feita mediante controle de seus fatores 

de risco. Duas estratégias de prevenção são consideradas: a populacional e a dirigida a grupos 

de risco. A primeira defende a redução da exposição populacional a fatores de risco. O 

profissional poderá atuar nessa estratégia por meio de ações educativas coletivas com a 

população em geral quanto a importância de mudança no estilo de vida (MEV), que tem como 

objetivo diminuir os fatores de risco para DCV e reduzir a PA. Já a consulta individual 

dirigida a grupos de risco propõe a realização de intervenções educativas em indivíduos com 

valores de PA limítrofes, predispostos à hipertensão não controlada (WHO, 2013).  

A MEV pode atrasar ou impedir efetivamente a ocorrência de hipertensão, reduzir 

níveis elevados de PA existentes e, em alguns casos, abolir a necessidade de medicamentos 

anti-hipertensivos (CHEW., et al, 2016). Nesse aspecto, as medidas preventivas devem 

constituir estratégias de prevenção primária a serem desenvolvidas por todos os profissionais 

da equipe de Saúde, tendo em vista que a abordagem da HAS é complexa e implica na 

necessidade de atuação multiprofissional e interdisciplinar, incluindo os familiares e 

cuidadores na definição e pactuação das metas a serem atingidas.  

O serviço de saúde destinado ao acompanhamento integral e contínuo do paciente com 

HAS é a ESF, cuja atuação visa assistir, diagnosticar e tratar a HAS, assegurando o controle 

da doença e a redução da ocorrência de complicações (COUTINHO; SOUSA, 2011; 

DANTAS, et al., 2018). As ações, previstas para serem executadas pela equipe da ESF e 

evidenciadas pelo Ministério da Saúde, visam à organização da assistência primária, sendo 

que a orientação da vigilância à saúde das famílias e comunidade propõe-se a estreitar o 

vínculo entre os hipertensos e as UBS contribuindo em maior resolutividade (RABETTI; 

FREITAS, 2011).   
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É importante ainda reforçar que a MEV é algo complexo e que o profissional precisa 

utilizar estratégias que facilitem esse processo, conhecendo e utilizando os recursos 

disponíveis na comunidade, como os centros de convivência e os espaços públicos (WHO, 

2014). Pesquisas nacionais e internacionais apoiam a importância do controle da PA e a 

necessidade de implementar ações preventivas, incluindo o desenvolvimento de programas 

preventivos comunitários, a promoção de saúde com estilos de vida saudáveis e início do 

tratamento em tempo hábil (DI LONARDO et al., 2017). 

Nesse sentido, Neves (2012) ressalta que a equipe multidisciplinar é essencial nesse 

processo e tem o propósito de proporcionar ao paciente uma visão mais ampla sobre a 

patologia e a importância do uso correto do medicamento, motivando-os a terem atitudes mais 

saudáveis, um estilo de vida consciente e total adesão ao tratamento. Nesse contexto, a 

atuação dos profissionais da APS tem grande relevância para estimular a adesão das pessoas 

às diversas ações de prevenção, diagnóstico, monitorização e controle da HAS, orientando os 

usuários dos serviços sobre suas condições clínicas e estabelecendo metas e estratégias de 

continuidade do cuidado (BRASIL, 2013). 

Melhorar o gerenciamento da hipertensão na atenção primária é muito importante, 

dadas as implicações da pressão alta não resolvida. Alvejar aqueles com maior risco, como 

aqueles com alto risco cardiovascular, representa uma estratégia proativa inovadora, em vez 

de simplesmente reagir a resultados adversos à saúde (STEPHEN et al., 2019). 
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3. JUSTIFICATIVA 

A literatura tem destacado a alta prevalência de descontrole pressórico entre os idosos 

hipertensos e a complexidade da avaliação dos fatores envolvidos no efetivo autocuidado da 

HAS, variando desde o gerenciamento do uso adequado de medicamentos até práticas 

saudáveis de saúde.  

É importante considerar que o CC pode afetar negativamente a adesão à medicação e 

representa um fator crítico para o controle da PA. Chama a atenção também o fato de que a 

APS é a principal porta de entrada e importante ordenadora da rede de atenção à saúde para 

idosos e, embora o rastreio do CC seja fundamental para evitar agravos à saúde e desfechos 

clínicos ruins, essa prática ainda é pouco realizada pelos profissionais na APS. 

Além disso, existem ainda dificuldades estruturais dos sistemas de atenção à saúde no 

que se refere ao atendimento à população idosa, bem como escassas ações preventivas no 

intuito de reduzir os fatores de risco relacionados à doença. Nesse processo, a abordagem da 

função cognitiva é necessária, pois representa um componente vital na adesão ao tratamento e 

na promoção da saúde, muitas vezes negligenciada nos serviços de atenção à saúde. 

Assim, considera-se imprescindível a identificação de fatores associados ao controle 

da PA, especialmente na APS, no intuito de permitir planejamento e manejo adequado na 

assistência, tendo em vista maior independência desses indivíduos e, consequentemente, 

maior expectativa de vida. Estudar e conhecer a complexidade do controle pressórico e os 

fatores de risco associados à PA não controlada em idosos hipertensos, dentre eles a função 

cognitiva e a adesão ao tratamento da HAS, é fundamental para determinar estratégias de 

intervenção, contribuir para a redução de complicações e/ou óbitos em decorrência desse 

agravo, além de subsidiar ações de saúde específicas e garantir melhores condições de saúde a 

essa população. 

Desse modo, evidencia-se a relevância desta pesquisa, particularmente na ESF, uma 

vez que os estudos são escassos/limitados. Este estudo é pioneiro na cidade de Picos - Piauí, e 

busca colaborar para ampliação do conhecimento científico na área, bem como fornecer 

subsídios para o direcionamento de coordenadores e profissionais da APS, tendo em vista a 

organização e planejamento em saúde pública, para a tomada de decisões na perspectiva de 

orientar, avaliar condições clínicas e indicar estratégias no sentido de contribuir para melhorar 

a autonomia, além de minimizar possíveis complicações cardiovasculares que interferem 

diretamente na qualidade de vida da pessoa idosa. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 Avaliar as relações entre comprometimento cognitivo, adesão ao tratamento anti-

hipertensivo e controle da pressão arterial em idosos hipertensos acompanhados pela 

ESF de Picos- Piauí.  

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Analisar a influência do comprometimento cognitivo na adesão ao tratamento anti-

hipertensivo em idosos, com base na literatura científica (artigo 1); 

 Descrever o controle pressórico, segundo variáveis sociodemográficas, de 

comportamentos em saúde e adesão aos medicamentos em idosos hipertensos 

acompanhados pela ESF (artigo 2); 

 Analisar a associação entre a função cognitiva e o controle pressórico em idosos 

hipertensos adscritos na ESF (artigo 3). 
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5 MÉTODOS 

 No presente estudo foram utilizados dois métodos distintos. Primeiramente foi 

conduzida uma revisão sistemática, cujo método detalhado está descrito no artigo 1. Em 

seguida foi realizada uma pesquisa de campo, conforme apresentado abaixo. 

 

5.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal, realizado na cidade de Picos, 

localizado na região centro-sul do estado do Piauí, aproximadamente 315 km da capital 

Teresina. O município concentra a terceira maior população do Piauí, estimada em 78.222 

habitantes (estimativa IBGE/2019), distribuídos em 41 bairros, ocupando uma área geográfica 

de 577.304 Km2 (IBGE/2010).  

Essas características aliadas ao seu posicionamento geográfico lhe conferem a 

condição de pólo comercial no Piauí e para outros estados, especialmente em combustíveis, 

serviços e mel. É a maior produtora de mel do país, ficando em 1° lugar no ranking nacional, 

sendo conhecida como a “Capital do Mel”. 

O município de Picos oferece amplo atendimento na área da saúde, tanto no setor 

público quanto privado, atendendo a demanda da microrregião em diversas especialidades. 

Possui uma rede de atenção primária composta por 36 equipes de ESF (Estratégia de Saúde da 

Família), sendo 25 na zona urbana e 11 na zona rural, com um total de 186 Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), garantindo a cobertura de 100% da população geral.  

 A cobertura populacional por ESF tem acompanhado o crescimento populacional ao 

longo do tempo, reflexo de estratégias de gestão e priorização de ações com foco na 

resolutividade dos problemas de saúde da população. Todas as equipes desenvolvem 

atividades nas áreas de atuação estratégica preconizadas pelo Ministério da Saúde, 

contemplando diversos programas, incluindo o monitoramento e tratamento de doenças 

crônico-degenerativas, como a HAS, na Atenção Primária à Saúde. 

 

5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

 A população foi constituída pelos idosos (com 60 anos ou mais) da cidade de Picos-

PI, com diagnóstico médico de hipertensão e acompanhados nas 25 unidades de ESF da zona 

urbana do município (N=3524). Para os fins desta pesquisa, a escolha da área de abrangência 

das 25 ESF localizadas na zona urbana se deu por conveniência.  
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 A amostra foi calculada por amostragem estratificada por Unidade Básica de Saúde 

(UBS), e obtida a partir da equação 𝑛𝑜 =
𝑝∗(1−𝑝)∗𝑧2

𝑒2
 . Em seguida, aplicou-se a correção de 

Cochran para populações finitas, n = no/ (1 + n0/ N), em que, 𝑛𝑜 é o tamanho inicial da 

amostra, N é o tamanho da população, 𝑒 é o erro amostral, z é o quantil da distribuição 

normal.  

 Como a prevalência de idosos com controle pressórico inadequado era desconhecida, 

assumimos proporção p=0,50 (BUSSAB; MORETTIN, 2017). Estimamos uma amostra de 

tamanho 347 para um estudo com intervalo de confiança de 95% (z=1,96), erro amostral de 

5% e proporção de 0,5, que representa máxima variabilidade dos dados. Foi acrescido mais 

10% para possíveis perdas, resultando em uma amostra de 382 indivíduos.  

 Em decorrência da disponibilidade de recursos humanos para realização da pesquisa 

em tempo hábil, a amostra foi expandida para 396 indivíduos. Após as perdas (04) e recusas 

(08), a amostra final do estudo totalizou em 384 idosos hipertensos. 

Os participantes foram selecionados de forma aleatória dentro de cada estrato, com 

distribuição proporcional do tamanho entre os idosos hipertensos cadastrados em cada UBS 

da zona urbana, de forma que todos os usuários cadastrados tiveram a mesma probabilidade 

de serem incluídos e de modo a determinar amostras representativas de hipertensos das 

diversas áreas da ESF.  

Primeiramente, obteve-se na UBS uma listagem, dividida por UBS, com os dados 

cadastrais dos idosos com HAS. Em seguida, os participantes foram identificados a partir de 

seus prontuários e fichas de cadastros E-SUS, os quais receberam uma numeração e, por meio 

de sorteio, foram determinados aqueles a participarem do estudo.  

Os idosos hipertensos sorteados foram localizados pelos seus respectivos ACS da ESF 

de referência e esclarecidos acerca dos objetivos do estudo e, em seguida, convidados a 

participar. Cada participante foi esclarecido através de contato direto, individualmente em 

uma sala reservada, garantindo sua privacidade e conforto, a fins de evitar constrangimentos. 

A amostra foi constituída pelos idosos que atenderem aos seguintes critérios de 

inclusão: indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos de idade, de ambos os sexos, ter 

pelo menos um ano de escolaridade (autodeclarada), ser hipertenso acompanhado na ESF da 

zona urbana do município, fazer uso regular de medicamentos anti-hipertensivos. Considerou-

se como critérios de exclusão: idosos que apresentarem diagnóstico prévio de demência e 

outras doenças neurodegenerativas, história de AVC, indivíduos com deficiência visual e/ou 
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auditiva grave que impossibilitem a realização da avaliação cognitiva utilizada, transtornos 

psiquiátricos, idosos institucionalizados ou hospitalizados. 

 Nos casos em que o idoso sorteado não atendeu aos critérios de inclusão ou em caso 

de recusa, mudança de endereço, ausência da residência após 3 (três) tentativas de visita ou 

óbito, a pessoa foi considerada perda para a pesquisa e substituída por meio de novo sorteio, 

obedecendo a proporcionalidade por UBS.  

 

5.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 No presente estudo, primeiramente foi conduzida uma revisão sistemática, cujo 

método detalhado e instrumento de coleta de dados está descrito no artigo 1.  

Em seguida foi realizada uma pesquisa de campo. Para a coleta de dados foi utilizado 

um instrumento padronizado, multidimensional (APÊNDICE A), constituído pelas seguintes 

seções temáticas: 

1- Dados sociodemográficos e econômicos (sexo, idade, cor da pele autorreferida, religião, 

situação conjugal, número de filhos, número de moradores no domicílio, escolaridade, 

ocupação atual, renda individual mensal, renda familiar mensal, possuir ou não plano de 

saúde); 

2- Hábitos de vida (alcoolismo, tabagismo, prática regular de atividade física); 

3-Informações clínicas do paciente e adesão ao tratamento (tempo de tratamento, antecedentes 

familiares, presença de comorbidades associadas, uso de medicamentos anti-hipertensivos, 

última consulta de acompanhamento, número de internações no último ano); 

4- Rede de apoio social (participação em grupos de hipertensos, participação em grupos de 

idosos, atividades em grupo); 

5- Autocuidado em saúde (dificuldades no autocuidado, auxílio para realização das atividades 

de autocuidado, acesso ao serviço de saúde, atendimento recebido pela equipe de saúde); 

6- Escala de avaliação cognitiva (MoCA); 

7-Escala de avaliação da Adesão ao tratamento medicamentoso (BMQ). 

Foram realizados pré-testes e estudo piloto com o objetivo de avaliar a compreensão, a 

ordenação dos blocos e a necessidade de adequações do questionário para versão final. Um 

total de 38 idosos hipertensos participaram da fase de teste, perfazendo 10% da amostra total. 

Os participantes do estudo piloto não foram incluídos na amostra da pesquisa. 
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5.4 COLETA DOS DADOS 

A coleta de dados foi realizada no período de julho a novembro/19, mediante 

entrevista face-a-face em visita domiciliar agendada com o idoso. A entrevista foi realizada 

em uma sala reservada para garantir privacidade ao participante.  

A coleta foi conduzida pela própria pesquisadora e equipe de 39 acadêmicos de 

Enfermagem, sendo 24 estudantes da Universidade Estadual do Piauí (UESPI) e 15 estudantes 

da Universidade Federal do Piauí (UFPI), Campus de Picos, devidamente treinados e 

certificados para a execução das atividades. Durante todo o período de coleta, os membros da 

equipe foram acompanhados e avaliados regularmente por 02 enfermeiros supervisores de 

coleta de dados.  

Antes do início da coleta de dados, os entrevistadores e supervisores participaram de 

treinamento teórico-prático e de reuniões de discussão para esclarecer as dúvidas em relação 

ao preenchimento do instrumento e à abordagem do idoso. Foi realizado um estudo-piloto 

para análise final do instrumento. O treinamento também incluiu oficinas práticas, com 

manual de instrução para aferição das medidas antropométricas e da PA.  

Para garantia e controle de qualidade dos dados, foi realizada também periodicamente 

a calibração dos equipamentos utilizados durante a coleta. Além disso, os questionários foram 

revisados individualmente pelos supervisores da equipe de coleta. 

 

5.5 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

Déficit cognitivo 

Para mensuração do CC, utilizou-se um instrumento de avaliação indireta, a versão 

brasileira do Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (ANEXO A), ferramenta de triagem 

cognitiva criada por Nasreddine et al. (2005) que visa diferenciar o envelhecimento cognitivo 

saudável do comprometimento cognitivo leve (CCL).  

O MoCA é um instrumento de rastreio que avalia a função cognitiva global 

abrangendo importantes domínios cognitivos: habilidades visuoespaciais; funções executivas, 

atenção e a concentração, a linguagem, a memória, as capacidades visuoconstrutivas, cálculo, 

capacidade de abstração e orientação (NASREDDINE et al., 2005; FREITAS et al., 2013), 

com escore máximo de 30 pontos (escores mais altos refletindo melhor desempenho). O 

instrumento apresenta alta sensibilidade e especificidade para a detecção de CCL, com tempo 

de aplicação de aproximadamente 10 minutos (NASREDDINE et al., 2005). É um teste que 

possui versões de aplicação em diversas línguas, cuja permissões para uso estão disponíveis 

por meio de correio eletrônico no site www.mocatest.org.  
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A escolha pelo teste MoCA nesta pesquisa se deve ao fato de que este teste tem 

demonstrado maior precisão na detecção de CCL em idosos, em relação a outros 

instrumentos. Comparado ao Mini-exame do estado mental (MEEM) (Folstein et al., 1975), 

um dos testes de rastreio cognitivo mais usado na prática clínica, o MoCA test é mais 

abrangente e mais sensível para a detecção de déficits cognitivos sutis entre pacientes com 

mais de 60 anos de idade (CIESIELSKA et al., 2016). 

Para a classificação do CC, foi considerado ponto de corte de 25 pontos. Os idosos que 

obtiveram escore < 25 pontos preencheram o critério para comprometimento cognitivo. A 

pontuação de corte de 25 pontos é validada para o rastreio de CCL em idosos brasileiros 

(MEMÓRIA et al., 2013). 

O ponto de corte de 26 pontos utilizado no Brasil gerou especificidade de 90% e 

sensibilidade de 40% para diferenciar controles de CCL. O estudo de Memória et al. (2013) 

observou alta sensibilidade e especificidade (81% e 77%, respectivamente) com ponto de 

corte de 25 pontos. 

Para correção do efeito da escolaridade sobre o desempenho na MoCA, foi adotado 

neste estudo o acréscimo em 1 ponto à pontuação obtida pelos indivíduos com escolaridade ≤ 

12 anos (NASREDDINE et al., 2005).  

 

Desfecho: controle pressórico 

A PA foi aferida com utilização de aparelhos automáticos da marca OMRON, 

seguindo as recomendações das Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. Foram utilizados 

aparelhos automáticos da marca OMROM (Modelo HEM-7130), validados conforme diretriz 

nacional, devidamente testados e calibrados, e manguito universal HEM-RML31 (22-41cm) 

apropriado para o tamanho e a circunferência do braço do indivíduo, segundo protocolos 

padronizados.  

A circunferência do braço foi medida no ponto médio entre o acrômio e o olécrano do 

braço esquerdo, apoiado no nível do coração (quarto espaço intercostal) com o paciente 

sentado, conforme recomendações da American Heart Association (AHA) (MUNTNER et al., 

2019). A medida da circunferência do braço foi realizada com fita métrica inextensível com 

graduação em mm.  

 

 



49 
 

Os indivíduos foram aconselhados a evitar consumir álcool ou tabaco, ingerir chá ou 

café ou praticar exercícios por pelo menos 30 minutos antes da medição da PA. Foram 

realizadas três medidas de PA, com um intervalo 2 minutos entre as aferições, em ambiente 

silencioso, com o idoso sentado, em repouso prévio de no mínimo 5 minutos. A determinação 

do valor da PA foi considerada como sendo a média das duas últimas medidas de pressão 

arterial de acordo com protocolo para Tycos do ELSA-Brasil (MANUAL DE 

PRODEDIMENTO – ELSA-BRASIL, 2016).  

A hipertensão arterial foi definida segundo a classificação e/ou parâmetros da VII 

Diretriz Brasileira de Hipertensão (2016) - Normotensão (≤120/80 mmHg); Pré-hipertensão 

(PAS entre 121-139 mmHg e/ou PAD entre 81-89 mmHg); Hipertensão estágio 1 (PAS ente  

140 – 159 mmHg e/ou PAD entre 90 – 99 mmHg); Hipertensão estágio 2 (PAS entre 160 – 

179 mmHg e/ou PAD entre 100 - 109 mmHg); Hipertensão estágio 3 (PAS ≥ 180 mmHg e/ou 

PAD  ≥ 110 mmHg).  

Foram considerados hipertensos com PA controlada os participantes que apresentaram 

Pressão Arterial Sistólica (PAS) <140 mmHg e/ou Pressão Arterial Diastólica (PAD) < 90 

mmHg, conforme os critérios estabelecidos pela 7a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial 

para o controle da PA em idosos (MALACHIAS et al., 2016).  

Todos os participantes foram questionados sobre os medicamentos utilizados e 

orientados a mostrar as prescrições e/ou as medicações em uso na ocasião da entrevista. Os 

medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos participantes foram classificados em 

categorias segundo 7a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial e de acordo com a ação 

farmacológica principal: Diuréticos (tiazidas, diuréticos de alça e fármacos diuréticos 

poupadores de potássio); Bloqueadores adrenérgicos α e β; Bloqueadores do canal de cálcio; 

Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (Inibidores da ECA); Vasodilatadores 

(ação direta); Simpatolíticos centrais e periféricos.  

 

Co-variáveis: 

Grupo das variáveis sociodemográficas e econômicas 

 peso: aferido em quilogramas, com balança digital capacidade até 150 Kg, 

posicionada em superfície plana; os idosos descalços, com roupas leves e braços 

estendidos ao longo do corpo; 

 estatura: medida em centímetros, fita antropométrica inelástica graduada em mm; os 

idosos ficaram em pé com as palmas das mãos voltadas para o corpo e a cabeça, 

costas e calcanhar encostados na parede; 
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 IMC: foi calculado dividindo-se o peso em quilogramas pelo quadrado da estatura em 

metros [IMC = massa corporal (em kg)/ estatura2 (em m²), utilizadas as técnicas 

recomendadas pela OMS para obtenção das medidas corporais (WHO, 1995). Os 

valores de IMC para idosos, segundo a OMS (1995), foram utilizados para classificar 

os participantes em: baixo peso (IMC ≤ 18,5 kg/m2 ), adequado ou eutrófico (18,5 < 

IMC<25 kg/m2 ), ou sobrepeso/ excesso de peso ( entre 25 ≤ IMC < 30 kg/m2 ) e 

obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2). 

 sexo: variável dicotômica - masculino e feminino; 

 idade: mensurada em anos completos; agrupados em três faixas etárias (de 60 a 69 

anos; entre 70 e 79 anos; com 80 anos ou mais); 

 cor da pele: conforme referida pelo participante entre as opções - Branca; Preta; 

Amarela (origem oriental, japonesa, chinesa, coreana, etc); Parda; Outra; 

 situação conjugal - solteiro; casado/união estável/vive com companheira; 

separado/divorciado; viúvo; 

 número de moradores no domicílio, além do idoso: foi categorizado em – 0; 1; 2 a 3; 

4 a 5; 6 ou mais; 

 escolaridade: relatada nas seguintes categorias - Fundamental incompleto; 

Fundamental completo; Médio incompleto; Médio completo; Superior incompleto; 

Superior completo; Especialização; Mestrado; Doutorado;  

 ocupação atual: foi agrupada de acordo com as seguintes categorias – Empregado; 

Desempregado; Licenciado; Aposentado; 

 renda individual mensal: renda declarada pelo entrevistado (em reais) – foi 

categorizada em Salários Mínimos (SM) – não tem renda; menor que 1 SM; 1 a 2 

SM; 2 a 3 SM; > 3 SM; 

 renda familiar mensal per capita: foi considerada a soma da renda familiar, dividida 

pelo número de seus membros – sendo calculada em faixas de Salários Mínimos (SM) 

vigentes e categorizada em não tem renda; menor que 1 SM; 1 a 2 SM; 2 a 3 SM; > 3 

SM;  

 plano de saúde: conforme referido pelo participante se possui ou não plano de saúde 

(sim/não). 
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Grupo das variáveis relacionadas aos hábitos de vida 

 uso do álcool: definido pelo hábito de consumir bebidas alcoólicas (sim/não); padrão 

de consumo segundo frequência, dias da semana e doses consumidas; classificado nas 

seguintes categorias – não bebe, consumo baixo, moderado e alto. O consumo 

moderado de álcool foi definido como o consumo médio de até duas doses diárias de 

bebidas alcoólicas para homens e até uma dose diária para mulheres. Uma dose 

contém cerca de 14g de etanol e equivale a 350mL de cerveja, 150mL de vinho e 

45mL de bebida destilada (O'KEEFE et al., 2014). 

 tabagismo: caracterizado pelo hábito de fumar. As respostas foram categorizadas em 

três grupos: fumante (fuma atualmente), não fumante (aquele que nunca fumou) e ex-

fumante (entendido como o indivíduo que parou de fumar há mais de doze meses); 

 atividade física: foi investigada conforme relato do idoso (sim/não), considerando-se 

como sedentário o idoso que que não realizou nenhuma atividade física por pelo 

menos 10 minutos contínuos durante a semana (OLIVEIRA et al., 2017). 

 

Grupo das variáveis relacionadas aos dados clínicos do paciente e adesão ao tratamento 

 tempo de diagnóstico da HAS: referente há quanto tempo sabe que tem HAS, sendo 

registrada em anos; 

 história familiar de HAS: conforme relatado pelo participante (sim/não); 

 presença de comorbidades associadas: relato de outras doenças associadas, onde foi 

questionado se algum médico realizou diagnóstico de algumas das doenças 

(osteoporose, doença renal crônica, colesterol alto, insuficiência cardíaca, obesidade, 

etc) em algum momento nos 12 meses anteriores à entrevista; 

 tratamento medicamentoso: avaliado a quanto tempo faz tratamento com 

medicamentos anti-hipertensivos, número de medicamentos consumidos, tipos de 

medicamentos por classe terapêutica e fonte de obtenção dos medicamentos; 

 comparecimento a consultas: relativa ao comparecimento à última consulta agendada 

para acompanhar o tratamento para HAS; 

 hospitalização no último ano: se sofreu alguma internação nos últimos doze meses 

anteriores à data da entrevista (sim/não). 
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Adesão ao tratamento medicamentoso: 

Para mensurar a adesão ao tratamento medicamentoso foi utilizada a versão em 

português e validada do Brief Medication Questionnaire (BMQ) (BEN; NEUMANN; 

MENGUE, 2012) (ANEXO B), mediante autorização prévia dos autores.  

O BMQ é um instrumento composto por três domínios que identificam barreiras à 

adesão quanto ao regime, às crenças e à recordação em relação ao tratamento medicamentoso 

na perspectiva do paciente; apresentou sensibilidade de 80 % e especificidade de 100% no 

domínio regime no estudo original. A pontuação total nos três domínios varia de 0 a 11 e uma 

pontuação maior que zero para qualquer um dos domínios indica potencial não adesão do 

paciente ao tratamento prescrito (SVARSTAD et al., 1999). 

A partir do BMQ, os hipertensos foram classificados quanto à adesão ao tratamento 

anti-hipertensivo de acordo com o número de respostas positivas: os hipertensos que não 

apresentaram respostas positivas no teste foram classificados como “alta adesão”; caso o 

idoso tivesse resposta positiva em um dos três domínios, era classificado como “provável 

adesão”. Caso apresentasse resposta positiva em dois dos três domínios, foram classificados 

como “provável baixa adesão”; e os que apresentaram resposta positiva nos três domínios 

(regime, crença e recordação) foram classificados como “baixa adesão” (BEN; NEUMANN; 

MENGUE, 2012). 

Os resultados do BMQ foram dicotomizados e os hipertensos foram classificados em 

dois grupos: alta adesão (os que apresentaram escore de zero a um ponto nos três domínios) e 

baixa adesão (os que apresentaram escore de dois ou mais pontos). 

 

Grupo das variáveis relacionadas à rede de suporte social 

 serviço de saúde: comparecimento às consultas na UBS; 

 atividades em grupos de saúde: relativa ao comparecimento à última atividade em 

grupo para o acompanhamento de pessoas com HAS; 

 autoavaliação de saúde: obtida por meio da pergunta. “Na sua opinião, como o(a) 

Sr.(a) avalia sua saúde? Excelente, Boa, Regular, Ruim, Muito ruim”. 
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5.6 ANÁLISE DE DADOS 

Os dados coletados foram tabulados e organizados em um banco de dados no 

programa Epi-Info versão 3.4.3, sob forma de dupla entrada, para correção de possíveis 

inconsistências e garantir a qualidade dos dados. 

Inicialmente, foi realizada uma revisão sistemática seguindo as recomendações do 

PRISMA, cujas etapas de execução do estudo estão descritas no artigo 1. Em seguida, 

conforme descritos no artigo 2 e 3, realizou-se análise estatística descritiva (frequências 

absolutas e percentuais/ média e desvios-padrão [DP], mediana e intervalo interquartil [IIQ]) 

para apresentar a distribuição dos dados sociodemográficos e características clínicas, bem 

como controle da PA.  

Aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade das variáveis 

contínuas. Devido à distribuição não-normal dos domínios do MoCA, a comparação do 

desempenho cognitivo em cada domínio do MoCA entre os grupos com PA controlada e não 

controlada foi realizada pelo teste de Mann-Whitney. A avaliação das associações entre as 

variáveis categóricas foi realizada pelo teste qui-quadrado de Pearson e empregou-se o teste 

de tendência linear para variáveis categóricas ordinais.  

Posteriormente, as análises foram conduzidas por meio de regressão de Poisson com 

variância robusta considerando-se o controle pressórico (PA não controlada) como desfecho, 

a fim de identificar as possíveis variáveis associadas, nas quais foram estimadas as Razões de 

Prevalência (RP) bruta e ajustada com seus respectivos Intervalos de Confiança (IC) de 95%. 

Estudos demonstram que quando a prevalência do evento é superior a 10%, o uso do modelo 

de regressão logística para a estimação do odds ratio (OR) promove uma superestimação do 

risco (BARROS; HIRAKATA, 2003). 

Para avaliação do controle pressórico, segundo variáveis sociodemográficas, de 

comportamentos em saúde e adesão ao tratamento medicamentoso (artigo 2), utilizou-se o modelo 

hierarquizado, considerando-se a inclusão de três blocos de variáveis:1) sociodemográficas - 

sexo, idade e escolaridade; 2) comportamentais - consumo de álcool, tabagismo e atividade 

física; e 3) adesão ao tratamento. Assim, inicialmente, foram introduzidas no modelo as 

variáveis sociodemográficas que apresentaram nível de significância com p < 0,20 na análise 

bivariada, tendo permanecido no modelo aquelas com valor de p < 0,05. Na segunda etapa, 

foram incluídas as variáveis comportamentais, utilizando os mesmos valores de significância 

estatística do primeiro passo. Na terceira etapa, acrescentou-se a variável adesão ao 

tratamento, adotando o mesmo critério das etapas anteriores. 
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As variáveis sexo, idade e escolaridade foram conservadas em todos os níveis 

hierárquicos do modelo.  

Para analisar a associação entre a função cognitiva e o controle pressórico (artigo 3), as 

variáveis que apresentaram valor de p < 0,20 na análise bivariada na associação com o 

controle pressórico foram incluídas no modelo de regressão múltipla. 

Para processamento e análise estatística dos dados foi utilizado o software R versão R 

versão 3.6.1, considerando-se o nível de significância p<0,05. 

 

5.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional 

de Saúde Pública Sergio Arouca–Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob o parecer 

no 3.307.403 (ANEXO C), obedecendo-se aos preceitos éticos dispostos na Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS).  

Além disso, obteve-se também a autorização da Secretaria Municipal de Saúde de 

Picos-PI para a coleta de dados na Atenção Básica do município, mediante o Termo de 

Autorização Institucional. 

Todos os participantes do estudo expressaram sua anuência mediante leitura e 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B), no qual 

constam as informações detalhadas sobre o estudo, a garantia do anonimato e, ainda, a 

liberdade de desistir do mesmo a qualquer momento (BRASIL, 2012).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

6 RESULTADOS 

6.1 ARTIGO 1 

Adesão ao tratamento anti-hipertensivo em idosos com comprometimento cognitivo: 

uma revisão sistemática 

 

* Artigo em processo de revisão pela Revista Cogitare Enfermagem. 

 

RESUMO 

Objetivo: este estudo objetivou verificar a influência do comprometimento cognitivo na 

adesão ao tratamento anti-hipertensivo em idosos.  

Método: revisão sistemática utilizando os descritores “Cognitive Dysfunction”; “Medication 

Adherence”; “Hypertension”; “Aged”. Estudo realizado no período de março a maio de 

2019, sendo encontrados 202 estudos em quatro bases de dados, entre 2007 e 2018.  

Resultados: após os critérios de elegibilidade, foram selecionados cinco artigos. A maioria 

dos estudos (80,0%) encontrou relação entre comprometimento cognitivo e baixa adesão dos 

idosos ao tratamento anti-hipertensivo e evidenciou que idosos com déficit cognitivo tinham 

maior probabilidade de inadequado controle da pressão arterial.  

Conclusão: observa-se que o comprometimento cognitivo é um importante fator de risco para 

baixa adesão ao tratamento em idosos hipertensos e, portanto, torna-se imprescindível a 

detecção precoce no sentido de adequar a assistência às condições cognitivas do idoso, 

otimizar o gerenciamento da medicação e atingir o controle adequado dos níveis pressóricos. 

Descritores: Disfunção Cognitiva; Adesão à Medicação; Hipertensão; Idoso; Revisão 

Sistemática. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 

INTRODUÇÃO 

 O rápido processo de envelhecimento populacional no Brasil representa hoje um 

importante desafio ao sistema público de saúde(1-3). Estima-se que a população mundial de 

idosos, que era de 901 milhões em 2015, deve aumentar para 1,4 bilhões em 2030 e para 2,1 

bilhões em 2050. Embora seja previsto um aumento substancial do número de idosos em 

todos os países, esse crescimento deverá ser consideravelmente maior nas regiões em 

desenvolvimento(4). Para o Brasil, cuja população idosa em 2014 representava 13,7% da 

população geral, projeta-se um aumento desse percentual para 18,8% em 2030 e para 29,3% 

em 2050(4,5). 

Simultaneamente ao quadro de transição demográfica surgem mudanças no perfil 

epidemiológico da população, com alterações relevantes no quadro de morbimortalidade que 

passa a se caracterizar pela presença de Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT), hoje 

responsáveis por mais de 70% de mortes no Brasil, com exigência de acompanhamento 

constante, cuidados permanentes, bem como uso contínuo de medicamentos e exames 

periódicos(6-8). 

A Hipertensão Arterial (HA) é a DCNT mais frequente entre os idosos. Sua 

prevalência aumenta progressivamente com o envelhecimento e por se tratar de uma condição 

assintomática faz com que os pacientes negligenciem o tratamento, podendo levar a 

complicações cardiovasculares(9,10), sendo considerada o principal fator de risco modificável 

na população geriátrica(11). 

O controle da HA está diretamente relacionado ao nível de adesão ao tratamento, 

definido como o grau em que o comportamento de uma pessoa, representado pela ingestão 

dos medicamentos, pelo seguimento da dieta e pelas mudanças no estilo de vida, corresponde 

e concorda com as recomendações do médico ou outro profissional de saúde(12).  

O termo adesão expressa a participação voluntária e ativa do usuário no 

desenvolvimento e ajuste do plano de cuidados(13) e trata-se de comportamento desejável e 

esperado para as pessoas que apresentam condições crônicas(12). 

Entretanto, estudos nacionais e internacionais têm demonstrado que os níveis de 

adesão ao tratamento da hipertensão ainda são baixos e variam de 8,7% a 59,6%, de acordo 

com a população estudada e a forma de avaliação(14). 

A não adesão ao tratamento medicamentoso é um dos principais fatores responsáveis 

pelas falhas no tratamento, pelo uso irracional de medicamentos e por agravos no processo 

patológico, podendo afetar negativamente a evolução clínica do paciente e trazer 



57 
 

consequências diversas, tais como baixos resultados terapêuticos e custos preveníveis para o 

sistema de saúde(15,16).  

Vários fatores podem contribuir para a não adesão ao tratamento, destacando-se entre 

eles as dificuldades de acesso aos serviços de saúde e aos medicamentos, problemas com 

regimes terapêuticos complexos, efeitos adversos, orientações insuficientes para entender e 

seguir a prescrição, relação médico-paciente inadequada, ou mesmo impossibilidade de arcar 

com os custos do tratamento(17). 

Alguns estudos também apontam que o déficit cognitivo é outro fator de risco 

relevante e associado à não adesão ao tratamento anti-hipertensivo em idosos(18,19).  

Para o estudo deste déficit cognitivo, diversos termos têm sido propostos, incluindo 

Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), Demência Incipiente, Comprometimento 

Cognitivo Não Demência, Pródromos de Demência, Pré-demência, entre outros, com 

pequenas diferenças em seus critérios de definição. No entanto, apesar das diferenças, todos 

os conceitos referem-se a indivíduos não dementes, com capacidade funcional preservada ou 

minimamente prejudicada, mas que apresentam déficits cognitivos mensuráveis e alto risco de 

desenvolvimento de demência. O termo mais largamente difundido e utilizado para 

caracterizar essa “zona cinzenta” situada entre a normalidade e formas iniciais de demência é 

Comprometimento Cognitivo Leve(20). 

As funções cognitivas não são afetadas de forma significativa no envelhecimento e o 

déficit cognitivo global pode ocorrer sem, no entanto, comprometer a autonomia e a 

independência do idoso. O comprometimento ocorre basicamente nas funções executivas, 

dificultando a realização simultânea de várias tarefas e lentificando o processo de 

aprendizagem e resgate das informações. O esquecimento significativo, portanto, não faz 

parte das alterações normais da senescência(21). 

Sendo assim, as modificações e os déficits causados por perda significativas na 

cognição podem acarretar consequências diretas sobre a qualidade de vida dos idosos, 

podendo levar ao declínio funcional, com diminuição das habilidades para o desenvolvimento 

das atividades da vida diárias(22), o que pode interferir na capacidade de compreensão e 

execução das recomendações do esquema terapêutico proposto pela necessidade de auxílio 

para autocuidado. 

Os estudos não têm apresentado resultados consistentes nos achados acerca da 

influência do déficit cognitivo na adesão ao tratamento anti-hipertensivo em idosos. Por 

exemplo, o estudo de coorte(23) identificou que o risco de não adesão foi maior naqueles com 

déficit cognitivo moderado em relação àqueles sem comprometimento da cognição, 



58 
 

semelhante a outros estudos(18,24). Contudo, outras pesquisas(25) têm demonstrado que os 

idosos com déficit cognitivo aderiram mais ao tratamento medicamentoso. 

Considerando esses aspectos, esse artigo tem como questão de pesquisa: o 

Comprometimento Cognitivo em idosos influencia na adesão ao tratamento anti-hipertensivo?  

O objetivo é analisar a influência do comprometimento cognitivo na adesão ao 

tratamento anti-hipertensivo em idosos, com base na literatura científica.  

Compreender a relação existente entre comprometimento cognitivo e adesão ao 

tratamento medicamentoso em idosos hipertensos pode subsidiar os cuidados em saúde de 

profissionais de saúde, em especial da Atenção Básica. Assim, podem aprimorar esforços no 

sentido de promover intervenções com foco na prevenção e voltadas às particularidades 

individuais e de acordo com as especificidades da população idosa, visando favorecer o 

melhor controle da pressão arterial. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, realizada de acordo com as diretrizes 

do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)(26). 

 A busca de artigos foi realizada durante o período de março/19 a maio/19 nas bases de 

dados Scientific Electronic Library Online (SCIELO); US National Library of Medicine and 

the National Institutes Health (PUBMED); Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS) e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE) empregando-se os seguintes descritores: “disfunção cognitiva”; “adesão à 

medicação”; “hipertensão”; “idoso”, e seus equivalentes nos idiomas inglês e espanhol, 

obtidos a partir do “Descritores em Ciências da Saúde” (DeCS) e Medical Subject Headings 

(MeSH), os quais foram utilizados de forma conjunta, combinando-os através dos operadores 

booleanos “OR” e AND”com diferentes estratégias de busca de acordo com as características 

específicas de cada base de dados. 

Para a construção da pergunta de pesquisa utilizou-se a estratégia PICO, que 

representa um acrônimo para Paciente, Intervenção, Comparação e Outcomes (desfecho)(27). 

De acordo com os componentes do PICO, foram considerados os seguintes termos: idoso e 

hipertensão (para paciente); disfunção cognitiva (para intervenção); adesão a medicação (para 

desfecho), sendo que o elemento “C” não foi utilizado, uma vez que o presente estudo não 

tem como objetivo comparar diferentes intervenções. 

Os artigos foram selecionados inicialmente mediante as informações contidas nos 

títulos e resumos e, em seguida, procedeu-se à leitura na íntegra e avaliação dos estudos de 
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acordo com os critérios de elegibilidade por dois avaliadores. Artigos duplicados foram 

identificados e excluídos. Nas situações em que o título e o resumo não foram esclarecedores, 

procedeu-se igualmente à leitura do artigo na integra, a fim de evitar a exclusão de artigos 

importantes e de interesse aos objetivos desta pesquisa. 

No caso de divergências e/ou discordâncias encontradas, estas foram resolvidas pelo 

envolvimento de um terceiro avaliador (Macêdo JB) para decidir quais artigos deveriam ser 

incluídos ou excluídos do estudo. 

Os critérios de inclusão foram: artigos originais, disponíveis na integra, nos idiomas 

português, inglês e espanhol, publicados entre os anos de 2007 a 2018, que abordaram a 

relação entre o comprometimento cognitivo e a adesão ao tratamento em idosos (≥ 60 anos) 

hipertensos, sem demência. Foram excluídos os capítulos de livros, dissertações, teses, cartas 

ao editor, relatos de casos ou séries, anais de congresso, revisões, editoriais, artigos sem 

resumo ou com ênfase apenas na adesão. Os estudos repetidos em mais de uma base de dados 

foram computados apenas uma vez. 

Para registro das informações obtidas a partir de cada artigo selecionado foi utilizado 

um instrumento composto pelos seguintes itens: autor, ano, país, idioma, objetivos, 

delineamento do estudo, tamanho da amostra, faixa etária, prevalência de HAS segundo o 

gênero, instrumento de avaliação cognitiva e de adesão ao tratamento medicamentoso da 

HAS, relação entre comprometimento cognitivo e adesão ao tratamento anti-hipertensivo, 

principais resultados, conclusões. 

A avaliação da qualidade metodológica e características dos estudos foi realizada por 

dois pesquisadores (Luz ALA e Alencar DC) de forma independente, de acordo com as 

recomendações da Newcastle-Ottawa Scale (NOS)(28), recomendada para avaliação de estudos 

de coorte, e a escala Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE)(29), recomendada para avaliação de estudos observacionais. 

 

RESULTADOS 

A busca inicial nas bases de dados resultou na identificação de 202 artigos 

potencialmente elegíveis para esta revisão. Destes, 21 eram duplicados e foram removidos. 

Após essa etapa, 181 foram selecionados para leitura de títulos e resumos.  As referências dos 

trabalhos selecionados também foram revisadas para inclusão de eventuais estudos adicionais 

não encontrados na busca inicial. Assim, 15 artigos completos considerados elegíveis foram 

selecionados para leitura na íntegra, dos quais, 10 estudos foram excluídos por não atenderem 
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aos objetivos desta pesquisa. Nenhum estudo foi excluído pela qualidade metodológica. Ao 

final da avaliação, cinco artigos foram incluídos na amostra final, como mostra a Figura 1. 

 

 

Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos artigos.  

  

Do total de estudos incluídos na revisão, três (60,0%) foram encontrados na base de 

dados Pubmed. Em relação ao ano de publicação, dois (40,0%) estudos foram publicados em 

2018, um (20,0%) em 2016, um (20,0%) em 2015 e um (20,0%) em 2008. Verificou-se que 

dois estudos (40,0%) foram realizados na Polônia, um na Coréia (20,0%), um no Brasil 

(20,0%) e um na Espanha (20,0%).  

 O inglês foi o idioma encontrado na maioria das investigações, totalizando quatro 

artigos (80,0%), assim como o desenho de estudo transversal, também encontrado em quatro 

publicações (80%). Na Tabela 1 e no Quadro 1 estão apresentadas as principais características 

dos estudos incluídos na revisão. 
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Tabela 1 - Principais características dos estudos incluídos na revisão.  
Primeiro Autor Ano Título Local do 

Estudo 

Idioma Tipo de estudo 

Cho et al.29 2018 Association between cognitive impairment 
and poor antihypertensive medication 

adherence in elderly hypertensive patients 

without dementia 

Coréia Inglês Estudo de Coorte 
Retrospectivo 

Chudiak et al.30 2018 Relation between cognitive impairment and 

treatment adherence in elderly hypertensive 

patients 

Polônia Inglês Estudo 

Transversal  

Piotrowicz et al.33 2016 Subclinical Mood and Cognition 
Impairments and Blood Pressure Control in 

a Large Cohort of Elderly Hypertensives 

Polônia Inglês Estudo 
Transversal 

Aiolfi et al.31 2015 Adesão ao uso de medicamentos entre idosos 
hipertensos. 

Brasil Português Estudo 
Transversal 

Vinyolis et al.32 2008 Cognitive function and blood 

pressure control in hypertensive patients 
over 60 years of age: COGNIPRES study 

Espanha Inglês Estudo 

Transversal 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

A amostra/população variou de 124 a 20.071 idosos hipertensos. O gênero feminino 

prevaleceu em todas as pesquisas, sendo que do total de 24.052 pacientes incluídos nos 

estudos, 13.334 (55,4%) eram mulheres. Diferentes instrumentos foram utilizados para avaliar 

a adesão aos medicamentos para o tratamento da hipertensão: o Cumulative Medication 

Adherence (CMA)(30); o High Blood Pressure Compliance Scale (HBCS)(31); o Morisky 

Medication Adherence Scale (MMAS-8)(25); o Teste de Morisky-Green (TMG)(32) e, um dos 

artigos(33), avaliou a adesão aos medicamentos através da classificação segundo regularidade 

de uso dos medicamentos.  

A adesão aos medicamentos anti-hipertensivos entre os idosos variou de 31,5% a 

83,6% com melhores taxas de adesão em indivíduos sem comprometimento cognitivo na 

maioria das pesquisas. 

Nos estudos foram encontrados alguns fatores associados à não adesão à medicação 

entre os idosos hipertensos, como: déficits cognitivo(30,33) e de humor(33), comorbidades como 

diabetes, sexo masculino e baixa escolaridade(31). 

Para avaliação da função cognitiva, três estudos (60,0%)(25,31,32) usaram o Mini-Exame 

do Estado Mental (MEEM). Um (20,0%)(30) dos estudos utilizou o Prescreening Korean 

Dementia Screening Questionnaire (KDSQ-P) e um (20,0%)(33) empregou a combinação do 

Teste cognitivo Abbreviated Mental Test Score (AMTS) e o Teste do Desenho do Relógio 

(TDR). 
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Quadro 1. Distribuição dos estudos segundo autores, prevalência de HAS por sexo, medida de 

adesão, medida de avaliação cognitiva e principais resultados. 

 
Fonte: Elaborado pelos autores.                                                                                          (continua) 

 

 

 

 

 

 

 

Autores  Número de 

participantes 

Prevalência 

de HAS, 

segundo o 

sexo 

Medida de 

adesão 

Medida de 

avaliação 

cognitiva 

 

Principais resultados 

Cho et al.30 20.071 54,3% sexo 

feminino 

 

Cumulative 

Medication 

Adherence  

(CMA) 

Prescreening 

Korean 

Dementia 

Screening 

Questionnair

e 

 (KDSQ-P) 

 

A prevalência de adesão aos 

medicamentos anti-hipertensivos 

foi 83,6%. Baixa função cognitiva 

esteve associada à baixa adesão à 

medicação.  

Déficit cognitivo é um possível 

fator de risco associado à baixa 

adesão à medicação anti-

hipertensiva, mesmo em pacientes 

sem demência. 

 

Chudiak et 

al.31 

300 55,7% sexo 

feminino 

 

High Blood 

Pressure 

Compliance 

Scale (HBCS) 

Min-Exame 

do Estado 

Mental 

(MEEM) 

O comprometimento cognitivo foi 

identificado em 60,0% dos 

pacientes. Dentre os participantes, 

63,0% apresentou adesão à terapia 

anti-hipertensiva. 

Comprometimento cognitivo foi 

negativamente associado com a 

adesão ao tratamento.  

 

Piotrowicz et 

al.33 

1988 65,6% sexo 

feminino 

 

Critérios de 

classificação: 

(1)pacientes 

que tomavam 

regularmente, 

conforme 

prescrição; 

(2)medicament

os omitidos de 

1 a 3 dias por 

mês; (3)omitido 

em 4 a 7 dias 

por mês; 

(4)omitido em 8 

a 10 dias; 

(5)omitido em 

11 a 14 dias; 

(6)tomavam os 

medicamentos 

ocasionalmente; 

(7)não aderiu 

ao tratamento 

em sua 

totalidade. 

Test cognitive 

Abbreviated 

Mental Test 

Score 

(AMTS) 

e o Teste do 

Desenho do 

Relógio 

(TDR) 

Déficit cognitivo foi observado em 

8,0% dos idosos hipertensos. 

Verificou-se que 66,0% aderiu à 

medicação anti-hipertensiva. Baixa 

adesão à medicação esteve 

relacionada a déficits cognitivos. 

Limitações nas atividades da vida 

diária influenciam negativamente 

na adesão aos medicamentos, que 

por sua vez se traduz em valores 

mais elevados da PA. 
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(continuação) 

Quadro 1. Distribuição dos estudos segundo autores, prevalência de HAS por sexo, medida 

de adesão, medida de avaliação cognitiva e principais resultados. 

 
Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

A prevalência de comprometimento cognitivo na população de idosos hipertensos 

variou de 8,0% a 61,3%, sendo que um dos estudos(30) não registrou essa informação. A 

relação entre comprometimento cognitivo e baixa adesão dos pacientes ao tratamento anti-

hipertensivo foi encontrada em quatro estudos(30-33). Por outro lado, uma pesquisa(25) mostrou 

resultado divergente, constatando que idosos hipertensos com déficit cognitivo aderiram mais 

ao tratamento medicamentoso em relação aos idosos sem déficit cognitivo. 

Estudo realizado na Polônia(31) mostrou que mulheres eram mais aderentes e ensino 

superior está associado a maior adesão ao tratamento anti-hipertensivo. Por outro lado, 

investigação brasileira(25) constatou diferença significativa entre adesão ao tratamento para 

hipertensão com a faixa etária, no entanto não foi observado que a variável escolaridade 

influenciasse na adesão aos medicamentos. 

Dois estudos avaliaram os efeitos da adesão no controle da Pressão Arterial dos 

idosos. Resultados de estudo realizado na Espanha(32) mostram que idosos com déficit 

cognitivo tinham 47,0% menos probabilidade para cumprimento do tratamento anti-

hipertensivo e foram 40,0% menos prováveis de alcançar um adequado controle da Pressão 

Arterial. Do mesmo modo, pesquisa Polonesa(33) constatou que comprometimento cognitivo 

foi associado à baixa adesão e, ainda, concomitantemente, com maior probabilidade de 

inadequado controle da PA.  

 

 

Autores  Número de 

participantes 

Prevalência 

de HAS, 

segundo o 

sexo 

Medida de 

adesão 

Medida de 

avaliação 

cognitiva 

 

Principais resultados 

Aiolfi et al.25 124 67,7% sexo 

feminino 

 

Versão em 

português da 

escala Morisky 

Medication 

Adherence 

Scale 

(MMAS-8) 

 

MEEM 

 

Destaca-se que 61,3% 

apresentaram déficit cognitivo. Os 

resultados mostraram uma adesão 

de 31,5% dos pacientes. Idosos 

com déficit cognitivo aderiram 

mais ao tratamento medicamentoso 

em relação aos idosos sem déficit 

cognitivo. 

Vinyolis et 

al.32 

1579 55,6% sexo 

feminino 

 

Teste de 

Morisky-Green 

 (TMG) 

 

MEEM 

 

No geral, 12,3% dos pacientes 

apresentaram déficit cognitivo e 

66,4% eram aderentes à medicação. 

Comprometimento cognitivo foi 

significativamente associado a 

baixa adesão ao tratamento anti-

hipertensivo. 
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DISCUSSÃO 

Esta revisão sintetizou estudos nacionais e internacionais acerca da associação entre 

comprometimento cognitivo e adesão à medicação em idosos hipertensos, na qual foram 

avaliados sistematicamente cinco artigos, o que revela que estudos sobre essa temática ainda 

são escassos e/ou limitados, especialmente no Brasil.  

O estudo se faz relevante por ser essa a primeira revisão sistemática, considerando os 

últimos 10 anos, a investigar a associação entre comprometimento cognitivo e adesão à 

medicação em idosos hipertensos, sem demência evidente. 

Diferentes instrumentos foram utilizados para avaliar a adesão ao tratamento da 

hipertensão nos estudos avaliados. De uma forma geral, esses instrumentos proporcionaram 

uma avaliação global dentro das possibilidades de cada item, pois importante dizer que em 

virtude da complexidade do conceito e de fatores que interferem na adesão ainda não existe na 

literatura um método considerado padrão-ouro ou abrangente em sua totalidade para mensurar 

a adesão ao tratamento em hipertensos.  

No entanto, apesar de não se ter um consenso sobre qual o melhor instrumento para 

mensurar a adesão em hipertensos os instrumentos de avaliação mais utilizados são os 

baseados na entrevista clínica(34).  

A não adesão ao tratamento é um dos principais fatores para inadequado controle da 

PA, portanto os resultados de baixa adesão ou não seguimento ao tratamento farmacológico 

são preocupantes, pois podem trazer consequências graves aos hipertensos, como AVC, por 

exemplo, sobretudo em pacientes idosos já vulneráveis a riscos e suscetíveis a comorbidades 

diversas. 

Pesquisadores identificaram(30) diferenças estatisticamente significativas entre os sexos 

para a não adesão, indicando uma baixa adesão ao tratamento em idosos hipertensos do sexo 

masculino. Além disso, níveis de aderência foram mais elevados em pacientes com maior 

escolaridade.  

Historicamente os homens apresentam maior desconhecimento sobre a doença e seu 

tratamento(35), ao passo que as mulheres parecem ter uma percepção mais acurada de sua 

condição de saúde e desenvolvem maiores relações com o serviço de saúde. No caso da HAS, 

a baixa escolaridade constitui um fator agravante por dificultar o reconhecimento da 

necessidade de assistência médica e continuidade do tratamento seja ele medicamentoso ou 

não, uma vez que se trata de uma condição clínica(36). 
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Embora na presente pesquisa não se tenha encontrado diferenças estatisticamente 

significativas entre a renda para a não adesão, cabe salientar que a baixa renda pode impactar 

em menor adesão ao tratamento medicamentoso da HAS(37), pois os idosos que apresentam 

baixa renda podem ter maior dificuldade de acesso aos medicamentos, o que poderá implicar 

na baixa adesão à medicação e, consequentemente, piores níveis de controle da PA. 

A baixa renda reflete na escassez de dinheiro para compra de medicamentos, seja nas 

situações em que os medicamentos não são adquiridos por dificuldade de acesso aos serviços 

de saúde(36) ou medicamentos não disponíveis na rede básica. 

Nesta revisão, diferentes instrumentos específicos também foram utilizados para 

avaliação da função cognitiva entre os idosos hipertensos, sendo que o MEEM(30-32) foi o mais 

utilizado nos estudos. Ressalta-se que apesar de ser o teste mais utilizado, observou-se que 

ainda não há uma padronização do uso do MEEM e que os estudos adotaram diferentes 

pontos de corte para identificação do déficit cognitivo, fator que dificulta a generalização dos 

resultados. 

O menor índice de comprometimento cognitivo encontrado foi referente a uma taxa de 

8,0%(33), enquanto outros estudos(25-30) apresentaram prevalência acima de 60,0% de 

comprometimento cognitivo na amostra. 

Estudos de prevalência de declínio cognitivo em idosos brasileiros apresentam 

estimativas distintas, considerando a influência do contexto sociocultural e econômico 

diferenciado, variando de 7,1% a 73,1%(38-39). Em estudos internacionais, essa estimativa 

varia entre 6,3% e 46,0%(40-41). 

Os achados do estudo sinalizam a necessidade da utilização de ferramentas para 

identificação precoce de comprometimento cognitivo, pois, independente da literatura, os 

conceitos existentes concordam que idosos com déficit cognitivo tem maior chance de 

desenvolverem demência, principalmente em casos de perda de memória recorrentes(42), o que 

pode comprometer significativamente a autonomia global do indivíduo e, concomitantemente 

a adesão em idosos hipertensos.  

Embora a influência do comprometimento cognitivo na adesão dos pacientes idosos ao 

tratamento anti-hipertensivo ainda não esteja clara, a maioria dos estudos(30-33) dessa revisão 

têm demonstrado uma relação entre o comprometimento cognitivo e a baixa adesão à 

medicação em idosos hipertensos. Os mecanismos pelos quais pacientes idosos hipertensos, 

com CCL têm dificuldade em aderir à medicação permanecem obscuros. 
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Evidenciou-se que a adesão à medicação entre idosos hipertensos piora com um 

declínio na função cognitiva(30), mesmo em pacientes sem demência evidente (OR=0,980, 

p=0,042). Os autores ressaltam que os resultados podem ser relevantes para a prática clínica 

quando avaliados a partir de parâmetros de aplicabilidade da escala utilizada no estudo. Ou 

seja, se um paciente apresenta 05 pontos na escala KSDQ (que é um pouco acima do ponto de 

corte), então é susceptível de apresentar uma adesão de 10% inferior ao de um paciente com 

cognição normal (por exemplo, a pontuação 0 na escala KSDQ).  

Além disso, estudos(32-33) também constataram que idosos com déficit cognitivo foram 

menos prováveis de alcançar um adequado controle da Pressão Arterial, sendo que o 

comprometimento cognitivo foi associado à baixa adesão e, ainda, concomitantemente, com 

maior probabilidade de inadequado controle da PA. 

O comprometimento cognitivo é um dos fatores de risco mais importantes para baixa 

adesão ao tratamento medicamentoso em idosos(19) sobretudo quando reflete incapacidade de 

definir prioridade, planejar e organizar, além da incapacidade de recordar informações(18) e a 

relação entre baixa adesão à medicação associada com comprometimento cognitivo pode ser 

atribuída a vários fatores como não adesão de modo não intencional(43,44) e esquecimentos(24). 

Nesta revisão destacam-se algumas limitações como a escassez de estudos de revisão 

sobre o assunto e período de publicação (2007 a 2018), os quais trazem alguns entraves a 

respeito da interpretação dos resultados e devem ser considerados na discussão.  

 

CONCLUSÃO 

A influência do comprometimento cognitivo na adesão ao tratamento anti-hipertensivo 

em idosos foi identificada na maioria dos estudos incluídos nesta revisão. O déficit cognitivo 

foi associado à baixa adesão ao tratamento anti-hipertensivo e, desse modo, evidencia-se a 

necessidade de detecção precoce no sentido de adequar a assistência às condições cognitivas 

do idoso, otimizar o gerenciamento da medicação e, consequentemente, atingir controle 

adequado dos níveis de PA. 

Os poucos estudos identificados limitam uma avaliação mais ampla e consistente em 

relação à temática e pesquisas adicionais são necessárias para esclarecer e/ou elucidar esses 

resultados encontrados, bem como reduzir essa lacuna importante na adesão aos 

medicamentos anti-hipertensivos.  
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Pode-se concluir que para garantir uma terapêutica segura e adequada, principalmente 

às pessoas idosas, é preciso que os profissionais de saúde focalizem sua atenção e ações muito 

além da prescrição de esquemas terapêuticos. É fundamental identificar os fatores envolvidos 

no processo de envelhecimento e que, por sua vez, podem impactar de maneira negativa na 

adesão ao tratamento anti-hipertensivo.  

A avaliação da função cognitiva e da adesão em idosos hipertensos compreende um 

passo importante para detectar fatores de risco, entender a eficácia do tratamento e 

implementar estratégias apropriadas para melhorar a adesão e o controle da PA na população 

idosa. 
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6.2 ARTIGO 2 

Pressão arterial não controlada entre idosos hipertensos assistidos na Atenção 

Primária à Saúde 

 

* Artigo submetido à Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia. 

 

Resumo 

Objetivo: Investigar a prevalência de pressão arterial (PA) não controlada e fatores associados em 

idosos hipertensos assistidos na atenção básica em um município do Piauí, Brasil. Método: Estudo 

transversal realizado com uma amostra de 384 idosos hipertensos. Utilizou-se questionário contendo 

perguntas sobre aspectos sociodemográficos, comportamentos em saúde, presença de comorbidades 

e tratamento para hipertensão. A PA foi aferida por meio de aparelhos digitais. Para testar a 

associação entre as variáveis independentes (sexo, idade, escolaridade, consumo de bebida alcoólica, 

tabagismo, presença de outras doenças, adesão ao tratamento medicamentoso, entre outras) e a 

presença de PA não controlada foram realizadas regressões de Poisson com variância robusta de 

forma a estimar a razão de prevalência (RP) e intervalos de confiança (IC) de 95%. Resultados: A 

prevalência de PA não controlada foi de 61,7% e cerca de 52,0% apresentaram baixa adesão à 

medicação anti-hipertensiva. A prevalência de PA não controlada foi maior entre os participantes 

com baixa adesão à medicação (RP = 2,41; IC95%: 1,96-2,97) do que entre aqueles com alta adesão. 

Associações estatisticamente significativas não se mantiveram para as demais variáveis estudadas. 

Conclusão: Os achados destacam a alta prevalência de PA não controlada entre os idosos hipertensos 

e uma associação importante entre PA não controlada e baixa adesão ao tratamento. Intervenções 

eficientes para melhor controle da hipertensão continuam sendo necessárias, bem como estratégias 

para o manejo adequado da doença no âmbito da atenção básica, desde ações de prevenção até 

planos de tratamento apropriados a cada indivíduo. 

Palavras-chave: Hipertensão. Adesão ao tratamento. Saúde do idoso. Atenção Primária à saúde. 
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INTRODUÇÃO  

Nas últimas décadas, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) tem se destacado como 

importante fator de risco modificável para doenças cardiovasculares1 e principal causa de 

morte em todo o mundo2, sendo responsável por 18,1% do total de óbitos3. 

O aumento na prevalência da HAS tem sido observado principalmente em países de 

baixa e média renda4 e aproximadamente dois terços da carga global de HAS são encontrados 

nos países em desenvolvimento5. No Brasil, inquéritos populacionais têm demonstrado uma 

prevalência de HAS superior a 30%, atingindo cerca de um quarto da população brasileira 

adulta6, tornando-se progressivamente mais comum com o avanço da idade, com prevalência 

superior a 60% em pessoas na faixa etária acima de 60 anos7.  

A pressão arterial (PA) elevada é o principal contribuinte global para mortes 

prematuras, representando quase 10 milhões de mortes e mais de 200 milhões de anos de vida 

perdidos ajustados por incapacidade, sendo a pressão arterial sistólica ≥140 mmHg 

responsável pela maior parte da carga de mortalidade e incapacidades (aproximadamente 

70%)8.  

O tratamento adequado da HAS exige avaliações clínicas adequadas e regulares que, 

em geral, são menos frequentes em grupos com menor nível de escolaridade e renda ou 

residentes em áreas de pior infraestrutura social e de saúde9.  

Por outro lado, o excesso de medicações, o alto custo dos medicamentos, os efeitos 

colaterais, pouca mudança no estilo de vida e nos comportamentos de saúde, o baixo número 

de consultas de saúde e a não adesão ao tratamento comprometem o controle adequado dos 

níveis pressóricos10. 

Apesar dos avanços no diagnóstico e tratamento da HAS, as taxas de controle 

pressórico permanecem ruins em todo o mundo e distantes dos níveis satisfatórios11. A 

Estratégia Saúde da Família (ESF) apresenta-se como política prioritária de atenção básica no 

que diz respeito ao alcance das metas de controle de PA (<140/90), por sua conformação e 

processo de trabalho, além das condições mais favoráveis para a abordagem das doenças 

crônicas não transmissíveis, dentre elas a Hipertensão Arterial12.  

Este estudo, tem, portanto, o objetivo de investigar a prevalência de PA não controlada 

e fatores associados em idosos hipertensos assistidos na atenção básica em um município 

brasileiro do estado do Piauí. 
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MÉTODO 

Estudo transversal, analítico, de abordagem quantitativa, desenvolvido em 25 

Unidades de Saúde da Família da zona urbana no município de Picos, Piauí, Brasil.  

A casuística foi calculada baseada na fórmula estatística para populações finitas, com 

nível de confiança de 95% e uma margem de erro de 5%, acrescido de 10% para possíveis 

perdas. Após perdas e recusas, a amostra final totalizou 384 idosos hipertensos. 

Os participantes foram selecionados de forma aleatória dentro de cada estrato, com 

distribuição proporcional do tamanho amostral entre os idosos hipertensos cadastrados em 

cada UBS, de forma que todos os usuários cadastrados tiveram a mesma probabilidade de 

serem incluídos e de modo a determinar amostras representativas de hipertensos das 

respectivas áreas da ESF. Os idosos sorteados foram localizados pelos ACS da ESF de 

referência, esclarecidos acerca dos objetivos do estudo e convidados a participar. 

Participaram do estudo idosos com idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos, com 

diagnóstico médico de hipertensão e que faziam uso de medicamento anti-hipertensivo. 

Foram excluídos idosos institucionalizados e/ou hospitalizados. 

Foi aplicado um questionário padronizado contendo perguntas relacionadas aos 

aspectos sociodemográficos (sexo, idade, escolaridade, cor/raça, estado civil, renda familiar, 

número de moradores no domicílio), comportamentos em saúde (consumo de bebida 

alcoólica, tabagismo, prática de atividade física), dados clínicos (aferição da PA, tempo em 

que compareceu à última consulta), presença de comorbidades e variáveis relacionadas ao 

tratamento para HAS (tempo em que compareceu à última consulta para acompanhar o 

tratamento e controle da HAS, número de medicamentos de uso contínuo para hipertensão, 

onde costuma obter os medicamentos, adesão ao tratamento).  

A coleta de dados ocorreu no período de junho a novembro de 2019, mediante 

entrevista realizada no domicílio, em um local privativo, agendado e acordado entre a equipe 

de pesquisadores e os participantes. Todos os dados foram coletados por equipe devidamente 

capacitada e certificada para realização dos procedimentos. 

A pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD) foram obtidas 

com a utilização de um tensiômetro digital com monitor automático (Modelo HEM-7130), 

devidamente testados e calibrados, e manguito universal (HEM-RML31) apropriado à 

circunferência do braço do indivíduo, segundo protocolos padronizados.  
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Foram realizadas três medidas consecutivas da PA, com um intervalo de 2 minutos 

entre as medidas. A média aritmética das duas últimas aferições da pressão arterial foi 

utilizada como medida final. Foram considerados hipertensos com PA não controlada aqueles 

com valores de PAS ≥ 140 mmHg e/ou PAD ≥ 90 mmHg13. 

Para fins de análise, as covariáveis incluídas no estudo foram categorizadas da 

seguinte forma:  

- Variáveis sociodemográficas: sexo (feminino/masculino), faixa etária (60-69; 70-79; 

≥ 80 anos), escolaridade (fundamental comp./incompleto; médio completo/ incompleto; 

superior e mais), cor da pele (preta; branca; parda), estado civil (casado/com companheiro; 

solteiro, viúvo; separado/divorciado), renda familiar (menor que 1 Salário Mínimo - SM; 1 a 2 

SM , entre 2 a 3 SM; acima de 3 SM), número de moradores (pessoas que residem no mesmo 

domicílio, além do idoso – nenhum; 1 a 2; 3 a 4; 5 e mais). 

- Variáveis de comportamentos e saúde:  

Consumo de bebida alcoólica (não; baixo; moderado/alto). O consumo moderado de 

álcool foi definido como o consumo médio de até duas doses diárias de bebidas alcoólicas 

para homens e até uma dose diária para mulheres. Uma dose contém cerca de 14g de etanol e 

equivale a 350mL de cerveja, 150mL de vinho e 45mL de bebida destilada14. 

Tabagismo (não fumante; fumante; ex-fumante), prática de atividade física (sim/não). 

Foram considerados fumante (aquele que fuma atualmente), não fumante (aquele que nunca 

fumou) e ex-fumante (aquele que parou de fumar há mais de 12 meses).  

Atividade física (sim/não); 

Morbidades (existência de pelo menos uma morbidade autorreferida, entre elas 

diabetes, insuficiência cardíaca, dislipidemias); 

Tempo em que compareceu à última consulta para acompanhar o tratamento para 

hipertensão (menos de 30 dias; 1 a 3 meses; 3 a 6 meses; mais de 6 meses); 

Número de comprimidos anti-hipertensivos de uso contínuo (um; dois; três e mais); 

Onde costuma obter os medicamentos anti-hipertensivos (SUS; necessita comprá-los; 

parte no SUS e parte compra). 

Adesão ao tratamento (aderente/não aderente). A adesão à medicação para hipertensão 

foi avaliada usando o Brief Medication Questionnaire (BMQ), um instrumento validado para 

a população brasileira hipertensa15, composto por três domínios que identificam barreiras à 

adesão quanto ao regime, às crenças e à recordação em relação ao tratamento medicamentoso.  
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O BMQ permite classificar os indivíduos em quatro categorias em relação à adesão ao 

tratamento, de acordo com o número de respostas positivas em qualquer um dos domínios: 

alta adesão (nenhuma resposta positiva), provável alta adesão (1), provável baixa adesão (2) e 

baixa adesão (3 ou mais).  

Para fins de análise, os resultados do BMQ foram categorizados considerando-se como 

baixa adesão aqueles que apresentaram escore ≥ 2 pontos nos três domínios. 

Os dados obtidos foram organizados no programa Epi Info versão 3.4.3®, por meio de 

dupla digitação e posterior validação. Todas as análises estatísticas foram realizadas no 

software R.  A descrição da amostra do estudo foi apresentada por meio de frequências em 

número absoluto e percentuais. Foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson para variáveis 

categóricas nominais e Tendência Linear para as variáveis categóricas ordinais. Análises de 

regressão de Poisson com variância robusta foram utilizadas para estimar razões de 

prevalência (RP) brutas e ajustadas e os respectivos IC 95%. 

As análises de regressão múltipla consideraram a inclusão de três blocos de 

variáveis:1) sociodemográficas - sexo, idade e escolaridade; 2) comportamentais - consumo 

de álcool, tabagismo e atividade física; e 3) adesão ao tratamento. Cada bloco de variáveis foi 

composto por aquelas com valor de p < 0,20 na análise bruta.  Na análise ajustada, sexo, idade 

e escolaridade foram consideradas variáveis de confusão e mantidas no modelo final; 

considerou-se estatisticamente significativa as associações com valor de p < 0,05. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública Sergio Arouca – Fiocruz, sob o parecer no 3.307.403, de 12 de maio de 2019, e 

todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

respeitando-se os aspectos éticos e legais da pesquisa envolvendo seres humanos em acordo 

com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  

 

RESULTADOS 

Caracterização da amostra 

A amostra da pesquisa foi composta por 384 idosos hipertensos, dos quais 247 

(64,3%) eram do sexo feminino. A idade dos participantes variou de 60 a 93 anos, com média 

de 71,7 anos (±7,90). Mais da metade dos hipertensos (67,2%) possuía apenas o ensino 

fundamental e 56,5% possuíam renda entre 1 a 2 salários mínimos. Com relação à variável cor 

da pele, 46,9% se declararam pardos e 34,9% brancos. Entre os entrevistados, 57,0% eram 

casados ou viviam com companheiro. A maioria (53,4%) residia com 1 a 2 moradores no 

mesmo domicílio e 10,7% moravam sozinhos (Tabela 1). 
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Quanto aos hábitos de vida, verificou-se que 13,3% consumiam bebida alcoólica, 

10,4% fumavam e 40,9% praticavam atividade física. A presença de morbidades como 

diabetes, insuficiência cardíaca e dislipidemia foram relatadas por 30,2%, 14,3% e 40,6% dos 

participantes, respectivamente (Tabela 2).  

Observou-se que 35,9% referiram que o tempo da última consulta era superior a 6 

meses. A maioria dos entrevistados fazia uso de 1 medicamento anti-hipertensivo (53,7%) e 

dentre os medicamentos utilizados para a hipertensão, 58,3% dos hipertensos relataram que 

compram e 28,7% obtiveram na rede pública (SUS). No que se refere à classificação da 

adesão ao tratamento da HAS, o estudo revelou que 185 (48,2%) hipertensos apresentaram 

alta adesão, enquanto que 199 (51,8%) apresentaram baixa adesão (Tabela 2).  

Tabela 1. Características sociodemográficas, econômicas e suas associações com a pressão 

arterial não controlada em idosos hipertensos acompanhados na Estratégia Saúde da Família. 

Picos, PI, 2019. 

 
aTeste Qui-quadrado; bTeste de Tendência Linear; cIdoso mora sozinho; *Razão de prevalência; **Intervalo de 

confiança 95%; SM=Salário Mínimo. 

 

 

 

 

 

Variáveis n (%) PA não controlada 
n (%) 

RP* bruta 

(IC 95%)** 

p-valor 

Sexo    0,006 a 

Feminino 247 (64,3) 140 (56,7) 1  
Masculino 137 (35,7) 97 (70,8) 1,25 (1,07-1,46)  

Faixa etária (anos)    0,138b  
60 a 69 178 (46,4) 105 (59,0) 1  
70 a 79 139 (36,2) 85 (61,2) 1,04 (0,86-1,24)  
80 ou mais 67 (17,4) 47 (70,1) 1,19 (0,97-1,45)  

Escolaridade    0,065b  
Fund. Comp./Incom. 258 (67,2) 168 (65,1) 1,20 (0,82-1,76)  
Médio Comp/ Incom. 102 (26,6) 56 (54,9) 1,01 (0,67-1,52)  
Superior e mais 24  (6,2) 13 (54,2) 1  

Renda Familiar    0,261b  
Menor que 1 SM 32 (8,3) 23 (71,9) 1,25 (0,92-1,68)  
1 a 2 SM 217 (56,5) 134 (61,8) 1,07 (0,85-1,35)  
2 a 3 SM 69 (18,0) 42 (60,9) 1,06 (0,80-1,40)  
> 3 SM 66 (17,2) 38 (57,6) 1  

Cor da pele    0,901a 
Preto 70 (18,2) 43 (61,4) 1,00 (0,79-1,26)  
Branco 134 (34,9) 82 (61,2) 1  
Pardo 180 (46,9) 112 (62,2) 1,02 (0,85-1,21)  

Estado civil    0,639 a 
Casado/Companheiro 219 (57,0) 135 (61,6) 1  
Solteiro 27  (7,0) 17 (63,0) 1,02 (0,75-1,39)  
Viúvo 109 (28,4) 65 (59,6) 0,97 (0,80-1,17)  
Separado/Divorciado 29  (7,6) 20 (69,0) 1,12 (0,86-1,46)  

Número de Moradores     0,318b  
Nenhumc 41 (10,7) 24 (58,5) 0,81 (0,58-1,14)  
1-2 205 (53,4) 125 (61,0) 0,84 (0,66-1,07)  
3-4 106 (27,6) 65 (61,3) 0,85 (0,65-1,11)  
5 e mais 32  (8,3) 23(71,9) 1  
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Tabela 2. Comportamento em saúde, comorbidades, adesão ao tratamento e suas associações 

com a pressão arterial não controlada em idosos hipertensos acompanhados na Estratégia 

Saúde da Família. Picos, PI, 2019. 

 
a Teste Qui-quadrado; b Teste de Tendência Linear; c Uso de medicamentos anti-hipertensivos; d SUS: Sistema 

Único de Saúde; *Razão de prevalência; **Intervalo de confiança 95%. 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis n (%) PA não controlada  
n (%) 

RP* bruta 

(IC 95%)** 

p-valor 

Consumo de bebida 
alcoólica 

  
 

0,030a 

Não  333(86,7) 197(59,2) 1  
Baixo 27  (7,0) 21(77,8) 1,31(1,05-1,64)  
Moderado/Alto 24  (6,3) 19(79,2) 1,34(1,07-1,67)   

Tabagismo    0,021a 
Nunca fumou  180(46,9) 99(55,0) 1  
Fumante atual  40 (10,4) 24(60,0) 1,09(0,82-1,45)  
Fumou e parou 164(42,7) 114(69,5) 1,26(1,07-1,49)  

Prática de atividade física    0,140a 

Sim 157(40,9) 90(57,3) 1  

Não 227(59,1) 147(64,8) 1,13(0,96-1,33)  

Diabetes    0,747 a 

Sim 116(30,2) 73(62,9) 1,03(0,87-1,22)  

Não 268(69,8) 164(61,2) 1  

Insuficiência cardíaca    0,359 a 
Sim 55(14,3) 37(67,3) 1,11(0,90-1,36)  
Não  329(85,7) 200(60,8) 1  

Dislipidemias    0,713 a 
Sim 156(40,6) 98(62,8) 1,03(0,88-1,21)  
Não 228(59,4) 139(61,0) 1  

Última Consulta    0,492b 
< 30 dias 84(21,9) 47(56,0) 1  
1 a 3 meses      92(24,0) 55(59,8) 1,07(0,83-1,38)  
3 a 6 meses 70(18,2) 44(62,9) 1,12(0,86-1,46)  
> 6 meses 138(35,9) 91(65,9) 1,18(0,94-1,47)  

Medicamentos por diac    0,252b 
1 206(53,7) 122(59,2) 1  
2 153(39,8) 98(64,1) 1,08(0,92-1,27)  
3 e mais 25  (6,5) 17(68,0) 1,15(0,86-1,54)  

Onde costuma obter os 
medicamentos 

   0,741a 

SUSd 110(28,7) 69(62,7) 0,98(0,82-1,17)  
Necessita comprá-los    224(58,3) 138(61,6) 0,96(0,73-1,25)  
Parte no SUS e outra 
parte compra 

50(13,0) 30(60,0) 1  

Adesão ao tratamento    <0,001a 

Alta adesão 185(48,2) 64(34,6) 1  
Baixa adesão 199(51,8) 173(86,9) 2,51(2,05-3,09)  
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O levantamento dos medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos participantes do 

estudo mostrou que as classes de fármacos mais frequentemente usadas para tratamento da 

hipertensão foram: diuréticos (31,0%), antagonistas da angiotensina II (25,3%), inibidores da 

enzima de conversão da angiotensina (12,6%), betabloqueadores (8,6%) e bloqueadores dos 

canais de cálcio (8,2%) (Tabela 3).  

Tabela 3. Uso de anti-hipertensivos por classes e combinações de medicamentos 

utilizados pelos idosos hipertensos. Picos, PI, 2019. 

 

 

 

 

 

 

Classes e combinações de medicamentos anti-hipertensivos n % 

Diuréticos     194 31,0 

Antagonistas da angiotensina II  158 25,3 

Inibidores da enzima de conversão da angiotensina 79 12,6 

Betabloqueadores 54 8,6 

Bloqueadores dos canais de cálcio 51 8,2 

Betabloqueadores + Inibidores da enzima de conversão da 

angiotensina 

20 3,2 

Inibidores da enzima de conversão da angiotensina + 

Diuréticos 

16 2,6 

Bloqueadores dos canais de cálcio + Diuréticos 11 1,8 

Betabloqueadores + Inibidores da enzima de conversão da 

angiotensina + Diuréticos 

08 1,3 

Bloqueadores dos canais de cálcio + Inibidores da enzima de 

conversão da angiotensina 

07 1,1 

Betabloqueadores + Bloqueadores de canais de cálcio + 

Diuréticos 

05 0,8 

Betabloqueadores + Bloqueadores de canais de cálcio + 

Inibidores da enzima de conversão da angiotensina 

05 0,8 

Bloqueadores dos canais de cálcio + Inibidores da enzima de 

conversão da angiotensina + Diuréticos 

04 0,6 

Betabloqueadores + Diuréticos 04 0,6 

Outros 09 1,4 

Total 625 100 
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Prevalência de PA não controlada 

A prevalência de idosos hipertensos com PA não controlada foi de 61,7%, mesmo em 

uso de medicamentos anti-hipertensivos de uso contínuo. Observou-se maior prevalência de 

PA não controlada entre os idosos do sexo masculino (70,8%), com idade de 80 anos ou mais 

(70,1%), menor escolaridade (65,1%) e baixa renda (71,9%). A PA não controlada foi 

também mais prevalente entre os participantes de cor parda (62,2%), entre os 

separados/divorciados (69,0%) e entre os idosos que residiam com 5 ou mais pessoas no 

mesmo domicílio (71,9%) (Tabela 1). 

Constatou-se maior prevalência de PA não controlada entre os participantes com 

consumo moderado/alto de álcool (79,2%), ex-fumantes (69,5%), que não praticam atividade 

física (64,8%), com diabetes (62,9%), insuficiência cardíaca (67,3%) e dislipidemias (62,8%). 

Maiores prevalências de descontrole pressórico também foram observadas em idosos com 

tempo de consulta superior a 6 meses (65,9%), que usam 3 ou mais medicamentos para HAS 

(68,0%), obtém os medicamentos no SUS (62,7%) e não aderentes ao tratamento da HAS 

(86,9%), conforme Tabela 2. 

Na Tabela 4 são apresentados os modelos de regressão múltipla para associação entre 

PA não controlada e características sociodemográficas, comportamentais e adesão ao 

tratamento da HAS. No Modelo 1, foram observadas associações estatisticamente 

significativas entre sexo masculino e PA não controlada (RP = 1,23; IC95%: 1,06-1,44). No 

Modelo 2, após inclusão das variáveis consumo de álcool, tabagismo e prática de atividade 

física, o sexo permaneceu associado ao desfecho. Observa-se que os homens têm 18% (RP = 

1,18; IC95%: 1,01-1,38) maior prevalência de descontrole pressórico em relação às mulheres 

controlando pelos demais fatores. Também foram significativamente associados à PA não 

controlada o baixo consumo de álcool (RP = 1,38; IC95%: 1,10-1,73) e ex-fumantes (RP = 

1,25; IC95%: 1,05-1,47). A prevalência de PA não controlada foi maior entre os participantes 

com baixa adesão à medicação (RP = 2,41; IC95%: 1,96-2,97) do que entre aqueles com alta 

adesão ao tratamento. A associação não se manteve para as demais variáveis (Modelo 3). 
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Tabela 4. Fatores associados à pressão arterial não controlada em idosos hipertensos acompanhados na 

Estratégia Saúde da Família. Picos, Piauí, Brasil, 2019 (n=384) 

 

*Razão de prevalência; **Intervalo de confiança 95%. 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo mostram uma alta prevalência de PA não controlada 

entre os idosos hipertensos, estimada em 61,7%. A estimativa aqui apresentada é comparável 

à encontrada em outras pesquisas 16,17.  

Em concordância, o Estudo Internacional de Mobilidade no Envelhecimento (IMIAS) 

também demonstrou que embora mais de 80% dos pacientes idosos estivessem em 

tratamento, as taxas de controle foram baixas: 37,6% em Manizales (Colômbia); 29,5% em 

Kingston (Jamaica); 26,5% em Saint-Hyacinthe (Canadá); 24% em Tirana (Albânia) e 22% 

em Natal (Brasil)18.  

Estudos anteriores revelam que a idade avançada é um preditor independente de 

hipertensão não controlada19. A alta prevalência de PA não controlada nessa população, pelo 

menos em parte, pode sugerir resistência ao tratamento. Além disso, esse resultado pode ser 

parcialmente explicado pelo aumento da rigidez arterial e pelo fato de que a idade pode 

refletir o tempo que outros fatores podem levar para influenciar o desenvolvimento de 

hipertensão não controlada20. 

 

 

 Modelo 1  Modelo 2  Modelo 3 

Variáveis RPAjustada* (IC 95%)**  RPAjustada* (IC 95%)**  RPAjustada* (IC 95%)** 

Sexo         
Feminino 1 -  1 -  1 - 
Masculino 1,23 1,06-1,44  1,18 1,01-1,38  1,05 0,92-1,20 

Faixa etária (anos)         
60 a 69 1 -  1 -  1 - 
70 a 79 1,01 0,84-,1,20  1,00 0,83-1,19  1,04 0,89-1,21 
80 ou mais 1,14 0,93-1,39  1,09 0,90-1,33  1,11 0,94-1,30 

Escolaridade         
Fund. Comp./Incom. 1,21 0,83-1,75  1,19 0,82-1,72  1,17 0,87-1,59 
Médio Comp/ Inc. 1,05 0,71-1,57  1,02 0,69-1,52  1,05 0,76-1,46 
Superior e mais 1 -  1 -  1 - 

Consumo de álcool         
Não     1 -  1 - 
Baixo    1,38 1,10-1,73  1,20 0,98-1,47 
Moderado/Alto    1,26 0,98-1,63  1,16 0,94-1,43 

Tabagismo         

Nunca fumou       1 -  1 - 
Fumante atual      0,99 0,76-1,31  1,04 0,82-1,33 
Fumou e parou    1,25 1,05-1,47  1,11 0,96-1,28 

Pratica atividade física         
Sim    1 -  - - 
Não    1,15 0,97-1,35  - - 

Adesão ao tratamento         

Alta adesão       1 - 
Baixa adesão       2,41 1,96-2,97 
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Além disso, com o avançar da idade, os níveis pressóricos tendem a aumentar 

progressivamente, o que dificulta o controle dos níveis tensionais mesmo com o uso de 

medicação anti-hipertensiva21. Firmo et al22 ressaltam ainda que a maior idade está 

relacionada a menor comparecimento às consultas médicas e a maior irregularidade no uso de 

medicamentos. 

Os resultados que expressam altas taxas de PA não controlada encontrada nos 

participantes também podem ser explicados por fatores socioeconômicos e socioculturais da 

população. Embora a baixa escolaridade23  e baixa renda24 sejam reconhecidos como fatores 

que podem influenciar o controle da PA,  no presente estudo não foram encontradas 

associações estatisticamente significativas com o desfecho,  o que pode ser explicado, entre 

outros aspectos,  pela homogeneidade da população deste estudo (de baixa escolaridade e 

renda). 

No presente estudo, as associações estatisticamente significativas, observadas no 

modelo múltiplo, entre a PA não controlada e ser do sexo masculino, apresentar consumo 

baixo de bebida alcóolica e ser ex-fumante também já foram encontradas em outros estudos. 

A relação entre o sexo masculino e a PA não controlada apresenta resultados similares aos de 

Sousa et al25. Em contrapartida, outros autores não encontraram diferenças entre os sexos26. 

Embora não seja totalmente compreendido, o sexo pode afetar tanto a prevalência quanto a 

taxa de controle da hipertensão27. A diferença pode ser explicada, entre outros aspectos, pelo 

maior nível de atenção aos cuidados de saúde e adesão aos tratamentos propostos entre as 

mulheres28 ou à preocupação com a saúde27.  

Com relação ao consumo de bebida alcoólica, estudos epidemiológicos e clínicos 

recentes têm mostrado que o consumo excessivo de álcool está associado ao controle 

inadequado da hipertensão29. Contrapondo-se a esse resultado, este estudo não demonstrou 

associação entre o controle inadequado dos níveis de PA e o consumo moderado/alto de 

álcool. É importante ressaltar, porém, que somente 24 idosos relataram consumo 

moderado/alto de álcool, o que pode não ter sido suficiente para evidenciar diferenças nas 

análises realizadas.  

De fato, vários relatos já demonstraram que o consumo regular e moderado de álcool 

está associado a uma diminuição no risco geral de doença cardiovascular. Esta diminuição é 

devida aos efeitos benéficos do vinho nas lipoproteínas e nos fatores de coagulação. No 

entanto, é importante destacar que o consumo frequente de álcool não tem efeito positivo nos 

valores da PA, mas está associado ao aumento da hipertensão30.  
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Em relação ao tabagismo, estudo de Rajati et al.31 também encontrou associação 

estatisticamente significativa entre tabagismo (ex-fumantes) e PA não controlada. As 

evidências mostram que a relação entre tabagismo e hipertensão está mais relacionada ao 

tempo de fumar e ao consumo de cigarros ao longo da vida do que ser fumante atual32. No 

nosso estudo, a maior prevalência de PA não controlada entre os idosos ex-fumantes em 

relação aos fumantes pode ser explicada pelo fato destes idosos terem sido orientados a adotar 

um estilo de vida mais saudável. Por orientação médica, devido aos prejuízos causados pelo 

tabagismo, o grupo de ex-fumantes pode ter abandonado o hábito de fumar em função do 

tratamento de hipertensão. Assim, casos prevalentes de PA não controlada pararam de fumar 

após orientação médica, o que configura uma causalidade reversa. 

No presente estudo, a perda da significância estatística nas associações da PA não 

controlada com o sexo, o consumo de álcool e o tabagismo após a inclusão da variável adesão 

ao tratamento no modelo de regressão reforça a importância desta variável para o desfecho.  

A associação estatisticamente significativa entre a baixa adesão à medicação anti-

hipertensiva e a PA não controlada é consistente com estimativas encontradas em outros 

estudos33. Essa congruência está em conformidade com a literatura, onde ressalta-se que uma 

boa adesão à medicação anti-hipertensiva é essencial para controlar a hipertensão e reduzir a 

PA34. 

Um achado importante neste estudo é que a maioria dos participantes referiram que 

necessitam comprar para ter o acesso aos medicamentos anti-hipertensivos. Nos casos em que 

os medicamentos não estão disponíveis na rede do SUS, os pacientes precisam obtê-los por 

meio de outras fontes, o que exige recursos financeiros para pagamento direto por esses 

medicamentos e aumenta ainda mais a possibilidade de não adesão em virtude da baixa renda. 

Sabe-se ainda que os idosos com menos recursos financeiros, intelectuais e sociais 

encaram a velhice com dificuldades nas atividades diárias, com conformismo e como sendo 

uma fase associada a perdas, o que também pode justificar a não adesão ao tratamento, já que 

este requer comprometimento e entendimento por parte da pessoa doente35. 

A força deste estudo está na investigação de fatores sociodemográficos, econômicos e 

clínicos, incluindo avaliação da adesão ao tratamento medicamentoso que permitem abordar 

uma maior variabilidade de fatores associados à PA não controlada e, assim, subsidiar os 

profissionais de saúde para melhor manejo e controle da doença. Além disso, as medidas da 

pressão arterial foram obtidas por mensuração direta, realizada no domicilio dos participantes, 

por uma equipe de entrevistadores treinados, aspectos que contribuem para a qualidade e 

maior confiabilidade dos dados. 
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As limitações do estudo incluem seu desenho transversal que não permite estabelecer 

relações de causa e efeito, como também a possibilidade de viés de prevaricação ao coletar 

dados socioeconômicos e de estilo de vida, como a renda por domicílio, o consumo de álcool, 

fumo e atividade física. Outra limitação relaciona-se ao fato de que o estudo foi realizado com 

uma amostra específica de idosos hipertensos, em sua maioria com baixa escolaridade e 

renda, atendida na atenção básica da região centro sul do estado do Piauí, que pode limitar a 

generalização dos resultados. Além disso, outros fatores importantes de relevância para o 

controle da PA, como inércia terapêutica e hipertensão resistente, não foram avaliados no 

presente estudo. 

 

CONCLUSÃO 

 Em conclusão, nossos achados mostraram uma alta prevalência de PA não controlada 

entre os idosos hipertensos e foi demonstrado que há associação importante entre PA não 

controlada e baixa adesão ao tratamento. Os dados trazem implicações em vários aspectos 

importantes a serem abordadas em estudos futuros no sentido de compreender os fatores 

associados ao controle inadequado de PA nessa população.  

Estes resultados enfatizam a necessidade de intervenções eficientes da ESF para 

melhor controle da PA em idosos hipertensos. No âmbito da atenção básica, estratégias para o 

manejo adequado da hipertensão, o que inclui a realização de ações de prevenção e 

monitoramento, bem como o melhor gerenciamento da doença, com planos de tratamento 

ajustados e apropriados a cada indivíduo, são essenciais para a obtenção dos benefícios do 

tratamento e redução de danos e complicações à saúde.   

 Assim, o estudo traz contribuições que podem subsidiar o aprimoramento de 

estratégias para acompanhamento da hipertensão e, portanto, a atenção adequada à saúde do 

idoso. A realização de pesquisas futuras para investigação de fatores de risco para PA não 

controlada em hipertensos, considerando uma abordagem específica por idade é fundamental 

para esclarecer muitos dos desafios relacionados à saúde pública, uma vez que a hipertensão é 

um importante contribuinte para a carga global de doenças. 
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6.3 ARTIGO 3 

Função cognitiva e controle da pressão arterial em idosos hipertensos adscritos na Estratégia 

Saúde da Família em Picos, PI 

* Artigo em versão preliminar. 

 

Introdução 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença crônica não transmissível, 

considerada um dos principais riscos globais para a mortalidade no mundo (WHO, 2009; 

Campana et al, 2016). A prevalência mundial estimada da HAS é de aproximadamente 31,3% 

(Mills et al.,2016), atingindo 35,0% no continente norte-americano e cerca de 46,0% no 

continente africano (WHO, 2015). No Brasil, estima-se que entre a população idosa a 

prevalência de HAS ultrapasse 60,0% (Scala; Magalhães; Machado, 2015; Malachias et al, 

2016). Além disso, esta condição multifatorial está associada a uma série de outras 

comorbidades comuns entre os idosos, tais como doença cardiovascular, doença renal crônica 

e síndromes demenciais (Campana et al, 2016; Malachias  et al, 2016).  

Apesar de representar importante problema de saúde pública, ocasionando altos custos 

ao sistema de saúde devido às complicações que acarreta, a HAS ainda apresenta baixas taxas 

de controle (Brasil, 2013; Sivén et al, 2015; Doulougou et al, 2016; Yang; Qian; Hu, 2016). 

Pesquisa norte-americana revelou que apenas 51,0% dos hipertensos apresentam a pressão 

arterial (PA) controlada, apesar de aproximadamente 80,0% dos hipertensos estarem cientes 

de seu diagnóstico e cerca de 75,0% estarem em tratamento, com base na diretriz do Joint 

National Committee (Yoon et al, 2015). Em estudos sobre o controle pressórico no Brasil, 

observa-se frequências de controle que variam de 30,0% a 53,9%, sendo que entre os idosos 

foram observados piores índices, variando de 27,0% a 50,6% (Chor et al, 2015; Moroz; 

Kluthcovsky; Schafranski, 2016; Magnabosco, 2017). 

O controle dos níveis da PA está relacionado a diversos fatores, tais como 

características sociodemográficas (sexo, idade, escolaridade, renda) (Pierin  et al, 2011; Jiang  

et al, 2014), comportamentais (sedentarismo, obesidade) (Pierin  et al, 2011; Souza et al, 

2014), acesso aos serviços de saúde (Gupta et al, 2012), comorbidades (Santos; Moreira, 

2012), adesão ao tratamento (Pierin et al, 2011; Mancia et al, 2014) e comprometimento 

cognitivo (Morris  et al, 2002; Thiruchselvam  et al, 2012).  

O comprometimento cognitivo (CC), especialmente nos domínios função executiva 

(capacidade de definir prioridades, planejar e organizar) e memória (a capacidade de 

recuperar informações), pode comprometer a adesão ao tratamento (Murray; Knopman, 2010) 
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por meio do esquecimento das doses (Conn et al., 1994), da dificuldade de recordação dos 

nomes dos medicamentos e dosagens (Nikolaus et al. 1996) ou da capacidade para organizar 

esquemas de dosagem complexos (Morrell et al., 1997; Okuno et al., 2001). Assim, o CC 

afeta a eficiência das atividades diárias para o autocuidado, indispensáveis na manutenção de 

níveis de PA adequados.  

Embora alguns estudos tenham demonstrado que o déficit cognitivo está associado a 

PA não controlada (Morris et al, 2002; Thiruchselvam  et al, 2012; Wei et al, 2018), ainda são 

escassos os estudos que buscam esclarecer a influência do déficit cognitivo no controle dos 

níveis pressóricos, sobretudo na população idosa. 

Cho e colaboradores (2018), por exemplo, mostram associação entre a baixa função 

cognitiva e a baixa adesão à medicação anti-hipertensiva em idosos hipertensos, o que 

dificulta o controle dos níveis tensionais de PA desses indivíduos. Vale ressaltar que 

dificuldades no controle da PA traz aos profissionais de saúde o desafio de traçar estratégias 

substanciais relacionadas à assistência prestada para o enfrentamento, convivência e controle 

da doença (Reuther et al., 2012).  Sendo assim, torna-se imprescindível o planejamento e 

organização do processo de trabalho pautados essencialmente em ações de saúde resolutivas, 

a serem realizadas preferencialmente na Atenção Básica, na perspectiva de um cuidado 

integral. 

O estudo tem como objetivo investigar a prevalência de comprometimento cognitivo e 

analisar a associação com o controle pressórico em idosos hipertensos adscritos na Estratégia 

Saúde da Família (ESF) em um município do interior do Piauí. 

 

Material e Métodos 

Desenho do estudo, população e amostra 

Estudo epidemiológico transversal desenvolvido na cidade de Picos, Piauí, Brasil. O 

município localiza-se na região centro-sul do Estado do Piauí a uma distância de 314 Km da 

capital Teresina e tem uma população estimada em 78.222 habitantes (estimativa 

IBGE/2019), sendo a terceira mais populosa do estado.  

Foram incluídos idosos de 60 anos ou mais, de ambos os sexos, com pelo menos um 

ano de escolaridade, adscritos na Estratégia Saúde da Família da zona urbana de Picos, com 

diagnóstico médico de hipertensão e que faziam uso de medicamento anti-hipertensivo. 

Foram definidos como critérios de exclusão: idosos com diagnóstico prévio de demência, 

história de AVC, deficiência visual e/ou auditiva grave que impossibilitassem a realização da 

avaliação cognitiva, transtornos psiquiátricos, idosos institucionalizados ou hospitalizados.  
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Para o cálculo amostral foram utilizados os seguintes parâmetros: o erro de estimativa 

de 5% e 95% de intervalo de confiança, com acréscimo de 10% para possíveis perdas, 

resultando em uma amostra mínima de 382 idosos hipertensos. Em decorrência da 

disponibilidade de recursos humanos para realização da pesquisa em tempo hábil, a amostra 

foi expandida para 396 indivíduos, sendo que considerando as perdas e recusas, a amostra 

final do estudo totalizou em 384 idosos hipertensos. As perdas corresponderam aos 

participantes não localizados na residência após três tentativas de visita, mudança de endereço 

ou nos casos de óbito. 

Os participantes foram selecionados por amostragem aleatória, com distribuição 

proporcional do tamanho amostral entre os idosos hipertensos cadastrados em cada Unidade 

Básica de Saúde, de forma que todos tivessem a mesma probabilidade de serem incluídos e de 

modo a determinar amostras representativas de idosos hipertensos das 25 ESF da zona urbana 

do município. A partir de uma listagem nominal dos idosos hipertensos, fez-se a seleção da 

amostra por meio de sorteio. Os idosos sorteados foram localizados pelos seus respectivos 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS) da ESF de referência, esclarecidos acerca dos 

objetivos do estudo e convidados a participar.  

Coleta dos dados 

A coleta de dados ocorreu entre os meses de junho a novembro de 2019 por meio de 

visita domiciliar, mediante técnica de entrevista face-a-face após agendamento. Os dados 

foram coletados por equipe devidamente treinada e certificada, composta por estudantes do 

curso de graduação em enfermagem, sendo 24 da Universidade Estadual do Piauí (UESPI) e 

15 da Universidade Federal do Piauí (UFPI), Campus de Picos, além de 02 enfermeiros que 

supervisionaram o trabalho de campo. 

Toda a equipe foi submetida a treinamento teórico-prático, acompanhado de manual 

de instruções, para correto preenchimento do questionário, padronização de técnicas 

antropométricas e aferição de PA. Os entrevistadores e supervisores participaram de reuniões 

para esclarecer dúvidas em relação ao instrumento de coleta de dados e à abordagem com o 

idoso. A consistência dos dados foi verificada periodicamente, sendo todos os procedimentos 

padronizados e rigorosamente respeitados. Antes da coleta de dados, com vistas à análise final 

do instrumento, foi realizado estudo piloto envolvendo 10% do total da amostra (n= 38), cujos 

pacientes não foram incluídos na amostra da pesquisa. 
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Desfecho: Controle da PA 

Para aferição da PA, o idoso permaneceu sentado, em ambiente silencioso, com 

repouso prévio de, no mínimo, 5 minutos. Foram realizadas três medições de PA no braço 

esquerdo, com um intervalo de 2 minutos entre as medidas, sendo considerada como medida 

final a média das duas últimas aferições (MANUAL DE PRODEDIMENTO – ELSA-

BRASIL, 2016).  

As medidas da PA foram realizadas com utilização de aparelhos automáticos da marca 

OMROM, Modelo HEM-7130, devidamente calibrados e com manguito OMROM universal 

HEM-RML31 (22-42 cm) apropriado à circunferência do braço, conforme protocolo 

preconizado na VII Diretrizes Brasileira de Hipertensão Arterial Sistêmica (Malachias et al., 

2016). A circunferência do braço foi medida no ponto médio entre o acrômio e o olécrano do 

braço esquerdo, apoiado no nível do coração (quarto espaço intercostal) com o paciente 

sentado, conforme recomendações da American Heart Association (AHA) (Muntner et al., 

2019).  

A variável dependente deste estudo foi o controle da PA, sendo definida como PA 

controlada a pressão arterial sistólica (PAS) < 140 mmHg e a pressão arterial diastólica 

(PAD) < 90 mmHg (James et al, 2014; Malachias et al., 2016). 

Exposição: Comprometimento cognitivo 

Para mensuração do nível cognitivo utilizou-se o Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA), que possui escore total de 30 pontos, desenvolvido especificamente para a triagem 

de formas mais leves de comprometimento cognitivo (Nasreddine Z, et al., 2005).  

No presente estudo, foi utilizado o ponto de corte < 25 pontos para presença de 

comprometimento cognitivo (CC), com base nos resultados de sensibilidade e especificidade 

de 81% e 77%, respectivamente, no rastreio de CC em idosos brasileiros (Memoria et al., 

2013; ZHOU et al.,2014).  

Covariáveis 

As covariáveis foram: sexo (feminino ou masculino), faixa etária (60-69; 70-79; 80 ou 

mais anos), escolaridade (ensino fundamental incompleto ou completo; ensino médio 

incompleto ou completo; ensino superior ou mais), ocupação (empregado; desempregado; 

licença; aposentado); plano de saúde (sim ou não), autopercepção de saúde (muito boa/boa; 

regular; muito ruim/ruim), tempo de diagnóstico da HAS (≤ 10 anos ou > 10 anos), tempo da 

última consulta para acompanhamento da HAS (≤ 3 meses ou > 3 meses), participação em 

grupo de hipertensos na UBS (sim ou não), avaliação do atendimento recebido pela equipe 
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ESF (muito bom/bom; regular; muito ruim/ruim) e estado nutricional (baixo peso; peso 

adequado; pré obesidade; obesidade).  

O estado nutricional foi avaliado pelo índice de massa corporal (IMC), obtido pela 

divisão do peso pela altura ao quadrado. A aferição do peso (kg) foi mediante uma balança 

portátil digital da marca Kikos ISON com capacidade de 150 kg e precisão de 0,1 kg, com 

display automático acionado com os pés do participante no momento da pesagem, sendo 

posicionados no centro da base da balança com os pés descalços e usando roupas leves. Para 

mensuração da altura (cm) foi utilizada fita métrica inelástica fixada à parede, com metragem 

máxima de 2m e precisão de 1mm, com o participante na posição ereta, descalço, calcanhares 

juntos e os braços estendidos ao longo do corpo. A classificação do IMC foi realizada 

conforme recomendações da classificado conforme recomendações da OMS (1995): baixo 

peso (IMC ≤ 18,5 kg/m2 ), adequado ou eutrófico (18,5 < IMC<25 kg/m2 ), ou sobrepeso/ 

excesso de peso ( entre 25 ≤ IMC < 30 kg/m2 ) e obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2).  

Análise estatística 

Realizou-se análise estatística descritiva (frequências absolutas e percentuais/ média e 

desvios-padrão [DP], mediana e intervalo interquartil [IQ]) para apresentar a distribuição dos 

dados sociodemográficos, características clínicas bem como controle da PA. A normalidade 

dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. Devido à distribuição não-normal dos 

domínios do MoCA, a comparação do desempenho cognitivo em cada domínio do MoCA 

entre os grupos com PA controlada e não controlada foi realizada pelo teste de Mann-

Whitney. Na análise bivariada, utilizou-se teste de qui-quadrado de Pearson e de tendência 

linear.   

Foi adotada a Regressão de Poisson com variância robusta para analisar a associação 

entre a função cognitiva e o controle pressórico, dada a prevalência relativamente alta deste 

último (61,6 %), situação em que as relações obtidas a partir de modelos de regressão 

logística podem superestimar as razões de prevalência (Barros e Hirakata, 2003; McNutt et 

al., 2003). As variáveis que apresentaram valor de p < 0,20 na análise bivariada foram 

incluídas no modelo de regressão múltipla.  

Os dados foram duplamente digitados no programa Epi Info versão 3.4.3® e todas as 

análises estatísticas foram realizadas com a utilização do software R versão 3.6.1, com nível 

de significância estatística p ≤ 0,05. 
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A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional 

de Saúde Pública Sergio Arouca – Fiocruz, sob o parecer n° 3.307.403 de 12 de maio de 

2019, respeitando os preceitos éticos dispostos na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS). 

 

Resultados 

A maioria dos idosos hipertensos era do sexo feminino (64,2%) e aposentados 

(79,7%). Observou-se maior proporção dos entrevistados com idade entre 60 e 69 anos 

(46,5%), nível fundamental incompleto/completo (67,1%) e sem plano de saúde (72,3%). Em 

relação ao IMC, verificou-se que 12,3% apresentaram pré-obesidade e 21,1% eram obesos. A 

maioria relatou autopercepção de saúde “muito boa/boa” (50,2%), tempo de diagnóstico 

clínico de HAS há mais de 10 anos (55,9%), tempo da última consulta há mais de 3 meses 

(54,3%) e não participar de grupos de hipertensos na unidade de saúde (77,5%) (Tabela 1). 

A média de idade dos participantes foi de 71,7 (DP= 7,90) anos. As médias da PA 

sistólica e diastólica foram de 139,4 (DP=18,1) mmHg e 83,54 (DP=10,56) mmHg, 

respectivamente. Idosos com CC apresentaram médias da PAS (144,3 [DP =16,50] mmHg) e 

da PAD (85,66 [DP = 10,12] mmHg) mais elevadas do que os idosos sem CC (PAS: 124,9 

[DP =14,43] mmHg; PAD: 77,38 [DP = 9,40] mmHg; p<0,001).  A prevalência de PA não 

controlada foi de 61,6%. Algum grau de comprometimento da função cognitiva foi observado 

na maioria dos participantes (74,4%). Dentre aqueles com CC, 77,5% (n=221) apresentaram 

PA não controlada, já entre os idosos sem CC, a proporção de PA não controlada foi de 

15,3% (n=15), p < 0,001 (dados não mostrados na tabela). 

A prevalência de CC aumentou linearmente de acordo com o aumento das faixas 

etárias e também a medida em que diminuía os níveis de escolaridade, sendo mais elevada na 

faixa etária de 80 anos ou mais (89,6%) e entre aqueles com ensino fundamental 

incompleto/completo (80,2%). A prevalência de PA não controlada foi de 70,8% entre os 

homens e de 56,7% entre as mulheres. Entre os idosos classificados com autopercepção de 

saúde “muito ruim/ruim”, a prevalência de PA não controlada foi mais alta (78,9%) do que 

entre idosos que avaliaram a própria saúde como “muito boa/boa” (65,8%) (Tabela 1). 
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Tabela 1. Descrição da amostra segundo a prevalência de comprometimento 

cognitivo (CC) e de pressão arterial (PA) não controlada entre idosos hipertensos. 

Picos (PI), Brasil, 2019 (n=383) 

 
CC: comprometimento cognitivo; PA: Pressão Arterial; IMC: Índice de Massa Corporal; HAS: 

Hipertensão Arterial Sistêmica; UBS: Unidade Básica de Saúde; ESF: Estratégia Saúde da Família; * 

Variáveis com valor de p<0,20 na associação com o desfecho (PA não controlada) foram incluídas no 

modelo múltiplo.  

 
 

 

 

Variáveis Total  

n(%) 

     CC  

n(%) 

Valor de p 

 

PA não 

controlada 

n(%) 

Valor de p 

 

Sexo         

Feminino 246 (64,2) 180 (73,2)   0,455 140 (56,7) 0,006* 

Masculino 137 (35,8) 105 (76,6)  97 (70,8)  

Faixa Etária      

60-69 178 (46,5) 115 (64,6) <0,001 105 (59,0) 0,138* 

70-79 138 (36,0) 110 (79,7)  85 (61,2)  

80 e mais 67 (17,5) 60 (89,6)  47 (70,1)  

Escolaridade      

Fundamental comp. ou inc. 257 (67,1) 206 (80,2) <0, 001 168 (65,1) 0,065* 

Médio comp. ou inc. 102 (26,6) 66 (64,7)  56 (54,9)  

Superior e mais 24 (6,3) 13 (54,2)  13 (54,2)  

Ocupação      

Empregado 20 (5,2) 14 (70,7) 0,751 12 (60,0) 0,478 

Desempregado 41 (10,7) 28 (68,3)  23 (56,1)  

Licenciado 17 (4,4) 13 (76,5)  8 (47,1)  

Aposentado 305 (79,7) 230 (75,4)  194 (63,4)  

Plano de Saúde      

Sim 106 (27,7) 73 (68,9) 0,124 68 (64,2) 0,544 

Não 277 (72,3) 212 (76,5)  169 (60,8)  

IMC (Kg/m2)      

Peso adequado 71 (18,5) 50 (70,4) 0,780 38 (53,5) 0,001* 

Baixo peso 184 (48,1) 137 (74,5)  120 (64,9)  

Pré-obesidade 47 (12,3) 37 (78,7)  24 (51,1)  

Obesidade 81 (21,1) 61 (75,3)  55 (67,9)  

Autopercepção de Saúde       

Muito boa/boa 192 (50,2) 144 (75,0) 0,456 127 (65,8) 0,002* 

Regular 153 (39,9) 110 (71,9)  80 (52,3)  

Muito ruim/ruim 38 (9,9) 31 (81,6)  30 (78,9)  

Tempo de diagnóstico da 

HAS 

     

≤ 10 anos 169 (44,1) 127 (75,1) 0,769 110 (64,7) 0,283 

> 10 anos      214 (55,9) 158 (73,8)  127 (59,3)  

Tempo da última consulta      

≤ 3 meses  175 (45,7) 132 (75,4) 0,676 102 (58,0) 0,162* 

> 3 meses 208 (54,3) 153 (73,6)  135 (64,9)  

Participa de grupo de 

HAS na UBS 

     

Sim 86 (22,5) 62 (72,1) 0,575 56 (65,1) 0,461 

Não 297 (77,5) 223 (75,1)  181 (60,7)  

Avaliação do atendimento 

recebido pela equipe ESF 

     

Muito bom/bom 318 (83,0) 238 (74,8) 0,822 199 (63,4) 0,409 

Regular 48 (12,5) 34 (70,8)  26 (54,2)  

Muito ruim/ruim 17 (4,5) 13 (76,5)  12 (70,6)  
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A Tabela 2 mostra que os idosos hipertensos com PA controlada apresentaram maiores 

pontuações de desempenho na maioria dos domínios cognitivos, com exceção da função 

visuoespacial/executiva, comparados aos idosos com PA não controlada. Também foram 

encontradas diferenças estatísticas no score total do MoCA Test entre idosos hipertensos com 

PA controlada e não controlada. Nos idosos hipertensos com PA controlada, a pontuação 

mediana do MoCA foi 25 (IQ=19-25), enquanto que, entre os que apresentaram PA não 

controlada, a mediana foi 20 (IQ=17-23). 

 

Tabela 2- Domínios cognitivos e escore total do MoCA segundo o controle pressórico. Picos (PI), 2019 (n=383) 

 

Domínios  

 

Pontuação 

(total) 

PA controlada 

(n=147) 

 PA não controlada 

(n=237) 

 

   p-valor 

Média 

(DP) 

Mediana (IQ)  Média (DP)    Mediana (IQ) 

VisuoEspac/exec. (0-5) 3,3 (1,3) 4,0 (3,0-4,0)  3,2 (1,3) 3,0 (2,0-4,0) 0, 240 

Nomeação           (0-3) 1,8 (0,9) 2,0 (2,0-2,0)  1,7 (0,9) 2,0 (1,0-2,0)   0,001* 

Atenção                (0-6) 3,7 (1,6) 4,0 (3,0-5,0)  3,5 (1,7) 4,0 (2,0-5,0) <0,001* 

Linguagem           (0-3) 1,5 (0,9) 2.0 (1,0-2,0)  1,4 (0,9) 1,5 (1,0-2,0) <0,001* 

Abstração             (0-2) 1,6 (0,7) 2,0 (1,0-2,0)  1,4 (0,7) 2,0 (1,0-2,0)   0,027* 

Evocação tardia   (0-5) 2,2 (1,4) 3,0 (2,0-4,0)  1,8 (1,3) 2,0 (1,0-3,0) <0,001* 

Orientação          (0-6) 5,6 (0,7) 6,0 (6,0-6,0)  5,5 (0,8) 6,0 (5,0-6,0) 0,014* 

MoCA        

Total (0-30) 20,6 (4,3) 25,0 (19,00-25,00)  19,5 (4,1) 20,0 (17,0-23,0) <0,001* 

IQ = intervalo interquartil; DP = desvio padrão;  MoCA = Montreal Cognitive Assessment; PA = pressão arterial. 

 

Análises brutas e ajustadas da associação entre o comprometimento cognitivo e a 

hipertensão arterial não controlada são observadas na tabela 3. Análise bruta mostrou que 

idosos hipertensos com CC apresentaram 5,07 (IC95%=3,17-8,10) vezes a prevalência de PA 

não controlada quando comparados aos idosos sem CC. O CC permaneceu fortemente 

associado à PA não controlada (RP=5,13; IC95%=3,25-8,09) mesmo após ajuste pelos fatores 

de confusão.  
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Tabela 3. Razões de prevalência (RP) bruta e ajustadas da associação entre comprometimento 

cognitivo (CC) e pressão arterial não controlada. Picos (PI), Brasil, 2019 (n=383) 

* Modelo 1: associação bruta; Modelo 2: ajustado por idade, sexo e escolaridade; Modelo 3: modelo 2 + ajuste por 
tempo desde a última consulta e autopercepção de saúde; Modelo 4: modelo 3 + ajuste por IMC. 

 

Discussão   

Os achados do presente estudo indicam que o CC está associado à PA não controlada 

entre os idosos avaliados. Nossos resultados são semelhantes aos poucos estudos 

internacionais identificados na literatura (Vinyoles et al., 2008; Piotrowicz et al., 2016). Este 

estudo amplia os conhecimentos acerca da hipertensão, particularmente em torno do controle 

pressórico em pessoas idosas, contribuindo para a compreensão do déficit cognitivo como 

importante fator de risco para PA não controlada.  

Populações em todo o mundo estão envelhecendo e a HAS é uma das doenças crônicas 

mais comuns em idosos (Global status reporton non-communicable diseases 2014). A 

hipertensão já é bem reconhecida como fator de risco para doenças cardiovasculares 

(Kintscher, 2013). Há evidências mostrando que a HAS também pode desempenhar um papel 

na disfunção cognitiva, aumentando os riscos de doenças relacionadas, como Doença de 

Alzheimer e demência vascular (Akinyemi et al., 2013). 

No entanto, até o presente momento, as pesquisas e os dados epidemiológicos sobre o 

CC enquanto fator de risco para inadequado controle pressórico na população idosa são 

escassos, limitando o manejo na assistência aos pacientes e atuação nos programas de 

informações baseadas em evidências que permitem um melhor gerenciamento da HAS 

(Vinyoles et al., 2008; Piotrowicz et al., 2016).  

Os resultados encontrados em nosso estudo trazem implicações importantes do ponto 

de vista clínico, uma vez que idosos hipertensos com CC podem ter o autocuidado e suas 

atividades da vida diária prejudicados, dados os erros não-intencionais relacionados à dose, à 

quantidade/tipo de medicamentos ou mesmo em relação ao esquecimento de dias e horários 

da medicação, o que pode comprometer um controle dos níveis de PA. 

  

Variáveis Modelo 1  

RP (IC 95%) 

 

Modelo 2  

RP (IC 95%) 

 

Modelo 3  

RP (IC 95%) 

 

Modelo 4 

RP (IC 95%) 

 

Função cognitiva     

Sem CC 1,00 1,00 1,0 1,0 

Presença de CC 5,07 (3,17-8,10) 5,16 (3,24-8,22) 5,13 (3,24-8,13) 5,13 (3,25-8,09) 
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Estudo de Piotrowicz et al. (2016), realizado com 1988 idosos hipertensos, em uso de 

anti-hipertensivos há pelo menos 1 ano, mostrou que o CC estava associado com um risco 

15% mais elevado de controle inadequado da PA. Os autores ressaltam o alto impacto desses 

achados para a saúde dos pacientes e a importância da avaliação geriátrica, incluindo 

instrumentos de avaliação de cognição, como alternativas na triagem de indivíduos com um 

risco aumentado de baixa adesão. Tais estratégias visam ajudar a reduzir as baixas taxas de 

controle da PA na população idosa. Os autores destacam ainda que esse grupo de pacientes 

deve ser acompanhado regularmente com avaliação da saúde mental; cuidadores ou famílias 

também podem precisar de orientações para supervisionar o tratamento anti-hipertensivo, ou 

de fato toda a terapêutica farmacológica no caso de déficit, ainda que sutil, da função 

cognitiva (Piotrowicz et al., 2016). 

Os resultados da presente pesquisa identificaram que os idosos hipertensos com CC 

apresentaram pior desempenho no escore cognitivo total e na maioria dos domínios 

cognitivos, dados que corroboram estudos que verificaram baixo desempenho cognitivo em 

idosos hipertensos ou com PAS aumentada (Obisesan et al., 2008; Santos et al., 2011; Li et 

al., 2015).  

As diferenças estatisticamente significativas observadas entre o desempenho cognitivo 

global e o controle dos níveis pressóricos são consistentes com os resultados encontrados no 

estudo de Muela et al. (2017), em que hipertensos com PA elevada apresentaram pior 

desempenho no MoCA. Além disso, o CC relacionou-se aos níveis pressóricos mais elevados 

(Muela et al., 2017). Contudo, se contrapondo aos estudos que encontraram diferenças 

significativas para todos os domínios cognitivos do MoCa (Muela et al., 2017; Fitri; Rambe, 

2018), no nosso estudo, não observamos diferença estatisticamente significativa nos escores 

do domínio função visuoespacial e executiva entre os participantes com PA controlada e não 

controlada. 

O desempenho nas habilidades cognitivas é dependente das funções executivas e o seu 

declínio pode acarretar comprometimentos na capacidade de planejamento, flexibilidade 

mental e realização de ações estratégicas (Goldman-Rakic, 1995), de particular importância 

para a tomada de decisões e autogerenciamento do cuidado em saúde.  Existem evidências de 

que alterações cognitivas podem surgir precocemente, podendo ser imperceptíveis (Barone et 

al., 2011), principalmente na memória e nas funções executivas (Muslimovic et al., 2005). 

Ademais, a função executiva envolve múltiplos processos cerebrais e consequentemente, é o 

domínio cognitivo mais difícil de avaliar e com maior heterogeneidade em medições nos 

estudos (Iadecola et al., 2016).  
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Apesar de achados na literatura sugerirem que o MoCA é a melhor ferramenta de 

triagem rápida e precisão na identificação e diagnóstico de comprometimento cognitivo, em 

comparação a outros instrumentos, como o MEEM (Damian et al., 2011; Tsai et al., 2012; 

Freitas et al., 2013; Muela et al., 2017), instrumentos de rastreamento possuem limitações e 

uma bateria de testes pode ser mais eficaz na identificação de déficits em domínios cognitivos 

específicos.  

Tempo e gravidade da doença, tipo de medicação para HAS e níveis de PAS, 

especialmente entre os idosos com idade mais avançada são fatores adicionais que podem 

explicar a heterogeneidade dos resultados sobre o comprometimento das habilidades 

visuoespaciais/executivas e sua relação com controle pressórico.  

Muitos estudos foram realizados para validação de MoCA em populações diversas e 

diferentes pontos de corte foram propostos (Luis, Keegan, Mullan, 2009; Ng et al., 2013). 

Apesar de utilizar ponto de corte de 25 pontos e correção de 1 ponto em pacientes < 12 anos 

de escolaridade, semelhante ao nosso estudo, Muela et al. (2017) realizou uma subanálise do 

desempenho cognitivo nos pacientes com alto nível de escolaridade (≥ 9 anos de estudo). 

Mesmo neste subgrupo de pacientes, em que o nível de educação pode ter um possível efeito 

protetor, o estudo demonstrou que o pior desempenho cognitivo esteve associado com a 

gravidade do nível da PA (Muela et al., 2017). 

Embora a relação entre educação e função cognitiva seja bem esclarecida, evidências 

sobre se a educação pode moderar as mudanças cognitivas em uma fase mais avançada da 

vida ainda é conflitante (Zahodne et al., 2011). A baixa escolaridade encontrada nos idosos 

deste estudo é um dado encontrado em pesquisas atuais (Rosa, Filha, Moraes, 2018; Qingtao 

Hou et al., 2019). Isso pode dever-se ao fato de que os idosos desta pesquisa não tinham a 

cultura ou a oportunidade de estudar muitos anos quando eram crianças, principalmente, 

quando adolescentes, já que se casavam e formavam suas famílias muito cedo, tendo que 

começar a trabalhar ainda muito jovens (Ferraro, 2010).  

O número de anos de estudo, considerado fator de proteção neuronal, é também 

elemento de confusão diagnóstica, já que o desempenho de indivíduos testados com 

instrumentos de avaliação cognitiva é fortemente influenciado pela escolaridade (Santos; 

Ortega, 2012). A variável educação é complexa e individual, uma vez que a capacidade 

cerebral de um indivíduo é determinada, na maioria das vezes, pelo desenvolvimento do 

Sistema Nervoso Central e pelo quão susceptível à influência de riscos ambientais mais 

comumente associados ao baixo nível educacional, podendo refletir na vida adulta e contribuir 

para o declínio intelectual no idoso (Gurian et al., 2012).  
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As diferenças nas pontuações de corte propostas e a influência da escolaridade em 

muitos estudos ressaltam a importância de conduzir validações do MoCA em populações 

específicas, a fim de manter sua eficácia como ferramenta de triagem. 

Forças e limitações do estudo 

Este estudo fornece evidências de que o comprometimento cognitivo deve ser um 

elemento chave na compreensão do controle pressórico inadequado em idosos hipertensos, 

expandindo a literatura existente sobre essa temática que tem sido relativamente pouco 

estudada.  Além disso, o ajuste para possíveis fatores de confusão, como idade e escolaridade, 

a fim de evitar superestimar ou subestimar os resultados, foram importantes no entendimento 

da associação entre CC e PA não controlada.  

Outra força deste estudo está na coleta de dados, realizada através de protocolos e 

técnicas padronizadas, incluindo medição da PA, bem como a avaliação da função cognitiva, 

mediante instrumentos validados e métodos rigorosos de procedimentos de coleta, o que 

tornam os achados do estudo mais confiáveis e pode refletir a credibilidade dos resultados.  

Não obstante, esta pesquisa apresenta algumas limitações ao interpretar os resultados. 

O desenho deste estudo foi transversal, portanto, não nos permite estabelecer uma relação 

causal entre CC e PA não controlada. Além disso, a amostra representada por idosos e, em sua 

maioria, com baixa escolaridade, limita a generalização dos resultados para outras 

populações. Consequentemente, estudos futuros são necessários para uma abordagem mais 

abrangente e aprofundada sobre o tema, a fim de elucidar as associações.   

A aferição da PA em uma única visita também dificulta saber se os níveis de PA foram 

estáveis em outros momentos e, por isso, pode não refletir os valores pressóricos habituais. 

Além disso, embora tenha sido utilizado o ponto de corte proposto por Memória et al (2013), 

a baixa escolaridade encontrada na maioria dos participantes pode ter trazido algumas 

dificuldades na compreensão do conteúdo do MoCA.  

 

Conclusões 

A associação significativa entre função cognitiva e controle pressórico sugere que 

comprometimento cognitivo é importante fator de risco para PA não controlada em pessoas 

com idade ≥ 60 anos, indicando que a inclusão de medidas de rastreamento para possíveis 

déficits cognitivos pode ser útil para a avaliação da elevação dos níveis pressóricos em 

pacientes hipertensos na Atenção Primária à Saúde. 
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Os achados que destacam a alta prevalência de CC e PA não controlada podem 

subsidiar a realização de estudos que avaliem possíveis efeitos do CC nos níveis de PA em 

idosos hipertensos. Em conjunto, estes estudos podem contribuir para a melhora da 

abordagem e da assistência a essa população, o que possibilitará melhor controle da HAS e 

prevenção de complicações futuras. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Esta tese, composta de três estudos apresentados na forma de artigos, buscou analisar 

as relações entre o comprometimento cognitivo, a adesão ao tratamento anti-hipertensivo e o 

controle da pressão arterial em idosos hipertensos acompanhados pela ESF de Picos - Piauí.   

 Os resultados da revisão sistemática, descritos no artigo 1, demonstraram que o 

comprometimento cognitivo é um importante fator de risco para baixa adesão ao tratamento 

em idosos hipertensos. Nos cinco estudos incluídos na revisão, a prevalência de adesão aos 

medicamentos anti-hipertensivos entre os idosos variou de 31,5% a 83,6% com melhores 

taxas de adesão em indivíduos sem comprometimento cognitivo na maioria das pesquisas. 

Evidenciou-se a escassez de estudos em relação à temática e a importância de pesquisas 

adicionais no intuito de esclarecer a influência do comprometimento cognitivo na adesão ao 

tratamento anti-hipertensivo em idosos. 

 No artigo 2, verificou-se que 61,7% dos participantes apresentaram pressão arterial 

não controlada e 86,9% baixa adesão ao tratamento. Além disso, houve associação 

estatisticamente significante entre as duas variáveis, o que evidencia a importância do 

tratamento para o controle dos níveis pressóricos. Ainda, os resultados reforçam a importância 

da implementação de estratégias, especialmente na Atenção Primária à Saúde, relacionadas à 

adesão ao tratamento, com o devido acompanhamento multidisciplinar e orientações quanto à 

utilização dos medicamentos, de modo a contribuir para a redução de complicações 

cardiovasculares e mortalidade em idosos.  

 No artigo 3 foi destacada a forte associação estatística entre função cognitiva e 

controle pressórico. Constatou-se que a prevalência de pressão arterial não controlada entre os 

participantes com comprometimento cognitivo foi significativamente maior quando 

comparados aos idosos hipertensos sem comprometimento da função cognitiva. Tal achado é 

de grande relevância, pois mostra a exposição desta população a importante fator que envolve 

o aumento do risco de níveis elevados de pressão arterial.    

A alta prevalência de hipertensão não controlada demonstra uma realidade 

preocupante e evidencia a necessidade de importantes ações de qualificação das equipes de 

Saúde da Família que permitam melhorar a identificação e o manejo dos fatores de risco para 

pressão arterial não controlada, bem como implementação de estratégias na prática clínica 

com a finalidade de obter um maior controle dos níveis pressóricos nas pessoas idosas com 

hipertensão.  
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O reconhecimento dos idosos com alterações na função cognitiva é importante na 

identificação da população de alto risco para HAS não controlada e na individualização do 

rastreio de CC, para melhor controle da PA. Assim, a identificação precoce dos fatores de 

risco envolvidos, bem como rastreamento de CC, pode ter um grande impacto no 

gerenciamento bem-sucedido da HAS.  

Sendo assim, o tratamento ideal para HAS também deve incluir a avaliação cognitiva a 

curto, médio e longo prazo. A avaliação dos fatores associados ao controle pressórico e o 

rastreio do déficit cognitivo nos idosos pela equipe de saúde pode complementar protocolos 

de triagem de saúde na APS e, sobretudo em hipertensos, fornecendo informações valiosas 

para avaliação e monitoramento dos níveis de PA e, desse modo, contribuir no monitoramento 

de elevações nos níveis de PA nessa população específica e orientar as decisões de 

tratamento.  

Nessa perspectiva, o estudo tem implicações importantes para as abordagens dos 

profissionais de saúde para melhorar a adesão em idosos hipertensos e  pode contribuir para 

implementação de intervenções inovadoras no intuito de garantir o atendimento a essa 

população na APS de modo preventivo e contínuo para efetivo controle da PA. Até o 

momento poucas pesquisas investigaram a associação entre CC e controle pressórico nessa 

população específica, emergindo a necessidade e importância de estudos futuros para 

confirmar a hipótese de que o CC é importante fator de risco para PA não controlada em 

idosos. Além disso, é imprescindível a abordagem de outros fatores importantes aqui não 

explorados, tais como a inércia terapêutica e a hipertensão resistente, no intuito de ampliar os 

resultados aqui encontrados. 
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

                                                                                                                                                                        
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Formulário No:  

Data da Entrevista:  

Nome do Entrevistador(a): 

Peso: Altura:IMC: 

 

( 1 ) Baixo peso (IMC ≤ 18,5 kg/m2 )                ( 2 ) Adequado ou eutrófico (18,5 < IMC < 25 kg/m2 ) 

( 3 ) Sobrepeso (entre 25 ≤ IMC < 30 kg/m2)  ( 4 ) Obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2) 

  

Medida do braço para escolha do manguito: __________ 

Aferição Inicial da PA (1):  __________ mmHg (usando protocolo para Tycos do ELSA-Brasil) 

Aferição da PA (2):  __________ mmHg    

Aferição da PA (3):  __________ mmHg    

Média das duas últimas medidas da PA: _____________ mmHg 

( 1 ) PA controlada        ( 2 ) PA não controlada 

 

PARTE I – DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E ECONÔMICOS 

Vamos iniciar a entrevista com algumas perguntas sobre o(a) Sr.(a) e sua família  

 

1. Sexo: ( 1 ) Feminino  ( 2 ) Masculino 

 

2. Quantos anos o(a) senhor(a) tem? _________________________ 

 

3. Cor da pele autorreferida:  

( 1 ) Branca ( 2 ) Preta  ( 3 ) Amarela (origem oriental, japonesa, chinesa, coreana, etc) 

( 4 ) Parda ( 5 ) Outra: __________    ( 6 ) não sabe/ não respondeu 

 

4. Qual a sua religião? 

( 1 ) Católica      ( 2 ) Protestante/ Evangélica   ( 3 ) Espírita  ( 4 ) Nenhuma   ( 5 ) Outra:_________________ 

 

5. Qual é a sua situação conjugal atual?  

( 1 ) solteiro ( 2 ) casado/amigado/vive com companheiro ( 3 ) separado/divorciado ( 4 ) viúvo 

 

6. O Senhor tem filhos?                
 ( 1 ) Sim     7. Quantos?_________________________ 

 ( 2 ) Não 

 

8. Quantas pessoas, além do (a) senhor (a), moram no mesmo domicílio? 

( 1 ) Mora sozinho (a)   ( 2 ) Uma  ( 3 ) Duas     ( 4 ) Três ( 5 ) Quatro   ( 6 ) Cinco ( 7 ) 6 ou mais  

 

 

9. Qual a sua escolaridade? 

( 1 ) Fundamental incompleto (1ª a 7ª série do antigo primário)  
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( 2 ) Fundamental completo (até a 8ª série do antigo ginásio) 

( 3 ) Médio incompleto (segundo grau incompleto/científico/normal ou técnico incompleto) 

( 4 ) Médio completo (segundo grau completo/científico/normal ou técnico completo) 

( 5 ) Superior incompleto 

( 6 ) Superior completo  

( 7 ) Especialização 

( 8 ) Mestrado 

( 9 ) Doutorado 

 

10. Qual a sua ocupação atual?    
( 1 ) Empregado  ( 2 ) Desempregado ( 3 ) Licenciado  ( 4 ) Aposentado 

 

11. Aproximadamente, qual a sua renda individual mensal?    

( 1 ) Não tem renda    ( 2 ) Menor que 1 SM    ( 3 ) entre 1 a 2 SM      ( 4 ) entre 2 a 3 SM    ( 5 ) Acima de  3 SM 

 

12. Outras pessoas que moram com o(a) Senhor(a) têm renda?          

( 1 ) Sim   ( 2 ) Não 

 

13. Aproximadamente, qual é a renda familiar mensal, (ou seja, somando os rendimentos de todos os membros 

que moram com o Sr.(a)?_________________________ 

 
( 1 ) Não tem renda  ( 2 ) Menor que 1 SM         ( 3 ) entre 1 a 2 SM  

( 4 ) Entre 2 a 3 SM                  ( 5 ) Acima 3 SM 

 

14. O Sr. Tem plano de saúde?   

( 1 ) Sim  ( 2 ) Não 

 

PARTE II – DADOS RELACIONADOS AOS HÁBITOS DE VIDA  

Gostaria de continuar contando com a sua colaboração e lhe fazer novas perguntas e ao mesmo tempo dizer que 

não se preocupe com as respostas, pois serão utilizadas apenas no âmbito da pesquisa.  

 

1. O(a) senhor(a) faz uso de algum tipo de bebida alcoólica?   
 ( 1 ) Sim               2. Com que frequência?  

   ( 1 ) Diariamente   

   ( 2 ) 1 vez  por  mês 

   ( 3 ) 2 a 4 vezes por mês 

   ( 4 ) 2 a 3 vezes por semana   

   ( 5 ) Mais de 4 vezes por semana   

   ( 6 ) Esporadicamente 

    

                                          3. Quantos dias por semana? 

   ( 1 ) 1  dia 

   ( 2 ) 2 dias 

   ( 3 ) 3 dias 
   ( 4 ) 4 dias 

   ( 5 ) 5 dias 

   ( 6 ) 6 dias 

   ( 7 ) 7 dias 

    

                                        4. Em geral, no dia que o(a) senhor(a) bebe, quantas doses de bebida alcoólica consome?  

                (Considerar que 1 dose de bebida alcoólica equivale a 1 lata de cerveja, 1 taça de vinho ou 1 

   dose de cachaça, whisky ou qualquer bebida destilada) 

   ( 1 ) 1 a 2 doses 

   ( 2 ) 3 a 4 doses 

   ( 3 ) 5 a 6 doses 
   ( 4 ) 7 ou mais doses 

( 2 ) Não 

 

5. O(a) senhor(a) fuma?             

( 1 ) Sim      
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( 2 ) Não, nunca fumei       

( 3 ) Não, fumei no passado, mas parei de fumar 

   6. Quantos cigarros o(a) Sr.(a) fuma por dia, aproximadamente? _______________  

 

7. Faz algum tipo de atividade física? 

( 1 ) Sim                             8. Qual? _________________________ 

( 2 ) Não               

 

9. Quantos dias da semana o(a) senhor(a) pratica atividade física?                                                                    

( 1 ) Diariamente 
( 2 ) 1 a 2 vezes  por  semana  

( 3 ) 3 vezes por semana e mais 

 

10. No(s) dia(s) em que o(a) senhor(a) faz atividades físicas, quanto tempo no total duram por dia (minutos/dia)?          

( 1 ) Menos de 30 min 

( 2 ) ≥ 30 min    

 
PARTE III - INFORMAÇÕES CLÍNICAS DO PACIENTE E ADESÃO AO TRATAMENTO 

Antes de concluir esta entrevista, vou fazer algumas perguntas sobre o tratamento para hipertensão (pressão alta) 
que é  fundamental para esta pesquisa. 

 

1. Há quanto tempo o(a) senhor(a) tem pressão alta? 

( 1 ) menos de 1 ano 

( 2 ) entre 1 a 5 anos 

( 3 ) entre 5 a 10 anos 

( 4 ) mais de 10 anos 

 

2. O(a) senhor(a) tem história familiar de Hipertensão (pressão alta)?                  

( 1 ) Sim               ( 2 ) Não 

 
3. O(a) Sr.(a) possui outras doenças além da Hipertensão, como: 

3.1. Osteoporose 

( 1 ) Sim   ( 2 ) Não 

3.2. Doença renal crônica 

( 1 ) Sim    ( 2 ) Não 

3.3. Colesterol alto 

( 1 ) Sim   ( 2 ) Não 

3.4. Insuficiência cardíaca 

( 1 ) Sim   ( 2 ) Não 

3.5. Obesidade 

( 1 ) Sim   ( 2 ) Não 
3.6. Outra  

( 1 ) Sim  (especificar): ___________________________     

( 2 ) Não 

 

4. Há quanto tempo o(a) senhor(a) toma remédio para pressão alta? 

( 1 ) menos de 1 ano 

( 2 ) 1 a 5 anos 

( 3 ) 6 a 10 anos 

( 4 ) mais de 10 anos 

 

5. O(a) Sr.(a) toma quantos medicamentos para pressão alta?                                                                  

( 1 ) Um      
( 2 ) Dois     

( 3 ) Três     

( 4 ) Quatro ou mais  

6. Quais os medicamentos que o(a) senhor(a) usa para Hipertensão (pressão alta)? (Apresentação do 

medicamento, embalagem ou última receita médica)      
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( 1 ) Hidroclorotiazida 

( 2 ) Furosemida      

( 3 ) Espironolactona 

( 4 ) Propranolol       

( 5 ) Hidralazina 

( 6 )  Anlodipino 

( 7 ) Captopril          

( 8 ) Losartana 

( 9 ) outro: _____________________ 

 
7. Classe das medicações anti-hipertensivas utilizadas: 

( 1 ) Diuréticos tiazídicos 

( 2 ) Diurético de alça 

( 3 ) Diuréticos poupadores de potássio                       

( 4 ) Inibidores adrenérgicos 

( 5 ) Vasodilatadores diretos 

( 6 ) Antagonistas do canal de cálcio 

( 7 ) IECA 

( 8 ) Antagonistas do receptor de angiotensina II 

( 9 ) outra: _____________________ 

 
8. Onde o(a) senhor(a) costuma obter cada um dos medicamentos para hipertensão?                                           

( 1 ) SUS 

( 2 ) Necessita comprá-los 

( 3 ) Parte no SUS e outra parte compra 

 

9. Faz quanto tempo que o(a) senhor(a) compareceu à última consulta para acompanhar o tratamento para 

hipertensão?                                                                                                                                        ( 1 ) < 7 dias 

( 2 ) 1 semana a 29 dias 

( 3 ) 1 a 2 meses 

( 4 )  3 a 5 meses 

( 5 ) 6 meses a 1 ano 
( 6 ) > 1 ano  

 

10. O(a) senhor(a) sofreu alguma internação nos últimos doze meses?      

( 1 ) Sim   ( 2 ) Não 

 

PARTE IV- ABORDAGEM DA REDE DE SUPORTE SOCIAL   

Agora vamos falar um pouco sobre suas atividades diárias, sociais e de lazer. 

1. O(a) senhor(a) tem dificuldade em realizar alguma dessas atividades:  

1.1. Alimentar-se                             ( 1 ) Sim    ( 2 ) Não 

1.2. Ir ao banheiro  ( 1 ) Sim    ( 2 ) Não                    

1.3. Tomar os medicamentos ( 1 ) Sim    ( 2 ) Não    

1.4. Vestir-se   ( 1 ) Sim    ( 2 ) Não                     
1.5. Andar   ( 1 ) Sim    ( 2 ) Não                     

1.6. Arrumar-se   ( 1 ) Sim    ( 2 ) Não                     

1.7. Outra (especificar): ______________________ 

 

2. Necessita de ajuda para realizar alguma das suas atividades diárias?                      

( 1 ) Sim    ( 2 ) Não 

 

3. Em que aspectos o(a) senhor(a) necessita de ajuda: 

3.1.Alimentar-se   ( 1 ) Sim     ( 2 ) Não      

3.2. Ir ao banheiro  ( 1 ) Sim     ( 2 ) Não      

3.3. Tomar os medicamentos ( 1 ) Sim     ( 2 ) Não      
3.4. Vestir-se   ( 1 ) Sim     ( 2 ) Não      

3.5. Andar   ( 1 ) Sim     ( 2 ) Não     

3.6. Outra (especificar): ______________________ 

4. De quem o(a) senhor(a) recebe ajuda para suas atividades diárias?                                                                       

( 1 ) Cuidador formal 
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( 2 ) Amigo(a) 

( 3 ) Filho(a) 

( 4 ) Outro (Especificar):______________________ 

 

5. Com que frequência o(a) senhor(a) vai à Unidade Básica de Saúde (UBS)?                                                   

( 1 ) Semanalmente 

( 2 ) Mensalmente 

( 3 ) Anualmente 

( 4 ) Raramente 

 
6. Como o(a) senhor(a) considera o atendimento recebido pela Equipe de Saúde da Família?                         

( 1 ) Ótimo 

( 2 ) Bom 

( 3 ) Regular 

( 4 ) Ruim 

( 5 ) Péssimo 

 

7. Recebeu alguma orientação quanto ao autocuidado pela Equipe da ESF em relação a:                                                

7.1. Alimentação   ( 1 ) Sim    ( 2 ) Não                           

7.2. Uso da medicação  ( 1 ) Sim     ( 2 ) Não                            

7.3. Atividade física  ( 1 ) Sim     ( 2 ) Não                          
7.4. Outra(especificar): ___________________________ 

 

8. Quem orientou?        

( 1 ) Médico   

( 2 ) Enfermeiro    

( 3 ) Assistente Social    

( 4 ) Psicólogo     

( 5 ) outro:______________________________________  

 

9. Como o(a) senhor avalia as informações repassadas pelo profissional?                                                               

( 1 ) Ótima 
( 2 ) Boa 

( 3 ) Regular 

( 4 ) Ruim 

( 5 ) Péssima 

 

10. Participa de algum grupo de hipertensos na UBS?                     

( 1 ) Sim                            11. Há quanto tempo participa do grupo de hipertensos na unidade de saúde? 

( 2 ) Não               ( 1 ) menos de 1 ano   

   ( 2 ) 1 a 5 anos 

   ( 3 ) 5 a 10 anos 

   ( 4 ) mais de 10 anos 

   12. Faz quanto tempo que o(a) senhor(a) compareceu à última atividade em grupo 
      para o acompanhamento de pessoas com HAS? 

   ( 1 ) menos de 1 mês 

   ( 2 ) 1 a 3 meses 

   ( 3 ) 3 a 6 meses 

   ( 4 ) Mais de 1 ano 

 

13. Participa de alguma atividade com grupo de idosos na comunidade?   

( 1 ) Sim                         14. Qual das atividades pratica regularmente com seus colegas?                                                                          

( 2 ) Não            ( 1 ) dança    

   ( 2 ) capoterapia 

   ( 3 ) jogos (dama, baralho, etc)   
   ( 4 ) pintura 

   ( 5 ) bordado         outra:__________________ 

 

15. No último ano o(a) Sr.(a) participou de alguma atividade em lugares públicos?  

( 1 ) Restaurante   



132 
 

( 2 ) cinema 

( 3 ) clube 

( 4 ) praça 

( 5 ) centro de convivência 

( 6 ) igreja                            

( 7 ) nenhum 

( 8 ) outro:________________________________ 

 

16. Com que frequência o(a) Sr.(a) se encontra pessoalmente com alguns de seus amigos? 

( 1 ) 3 ou mais vezes por semana 
( 2 ) 1 ou 2 vezes por semana 

( 3 ) 1 ou 2 vezes por mês 

( 4 ) A cada 2 ou 3 meses 

( 5 ) 1 ou 2 vezes por ano 

( 6 ) Menos do que 1 vez por ano ou nunca 

(7 ) Não sabe/não respondeu 

 

17. No último ano o(a) Sr.(a) participou em associações civis? 

( 1 ) Lions club/Rotary 

( 2 ) conselhos 

( 3 ) lideranças comunitárias 
( 4 ) cooperativas 

( 5 ) nenhum 

( 6 ) outro:_________________________________ 

 

18. Na sua opinião, como o(a) Sr.(a) avalia sua saúde?                                                                               

( 1 ) Excelente 

( 2 ) Boa 

( 3 ) Regular 

( 4 ) Ruim 

( 5 ) Muito ruim 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 1- PARECER DE APROVAÇÃO CEP/ENSP/FIOCRUZ 
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ANEXO 2 - ESCALA DE AVALIAÇÃO COGNITIVA (MoCA) 
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ANEXO 3 - ESCALA DE ADESÃO (BMQ) 
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