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“A gente é como o maracujd. A gente nasce
na arvore, que é a familia. Quando fica
maduro, cai no mundo. £ o mundo é uma
gaveta. Dai a gente vai ficando
enrugadinho, enrugadinho... mas é quando
a gente estd mais enrugado é que dad o suco
mais gostoso”’.

(Do relato de um camponés idoso em

Céssia dos Coqueiros, SP)
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Resumo

Foi realizado um estudo caso-controle para avaliar a associacdo entre
hipertensdo arterial e disfungdo cognitiva. Idosos (com 65 anos e mais) de um
ambulatério especializado tiveram sua fungdo cognitiva avaliada pelo Mini Exame do
Estado Mental. Entrevista e revisdo de prontudrios possibilitaram a classificagdo do
estado de exposicdo. Hipertensos ha cinco anos ou mais foram classificados como
expostos; os demais, como nao expostos. Foram igualmente considerados, para a
analise, o tempo de diagnostico e a idade ao diagnostico de hipertensdo arterial, e o
tratamento anti-hipertensivo. Informagdes sobre co-varidveis foram também coletadas.

No grupo de estudo — 99 casos e 208 controles — a hipertensdo arterial ndo se
mostrou associada a disfuncao cognitiva nos idosos entre 65 ¢ 79 anos (OR = 1,21; IC
95% = 0,58 — 2,55). Entre aqueles com 80 anos ou mais, a HAS mostrou forte
associacao inversa (OR = 0,32; IC 95% = 0,13 — 0,76). Esta associagdo entre
hipertensao arterial e déficit cognitivo nos muito idosos mostrou-se relacionada ao
menor tempo de diagnostico (OR = 0,27; IC 95% = 0,09 — 0,81) e ao diagnostico de
hipertensdo arterial tardio (aos 70 anos ou mais) (OR = 0,29; IC 95% = 0,10 — 0,80).
Nao foi encontrada associagdo entre o tratamento anti-hipertensivo e a disfuncdo
cognitiva, em ambos os estratos de idade.

Os resultados de associagdo inversa entre hipertensao arterial e déficit cognitivo
em relagdo aos muito idosos confirmam a hipotese de outros autores de que, para esses,
um certo nivel de pressdo arterial ¢ necessdria para manter a fun¢do cognitiva. No
entanto, erros de classificagdo e informagdo ndo podem ser excluidos como explicagdo

alternativa dos resultados.

Palavras chave: Hipertensao arterial; disfun¢do cognitiva; idosos; estudos caso-

controle.



Abstract

A case-control study was performed to assess the association between arterial
hypertension and cognitive impairment. Elderly subjects (aged 65 years or more) from
an geriatric outpatient service had their cognitive function evaluated by the Mini Mental
State Examination. An interview and revision of medical files made the exposure status
classification possible. Hypertensive subjects with five or more years of diagnosis were
classified as exposed; the others, as not exposed. For analysis, the diagnosis time and
age at arterial hypertension diagnosis, and anti-hypertensive treatment, were equally
considered. Information about covariables were also collected.

In this study set — 99 cases and 208 controls —, arterial hypertension was not
associated to cognitive impairment, in elderly within 65 and 79 years of age (OR = 1,21;
IC 95% = 0,58 — 2,55). Regarding those with 80 years of age and more, hypertension
showed an inverse association with cognitive function (OR = 0,32; IC 95% = 0,13 —
0,76). This inverse association between arterial hypertension and cognitive impairment
in the very old was related to less time to diagnosis (OR = 0,29; IC 95% = 0,10 — 0,80)
and late diagnosis of arterial hypertension (at 70 years or more) (OR = 0,29; IC 95% =
0,10 — 0,80). Anti-hypertensive treatment was not associated with cognitive impairment
also.

These results (an inverse association between arterial hypertension and cognitive
impairment in the very old) confirm the other author’s hypothesis that, for these, a
certain blood pressure level is necessary to maintain cognitive function. Nevertheless,
classification and information biases could not be excluded as an alternative explain for

our results.

Keywords: Arterial hypertension; cognitive impairment; elderly; case-control

studies.






HIPERTENSAO ARTERIAL E DEFICIT COGNITIVO EM IDOSOS:
UM ESTUDO CASO-CONTROLE

Introducio

A hipertensao arterial sistémica (HAS), doenga cardiovascular de grande interesse para a saude
publica, ¢ largamente conhecida como fator de risco para o desenvolvimento de outras doengas
cardiovasculares, como o acidente vascular cerebral (principalmente o hemorragico), doenga coronariana
(infarto agudo do miocardio), hipertrofia de ventriculo esquerdo, insuficiéncia cardiaca congestiva,
disseccdo da artéria aorta, insuficiéncia renal e doenga vascular periférica. Entre elas, o infarto agudo do
miocardio e os acidentes vasculares cerebrais apresentam taxas de mortalidade elevadas ja na idade adulta e

produtiva, e mantém altas taxas de mortalidade nas faixas etarias mais idosas (Kannel, 1996).

O processo de transicdo demografica vem ocorrendo em muitas regides do mundo, e também em
nosso pais. Assim, nas primeiras décadas deste século, estas populacdes apresentavam altas taxas de
mortalidade e fecundidade, e num segundo momento, as taxas de mortalidade diminuiram. Esta tendéncia ¢é
atribuida, em grande parte, a queda da mortalidade infantil, a mais sensivel as (relativas) melhorias das
condigdes de infra-estrutura devidas ao advento da economia industrial e urbanizagdo de grandes
contingentes populacionais (Hobsbawm, 1995). A queda da mortalidade foi acompanhada, com maior ou
menor rapidez, pela queda da fecundidade, processo que vem sendo responsavel por importante
envelhecimento populacional. Com a diminui¢@o da fecundidade, existe um menor niimero de nascimentos,
e com a queda da mortalidade, um maior nimero de individuos chegam a idade adulta, o que aumenta a
contribui¢do proporcional de adultos e idosos na composicdo da piramide etaria (Prestor et al., 1989).
Levando em consideracdo que este envelhecimento implica em aumento progressivo do nimero de
individuos que apresentam doengas cronicas (como as cardiovasculares), € necessario, cada vez mais, que se
investiguem aspectos epidemiologicos, clinicos, terapéuticos, preventivos e de reabilitagdo relacionados a
tais doengas. Isso porque ¢ possivel evitar, para esta populacdo adulta e idosa crescente, seqiielas que afetem

de modo decisivo sua qualidade de vida.

No Brasil, como em grande parte dos paises da América Latina, o processo de envelhecimento
populacional ocorreu com uma velocidade muito maior do que nos paises centrais — Europa ocidental e
Estados Unidos (Kalache et al., 1987) —, e foi acompanhada pelo processo de transi¢do epidemioldgica, em
que as principais causas de mortalidade, no estagio inicial, eram as doencas infecto-parasitarias, ¢ no estagio
final, sdo as doengas cronico-degenerativas. (Monteiro & Coelho Alves, in Veras, 1995). Porém, num pais
com grandes desigualdades sociais como o Brasil, as duas populacdes (de jovens e de idosos) e os dois
conjuntos de enfermidades coexistem e apresentam maior incidéncia na parcela mais pobre da populagao

(Possas, 1989).



Esses dados geram importantes consideracdes sobre a capacidade do sistema de satde para atender
a populacdo idosa, onde as doengas tendem a se acumular e a se tornarem mais complexas, com diminui¢do
do poder de resolugdo. Também deve-se ter em mente a capacidade dos sistemas sociais de acolher uma
populagdo crescente que ja cumpriu seu papel na producdo, e que pode, em fungdo do desgaste associado a
processos multiplos de morbidade, ter sua aptiddao funcional e, por extensdo, sua qualidade de vida

substancialmente prejudicadas, implicando em grande custo social (Charmowicz, 1997).

A HAS - variavel de exposi¢do considerada nesta investigacdo — ¢ uma doenga cardiovascular de
alta prevaléncia na populagdo adulta mundial, principalmente acima dos 40 anos, com aumento desta
prevaléncia de acordo com o aumento da idade. A HAS atinge de forma especial a populagido adulta
ocidental, observando-se ampla variagdo de sua freqiiéncia em diferentes regides e diferentes grupos

populacionais (Tabela 1).

Os dois estudos citados na Tabela 1, que investigaram populac¢des idosas (Trenkwalder, 1994 ¢
Curb, 1996), ilustram a situagdo da HAS neste grupo populacional (uma pessoa ¢ considerada idosa, em um
pais periférico como o Brasil, quando apresenta idade maior ou igual a 60 anos [Veras, 1994]; porém, os
estudos aqui apresentados selecionaram pontos de corte diversos). O primeiro estudo, realizado em uma
regido da Bavaria (Alemanha), estimou prevaléncias crescentes de HAS até a faixa etaria de 75 a 79 anos,
para os homens, ¢ até a faixa de 80 a 84 anos, para as mulheres. O segundo — um estudo transversal que
avaliou um grupo idoso de origem japonesa em Honolulu — estimou

Tabela 1. Prevaléncia de HAS em diversos paises (1994 — 1998).

Autor (es) Ano Local Prevaléncia

Trenkwalker ef al. | 1994 Duas vilas proximas a Munique 53%

(Bavaria, Alemanha)

Freeman et al. 1996 Santa Lucia 26,9%
Barbados 27,9%
Jamaica 24,7%
Freeman et al. 1996 Maywood, subtrbio de Chicago 29,9%
(Illinois, Estados Unidos)
Kaufman et al. 1996 Comunidade rural do sudoeste da 9,3%
Nigéria
Kaufman et al. 1996 Sudoeste da Nigéria:
agricultores 14%
pobres urbanos 25%
trabalhadores de estrada de ferro 29%
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Marques Vidal 1996 Haute-Garone, Franca (1985-87) 27,6%

Haute-Garone, Franga (1989-91) 29,7%

Curbetal. 1996 Honolulu 13,6%

Gupta et al. 1996 Ludhiana, India (1985) 14,08%

Jaipur, India (1995) 10,99%

Goel e Kaul 1996 Comunidade rural do distrito de 7,19%

Varanasi, [ndia

Tormo et al. 1997  Regido de Murcia, sudeste da Espanha 13,3%
Jee et al. 1998 Servidores civis e trabalhadores de  28,9% (homens)

escolas particulares da Coréia do Sul 15,9%

(mulheres)
He et al. 1998 Participantes de um estudo de

prevencdo de HAS na Baltimore

Clinical Center (Baltimore,

Estados Unidos):
brancos 25,3%
afro-americanos 25,7%

+ Estudos realizados em populagdes idosas.

prevaléncia de 8%, na faixa etaria de 71 a 74 anos, ¢ de 27,4%, na faixa etaria de 85 a 93 anos, com
crescimento progressivo da prevaléncia entre as faixas etarias intermediarias. Embora efeitos de coorte
tenham que ser considerados, estes estudos podem estar indicando um aumento real da prevaléncia de HAS

para individuos acima de 70 anos, o que reforca a importancia da investigacdo do problema neste grupo

populacional.

Tabela 2. Prevaléncia de HAS em estudos recentes no Brasil (1980 — 1997).
Autor (es) Ano Local Prevaléncia
Klein et al. 1980 Volta Redonda (RJ) 20,2%
Barreto e Meira 1980 Livramento (BA) 18,2%
Ribeiro et al. 1981 Séo Paulo (SP) 9% —21%
Costa 1983 Rio Grande do Sul 11,9%
Costa et al. 1984 Uberlandia (MG) 13,2%
Klein et al. 1985 Volta Redonda (RJ) 10%
Barbosa 1985 Bahia' 14,3%
Rouquayrol et al. 1987 Fortaleza (CE) 8,1%

7,8%

Rego et al. 1990 Sao Paulo (SP) 11,6%
Lolio e Latorre 1991 Araraquara (SP) 28,3%
Ayres 1991 Piracicaba (SP) 32,7%
Klein et al. 1992 Ilha do Governador (RJ) 24,5%
Martins 1992 Cotia (SP) 13,2%
Passos et al. 1992 Minas Gerais’ 26,4%
Nogueira, Rastapante e Simdes 1990 Sao Paulo’ 29,4%
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Fuchs et al. 1994 Porto Alegre (RS) 12,6%
Piccini e Victora 1994 Pelotas (RS) 19,8%
Chor* 1998 Rio de Janeiro (RJ) 18,3%

T Estudos realizados em populagdes rurais.
1 Estudo ndo apresentado no artigo de Lessa, Mendonga e Teixeira: ndo se trata de uma estimativa para a cidade do Rio de Janeiro, mas
para funcionarios de um banco estatal.

No Brasil, registra-se 0 mesmo tipo de fendmeno. Os estudos de prevaléncia, em geral localizados
em cidades ou estados, apresentam estimativas com ampla variagdo. Alguns estudos, compilados por Lessa,

Mendonga e Teixeira (1996) sdo apresentados sumariamente na Tabela 2.

A disfun¢fo cognitiva, denominada clinicamente como deméncia, define-se, de acordo com Plum
(1990), como um “declinio persistente ou permanente em varias dimensdes da fun¢ao intelectual de modo a
interferir nas atividades sociais ou econdmicas normais do individuo”. Atualmente, o Manual Estatistico e
Diagnostico dos Distarbios Mentais identifica a deméncia pelo termo “sindrome cerebral organica”
(American Psychiatric Association, 1994), principalmente para diferenciar a deméncia de outros disturbios
de funcdo cognitiva, como as oligofrenias (retardo mental), ou episddios reversiveis de amnésia ou outras

alteracdes focais de elementos componentes da cognicdo, como os distirbios de linguagem.

Muitos fatores tém sido associados a perda de funcgdo cognitiva em idosos. O nivel educacional &
considerado um de seus determinantes mais importantes, em muitos estudos (Fratiglioni et al., 1991; Brandt
et al., 1993; Inouye et al., 1993; Canadian Study of Health and Aging, 1994). De acordo com esses autores,
os individuos com menor nivel de escolaridade apresentam maior risco de disfun¢do cognitiva. A idade
também tem sido associada, de maneira direta, a perda da fungdo cognitiva (Sulkava et al., 1985; Petersen et
al., 1992; Katzman et al., 1989; Kokmen ef al., 1996). Em fun¢@o disso, as medidas de fun¢do cognitiva
realizadas por meio de testes psicométricos levam em consideragdo a idade e/ou a escolaridade do individuo
para firmar o diagndstico ou mesmo a suspeita diagnostica (Berkman, 1986; Brayne & Calloway, 1990;
Crum et al., 1993; Freidl et al., 1996). Outros fatores também sdo destacados nos estudos: sexo feminino
(Katzman et al., 1989), fumo (Shaji et al., 1996; Ott et al., 1998), presenca de aterosclerose (Hoffman et al.,
1997), diabetes mellitus (Katzman et al., 1989), historia familiar de deméncia (Brandt ef al., 1993; Canadian
Study of Health and Aging, 1994; Shaji et al., 1996) e baixa renda (Inouye et al., 1993; Berkman et al.,
1993). Desta maneira, provavelmente, a disfungdo cognitiva ¢ determinada por uma associa¢do complexa de

fatores, que incluem condi¢des individuais e sociais.

A disfuncdo cognitiva — variavel resposta ou desfecho considerado nesta investigagdo — ¢ um
problema de saude de grande importincia para a populacdo com 60 anos ou mais, que ¢ o grupo etario mais
afetado. Como no caso da HAS, a prevaléncia aumenta de acordo com o aumento da idade. Alguns estudos
recentes sobre prevaléncia e incidéncia de disfungdo cognitiva global ou deméncia sdo apresentados na

Tabela 3.
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abela 3. Prevaléncias de disfuncéiio cognitiva entre grupos populacionais de idosos (60 anos ou mais)
estimadas em estudos recentes (1994 — 1998).

Autor (es) Ano Local/Observacoes Prevaléncia/Incidéncia
Almeida F° et al. 1984 Salvador (BA) 6,8%
Veras & Coutinho 1994 Bairros do Rio de Janeiro (RJ):
Copacabana 5,9%T
Méier 9,8%
Santa Cruz 29,7%
Olsen et al. 1994  Centenarios do Condado de Funen, 15,1%"
China
Ferrucci et al. ' 1996 Inglaterra 13,3/1000*
Shaji et al. 1996  Comunidade rural de Kerala, india 3,19%"
Graves ef al. ' 1996 Japoneses do condado de King 6,3%"
(Estado de Washington, Estados
Unidos)
Cervilla & Prince 1997 Inglaterra 23,9%T
Aevarsson & Skoog 1997 Reikjavik, Islandia:
Mulheres: 85 anos 31%"
88 anos 46%
Homens: 85 anos 27%
88 anos 25%
Boersma et al. 1997  Area rural proxima a Zwolle, zona 6,4% - 6,9%T

central da Holanda

Jagger & Lindesay 1997 Asilados de Leicestershire 38%"
(Inglaterra)
Johnson et al. 1997  Amish de uma comunidade rural do 6,4%"

Meio Oeste dos Estados Unidos

Ott et al. 1998 Rotterdam, Holanda 21,2/1000%
Chiu et al. 1998 Japoneses de Hong Kong 6,1%"
Losonczy et al. 1998 Estados Unidos 8,5%T

+ Estudos de prevaléncia.
i Estudos de incidéncia.

Quanto a HAS, seu papel na determinagdo da perda de fungdo cognitiva ndo ¢ consensual.
Reconhece-se seu efeito de aumentar a resisténcia vascular cerebral, causando lesdes difusas e infartos
lacunares multiplos na substincia branca (especialmente na regido subcortical), detectaveis
histopatologicamente e visiveis a ressondncia nuclear magnética. Tais infartos tém sido relacionados a
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deméncia em idosos (Scheinberg, 1988). No atual estagio cientifico e tecnologico, exames diagndsticos mais
acurados, como tomografias por emissdo de positrons, possibilitam melhor estudo das alteracdes da estrutura
cerebral relacionadas a HAS, além dos experimentos com animais, que permitem a visualizacdo

histopatologica das lesdes (Fujishima, 1993).

Ja ¢ possivel identificar um nUmero significativo de pesquisas que comprovam a base
fisiopatologica descrita. Breteler et al. (1994), por exemplo, analisaram uma amostra de idosos (111
individuos), no Estudo de Rotterdam (Holanda), e identificaram associagdo entre varios fatores de risco
cardiovasculares (entre eles a HAS), lesdes de substancia branca cerebral e pior performance em testes
neuropsicométricos. Também Ikeda et al. (1994), em sua analise de 76 hipertensos ndo tratados, 173
hipertensos tratados, ¢ 69 normotensos, apontaram que os hipertensos ndo tratados tiveram prevaléncias
maiores de lacunas cerebrais assintomaticas, a tomografia computadorizada, comparados aos normotensos.
Neste estudo, a severidade e a duragdo da hipertensdo tiveram correlagdo direta com as complicagdes
vasculares cerebrais. Palombo et al. (1994), em um estudo de 17 hipertensos ¢ 27 normotensos, encontraram
piores niveis nas medidas de aten¢do, memoria, tempo de reag@o e na escala de depressdo de Hamilton, entre
os hipertensos. Nesta investigacdo a hipertensdo determinou diferenga estatisticamente significativa na
freqiiéncia de lesdes de substancia branca, incluindo as lacunas. Strassburguer et al. (1997), estudando 27
idosos hipertensos e 20 normotensos, pareados por idade, apresentaram resultados semelhantes, ¢ concluiram
que a hipertensédo ¢ fator de risco para as alteracdes de substancia branca, substrato morfoldgico da disfuncdo
cognitiva, independente da idade. Battersby et al. (1993), em um estudo com 90 pares de idosos,
identificaram que os hipertensos tiveram pior performance na bateria de testes psicométricos,

especificamente nos quesitos de aprendizado e evocagao verbal.

Estudos com grandes amostras apresentaram achados comparaveis. Liao et al. (1997), por
exemplo, estudaram 1920 individuos por meio de ressonancia nuclear magnética. A HAS, o habito de fumar
¢ a idade estiveram associados a maior prevaléncia de lesdes de substancia branca cerebral, embora os
autores ndo tenham investigado a associacdo entre essas lesdes ¢ o déficit cognitivo. Estudos clinicos e
epidemioldgicos também apresentaram resultados positivos no estudo dessa associagdo. Kuusisto et al.
(1993) analisaram 744 idosos ndo diabéticos, demonstrando que os hipertensos apresentaram piores scores
nos testes psicométricos; neste estudo, a hiperinsulinemia foi uma variavel de interacdo, potencializando o
efeito da HAS sobre a fungdo cognitiva. Starr ef al. (1993), em um estudo transversal de 598 idosos,
identificaram médias do escore do Mini Exame do Estado Mental menores para os individuos com pressio
arterial sistolica (PAS) alta, em comparacdo com os grupos de PAS normal ou baixa. Prince et al. (1994)
realizaram um estudo caso-controle aninhado em um ensaio clinico planejado para a investigacdo do
tratamento da HAS em idosos. Uma sub-amostra de 50 casos de deméncia e 223 controles foi selecionada,
onde a HAS sistodlica isolada (sem aumento da PAD) foi apontada como fator de risco para a deméncia.
Launer et al. (1995) identificaram aumento de 8% do risco de perda de fungdo cognitiva para cada
acréscimo de 10 mmHg da PAS, entre 3735 americanos, de origem japonesa. Freidl et al. (1997), estudando

uma amostra de 1927 idosos saudaveis nos Estados Unidos, encontraram, entre as 16 variaveis socio-
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demograficas, ambientais e comportamentais investigadas, apenas a idade e a presenca de HAS associadas
ao pior desempenho cognitivo. Kilander ef al. (1998) realizaram um estudo de seguimento de 999 homens
idosos, por 20 anos, concluindo que quanto maior a pressdo arterial diastolica (PAD), medida no inicio do

estudo, maior o risco de alteragao de funcdo cognitiva, ao longo do tempo.

Alguns estudos, no entanto, ndo comprovaram o papel da HAS na determinagdo de disfuncdo
cognitiva, em idosos, apesar de terem identificado associacdo entre outros fatores de risco e a perda de
funcdo cognitiva. Desmond et al. (1993) estudaram 249 voluntarios sem antecedentes de acidente vascular
cerebral, para testar a associac@o entre fatores de risco cardiovasculares e disfuncdo cognitiva. A HAS nido
esteve associada a disfun¢do cognitiva, enquanto o diabetes mellitus e a hipercolesterolemia apresentaram-se
fortemente associados. Comparando 589 individuos hispanicos e anglo-saxdes nos Estados Unidos, Haan e
Weldon (1996) encontraram apenas a escolaridade e o diabetes mellitus associados ao maior grau de déficit
cognitivo, sendo que a HAS, também avaliada, ndo apresentou associagdo com o déficit cognitivo. No
estudo de Madden e Blumenthal (1998), com 99 adultos e idosos, a HAS foi relacionada ao pior desempenho
no teste psicométrico de habilidade manual apenas abaixo dos 60 anos, o que foi considerado pelos autores
como um possivel efeito de interagdo entre HAS e idade. Assim, apesar da base fisiopatologica ja bem
conhecida, nem sempre existe correlagdo entre as alteracdes estruturais da substincia cerebral ¢ a

apresentagdo clinica de disfungdo cognitiva correspondente.

Outras investigagdes identificaram a HAS associada a melhor fungdo cognitiva nos idosos. Dentre
estas, uma das mais importantes foi realizada por pesquisadores do Instituto Karolinska, da Suécia (Guo et
al., 1997). Estes autores investigaram 1736 pessoas com idades entre 75 e 101 anos, por meio de medidas de
pressdo arterial, e avaliacdo da fung@o cognitiva através do Mini Exame do Estado Mental. Outras variaveis
estudadas foram sexo, nivel de instrugdo, doengas cardiovasculares ¢ uso de medicamentos anti-
hipertensivos. A pressdo arterial , tanto sistolica quanto diastolica, foi relacionada positivamente ao escore
no teste psicométrico inicial (quanto maior o escore do Mini Exame, melhor a fungdo cognitiva); entre
aqueles que ndo estavam utilizando medicamentos anti-hipertensivos, o nivel de PAS, no inicio do estudo,
foi também relacionado positivamente ao escore do Mini Exame de seguimento, realizado, em média, 40
meses ¢ meio apos a medida de pressdo arterial. Nos individuos que ndo estavam usando medicag@o anti-
hipertensiva, o risco de déficit cognitivo (escore do Mini Exame abaixo de 24), no seguimento, foi 88%
maior (odds ratio de 1,88, intervalo de confianga a 95%: 1,00 — 3,52) entre aqueles que apresentavam PAS
abaixo de 130 mmHg, comparados aos que apresentaram PAS entre 130 e 159 mmHg. Entre os idosos que
estavam utilizando medicagdo anti-hipertensiva, houve um discreto aumento do risco de disfungdo cognitiva
para aqueles que apresentavam PAS inicial maior ou igual a 180 mmHg, comparados aos que apresentavam
menores niveis de PAS. No entanto, neste caso, a medida de risco ndo foi estatisticamente significativa. O
grupo que apresentou PAS inicial entre 160 ¢ 179 mmHg teve o menor risco de disfungdo cognitiva. Assim,
estes autores concluiram que tanto niveis baixos de PAS (abaixo de 130 mmHg) quanto niveis muito altos

(HAS severa ndo controlada) podem prejudicar a fung@o cognitiva, nos idosos com 75 anos ou mais.
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Em estudo anterior, dos mesmos autores (Guo et al., 1996), na mesma populagdo citada acima
(1642 idosos com 75 anos ou mais), estimou-se odds ratio de 2,98 para disfung@o cognitiva entre os
individuos com PAS igual ou menor que 140 mmHg, em comparacdo com os de PAS maior do que 140
mmHg. Além disso, os niveis baixos de PA foram relacionados tanto a deméncias vasculares quanto a outros
tipos de deméncia (doenga de Alzheimer ¢ a deméncia relacionada & doenga de Parkinson). A associagdo
entre PA baixa e deméncia ocorreu em toda a populacdo de estudo, e quanto maior o tempo de diagnostico
da deméncia, mais forte foi essa associagdo. Os autores sugeriram que niveis baixos de PA podem predispor
ao desenvolvimento de deméncia, embora devido ao delineamento transversal do estudo, ndo tenha sido
possivel afastar a hipdtese inversa: de que niveis baixos de PA podem ser conseqiiéncia da deméncia. Ha
indicios, segundo esses autores, de que a HAS néo constitui risco para a disfunc¢do cognitiva, apds a idade de
75 anos. Mesmo assim, deve-se levar em conta que estudos com idosos lidam com populagdes selecionadas
em funcdo da sobrevivéncia, ¢ muitos hipertensos ja morreram antes de atingir idades mais avangadas (Bots

etal., 1991).

Esses resultados estdo em acordo com as observacgdes de Landin et al. (1993), que realizaram um
estudo caso-controle com 71 pacientes, com idade média de 70,6 anos e diagnostico de deméncia. Os
individuos com diagndstico de doenga de Alzheimer apresentaram niveis médios de PA e glicemia mais
baixos do que aqueles com deméncia vascular ou ndo especificada, ¢ também mais baixos do que a
populagdo em geral. Nos portadores de Alzheimer, maior prevaléncia de hipotireoidismo foi também
estimada. Desta forma, concluiram que os pacientes com doenga de Alzheimer sdo diferentes dos outros
pacientes com deméncia, o que pode indicar a associacdo entre esta doenca e uma sindrome hipometabdlica,
embora ndo se tenha ainda identificado se esta sindrome ¢ causa ou efeito da doenca. Estudos anteriores ja
haviam encontrado resultados semelhantes: Adolfsson et al. (1980) e Bucht et al. (1983), do mesmo grupo
de pesquisadores de Universidade de Umed, Suécia, do qual faz parte Landin, relataram niveis glicemia de
jejum e curvas do teste de tolerdncia a glicose menores nos individuos com doenca de Alzheimer,

comparados as pessoas com outros tipos de deméncia ou com fungdo cognitiva preservada.

Os estudos relacionados acima, que investigaram a associa¢do entre HAS e déficit cognitivo, estdo
agrupados, segundo o resultado encontrado, na Tabela 4. De acordo com essa sistematizacdo, nao
observamos caracteristicas comuns entre os estudos que apresentaram resultado semelhante (associacao

positiva, inversa ou ausente).

Tabela 4. Estudos sobre HAS e déficit cognitivo, segundo tipo de resultado: delineamento do estudo e
critérios de classificacio de HAS e déficit cognitivo.

Autores Ano Delineamento Critérios para HAS Critérios para DC
Estudos que encontraram associacgdo positiva entre HAS e DC:
Battersby et al. 1993 Transversal Diagnostico prévio Bateria de testes
psicométricos
Kuusisto et al. 1993 Transversal Diagnostico prévio Bateria de testes
psicométricos
Starr et al. 1993 Transversal Medidas de PA MEEM*
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Breleter et al. 1994 Transversal Diagnostico prévio + RNM' + Bateria de
medidas de PA testes psicométricos
Ikeda et al. 1994 Transversal Diagnostico prévio, ¢/ ou  TC''
s/ tratamento
Palombo et al. 1994 Transversal Diagnostico prévio, sem  TC + Bateria de testes
complicagdes psicométricos
Liao et al. 1994 Transversal Diagnostico prévio + RNM
medidas de PA
Prince ef al. 1994 Caso-controle de  Diagnostico prévio + Diagnostico de
casos incidentes ~ medidas de PA deméncia
Launer ef al. 1995 Coorte Critérios proprios com CASTF
medidas de PA
Strassburguer et al. 1997 Transversal Diagnostico prévio RNM + Bateria de testes
psicométricos
Freidl et al. 1997 Transversal Diagnostico prévio MDRS#
Kilander et al. 1998 Coorte MAPA™ MMSE + Trail Making
Test

Estudos que ndo encontraram associagdo entre HAS e DC:

Desmond et al. 1993 Transversal Diagnostico prévio Bateria de testes
psicométricos

Haan & Weldon 1996 Transversal Diagnostico prévio Auto-avaliagdo +
MEEM

Madden & Blumenthal 1998 Transversal Diagnostico prévio sem Teste de atengdo visual

tratamento

Estudos que encontraram associagdo inversa entre HAS e DC:

Landin et al. 1993 Caso-controle Medidas de PA Diagnostico de
deméncia

Guo et al. 1996 Transversal Medidas de PA MEEM

Breleter et al. 1997 Coortes Medidas de PA MEEM

*DC = Déficit cognitivo.
** MAPA = Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial.
TRNM = Ressonancia nuclear magnética.
T1TC = Tomografia computadorizada.
# MEEM = Mini Exame do Estado Mental.
1CASI = Cognitive Abilities Screening Instrument
1IMDRS = Mattis Dementia Rating Scale

Os trabalhos existentes sdo de dificil comparabilidade, tanto os que apresentam associagdo positiva
como negativa, ¢ também aqueles que ndo apresentam associacdo entre HAS e fungfo cognitiva. Isto porque
critérios diferentes para a classificagdo de HAS sao utilizados. Alguns estudos utilizam os critérios adotados
para pesquisa pela Organizagdo Mundial da Satde (PAS maior ou igual a 160 mmHg e/ou PAD maior ou
igual a 95 mmHg, em duas medidas), outros utilizam critérios para diagndstico clinico (duas ou mais
medidas iguais ou acima de 140 mmHg para a PAS e/ou 90 mmHg para a PAD), ou mesmo “critérios
proprios do pesquisador”. Além disso, os testes psicométricos utilizados para a defini¢do de disfuncdo
cognitiva também sdo muito variados. Essa heterogeneidade impossibilita a adogdo de um critério inico para

o estudo desta associagdo, o que dificulta as conclusdes.

A investigagdo da associag@o torna-se ainda mais complexa pela dificuldade em se estabelecer uma
relacdo de causa e efeito entre HAS e déficit cognitivo, de maneira isolada de outros covaridveis também
associadas ao desfecho em questdo. Por exemplo, a aterosclerose, em cuja génese a HAS tem participagdo, é
apontada como fator de risco para o déficit cognitivo (Hoffman ef al., 1997). Apesar das inconsisténcias
apontadas entre os resultados, ¢ possivel formular a hipdtese de que diferentes fatores de risco podem

contribuir para diferentes tipos de deméncia. E possivel que a deméncia vascular apresente associagdo com a
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HAS, desenvolvida na idade adulta (Desmond et al., 1993). Por outro lado, a doenca de Alzheimer pode
configurar uma sindrome hipometabodlica que incorpora, de maneira ainda ndo esclarecida, a hipotensio

arterial, como evidenciado pelos estudos acima citados.

O efeito do tratamento anti-hipertensivo sobre a fungdo cognitiva em idosos também ¢é controverso.
Alguns estudos sugerem que o tratamento melhora a fungdo cognitiva, enquanto outros encontraram
auséncia de efeito e até mesmo o efeito oposto. Entre aqueles que identificaram melhora da fung@o cognitiva
nos hipertensos em tratamento podemos citar o de Meyer et al. (1986), no qual um escore global mais
favoravel no teste cognitivo foi estimado, apds a redugdo da PAS para valores sub-6timos (entre 135 e 150
mmHg), por meio de tratamento farmacoldgico. Goldstein ez al. (1990), em um ensaio clinico randomizado,
também detectaram melhora na fung@o cognitiva entre hipertensos tratados. Fletcher et al. (1992) estudaram
257 pacientes com hipertensdo sistolica de dectbito, em uso de diurético tiazidico ¢ mais um anti-
hipertensivo, que poderia ser o pinacidil (um liberador dos canais de potassio) ou a nifedipina (um
bloqueador dos canais de calcio). Apos 6 meses, a performance cognitiva do grupo em uso de pinacidil
melhorou em relacdo ao grupo em uso de nifedipina, que se manteve estavel. Ogihara et al. (1992) trataram
166 hipertensos com manidipina (um bloqueador dos canais de calcio), sendo que 62% apresentaram
melhora no indice de qualidade de vida, inclusive no quesito fungdo cognitiva. Os trés estudos apresentados
acima, porém, ndo utilizaram grupo placebo, o que possibilita a comparagdo entre tipos diferentes de
tratamento mas ndo permite conclusdes a respeito do efeito do tratamento anti-hipertensivo sobre a fungéo

cognitiva.

Outros grupos de investigadores utilizaram grupo placebo. No estudo de McCorvey et al. (1993), 30
hipertensos assintomaticos foram alocados aleatoriamente em grupos de tratamento com hidroclortiazida,
propranolol ou placebo. O grupo em tratamento com hidroclortiazida apresentou melhor fungo cognitiva no
seguimento, sendo este o unico grupo a apresentar diminui¢cdo da PA, em comparagdo com o grupo placebo.
Applegate et al. (1994) realizaram um estudo multicéntrico, com 4736 individuos com hipertensao sistolica
isolada, alocados aleatoriamente para o tratamento com hidroclortiazida, atenolol ou placebo. Nesse caso,

houve melhora da fung@o cognitiva com o tratamento.

Outro grupo de investigagdes apresentaram resultados negativos do tratamento anti-hipertensivo
sobre a funcdo cognitiva. Entre estes, Solomon et al. (1983) detectaram perda de memoria verbal naqueles
tratados com anti-hipertensivos de acdo central. Palmer ef al. (1990), numa pesquisa com 81 hipertensos
alocados aleatoriamente para o uso de dois anti-hipertensivos bloqueadores dos canais de calcio — verapamil
ou nifedipina — encontraram piora na fungéo cognitiva no grupo em uso de nifedipina. Kostis et al. (1990)
estudaram 23 homens hipertensos, alocados aleatoriamente para tratamento com propranolol ou placebo.
Aqueles em uso do medicamento apresentaram piora no desempenho cognitivo. Skinner et al. (1992)
estudaram 31 voluntarios idosos com HAS leve ou moderada, que foram alocados aleatoriamente para o
tratamento com nifedipina, atenolol ou placebo. Os pacientes em uso nifedipina apresentaram piores

resultados em alguns testes cognitivos.
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No estudo de Framingham, um dos mais importantes ja realizado numa coorte, as investigagdes
sobre HAS e fungdo cognitiva tinham a intengdo de esclarecer o tipo de associacdo, levando em conta o
tratamento anti-hipertensivo. O primeiro estudo, com delineamento transversal, estimou riscos
significativamente diferentes em relacdo a alguns aspectos isolados da fungdo cognitiva (avaliados por meio
de escores em varios testes psicométricos): os quesitos memoria loégica e imediata e também a contagem
numérica retrograda apresentaram piores resultados entre os hipertensos. A idade foi uma varidvel
modificadora de efeito da associagdo, pois os individuos com idade igual ou maior que 75 anos apresentaram
melhor fung@o cognitiva quando eram hipertensos, tendo ocorrido o inverso abaixo dessa idade. Neste
estudo, o tratamento anti-hipertensivo ndo afetou a performance cognitiva (Farmer et al., 1987). No estudo
de coorte retrospectivo, realizado posteriormente, estimou-se associagdo direta, significativa, entre o nimero
de ciclos hipertensivos e a prevaléncia de disfungdo cognitiva, além de um efeito dose-resposta entre média
de PAS, média de PAD e prevaléncia de disfungdo cognitiva. Este efeito s6 foi encontrado entre individuos
ndo tratados, enquanto as mesmas medidas, para os individuos tratados, ndo apresentaram valores

consistentes (Farmer ef al., 1990). Os estudos apresentados acima sdo resumidos na Tabela 5.
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Tabela 5. Estudos sobre o efeito do tratamento anti-hipertensivo na fun¢ao cognitiva.

Autores Ano Populacio Desenho Seguimento Resultados principais

Tratamento anti-hipertensivo associado a melhora da fun¢do cognitiva:

Meyer et al. 1986 Individuos sob risco ou com doencas Coorte 22,2 meses  Entre os hipertensos com deméncia multi-infarto, a redugéo da
cerebrovasculares (normotensos e PAS para valores entre 135 e 150 mmHg estabilizou ou melhorou
hipertensos) . a funcdo cognitiva.

Goldstein et al. 1990 Homens com 60 anos ou mais ECC 1 ano Melhora na performance cognitiva dos grupos em uso de anti-

hipertensivos em relagdo ao grupo placebo, nos casos em que
. houve controle da PA

Fletcher et al. 1992  Individuos com HAS diastélica de ECNC 6 meses Individuos alocados aleatoriamente para o uso de pinacidil
decubito em uso de diurético apresentaram melhora da fungdo cognitiva em relagdo aqueles em
tiazidico uso de nifedipina

Ogihara et al. 1992  Hipertensos ECNC 6 meses Melhora nos indices de qualidade de vida (entre eles a fungado

cognitiva) em 62% dos individuos do estudo

McCorvey et al. 1993  Hipertensos assintomaticos com 55 ECC 4 semanas Performances melhores em alguns testes psicométricos no grupo
anos ou mais em uso de hidroclortiazida, sendo que este foi o unico a atingir

controle da PA

Applegate et al. 1994 Individuos com 60 anos ou mais ECC 5 anos Discreta melhora da func¢do cognitiva no grupo tratado em relacdo

ao grupo placebo

Auséncia de associacgdo entre tratamento anti-hipertensivo e funcdo cognitiva:

Farmer et al. 1987 Coorte de Framingham Tranversal - O tratamento anti-hipertensivo ndo mostrou associagcdo com a

fun¢do cognitiva

Farmer et al. 1990 Coorte de Framingham Coorte 20 anos O efeito dose-resposta de piora da fungao cognitiva com os

retrospectivo aumentos do niamero de ciclos hipertensivos e da PA média s6 foi
encontrado no grupo de individuos sem tratamento anti-
hipertensivo

Tratamento anti-hipertensivo associado a piora da funcdo cognitiva:

Solomon et al. 1983 Individuos de clinicas particulares ECNC 2 meses Piora na memoria verbal de hipertensos e normotensos em uso de
dos autores metildopa e propranolol em comparagdo com hipertensos em uso

de diurético tiazidico

Palmer et al. 1990 Individuos com PAD entre 95 e 115 ECNC 4 meses Piora na fungdo cognitiva no grupo tratado com nifedipina
mmHg, livres de tratamento

Kostis et al. 1990 Estudo I: homens entre 31 e 59 anos ECC 3 meses O propranolol foi associado a pior performance cognitiva no
com HAS leve Estudo 11
Estudo II: homens hipertensos entre
60 e 78 anos

Skinner et al. 1992 Individuos entre 60 ¢ 81 anos com ECNC 14 semanas  Piora nos quesitos de aprendizado ¢ memoria nos individuos

HAS leve e moderada

tratados com nifedipina

*ECC = Ensaio clinico controlado. **ECNC = Ensaio clinico ndo controlado.
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De maneira geral, as pesquisas tém dificuldade em distinguir qual ¢ a influéncia da
HAS sobre a cogni¢do, quando se leva em consideracdo o efeito dos medicamentos anti-
hipertensivos. Isto ocorre porque, em geral, ndo se obtém um controle adequado da PA
com os tratamentos utilizados, tanto em funcdo de ndo adesdo do paciente ao tratamento
quanto pela escolha inadequada do anti-hipertensivo (McNagny et al., 1997). Como se
sabe, a HAS deve ser tratada com associagdes de medicamentos quando ndo se obtém o
efeito desejado de queda da PA com uma unica medicagdo. Tal ajuste pode levar alguns
meses ou anos (The Sixth Report of the Joint National Comitee on Prevention, Detection,

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, 1997).

Quanto a agdo de cada categoria de medicamento sobre a fun¢do cognitiva, a classe
de anti-hipertensivos simpatoliticos (beta-bloqueadores e alfa-adrenérgicos) sdo
relacionados a alteragdes focais, em alguns estudos, por sua agdo sobre os neurdnios
adrenérgicos, onde bloqueiam a liberagao de acetil-colina na pré-sinapse (Gerber & Nies,
1990). Dessa maneira, interrompem o mecanismo de neurotransmissdo. Este efeito ocorre
tanto no sistema nervoso central (com possiveis alteracdes das fungdes cerebrais
superiores, como a cognicao) como no periférico € no autonomo (Thornton, 1976; Waal,
1967). Os bloqueadores dos canais de calcio, especialmente a nifedipina, apresenta efeitos
deletérios sobre a funcdo cognitiva em um nimero maior de estudos, especialmente em
idosos, o que provavelmente esta relacionado a alteragdes de perfusdo cerebral (Wyss &
van Groen, 1994). Os outros grupos de medicamentos anti-hipertensivos mais estudados —
diuréticos tiazidicos e inibidores da enzima de conversdo da angiotensina — ndo sao

considerados passiveis de provocar alteragdes cognitivas em hipertensos.

Tendo em vista o quadro apresentado, e a escassez de estudos nacionais sobre o
tema, faz-se necessario o aprofundamento do estudo sobre a associagdo entre HAS e
funcdo cognitiva em idosos, ja que existe um grande ntimero de hipertensos na populagdo
e, em grande parte dos casos, estes hipertensos encontram-se sem tratamento ou estao
sendo tratados irregularmente. A pressao arterial deve ser medida, pelo menos anualmente,
em adultos, e quando o diagnostico de HAS ¢ estabelecido, deve-se tratar e controlar os
niveis de PA adequadamente, pois o tratamento minimiza os efeitos da PA elevada sobre
os 6rgdos alvo (cérebro, rim, coragdo, artérias).
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E preciso atentar ainda para a relagio entre fun¢do cognitiva e qualidade de vida.
Um ntimero consideravel de estudos apontam que a perda de fungdo cognitiva ¢ preditora
da queda na qualidade de vida, entre os idosos. Em func¢do disto, grande parte dos
questionarios elaborados com o intuito de avaliar a qualidade de vida levam em
consideragdao a funcdo cognitiva dos individuos entrevistados. Como exemplo, podemos
citar o instrumento LEIPAD (nome de duas cidades onde o instrumento foi aplicado:
Leiden, na Holanda, e P4dua, na Itdlia), desenvolvido por De Leo et al. (1998), onde a
funcdo cognitiva constitui uma das subescalas. O mesmo pode ser apontado em relagdo ao
Questionario de Qualidade de Vida (QLQ-C30), desenvolvido pela Organizagdo Européia
para Pesquisa e Tratamento do Cancer e validado por McLachlan, Devis e Goodwin

(1998).

As doencas cardiovasculares em geral e a HAS em particular também sao relatadas
como preditoras da perda de qualidade de vida. No estudo de Benfante ef al., a pressdo
arterial (PA) foi identificada, entre outras varidveis bioldgicas e sociais, como preditora de
saude em uma coorte de idosos (Benfante et al., 1985). Na coorte de Framingham, Pinsky
et al. (1987) identificaram, da mesma forma, a PAS como preditora dos escores do Indice

de Boa Fungao por eles construido.

A associagdo entre HAS e a fun¢do cognitiva em idosos necessita de investigacao,
pois ainda ¢ um assunto controverso. Como apresentamos, resumidamente, alguns estudos
identificam a HAS como fator de risco, outros como fator de protegdo, e alguns nao
encontraram associacdo (considere-se que os critérios de classificacdo, tanto de HAS
como de déficit cognitivo, foram diferentes). A compreensao do mecanismo que ocorre na
relagdo entre essas condigdes pode levar a conduta clinica mais adequada, em que o
controle da PA em idosos seja mantido, e em que os idosos com niveis baixos de PA
sejam acompanhados com maior aten¢do. Além disso, com a continuagdo das pesquisas a
respeito da associagdo em estudo, novos resultados podem embasar a sugestao de medidas

de promocgao a satide antes do envelhecimento.
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Objetivos

Objetivo Geral:

Estudar a associacao entre hipertensao arterial e déficit cognitivo em um grupo

de individuos com 65 anos ou mais.

Objetivos Especificos:

1. Estimar a razdo de chances (odds ratio) entre hipertensdo arterial e déficit

cognitivo.
2. Investigar efeitos de confusdo e interacao de variaveis socio-demograficas,

habitos de vida, co-morbidades, tratamento anti-hipertensivo e utilizacdo de

medicamentos na associagao entre HAS e déficit cognitivo.
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Método

A) Desenho do Estudo

O estudo seguiu um desenho tipo caso-controle de base secundaria. Este
delineamento foi escolhido tendo em vista que o desfecho (déficit cognitivo) ndo ¢
freqliente, apresenta evolucdo lenta e curso benigno (pouco fatal). Assim, um grande
nimero de pessoas-ano de observacdo seria necessario para a realizacdo de um estudo
de coorte. Foram estudados os casos prevalentes de déficit cognitivo, pela
impossibilidade, no caso deste estudo, de tipo seccional, de estabelecer o momento em

que o ndo-caso tornou-se caso (incidéncia).

Os estudos caso-controle de base secundaria partem da estratégia de definir os
casos a priori, ou seja, tém a preocupacdo de coletar todos os casos da doenga em
estudo. Desta maneira, de acordo com Mettienen (1985), deve-se admitir que a base
populacional de onde provém os casos ¢ definida secundariamente, isto €, apds a
identifcacdo da série de casos. Isto tem implicagdes na sele¢do dos controles, ja que o
desafio € retirar uma amostra que represente a base populacional de onde provém os
casos. No caso de estudos realizados em servigos de satide, os controles devem ser
selecionados da populacdo que procura 0 mesmo servigo, por outras razdes que nao a
doenca em questdo, tomando-se o cuidado para que a associagdo entre estas outras
enfermidades e a exposicao em estudo ndo introduza vieses. Em suma, os controles
devem ser selecionados de tal forma que seriam incluidos como casos se apresentassem

os critérios exigidos para a inclusdo nesta condi¢ao.

De acordo com Wacholder et al. (1992), resumido em Lasky e Stolley (1994),
controles “hospitalares” (os que sdo utilizados regularmente em estudos caso-controle
de base secundaria) apresentam algumas vantagens, a saber:

a) Garantia de que o padrdo de referéncia ao servico de saude estudado ¢
semelhante ao dos casos, aumentando a probabilidade de que casos e
controles sejam provenientes da mesma base populacional;

b) Possibilidade de obter qualidade de informagao similar;

¢) Diminuicdo dos custos.
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Embora reconhecendo as vantagens de estudos caso-controle com casos
incidentes, ndo existe um sistema, nos servigcos de saude, de seguimento dos pacientes,
com o intuito de identificar o instante em que se instala o déficit cognitivo. Tal
procedimento seria de dificil execugdo, ja que se trata de um problema de satde cujo
desenvolvimento ¢ insidioso, além das dificuldades envolvidas na unificagao de um s6
critério de diagndstico para o déficit cognitivo. Apesar dos esfor¢cos da décima edicao
da Classificac¢ao Internacional de Doencas (Organizacdo Mundial da Satde, 1994) e da
quarta revisdo da Classificacdo Internacional de Transtornos Mentais (American
Psychiatric Association, 1994), em padronizar os critérios de classificagao de doengas
que cursam com disfuncdo cognitiva, a utilizagdo de critérios unificados ainda ¢

limitada..

B) Fonte dos Casos e Controles (Local do Estudo)

Foram entrevistados os idosos atendidos no Nucleo de Cuidado Integral a
Pessoa Idosa (CIPI) da Policlinica Piquet Carneiro, ligado a Universidade Aberta da
Terceira Idade — Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UnATI/UERJ), que se
apresentaram para a consulta entre agosto de 1998 e janeiro de 1999 (periodo do

estudo).

Este servigo de satde, inaugurado em 1996, tem o objetivo de dar atendimento
multidisciplinar a idosos considerados “fragilizados”, que recebem um atendimento
denominado Avaliagdo Geriatrica Ampla (Rubenstein, 1983; Rubenstein et al., 1988).
Para identificar esses idosos, todo individuo que procura este servico passa por uma
consulta denominada Triagem Funcional do Idoso, que aborda aspectos de sua saude
fisica, mental e social. Alguns critérios (um ou mais) sdo necessarios para a inser¢ao do
idoso com “fragilidade” no servigo, a saber:

- Idade igual ou maior que 80 anos;

- Incapacidade de responder a qualquer item da Triagem Funcional;

- Ser portador de distarbio de comportamento, doengca de Parkinson ou

deméncia;
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- Ter apresentado quatro ou mais quedas no ultimo ano;
- Ter resultado anormal na avaliacdo das Atividades de Vida Diaria,
Atividades Instrumentais da Vida Diaria ou Mini Exame do Estado Mental;

- Indice de Massa Corporal menor que 19 kg/m?.

Caso o idoso preencha qualquer dos critérios de elegibilidade, ele ¢ atendido na
Avaliagdo Geriatrica Ampla, por meio de consultas com médico, assistente social e
enfermeiro. Os problemas identificados na primeira consulta e nas subseqiientes t€ém
acompanhamento, quando indicado, com psicologo, nutricionista, psiquiatra,

fisioterapeuta, neurologista e terapeuta ocupacional, além dos profissionais ja citados.

Caso o idoso ndo apresente nenhum dos critérios de atendimento no servigo, ele
¢ encaminhado a Unidades Bésicas de Saude, proximas ao seu domicilio, e também
para as atividades da UnATI/UER]J. Esses sdo os casos de idosos, em geral, com vida
independente, boa capacidade cognitiva e laborativa, e com problemas de saude

isolados ou de pouca gravidade.

Mesmo pacientes que ndo preenchem critérios de elegibilidade para a Avaliacao
Geriatrica Ampla podem ser atendidos em Consulta Geriatrica Simples com o médico
ou outros profissionais, especialmente quando existem problemas especificos de saude,
que ndo identificam o idoso como “fragilizado”, mas que requerem pronto atendimento
e tratamento. O paciente ¢ encaminhado para esta modalidade de consulta, com médico,

quando existem uma ou mais destas condigdes:

- Acidente vascular cerebral; - Tremor;

- Problemas urinarios; - Distarbios osteoarticulares;
- Perda de peso; - Tonturas;

- Glaucoma; - Perda visual,

- Catarata; - Perda auditiva;

- Resultado anormal isolado na Escala de Depressao Geriatrica.

Além disso, ali sdo atendidos também pacientes do Nucleo de Atencao ao Idoso,

do Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e
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do antigo Ambulatorio de Atendimento Prioritario ao Idoso da propria Policlinica, que
ndo se enquadram nos critérios de Avaliagdo Geriatrica Ampla para inclusdo no
servico. Um grupo especial de pacientes do Nucleo de Atencdo ao Idoso, com
diagnoéstico de deméncia, ¢ também ali atendido, por um grupo de médicos, residentes e
professores de Neurologia da Faculdade de Medicina da UERJ. Estes profissionais sdo
responsaveis também pelo atendimento dos pacientes cujo diagnostico de deméncia €
realizado pelo Nucleo de Cuidado Integral a Pessoa Idosa. Os prontuarios antigos do
Nucleo de Atencdo ao Idoso e do ambulatério de Atencdo Prioritaria ao Idoso, que
datam pelo menos do inicio da década de 90, foram unificados com os prontuarios do
Nucleo de Cuidado Integral a Pessoa Idosa, para aumentar a quantidade de informagdes

disponiveis.

C) O Trabalho de Campo

C.1.) Estudo-piloto

Um estudo-piloto foi realizado no Centro de Saude-Escola Germano Sinval
Faria, da Escola Nacional de Satde Publica da Funda¢ao Oswaldo Cruz, durante o més
de julho de 1998, com a finalidade de avaliar a aplicabilidade do questionario e para o
treinamento no uso do Mini Exame do Estado Mental, utilizado para a classificagdo de
casos e controles, em idosos. Também foi realizado, no estudo piloto, exame de fundo
de olho nos idosos entrevistados, como forma de aproximacao, ao exame, de lesdes de
orgdo-alvo devidas a hipertensdo arterial (embora seja um exame pouco especifico, ja
que outras doengas, como o diabetes mellitus, podem cursar com algumas lesdes
semelhantes as lesdes causadas pela HAS). Este exame foi abandonado, pois 5 dos 15
individuos (33,3%) apresentavam catarata, o que inviabiliza o exame. Além disso, ndo
houve possibilidade de aplicagao de medicacao ciclopégica (que causa midriase), que €
necessaria para exames de fundo de olho, especialmente em idosos, visto que sua
pupila ¢ mais midtica, o que por si s dificulta o exame. Esta medicacao deixa a visao
turva por algum tempo, e poderia aumentar o nimero de recusas a participagdo na

pesquisa.
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E importante ressaltar que o exame de fundo de olho foi realizado pela propria
pesquisadora apods o devido treinamento, em uma clinica oftalmologica, especializada

em doencgas da retina.

Foram entrevistados 15 individuos neste estudo piloto. Em fung¢do dele, poucas
modificagdes foram realizadas: nenhuma pergunta foi adicionada; as perguntas sobre o
conhecimento do diagnodstico de Doenca de Parkinson e Doenca de Alzheimer foram
retiradas, em fun¢do destes termos técnicos ndo serem do conhecimento dos idosos
entrevistados. Portanto, decidiu-se que estes diagndsticos seriam buscados nos

prontudrios.

C.2.) Fontes de Dados

— O Mini Exame do Estado Mental

Como primeira etapa do estudo, os idosos passaram por um teste psicométrico
que os identificou como casos (presenca de disfun¢do cognitiva) ou controles (auséncia
de disfuncdo cognitiva). O teste psicométrico utilizado foi o Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) (Folstein et al., 1975) (Ver Anexo 1), que avalia, por escore, a fun¢do
cognitiva como um todo, abordando aspectos de orientagdo no tempo e no espago,

memoria imediata, atencao e calculo, memoria de evocagao e linguagem.

Este teste ndo tem como objetivo o estabelecimento de diagnosticos especificos
de deméncia ou outras enfermidades que cursem com disfung@o cognitiva, mas apenas
identificar casos com suspeita de alteracdes cognitivas (screening). Outros testes sdao
necessarios para o diagnostico. No caso deste estudo, ndo se pretende identificar a
associacdo entre tipos especificos de disfuncdo cognitiva e HAS, sendo o MEEM

considerado suficiente.

A versdo em portugués validada por Bertolucci et al. (1993) foi utilizada, com
as alteracdes sugeridas pelos coordenadores do CIPI, quais sejam: a substituicdo do

termo “semestre” por “estacdo do ano” (segunda questdo sobre orientagdo no tempo e
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no espago), € a substituicdo das palavras “caneca”, “tapete” e “tijolo” por “copo”,
“mala” e “carro”, no teste de aprendizado e memoria. Estas alteragdes foram motivadas
pela experiéncia de utilizacdo deste teste pelos profissionais do servi¢o, onde constatou-
se que a palavra “semestre” ¢ desconhecida de grande parte dos individuos atendidos,
sem que isto constitua indicativo de desorientacdo temporal, o que aparentemente
acontece com menor freqiiéncia com o termo “estacdo do ano”. A respeito das palavras
utilizadas no quesito de aprendizado e memoria de evocagdo, também em fungdo da
experiéncia dos profissionais do servigo, a substituigdo de palavras trissilabas por
palavras dissilabas vem sendo aplicada, em fun¢do da pouca escolaridade da maior
parte da populagdo atendida. Estas alteragdes foram introduzidas no CIPI para evitar
que a escolaridade interfira no diagnostico de disfun¢do cognitiva por meio do MEEM,
j& que muitos autores, além de Bertolucci (1993), demonstraram que este teste
psicométrico ¢ sensivel ao nivel de instru¢do dos individuos (Crum et al., 1993; Freidl

et al., 1996).

As alteragdes do MEEM foram incorporadas nesta investigagdo, ja que o teste ¢
aplicado, de rotina, apenas no grupo de pacientes que apresentam altera¢des de estado
mental identificdveis na Triagem Funcional do Idoso, e também nos pacientes que
apresentam queixas de esquecimento e suspeita de diagndstico de deméncia, de
qualquer etiologia. Como existia interesse, por parte do CIPI, em expandir a aplicagao
do MEEM, com as alteragdes citadas, ao maior numero possivel de pacientes, a
utilizacdo desta versao foi considerada, pela pesquisadora, como contribuicdo ao
servico. De fato, os testes realizados durante a pesquisa foram incorporados aos

prontudrios dos pacientes.

- O Questionario

O questionario, preenchido através de entrevista, (ver Anexo 2) utilizou
perguntas do Brazilian Old Age Schedule (Veras, 1994), do “Estudo das Condigdes de

Saude dos Associados da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil”
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(Chor, 1997), do Behavioral Risk Factor Surveillance System (Remington et al.,
1988), e da escala de Shea et al. (1992) adaptada de Morisky et al. (1986).

O questionario constou das seguintes partes:

Parte 1: Identificacao.

Onde foram incluidos dados sécio-demograficos, além daqueles relacionados a
identificacdo do individuo no servigo de origem:

- Iniciais e nimero de prontudrio (para a posterior revisao de prontudrio);

- Sexo, idade, escolaridade, profissao, ocupagdo atual e situagao domiciliar

(morar sozinho ou nao);

Parte 2: Dados Gerais sobre Saude.

Onde foram abordadas questdes sobre doengas que afetam ou afetaram o

individuo e também sobre o uso de medicamentos:

- Conhecimento do diagnéstico médico de hipertensdo arterial, diabetes,
infarto agudo do miocardio e acidente vascular cerebral, e tempo decorrido
desde o diagnostico;

- Presenga de outras doengas ou problemas de saude, e tempo decorrido desde
o diagnostico;

- Utilizagdo de medicamentos com o respectivo tempo de utilizagao.

- Peso e altura relatados e registrados em prontuario.

Parte 3: Dados sobre Hipertensao Arterial.

Onde se verificou o conhecimento de diagnostico de HAS pelo paciente (por
meio da pergunta: “O Sr. ja foi informado por algum médico ou outro profissional de
saude, de que ¢ hipertenso, ou tem pressdo alta?”’), e em caso afirmativo, tempo
decorrido desde o diagndstico; uso de tratamento farmacologico e ndo farmacolégico
além do topico referentes a adesdo ao tratamento farmacologico, a saber: “O Sr. ja
esqueceu de tomar seu remédio de pressao alta?”, “O Sr. se preocupa pouco em tomar
seu remédio de pressdo alta?”’, “O Sr. deixa de tomar seu remédio de pressdo alta
quando se sente melhor?”, “O Sr. deixa de tomar seu remédio de pressdo alta quando se

sente melhor?”, ou “O Sr. deixa de tomar seu remédio de pressdo alta por algum
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motivo?”.

Parte 4: Dados sobre Habitos de Vida.

Onde se indagou sobre habitos de tabagismo e consumo de alcool:

- Presenga do habito (atual ou anterior) de tabagismo, intensidade de uso
(quantos cigarros, em média, por dia), e tempo de interrup¢do (para os ex-
fumantes);

- Uso de bebida alcodlica;

- Pratica de exercicios fisicos de lazer: tipo e freqliéncia semanal.

— O Processo de Entrevista

Todas as entrevistas foram realizadas pela pesquisadora e por bolsista de
iniciacdo cientifica da Fundag¢do Oswaldo Cruz, devidamente treinada, entre agosto de
1998 e janeiro de 1999, de segunda a sexta-feira, nos periodos matutino e vespertino
(todo o periodo de funcionamento do ambulatorio). Todos os individuos agendados,
para qualquer consulta ou atendimento naquele dia especifico, eram passiveis de ser
entrevistados. Eventualmente, alguns ndo foram incluidos no estudo, de maneira

aleatdria, pois as duas entrevistadoras estavam ocupadas com outros idosos.

ApoOs a obtencdo do consentimento informado, assinado pelo idoso ou seu
responsavel (Ver Anexo 3), aplicava-se o Mini Exame do Estado Mental. O escore ndo
era somado imediatamente, na tentativa de “cegar” parcialmente as entrevistadoras,
pois sem o valor final do teste e sem a informagdo da escolaridade do entrevistado (o
que s6 era perguntado posteriormente), nao era possivel classificar o idoso como “caso”

ou “controle”.

Apbs o teste, o questiondrio proprio era aplicado (ver abaixo). Os idosos
poderiam se recusar a participar da pesquisa a qualquer instante da entrevista. Quando,
por qualquer motivo, o idoso ndo era capaz de responder uma ou outra questdo, seu
acompanhante era entrevistado, ap6s o fim da entrevista com o idoso. Respondia, entdo,

aquela questdo especifica, desde que fosse a pessoa que cuidasse do idoso e passasse
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mais tempo com ele, morando na mesma casa ou convivendo diariamente Esta

abordagem tem sido utilizada em estudos com idosos (Cornoni-Huntley et al., 1993).

— Avaliacao dos Prontuarios

Os prontudrios de todos os entrevistados foram revisados apos o fim das
entrevistas, para comparar seus registros com os dados coletados por meio do
questionario, ou seja, presenca do diagnostico de HAS (e tempo decorrido desde o
diagnostico), referéncia a tratamento anti-hipertensivo, relato de adesdo a este
tratamento, uso de medidas nao farmacologicas, presenca de diagndstico de outras
doencas, especialmente aquelas menos acessiveis a entrevista direta — doencas
osteomusculares e do tecido conjuntivo, dislipidemias, doencas mentais e

comportamentais e doengas do sistema nervoso.

O prontuario foi totalmente revisto desde a primeira consulta e em ordem
cronolodgica, com especial aten¢do para a primeira consulta médica e de enfermagem no
CIPI, que interroga sobre diversas doengas (entre elas HAS), e sobre o tempo de
diagnostico. A parte anexada dos pacientes provenientes do Nucleo de Atengdo ao

Idoso ou do ambulatério de Atengao Prioritaria ao Idoso foram também avaliadas.

D) Critérios de Elegibilidade

Para inclusao neste estudo, foram considerados todos os individuos acima de 65
anos que procuraram atendimento, de qualquer tipo, no servico. Isto significa que

mesmo os idosos ndo considerados “fragilizados” foram incluidos.

D.1.) Critério de Classificacao de Casos e Controles

O status de presenca (caso) ou auséncia (controle) de déficit cognitivo foi
definido de acordo com os pontos de corte determinados pela validagao de Bertolucci et
al. (1993) para o MEEM, que leva em considera¢do a escolaridade do individuo, a

saber:
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— Casos:

Apresentar escore do MEEM abaixo dos seguintes valores:

- 13 para analfabetos;

- 18 para baixa/média escolaridade (da primeira até a oitava série do primeiro
grau incompleta);

- 26 para alta escolaridade (oitava série do primeiro grau completa ou mais).

— Controles:

Apresentar escore do MEEM igual ou maior do que os pontos de corte acima

descritos.

D.2.) Critérios de Classificacdo de Expostos e Nao Expostos

Foram considerados os seguintes quesitos para a classificagcdo da exposicao:

1. Se o individuo relatava ter sido informado por médico ou outro profissional
de saude, mais de uma vez, em dias diferentes, de que era hipertenso, ha
cinco anos ou mais, ele era considerado hipertenso, pelo critério entrevista,

2. Se, a avaliacdo do prontuario, existia o diagnostico de HAS realizado pelo
médico, ou duas ou mais medidas de PAS maiores ou iguais a 140 mmHg
e/ou PAD maiores ou iguais a 90 mmHg ha cinco anos ou mais, o individuo

era considerado hipertenso, pelo critério prontudrio.

Partindo-se destes critérios, haveria quatro maneiras de classificar individuos

como expostos (hipertensos) ou ndo expostos (nao hipertensos):

1. Considerar apenas o prontuario: este critério levaria em consideracio
apenas a informagdo do prontuario médico e descartaria a informagdo levantada na

entrevista. Esta op¢ao implicaria em um nimero muito grande de falsos-negativos,
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ja que alguns individuos vem sendo atendidos no servigo hd menos de cinco anos, ndo
sendo possivel, portanto, comprovar o diagndstico de hipertensao arterial, ha cinco anos
ou mais. Além disso, pacientes que apresentam outras doencas, de maior gravidade,
como deméncia ou quadros descompensados de diabetes mellitus, poderiam ndo ter o
registro do diagndstico de HAS ou das medidas de PA, dada a prioridade com que estes

problemas de saude sdo tratados no CIPI (vide Discussao).

Por esse critério, quatro casos e onze controles foram excluidos, pois ndo foi
possivel classifica-los quanto a exposicdo apos a revisdo de prontuario, pois esses
individuos foram matriculados no servigo no dia em que foram entrevistados para a
pesquisa, € seus prontudrios estavam preenchidos apenas com os dados de
identificagdo, ou foram idosos submetidos a Triagem Funcional do Idoso e, em funcao

de ndo apresentarem critérios de elegibilidade para serem atendidos no servigo, foram

encaminhados, portanto para esses, nenhum dado de prontuario estava disponivel.

2. Considerar apenas a entrevista: este critério levaria em consideragdo
apenas a informacao obtida na entrevista, e descartaria aquela contida no prontuario. Da
mesma forma, teriamos um nimero grande de falsos-negativos, ja que o paciente pode
ser hipertenso ha cinco anos ou mais e ndo ter sido informado por seu médico, ou nao
ter compreendido o diagnostico, ou ainda apresentar alteragdes de memoria que
dificultem a recordagdo do diagndstico de HAS (principalmente entre os casos). Além
disso, falsos-positivos também poderiam ocorrer, quando o individuo informasse
incorretamente a respeito do tempo decorrido desde o diagnostico (ocorrido ha menos

de cinco anos).

Por esse critério, um caso e um controle foram excluidos, pois os individuos nao
souberam responder a questdo sobre o diagnostico de HAS, e ndo estavam

acompanhados por um familiar ou pela pessoa que presta cuidados ao idoso.

3. Considerar prontuiario e questionario: com este critério, seriam
classificados como expostos os individuos que fossem hipertensos pelos critérios
entrevista e prontudrio, sendo que, quando houvesse conflito no critério de exposicao

entre entrevista e prontudrio, os individuos seriam classificados como ndo expostos.
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Este critério acarretaria em um numero muito maior de falsos-negativos, pois as
limitagdes dos critérios 1 e 2 seriam somadas. Por outro lado, o niumero de falsos-

positivos seria menor.

Por esse critério, cinco casos ¢ doze controles foram excluidos, que ¢ a soma
dos excluidos dos critérios 1 e 2, ja que nao havia condi¢des de garantir concordancia
ou discordancia entre prontudrio e entrevista, ja que uma dessas fontes de dados nao

estava disponivel.

4. Considerar prontuario, ou questionario, ou ambos: neste critério, seriam
considerados expostos os classificados como hipertensos segundo o prontudrio, ou a
entrevista, ou ambos. Esta alternativa diminui o nimero de falsos-negativos quando
comparada aos critérios 1, 2 e 3, mantendo o problema dos falsos-positivos do critério
2. Embora falsos-positivos possam ocorrer, consideramos que esta ¢ uma probabilidade
menor — quando comparada a chance de falsos-negativos segundo os outros critérios —
em funcdo da validade da pergunta do questionario e do diagndstico registrado no

prontudrio. Assim, este foi o critério escolhido.

Por esse critério, ndo houve nenhuma exclusdo, pois a presenga da informagao
em uma das fontes de dados era suficiente para classificar o individuo como exposto ou
nao exposto. Um idoso que ndo fosse capaz de responder a questdo sobre HAS e cujo
prontudrio nao oferecesse nenhuma informagao seria excluido do estudo, ja que teria
sido impossivel classifica-lo quanto ao status de HAS, mas isso ndo ocorreu em

nenhum caso.

— Expostos (Hipertensos):

1 — Ter sido informado por profissional de saide, mais de uma vez em dias
diferentes, de que ¢ hipertenso hé cinco anos ou mais, ou

2 — ter registro em prontuario do diagnodstico de hipertensdo arterial ha cinco
anos ou mais, ou

3 — ter pelo menos duas medidas (em dias diferentes) de PAS igual ou maior
que 140 mmHg, ou de PAD igual ou maior que 90 mmHg, hé cinco anos ou mais (o
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que so foi possivel para pacientes com prontudrio unificado do Nucleo de Atencao ao

Idoso ou ambulatério de Atengdo Prioritaria ao Idoso).

Os estudos que motivaram a decisdo do ponto de corte de cinco anos para a
classificagdo do individuo como hipertenso encontram-se no Capitulo de Discussio

(pagina 68).

— Nao Expostos (Nao Hipertensos):

1 — Nunca ter sido informado por profissional de saude, ou ter sido informado
apenas uma vez, de que ¢ hipertenso, ou caso tenha sido informado, que isso tenha
ocorrido ha menos de cinco anos, e

2 — auséncia de registro em prontudrio do diagnostico de hipertensao arterial, ou
quando esse diagndstico existir, que tenha sido feito ha menos de cinco anos, e

3 — ndo ter nenhuma ou apenas uma medida de PAS igual ou maior que 140
mmHg, ou de PAD igual ou maior que 90 mmHg, hé cinco anos ou mais (o que so foi
possivel para pacientes com prontudrio unificado do Nucleo de Atencdo ao Idoso ou
ambulatério de Atengdo Prioritaria ao Idoso), ou ter duas medidas acima daqueles

valores ha menos de cinco anos.

D.3.) Critério de Classificacido do Tempo de Exposicao

Para identificar variagdo nas medidas de associagdo entre a fungdo cognitiva e
HAS em fungdo do tempo de diagnéstico da HAS, os individuos classificados como
hipertensos (expostos), de acordo com o critério de exposi¢cdo descrito acima no item
D.2., foram assim subdivididos: hipertensos com diagnostico entre 5 ¢ 9 anos e

hipertensos com diagnostico ha 10 anos ou mais.

Da mesma forma que o critério de exposicao, esta classificacio baseou-se em
informagdes de prontudrio e entrevista. Seguindo a mesma logica, o individuo seria
classificado como hipertenso ha 10 anos ou mais caso essa informagdo estivesse
presente em pelo menos uma das fontes de dados (entrevista ou prontuario). Caso nao
houvesse informag¢do, em nenhuma das duas fontes, sobre o diagndstico de HAS ha 10
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anos ou mais, o individuo seria classificado como hipertenso entre 5 € 9 anos,

respeitando-se os critérios do item D.2..

— Hipertenso entre 5 e 9 anos:

1 — Presenca do relato, a entrevista, de ter sido informado por profissional de
saude, de que ¢ hipertenso entre 5 € 9 anos, ou

2 — ter registro em prontuario do diagndstico de hipertensdo arterial entre 5 € 9
anos, nao apresentando este diagndstico ha 10 anos ou mais, ou

3 — ter pelo menos duas medidas (em dias diferentes) de PAS igual ou maior
que 140 mmHg, ou de PAD igual ou maior que 90 mmHg, entre 5 ¢ 9 anos, ¢ ndo
apresentar medidas alteradas ha 10 anos ou mais (o que s6 foi possivel para pacientes
com prontudrio unificado do Nucleo de Atenc¢do ao Idoso ou do ambulatorio de

Atengdo Prioritaria ao Idoso).

— Hipertenso ha 10 anos ou mais:

1 - Presenga do relato, a entrevista, de ter sido informado por profissional de
saude, de que ¢ hipertenso ha 10 anos ou mais, ou

2 — ter registro em prontuario do diagnostico de hipertensdo arterial ha 10 anos
ou mais, ou

3 — ter pelo menos duas medidas (em dias diferentes) de PAS igual ou maior
que 140 mmHg, ou de PAD igual ou maior que 90 mmHg, ha 10 anos ou mais (o que
so foi possivel para pacientes com prontuario unificado do Nucleo de Atencao ao Idoso

ou do ambulatério de Atengao Prioritaria ao Idoso).

D.4.) Critérios de Classificacido da Idade ao Diagnéstico de HAS

Esta categorizagdo do grupo de expostos deste estudo também teve a finalidade
de identificar resultados diferentes das medidas de associacdo entre HAS e funcao

cognitiva, em func¢do da idade ao diagndstico de HAS.

O célculo da idade ao diagnostico foi realizado subtraindo-se o tempo de
diagnostico de HAS, registrado em prontuario (considerando-se, da mesma forma que

para os critérios de classificacdo anteriores, o registro do diagndstico de HAS ou a
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presenca de medidas de PA alteradas), ou relatado em entrevista. Como poderia haver
discordancia entre as idades ao diagnostico calculadas de acordo com as informacgdes
de entrevista e prontudrio, optou-se pela idade mais jovem (ou seja, a idade ao
diagnostico calculada com o maior tempo de HAS registrado). Por exemplo, se para um
individuo, fosse calculada uma idade ao diagndstico de HAS de 50 anos, pelas
informacdes de entrevista, ¢ de 65 anos, pelas informagdes do prontudrio, seria

considerada a idade ao diagndstico de 50 anos.

De acordo com esses calculos, os individuos foram divididos em trés categorias:

— Hipertensos com idade ao diagndstico abaixo dos 50 anos;

— Hipertensos com idade ao diagnéstico entre 50 e 69 anos;

- Hipertensos com idade ao diagndéstico de 70 anos ou mais.

E) Avaliacdo do Tratamento Farmacologico Anti-Hipertensivo

Foram incluidos como “tratamento farmacologico anti-hipertensivo” os
medicamentos relacionados nas Tabelas 6 e 7 (adaptadas de Oparil, in Wyngaarden &

Smith, 1990, complementadas por dados do Diciondrio de Especialidades

Farmacéuticas 98/99, 1998):
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Tabela 6. Diuréticos

Denominacio genérica

Nomes comerciais mais comuns
(fabricantes)

Diuréticos benzotiazidicos
Tiazidicos
Hidroclorotiazida

Indapamida
Ftalimidinas
Clortalidona

Diuréticos de alca
Furosemida
Bumetanida

Diuréticos poupadores de potdssio
Espironolactona

Clorana (Sanofi Winthrop)
Drenol (Searle)

Natrilix (Servier)
Higroton (Novartis)

Lasix (Hoechst Marion Houssel)
Burinax (Sintofarma)

Aldactone (Searle)

Tabela 7. Drogas anti-hipertensivas utilizadas no tratamento ambulatorial da HAS

Denominacio genérica

Nomes comerciais mais comuns (fabricantes)

Agentes simpatoliticos:
Agentes alfa-adrenérgicos de agdo central:
Metildopa
Clonidina
Guanabenzo
Reserpina e alcaldides de rauwolfia
Agentes beta-bloqueadores adrenérgicos:
Propranolol
Metoprolol
Atenolol

Nadolol
Pindolol

Agente alfa-bloqueador adrenérgico:
Prazosin

Vasodilatadores diretos:
Hidralazina
Minoxidil

Inibidores da enzima de conversao:
Captopril

Enalapril
Lisinopril

Agentes bloqueadores dos canais de calcio:
Nifedipina

Diltiazem
Verapamil

Aldomet (Prodome)

Atensina (Boehringer Ingelheim)
Lisapress (Libbs)

Ortoserpina (Makros)

Inderal (Zeneca)

Seloken (Astra)

Angipress (Biosintética)

Atenol (Zeneca)

Corgard (Bristol-Myers Squibb)
Visken (Novartis)

Minipress (Pfizer)

Apresolina (Novartis)
Loniten (Pharmacia & Upjohn)

Capoten (Bristol-Myers Squibb)
Hipocatril (Cibran)

Eupressin (Biosistética)

Renitec (Merck Sharp & Dohme)
Zestril (Zeneca)

Adalat ( (Bayer)

Oxcord (Biosintética)
Cardizem (Boehringer Ingelheim)
Dilacoron (Knoll)
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Os expostos (hipertensos) foram entao classificados de acordo com seu status de

tratamento farmacoldgico da hipertensao, a saber:

— Hipertenso nio tratado:

Hipertenso que nunca fez uso de tratamento farmacoldgico. Foram utilizados os
seguintes critérios indicativos para esta categoria:

1 — Resposta “Nao, nunca tratei” a pergunta 3.3 do questionario: “O Sr. tratou
ou trata a sua pressdo alta?”, e

2 — resposta negativa a pergunta 3.7 do questionario: “Algum remédio foi
prescrito pelo médico para ajudar a baixar a sua pressao?”, ou resposta negativa a
pergunta 3.8 do questiondrio: “O Sr. ja tomou este remédio alguma vez?”, e

3 — auséncia de prescricdo de medicamento anti-hipertensivo no relato de

prontuario.

— Hipertenso tratado irregularmente:

Hipertenso em uso irregular de tratamento farmacolodgico, ou seja, paciente que
ndo segue a prescricdo e/ou interrompeu o tratamento com pelo menos uma medicagdo
anti-hipertensiva. Foram utilizados os seguintes critérios como indicativos para esta
categoria:

1 — Resposta “Tratei no passado, mas ndo trato mais” a pergunta 3.3 do
questionario: “O Sr. tratou ou trata a sua pressao alta?”’, ou

2 — resposta negativa a pergunta 3.9 do questiondrio: “O Sr. estd tomando este
remédio nas ultimas semanas?”’, ou

3 — resposta positiva a pelo menos trés das perguntas 3.12, 3.13, 3.14, 3.15 ou
3.16 do questionario (vide Metodologia — “O Questionario — Parte 3), ou

4 — presenca de registro de ndo adesdo ao tratamento farmacoldgico no
prontudrio (ex.: “paciente diz ndo estar tomando a medicacdo”), mesmo que em outras

consultas exista o relato de utilizacdo regular de medicamento.
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— Hipertenso tratado regularmente:

Hipertenso em uso regular de tratamento farmacologico, ou seja, paciente que
toma pelo menos uma medicagdo anti-hipertensiva de acordo com a prescri¢cao e sem
interrup¢do. Foram utilizados os seguintes critérios para a aproximacdo desta
classificagao:

1 — Resposta “Estou em tratamento” a pergunta 3.3 do questionario: “O Sr.
tratou ou trata a sua pressao alta?”, e

2 — respostas positivas as perguntas 3.7, 3.8 e 3.9 do questionario,
respectivamente: “Algum remédio foi prescrito pelo médico para ajudar a baixar a sua
pressao?”’, “O Sr. ja tomou este remédio alguma vez?” e “O Sr. estd tomando este
remédio nas ultimas semanas?”, e

3 — ter no maximo duas respostas positivas as perguntas 3.12, 3.13, 3.14,3.15 ¢
3.16 do questionario (vide Metodologia — “O Questionario — Parte 3), e

4 — auséncia de relato de ndao adesdo ao tratamento farmacoldgico no prontuario.

— Critérios de decisdo quanto a classificacio de tratamento:

No caso de ser identificado conflito entre a resposta do questionario e o registro
no prontuario, foi adotado o critério de que qualquer relato de ndo adesdo ao
tratamento farmacoldgico existente, seja da entrevista ou do prontudrio, classificaria o
individuo como hipertenso tratado irregularmente. Desta forma, o critério de

classificagdo adotado foi o seguinte:

1 — Quando o idoso relatou adesdo ao tratamento farmacologico mas houve
registro de ndo adesdo no prontudrio, o individuo foi considerado hipertenso tratado
irregularmente, prevalecendo o registro do prontuario.

2 — Quando o idoso relatou ndo adesdao ao tratamento farmacoldgico mas ndo
houve o registro da ndo adesao no prontuario, o individuo foi considerado hipertenso
tratado irregularmente, prevalecendo o relato do paciente.

3 — Quando houve discordancia dentro da propria entrevista, ou seja, quando a
resposta indicou a ndo adesdo ao tratamento farmacoldgico em algumas perguntas do

questionario mas nao em outras (somente consideradas as perguntas 3.3, 3.7,
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3.8, 3.9, 3.12, 3.13, 3.14, 3.15 e 3.16), independente do relato de prontudrio, o

individuo foi considerado hipertenso tratado irregularmente.

Estes critérios foram adotados porque tanto os individuos quanto os prontuarios
falham em relatar ou registrar os episodios de ndo adesdo ao tratamento farmacolédgico.
Dessa maneira, um individuo que relata nao adesao, mesmo sem registro deste fato no
prontudrio, tem probabilidade de ndo ter aderido ao tratamento. Da mesma forma, um
individuo pode negar sua ndo adesdo mas ela estar registrada no prontudrio.
Finalmente, individuos que se contradizem na entrevista também apresentam
probabilidade de ndo adesdao ao tratamento. Este critério de classificagdo admite
portanto a ocorréncia de erro de classificacdo no sentido de considerar como “tratado
regularmente” aqueles que ndo relatarem e cujo prontuario ndo apresentar registro de

ndo adesdo ao tratamento.

F) Tamanho da Amostra

O calculo da amostra minima necessaria, de acordo com Schlesselmann (1982)

e Fleiss et al. (1980), estimou um nimero minimo de 321 individuos (107 casos ¢ 214

controles), considerando:

- Propor¢ao dos expostos entre os controles = 0,40; - Erro tipo o = 0,05;
- Razdo entre casos e controles =1 : 2. - Erro tipo = 0,20;
- Odds ratio minimo detectavel = 2;

G) Co-variaveis Incluidas no Estudo

Algumas co-variaveis foram incluidas por serem possiveis variaveis de

confusdo ou de modificacdo de efeito da exposi¢do em estudo:
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- Sexo: Masculino e Feminino.

- Idade: idade em anos completos no momento da entrevista. Para a analise
bivariada e regressdo logistica, esta variavel foi categorizada de duas formas:

- Cinco faixas etarias: 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79 anos, 80 a 84 anos ¢
85 anos ou mais;

- Duas faixas etarias: (1) 65 a 79 anos ¢ (2) 80 anos ou mais.

-> Escolaridade: numero de anos escolares completos relatados na entrevista.
Para a analise bivariada e regressao logistica, foi categorizada de suas formas:

- Trés niveis de escolaridade: analfabeto (0 anos escolares), baixo/médio (até
8" série do primeiro grau incompleta) e alto (8 série do primeiro grau completa ou mais;

- Dois niveis de escolaridade: (1) analfabetos mais escolaridade baixa/média, e

(2) escolaridade alta.

- Ocupagio: Ocupagio exercida pelo individuo durante a maior parte da vida.
Para a andlise bivariada, esta variavel foi categorizada de acordo com a Classificagdo
Brasileira de Ocupagoes (Brasil, 1982):

- Trés categorias de ocupagio: ocupacdo qualificada (Grandes Grupos 0/1, 2 e
3: trabalhadores das profissdes cientificas, técnicas, artisticas e trabalhadores
assemelhados; membros do Poder Legislativo, Executivo e Judicidrio, funcionarios
publicos superiores, diretores de empresas e trabalhadores assemelhados; e
trabalhadores de servicos administrativos ¢ trabalhadores assemelhados,
respecivamente); ocupagdo intermedidria (Grande Grupo4: Trabalhadores de comércio
e trabalhadores assemelhados) e ocupagdo nio qualificada (Grandes Grupos 5, 6, 7/8/9
e X: trabalhadores de servicos de turismo, hospedagem, serventia, higiene e
embelezamento, seguranga e trabalhadores assemelhados; trabalhadores agropecudrios,
florestais, da pesca e trabalhadores assemelhados; trabalhadores de produc¢do industrial,
operadores de maquinas, condutores de veiculos e trabalhadores assemelhados; e

trabalhadores que ndo podem ser classificados segundo a ocupagao, respectivamente).

- Fumo: habito de fumar atual ou anterior, relatado na entrevista. Foram

utilizadas trés categorias:

46



- Fumante atual: relato de fumo atual na entrevista.
- Ex-fumante: relato de ter parado de fumar na entrevista.

- Nao fumante: relato nunca ter fumado na entrevista.

- Uso de bebida alcodlica: presenga atual ou anterior do uso de bebida
alcoolica relatado em entrevista. . Foram utilizadas trés categorias:

- Usudrio atual: relato de uso ocasional (pelo menos uma vez por més, ou menos
de uma vez por més) ou freqiiente (diariamente ou quase todo dia, ou pelo menos uma
vez por semana) de bebida alcodlica na entrevista.

- Ex-usuario: relato de ter parado de usar bebida alcoolica na entrevista.

- Nao usuario: relato nunca ter usado bebida alcodlica na entrevista.

-> Exercicio Fisico Regular: relato na entrevista de exercicio fisico regular de

lazer, pelo menos duas vezes por semana.

-> Diabetes Mellitus: Relato do diagnostico de Diabetes Mellitus em entrevista

ou no prontuario médico, classificado dentro dos grupos E10 — E14 da CID-10.

- Dislipidemia: Registro de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia ou
ambos no prontuario, classificados dentro do grupo E78 da CID-10, acompanhado do
registro de pelo menos duas medidas alteradas destes lipides sanguineos, em exames

bioquimicos.

-> Aterosclerose: relato de infarto do miocardio e acidente vascular cerebral na
entrevista ou registro de doencas aterosclerdticas cardiacas, cerebrais ou periféricas em
prontudrio:

- Aterosclerose cardiaca: doenca isquémica do coragdo, classificada dentro dos
grupos 120 a 125 da CID-10;

- Aterosclerose cerebral: infarto cerebral, oclusdo e estenose de artérias pre-
cerebrais e cerebrais que ndo resultam em infarto cerebral, classificadas dentro dos
grupos 163, 165 e 166 CID-10, respectivamente;

- Aterosclerose periférica: aterosclerose e aneurismas, classificadas dentro dos

grupos 170 a 172 da CID-10.
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- Acidente vascular cerebral: Diagnostico de acidente vascular cerebral,

hemorréagico ou ndo especificado, registrado em entrevista ou prontudrio, classificado

dentro dos grupos 160 a 164 da CID-10.

“>Doenca osteomuscular e do tecido conjuntive: Diagnostico de doengas
osteomusculares e do tecido conjuntivo registrado em prontudrio, classificado dentro do

Capitulo XIII da CID-10.

- Transtornos mentais e comportamentais: Diagndstico de transtornos
mentais e comportamentais registrado em prontudrio, classificado dentro do Capitulo V
da CID-10.

- Depressdo: Diagnostico de depressao registrado em prontuario, classificado

dentro dos grupos F32 e F33 da CID-10.

- Doencas do sistema nervoso: Diagnostico de doengas do sistema nervoso
registrado em prontuario, classificado dentro do Capitulo VI da CID-10.

- Doenca de Parkinson: Diagndstico de Doenca de Parkinson registrado em
prontuario, classificado dentro dos grupos G20 a G22 da CID-10.

- Doenca de Alzheimer: Diagnostico de Doenca de Alzheimer registrado em

prontuario, classificado dentro do grupo G30 da CID-10.

Diagnoésticos mais complexos, que poderiam ser relatados erroneamente pelo
entrevistado, foram considerados apenas quando presentes no prontudrio (como
doencgas osteomusculares e do tecido conjuntivo, aterosclerose, doencas mentais e
comportamentais, doengas do sistema nervoso, depressdo, doenca de Parkinson e

doenca de Alzheimer).

—> Uso de inibidores dos canais de calcio: Uso de medicamentos inibidores
dos canais de célcio relatado em entrevista ou registrado em prontuario, de acordo com
a classifica¢ao da Tabela 5. Mesmo que o individuo ndo fosse considerado exposto, ele
poderia ser categorizado como usuério deste medicamento, j& que pode ser hipertenso

ha menos de cinco anos, em tratamento com estes medicamentos, ou utiliza-lo no
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tratamento de outras doencas cardiovasculares (o verapamil, por exemplo, um

medicamento dessa classe, € utilizado no tratamento de algumas cardiopatias).

> Uso de agentes simpatoliticos: Uso de medicamentos simpatoliticos
relatado em entrevista ou registrado em prontuério, de acordo com a classificacdo da
Tabela 5. Mesmo que o individuo ndo fosse considerado exposto, ele poderia ser
categorizado como usudrio deste medicamento, em funcdo de situagdes semelhantes

aquelas relatadas no item anterior.

- Uso de medicamentos psicoativos: Uso de medicamentos psicoativos
relatado em entrevista ou registrados em prontudrio, considerando-se ansioliticos,

antidepressivos, antiparkinsonianos, anticonvulsivantes e antipsicoticos.

A utilizacdo de medicamentos foi considerada de acordo com o relato da
entrevista ou prontudrio, pois tanto o individuo pode se esquecer de relatar um
medicamento que esta utilizando, como o prontudrio pode ser incompleto em relagdo as
prescri¢des. Isso porque o profissional que atende o idoso pode ndo registrar algum
medicamento que prescreveu, ou o individuo pode fazer uso de medicamentos

indicados por médicos de outros servigos de saude, ou pode praticar auto-medicacao.

H) Analise dos Dados

A analise dos dados constou dos seguintes passos:

1. Analise bivariada das varidveis do estudo, tendo sido utilizados, para as
variaveis dicotomicas, odds ratios em relacdo ao desfecho (déficit cognitivo)
e o teste de diferencas entre propor¢des de Qui-quadrado de Pearson. Para as
variaveis continuas, o teste ¢ de Student foi utilizado para comparagido de
duas médias. Para as variaveis com mais de duas categorias, utilizaou-se o
Qui-quadrado de tendéncia linear, com nivel de significdncia estatistica
(alfa) de 5%; os intervalos de confianga dos odds ratios foram calculados

também para um nivel de significancia estatistica (alfa) de 5%.
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2. Anadlise estratificada, onde a associacdo entre exposicdo e desfecho foi
investigada de acordo com duas categorias das co-varidveis. Foram
calculados odds ratios entre exposicao e desfecho em cada categoria da co-
variavel, que foram comparados com o odds ratio bruto para a avaliagdo de
confundimento, além do teste de interacdo. Utilizaram-se, para os odds
ratios e para o teste de interacdo, intervalos de confianca com nivel de
significancia estatistica (alfa) de 5%. No caso de auséncia de interacdo, o

odds ratio de Mantel-Haenzel foi estimado.

3. Modelagem multivariada, feita por meio de regressdo logistica,
considerando-se como desfecho o déficit cognitivo e como exposicdo a
HAS, sendo as outras variaveis consideradas de controle. O modelo inicial
da analise compunha-se das varidveis que apresentaram efeitos de confusao
ou interacdo a andlise estratificada, sendo portanto elegidas para esta etapa
da anédlise (modelo saturado). As varidveis foram retiradas uma a uma do
modelo, observando-se a modificagdo do odds ratio do fator de exposi¢ao
em estudo (HAS). As variaveis que, quando retiradas, modificaram
substancialmente o valor do odds ratio da exposi¢cdo foram mantidas no
modelo; de outro modo, eram retiradas. Termos de interacao das variaveis
que apresentaram este efeito na analise bivariada foram testados no modelo.
Para inclusd@o no modelo final, considerou-se o nivel de significancia (alfa)
do teste da razdo de verossimilhanga (< 5%) e modificagdo do odds ratio do

fator de estudo.

Quatro modelos de regressao logistica serdo apresentados, tendo como variaveis
independentes: (1) a exposicao (HAS); (2) o tratamento anti-hipertensivo; (3) o tempo
de diagnostico da HAS; e (4) a idade ao diagnostico da HAS. Esses modelos foram
elaborados com todo o grupo de idosos, e também foram repetidos para dois estratos de
idade: entre 65 e 79 anos e com 80 anos e mais. Este procedimento foi adotado em

funcao dos resultados encontrados (interacao entre idade e HAS) (ver Resultados).

Adicionalmente, foi realizada uma medida de concordincia entre as

50



informacodes coletadas em entrevista e em prontudrio, para casos e controles. Utilizou-

se o coeficiente kappa, que mede a concordancia interobservador devida ao acaso:

Po—DPe onde:
k= --mmm-- , p.= proporcao global de concordancia observada
1 -p. p=propor¢ao global de concordancia esperada pelo acaso

Além do coeficiente kappa, foram calculados seus intervalos de confianga a um

nivel de 95 de significancia estatistica, de acordo com a férmula:
IC 95% = k £ 1,96 x (erro-padrao de k)
Para a digitacdo e andlises uni e bivariada, foram utilizados os programas
Statistical Package for Social Sciences (Bowers, 1994) e Epi Info (Centers for Disease

Control/Organizao Mundial da Saude, 1996). Para a andlise multivariada utilizaou-se o

EGRET (Mauritsen, 1995).
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Resultados

I. Prevaléncia de Exposicao

Nenhuma das fontes de dados — entrevista ou prontuario — pode ser considerada
“padrdo ouro” para a classificagdo de exposi¢do, devido a suas limitagdes (vide
Metodologia — item D). De fato, a concordancia foi baixa — coeficiente kappa igual a
0,31 e 0,29 para casos e controles, respectivamente (Tabelas 8 ¢ 9) — o que justificou a
exploragdo de diferentes critérios de classificacdo da exposi¢do. Além disso, embora a
concordancia, medida pelo coeficiente kappa, tenha sido semelhante em casos e
controles, a sensibilidade do prontuario foi maior entre os controles — 58,8% versus
38,7% —, se considerarmos a entrevista como o padrao ouro. Este resultado pode sugerir
que condigdes clinicas como HAS e diabetes mellitus sdo menos diagnosticadas (ou
relatadas no prontudrio) entre os casos de déficit cognitivo, que, no servigo, sao
identificados como “portadores de deméncia” e sdo tratados pelo grupo de neurologistas

do servigo(vide Discussao).

Tabela 8. Concordancia da classificacdo de exposicdo entre prontuario e

entrevista, para os casos.

Exposicao pelo Exposicao pela entrevista Total
prontuario Sim %* Yo** Nao %* Yo**

Sim 12 63,2 38,7 7 36,8 11,1 19
Nao 19 253 61,3 56 74,7 88,9 75
Total 31 63 94"

T Um caso ndo pdde ser classificado quanto a exposic@o pelo critério entrevista e quatro casos ndo puderam ser classificados quanto
a exposicao pelo critério prontuario, portanto foram excluidos.

* Percentual na linha.

** Percentual na coluna.

kappa = 0,31 (IC 95% = 0,10 - 0,51)
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Tabela 9. Concordancia da classificacio de exposiciao entre prontuario e

entrevista, para os controles.

Exposic¢ido pelo Exposi¢ao pela entrevista Total
prontuario Sim Y%* Yo** Niao Y%* Yo**

Sim 40 51,9 58,8 37 48,1 28,9 77
Nao 28 23,5 41,1 91 71,1 76,5 119
Total 68 128 196

T Um controle ndo pdde ser classificado quanto a exposigao pelo critério entrevista e onze controles ndo puderam ser classificados
quanto a exposi¢ao pelo critério prontuario, portanto foram excluidos.

* Percentual na linha.

** Percentual na coluna.

kappa = 0,29 (IC 95% 0,15 - 0,43)

A primeira possibilidade de classificagdo de exposi¢do era considerar como
hipertensos apenas aqueles que se incluissem nos critérios da entrevista (vide
Metodologia — item D), ignorando os resultados da revisdo de prontudrios, e
considerando como “ndo hipertensos” todos os outros individuos. Nesse caso, 34,7%
dos casos e 35,7% dos controles seriam classificados como expostos, sugerindo

auséncia de associagdo entre HAS e disfun¢ao cognitiva.

Caso a classificacdo de hipertensos fosse realizada apenas segundo os critérios
do prontuario (vide Metodologia — item D), 21,1% dos casos e 39,6% dos controles
seriam expostos. A medida de associacdo indicaria associagdo inversa entre HAS e

disfun¢do cognitiva.

Caso se considerasse como hipertensos apenas os individuos classificados como
tal segundo a entrevista e o prontuario, 12,8% dos casos e 20,4% dos controles seriam
expostos. Como no critério anterior, a medida de associa¢do indicaria associagdo

inversa entre da HAS e disfun¢do ocgnitiva, embora sem significancia estatistica.

Utilizando-se os critérios de exposi¢do segundo a entrevista ou o prontudrio,
42,4% dos casos ¢ 53,8% dos controles seriam classificados como hipertensos. Em
func¢do das limitagdes de ambas as fontes de dados (vide Metodologia — item D), este foi
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o critério escolhido. O odds ratio indica associagao inversa entre HAS e disfuncao
cognitiva, embora com valor limitrofe de significancia estatistica. Cabe ressaltar que o

resultado obtido em 3 dos 4 possiveis critérios de classificagdo sugeriram este efeito

(Tabela 10).

Tabela 10. Prevaléncia de exposi¢cao entre casos e controles,

de acordo com os possiveis critérios de classificagao.

Casos Controles OR IC 95%
n n

(%) (%)”

Critério apenas entrevista:

Hipertenso 34 74 0,95 0,58 — 1,58
(34,7) (35,7)

Nao Hipertenso 64 133 1,00
(65,3) (64,3)

Total 98" 207"

Critério apenas prontudrio:

Hipertenso 20 78 0,41 0,23 -0,72
(21,1) (39,6)

Nao Hipertenso 75 119 1,00
(78,9) (60,4)

Total 95 197+

Critério entrevista e prontudrio concordantes:

Hipertenso 12 40 0,57 0,27 -1,20
(12,8) (20,4)

Nao Hipertenso 82 156 1,00
(87,2) (79,6)

Total 94* 196*

Critério entrevista ou prontudrio (selecionado):

Hipertenso 42 112 0,63 0,39 -1,02
(42,4) (53,8)

Nao Hipertenso 83 161 1,00
(57,6) (46,2)

Total 99 208

* Prevaléncia (de Hipertensos e ndo Hipertensos) entre os casos.

** Prevaléncia (de Hipertensos e ndo Hipertensos) entre os controles.

T Um caso ndo pdde ser classificado quanto a exposi¢ao por este critério, portanto foi excluido.

T+ Um controle ndo pdde ser classificado quanto a exposigdo por este critério, portanto foi excluido.

1 Quatro casos ndo puderam ser classificados quanto a exposigao por este critério, portanto foram excluidos.

11 Onze controles ndo puderam ser classificados quanto a exposi¢@o por este critério, portanto foram excluidos.
# Cinco casos ndo puderam ser classificados quanto a exposi¢ao por este critério, portanto foram excluidos.

## Doze controles ndo puderam ser classificados quanto a exposi¢a@o por este critério, portanto foram excluidos.
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II. Analise Bivariada

A distribuicdo de casos e controles segundo as varidveis socio-demograficas

investigadas ¢ apresentada na Tabela 11.

Entre os casos, 27,3% sao do sexo masculino, enquanto, entre os controles, esta
proporg¢ao foi de 15,9%. Assim, a chance de apresentar disfun¢do cognitiva foi cerca de

duas vezes maior para os homens, comparados as mulheres.

A média de idade foi de 79,26 anos e 75,78 anos para casos e controles,
respectivamente. Os casos eram, portanto, mais velhos do que os controles (p < 0,001),
resultado que pode ser evidenciado também pela distribui¢do dos dois grupos segundo
faixas etarias: 46,4% dos casos apresentavam 80 anos ou mais, enquanto a mesma
propor¢ado entre os controles foi de 26,4%. A chance de déficit cognitivo aumentou com
a idade, exceto no grupo de 75 a 79 anos (p = 0,002). Aqueles com 85 anos ou mais
tiveram chance cerca de 8 vezes maior de apresentar o desfecho do que o grupo de 65 a

69 anos.

A média de anos de escolaridade foi maior entre os casos, embora sem
significincia estatistica (p = 0,072). O comportamento da associacdo entre déficit
cognitivo e grau de escolaridade ndao foi consistente, j& que, comparados aos
“analfabetos”, o grupo com “até primeiro grau incompleto” apresentou chance menor, e
0 grupo “com primeiro grau e mais” (até superior completo) apresentou chance maior
de disfuncdo cognitiva. Mesmo assim, pode-se observar que o grupo com maior
escolaridade teve chance quase trés vezes maior de apresentar déficit cognitivo do que

os analfabetos (odds ratio = 2,68; 1C 95% = 1,07 — 6,79).

A associagdo entre o tipo de profissio e déficit cognitivo apresentou
comportamento inconsistente, de forma semelhante a escolaridade. Os resultados
sugerem a mesma tendéncia: maior chance de déficit cognitivo entre os mais
qualificados. No entanto, neste caso, ndo se alcangou significancia estatistica em
nenhuma das medidas de associa¢do, nem tampouco no teste de tendéncia linear (p =

0,814).
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Em relacao aos habitos de vida relacionados a saude, os ex-fumantes e fumantes
atuais tiveram maior chance de disfun¢do cognitiva em relagdo aos nao fumantes, apesar
das medidas de associagdo ndo apresentarem significancia estatistica. Nao se observou

diferenca estatisticamente significativa entre as proporgoes (p = 0,179).

Quanto ao consumo de alcool, aqueles que “pararam de beber” apresentaram
chance 31% menor, e o grupo “usudrio ocasional” apresentou chance 21% menor de
serem portadores de déficit cognitivo, comparados aos que “nunca beberam”. Os
individuos classificados como “usudrios freqiientes” apresentaram chance 44% maior de
ter disfuncdo cognitiva, embora nenhuma medida apresente significincia estatistica. O

teste de tendéncia linear também ndo foi significativo (p = 0,700).

A associagdo com a pratica de exercicios fisicos de lazer foi importante: os
sedentdrios apresentaram chance de ter déficit cognitivo cerca de duas vezes maior do

que os ativos (odds ratio = 1,90; IC 95% = 1,13 — 3,18).

A distribui¢do da co-morbidades entre casos e controles ¢ apresentada na Tabela
12. Dentre estas, os individuos com diagndstico de doencas do sistema nervoso
apresentaram chance 13 vezes maior de disfungdo cognitiva do que aqueles que nao
tinham esses diagnoésticos (odds ratio = 13,17; IC 95% 3,74 — 46,40). Aqueles com
diagnostico de Doenca de Parkinson também apresentaram chance maior (odds ratio =
3,88) e estatisticamente significativa. Por outro lado, os portadores de dislipidemias
parecem “protegidos”, ja que tiveram chance 54% menor de déficit cognitivo (odds
ratio = 0,46; IC 95% 0,25 — 0,83). Quanto as outras co-morbidades, as medidas de

associacao nao alcangaram significancia estatistica.

Um dos critérios para a classificagdo dos hipertensos como tratados
regularmente ou irregularmente foram as questdes de Morisky adaptadas por Shea et al.
(1992). A consisténcia interna dos itens usados para esta parte da classificacao foi de
0,5034 (coeficiente Alpha de Cronbach), que ¢ considerado “pobre” (poor) (Carmines
& Zeller, 1979).
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Tabela 11. Distribuicdo das varidveis s6cio-demograficas
e habitos de vida entre casos e controles.

Casos’ Controles
n X s n X s ).
Idade (anos)™ 98 79,26 7,36 208 75,78 5,51 <0,001 - -
Escolaridade (anos)”” 99 4,51 3,44 207 3,77 3,03 0,072 - -
n % n % p OR IC 95%

Faixa etaria”

65 — 69 anos 9 9,3 30 14,4 1,00 -

70 — 74 anos 23 23,7 53 25,5 1,45 0,55 -3,89

75 —79 anos 18 18,6 70 33,7 0,002 0,86 0,32 -2,34

80 — 84 anos 21 21,6 44 21,2 1,59 0,59 4,37

85 anos € mais 26 26,8 11 53 7,88  2,54-25,39
Idade”™:

65 — 79 anos 52 53,6 153 73,6 <0,001 1,00 -

80 anos e mais 45 46,4 55 26,4 2,40 1,45 -3,99
Faixa de escolaridade™";

Analfabeto 14 14,1 27 13,0 1,00 -

até 1 grau 53 53,5 158 76,0 0,032 0,65 0,30 - 1,41

1 grau e mais 32 32,3 23 11,1 2,68 1,07 -6,79
Sexo':

Feminino 72 72,7 175 84,1 1,00 -

Masculino 27 27,3 33 15,9 0,019 1,99 1,12 -3,54
Profissdo™":

Nao qualificada 75 77,3 157 77,7 1,00 -

Intermediaria 10 10,3 33 15,9 0,814 0,63 0,28 -1,43

Qualificada 12 12,4 18 8,7 1,40 0,60 — 3,24
Fumo™™":

Nunca fumou 61 61,6 146 70,2 1,00 -

Ex-fumante 31 31,3 50 24,0 0,179 148  0,84-2,63

Fumante atual 7 7,1 12 5,8 1,40 0,47 — 4,05
Uso de bebida alcodlica™:

Nunca bebeu 48 48,5 90 43,5 1,00 -

Parou de beber 19 19,2 52 25,1 0,69 0,35-1,35

Uso ocasional 22 22,2 52 25,1 0,700 0,79 0,41-1,52

Uso freqiiente 10 10,1 13 6,3 1,44 0,54 -3,84
Exercicio fisico™:

Pratica 28 28,3 89 428 1,00 -

Nio pratica 71 71,7 119 57,2 0,014 1,90 1,13 -3,18

T Dois casos ndo puderam ser classificados quanto a idade e a

profissdo.

* Teste de significancia estatistica utilizado: Qui-quadrado de

Pearson

** Teste de significancia estatistica utilizado: Teste ¢ de Student
*** Teste de significancia estatistica utilizado: Qui-quadrado de

Mantel Haenzel para tendéncia linear

p = valor de p do teste de significancia estatistica

OR = Odds ratio

1C95% = Intervalo de confianga do odds ratio a um nivel de

confianga de 95%
n = numero de individuos em cada grupo

% = porcentagem de individuos em cada grupo

x = média da co-variavel
s = desvio-padrao da co-variavel
IMC = Indice de Massa Corporal
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Tabela 12. Distribuicio de morbidade entre casos e controles.

Casos Controles
n % n % J.) OR IC 95%

Diabetes:
Presente 24 242 65 31,3 0,70 0,41 -1,21
Ausente 75 75,8 143 68,8 0,206 1,00 -
Total 99 100,0 208 100,0

Dislipidemias:
Presente 17 17,2 65 31,3 0,46 0,25-0,83
Ausente 82 82,8 142 68,8 0,009 1,00 -
Total 99 100,0 207 100,0

Aterosclerose:
Presente 21 21,2 32 15,4 1,48 0,80-2,73
Ausente 78 78,8 176 84,6 0,207 1,00 -
Total 99 100,0 208 100,0

Acidente vascular cerebral:
Presente 12 12,1 26 12,5 0,97 0,47-2,00
Ausente 87 87,9 182 87,5 0,925 1,00 -
Total 99 100,0 208 100,0

Doenca osteomuscular ¢ do tecido

conjuntivo:
Presente 30 30,3 77 37,0 0,248 0,74 0,44—1,24
Ausente 69 69,7 131 63,0 1,00 -
Total 99 100,0 208 100,0

Doenga do sistema nervoso:
Presente 16 16,2 3 1,4 13,17 3,74 -46,40
Ausente 83 83,8 205 98,6  <0,001 1,00 -
Total 99 100,0 208 100,0

Doenga de Alzheimer':
Presente 5 5,1 0 0,0
Ausente 94 94,9 208 100,0 <0,001 - -
Total 99 100,0 208 100,0

Doenga de Parkinson:
Presente 7 7,1 4 1,9 3,88 1,11-13,58
Ausente 92 92,9 204 98,1 0,042 1,00 -
Total 99 100,0 208 100,0

Doenca mental/comportamental:
Presente 18 18,2 24 11,5 1,70 0,88 —3,31
Ausente 81 81,8 184 88,5 0,113 1,00 -
Total 99 100,0 208 100,0

Depressao:
Presente 14 14,1 18 8,7 1,74 0,83 —3,66
Ausente 85 85,9 190 91,3 0,141 1,00 -
Total 99 100,0 208 100,0

Teste de significancia estatistica utilizado em todas as co-variaveis: Qui-quadrado de Pearson

1 O odds ratio para a Doenga de Alzheimer ndo pdde ser calculado, pois uma casela da tabela tinha um valor zero (controles expostos).
p = valor de p do teste de Qui-quadrado de Pearson

OR = Odds ratio

IC 95% = Intervalo de confianga do odds ratio a um nivel de confianga de 95%

n = numero de individuos em cada grupo

% = porcentagem de individuos em cada grupo
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Em relagdo ao tratamento anti-hipertensivo, considerando-se os nao hipertensos
como categoria de referéncia, a chance dos hipertensos tratados regularmente de
apresentar disfungdo cognitiva foi 28% menor, e dos hipertensos tratados
irregularmente, foi 41% menor. A chance dos hipertensos ndo tratados foi 51% menor
do que dos ndo hipertensos. Embora nenhum odds ratio tenha sido estatisticamente
significativo, h4 um gradiente de diminuicdo de chance de déficit cognitivo quanto
menor a regularidade do tratamento anti-hipertensivo (teste de tendéncia linear: p =

0,04).

Os individuos que utilizavam medicamentos psicoativos tiveram uma chance
mais de duas vezes maior de apresentar disfuncdo cognitiva. Esta varidvel pode ser
indicadora de condi¢des que cursam com déficit cognitivo, ou mesmo um fator de risco
para a disfun¢do cognitiva. O uso de vasodilatadores e antivertiginosos também esteve
relacionado a maior chance de disfun¢do cognitiva, embora sem significancia estatistica.
Os medicamentos simpatoliticos e bloqueadores dos canais de calcio ndo estiveram

associados ao déficit cognitivo (Tabela 13).
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Tabela 13. Distribuicio das co-variaveis de uso de medicamentos

entre casos e controles.

Casos Controles
n % n % p OR 1IC95%
Tratamento anti-hipertensivo™:
Nao hipertenso 57 57,6 95 457 1,00 -
Regular 16 16,2 37 17,8 0,72 0,35-1,48
Irregular 21 21,2 59 284 0,040 0,59 0,31 -1,12
Nao tratado 5 5,1 17 8,2 0,49 0,15-1,52
Total 99 100,0 208 100,0
Agentes simpatoliticos”:
Nao usuarios 17 17,2 40 19,2 1,00 -
Usuarios 82 82,8 168 80,8 0,665 0,87 0,47 1,63
Total 99 100,0 208 100,0
Bloqueadores dos canais de calcio:
Nao usuarios 25 25,3 66 31,7 1,00 -
Usuarios 74 74,7 142 68,3 0,245 0,73 0,42 1,25
Total 99 100,0 208 100,0
Simpatoliticos + Bloquadores dos
canais de calcio™:
Nao usuarios 7 7,1 20 9,6 1,00 -
Usuarios 92 929 188 91,2 0,462 0,72 0,29 -1,75
Total 99 100,0 208 100,0
Medicamentos psicoativos':
Nao usuarios 29 293 34 16,3 1,00 -
Usuarios 70 70,7 174 83,7 0,009 2,12 1,20-3,74
Total 99 100,0 208 100,0
Vasodilatadores/ antivertiginosos':
Nao usuarios 14 14,1 25 12,0 1,00 -
Usuarios 85 859 183 88,0 0,602 1,21 0,58—-2,44
Total 99 100,0 208 100,0

*Teste de significancia estatistica utilizado: Qui-quadrado de Pearson

**Teste de significancia estatistica utilizado: Qui-quadrado de tendéncia linear

p = valor de p do teste de Qui-quadrado de Pearson e do Qui-quadrado de tendéncia linear

OR = Odds ratio

IC 95% = Intervalo de confianga do odds ratio a um nivel de confianga de 95%

n = namero de individuos em cada grupo
% = porcentagem de individuos em cada grupo
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II1. Analise Estratificada

A anélise da associacdo entre exposicdo (HAS) e efeito (déficit cognitivo) de
acordo com as categorias das co-variaveis (sexo, idade, escolaridade, habito de fumar,
exercicio fisico, aterosclerose, acidente vascular cerebral, diabetes, dislipidemias,
doencas mentais e comportamentais, doenca do sistema nervoso e uso de medicamento
psicoativo) ¢ apresentada nas Tabelas 14 a 25. Foram estimados odds ratios brutos e

ajustados (Mantel-Haenzel), e também os valores do teste de interagao.

Entre os homens, estimou-se um odds ratio de 0,67 (IC 95% 0,23 — 1,85); entre
as mulheres, o odds ratio estimado foi de de 0,62 (IC 95% 0,35 — 1,07) (Tabela 14).
Nao houve indicagdo de interagdo entre sexo e HAS. Embora os valores dos OR tenham
sido ligeiramente diferentes para homens e mulheres, o OR ajustado apresentou o
mesmo valor do OR bruto, sugerindo que o sexo nao ¢ um fator de confusdo da
associacdo estudada. Em fun¢do dessa andlise, a HAS apresentou associa¢do inversa

com o déficit cognitivo, para homens e mulheres.

Tabela 14. Associacdo entre HAS e déficit cognitivo, segundo o sexo.

Sexo
Masculino Feminino
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
Expos‘[osT 12 44 4 18 54,5 30 41,7 94 53,7
Nao ExpostosI 15 55,6 15 45,5 42 58,3 81 46,3
Total 27 100,0 33 100,0 72 100,0 175 100,0

OR = 0,67 IC 95%= 0,24 -1,85) OR=10,62 (IC 95% = 0,35 - 1,07)

T Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
1 Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
Odds ratio de Mantel-Haenzel = 0,63 (0,38 —1,02)
Qui-quadrado da interac¢ao = 0,02 (p = 0,893)
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A HAS apresentou forte associagdo inversa com o déficit cognitivo entre os
individuos mais velhos, com 80 anos ¢ mais: odds ratio = 0,40 (IC 95% = 0,18 — 0,90). Por
outro lado, entre os mais novos, a associacao entre HAS e déficit cognitivo praticamente
desapareceu (Tabela 15). Estes dados sugerem modificacdo do efeito ou interacdo entre
idade e HAS, embora nao se tenha alcangado significancia estatistica no resultado do teste
de intera¢do (p = 0,11). Em funcdo desses resultados, o odds ratio ajustado ndo foi
estimado. Vale ressaltar que o odds ratio bruto calculado foi ligeiramente diferente (0,65)
dos demais apresentados (0,63), em funcdo de que dois individuos (casos) ndo puderam ser

classificados quanto a idade, portanto foram excluidos.

Tabela 15. Associacio entre HAS e déficit cognitivo, segundo a idade.

Idade
80 anos e mais 65 a 79 anos
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
ExpostosT 16 35,6 32 58,2 26 50,0 80 52,3
N3ao Expostosi 29 64.4 23 41,8 26 50,0 73 47,7
Total 45 100,0 55 100,0 52 100,0 153 100,0

OR =0,40 (IC 95%=0,18-0,89) OR=0,91 (IC 95% = 0,47 —1,71)

+ Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
1 Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,65
Qui-quadrado da interacao = 2,53 (p = 0,112)

A HAS apresentou associacdo inversa com o déficit cognitivo tanto em individuos
com alta quanto com baixa escolaridade (embora sem significancia estatistica) (Tabela 16).
De acordo com o teste de interacdo, nao existe evidéncia de modificacao de efeito da

escolaridade na associacao em estudo.
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Tabela 16. Associacao entre HAS e déficit cognitivo, segundo a escolaridade.

Escolaridade
1 grau completo e mais Até 1 grau incompleto
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
Expos‘[osT 11 34,4 12 52,2 31 46,3 100 54,1
Nao ExpostosI 21 65,6 11 47,8 36 53,7 85 459
Total 32 100,0 23 100,0 67 100,0 185 100,0

OR = 0,48 (IC 95%=0,16 —1,44) OR=10,73 (IC 95% = 0,42 —1,28)

T Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
1 Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
Odds ratio de Mantel-Haenzel = 0,67 (0,41 — 1,10)
Qui-quadrado da interacao = 0,45 (p = 0,502)

A HAS parece apresentar associagdo inversa com o déficit cognitivo, tanto para
fumantes e ex-fumantes como para nao fumantes. O resultado do teste de interacao nao

sugere presenca de modificacdo de efeito (Tabela 17).

Tabela 17. Associacdo entre HAS e déficit cognitivo, segundo o habito de fumar.

Habito de fumar

Fumante/ex-fumante Nao fumante
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
ExpostosJr 15 41,7 29 46,8 27 429 83 56,8
Nao Expostosi 21 58,3 33 53,2 36 57,1 63 432
Total 36 100,0 62 100,0 63 100,0 146 100,0

OR = 0,81 (IC 95%=0,35-1,86) OR =0,57 AC 95% = 0,31 — 1,03)

T Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
I Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
0dds ratio de Mantel-Haenzel = 0,64 (0,40 — 1,04)
Qui-quadrado da interacao = 0,47 (p = 0,495)
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Os resultados das medidas de associagdo nos dois estratos de pratica de
exercicio fisico de lazer sugerem interagdo entre esta variavel e a exposi¢ao em estudo,
embora o teste de interagdo ndo tenha alcangado significancia estatistica (p = 0,105). A
associacao inversa entre HAS e o déficit cognitivo se mantém entre os sedentarios,
enquanto entre os ativos, a HAS apresenta associacdo direta de pequena magnitude,

sem significancia estatistica (Tabela 18).

Tabela 18. Associacdo entre HAS e déficit cognitivo,

segundo a pratica de exercicio fisico de lazer.

Exercicio fisico de lazer

Nio pratica Pratica
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
ExpostosT 27 38,0 67 56,3 15 53,6 45 50,6
Nao ExpostosI 44 62,0 52 437 13 46,4 44 49 4
Total 71 100,0 119 100,0 28 100,0 89 100,0

OR = 0,48 (IC 95%=0,26 - 0,87) OR =1,13 (IC 95% = 0,48 — 2,64)

T Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
1 Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
Qui-quadrado da interacao = 2,63 (p = 0,105)

Como no caso da pratica de exercicios fisicos, os resultados sugerem interagao
entre HAS e o diagnéstico de aterosclerose, apesar da auséncia de significancia
estatistica (p = 0,111). Entre aqueles que tinham diagndstico de aterosclerose, a HAS
aumentou em 45% a chance de ter déficit cognitivo, embora sem significancia
estatistica. Por outro lado, a HAS apresentou associag@o inversa com o déficit cognitivo

entre aqueles que ndo tinham diagnostico de aterosclerose (Tabela 19).
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Tabela 19. Associacao entre HAS e déficit cognitivo, segundo o diagndstico de

aterosclerose (que nao HAS).

Diagndstico de aterosclerose

Presente Ausente
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
ExpostosT 16 76,2 22 68,8 26 33,3 90 51,1
N3ao Expostosi 5 23,8 10 31,3 52 66,7 86 58.9
Total 21 100,0 32 100,0 78 100,0 176 100,0

OR =1,45 (IC 95%= 0,42 - 5,09) OR =0,48 (IC 95% = 0,27 — 0,83)

+ Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
i Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
Qui-quadrado da interacio = 2,54 (p = 0,111)

Considerando-se o diagnostico de acidente vascular cerebral, a HAS apresentou
associacao positiva com o déficit cognitivo, entre os que tiveram aquele diagnostico
(embora sem significancia estatitica), e apresentou associa¢do inversa com o déficit
cognitivo para individuos sem este diagndstico (Tabela 20). Apesar disso, o teste de
interagdo ndo foi estatisticamente significativo, provavelmente em fun¢do do pequeno

numero de individuos com diagnostico de acidente vascular cerebral.
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Tabela 20. Associacao entre HAS e déficit cognitivo, segundo o diagndstico de

acidente vascular cerebral (AVC).

Diagndstico de AVC
Presente Ausente
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
ExpostosT 7 58,3 14 53,8 35 40,2 98 53,8
Nao Expostos* 5 41,7 12 46,2 52 59,8 84 46,2
Total 12 100,0 26 100,0 87 100,0 182 100,0

OR =1,20 (IC 95%= 0,30 —4,78) OR = 0,58 (IC 95% = 0,34 — 0,97)

T Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
1 Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
Odds ratio de Mantel-Haenzel = 0,63 (0,39 —1,02)
Qui-quadrado da interac¢io = 0,95 (p = 0,331)

O diagnostico de diabetes mellitus também modificou o efeito da associacdo
entre HAS e déficit cognitivo. Entre os individuos com diagndstico de diabetes
mellitus, a HAS apresentou forte associagdo inversa com o déficit cognitivo
(estatisticamente significativa) (Tabela 21). O teste de interacdo apresentou valor

limitrofe (p = 0,082).
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Tabela 21. Associacao entre HAS e déficit cognitivo, segundo o diagndstico de

diabetes mellitus.

Diagnostico de diabetes mellitus

Presente Ausente
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
ExpostosT 7 29,2 38 58,5 35 46,7 74 51,7
Nao ExpostosI 17 70,8 27 41,5 40 53,3 69 48,3
Total 24 100,0 65 100,0 75 100,0 143 100,0

OR =0,29 (IC 95%=0,11 - 0,80) OR = 0,82 (IC 95% = 0,47 — 1,43)

T Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
1 Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
Qui-quadrado da interacao = 3,03 (p = 0,082)

A HAS apresentou associagdo inversa com a disfun¢do cognitiva em individuos
com e sem o diagndstico de dislipidemias, embora sem significancia estatistica (Tabela

22). O teste de interacao também ndo apresentou significancia estatistica.

Tabela 22. Associacio entre HAS e déficit cognitivo, segundo o diagnéstico de

dislipidemias.

Diagnostico de dislipidemias

Presente Ausente
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
Expostos’ 7 41,2 38 58,5 35 42,7 74 51,7
Nao Expostosi 10 58.8 27 41,5 47 57,3 69 48,3
Total 17 100,0 65 100,0 82 100,0 143 100,0

OR = 0,50 (IC 95%= 0,17 - 1,47) OR = 0,40 AC 95% = 0,34 — 1,20)

T Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
I Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
0dds ratio de Mantel-Haenzel = 0,63 (0,40 — 1,06)
Qui-quadrado da interacao = 0,29 (p = 0,590)
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Os resultados das medidas de associagdo sugerem interacdo entre diagnostico de
doengas mentais e comportamentais, apesar da auséncia de significancia estatistica do
teste de interagdo (p = 0,174). Assim, entre aqueles com diagnostico de doengas
mentais € comportamentais, observou-se associagao positiva (sem significancia
estatistica), e mantém-se a associagdo inversa com o déficit cognitivo entre os

individuos sem esses diagnosticos (Tabela 23).

Tabela 23. Associacdo entre HAS e déficit cognitivo, segundo o diagnostico de

doenc¢as mentais e comportamentais (DMC).

Diagnéstico de DMC
Presente Ausente
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
Expos‘[osT 9 50,0 10 41,7 33 40,7 102 55,4
Nao ExpostosI 9 50,0 14 58,3 48 59,3 82 44.6
Total 18 100,0 24 100,0 81 100,0 184 100,0

OR =1,40 (IC 95%= 0,41 —4,79) OR = 0,55 (IC 95% = 0,33 — 0,94)

T Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
1 Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
Qui-quadrado da interacao = 1,85 (p = 0,174)

As medidas de associacdo entre HAS e déficit cognitivo apresentaram
resultados semelhantes quando estratificadas pelo diagnostico de doengas do sistema
nervoso. Entre os individuos que apresentam este diagndstico, a HAS parece apresentar
associacao positiva com o déficit cognitivo, embora a medida de associagdo ndo tenha
significancia estatistica. Naqueles sem diagnostico de doengas do sistema nervoso, a
HAS continua apresentando associagdo inversa com o déficit cognitivo, embora o odds
ratio apresente intervalo de confianca limitrofe (Tabela 24). Provavelmente, pelo
pequeno numero de individuos com esses diagndsticos, o teste de interagdo nado foi
significativo (p= 0,494). Também em funcdo disso, o intervalo de confian¢a do odds
ratio para o estrato de individuos com diagnostico de doengas do sistema nervoso foi
muito amplo. Portanto, a medida de associagdo estimada para esse estrato é pouco

precisa.
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Tabela 24. Associacao entre HAS e déficit cognitivo, segundo o diagndstico de

doencas do sistema nervoso (DSN).

Diagnostico de DSN
Presente Ausente
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
ExpostosJr ' 7 438 1 33,3 35 422 111 54,1
Nio Expostos* 9 56,3 2 66,7 48 57,8 94 459
Total 16 100,0 3 100,0 83 100,0 205 100,0

OR =1,56 (IC 95%=0,12—20,85) OR =0,62 (IC 95% = 0,37 — 1,03)

+ Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
I Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
Odds ratio de Mantel-Haenzel = 0,64 (0,39 — 1,06)
Qui-quadrado da interaciao = 0,47 (p = 0,494)

A associagdo entre HAS e disfun¢do cognitiva parece ser modificada pelo uso
de medicamentos psicoativos, com o teste de interacdo apresentando valores limitrofes
(p = 0,105). Entre os usudrios desses medicamentos, a HAS apresentou associacio
positiva (com intervalo de confianca sem significincia estatistica); entre os nao

usuarios, a HAS manteve a associacdo inversa com o déficit cognitivo (Tabela 25).
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Tabela 25. Associacao entre HAS e déficit cognitivo, segundo o uso de

medicamentos psicoativos.

Uso de medicamentos psicoativos

Sim Nao
Casos Controles Casos Controles
n % n % n % n %
ExpostosT 14 48,3 14 41,2 28 40,0 98 56,3
Nao Expostos 15 51,7 20 58,8 42 60,0 76 43,7
Total 29 100,0 34 100,0 70 100,0 174 100,0

OR =1,33 (IC 95%=0,49 - 3,62) OR =0,52 (IC 95% = 0,29 - 0,91)

T Porcentagens significam prevaléncia de expostos entre casos e controles.
1 Porcentagens significam prevaléncia de ndo expostos entre casos e controles.

Odds ratio bruto = 0,63
Qui-quadrado da interacao = 2,62 (p = 0,105)

IV. Analise Multivariada — Regressao Logistica

Dois modelos sdao apresentados em fungdo da alta colinearidade entre as
varidveis “Hipertensdo arterial” e “Tratamento anti-hipertensivo”. Assim, foi
impossivel inclui-las no mesmo modelo (ndo ha convergéncia das iteragdes para
maximizar a fungdo de verossimilhanga). Além disso, dois modelos adicionais foram
construidos, tendo como varidveis de exposicdo a ser investigadas o tempo de
diagnostico da HAS e a idade ao diagnostico da HAS. De fato, as variaveis de tempo de
diagnéstico da HAS, idade ao diagndstico de HAS, e “Tratamento anti-hipertensivo”,
sdao subdivisdes em categorias do grupo de “Hipertensos”, da varidvel “Hipertensao

arterial”.

No primeiro modelo, “Hipertensdo arterial” ¢ a varidvel independente.
iniciamos com o modelo saturado, incluindo todas as variaveis apresentadas na analise
bivariada. Retiramos uma a uma, iniciando pelas que apresentavam auséncia de
associagdo e menor significancia para o modelo, observando o efeito deste

procedimento de retirada no odds ratio da varidvel dependente (Kleinbaum, 1997). No
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caso da inclusdo do termo de interacao, observou-se o valor do teste da razdo de

verossimilhanga para o modelo final.

O modelo final (Tabela 26) constou da variavel em estudo (HAS), e as seguintes
co-variaveis: sexo, idade, escolaridade, exercicio fisico, diagnostico de diabetes
mellitus, dislipidemias, doengas do sistema nervoso, e o termo de interacdo entre HAS
e idade. Na auséncia do termo de interacdo entre HAS e idade, o teste da razdo de
verossimilhanga foi igual a 33,733, com p < 0,001. Incluindo-se o termo de interagdo
entre HAS e idade, a auséncia de associagao entre HAS e déficit cognitivo se manteve,
exceto quando os hipertensos foram comparados aos nao hipertensos no estrato de 80
anos ou mais. Nesse caso, a chance dos hipertensos de apresentar déficit cognitivo foi
62% menor, com intervalo de confianca do odds ratio significativo(OR = 0,38; 1C95%
=0,15-0,94) (Tabela 27). Com a inclusdo do termo de interagdo, o modelo perdeu a
significancia estatistica (razdo de verossimilhanga = 2,445; p = 0,118). Mesmo assim,
este termo foi mantido no modelo, pelo valor limitrofe de significAncia da razdo de
verossimilhanga, e também porque observou-se importante associacdo inversa entre
HAS e déficit cognitivo nos mais idosos, apds controle por todas as outras variaveis do
modelo. Os termos de interacao entre HAS e aterosclerose, diabetes mellitus e exercicio
fisico ndo foram inseridos no modelo, j& que este perderia ainda mais significancia
estatistica, e também porque ndo se observou nenhum efeito importante como no caso

da intera¢do com a idade.
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Tabela 26. Modelo de regressao logistica para a associacao

entre HAS e déficit cognitivo.

EE3

Varidvel B EP p' OR' IC 95%"*

Hipertensao arterial:

Nao hipertensos: - - - 1,00 -

Hipertensos - 0,04 0,37 0,911 0,63 0,36 -1,10
Sexo:

Feminino - - - 1,00 -

Masculino 0,56 0,36 0,123 1,75 0,86 — 3,55
Idade:

65 — 79 anos - - - 1,00 -

> 80 anos 1,53 0,41 < 0,001 3,03 1,72 -5,33
Escolaridade:

Analfabeto - - - 1,00 -

Até 1’ grau - 0,69 0,41 0,094 0,50 0,22-1,13

1 grau completo 0,92 0,49 0,061 2,50 0,96 — 6,54
Exercicio fisico:

Nao pratica - - - 1,00 -

Pratica -0,78 0,31 0,012 0,46 0,25 -0,84
Aterosclerose:

Ausente - - - 1,00 -

Presente 0,57 0,37 0,127 1,76 0,85 - 3,65
Diabetes mellitus:

Ausente - - - 1,00 -

Presente - 0,54 0,33 0,102 0,58 0,30-1,11
Dislipidemias:

Ausentes - - - 1,00 -

Presentes -0,71 0,36 0,044 0,49 0,24— 0,98
Doenca do SN

Auesente - - - 1,00 -

Presente 2,82 0,70 <0,001 16,82 4,30 — 65,75
HAS x Idade** -0,93 0,60 0,120 0,40 0,12—1,27

* SN = Sistema nervoso.

** Erro padrao do coeficiente f3.

T Valor de p do coeficiente (3.

11 OR = odds ratio

1 IC 95% = Intervalo de confianga do odds ratio a um nivel de significancia estatistica de 95%.
11 Valores do termo de interagdo entre Hipertensdo arterial e Idade.

Tabela 27. Regressao logistica: odds ratios ajustados

entre HAS e déficit cognitivo nos estratos de idade.

Estrato de idade OR" IC 95%
65 — 79 anos 0,96 0,46 — 2,00
> 80 anos 0,38 0,15-0,94

*OR = odds ratio entre HAS e déficit cognitivo ajustado por sexo, idade, escolaridade, pratica de exercicio fisico,
diagndstico de aterosclerose, diabetes mellitus, dislipidemias e doengas do sistema nervoso, nos estratos de
idade: 65 — 79 anos, € 80 anos ou mais.

**1C 95% = Intervalo de confianca do odds ratio - ~a um nivel de significancia estatistica de 95%.

72



Em func¢ao da interacdo entre HAS e idade, os quatro diferentes modelos serao
apresentados, em separado, para os estratos etarios entre 65 e 79 anos e 80 anos ou mais

(Ver adiante, nas Tabelas 29 e 30).

No segundo modelo, a variavel independente foi o tratamento anti-hipertensivo
(Tabela 28). Nesta, estdo incluidas quatro categorias: hipertensos ndo tratados,
hipertensos tratados irregularmente, hipertensos tratados regularmente e ndo
hipertensos (referéncia). Os estratos de tratamento anti-hipertensivo regular, irregular e
ndo tratados tiveram chances, respectivamente 31%, 36% e 37% menores de disfunc¢do
cognitiva do que o grupo nao hipertenso, embora sem significancia estatistica. Sendo
assim, ndo se encontrou associacdo entre o tratamento anti-hipertensivo e a funcao
cognitiva. Em rela¢do as co-varidveis, este modelo ¢ semelhante ao anterior. Com a
inclusdo destas varidveis, o teste da razdo de verossimilhanca foi significativo (p <
0,001). O termo de interacao nao foi mantido neste modelo, pela perda de significancia

estatistica do teste de razdo de verossimilhanca (p = 0,285).

O terceiro modelo apresenta como variavel independente o tempo de
diagnostico de HAS (Tabela 28). Os individuos classificados como hipertensos foram
divididos em duas categorias: hipertensos ha 5 anos e menos de 10 anos, e hipertensos
ha 10 anos ou mais. A chance de déficit cognitivo foi 19% menor e 33% menor
naqueles com diagndstico de HAS entre 5 ¢ 9 anos e com 10 anos ou mais,
respectivamente. Assim, embora ambas as medidas de associacdo nao tenham sido
estatisticamente significativas, observou-se associa¢do inversa de maior magnitude
entre os expostos a HAS por maior periodo de tempo. As co-varidveis incluidas no
modelo se mantém as mesmas do modelo inicial, e o teste de razao de verossimilhanca
apresentou resultados estatisticamente significativos (p < 0,001). O termo de interagdao

entre a idade e o tempo de diagndstico de HAS também nao foi incluido neste modelo.

O quarto modelo teve como variavel independente a idade ao diagnostico de
HAS (Tabela 28). Os hipertensos foram assim categorizados: idade ao diagnostico
menor que 50 anos, entre 50 e 69 anos e 70 anos ou mais. Os individuos com
diagnostico de HAS abaixo dos 50 anos tiveram uma chance 75% menor, aqueles com

diagnostico entre 50 e 69 anos tiveram chance 30% menor, e os com diagndstico com
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70 anos ou mais tiveram chance 25% menor, de ter disfungdo cognitiva, em relacao aos
ndo hipertensos. Mais uma vez, embora nenhuma medida de associacdo tenha
apresentado significancia estatistica, aqueles que tiveram diagnodstico de HAS mais
precoce, apresentaram associacdo inversa de maior magnitude. As co-varidveis
incluidas no modelo se mantiveram como nos anteriores, sendo que o teste de razao de
verossimilhanga apresentou valores estatisticamente significativos (p < 0,001). O termo
de interacdo entre idade e tempo de diagndstico de HAS, igualmente, ndo foi inserido

neste modelo.

Os quatro modelos de regressao logistica foram repetidos em separado de
acordo com os estratos de idade. Nos individuos com idade entre 65 e 79 anos (Tabela
29), a chance de ter déficit cognitivo foi 21% maior nos hipertensos que nos nao
hipertensos, porém sem significancia estatistica. Em relacdo ao tempo de diagnostico
de HAS, as medidas de associagdo ndo apresentaram comportamento consistente. Os
individuos com diagnostico de HAS entre 5 e 9 anos apresentaram uma chance 70%
maior de apresentar disfun¢do cognitiva em relagdo aos ndo hipertensos (sem
significAncia estatistica), enquanto ndo se observou associacdo naqueles com
diagnostico hd 10 anos ou mais. As co-variaveis mantidas em ambos os modelos foram
sexo, escolaridade, pratica de exercicio fisico, dislipidemias e doengas do sistema

nervoso.
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Tabela 28. Regressao logistica: medidas de associacao entre HAS, tratamento anti-

hipertensivo, tempo de diagnostico de HAS e idade ao diagnodstico de HAS, e

déficit cognitivo.

Categorias de exposicio Casos Controles OR IC95% OR’ IC 95%
n % n % bruto ajustado

Modelo 1: HAS

Nao hipertenso 83 57,6 161 46,2 1,00 - 1,00 -

Hipertenso 42 424 112 53,8 0,63 0,39-1,02 0,63 0,36-1,10

Modelo 2: Tratamento anti-hipertensivo

Nao hipertenso 57 57,6 95 45,7 1,00 - 1,00 -

Tratado regularmente 16 16,2 37 17,8 0,72 0,35-1,48 0,69 0,31-1,55

Tratado irregularmente 21 21,2 59 284 0,59 0,31-1,12 0,64 0,32-1,28

Nao tratado 5 51 17 82 049 0,15-1,52 0,63 0,20-2,04

Modelo 3: Tempo de diagnostico de HAS

Nao hipertenso 57 57,6 95 45,7 1,00 - 1,00 -

Ha 5 -9 anos 20 20,2 49 23,6 0,68 0,35-1,31 0,81 0,39-1,67

Ha 10 anos ou mais 22 222 64 283 0,57 031-1,07 0,68 0,34-1,35

Modelo 4: Idade ao diagnostico de HAS

Nao hipertenso 57 57,6 95 45,77 1,00 - 1,00 -

Até 49 anos 2 20 21 97 0,16 0,02-0,74 025 0,05-1,22

Entre 50 — 69 anos 22 222 55 27,2 0,67 035-1,26 0,70 0,34-1,47

Com 70 anos ou mais 18 18,2 37 17,4 0,81 0,40-1,63 0,75 0,35-1,60

* Odds ratios ajustados para sexo, idade, escolaridade, pratica de exercicio fisico, diagndstico de aterosclerose, diabetes mellitus,

dislipidemias e doengas do sistema nervoso.
OR = odds ratio

IC 95% = Intervalo de confianga do odds ratio a um nivel de significancia estatistica de 95%.

HAS = Hipertensao arterial

Em funcdo do tamanho desta sub-amostra, nao foi possivel calcular as medidas

de associagdo ajustadas por meio da regressao logistica para a associagdo entre funcao

cognitiva e tratamento anti-hipertensivo, ¢ idade ao diagnéstico de HAS nesse grupo

etario. Dessa forma, ndo foi possivel identificar associagdo entre HAS e déficit

cognitivo nos idosos entre 65 e 79 anos de idade, em nenhuma das formas de

apresentacao da exposi¢ao (Tabela 29).

75



Tabela 29. Regressao logistica: medidas de associacdo entre HAS, tratamento anti-
hipertensivo, tempo de diagnostico de HAS e idade ao diagnodstico de HAS, e

déficit cognitivo (individuos entre 65 e 79 anos).

Categorias de exposicio Casos Controles OR IC95% OR’ IC 95%

n % n % bruto ajustado
Modelo 1: HAS
Nao hipertenso 25 49,0 72 47,7 1,00 - 1,00 -
Hipertenso 26 51,0 79 52,3 095 0,50-1,79 1,21  0,58-2,55

Modelo 2: Tratamento anti-hipertensivo

Nao hipertenso 25 49,0 72 47,7 1,00 - NC -
Tratado regularmente 17 33,3 49 32,5 1,00 0,46-2,10 NC -
Tratado irregularmente 3 59 10 66 08 0,17-3,82 NC -

Nao tratado 6 11,8 20 13,2 0,86 0,27-2,62 NC -
Modelo 3: Tempo de diagnostico de HAS

Nao hipertenso 25 49,0 72 47,7 1,00 - 1,00 -

H4 5 -9 anos 12 23,5 32 21,2 1,08 045-2,59 1,70 0,67-4,30
Ha 10 anos ou mais 14 27,5 47 31,1 0,86 0,38-1,93 0,93  0,39-2,23
Modelo 4: Idade ao diagnostico de HAS

Nao hipertenso 25 49,0 72 47,7 1,00 - NC -

Até 49 anos - - 18 11,9 - - NC -
Entre 50 — 69 anos 18 353 46 30,5 1,13 0,52-243 NC -
Com 70 anos ou mais 8 15,7 15 99 1,54 0,52-4,47 NC -

* Odds ratios ajustados para sexo, escolaridade, pratica de exercicio fisico, dislipidemias e doengas do sistema nervoso.

OR = odds ratio

IC 95% = Intervalo de confian¢a do odds ratio a um nivel de significancia estatistica de 95%.

HAS = Hipertensao arterial

NC = odds ratios ajustados por regressao logistica ndo foram calculados, pois, em fun¢do do tamanho de amostra, ndo houve
maximizagao do log de verossimilhanga apds 30 iteragdes.

Para o estrato etario de 80 anos ou mais, os hipertensos tiveram uma chance
68% menor de apresentar déficit cognitivo em relacdo aos ndo hipertensos, sendo a
associacdo estatisticamente significativa (Tabela 30). A estratificacdo do tempo de
diagnéstico de HAS ndo demonstrou modificagdes nas medidas de associagdo,
mantendo-se a associagdo inversa. Os hipertensos com diagndstico entre 5 ¢ 9 anos
tiveram 73% menos chance de apresentar déficit cognitivo, com intervalo de confianca
significativo, e para os hipertensos ha 10 anos ou mais, a chance de ter disfuncao
cognitiva foi 50% menor (ndo significativa). Dessa maneira, nota-se que a associacao
inversa entre HAS e déficit cognitivo, nos mais idosos, s6 se mantém significativa entre

aqueles com diagndstico hd menos de 10 anos.
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Em relagdo a idade ao diagnéstico, nota-se que a associagdo inversa,
estatisticamente significativa, s6 foi observada nos individuos que se tornaram
hipertensos com 70 anos de idade ou mais. Para aqueles que tiveram o diagndstico de
HAS com menos de 50 anos, a chance de apresentar déficit cognitivo foi 25% menor
em relacdo aos ndo hipertensos, com intervalos de confianca ndo significativos. Nos
individuos com diagndstico de HAS entre 50 e menos de 70 anos, a chance de
apresentar déficit cognitivo foi 67% menor que nos nao hipertensos, sem significancia
estatistica. Porém, para aqueles com diagnostico de HAS aos 70 anos ou mais, a chance
de ter disfung¢do cognitiva foi 66% menor em relagdo aos ndo hipertensos, com
intervalos de confianga significativos. Dessa maneira, ¢ possivel que a idade ao
diagnéstico de HAS esteja associada inversamente ao déficit cognitivo, embora, nesse
estudo, essa associacdo sO tenha sido identificada naqueles com diagndstico aos 70

anos ou mais.

As co-variaveis mantidas nos modelos apresentados para esse estrato etario
foram sexo, escolaridade e pratica de exercicio fisico. O diagnostico de doengas do
sistema nervoso ndo pdde ser mantido em fun¢do do nimero muito limitado de
individuos com esses diagnosticos entre os mais idosos (sendo que nenhum deles foi
classificado como controle no estudo). Nenhum dos outros diagnosticos de doenga foi
fator de confusdao da associacdo entre HAS e disfungdo cognitiva, indicando a

importancia da HAS na determinagdo do estado cognitivo, entre os muito idosos.

Da mesma maneira que entre os individuos com idade entre 65 e 79 anos, nao
foi possivel, em funcdo do tamanho da amostra, calcular um modelo de regressao
logistica para avaliar a associag@o entre o tratamento anti-hipertensivo e HAS entre os

individuos com 80 anos ou mais.
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Tabela 30. Regressao logistica: medidas de associacdo entre HAS, tratamento anti-

hipertensivo, tempo de diagnostico de HAS e idade ao diagnodstico de HAS, e

déficit cognitivo (individuos com 80 anos e mais).

Categorias de exposicio Casos Controless OR IC95% OR’ IC 95%
n % n % bruto ajustado

Modelo 1: HAS

Nao hipertenso 32 66,7 24 42,1 1,00 - 1,00 -

Hipertenso 16 33,3 33 579 0,36 0,16-0,81 032 0,13-0,76

Modelo 2: Tratamento anti-hipertensivo

Nao hipertenso 32 66,7 24 42,1 1,00 - NC -

Tratado regularmente 10 20,7 18 31,6 042 0,15-1,17 NC -

Tratado irregularmente 3 63 - - - - NC -

Nao tratado 3 63 15 263 0,15 0,03-0,65 NC -

Modelo 3: Tempo de diagnostico de HAS

Nao hipertenso 32 66,6 24 42,1 1,00 - 1,00 -

Ha 5 -9 anos g8 16,7 17 29,8 0,35 0,12-1,05 0,27 0,09-0,81

Ha 10 anos ou mais 8 16,7 16 28,1 0,38 0,12-1,13 0,50 0,18-1,46

Modelo 4: Idade ao diagnostico de HAS

Nao hipertenso 32 66,7 24 42,1 1,00 - 1,00 -

Até 49 anos 2 42 2 35 075 0,07-819 1,12 0,13-9,47

Entre 50 — 69 anos 4 83 9 158 033 0,07-1,39 033 0,08-1,32

Com 70 anos ou mais 10 20,8 22 38,6 0,34 0,12-093 0,29 0,10-0,80

* Odds ratios ajustados para sexo, escolaridade e pratica de exercicio fisico.

OR = odds ratio

IC 95% = Intervalo de confian¢a do odds ratio a um nivel de significancia estatistica de 95%.

HAS = Hipertensao arterial

NC = odds ratios ajustados por regressao logistica ndo foram calculados, pois, em fun¢do do tamanho de amostra, ndo houve

maximizagao do log de verossimilhanga apods 30 iteragdes.
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Discussao

Este estudo teve como objetivo avaliar a associacdo entre HAS e disfuncao
cognitiva, em individuos com 65 anos ou mais, usudrios de um servigo publico de

referéncia para idosos.

Nao foi encontrada associa¢do entre HAS diagnosticada ha pelo menos cinco
anos e a disfuncdo cognitiva, entre individuos com idade entre 65 e 79 anos. No entanto,
entre os individuos com 80 anos ou mais, houve uma associagdo inversa de grande
magnitude. Essa associacdo inversa s6 se mantém significativa para aqueles idosos com
diagnostico de HAS entre 5 e 9 anos, e 70 anos ou mais de idade ao diagndstico. Sendo
assim, apenas individuos muito idosos, com diagnostico de HAS tardio, apresentam

associacao inversa entre HAS e déficit cognitivo.

Nossos resultados sdo consistentes com os de Guo et al. (1997), que também
observaram melhor desempenho no Mini Exame dos idosos acima de 75 anos, que
apresentavam niveis moderados de HAS sistolica (160 — 179 mmHg). De acordo com
esses autores, um certo nivel de PAS pode ser necessario para a manutengdo da fungao
cognitiva, entre os muito idosos. De maneira consistente com nossos resultados, naquele
estudo ndo se observou também efeito do tratamento anti-hipertensivo sobre a fungdo

cognitiva.

Quanto ao efeito do tratamento anti-hipertensivo, os resultados observados a
analise univariada — maior protecdo segundo a menor regularidade de tratamento —
foram consistentes com a associagdo inversa entre HAS e déficit cognitivo também
observada aquela altura. No entanto, este gradiente de protecdo desapareceu na analise

multivariada.

E importante notar que as mesmas variaveis de controle a analise multivariada
(sexo, idade, escolaridade, pratica de exercicio fisico, diagnostico de aterosclerose,
diabetes mellitus, dislipidemias e doengas do sistema nervoso) se mantém, quando as
medidas de associacdo entre HAS e déficit cognitivo foram estimadas para todo o grupo

estudado, nos quatro modelos propostos — o que ¢ um indicio de consisténcia dos
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modelos de regressao logistica propostos. O mesmo ocorre quando sdo estimados odds
ratios entre HAS e disfun¢do cognitiva para os dois estratos de idade. No caso dos
individuos com 80 anos ou mais, nenhum diagnéstico de doencas foi mantido como
varidvel de controle no modelo de regressdo logistica, indicando que a HAS ¢ um fator

importante na determinacao do déficit cognitivo nos muito idosos.

Cabe notar que, na andlise bivariada, a coexisténcia de HAS e diabetes mellitus
apresentou forte associagdo inversa com o déficit cognitivo (odds ratio entre HAS e
déficit cognitivo no estrato de idosos com diagnoéstico de diabetes mellitus = 0,29). Uma
das possiveis explicagcdes destes resultados ¢ a sindrome hipometabdlica, descrita por
Landin ef al. (1993), de acordo com os quais, os idosos com diagnostico de doenca de
Alzheimer apresentam niveis menores de PA e também de glicemia. A identificacdo da
temporalidade entre a sindrome hipometabdlica e a deméncia permanece em aberto:
ainda nao se investigou se ela ¢ parte da determinacao da disfungao cognitiva (ou seja,
precede seu surgimento), ou se tipos especificos de deméncia cursam, em sua historia
natural, com o estabelecimento da sindrome hipometabdlica, o que pode ocorrer em

funcdo da desregulacao do eixo neuro-endocrino (Landin et al., 1993).

Este estudo apresentou limitagdes metodoldgicas, que podem ter influenciado os
resultados finais. Em primeiro lugar, foi realizado em uma populagdo extremamente
selecionada, a de um servigo de satide. Sabe-se que aqueles que demandam servigos de
saude apresentam diferencgas importantes em relacao a populagdo em geral, pois podem
apresentar, por exemplo, mais doengas. Assim, as medidas de associa¢do estimadas
tendem a apresentar menores magnitudes nos estudos caso-controle de base secundaria
com controles “hospitalares”, dado que a diferenca entre as prevaléncias de exposi¢ao
de casos e controles tendem a ser menores do que na populacdo geral (West et al.,
1984). Isto ¢ verdade se os riscos relativos de hospitalizagdo em expostos e ndo
expostos forem semelhantes. Se estes riscos relativos forem diferentes, a medida de
associacdo do estudo pode estar distorcida para qualquer direcdo (Klein, 1986). Sabe-se
que a HAS aumenta o risco de hospitalizacdo e de mortalidade (Glynn et al., 1995),
embora esta medida ainda ndo tenha sido estimada em relagdo ao atendimento
ambulatorial. Apesar disso, pode-se supor que os idosos hipertensos (tanto os casos

como o0s controles) buscam o servigo com maior freqiiéncia, diminuindo a diferenca
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entre as prevaléncias de exposi¢ao nos grupos de estudo, o que pode ter contribuido

para a auséncia de associacao observada.

Erros de classificacdo também podem ter influenciado os resultados. No caso de
casos e controles, um dado que requer muita cautela ¢ o fato de que os individuos com
alta escolaridade apresentaram chance duas vezes maior de disfun¢do cognitiva do que
os analfabetos. Este resultado ndo estd de acordo com a literatura disponivel sobre o
assunto, onde a alta escolaridade estd sempre relacionada aos menores riscos de
disfuncdo cognitiva (Fratiglioni et al., 1991; Brandt et al., 1993; Inouye et al., 1993;
Canadian Study of Health and Aging, 1994). Apds a pratica do exame nessa populagao,
composta unicamente de individuos idosos, identificamos que o ponto de corte usado
por Bertolucci et al. (1993), que ¢ de 26 num maximo de 30, para individuos com
maiores niveis de escolaridade (primeiro grau completo ou mais), pode ser muito alto
para idosos. Cabe notar que a validacao do Mini Exame desses autores foi realizada em
uma populagdo adulta (acima de 15 anos), composta por apenas 25% de individuos com
60 anos ou mais. Os pontos de corte para a escolaridade (que foi a variavel que
apresentou relagdo com o escore, no teste), foram construidos com a mediana dos
escores obtidos para toda a amostra do estudo, e pode nao ser adequada para idosos que,
por exemplo, concluiram o primeiro grau ha mais de 30 anos e ndo freqlientaram mais a

escola.

De fato, as partes do exame referentes a memoria e calculo, e também a
linguagem, requerem certo nivel de escolaridade. Esses idosos, hd muito tempo
distantes dos bancos escolares, podem ter maior dificuldade em fazer calculos, soletrar
palavras, escrever e ler frases, repetir “trava-linguas” e fazer desenhos, do que
adolescentes de 17 anos que ainda freqiientam a escola. Além disso, € preciso levar em
consideracdo a ansiedade em relagdo ao teste, que era aplicado por pessoas
desconhecidas do idoso (a pesquisadora e sua auxiliar) e ndo pelo médico com quem ja
foi criada afinidade, o que pode ter piorado a performance no teste. Em funcao disso,
talvez seja necessaria a realizacdo de um estudo que crie pontos de corte especificos do
Mini Exame do Estado Mental para esta faixa etiria. No entanto, cabe notar que a
chance de erro de classificagdo diferencial para casos e controles foi minimizada, ja que

os individuos eram classificados como casos ou controles de acordo com o escore do

81



teste psicométrico, antes que as entrevistadoras tivessem conhecimento do estado de
exposicdo do entrevistado. E importante lembrar que o registro do diagnostico de
deméncia no prontudrio médico, ndo foi considerado para a classificagdo de casos ou
controles. Além disso, a forte medida de associacdo estimada entre o diagndstico de
doencas do sistema nervoso e o déficit cognitivo ¢ um indicador de que o critério de

classificagdo de casos e controles foi consistente.

Erros de classificagdo da exposicdo, no entanto, apresentaram maior
probabilidade de ocorrer neste estudo. Isso porque a populacio investigada faz parte de
um servigo de referéncia, e nado de um ambulatorio geral, que visa atender idosos com
algum tipo de “fragilidade”, embora também receba idosos sem essas caracteristicas,
desde que apresentem alguma doenca que necessite atendimento imediato (vide
Metodologia — item B). O grupo de idosos diagnosticados como portadores de
demeéncia, t€ém, no servigco, encaminhamento diferente dos idosos sem diagnostico de
deméncia. Estes (classificados como controles) sdo atendidos por geriatra (em geral, um
clinico com formacdo em geriatria), enquanto os idosos com deméncia sdo
encaminhados, na grande maioria das vezes, para atendimento com neurologistas, que
parecem concentrar seus esforcos de investigacao clinica no sentido de diagnosticar o
“tipo” de deméncia do idoso (se vascular, Alzheimer, ou ligada a outras doengas, como

a doenga de Parkinson).

As observacdes realizadas durante a revisao de prontudrios, sugerem que a
investigagdo concentrada no tipo de deméncia acarreta perda no diagnostico de
condigdes clinicas, até hoje nao relacionadas a deméncia, ou registro menos freqiiente
destas condi¢des no prontuario desses pacientes. Estas observagdes foram confirmadas
nos resultados de sensibilidade do prontudrio, considerando-se a entrevista como
“padrao ouro”, que foi de 38,7% para os casos e 58,8% para os controles (vide
Resultados — Item I). Dessa forma, os idosos com diagnostico de deméncia (casos), €
que sdo também hipertensos, diabéticos, ou dislipidémicos, podem ter sido classificados
erroneamente como nado hipertensos, ndo diabéticos ou eulipidémicos, em funcdo das
maiores deficiéncias dos prontudrios neste grupo, sempre que ndao houvesse relato
dessas doengas na entrevista. Assim, na auséncia de relato do diagndstico de HAS ou

diabetes mellitus na entrevista, a chance de classificar individuos nestas categorias foi
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maior para os controles do que para os casos, o que pode ter resultado em viés de
classificagdo diferencial da exposi¢do. Como a chance de classificar os individuos
como hipertensos, portadores de diabetes mellitus e dislipidemias foi maior para os
controles do que para os casos, existe uma tendéncia para que o odds ratio estimado
apresente valores menores que a unidade (associagdo inversa). Por outro lado, a
sensibilidade da entrevista em classificar a exposi¢cdo, considerando-se o prontuério
como o “padrio ouro”, foi maior para os casos do que para os controles, o que reforca a
hipdtese de erro diferencial. Em fun¢do destas observagdes, a auséncia de associagdo
entre HAS e déficit cognitivo pode ndo refletir a relagdo verdadeira entre essas

condicoes.

Outra possibilidade de erro de classificacdo estd relacionada ao tempo de
diagnéstico de HAS necessario para que o idoso fosse considerado como exposto. E
sabido que as lesdes causadas pela HAS na substincia cerebral sdo, em geral,
silenciosas, € que € necessario um certo tempo para que se tornem sintomadticas
(Scheinberg, 1988). Entretanto, ainda ndo existe consenso, entre os pesquisadores, a
respeito do periodo de tempo necessario, desde o diagnostico de HAS, para que um
individuo possa ser considerado exposto ao risco de deméncia vascular. Guralnick,
George & Kaplan (1989), realizaram um estudo longitudinal, acompanhando 841
idosos, durante 29 anos, para a constru¢do de um modelo preditivo de “envelhecimento
saudavel” (onde a fungdo cognitiva preservada configurava um dos itens para que o
idoso fosse considerado ‘“‘saudavel”). Esses pesquisadores consideraram como
hipertensos os individuos em que a HAS tinha sido diagnosticada ha pelo menos um
ano antes do término do seguimento. Farmer et al. (1990), no estudo de coortes
retrospectivo, realizado em Framingham, para a andlise da associacdo entre HAS e
disfungdo cognitiva, consideraram o diagnostico de HAS realizado pelo menos dois
anos antes da realizacdo do teste psicométrico. Seeman et al. (1994) realizaram um
estudo de seguimento de uma coorte de idosos, para construir um modelo preditivo de
alteracdes na performance fisica. Foram considerados como hipertensos apenas os
individuos que apresentavam diagnostico de HAS realizado a qualquer tempo, antes do
inicio do estudo. O tempo de seguimento foi de quatro anos, e a funcdo fisica dos
individuos foi medida no seu término. Portanto, nesse estudo, era necessario um tempo

de pelo menos quatro anos de diagndstico de HAS para que o idoso fosse considerado
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hipertenso. Wilkie & Eisdorfer (1971) realizaram um estudo de coortes, considerando
como exposi¢ao a HAS, e como efeito as alteragdes de inteligéncia medidas por testes
psicométricos. Neste caso, o tempo de acompanhamento de dez anos foi considerado
suficiente pelos autores. Elias et al. (1993), em estudo de coortes retrospectivo, em
Framingham, consideraram um intervalo de 12 a 20 anos entre as medidas de PA e os
testes psicométricos. Em nosso caso, foi utilizado o periodo minimo de 5 anos de
diagnostico da HAS, proximo ao de Seeman et al. (1994), que ¢ um tempo
intermediario entre os extremos de tempo encontrados a revisdo da literatura. A
necessidade de um ponto de corte no tempo de exposi¢do ¢ uma fonte a mais de erro de

classificagdo, que, no entanto, nao ¢ possivel evitar.

Dado o critério escolhido para a classificacdo da exposicdo (entrevista ou
prontudrio), os individuos podem ter sido classificados, erroneamente, como expostos
(falsos-positivos): (1) caso referissem, a entrevista, que eram hipertensos ha cinco anos
ou mais, erroneamente, sendo, na realidade hipertensos ha menos de cinco anos, de
maneira independente do registro do prontudrio; (2) caso o prontudrio fosse recente e
informasse erroneamente o diagndstico de HAS héd mais de cinco anos, segundo as
informacdes do paciente registradas na histéria morbida pregressa; ou (3) caso as
medidas de PA de cinco anos atrds ou mais estivessem erradas, nos prontudrios antigos.
Os erros 2 e 3 ocorreriam apenas se os individuos tivessem negado o diagndstico de

HAS, ou o tivessem relatado com menos de cinco anos, a entrevista.

Erros na classificacdo das categorias de tratamento anti-hipertensivo também
podem ter ocorrido. Os critérios utilizados para “hipertenso tratado regularmente” e
“hipertenso ndo tratado” foram muito estritos (obrigatoriamente, o paciente tinha que
ser considerado em tratamento regular, ou ndo tratado, em fodas as questdes relativas a
este topico na entrevista € no prontudrio). Assim, esses erros podem ter ocorrido
quando: (1) em fungdo do seu estado cognitivo ou da ansiedade da entrevista, o
hipertenso forneceu informagdes contraditorias. Nesse caso, foi classificado como
“tratado irregularmente”, independente do relato do prontuario. Na realidade, este idoso
poderia se tratar regularmente ou ndo se tratar; (2) os individuos negavam a
irregularidade de tratamento e o prontudrio falhava em relatar o tratamento irregular;

nesse caso, um hipertenso tratado irregularmente pode ter sido classificado como
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“tratado regularmente”; (3) o individuo nao era informado de que os medicamentos que
utilizava eram indicados para o controle dos niveis de PA (o que acontece com alguma
freqiiéncia). Se o prontuario relatasse o medicamento prescrito, ele poderia ser
considerado “hipertenso tratado irregularmente”, quando, de fato, tratava-se
regularmente (mesmo sem ter conhecimento disso). Em realidade, hd pouca
probabilidade de erro de classificagdo de um hipertenso, neste estudo, como “tratado
regularmente” quando ¢ “ndo tratado”, e vice-versa (a ndo ser que a entrevista € o
prontuario tenham colhido informag¢des com erro na mesma dire¢do). Em compensacao,
a grande categoria de hipertensos tratados irregularmente pode ter incluido um nimero
consideravel de individuos classificados erroneamente, ndo se podendo esquecer que, da
mesma forma que em relacdo ao diagndéstico de HAS hé cinco anos ou mais, os
prontuarios dos casos podem estar mais incompletos do que os prontudrios dos
controles, pela maior concentragdo dos especialistas na “deméncia” do que na condi¢do

clinica do idoso.

Uma maneira de minimizar os erros de classificacdo, ou pelo menos de
quantifica-los, seria a criagdo de um “padrao-ouro”, com o qual as informagdes dos
prontudrios e entrevistas pudessem ser comparadas, possibilitando a validacao das
informagdes e a criagdo de um critério de classificacdo mais adequado. O “padrdo ouro”
imaginado para este estudo foi uma entrevista confirmatdria dos dados de entrevista e
do prontudrio, que seria realizada com o principal cuidador do idoso, desde que existisse
essa pessoa. Se o idoso morasse sozinho, essa entrevista seria realizada com o médico
do servico que prestasse assisténcia a ele, ou com alguma pessoa que tivesse
conhecimento sobre seus problemas de saude. (E importante lembrar que o conflito
entre a informagao sobre HAS entre prontudrio e entrevista aconteceu em 31 (31,3%)
dos casos e em 77 (37,0%) dos controles.) Em estudos com adultos, o informante
secundario pode ter uma resposta sem viés em algumas condigdes de saude, como
morbidade psiquidtrica (Santana et al., 1997), mas ndo para dieta (Humble et al., 1984).
Em relagdo ao consumo de alcool, os estudos apresentaram resultados discordantes
(Graham & Jackson, 1993; Hatch et al., 1991). Para idosos, o informante secundario
parece ser adequado para doencgas cronicas e atividades da vida diaria (Magaziner ef al.,
1996). Este tentativa de aprimoramento da classificagdo de exposi¢do ndo pdde ser

realizada por restrigdes de recursos e tempo.
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Outra limitagdo importante deste estudo — por seu delineamento transversal — ¢ a
impossibilidade de investigar a temporalidade da associacdo. Um estudo de coortes
garantiria a precedéncia temporal da exposi¢do (HAS) em relagdo ao déficit cognitivo,
além de permitir avaliar o efeito do tratamento anti-hipertensivo sobre esse desfecho.
Seria possivel também estimar riscos de disfuncdo cognitiva de acordo com a
severidade da HAS (através de medidas de PA), o que foi realizado, por exemplo, no
estudo de Guo et al. (1997). Na investigacdo destes autores, a relacdo entre HAS e
disfuncdo cognitiva foi descrita em forma de “U” (Rose, 1992), ou seja, niveis muito
baixos ou muito altos de PA foram associados a maior risco de disfun¢do cognitiva.
Estudos longitudinais prospectivos tém possibilidade ainda de classificar os individuos
como hipertensos e nao hipertensos de acordo com critérios proprios (embora estejamos
salientando de maneira insistente a necessidade de que sejam criados critérios mais
uniformes para a classificagdo tanto da HAS, como da disfun¢do cognitiva), € ndo por
meio de registro de documentos médicos ou do conhecimento (e aceitacdo), pelo
individuo, de seu diagnéstico. Como vimos essas fontes podem induzir a erros de
classificagdo. Infelizmente, estudos de coortes sdo dispendiosos, pois necessitam de
uma grande quantidade de pessoas-ano de observacao, especialmente para condi¢des de

instalacdo insidiosa, como a disfun¢do cognitiva.

Os resultados deste estudo, onde a associacdo inversa entre HAS e disfungao
cognitiva foi encontrada apenas nos individuos muito idosos com diagnostico tardio,
ndo significam que a HAS ndo deve ser tratada, em qualquer fase da vida. E necessario
um monitoramento cuidadoso e avaliagdo da fung@o cognitiva nos idosos, onde as
lesdes de outros orgdos alvo pela HAS devem ser consideradas (SHEP Cooperative
Research Group, 1991). Entre adultos e jovens, ndo existe duvida de que a PA deve ser
controlada e tratada, pois seus niveis altos parecem aumentar a chance de déficit
cognitivo na idade idosa, além de outras complicacdes circulatorias e cardiovasculares,

amplamente conhecidas. (Launer ef al., 1995; Kannel ef al., 1996).

Todas essas questdes metodologicas apontam para o fato de que estudos
adicionais sobre o assunto sdo realmente necessarios, tanto para testar critérios de

classificagdo mais adequados, como para lancar mais luzes sobre a associagdo entre
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HAS e déficit cognitivo (que parece ser complexa). Estudos adicionais também
precisam ser realizados para um maior esclarecimento sobre a sindrome hipometabdlica
relacionada a disfunc¢do cognitiva (Landin ef al., 1993), principalmente porque a relagdo
de temporalidade entre esta sindrome e a deméncia ¢ ainda desconhecida (ndo se sabe se
ela ¢ causa da deméncia, ou faz parte do quadro de deméncia). Esforgos intensivos
devem também ser lancados no sentido de criar critérios uniformes de classifica¢ao de
HAS, e também de disfung¢ao cognitiva, o que pode significar algumas modifica¢des nos

valores dos testes psicométricos utilizados, especialmente em idosos.
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Conclusoes

1. A HAS esteve associada a uma menor chance de déficit cognitivo entre os
individuos com 80 anos ou mais. Entre os individuos com idade entre 65 ¢ 79 anos, ndo

houve associagao entre HAS e disfungdo cognitiva neste estudo.

2. A chance de apresentar déficit cognitivo, para os individuos com 80 anos ou
mais, foi significativamente menor para aqueles com diagnostico de HAS entre 5 ¢ 9
anos. A associagdo inversa entre HAS e disfungdo cognitiva, para aqueles com 10 anos
ou mais de diagnostico de HAS, nao foi significativa. Entre os individuos com idades
entre 65 ¢ 79 anos, o tempo de diagndstico de HAS ndo modificou a auséncia de

associagdo entre HAS e déficit cognitivo.

3. Em relac¢do a idade ao diagnostico de HAS, identificou-se que a associagao
inversa entre HAS e déficit cognitivo, nos individuos com 80 anos ou mais, sO se
mantém significativa nos hipertensos com diagnostico a partir dos 70 anos de idade.
Estes achados, em relacao ao tempo de diagndstico de HAS, e idade ao diagnostico de
HAS, podem indicar que um certo nivel de pressdo arterial deve ser necessario para
manter a fun¢do cognitiva nos muito idosos, mas que hipertensos diagnosticados em
idades mais jovens devem ser tratados, e ter sua fun¢ao cognitiva monitorizada quando
entrarem em idades mais avancadas. A idade ao diagndstico de HAS nao alterou a
auséncia de associacdo com o déficit cognitivo entre os individuos com idades entre 65

e 79 anos.

4. Nao se observou associagdo entre o tratamento anti-hipertensivo e a disfungao

cognitiva na analise multivariada, em ambos os estratos de idade.

5. Na analise bivariada, observou-se forte associacdo inversa entre a HAS ¢ o
déficit cognitivo nos individuos com diabetes mellitus, sugerindo que aqueles que
apresentavam déficit cognitivo podem ser portadores de sindrome hipometabdlica,

associada de maneira ainda ndo esclarecida a alguns tipos de deméncia.
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6. O maior nivel de escolaridade (ter 1” grau completo ou mais) esteve associado
a maior chance de disfuncdo cognitiva. Como este achado ndo ¢ consistente com a
literatura consultada, acreditamos que os pontos de corte do Mini Exame do Estado
Mental podem estar muito elevados para idosos com alta escolaridade, dado que a
validagdo deste instrumento, em nosso pais, foi realizada em populagdo com 15 anos e

mais.

7. O diagnostico de doengas do sistema nervoso apresentou forte associagdo com

o déficit cognitivo, sugerindo consisténcia da classificacdo de casos e controles.

8. Os prontuarios dos individuos classificados como casos contém menos
informagdes sobre condi¢des clinicas ndo diretamente relacionadas a disfungdo
cognitiva, como foi evidenciado na comparacao da sensibilidade do prontuario entre
casos e controles, considerando-se a entrevista como “padrao ouro”. Esta diferenga pode
ter ocasionado erro de classificacdo de exposicdo e do estado de tratamento anti-
hipertensivo. Em realidade, nenhuma das duas fontes de dados (entrevista ou
prontudrio) poderia ser considerada padrdo ouro para estas classificagdes. Uma
entrevista complementar, com familiares ou o médico atendente do idoso seria

necessaria para a valida¢do das informagdes de prontuario.
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ANEXOS



ANEXO 1 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL



de Sande Policlinica Piquet Carncire  da Sadde

S S US e - o %‘

Cuidado Integral 4 Pessoa ldosa - CIP1 / UnATI-UERJ
: »

o MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Mome; Prontuario:

Anolar a hera do Inicio e do MIm do exame

DATA

’DR]ENTAJ;AQ {1 ponto por resposta cerla ) 10 pontos

1) Em que ano estamos 7
2) Em que eslaglo do ano estamos 7

4) Em que dia do més eslamos 7

4) Em que dia da semana estamos 7

5) Em que més esiamos 7

6) Onde estamos 7

7) Em que andar gslamos?

_B) Em que bairro estamos 7

8) Em que cidade estamos 7

10) Em que estado estamos 7

REGISTRO 3 ponlos

11) Mencione 3 objelos (COFO, MALA, CARRD), e paca para repelir. D& um
ponto para cada resposta correla. Repila até que ele aprenda. Momero de
tentativas: (=& houver "Inclusio”, descraver);

ATENGAOQO E CALCULD 5 ponlos

12) Sérle de "7, De 100 peca para sublrair 7, repita 5 vezes (93, A8, 79, 72, 65).
D& 1 ponlo para cada acerlo. Pega para solelrar a palavra munda de Irds para
frente (o-d-n-u-mj).

MEMORIA DE EVOCAGAQ: 3 pontos

13) Pega para repelir as 3 palavras. Relire 1 ponto para cada objeto ndo cilado.
Maximo de 8 tentallvas

LINGUAGEM: g 8 pontos

14) Aponte o I4pis e o relégio e pega para nomed-los (2 ponlos) i :

15) Pega para ny:la!fr: "nem agul, nem ali, nem 14", {1 ponlo) :

18) Pega para seguir um comando em Irés elapas: “pegue esle papel com a méo | & |

direita, dobre ac meio, e ponha no chao™ (3 pontos) |

17) Pega para seqguir o comando escrilo no papel: “feche os olhos”

. {1 ponlo)

18) Escreva uma senlenga (deve ler sujeito, verbo e predicado) (1 ponlo) 1 :

19)FPeca para copiar o desenho {1 ponio)

TOTAL : 130 130 130
Aplicado por: e l

Agginalura & carimmibo Assinatura & carimbo

Assinalura e carimbo



Escreva uma frase:

.-'\.

Escrava uma frasa:

Observagtes:

Instrucdes de Preenchimento

Palavras inicisis que o eeminador dinge 80 axaminade:

"Hﬂ-l vamos |he fazer algumas perguntas para saber como

i a sua dria. Algumas sio muilo simples, outras

um pouce mencs. O(A) senhor{a) deve tentar responder o
malhar que pudér.”

Secio I Orlentagdo Temporal (contar 1 ponto por cada resposta
enata)

1. Em gue ano astamos 7

2. Em que estagdo do ano estamos 7 °
3. Em que dia do més 7 **

4. Em que dia da semana 7 ~

5. Em que més estamoa? *

Segdo ll. Orientagdo Espacial (contar 1 ponto por cada
resposta exata)

6. Onde estamos? O Sr. (Sra.) poderia me dizer?
{consultdro, hospital, residéncia) * .

T. Em que andar estamas 7~

8. Em que bairro estamos? *

9. Em que cldade estamos? *

10. Em quw sstado estamos? *

{lﬁeﬂﬂm a respoails excna)
= (@ceitar apenas a resposts exmla, mas ¢ esliver na inicio do més,
pergunler 8o tem carteza.)

Segdo lIl. Registro

11. Eu vou lhe dar o nome de 3 cbjeios, o tents gravi-los
mwmmunwmmuﬂutm (mancions o8 objeios
a um intervmlo do 1 segundo entre sies, pronunciando em voz sila,
articulando bem ) COPO, MALA, CARRD Repita as tris
palavras, (conier | ponlo para cada palevra repelida commetamaente
na primeirs lentative. Pesmitic 20 segundos para & resposla Sa o
pacienies ndo repete as 3 palewas na primewa lentativa, repedr, aid
que ale &8s aprenda. Madmo § tentsthvas ). Anclar o n® de tentatves,

Segdo IV. Atengie @ Calculo

12. O senhor pode fazer a conta 100 - 77 (sublrair 7 &
cada vax por 5 vezes. E preciso dar o mivamo de oportunideces.
Pode-se simglilicar @0 medmmo & onemacdes Pode-se ropelir as
Instrugtess. Sa sde der uMme resposts aada, pegunlar-ibe: 0
Jenhor lem coriezai e permir & corecko. MEo se pode e dar
dicas sohfa & reaposts Parar ands 2 avvod.  Dar 1 ponio oo

Observages:

subtracfo exmia Se o nimerd de pontos mibvamo ndo for obtido,
perguntar-lhe: "0 senhor pode scletrar mundo de tria pama a frents?
{D tctal ndo deve igurar no escore global, mas anclar o Numero de
respostas cormetas).

Secdo V. Memdria de Evocagio

13, Quals sram as 3 palavras gue eu lhe pedl para
repstlr » guardar ha algum tempo? (10 segundos para a
resposta) (1 pomo por resposia correta)

Segdo VI. Linguagem

i4. Aponte a caneta @ o reléglo e pega para nomed-
lon. {permitir 10 segundos para cada objeto) (contar 1 ponto para
cada resposia exasa)

15, Rapila a frase que eu vou |he dizer (pronunciar em
wvor alla, bemn articulada, lentaments) "Nem aqul, nem all, nem 14",

16, Dar a0 pacienie umna (ohd de papeld & diga-lhe
“Peague esté papel com a mio direita, dobre ao meio, a ponha
no chdo®. (1 pono por Ram cometaments amcutado. So o pacients
paar, & ha perguntar o qua ele deve fazer, diga-ihe: "0 que eu ihe
disse para fazes. “Nbo contebilizar ponto por tem incometaments
axsculsdo, p. ek peger o papel com a mio ssquerda, dobrar am 4 &
o coloca-lo no chba. )

17. D& o pacients wma folha de papel, onds eatlsjia
macrio em lelras grandea: “Feche os olhos”. Diga-ine: “Lela ests
papel & lfaga o que ssth sscrite.” (Permita 10 segundos. ) (Conte
1 ponto apenas se fechar oa ofhod)

18, Padir ac pacients que escreva uma frase sobo a folha
da paped om branco. “0 senhor poderia eacrever uma frase, da
sua ascolha, uwma frase Inteira, complata. (comar 1 ponto ae @
frase Lam sujedo verpo, prodicedo, sem levar om conta omos de
cnografia, ou de sintaxe. Se o pacienis ndo o fizer cometaments,
perguntar-ihe “lsto & uns frese? o permiitic-the de commigir sa tiver
conscaincia de sau amo. | Mix de tempo. X segundos )

19, Dar a0 paciente wma foha de papel branco & uma
caneia Mosirar-ihe onde désenhar O mModeio o8 dous
se cruzardo  Pergunlac-ihe: “0 senhor poderia coplar este
desenho?” Penmuisr wivias flentanas, | Miec lemec 1 minuic)
(Contar 1 ponlo somente sa 8 COpis COMPONar (odos o Angulos de
code figura o se as ligurae so CNEWeT S00re dok ledos difironies ).




ANEXO 2 - QUESTIONARIO



QUESTIONARIO - HIPERTENSAO ARTERIAL x FUNCAO COGNITIVA

1. Identificacao

Horério de inicio da entrevista: @

1.1. Iniciais: INICIAI
1.2. No. do prontuério: NOPRO
1.3. Sexo:

(1) Masculino (2) Feminino (9) Ignorado SEXO
14.Peso:  kg(relato) kg (prontuario) PESO
1.5. Altura: ~ cm(relato) ~ cm (prontudrio) ALTUR
1.6. IMC: IMC
1.7. Quantos anos o Sr.tem?  anos IDADE
1.8. Qual foi o ultimo ano da escola que o Sr. terminou? ESCOL
1.9. Qual ¢ (ou foi) a sua profissao? PROFIS
1.10. Qual ¢ a sua ocupagao atual? OCUPA
1.11. O Sr. vive sozinho?

(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado VIVSO

2. Dados Gerais de Saude

2.1. O Sr. tem algum problema (doenga) que afeta a sua satide?

(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado DOENC
(Se a resposta for ndo, passar para a pergunta 2.4.)

2.2. Qual(is) €é(sao) este(s) problema(s)?

a) DOENI1

b) DOEN2

) DOEN3

d) DOEN4
e) DOENS

f) DOENG6
2.3. Ha quanto tempo apresenta esse(s) problemag(s)?

a) TEMP1

b) TEMP2

c) TEMP3

d) TEMP4

e) TEMPS

f) TEMP6

2.4. Vou dizer ao Sr. uma lista de problemas de saude. Diga se

apresenta ou ndo algum deles.

a) Diabetes: (1) Sim (2) Nao (9) Ign | DIABE

b) Hipertensao Arterial: (1) Sim (2) Nao (9) Ign |HIPERT




¢) Infarto: (1) Sim (2) Nao (9) Ign
d) Derrame cerebral: (1) Sim (2) Nao (9) Ign
(Caso a resposta para alguns dos itens for sim, fazer a pergunta 2.5.
apenas para o item com resposta afirmativa.)

2.5. H4 quanto tempo apresenta este(s) problema(s)?

a) Diabetes:
b) Hipertensao Arterial:
¢) Infarto:
d) Derrame cerebral:
2.6. O Sr. toma algum remédio?

(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado
(Se a resposta for ndo, passar para a pergunta 3.1.)

2.7. Qual(is) remédio(s) toma?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
2.8. H4 quanto tempo toma esse(s) remédio(s)?
a)
b)
c)
d)
e)
f)

3. Dados sobre Hipertensiao Arterial

3.1. O Sr. ja foi informado por médico ou profissional de satide de
que ¢ hipertenso, ou tem pressao alta?

(1) Sim, apenas uma vez

(2) Sim, mais de uma vez, em dias diferentes

(3) Sim, apenas durante a gravidez

(4) Nao, nunca tive pressao alta

(9) Ignorado

(Se a resposta for ndo, nunca tive pressdo alta, passar para a
pergunta 4.1.)

INFAR
DERRA

TEMDI
TEMHI
TEMIN
TEMDR

TOMA

MEDI1
MEDI2
MEDI3
MEDI4
MEDIS5
MEDI6

TEMEI
TEME2
TEME3
TEME4
TEMES
TEMEG6

INFOHI




3.2. Ha quanto tempo o Sr. sabe que tem pressdo alta)? H4
anos ou:

(1) Ha menos de dois anos

(2) Entre dois e cinco anos

(3) Entre cinco ¢ dez anos

(4) Ha mais de dez anos

(9) Ignorado

3.3. O Sr. tratou ou trata a sua pressao alta?

(1) Tratei no passado, mas ndo trato mais

(2) Estou em tratamento

(3) Nao, nunca tratei

(9) Ignorado

3.4. Algum médico ou outro profissional de satde ja aconselhou ao
Sr. fazer uma dieta ou mudar sua alimentagdo para ajudar a baixar a

sua pressao? (1) Sim (2) Nao (9) Ign
(Se a resposta for ndo, passar para a pergunta 3.7.)

3.5. O Sr. ja seguiu este conselho? (1) Sim (2) Nao (9) Ign
3.6. O Sr. esta seguindo este conselho nas ultimas semanas?

(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

3.7. Algum remédio foi prescrito pelo médico para ajudar a baixar a
sua pressao? (1) Sim (2) Nao (9) Ign

(Se a resposta for ndo, passar para a pergunta 4.1.)

3.8. O Sr. ja tomou este remédio alguma vez? (1) Sim (2) Nao (9) Ign
3.9. O Sr. estd tomando este remédio nas ultimas semanas?

(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

3.10. Ha quanto tempo o Sr. toma remédio para a sua pressao alta?
H4  anosou:

(1) Ha menos de dois anos

(2) Entre dois e cinco anos

(3) Entre cinco e dez anos

(4) Ha mais de dez anos

(9) Ignorado

3.11. Quando foi a ultima vez que o Sr. tomou seu remédio de
pressdo alta? H4  (dias) (meses) (anos).

3.12. O Sr. ja esqueceu de tomar seu remédio de pressao alta?

(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

3.13. O Sr. se preocupa pouco em tomar seu remédio de pressao alta?
(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

3.14. O Sr. deixa de tomar seu remédio de pressdo alta quando se
sente melhor?

(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

3.15. O Sr. deixa de tomar seu remédio de pressdo alta quando se
sente mal?

(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

TEMH1

TEMH2

TRATO

DIETA
SEGDI
AGODI
MEDIC
TOMRE

AGORE

TTTO1

TTTO2
ULVEZ
ESQUE

DESCU

MELH

PIOR




3.16. O Sr. deixa de tomar seu remédio de pressao alta por algum
motivo?
(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

4. Dados sobre Habitos de Vida

4.1. O Sr. ¢ ou ja foi fumante (ou seja, ja fumou 100 ou mais cigarros
durante sua vida)?

(1) Nunca fumei

(2) Parei de fumar

(3) Fumo atualmente

(4) Fumo eventualmente (de vez em quando ou somente cigarros de
amigos)

(9) Ignorado

(Se a resposta for nunca fumei, passar a pergunta 4.4.; se a resposta
for parei de fumar, a pergunta 4.3. é obrigatoria.)

4.2. Quantos cigarros o Sr. fuma ou fumava, em média, por dia?
_______ cigarros/dia

(Observacio: a pergunta 4.3. deve ser feita apenas para os
individuos que responderam parei de fumar na pergunta 4.1.)
4.3. Ha quanto tempo o Sr. parou de fumar? H4  anos

4.4. Com que frequéncia o Sr. toma bebidas alcoodlicas?

(1) Diariamente ou quase todo dia (quatro ou mais vezes por semana)
(2) Pelo menos uma vez por semana (até trés vezes por semana)

(3) Ocasionalmente (pelo menos uma vez por més)

(4) Raramente (menos de uma vez por més)

(5) Parei de beber

(6) Nunca tomei bebida alcoodlica

(9) Ignorado

(Se a resposta for nunca tomei bebida alcodlica, passar para a
pergunta 4.8.)

4.5. Qual foi a ultima vez que o Sr. tomou bebida alcodlica?
(1) Hoje ou ontem

(2) Ha menos de 7 dias

(3) Ha mais de 7 dias

(9) Ignorado

(Se a resposta for ha mais de 7 dias, passar para a pergunta 4.8.)

ALGU

FUMO

CIGDIA

IDFIM

FRBEB

ULBEB




4.6. Durante os ultimos 7 dias, na ultima ocasido em que o Sr. tomou
bebidas alcodlicas, o que bebeu?
(1) Cerveja ou chopp

(2) Vinho

(3) Destilados (cachaga, conhaque, uisque, vodka, rum, gim, batidas,
drinks)

(4) Licores (vermutes, campari, etc.)

(5) Outros:
(9) Ignorado

(Observacio: so deve ser perguntada a quantidade do que foi
referido na pergunta 4.6.)

4.7. Durante os ultimos 7 dias, na ultima ocasido em que o Sr. tomou
bebidas alcodlicas, que quantidade bebeu?

(1) Cerveja ou chopp:
(2) Vinho:
(3) Destilados:
(4) Licores:
(5) Outros (citar o nome de acordo com 4.7.):
(9) Ignorado

4.8. O Sr. faz exercicios fisicos regularmente?
(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

(Se a resposta for ndo, passar para o exame de fundo de olho.)

4.9. Qual exercicio fisico o Sr. faz?

4.10. Quantas vezes por semana faz este exercicio fisico?  vezes
por semana.

Horario de fim da entrevista:  :

Horario de inicio do Mini-Exame:  :
Horério de fim do Mini-Exame:  :

Score do Mini-Exame do Estado Mental:

OQBEI1
OQBE2
OQBE3

OQBE4
OQBES
OQBEG6

QTBEI
QTBE2
QTBE3
QTBE4
QTBES
QTBE6

EXERC

TIPOE
FREQE

g o b e

[l




5. Dados do Prontuario

5.1. Presenca de relato do diagnoéstico de Hipertensdo Arterial:
(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

5.2. Presenca de duas ou mais medidas da Pressdo Arterial acima de
140 mmHg de sistolica ou 90 mmHg de diastolica:

(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

(Se a resposta for ndo as perguntas 5.1. e 5.2., passar a pergunta
5.8)

5.3. Tempo de diagndstico de Hipertensdao Arterial: ~ anos

5.4. Modalidades de tratamento:

(1) Farmacolégico

(2) Nao farmacologico

(3) Ambos

(4) Nenhum

(9) Ignorado

(Se a resposta for farmacologico, passar a pergunta 5.7.)

5.5. Modalidades de tratamento ndo farmacolégico:

(1) Dieta hipossodica (5) Dieta hipossodica + exercicio
(2) Perda de peso (6) Dieta hipocalorica + exercicio
(3) Exercicio fisico (7) Todas

(4) Dieta hipossodica + hipocaldrica(9) Ignorado

5.6. Relato de ndo adesdo ao tratamento ndo farmacologico:
(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado

5.7. Modalidades de tratamento farmacolégico (medicacdo em uso
atual ou anterior):

a)
b)
c)
d)
e)
f)
5.7. Relato de ndo adesdo ao tratamento farmacolégico:
(1) Sim (2) Nao (9) Ignorado
5.8. Outros diagnosticos relatados:

a)
b)
c)
d)
e)
9]

5.9. Registro das medidas de Pressdo Arterial:

DIHAS

MEDH

TEHAS

MODT

MDTNF

ADTNF

MDTF1
MDTEF2
MDTEF3
MDTF4
MDTF5
MDTF6

ADETF

DIAGI
DIAG2
DIAG3
DIAG4
DIAGS
DIAG6




ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO



MINIS:FERIO DA SAUDE
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

INSTITUICAO: AMBULATORIO DE CUIDADO INTEGRAL A
PESSOA IDOSA - UNIVERSIDADE ABERTA DA
TERCEIRA IDADE - UNIVERSIDADE DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO

TITULO DO PROJETO: PRESSAO ARTERIAL E FUNCAO COGNITIVA
EM IDOSOS: UM ESTUDO CASO-CONTROLE

PESQUISADORA: LUCIANA TRICAI CAVALINI - MESTRANDA

O (A) Sr. (Sra.) esta sendo solicitado (a) a participar de uma investigacao cientifica,
que sera a dissertacdo de Mestrado da pesquisadora, com o objetivo de analisar a
associacdo entre Hipertensdo Arterial e disfuncdo cognitiva em um grupo de idosos. Este
documento objetiva informé-lo (a) sobre o estudo e os beneficios que dele poderdo advir.

O (A) Sr. (Sra.) podera recusar-se a participar da pesquisa, dela se afastar a qualquer
tempo ou deixar de responder a qualquer pergunta, sem que este fato venha a causar-lhe
qualquer constrangimento ou penalidade por parte das instituicdes envolvidas.

Os pesquisadores se obrigam a nao revelar, em hipotese alguma, a identificacao do
participante, em qualquer publica¢do, apresentagdo ou evento resultante desse estudo,
sendo todos os dados tratados de forma ndo individualizada, em séries estatisticas, visando
resguardar o sigilo das informagdes.

Os questionarios respondidos ficardo sob a responsabilidade da pesquisadora, com
residéncia a Estrada Velha da Pavuna, 1600, ap. 102, Del Castilho, Rio de Janeiro, CEP
21051-070, telefone 596-7334, a quem o (a) Sr. (Sra.) podera dirigir-se a qualquer tempo
para esclarecimentos e orientagao.

Como beneficios diretos da pesquisa, salientamos:

¢ A informagao sobre o seu estado cognitivo ficard disponivel em seu prontudrio médico,
podendo servir de subsidio para futuros atendimentos neste servigo;

¢ A entrevista permitird a identificagdo de possiveis ajustes necessarios em questdes
terapéuticas e de orientagdo para a sua saude.



Caso o (a) Sr. (Sra.) aceite participar deste estudo, sua Unica responsabilidade sera a
de responder a entrevista da pesquisadora, sendo que antes de assinar este TERMO DE
CONSENTIMENTO e identificar-se como participante, o (a) Sr. (Sra.) tem o direito de
fazer qualquer pergunta a pesquisadora, a qual lhe prestard as informagdes cabiveis.

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer
momento, sem sofrer qualquer tipo de constrangimento ou puni¢do, e que receberei uma
copia deste TERMO, sendo que outra ficard de posse da pesquisadora.

Assinatura do Participante Assinatura e Carimbo da Pesquisadora

(VIA DO PARTICIPANTE)

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer
momento, sem sofrer qualquer tipo de constrangimento ou puni¢do, € que receberei uma
copia deste TERMO, sendo que outra ficard de posse da pesquisadora.

Assinatura do Participante Assinatura e Carimbo da Pesquisadora

Data: / /

(VIA DA PESQUISADORA)
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