Ministério da Saude

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

= SERGIO AROUCA
Fundacédo Oswaldo Cruz ENSP

Alyne Leal de Alencar Luz

Funcdo cognitiva, adesdo medicamentosa e controle da pressao arterial em idosos
acompanhados pela Estratégia Saude da Familia em Picos-Piaui/Brasil

Rio de Janeiro
2020



Alyne Leal de Alencar Luz

Funcéo cognitiva, adesdo medicamentosa e controle da pressdo arterial em idosos
acompanhados pela Estratégia Saude da Familia em Picos-Piaui/Brasil

Tese apresentada ao Programa de Pos-
graduacdo em Epidemiologia em Saude Pdblica
da Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca, na Fundacdo Oswaldo Cruz, como
requisito parcial para obtencdo do titulo de
Doutora em Ciéncias.

Area de Concentracdo: Epidemiologia Geral.

Orientadora: Proft. Dra. Rosane Harter Griep

Coorientadora: Profé. Dra. Aline Silva-Costa

Rio de Janeiro
2020



O presente trabalho ndo teve fontes de financiamento.

Titulo do trabalho em inglés: Cognitive function, medication adherence and blood pressure
control in older adults monitored by the Family Health Strategy (FHS) of Picos-Piaui/Brazil

Catalogacéo na fonte

Fundacdo Oswaldo Cruz

Instituto de Comunicacao e Informacéo Cientifica e Tecnoldgica em Saude
Biblioteca de Saude Publica

L979f Luz, Alyne Leal de Alencar.

Funcéo cognitiva, adesdo medicamentosa e controle da presséo
arterial em idosos acompanhados pela Estratégia Saude da Familia em
Picos-Piaui/Brasil / Alyne Leal de Alencar Luz. -- 2020.

147 f. . il. color ; tab.

Orientadora: Rosane Harter Griep.

Coorientadora: Aline Silva-Costa.

Tese (doutorado) — Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2020.

1. Hipertenséo. 2. Salde do Idoso. 3. Adesdo & Medicacéo.
4. Disfuncdo Cognitiva. 5. Comportamentos Relacionados com a Salde.
6. Estratégia Saude da Familia. I. Titulo.

CDD - 23.ed. - 616.132




Alyne Leal de Alencar Luz

Funcéo cognitiva, adesdo medicamentosa e controle da pressdo arterial em idosos
acompanhados pela Estratégia Saude da Familia em Picos-Piaui/Brasil

Tese apresentada ao Programa de Pds-
graduacdo em Epidemiologia em Saude Publica
da Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca, na Fundagdo Oswaldo Cruz, como
requisito parcial para obtencdo do titulo de
Doutora em Ciéncias.

Area de Concentracdo: Epidemiologia Geral.

Aprovada em: 30 de setembro de 2020

Banca Examinadora

Profa. Dra. Maria lzabel Penha de Oliveira Santos
Universidade do Estado do Para

Prof. Dr. Mauricio Batista Paes Landim
Universidade Federal do Piaui

Profa. Dra. Katarinne Lima Moraes
Universidade Federal de Jatai

Prof. Dr. Cosme Marcelo Furtado Passos Silva
Fundacdo Oswaldo Cruz - Escola Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca

Profa. Dra. Rosane Harter Griep (Orientadora)
Fundacdo Oswaldo Cruz — Escola Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca

Rio de Janeiro
2020



Dedico com MUITO amor...

A minha familia, que representa meu porto
seguro e bem mais precioso, sempre presente
em todos 0s momentos e quem me da toda
forga para ser quem sou hoje. Em especial ao
meu irmdo “Alex” (in memoriam) que, como
um anjo, zela por mim.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por sempre iluminar meus caminhos. Por me permitir ser capaz de sonhar,
atingir minhas metas diarias e alcancar meus objetivos.

Aos meus pais, Maria Leal de Sousa Barros e Francisco de Alencar Barros, por sempre
me apoiarem e estarem ao meu lado me incentivando diante das dificuldades.

Ao meu esposo, Aroaldo, e meus filhos, Arielly e Arthur, pela compreensédo e
incentivo nos momentos dificeis durante toda esta longa jornada de estudos e dedicacdo a
pesquisa. Pelos abracos, palavras de carinho e brincadeiras, tornando os dias mais leves e a
minha vida cada dia mais feliz.

A minha querida orientadora, profissional competente e admiravel, Profa. Dra. Rosane
Griep, pela amizade, generosidade, paciéncia e, acima de tudo, pelos amplos conhecimentos
na area da epidemiologia compartilnados e oportunidades de aprendizado que certamente
contribuiram para o meu crescimento pessoal e profissional.

A minha segunda orientadora, Dra. Aline Silva-Costa, que nio mediu esforcos e
sempre se mostrou tdo atenciosa e a disposicao para contribuir com esta pesquisa.

A todos o0s nossos queridos professores, pelos ensinamentos capazes de nos
transformar em profissionais cada vez melhores, através das palavras e dos conhecimentos
adquiridos. A todos os que compdem a coordenacdo, pela responsabilidade e
comprometimento com a excelente qualidade do curso.

Ao ELSA-Brasil, pelo empréstimo dos materiais indispensaveis a realizacdo deste
estudo.

Aos idosos, pela atencédo e colaboracdo, essenciais para a concretizacdo desta pesquisa.

A Secretaria Municipal de Saude de Picos e a todos os profissionais da Estratégia
Salde da Familia pela disponibilidade e apoio.

Aos académicos do curso de enfermagem (UFPI e UESPI), pela dedicacdo e empenho
durante a coleta de dados.

Enfim, a todos que estiveram ao meu lado e torceram por mim durante essa minha

trajetdria académica.



A verdadeira viagem de descobrimento nédo
consiste em procurar novas paisagens, mas
em ter novos olhos.

(Marcel Proust)



RESUMO

A maior longevidade tem como uma de suas consequéncias 0 aumento da ocorréncia
de doencas cronico-degenerativas, com destaque a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). No
idoso, o controle dos niveis pressoricos torna-se um desafio, sendo o grupo populacional que
concentra a grande parcela dos hipertensos refratarios ao tratamento. Nesse sentido, o déficit
cognitivo afeta diretamente a autonomia e independéncia dos idosos, 0 que pode comprometer
a adesdo medicamentosa do tratamento hipertensivo, repercutindo de maneira prejudicial no
gerenciamento da HAS. Portanto, torna-se fundamental a avaliacdo dos fatores associados ao
controle pressérico no acompanhamento dos hipertensos, buscando prevenir complicacfes e
reduzir a mortalidade cardiovascular. Desse modo, o objetivo geral desta tese foi avaliar as
relacbes entre 0 comprometimento cognitivo, a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e o
controle da presséo arterial (PA) em idosos hipertensos acompanhados pela Estratégia Saude
da Familia (ESF) de Picos- Piaui. Este objetivo foi detalhado em trés objetivos especificos: 1.
Analisar a influéncia do comprometimento cognitivo na adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo em idosos, com base na literatura cientifica; 2. Descrever o controle pressorico,
segundo variaveis sociodemogréaficas, de comportamentos em saude e adesdo aos
medicamentos em idosos hipertensos na Atencdo Priméaria a Saude (APS) e 3. Analisar a
associacdo entre o comprometimento cognitivo e a PA ndo controlada. Primeiramente, foi
realizado um estudo de revisdo sistematica sobre comprometimento cognitivo e adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo. Posteriormente, foi realizado estudo epidemioldgico transversal,
analitico, desenvolvido no municipio de Picos — Piaui, com 384 idosos (> 60 anos)
hipertensos acompanhados pela ESF, selecionados por método probabilistico. Os dados foram
coletados mediante entrevista face-a-face, com equipe treinada. Foi utilizado um questionario
multidimensional, incluindo dados sociodemogréaficos, a versdo em portugués do Montreal
Cognitive Assessment para rastreio de comprometimento cognitivo e o Brief Medication
Questionnaire para avaliar a adesdo ao tratamento medicamentoso. Além disso, foi realizada
afericdo da PA. Utilizou-se modelos de regressdo de Poisson com variancia robusta para
estimar a razdo de prevaléncia (RP) e respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%. Os
resultados foram apresentados em trés artigos. O primeiro artigo baseou-se em uma revisao
sistematica da literatura e evidenciou que idosos com déficit cognitivo tinham maior chance
de inadequado controle da PA. A revisdo mostrou ainda a relagdo entre comprometimento
cognitivo e baixa adesdo dos idosos ao tratamento anti-hipertensivo. No segundo artigo,

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



adesdo a medicacdo anti-hipertensiva. Na andlise multipla, somente a baixa adesdo ao
tratamento manteve-se associada a PA ndo controlada (RP = 2,41; 1C95%: 1,96-2,97).
AssociacOes estatisticamente significativas ndo se mantiveram para as demais variaveis
estudadas. O terceiro artigo destacou a forte associagdo entre 0 comprometimento cognitivo e
a PA ndo controlada (RP=5,13; 1C95%=3,25-8,09). Os achados destacam as associac¢des entre
a PA ndo controlada, a baixa adeséo ao tratamento da HAS e o comprometimento cognitivo.
Os resultados apontam para os desafios na assisténcia e reforgam a urgéncia no planejamento
de intervencOes direcionadas aos cuidadores de idosos, a fim de determinar melhor controle

da HAS e prevenir complicacdes futuras.

Palavras-chave: hipertensdo arterial; saide do idoso; adesdo a medicacdo; disfuncéo
cognitiva; comportamento de saude.



ABSTRACT

Increases in longevity may result in greater occurrence of chronic-degenerative
diseases, with emphasis on Systemic Arterial Hypertension (SAH). In the elderly, the control
of blood pressure (BP) levels is a challenge, as this group concentrates the large portion of
hypertensive patients refractory to treatment. In this sense, the cognitive impairment directly
affects the autonomy and independence of the elderly, which may compromise the adherence
to antihypertensive treatment, which has a harmful effect on the management of SAH.
Therefore, it is essential to assess the factors associated with blood pressure control in
monitoring hypertensive patients, in order to prevent complications related to the disease and
to reduce cardiovascular mortality. Thus, the general objective of this thesis was to evaluate
associations between cognitive impairment, adherence to antihypertensive treatment and
control of BP in hypertensive older adults monitored by the Family Health Strategy (FHS) of
Picos- Piaui. This objective was detailed in three specific objectives: 1. To analyze the
influence of cognitive impairment on adherence to antihypertensive treatment in the elderly,
based on scientific literature; 2. To describe blood pressure control, according to
sociodemographic variables, of health behaviors and medication adherence in hypertensive
elderly in Primary Health Care (PHC) and 3. To analyze the association between cognitive
impairment and uncontrolled BP. First, a systematic review study was conducted on cognitive
impairment and adherence to antihypertensive treatment. Subsequently, cross-sectional
epidemiological study was carried out in the municipality of Picos-Piaui, with 384
hypertensive elderly (> 60 years) monitored by FHS, selected by a probabilistic method. Data
were collected using a face-to-face interview, with a trained team. A multidimensional
questionnaire, including sociodemographic aspects, the Portuguese version of the Montreal
Cognitive Assessment for screening cognitive impairment and the Brief Medication
Questionnaire to evaluate the adherence to medication treatment was adopted. In addition, BP
measurement was performed. Poisson regression models with robust variance were used to
estimate the prevalence ratio (PR) and respective confidence interval (CI) of 95%. The results
were presented in three articles. The first article was based on a systematic review of the
literature and showed that elderly people with cognitive impairment were more likely to have
inadequate blood pressure control. The review also showed the relationship between cognitive
impairment and low adherence of the elderly to antihypertensive treatment. In the second
article, it was observed that 61.7% of the participants had uncontrolled BP and 51.8%

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



low adherence to treatment remained associated with uncontrolled BP (PR = 2.41; 95% CI:
1.96-2.97). The third article highlighted a strong association between cognitive impairment
and uncontrolled BP (PR= 5,13; 95% CI: 3,25-8,09). The findings highlight the associations
between low BP control, low adherence to treatment SAH and cognitive impairment. The
results emphasize the challenges in care and reinforce the urgency in planning targeted
interventions to caregivers of the elderly, in order to determine better control of SAH and

prevent future complications.

Keywords: hypertension; Health of the Elderly; Medication Adherence; Cognitive
Dysfunction; Health Behavior.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude estima uma populacéo de 2 bilhGes de idosos (> 60
anos) em 2050, sendo que destes, 77% estardo em paises em desenvolvimento, o que
representa desafio importante para a saude publica global quanto a abordagem de doengas
cronicas, altamente prevalente nessa populacdo (AL-RUTHIA et al., 2017), e em relagdo a
promocéo do envelhecimento dindmico, ativo e saudavel.

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) sdo as causas mais frequentes de
adoecimento e mortes entre a populacéo idosa (LLIBRE et al., 2011; MOREIRA et al., 2013;
DE OLIVEIRA; MEDEIROS; DE LIMA, 2015). A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
tem sido descrita como a doenca cronico-degenerativa mais frequente entre os idosos (SBC,
2010; GOTTLIEB et al., 2011; FILIPOVSKY, 2018). No Brasil, a HAS afeta cerca de 36%
dos brasileiros, sendo os homens a maioria (CHOR et al., 2015) e mais de 50% das pessoas
com 60 anos ou mais (COSTA et al., 2016). Estima-se que a HAS seja a principal causa de
morte ou incapacidade no mundo, respondendo por mais de 9 milhdes de mortes anualmente e
7% dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (LIM et al., 2012; ZHOU et al.,
2017).

Quando ndo tratada adequadamente, é considerada um dos principais fatores de risco
para o0 desenvolvimento de complicacbes renais, doencas cardiacas, coronarianas e
cerebrovasculares, repercutindo fortemente sobre a qualidade de vida e previdéncia social, por
apresentar altos custos médicos e socioecondmicos, decorrentes, sobretudo das complicacdes
que a acompanha (SBC, 2010; JAMES et al., 2014; RIBEIRO et al., 2016).

Ainda que a relagdo entre elevado risco cardiovascular e HAS esteja bem definida, o
controle da HAS ainda é um desafio. Embora a maioria das pessoas conscientes de sua
condicao hipertensiva esteja sendo tratada farmacologicamente, somente metade delas atinge
as metas de controle de Pressdo Arterial (PA) (BRASIL, 2013; DOULOUGOU et al., 2016;
SOUSA et al., 2019), sendo o controle inadequado identificado em mais de um bilhdo de
pessoas no mundo (MANCIA et al., 2013; MILLS et al., 2016; NCD-RisC, 2017).

No idoso, o controle dos niveis pressoricos torna-se um desafio, devido as alteracfes
fisiologicas do envelhecimento, comorbidades associadas e dependéncia para o autocuidado
(PAULUCCI et al., 2014; JAMES et al., 2014), o que dificulta o tratamento e aumenta o risco
de iatrogenia. Os idosos representam o grupo populacional que concentra a grande parcela dos
hipertensos refratarios ao tratamento (GRAVINA et al., 2010; CAO et al., 2019).
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Apesar de os individuos com 60 anos ou mais serem, em geral, mais conscientes de
sua condicdo e estarem mais frequentemente sob tratamento do que os hipertensos de meia-
idade, as taxas de controle da Pressdo Arterial (PA) na populacdo idosa sdo inferiores
(ARONOW et al., 2011; LLOYD-SHERLOCK et al., 2014).

Gupta et al (2020), em estudo realizado com 420 idosos na india, verificaram que
entre os hipertensos, 58,8% estavam cientes de sua condi¢do clinica; destes, 96,5% estavam
em tratamento, dos quais somente 24,5% tinham PA controlada. Pesquisa realizada em paises
da América do Sul (CHOW et al., 2013), assim como outros estudos nacionais (ZATTAR et
al., 2013; RIBEIRO et al., 2016; SOUSA et al., 2019) e internacionais (FALASCHETTI et
al., 2014; BARRERA et al., 2019) também tém verificado baixas taxas de controle da HAS
em idosos.

Com base na diretriz do Joint National Committee, pesquisa americana estimou que,
apesar de aproximadamente 80% dos hipertensos estarem cientes de seu diagnostico e cerca
de 75% estarem em tratamento, pouco mais da metade tem a PA controlada (YOON et al.,
2015). Leenen et al. (2008) ressaltam que melhorar o controle pressorico desses pacientes €
essencial, pois cerca de 30% deles permanecem com elevado risco de complicagcdes
cardiovasculares prematuras.

No Brasil, as frequéncias de PA controlada variam de 10,1% a 69,4%, com diferencas
segundo estilo de vida, escolaridade, condi¢do socioecondmica e acesso aos servicos de saude
(PINHO; PIERIN, 2013; CHOR, et al., 2015; SANTANA et al., 2019). Nos hipertensos
acompanhados na Estratégia Saude da Familia (ESF), a frequéncia de controle variou de 30%
a 53,9%, sendo que, para pacientes idosos, foram observados piores indices, variando de 27%
a 50,6% (PINHO; PIERIN, 2013; MOROZ; KLUTHCOVSKY; ACHAFRANSKI, 2016;
MAGNABOSCO et al., 2017).

As dificuldades de controle da HAS estdo relacionadas a fatores diversos e, dentre
esses, as baixas taxas de adesdo ao tratamento medicamentoso proposto sdo uma das
principais causas de controle inadequado ou insatisfatério da PA e apresenta-se como um dos
maiores desafios e grande obstaculo para os profissionais de saude (THRIFT et al., 1998;
DEMONER; RAMOS; PEREIRA, 2012). O déficit cognitivo € apontado como um fator de
risco relevante e associado a ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo em idosos (STOEHR,
et al, 2008; THIRUCHSELVAM, et al, 2012), cujos mecanismos ainda ndo estdo

esclarecidos.
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No contexto do avango da idade, o nivel de cognigdo assume uma importancia especial
(KROUSEL-WOOD et al., 2010; KHATIB et al., 2014), pois perturbacdes da memoria, tanto
manifestadas clinicamente quanto a um nivel subclinico, aumentam com o envelhecimento
(ADI, 2014) e podem interferir no gerenciamento da HAS.

Estudo transversal, realizado com pacientes idosos, em tratamento anti-hipertensivo ha
pelo menos 1 ano, demonstrou associacdo entre déficits cognitivos e controle inadequado da
PA (PIOTROWICZ et al., 2016). Observou-se um risco 15% maior de encontrar um controle
ruim da PA por cada escore perdido na escala de avaliacdo cognitiva. Os autores ressaltam
que pouco ainda se sabe sobre a forma e a forca da possivel associacdo entre alteracGes na
cognicdo, especialmente no nivel subclinico, quando uma intervencdo ainda pode fazer a
diferenca, e o controle pressorico em idosos hipertensos.

Estudos que abordam o comprometimento cognitivo (CC) como fator de risco para PA
ndo controlada ainda s&o escassos e limitados. Portanto, ainda ndo esta claro se uma melhor
fungdo cognitiva evita efetivamente uma elevagcdo da PA ou se contribui para o controle
pressorico em idosos hipertensos. Estudos que elucidem o fato de que idosos hipertensos com
CC tém maior chance de PA ndo controlada podem ser Uteis para a identificacdo de idosos em
risco e para embasar estratégias que tornem o tratamento e o controle da HAS mais efetivos.

Partindo desse pressuposto, a seguinte pergunta de investigagdo norteou o
desenvolvimento desta tese: Que fatores estariam associados ao controle pressorico entre 0s
idosos? O déeficit cognitivo pode ser um dos fatores de risco associados ao descontrole
pressorico entre os idosos hipertensos? Nessa perspectiva, a presente tese postula entdo a
hipdtese de que o déficit cognitivo é importante fator que impacta o controle dos niveis
pressoricos em idosos hipertensos.

Esta tese é composta por sete capitulos. Na introducdo sdo abordadas as informacdes
relevantes sobre o controle pressérico na populacdo idosa, bem como os aspectos
epidemiologicos acerca da HAS e associacdo entre funcdo cognitiva e controle da PA entre os
idosos hipertensos. Em seguida, apresenta-se o referencial teodrico, subdividido em cinco
subcapitulos: “Hipertensdo arterial: prevaléncia, diagndstico, tratamento e controle
pressorico”; “Fatores associados ao controle inadequado da PA”; “Adesdo ao tratamento da
HAS e seus diversos componentes”; “A relagdo da fun¢do cognitiva e o controle da PA” ¢ “O
papel da APS no controle pressorico e identificagdo da fungdo cognitiva”. A justificativa e 0s

objetivos sdo descritos nos capitulos 3 e 4, respectivamente.
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O capitulo 5 contempla os métodos, no qual sdo descritos o delineamento e
detalhamento das técnicas utilizadas nesta pesquisa. No capitulo 6, os resultados da tese sdo
apresentados no formato de trés artigos cientificos.

O Artigo 1: “Adesdo ao tratamento anti-hipertensivo em idosos com
comprometimento cognitivo: uma revisdo sistematica” estd em processo de revisdo pela
Revista Cogitare Enfermagem; Artigo 2: “Pressdo arterial ndo controlada entre idosos
hipertensos assistidos na Aten¢do Primaria a Satde”, submetido a Revista Brasileira de
Geriatria e Gerontologia; Artigo 3: “Fungdo cognitiva ¢ controle da pressdo arterial em idosos
hipertensos adscritos na Estratégia Satde da Familia em Picos, PI”, em vers&o preliminar. Por

fim, no capitulo 7, sdo apresentadas as consideracdes finais e perspectivas de estudos futuros.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL: PREVALENCIA, DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E
CONTROLE PRESSORICO

2.1.1. Prevaléncia e magnitude da hipertenséo arterial em idosos no Mundo e no Brasil

A HAS é um importante problema de saide publica em todo o mundo, com uma
prevaléncia global de 34,9% (BEANEY et al., 2018) e aumento acentuado relacionado com o
envelhecimento (BRASIL, 2013; ESH/ESC, 2013). De acordo com os dados do Global
Burden of Disease, a HAS continua sendo o principal fator de risco modificavel da carga de
doencas e mortalidade global (NCD-RISC, 2017).

A prevaléncia dessa doencga atinge 40% da populagdo adulta global com idade > 25
anos, o que corresponde a mais de 1 bilhdo de individuos afetados em todo o mundo (WHO,
2013). Uma metandlise recente, composta por 1670 estudos, revelou que as taxas mais altas
de HAS séo encontradas nos paises de baixa e média renda, em comparacao aos paises de alta
renda (SALEM et al., 2018). Um grande estudo realizado com 35.125 idosos de paises de
baixa e média renda relatou prevaléncia de hipertensdo variando de 32,3% na india a 77,9%
na Africa do Sul (LLOYD-SHERLOCK et al., 2014).

A prevaléncia global estimada de HAS esta aumentando (MILLS et al., 2016).
Pesquisa realizada por Kearney et al. (2005) estima um aumento de 30% na prevaléncia de
HAS até 2025. Os autores ressaltam que devido a varios fatores, como a transi¢dao nutricional
em andamento, tendéncias crescentes no estilo de vida sedentério e outros fatores de risco
modificaveis, populacGes de paises de baixa e média renda podem suportar uma carga maior
da doenca, em comparacdo com a média global, e as projecdes estimam que 75% da
populacdo hipertensa do mundo residird nesses paises.

A HAS estd associada ao aumento da incidéncia de IAM, AVC, insuficiéncia cardiaca
e doenca arterial periférica (RAPSOMANIKI et al., 2014). Dados norte-americanos de 2015
revelaram que a HAS estava presente em 69% dos pacientes com primeiro episodio de Infarto
Agudo do Miocardio (IAM), 77% em Acidente Vascular Encefalico (AVE), 75% com
Insuficiéncia Cardiaca (IC) e 60% com Doenca Arterial Periférica (DAP). No Brasil, a HAS
ainda € responsavel por 45% das mortes cardiacas e 51% das mortes decorrentes de AVE
(SCALA et al., 2015; MALACHIAS et al., 2016).

A hipertensdo também leva a custos substanciais de assisténcia médica, representando
altos percentuais de todos gastos diretos com cuidados de saide com DCV (GAZIANO et al.,
2009). Estudo recente verificou que, os custos totais de hipertensdo, diabetes e obesidade no
SUS alcangaram 3,45 bilhGes de reais (R$) (1C95%: 3,15 a 3,75) em 2018, e que, desses
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custos, 59% foram referentes ao tratamento da hipertensdo (NILSON et al., 2020). Se forem
adicionados custos indiretos (por exemplo, perdas de renda por morte prematura ou
deficiéncia), as estimativas de custo sdo quase 20 vezes maiores (HEIDENREICH et al.,
2011). Além disso, o nimero anual de mortes projetadas associadas a hipertensdo aumentou
de 7,2 milhdes em 1990 para 10,7 milhdes em 2015, um aumento de 1,6% ao ano
(FOROUZANFAR et al., 2017).

A HAS apresenta alta prevaléncia tanto para a populacdo brasileira quanto mundial
(RABETTI; FREITAS, 2011; MENEZES et al., 2016; BENJAMIN et al., 2017; SILVA et al.,
2017), sendo a populacéo idosa o grupo mais vulnerdvel, uma vez que a taxa de hipertenséo
aumenta com a idade (PARK et al., 2018).

Revisdo sistematica com metanalise sobre a prevaléncia de hipertensdo e o padrdo da
doenca em diferentes caracteristicas sociodemogréaficas, incluindo dados de 1.494.609 de
participantes de 45 paises, identificou prevaléncia geral de hipertensdo de 32,3% (IC: 29,4-
35,3), com a regido da América Latina e Caribe relatando as estimativas mais altas. A
prevaléncia se mostrou mais alta nos paises de renda média alta (37,8%; IC 95% 35,0-40,6) e
mais baixa nos paises de baixa renda (23,1%; 1C 95% 20,1-26,2) e foram significativamente
maiores em idosos em comparacdo com adultos mais jovens, no geral e nas regides
geogréficas (SARKI et al., 2015).

Em outro estudo de revisdo realizado por Mills et al. (2016), no qual foram incluidos
135 estudos populacionais somando 968.419 participantes de 90 paises, foi observada
prevaléncia da hipertensdo de 31,1% (IC: 30,0% -32,2%); 28,5% nos paises de alta renda e
31,5% nos paises de baixa e média renda. O estudo mostrou ainda que um terco dos adultos e
dois tercos das pessoas com idade igual ou superior a 65 anos sdo hipertensos e que a
prevaléncia de hipertensdo padronizada por idade diminuiu 2,6% nos paises de alta renda, mas
aumentou 7,7% nos paises de baixa e média renda.

O Canada tem uma prevaléncia ligeiramente menor de hipertensdo, aproximadamente
23% (PADWAL et al., 2016) em comparacdo com 30% nos Estados Unidos e na Inglaterra
(JOFFRES et al., 2013; GUO et al., 2012) e 29,6% na China (WANG et al., 2014). No Brasil,
a HAS afeta de 20 a 40% da populacdo adulta (WHO, 2018), com variacdes de acordo com a
faixa etaria. De acordo com o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) de 2017, nas 26 capitais e Distrito
Federal, a prevaléncia da HAS passou de 22,6% em 2006 para 24,3% em 2017, chegando a

60,9% entre os idosos.
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A relacdo direta entre a prevaléncia de HAS e aumento da idade dos individuos é
relatada em estudos nacionais e internacionais (ANDRADE et al., 2014; BANEGAS et al.,
2015; ZDROJEWSKI et al., 2016; SOUSA et al., 2019). MALTA et al. (2018) a partir de
estudo que analisou informacGes da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 mostraram que as
prevaléncias de HAS encontradas entre os brasileiros foram de 21,4% (1C95% 20,8-22,0)
utilizando-se a informacdo autorreferida, 22,8% (1C95% 22,1-23,4) para hipertensdo arterial a
partir dos valores da PA aferida e 32,3% (1C95% 31,7-33,0) para hipertenséo arterial com
base nas medidas aferidas e/ou relato de uso de medicagédo para tratamento da HAS. Em todos
os critérios utilizados, a HAS aumentou com a idade, chegando a 71,7% para os individuos
acima de 70 anos, com PA elevada e/ou relato de uso de medicamentos anti-hipertensivos.

Uma revisdo de literatura (2003-2015), na qual mais da metade dos estudos foi
realizado no Brasil, identificou maior prevaléncia de HAS nos idosos (PINTO; MARTINS,
2017). Estudo realizado nos Estados Unidos, no periodo 2011-2014, observou que a
prevaléncia de hipertensdo entre adultos americanos aumentou com a idade, sendo 7,3% entre
a faixa etaria de 18 a 39 anos, 32,2% na faixa etaria de 40 a 59 anos e 64,9% entre os idosos
(> 60 anos) (CIFKOVA; FODOR; WOHLFAHRT, 2016).

Em estudo que avaliou as fontes de obtencdo de medicamentos para hipertensdo e
diabetes no Brasil com dados do Vigitel (COSTA et al., 2016) a prevaléncia de HAS variou
de 57,1% a 60,3% nas faixas etarias de 60 a 69 anos ¢ > 70 anos, respectivamente. Estudo de
base populacional realizado em Sdo Paulo observou maior prevaléncia de HAS entre os
individuos com 60 anos ou mais (54,9%; 1C95% 51,0 — 58,6) (FIORIO et al., 2020). No
referido estudo, a razdo de prevaléncia (RP) foi cerca de trés vezes a dos adultos com idade de
20 a 59 anos. Semelhantemente, no estudo de Nakashima et al (2015), a HAS esteve
associada a idade avancada (RP = 2,32; 1C95% 1,56-3,45). Outro estudo realizado no estado
do Piaui, regido nordeste do Brasil, encontrou elevada prevaléncia de HAS (76,9%) e revelou
prevaléncia de 49,5% nos idosos com idade > 60 anos (SANTOS et al., 2017). Andrade et al.
(2015) argumentam que as diferencas regionais, com maiores prevaléncias nas regides
Sudeste e Sul do Brasil, podem estar relacionadas a um maior acesso a servigos de saude
nessas regides e, consequentemente, maior conhecimento dos individuos quanto a sua

condicdo de saude.
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Essa heterogeneidade reflete também as diferencas nos perfis populacionais,
destacando a importancia de estudos que elucidam fatores de risco especificos para locais e
carga de doencas, principalmente em regides em desenvolvimento, onde existem fortes
desigualdades sociais e econbmicas entre e dentro dos paises (BUSINGYE et al., 2014;
AMEGAH; NAYHA, 2018).

2.1.2. Diagnostico da Hipertensao arterial entre idosos

A HAS é uma doenca frequentemente assintoméatica (ROBLES; MACIAS, 2015),
multifatorial, caracterizada por niveis de Pressdo Arterial Sistolica (PAS) >140 mmHg e/ou
Pressdo Arterial Diastolica (PAD) >90 mmHg (BRASIL, 2013; MALACHIAS et al, 2016). A
HAS esta frequentemente associada as alteragdes funcionais e/ou estruturais dos orgaos-alvo
(coracdo, encefalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracbes metabolicas, com aumento do
risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (BRASIL, 2013). Ressalta-se que deve ser
considerado igualmente hipertenso o individuo que se encontra normotenso em uso de
medicamentos anti-hipertensivos (OSTCHEGA et al., 2013).

A medida precisa da PA € o elemento chave para o estabelecimento do diagndstico
confiavel e tratamento eficiente da HAS (VEIGA et al., 2003; O'BRIEN; STERGIOU, 2017).
A superestimacdo ou subestimacdo da PA ambulatorial afeta tanto as decisfes de diagndstico
clinico quanto as avaliaces do sucesso do tratamento, pois ambas sdo estabelecidas com base
nessas medidas (BILLUPS et al., 2018). Condutas que podem evitar erros séo, por exemplo, o
preparo apropriado do paciente, uso de técnica padronizada e equipamento adequado e
devidamente calibrado (OGIHARA et al., 2009; SBH, 2011).

A forma da HAS ¢é distinta em pessoas de meia idade (45-59) em comparagdo com
idosos (>60 anos). A HAS na meia-idade é uma elevagdo na PAS e PAD causada por um
aumento da resisténcia vascular periférica total, enquanto a maioria dos hipertensos idosos
apresenta hipertensdo sistolica (aumento constante da PAS com niveis normais ou baixos
PAD devido ao enrijecimento da aorta) (SMULYAN; MOOKHERJEE; SAFAR, 2016).

Existem mecanismos subjacentes especificos da HAS em pessoas idosas, incluindo
alteracdes hemodinamicas mecanicas, rigidez arterial, desregulacdo neuro-hormonal e

autondmica e envelhecimento do rim (LIONAKIS et al., 2012).
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A PAS e a PAD aumentam com a idade. No entanto, apés os 60 anos, predomina a
rigidez arterial central e, como consequéncia, a PAS continua a aumentar enquanto a PAD
diminui. Isso resulta em hipertensdo sistdlica isolada e uma pressao de pulso aumentada. Este
altimo aumenta com a idade, independentemente da pressdo arterial média ou de qualquer
outro fator determinante (OLIVEROQOS et al., 2020).

Aspectos especiais, como € o caso da medi¢do da PA na populacdo idosa decorrem de
alteragBes proprias do envelhecimento, como a maior frequéncia do hiato auscultatorio, que
consiste no desaparecimento dos sons durante a deflacdo do manguito, resultando em valores
falsamente baixos para a PAS ou falsamente altos para a PAD. A pseudo-hipertenséo,
Hipertensdo do Avental Branco, hipotensdo ortostatica e pds-prandial e, finalmente, a
presenca de arritmias, como fibrilacdo atrial, podem também dificultar a medicdo da PA
(MALACHIAS et al., 2016).

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

diagnostico da HAS em pessoas idosas.

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

Peculiaridades Caracteristicas Como evitar o erro

Pseudo-hipertensdo | Nivel de PA falsamente elevada; | Manobra de Osler
Medida intra-arterial da PA.

Hipertensao do | Valores anormais da PA no | Medidas repetidas no consultério;

Avental Branco consultorio, porém com valores | medida  domiciliar;  MAPA,
considerados normais pela MAPA | MRPA.
ou MRPA.
Hipertensao Valores normais da PA no | Medida domiciliar; MAPA,
Mascarada consultorio, porém com PA elevada | MRPA.
pela MAPA  ou medidas
residenciais.

Hiato Auscultatério

Periodo silencioso entre a primeira
e a terceira fases de Korotkoff.

Inflar manguito 20 a 30 mmHg
acima da PAS, palpando pulso
radial para garantir que esta
ouvindo o primeiro som de
Korotkoff.

Hipotensao

Ortostatica

Reduc¢do >20mmHg na PAS e/ou
10mmHg da PAD

Primeira medida da PA na posicao
supina/sentada e segunda medida
na posicdo ortostatica apds trés

minutos da transicdo.

MAPA: Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial; MRPA: Monitorizacdo Residencial da Pressdo
Acrterial; PAD: Pressao Arterial Diastolica; PAS: Pressdo Arterial Sistolica.
Fonte: MIRANDA et al., 2002; MALACHIAS et al, 2016.
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Na suspeita de Hipertensédo do Avental Branco ou Hipertensdo Mascarada, sugeridas
pelos valores da automedida de PA, recomenda-se a realizacdo de Monitorizacdo
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) para confirmar ou excluir o diagnostico (WHO,
2013).

Em que pese o fato de os estudos apontarem niveis mais elevados de PA em pessoas
idosas, existem evidéncias de que ndo apenas a idade é empecilho para a manutencdo de
niveis pressoricos adequados. Investigacdo realizada na India mostrou que existem
populacdes idosas que permanecem isoladas e apresentam baixos indices de HAS, como é o
caso de mulheres que vivem reclusas em zonas rurais afastadas, considerando o fato de que
outros fatores como urbanizagéo e estilo de vida moderno podem exercer maior influéncia no
controle da doenca do que propriamente a idade (GUPTA et al., 2012).

Existe uma serie de fatores de risco cardiovasculares que contribuem para 0 aumento
da PAS e lesdes de orgdos-alvo como: idade, alcool, tabagismo, sedentarismo, alimentacéo
inadequada, inatividade fisica, obesidade que, por sua vez, podem levar a complicacdes
diversas como doenca renal cronica, 1AM e AVE prévios, insuficiéncia cardiaca, cuja
identificacdo € imprescindivel e deve orientar a decisdo terapéutica, considerando-se 0s
fatores de risco e niveis de PA (SBC, 2010; MENANGA et al., 2016).

Estudos clinicos demonstram que a deteccdo precoce e a adesdo ao tratamento s@o
fundamentais para o controle efetivo da PA, prevencdo de complicacdes cardiovasculares e
reducdo de hospitalizacdes (NOBRE; RIBEIRO; MION, 2010; BRASIL, 2013; MENEZES et
al., 2016). Mafaltti e Assuncdo (2011) destacam que, apds o diagnostico, espera-se uma
vinculagdo do usuario com o servico e um atendimento diferenciado pela equipe
multiprofissional, além de medidas de intervencdo adequadas a cada paciente a fim de
aumentar a adesdo ao regime terapéutico proposto e o comparecimento as consultas para

acompanhamento.

2.1.3 Tratamento e controle da PA no idoso

Embora exista farmacoterapia e tratamento eficazes para HAS, mais de 1 bilhdo de
hipertensos em todo o mundo nao conseguem atingir um controle adequado da PA (MILLS et
al., 2016). Chow et al (2013) relatam uma taxa de controle mundial de 32,5%.

A hipertensdo ndo controlada € um dos principais problemas em pacientes
hipertensos, tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento (ILOH et al., 2013;
WHELTON et al., 2017).
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A literatura mostra que apesar do consenso cientifico e todas as evidéncias em relagéo
a alta prevaléncia e magnitude da HAS, as taxas de tratamento e controle ainda permanecem
baixas, principalmente entre os idosos (WHO, 2013; HUANG et al., 2017; CAO et al., 2019).

Embora a conscientizacdo, o tratamento e o controle da HAS tenham melhorado
significativamente, muitos hipertensos ainda desconhecem sua condicdo e, entre aqueles
tratados, o controle ainda é, frequentemente, inadequado (KEARNEY et al., 2005; DU et al.,
2019), caracterizando o0 que se designou por “regra das metades” (“rule of halves”). A “regra
das metades” sugere que metade dos pacientes hipertensos ainda séo desconhecidos (regra 1),
metade dos conhecidos ndo sdo tratados (regra 2) e metade dos tratados ndo séo controlados
(regra 3) (WILBER; BARROW, 1972). Nos paises de baixa e média renda, foi constatada
uma taxa de PA nédo controlada superior a 70% (MILLS et al., 2016).

As taxas de controle variam ndo apenas entre os paises, mas também dentro dos paises
(GOMEZ-OLIVE et al., 2017). Na Europa encontra-se controle da PA de 51,2% a 65,4% dos
hipertensos (DUCLOS et al., 2015). Os Estados Unidos apresentam taxa de controle de 52,8%
(WONG et al., 2014), enquanto que no Canada, que apresenta o melhor indicador e lidera o
mundo em termos de taxas de controle da hipertensdo, atribuido principalmente ao
acompanhamento pela atencdo basica, 68,1% dos hipertensos tém a PA controlada
(PADWAL et al., 2016). Por outro lado, outros resultados de estudos internacionais
encontraram taxas de controle da PA consideravelmente baixas, como o0s 37% observados na
Inglaterra (FALASCHETTI et al., 2014) e 10,3% na China (HUANG et al., 2019). Estes
estudos constatam de forma consensual que o gerenciamento da hipertensdo melhorou, mas
permanece insuficiente e precisa de aprimoramento adicional para obter um melhor controle
da PA.

Um estudo de coorte incluindo 594.492 canadenses, com pelo menos uma consulta na
atencdo primaria (2013-2015), constatou tratamento anti-hipertensivo em 80,5% dos
hipertensos (GARIES et al, 2019). Os autores ressaltam que os idosos com hipertenséo,
quando comparados com individuos mais jovens, foram mais propensos a receber prescricdes
de medicamentos anti-hipertensivos. No entanto, os individuos na faixa etaria de 18 a 64 anos
apresentaram maior probabilidade de alcancar metas de controle da PA em comparacdo com
aqueles com idade > 65 anos.

Estudo de base populacional realizado no periodo de 2011 a 2012 nos Estados Unidos
mostrou que 30% dos pacientes tratados apresentavam PA ndo controlada [PA sist6lica (PAS)
>140 mm Hg e/ou PA diastdlica (PAD) >90 mm Hg] (YOON et al., 2015).
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Na Alemanha, o estudo de Rickert et al. (2015) mostrou que embora a
conscientizagédo e o tratamento tenham melhorado consideravelmente, especialmente entre os
hipertensos com DM (atingindo mais de 90%), o controle da hipertensdo permaneceu
insatisfatorio, principalmente nas faixas etarias mais avancadas, e foi alcancado apenas em
cerca de 50% dos hipertensos.

Estudo Internacional de Mobilidade no Envelhecimento (IMIAS) também mostrou
que, embora mais de 80% dos pacientes idosos estivesse em tratamento, as taxas de controle
foram baixas: 37,6%, em Manizales - Colémbia; 29,5%, em Kingston - Jamaica; 26,5%, em
Saint-Hyacinthe - Canada e 24%, em Tirana - Albania (DOULOUGOU et al., 2016). Nesse
contexto, estudo populacional realizado com 912 idosos, residentes na zona urbana de
Goiéania, também demostrou que a PA em idosos é de dificil controle.
A taxa de tratamento foi de 72,6% e a taxa de controle total foi de 50,8% (SOUSA et al.,
2019).

Por acometer uma parcela significativa de individuos em plena fase produtiva, tem
especial relevancia o fato de que dentre o total de hipertensos apenas 50% tem o diagndstico
e, destes, metade recebe o tratamento, e apenas 25% tem sua PA adequadamente controlada.
(GIROTTO et al., 2013). A baixa adesdo ao tratamento da HAS tem sido apontada como um
dos principais contribuintes para inadequado controle de PA (HE et al.,, 2016). Estudos
estimaram que mais de 50% dos hipertensos com PA ndo controlada tém adesdo ao
tratamento abaixo do ideal (EGAN, 2015).

As taxas de baixa adesdo a medicacdo sdo mais altas no Brasil que em paises
desenvolvidos, e ainda mais preocupantes em pessoas idosas e/ou com diabetes, hipertensao e
outras doencas cronicas, com variacdo de 15% a 83% (GOMES et al., 2014; REMONDI;
CABRERA; SOUZA, 2014; BARRETO et al., 2015; BRITTO et al., 2015; TAVARES et al.,
2016).

A ndo adesdo medicamentosa € problema crescente entre 0s idosos, 0s quais
apresentam maior risco de reacdes adversas a medicamentos e uso inadequado de
medicamentos, o que pode comprometer os resultados em satide (ALOMAR, 2014).

Com o avancar da idade, a adesdo ao tratamento diminui. Estudo realizado com 392
hipertensos em acompanhamento ambulatorial na APS de um municipio do Sul do Brasil,
observou que a maioria dos hipertensos se encontrava na faixa etaria acima dos 60 anos
(63,5%) e que o inadequado controle pressorico foi mais frequente entre 0s idosos.
Identificou-se que 44,9% ndo adeririam ao tratamento, e destes, 88,0% ndo apresentavam

valores presséricos em niveis desejaveis.
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Além disso, os individuos ndo aderentes ao tratamento tiveram 9 (1C95% 6,74 - 12,07)
vezes mais chances de apresentar descontrole da PA (BARRETO; MATSUDA; MARCON,
2016).

Esse indice é considerado elevado e preocupante, visto que a ndo adesao a terapéutica
acarreta complicacbes da doenca, surgimento de novas patologias, hospitalizacbes e até
mesmo a morte, promovendo elevados custos financeiros para o sistema de satde (GELLAD;
GRENARD; MARCUM, 2011).

Revisdo sisteméatica com metanalise que investigou a ndo adesdo medicamentosa em
pacientes hipertensos, envolvendo 12.603 individuos, observou que 45,2% dos hipertensos
ndo aderiu aos medicamentos e uma propor¢do significativa destes (83,7%) apresentou PA
ndo controlada. O estudo identificou percentual significativo de ndo adesdo a medicamentos
anti-hipertensivos em pacientes com PA ndo controlada (83,7% [IC95% = 59,9-117,0]) em
relacdo aos pacientes com PA controlada (59,7% [IC95% = 37,7-81,7]) (ABEGAZ et al.,
2017). Tais resultados sdo muito mais altos que aqueles observados no estudo de Oliveira-
Filho et al. (2014), em que 62,4% dos pacientes com PA ndo controlada eram ndo aderentes
aos medicamentos anti-hipertensivos.

Nesse contexto, tdo importante quanto aumentar os niveis de tratamento, € examinar se
o tratamento recebido € eficaz, pois a hipertensdo ndo controlada pode levar a resultados
cardiovasculares adversos (HEBERT et al., 1993), que multiplicam o risco de morte nos
pacientes hipertensos (LEWINGTON et al, 2002; MANSUR; FAVARATO, 2016).
Idealmente, a taxa de controle deve estar perto de 100%, mas a incapacidade de alcanca-la
pode resultar de muitos fatores, incluindo pouca adesdo a medicacdo devido a efeitos
colaterais ou tratamento com apenas 1 medicamento anti-hipertensivo, em situagdes em que
seriam necessarias combinacdes de farmacos para melhor controle da PA (MOHAMED et al.,
2018).

O controle da PAS e PAD esta associado a reducdo de complicacdes cardiovasculares
e mortes prematuras, impactando, assim, a carga global da doenca (CZERNICHOW et al.,
2011; JAMES et al., 2014). Evidéncias de metanalise sugerem que uma reducdo de 10 mmHg
da PA sistélica em pacientes hipertensos reduz em 20% o risco de eventos cardiovasculares,
em 27% risco de AVC e 28% insuficiéncia cardiaca (JAMES et al., 2014).
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As evidéncias provenientes de estudos de desfechos clinicamente relevantes, com
duracéo relativamente curta, de trés a quatro anos, demonstraram reducdo de morbidade e
mortalidade a partir do uso de medicamentos diuréticos, betabloqueadores, Inibidores da
Enzima Conversora da Angiotensina (IECA), Bloqueadores do Receptor AT1 da
Angiotensina (BRA 11) e com Antagonistas dos Canais de Calcio (ACC), embora a maioria
dos estudos utilizem, no final, associacdo de anti-hipertensivos (GUSSO; LOPES, 2012;
MALACHIAS et al., 2016). Isso destaca os efeitos protetores da reducdo da PA induzida
farmacologicamente em pacientes hipertensos.

Nesse sentido, infere-se que a adesdo ao tratamento é um dos fatores fundamentais
para o controle pressdrico, o que evidencia a sua importancia no tratamento para o controle da
PA e reducdo do risco cardiovascular (SOUZA et al., 2015). Aumentar a conscientizacdo, a
aceitacdo e a adesdo ao tratamento € um primeiro passo muito importante para o controle
adequado dos niveis da PA.

As recomendacfes quanto aos niveis ideais de PA e o tratamento da PA elevada em
idosos permanece controverso (WRIGHT et al., 2014). No entanto, os estudos demonstram
beneficios do tratamento anti-hipertensivo em pessoas idosas na prevencdo de DCV
(FORETTE et al., 1998; GROUP et al., 2015).

A literatura mostra algumas divergéncias nos estudos quanto a um nivel mais alto
(PAS inferior a 150-160; PAD de 95-105 mmHg) ou mais baixo (inferior a 140/90 mmHg) da
PA associado a melhores resultados cardiovasculares entre idosos hipertensos em tratamento
anti-hipertensivo (GARRISON et al., 2017). As diretrizes Eighth Joint National Committee
(JNC 8), American Society of Hypertension and the International Society of Hypertension
(ASH/ISH), American College of Physicians e a American Academy of Family Physicians
(ACP/AAFP) recomendam uma meta de PAS < 150 mm Hg na populacdo idosa (WEBER et
al., 2014; JAMES et al., 2014; QASEEM et al., 2017) em comparacdo com 140-145 mm Hg,
conforme recomendado pelo American College of Cardiology Foundation e American Heart
Association (ACCF/AHA) (ARONOW et al., 2011).

Estudo de revisdo recente (CAO; TRAN, 2018) concluiu que uma meta de PAS de
menos de 140-150 mm Hg € recomendado para pacientes idosos com hipertensdo e que
evidéncias emergentes sugerem uma meta de PAS no consultério < 130 mm Hg em pacientes
idosos, dado o alto risco de DCV. No entanto, idosos acima de 80 anos ndo se beneficiam de
niveis sistélicos menores que 140 mmHg, além do aumento de possibilidade de efeitos
adversos (MALACHIAS et al., 2016).
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Outras evidéncias recentes sobre os limiares e metas do tratamento da hipertensdo nos
idosos estabelecem a importancia de alcancar niveis de PA para valores <130/80 mm Hg em
pacientes idosos e promover o uso de terapia combinada se a PA for > 20/10 mm Hg acima da
meta de PA adequada (CORREA et al., 2018). Nao estd bem estabelecido o nivel minimo
tolerdvel da PAD (PIRES; FARIA; MODOLO, 2016), pois o controle da HAS é importante
para prevenir eventos cardiovasculares, em especial AVC e insuficiéncia cardiaca, mas a
pressdao baixa em pacientes muito idosos é fator de risco para mortalidade total e
cardiovascular (MALACHIAS et al., 2016).

Estudo internacional, incluindo vérios ensaios clinicos realizados em pacientes com
idade > 65 anos e em um Unico estudo em pacientes na faixa etaria > 80 anos, demonstrou que
a maioria das diretrizes européias mais recentes recomendam tratamento anti-hipertensivo em
pacientes hipertensos idosos com PAS > 160 mmHg, com um objetivo de meta para PAS
entre 140 e 150 mmHg. Em pacientes idosos na faixa etaria < 80 anos, o tratamento pode ser
considerado em nivel de PAS> 140 mmHg com meta de PAS < 140 mmHg, se o tratamento
for bem tolerado (FERRI; FERRI; DESIDERI, 2017).

Sendo assim, ressalta-se a importancia de uma abordagem individualizada com
regimes de tratamento anti-hipertensivo com base em situacdes de risco como grau de
fragilidade, idosos institucionalizados, fatores psicossociais, efeitos adversos e possiveis
interacdes medicamentosas, comorbidades (CAO; TRAN, 2018; OLIVEROS, 2020). A
triagem sistemética da fragilidade em pacientes idosos hipertensos, pode representar uma
intervencdo importante, pois compreende uma condicdo que pode afetar marcadamente a
funcdo cognitiva e o estado de saude dos pacientes. Isso pode permitir o equilibrio perfeito
entre os beneficios do tratamento e os possiveis danos (FERRI; FERRI; DESIDERI, 2017).

Estudo realizado na China (LU et al., 2017) destaca que ndo ha evidéncias de nenhum
subgrupo populacional excelente no controle da hipertenséo e de que algum fator bioldgico ou
social esteja associado a um alto controle da PA. Os autores sugerem que uma mudanca
estrutural seja necessaria para tratamento da hipertensdo e que ac¢des de triagem e educacao
precisam fundamentalmente ser complementadas com protocolos e politicas que assegurem a
provisdo de tratamento adequado e acesso a medicamentos acessiveis para melhorar os

tratamentos e atingir metas de controle da HAS.
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Os sistemas nacionais de saide devem estabelecer metas ambiciosas, experimentar e
avaliar rigorosamente mecanismos inovadores nas instituicbes de salde e na comunidade
(JAFFE et al., 2013; VICTOR et al., 2018) no sentido de melhorar a conscientizagdo, o
tratamento e o controle da hipertensdo nos idosos. Sao estratégias que podem potencializar as
demais intervencdes e ajudar nos desafios vivenciados pelos usuarios com hipertensdo nédo
controlada (NCD, 2017).

2.2 FATORES ASSOCIADOS AO CONTROLE INADEQUADO DA PA

Vaérios fatores estdo relacionados a PA ndo controlada, incluindo aspectos pertinentes
ao tratamento (baixa adesdo ao tratamento) e fatores como aspectos sociodemograficos e
economicos, estilo de vida, comorbidades e duragdo da hipertensio (BORZECKI,
OLIVERIA; BERLOWITZ, 2005; SARFO et al., 2018).

A idade é uma das varidveis conhecidas por afetar o controle da PA. No caso dos
idosos, alem de fatores comportamentais, 0 aumento da rigidez vascular é um fator
fisiopatologico primario de maior prevaléncia de hipertensdo em idosos (SUN, 2014).

Muitos estudos tém demonstrado essa associagdo, relatando a idade avancada como
um preditor independente de PA ndo controlada (KNIGHT et al., 2001; KANUNGO et al.,
2017; NASSR; FORSYTH, 2019). Estudo de Framingham (1948), mostrou que a PAS
aumentou linearmente com a idade até os 80-90 anos e a PAD aumentou até os 80-90 anos,
independentemente do sexo. Além disso, o estudo mostrou que a partir dos 50 anos, ha uma
perda de elasticidade das paredes arteriais (KNIGHT et al., 2001; SABBAHI et al., 2018). O
envelhecimento causa a chamada hipertensdo sistolica isolada, encontrado principalmente em
idosos, por endurecimento da aorta (WEBER et al., 2014), o que explicaria a aumento
continuo da PAS observado.

Em relacdo ao sexo, algumas diferencas foram observadas quanto a magnitude das
associacdes com a PA ndo controlada. Estudos relacionados realizados nos EUA e na China
revelaram que os hipertensos do sexo masculino tinham um risco maior de PA ndo controlada
do que as mulheres (HYMAN; PAVLIK, 2001; EGAN et al., 2011), podendo ser explicado
por fatores bioldgicos (SANDBERG; JI, 2012) incluindo os efeitos hormonais no aumento da
PA. Estes estudos mostraram que as mulheres tém concentracdo de prd-renina e renina mais
baixa que os homens, fazendo com que a PA entre 0s homens seja maior que nas mulheres
(DANSER et al., 1998; SANDBERG; JI, 2012).
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O estilo de vida também tem um papel importante no controle pressérico. Estudo
transversal realizado com 922 pacientes hipertensos, atendidos em unidades bésicas de salde,
identificou o consumo ocasional de alcool como fator de protecdo para hipertensdo nédo
controlada (ESSAYAGH et al., 2019). De fato, véarios relatos ja demonstraram que consumo
regular e moderado de alcool esta associado a uma diminuicdo do risco geral de doencas
cardiovasculares. Esta diminuicdo é devido aos efeitos benéficos do vinho nas lipoproteinas e
fatores de coagulacdo. No entanto, € importante salientar que o consumo frequente de alcool
ndo apresenta efeitos positivos sobre os niveis da PA, pelo contrario, estd associado ao
aumento da hipertensdo (INSERM, 2000).

Um estudo de coorte francés de base populacional, realizado com um total de 10.710
hipertensos farmacologicamente tratados, identificou forte associacdo entre alto consumo de
alcool e hipertensdo ndo controlada. Homens com consumo excessivo de alcool tiveram um
aumento nas chances de hipertensdo ndo controlada (OR: 1,34; IC 95%:1,10-1,63) em
comparagdo com o consumo leve ou ausente. A associacdo permaneceu significativa ao
dicotomizar a variavel e comparar o consumo alto com consumo moderado/ leve (OR: 1,35;
IC 95% 1,09-1,44). Além disso, nas mulheres, a PAS nas categorias leve, moderado e alto foi
de 134,6 £ 4,8, 135,5 + 4,2 e 136,1 * 4,2, respectivamente (p <0,001); nos homens, foi 134,9
+4,6,135,7+4,0e 136,4 £ 3,6, respectivamente (p <0,001) (CHERFAN et al., 2020).

Da mesma forma, o tabagismo geralmente reflete um perfil psicolégico, geralmente
com pouco controle do estilo de vida, como 0 consumo excessivo de sal. Além disso, o ato de
fumar por si s6 predispde alteracdes aterosclerdticas que aumentam a pds-carga e, portanto,
predispde o0s pacientes ao mau controle da PA (MANCIA et al., 2013).

Sobrepeso e obesidade sdo fatores conhecidos por predispor os individuos ao controle
deficiente da PA (ESSAYAGH et al.,, 2019; TESFAYE et al., 2017; GOVERWA et al.,
2014). Esta associacdo foi descrita em um estudo realizado na Coréia do Sul em individuos
hipertensos, em uso regular de medicamentos anti-hipertensivos, no qual observou-se que
pacientes com excesso de peso eram menos propensos a PA controlada comparados aqueles
cujo peso corporal era normal (OR: 0,44; p <0,05) (HAM; YANG, 2011). Geronooz (2000)
também mostrou que cada excesso de dez quilos em comparacdo com o peso ideal resulta em
um aumento de 3 mmHg da PAS e 2 mmHg para a PAD. Essas condi¢cbes podem ser
explicadas devido ao aumento da pds-carga e disfuncdo endotelial, juntamente com rigidez
arterial e aterosclerose (KEARNEY et al., 2005; MANCIA et al., 2013).
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Estudo que investigou o controle da PA e os fatores de risco associados & PA ndo
controlada em pacientes hipertensos na Tailandia, no periodo de 2014-2015, mostrou que a
comorbidade diabetes esteve associada a um alto risco de descontrole da PA. Variaveis como
sexo masculino, niveis elevados de LDL-colesterol e maior nimero de medicamentos anti-
hipertensivos de wuso continuo também foram associadas a PA ndo controlada
(SAKBOONYARAT et al.,, 2019). O diabetes associado a um alto risco de inadequado
controle da PA pode ser resultado da resisténcia a insulina e disfuncdo endotelial (MEIGS et
al., 2007; YANAI et al., 2008).

Niveis elevados de colesterol associados ao aumento da PA também tem sido descrito
em pesquisas (LAAKSONEN et al., 2008; CORDERO et al., 2011; CICERO et al., 2014).
Evidéncias demonstram que a elevagéo do colesterol LDL leva a estabilidade aumentada de
MRNA para receptores AT1 em relagéo a angiotensina Il. Além disso, a densidade de LDL a
nivel vascular € proporcional a colesterolemia, contribuindo para vasoconstricdo e pressao em
resposta a infuséo de angiotensina Il (STREHLOW et al., 2000).

Gebremichael et al. (2019), em estudo publicado recentemente, observaram que 0s
hipertensos que ndo realizavam atividade fisica apresentaram mais risco de hipertensdo nao
controlada (OR = 1,93, IC 95%: 1,07-3,47) quando comparados aos pacientes hipertensos
com pratica regular de atividade fisica. Resultado semelhante foi descrito por Yang et al.
(2014) em pesquisa com uma populacdo de 10644 hipertensos com 60 anos ou mais, de 6
centros comunitarios de saude em 12 municipios do sul da China. Esses autores identificaram
que a falta de atividade fisica estava estatisticamente associada a hipertensdo ndo controlada
(YANG et al., 2014). Portanto, a pratica de atividades fisicas pode diminuir a PAS e PAD,
incluindo riscos reduzidos para HAS (HUAI et al., 2013; BENTO et al., 2015).

2.3 ADESAO AO TRATAMENTO DA HAS E SEUS DIVERSOS COMPONENTES

Por ser uma doenca cronica, o controle da HAS requer acompanhamento e tratamento
por toda a vida, envolvendo medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas (EGAN, 2013).
Entretanto, apesar das diversas medidas preventivas disponiveis, as estimativas apontam que
apenas metade das pessoas regularmente acompanhadas em servicos basicos de salde tem sua
PA mantida em niveis desejaveis (MOTTER; OLINTO; PANIZ, 2015).

A ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo é outro fator importante relacionado ao
descontrole pressorico (ASGEDOM; GUDINA; DESSE, 2016; OMAR et al., 2018) e descrita
como um dos principais fatores para a persisténcia de valores elevados da PA e

desencadeadores dos agravos da HAS, suscitando o desenvolvimento de estudos na area
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(GUIRADO et al., 2011; MANCIA et al., 2013). E considerado um fendmeno complexo e
multifatorial, associado a baixos niveis socioecondmicos, prescri¢do de esquemas terapéuticos
complexos e insatisfacdo com o servico de saude, fatores que prevalecem na populagdo com
HAS (OBRELI-NETO et al., 2010; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF-NETO, 2010).

Diferentes estudos demonstraram uma adesdo ao tratamento farmacoldgico de 30 a
50% (WHO, 2013a). As diferencas nas taxas foram atribuidas a fatores diversos como grupos
de estudo, duracdo do tempo da Ultima consulta de acompanhamento e avaliagdo clinica, tipo
de medicamento e regime de medicacdo (ASHOORKHANI et al., 2018).

Estudo que avaliou a associacdo entre fatores socioeconémicos, pessoais e de cuidado
a saude, com o inadequado controle pressérico em populacdo de 392 hipertensos de um
ambulatorio na APS de um municipio da regido sul do Brasil observou que 44,9%
participantes foram considerados ndo aderentes e, dentre estes, 88% nao apresentavam valores
pressoricos nos niveis desejaveis. O estudo revelou ainda que os individuos que ndo aderiram
ao tratamento tiveram 9 vezes (IC:. 6,74 a 12,07) mais chances de apresentar PA néo
controlada. Além disso, 0 nimero de medicamentos também se mostrou preditor de controle
inadequado da PA, uma vez que os individuos com prescri¢do de trés ou mais medicamentos
tiveram 1,2 (IC: 1,13 a 1,35) vezes mais chances de ter controle inadequado da PA em
comparacdo com aqueles que usaram até dois medicamentos (BARRETO; MATSUDA,;
MARCON, 2016).

O dominio “recordac¢ao” tém sido identificado como uma das barreiras para a nao
adesdo ao tratamento quando o paciente utiliza mais de uma medicacdo, de qualquer classe,
para o controle da PA. Os resultados evidenciaram que a dificuldade para lembrar de tomar os
medicamentos é diretamente proporcional ao numero de medicamentos a ser utilizado
(VANCINI-CAMPANHARO et al., 2015).

Além disso, muitos hipertensos ndo sabem como utiliza-los de maneira correta, o que
coloca em risco a efetividade do tratamento prescrito e contraria as politicas de uso racional
de medicamentos (MOTTER et al, 2013). Esse contexto sugere a importancia de
acompanhamento multidisciplinar pela equipe de salde para desenvolvimento de estratégias
de “lembretes” para uso da medicagdo e/ou que possibilitem reduzir 0 numero de
administracdes diarias, bem como o envolvimento familiar no tratamento para melhor
acompanhamento e controle dos niveis da PA.

Estudo realizado em uma capital do sul do Brasil, com 206 individuos hipertensos,
mostrou gque o0s entrevistados com baixa adesdo ao tratamento medicamentoso tendem a ter
maior nimero de medicamentos em uso (BEN; NEUMAN; MENGUE, 2012).
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Sarfo et al. (2018), analisando dados de 2.870 participantes, identificaram que maior
duracdo do diagndstico de hipertenséao arterial (OR: 1,01; 1C95%: 1,00-1,03), baixa adesao ao
tratamento (OR:1,21;1C95%:1,09-1,35) e dificuldades relatadas na obtencdo de medicamentos
anti-hipertensivos (OR: 1,24; 1C95%: 1,02-1,49) foram significativamente associados ao
controle inadequado da PA. As dificuldades comumente encontradas incluiam
indisponibilidade de medicamentos no local de atendimento e medicamentos muito caros
quando n&o cobertos pelo seguro.

O tratamento medicamentoso geralmente € iniciado com um ou dois anti-
hipertensivos, e gradativamente podem ser associados outros medicamentos, 0 que pode
contribuir para diminuir a adesdo ao tratamento (BEM; NEUMANN; MENGUE, 2012).

A adesdo ocorre quando o paciente segue as recomendacdes fornecidas pelo
profissional da satde quanto ao uso de medicamentos, cumprimento da dieta e mudangas no
estilo de vida, manifestando-se de diferentes formas em distintos grupos populacionais,
conforme localizacdo geografica, habitos de vida, condi¢cbes de saude, organizacdo dos
servicos assistenciais, entre outras situacdes, determinadas socioculturalmente. A adeséo
constitui-se em um fendmeno complexo e multidimensional, que depende de fatores diversos,
0S quais sdo agrupados em cinco dimensfes: socioecondmica, sistema de salde e

profissionais de satde, doenca, terapéutica e paciente (WHO, 2003) (Figura 2).

Figura 2. As cinco dimensdes da adesdo ao tratamento.
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Dentre os fatores socioecondémicos estdo o estado socioecondémico, a renda, a
escolaridade, o trabalho/emprego, redes de apoio social, condi¢des de vida, distancia do
centro de tratamento, custo de transporte, custo da medicacdo, ambiente, cultura e crencas
sobre a doenca e tratamento, além da idade, o sexo, a raga e o estado civil (WHO, 2003).

Nos fatores relacionados ao sistema de salde e aos profissionais de salde estdo a
relagdo profissional-paciente, acesso e disponibilidade dos servicos de saude (incluindo a
disponibilidade de medicamentos, consultas e exames), recursos humanos, infraestrutura,
tempo e qualidade de consultas, formagao dos profissionais e investimentos de gestdo (WHO,
2003).

Os fatores relacionados a doenca sdo: presenca e gravidade de sintomas ou condigdo
de salde, presenca de incapacidades (fisica, psicoldgica, social, profissional), taxa de
progressdao e gravidade da doenca, disponibilidade de tratamento eficaz, além de
comorbidades como depresséo, HIV, abuso de drogas ou alcool (WHO, 2003).

Dentre os fatores relacionados a terapéutica esta a complexidade do regime
terapéutico, a duracdo do tratamento, falhas de tratamento anteriores, frequentes mudancas no
tratamento, o imediatismo de efeitos benéficos e os efeitos adversos. E ainda, os fatores
relacionados ao paciente como conhecimentos, atitudes, crencas, percepcdes e expectativas do
paciente. Assim como tambeém a motivacdo, a confianca e a capacidade de se envolver em
comportamentos de autogestdo que sdo influéncias importantes nesse processo (WHO, 2003).

OrientacOes insuficientes para entender e seguir a prescricdo, a auséncia de sintomas e
o fato da HAS ser uma doenca cronica sdo alguns aspectos que igualmente levam a baixa
adesdo ao tratamento (NIEUWLAAT et al., 2014).

Entre os idosos, os principais fatores relacionados a ndo adesdo a medicacdo descritos
na literatura, além dos ja descritos sdo: a incapacidade de auto-gestdo do tratamento
(BANNING, 2008; MARCUM; GELLAD, 2012), o esquecimento e 0 comprometimento
cognitivo (BERKMAN et al., 2011; BANNING, 2008; ARRUDA et al., 2015; LEUNG et al.,
2015; HUDANI; ROJAS-FERNANDEZ, 2016; SILVA et al., 2017), a polifarméacia (LEE et
al., 2013; PASINA et al., 2014), baixo letramento em saude (BANNING, 2008), a presenca
de comorbidades e incapacidades (LEE et al., 2013; BILLINGSLEY; CARRUTH, 2015), os
efeitos colaterais e eventos adversos (CRESPILLO-GARCIA et al., 2013; GAUTERIO-
ABREU et al., 2016), as crencas, atitudes e falta de acesso aos medicamentos (principalmente
devido ao custo) (TAVARES et al., 2013; ARRUDA et al., 2015).



35

Assim, intervencOes educativas, comportamentais ou baseadas em recursos
tecnoldgicos, realizadas pelos profissionais de salde para melhorar a adesdo ao tratamento
precisam ser desenvolvidas e adaptadas as caracteristicas das pessoas envolvidas no processo
e aos contextos dos servicos de saude (MOURA et al, 2011). Para tanto, torna-se
imprescindivel a reorganizacdo da assisténcia a nivel primario pautada na integracdo de uma
equipe multiprofissional com o usuério, familia e comunidade considerando suas diferentes
necessidades, bem como competéncias e habilidades.

A ndo adesdo a medicamentos estd associada ao agravamento da doenca, aumento da
mortalidade e maiores custos com assisténcia médica (OSTERBERG; BLASCHKE, 2005;
KOLANDAIVELU et al., 2014). Estratégias eficazes para o tratamento da hipertensdo entre
idosos devem incluir um bom entendimento das barreiras a adesdo a medicagédo (KROUSEL-
WOQOD et al., 2010).

24 A RELAC;AO DA FUN(}AO COGNITIVA E O CONTROLE DA PA

O envelhecimento é um processo dindmico e progressivo, com alteracdes
morfologicas, funcionais, bioquimicas e psicolégicas (CUMMINGS, 2007) que podem
comprometer o desempenho e a capacidade funcional nos idosos. Com o avan¢o da idade, a
capacidade de adaptacdo ambiental, a massa e a forca muscular declinam gradualmente
(ROUBENOFF, 2000; CUMMINGS, 2007). Da mesma forma, o sistema nervoso central
passa por mudancas a medida que as pessoas envelhecem, acompanhado de declinio cognitivo
em diferentes aspectos, principalmente nos dominios atengdo, funcdo executiva e memoria
(VAN DAM; ALEMAN, 2004; CARLSON et al., 2009), sendo comum observar desde
minimos até significativos prejuizos da funcdo cognitiva entre os individuos idosos
(TAYLOR et al., 2012; PETERSEN et al., 2014).

As alteracGes de saude associadas a funcdo cognitiva, englobam dominios complexos
e intercambiados, como processos de linguagem (escrita, leitura e fala), a memdria, o
pensamento, a funcdo executiva (habilidade de planejar e de executar tarefas), o julgamento, a
atencdo, a percepcdo e o aprendizado, que, juntamente com o componente emocional,
caracterizam a saude mental de um individuo. Alguns idosos podem apresentar essas
alteracdes em maior nivel do que é relacionado com o envelhecimento normal, podendo
indicar a presenca de comprometimento cognitivo leve (CCL) ou, em quadros mais severos,
deméncia ou doenca de Alzheimer (HENDRIE et al., 2006; DESAI.; GROSSBERG,;
CHIBNALL., 2010; FERREIRA et al, 2014).
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Embora, por definicdo, as alteragdes associadas ao envelhecimento normal e ao CCL
sejam de natureza relativamente leve e insuficientes para causar grandes problemas na
conducdo das atividades de vida didria (PETERSEN, 2004), estudos qualitativos e
quantitativos indicam que alteracdes leves na memdria podem afetar as atividades
instrumentais da vida diaria (AlIVD), incluindo o uso de medicamentos (PERNECZKY et al.,
2006; DE VRIENDT et al, 2012; PETERSEN et al, 2014). Desse modo, os déficits
cognitivos, podem causam impactos sobre diferentes aspectos da vida cotidiana de forma que
a capacidade funcional do idoso pode ser afetada e comprometer o seu nivel de autonomia e
independéncia.

Ha também evidéncias adicionais de que as dimensdes cognitivas estdo envolvidas na
experiéncia subjetiva das pessoas com CCL, incluindo sua compreenséo e interpretacdo do
significado de seus diagnosticos (LINGLER et al., 2006).

Desse modo, dado que simultaneamente com o envelhecimento ocorre um processo de
declinio cognitivo global, pode-se esperar que 0 gerenciamento das doencas cronicas pelos
idosos, entre elas a HAS, bem como o controle pressorico em idosos hipertensos seja afetado
por uma deterioracdo da memdria e/ou de outras fungbes cognitivas. Em virtude da reducéo
da capacidade funcional, com diminuicdo e/ou perdas nas habilidades dos idosos, podem
ocorrer déficits da autonomia e autocuidado para hipertensdo, podendo resultar em niveis
elevados de PA.

O comportamento de autocuidado é componente essencial no tratamento de doencas
crbnicas e, portanto, no manejo da HAS para pacientes com PA ndo controlada (LOGAN et
al., 2012; WARREN-FINDLOW et al, 2012). Os idosos apresentam maior risco de ndo
adesdo ao tratamento medicamentoso devido a um declinio na destreza, mobilidade, audicdo e
visdo. Déficits na funcdo cognitiva podem exacerbar esses efeitos (SMITH et al, 2017).
Assim, a funcdo cognitiva desempenha um papel importante no controle pressorico em idosos
hipertensos.

Com base na literatura cientifica, as funcdes cognitivas permitem a solucdo de
problemas, planejamento e tomada de decisdo (MURMAN, 2015). Déficits na memoria e
funcbes executivas sdo alguns dos principais dominios identificados como fatores para a ndo
adesdo ndo intencional a medicacdo (INSEL et al., 2006; STILLEY et al., 2010;
THIRUCHSELVAM et al., 2012), como esquecer doses (CONN; TAYLOR; MILLER,
1994), falha na recordagdo de nomes de medicamentos e instrugdes de dosagem (NIKOLAUS
et al., 1996) e incapacidade para organizar esquemas de dosagem complexos (MORRELL et
al., 1997; OKUNO; YANAGI; TOMURA, 2001). Os pacientes podem néo ser capazes de
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entender, manter ou seguir as instrucbes do tratamento com sucesso (CHUDIAK;
UCHMANOWICZ; MAZUR, 2018).

Sendo assim, o déficit cognitivo pode influenciar diretamente algumas funcdes
essenciais de cuidado, como a memdria, repercutindo de maneira prejudicial no planejamento,
organizacdo e execugdo de agOes relacionadas a administracdo de medicamentos nos dias e
horérios previstos e de maneira correta, aspectos essenciais para o gerenciamento da doenca.
Consequentemente, o idoso pode apresentar episodios de esquecimento ou cometer erros,
muitas vezes nao intencionais, situagdo em que pode deixar de “tomar” a medicagdo ou “nao
tomar” como o deveria fazer, o que pode causar a ndo adesdo e inadequado controle da PA.

O comprometimento cognitivo (CC) também afeta adversamente a independéncia nas
atividades da vida diaria e pode implicar diretamente na capacidade de gerenciamento dos
medicamentos para controlar fatores de risco vasculares (I0M, 2015; ROHDE et al., 2019),
incluindo hipertensdo. Assim, o declinio cognitivo pode comprometer a capacidade funcional
do idoso, provocando dependéncia, fragilidade e limitacbes no desempenho de atividades
relacionadas ao autocuidado, tornando-o dependente de outros (familiares/cuidadores) para
ajuda-los a gerenciar seus medicamentos. Sendo assim, pode necessitar de auxilio para a
administracdo de medicamentos prescritos, 0 que pode comprometer a terapéutica no
tratamento da HAS e dificultar o controle dos niveis da PA.

Essa relacdo entre a funcdo cognitiva e o controle da PA encontra-se ilustrada na
Figura 1.

Figura 1. Modelo Tedrico-explicativo da Funcdo Cognitiva e Controle da PA.
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Estudo transversal realizado com 1988 idosos hipertensos, com o objetivo de avaliar a
relagéo entre cognigéo, humor e controle da pressdo arterial, mostrou uma taxa de controle da
PA de 46,0% entre os participantes com idade de 65 a 79 anos, e de 38,5% para aqueles com
80 anos ou mais. Observou-se também que o declinio cognitivo era associado a um risco 15%
maior de PA ndo controlada para cada escore abaixo de 10 no teste utilizado para avaliagdo do
comprometimento cognitivo (AMTS), demonstrando a associagdo entre o déficit cognitivo e o
inadequado controle da PA entre os hipertensos. Os autores ressaltaram que ja no nivel
subclinico, o comprometimento cognitivo é fator importante no controle da PA
(PIOTROWICZ et al., 2016).

Na Espanha, Vinyoles et al. (2008) também relataram resultados semelhantes. Em
estudo multicéntrico, transversal, realizado com hipertensos idosos (60 anos ou mais)
atendidos na atencdo primaria, observou-se que 33,6% dos pacientes apresentaram baixa
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e menos de um terco (28,3%) apresentou PA
controlada. No geral, a adesdo a terapia e o controle pressorico estiveram associados a
melhores pontua¢cBes no MEEM. Dos 1579 pacientes incluidos no estudo, 12,3% (1C95%:
10,7-14,0) apresentaram comprometimento cognitivo. Este foi significativamente associado a
idade acima de 80 anos (OR: 4,97; 1C95%: 2,98-8,29), aos cuidados no domicilio (OR: 1,84;
IC95%: 1,19-2,83). Adicionalmente, 0s autores mostraram que 0s hipertensos com
comprometimento cognitivo tiveram menos chance de obter adesdo aos medicamentos (OR:
0,53; 1C95%: 0,37-0,75) e controle adequado da PA (OR: 0,60; 1C95%: 0,39-0,94)
(VINYOLES et al., 2008).

Nesse sentido, observa-se entdo que idosos hipertensos com comprometimento
cognitivo podem precisar de ajuda, mediante uso de estratégias de intervencdo (avaliacao
cognitiva, especialmente naqueles com mais de 80 anos de idade ou com controle inadequado
da PA; promoc¢do da adocdo de estilos de vida saudaveis para o cérebro) e/ou abordagens
compensatérias (listas, calendarios, lembretes), para melhorar adesdo ao tratamento e,
concomitantemente, o controle da PA.

Sendo assim, as estratégias de intervencdo para idosos hipertensos ndo controlados
devem contemplar os niveis educacional, de apoio familiar e de autocuidado dos pacientes, a
fim de melhorar a autogestdo da HAS (LEE; PARK, 2017), considerando a influéncia da

funcéo cognitiva nesse contexto.
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2.5 O PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO CONTROLE PRESSORICO E
NA IDENTIFICACAO DA FUNCAO COGNITIVA

A Atencdo Priméria a Saude (APS) se apresenta como uma importante estratégia para
ampliacdo do acesso aos servigcos de salde e de medidas para melhorar o gerenciamento da
PA. Embora existam evidéncias cientificas que comprovem os beneficios dos tratamentos
farmacol6gico e ndo farmacoldgico, além da ampliagdo do acesso aos servigos de salde e
atuacdo da ESF, o controle eficaz da HAS ainda representa um grande desafio (NOVELLO et
al, 2017) e persistem obstaculos a realizacdo dos cuidados e manejo ideal da HAS
(SUNDSTROM; NEAL, 2015).

O controle inadequado da PA tem sido associado a fatores como a inércia terapéutica,
crengas e comportamentos em relacdo aos medicamentos anti-hipertensivos, além da falta de
suporte estruturado de autogestdo da doenca e conhecimento do paciente (KHATIB et al.,
2014; SUNDSTROM; NEAL, 2015), incluindo o déficit cognitivo. Desse modo, a
identificacdo precoce das barreiras que interferem no tratamento adequado dos pacientes,
compartilhando suas preocupactes com os profissionais de saude, pode ajudar a melhorar a
adesdo, reduzir custos, otimizar a terapia medicamentosa e alcancar o controle dos niveis
pressoricos (CONN et al, 2015).

Nesse contexto, o declinio gradual das fungdes cognitivas no idoso tem sido uma
preocupacdo, pois o CC contribui para a reducdo da capacidade de realizar tarefas diarias
(MCGOUGH et al., 2013; GUERRERO-BERROA et al., 2014; ANDRADE et al., 2017), o
que pode implicar na perda de independéncia e autonomia e, consequentemente, dificultar o
controle da PA, devido a um consideravel impacto na autogestdo da HAS.

O CC € uma condicdo comum entre os idosos, com projecdes de aumentos
expressivos nas proximas décadas, concomitantemente ao envelhecimento populacional
(ALZHEIMERS DEMENT. 2014; PRINCE et al, 2015). Entretanto, apesar da relacdo do
déficit cognitivo e PA ndo controlada em idosos, poucos profissionais de salde avaliam a
funcdo cognitiva ao atender as necessidades de cuidados em saude.

Conforme exposto anteriormente, existem evidéncias de que o CC e PA ndo
controlada estdo associados. Ademais, tem sido descrito na literatura que o CC ¢
subdiagnosticado na APS, seja pela falta de treinamento dos profissionais ou, ainda, pela falta
de tempo ou equipe de suporte para detectar com preciséo as alteragdes da funcdo cognitiva
(SANFORD et al., 2017). Mais da metade dos pacientes com algum grau de declinio
cognitivo atendidos na atencdo priméaria ndo sdo identificados pelos profissionais de salde
(BRADFORD et al., 2009).
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Além disso, faltam tratamentos farmacéuticos eficazes para o declinio cognitivo
relacionado a idade (DOMINGUEZ; BARBAGALLO, 2018), enfatizando a importancia das
estratégias de prevencdo e identificacdo precoce.

Acompanhar os individuos hipertensos no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) é
responsabilidade da APS, pois essa é principal porta de entrada para o sistema de salde, que
visa, no ambito individual e coletivo, promover a integralidade e a longitudinalidade do
cuidado (PAIM et al., 2011; BRASIL, 2012).

Assim como o tratamento farmacoldgico, a prevencao primaria se apresenta como uma
importante ferramenta no manejo da HAS e pode ser feita mediante controle de seus fatores
de risco. Duas estratégias de prevencdo sdo consideradas: a populacional e a dirigida a grupos
de risco. A primeira defende a reducdo da exposicdo populacional a fatores de risco. O
profissional podera atuar nessa estratégia por meio de acdes educativas coletivas com a
populacdo em geral quanto a importancia de mudanca no estilo de vida (MEV), que tem como
objetivo diminuir os fatores de risco para DCV e reduzir a PA. J& a consulta individual
dirigida a grupos de risco propde a realizacdo de intervencdes educativas em individuos com
valores de PA limitrofes, predispostos a hipertensdo ndo controlada (WHO, 2013).

A MEV pode atrasar ou impedir efetivamente a ocorréncia de hipertensdo, reduzir
niveis elevados de PA existentes e, em alguns casos, abolir a necessidade de medicamentos
anti-hipertensivos (CHEW., et al, 2016). Nesse aspecto, as medidas preventivas devem
constituir estratégias de prevencao primaria a serem desenvolvidas por todos os profissionais
da equipe de Saude, tendo em vista que a abordagem da HAS é complexa e implica na
necessidade de atuacdo multiprofissional e interdisciplinar, incluindo os familiares e
cuidadores na definicdo e pactuacdo das metas a serem atingidas.

O servico de saude destinado ao acompanhamento integral e continuo do paciente com
HAS ¢ a ESF, cuja atuacdo visa assistir, diagnosticar e tratar a HAS, assegurando o controle
da doenca e a reducdo da ocorréncia de complicacbes (COUTINHO; SOUSA, 2011,
DANTAS, et al., 2018). As acOes, previstas para serem executadas pela equipe da ESF e
evidenciadas pelo Ministério da Saude, visam a organizacdo da assisténcia primaria, sendo
que a orientacdo da vigilancia a saude das familias e comunidade propde-se a estreitar o
vinculo entre os hipertensos e as UBS contribuindo em maior resolutividade (RABETTI;
FREITAS, 2011).
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E importante ainda reforcar que a MEV é algo complexo e que o profissional precisa
utilizar estratégias que facilitem esse processo, conhecendo e utilizando 0s recursos
disponiveis na comunidade, como 0s centros de convivéncia e 0s espacos publicos (WHO,
2014). Pesquisas nacionais e internacionais apoiam a importancia do controle da PA e a
necessidade de implementar agdes preventivas, incluindo o desenvolvimento de programas
preventivos comunitarios, a promocdo de salde com estilos de vida saudaveis e inicio do
tratamento em tempo habil (DI LONARDO et al., 2017).

Nesse sentido, Neves (2012) ressalta que a equipe multidisciplinar é essencial nesse
processo e tem o proposito de proporcionar ao paciente uma visdo mais ampla sobre a
patologia e a importancia do uso correto do medicamento, motivando-os a terem atitudes mais
saudaveis, um estilo de vida consciente e total adesdo ao tratamento. Nesse contexto, a
atuacdo dos profissionais da APS tem grande relevancia para estimular a adesédo das pessoas
as diversas acOes de prevencdo, diagndstico, monitorizacdo e controle da HAS, orientando os
usuarios dos servicos sobre suas condigcdes clinicas e estabelecendo metas e estratégias de
continuidade do cuidado (BRASIL, 2013).

Melhorar o gerenciamento da hipertensdo na atengcdo primaria € muito importante,
dadas as implicacdes da pressdo alta ndo resolvida. Alvejar aqueles com maior risco, como
aqueles com alto risco cardiovascular, representa uma estratégia proativa inovadora, em vez

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

A literatura tem destacado a alta prevaléncia de descontrole pressorico entre os idosos
hipertensos e a complexidade da avaliacdo dos fatores envolvidos no efetivo autocuidado da
HAS, variando desde o gerenciamento do uso adequado de medicamentos até préaticas
saudaveis de salde.

E importante considerar que o CC pode afetar negativamente a adesdo a medicago e
representa um fator critico para o controle da PA. Chama a atencdo também o fato de que a
APS ¢ a principal porta de entrada e importante ordenadora da rede de atencdo a salde para
idosos e, embora o rastreio do CC seja fundamental para evitar agravos a saude e desfechos
clinicos ruins, essa pratica ainda € pouco realizada pelos profissionais na APS.

Além disso, existem ainda dificuldades estruturais dos sistemas de atencdo a saude no
que se refere ao atendimento a populacdo idosa, bem como escassas acdes preventivas no
intuito de reduzir os fatores de risco relacionados a doenca. Nesse processo, a abordagem da
funcédo cognitiva é necessaria, pois representa um componente vital na adesdo ao tratamento e
na promocdao da saude, muitas vezes negligenciada nos servicos de atencéo a saude.

Assim, considera-se imprescindivel a identificacdo de fatores associados ao controle
da PA, especialmente na APS, no intuito de permitir planejamento e manejo adequado na
assisténcia, tendo em vista maior independéncia desses individuos e, consequentemente,
maior expectativa de vida. Estudar e conhecer a complexidade do controle pressérico e 0s
fatores de risco associados a PA ndo controlada em idosos hipertensos, dentre eles a funcao
cognitiva e a adesdo ao tratamento da HAS, é fundamental para determinar estratégias de
intervencdo, contribuir para a reducdo de complicacGes e/ou Obitos em decorréncia desse
agravo, além de subsidiar aces de saude especificas e garantir melhores condi¢6es de salde a
essa populacéo.

Desse modo, evidencia-se a relevancia desta pesquisa, particularmente na ESF, uma
vez que os estudos sdo escassos/limitados. Este estudo é pioneiro na cidade de Picos - Piaui, e
busca colaborar para ampliacdo do conhecimento cientifico na area, bem como fornecer
subsidios para o direcionamento de coordenadores e profissionais da APS, tendo em vista a
organizacdo e planejamento em salude publica, para a tomada de decisGes na perspectiva de
orientar, avaliar condicGes clinicas e indicar estratégias no sentido de contribuir para melhorar
a autonomia, além de minimizar possiveis complicacbes cardiovasculares que interferem

diretamente na qualidade de vida da pessoa idosa.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
e Avaliar as relagbes entre comprometimento cognitivo, adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo e controle da pressdo arterial em idosos hipertensos acompanhados pela
ESF de Picos- Piaui.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar a influéncia do comprometimento cognitivo na adesdo ao tratamento anti-

hipertensivo em idosos, com base na literatura cientifica (artigo 1);

e Descrever 0 controle pressorico, segundo variaveis sociodemogréaficas, de
comportamentos em saude e adesdo aos medicamentos em idosos hipertensos

acompanhados pela ESF (artigo 2);

e Analisar a associacdo entre a fungdo cognitiva e o controle pressorico em idosos

hipertensos adscritos na ESF (artigo 3).
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5 METODOS

No presente estudo foram utilizados dois métodos distintos. Primeiramente foi
conduzida uma revisdo sistematica, cujo método detalhado estd descrito no artigo 1. Em
seguida foi realizada uma pesquisa de campo, conforme apresentado abaixo.

5.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal, realizado na cidade de Picos,
localizado na regido centro-sul do estado do Piaui, aproximadamente 315 km da capital
Teresina. O municipio concentra a terceira maior populacdo do Piaui, estimada em 78.222
habitantes (estimativa IBGE/2019), distribuidos em 41 bairros, ocupando uma area geografica
de 577.304 Km? (IBGE/2010).

Essas caracteristicas aliadas ao seu posicionamento geografico lhe conferem a
condigdo de pdlo comercial no Piaui e para outros estados, especialmente em combustiveis,
servicos e mel. E a maior produtora de mel do pais, ficando em 1° lugar no ranking nacional,
sendo conhecida como a “Capital do Mel”.

O municipio de Picos oferece amplo atendimento na area da saude, tanto no setor
publico quanto privado, atendendo a demanda da microrregido em diversas especialidades.
Possui uma rede de atencao primaria composta por 36 equipes de ESF (Estratégia de Saude da
Familia), sendo 25 na zona urbana e 11 na zona rural, com um total de 186 Agentes
Comunitéarios de Saude (ACS), garantindo a cobertura de 100% da populacdo geral.

A cobertura populacional por ESF tem acompanhado o crescimento populacional ao
longo do tempo, reflexo de estratégias de gestdo e priorizacdo de acbes com foco na
resolutividade dos problemas de salude da populacdo. Todas as equipes desenvolvem
atividades nas areas de atuacdo estratégica preconizadas pelo Ministério da Salde,
contemplando diversos programas, incluindo o monitoramento e tratamento de doencas

crénico-degenerativas, como a HAS, na Atencdo Primaria a Saude.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

A populacédo foi constituida pelos idosos (com 60 anos ou mais) da cidade de Picos-
Pl, com diagnostico médico de hipertensdo e acompanhados nas 25 unidades de ESF da zona
urbana do municipio (N=3524). Para os fins desta pesquisa, a escolha da area de abrangéncia

das 25 ESF localizadas na zona urbana se deu por conveniéncia.
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A amostra foi calculada por amostragem estratificada por Unidade Bésica de Salde

_ px(1—p)*z?
2

(UBS), e obtida a partir da equagéo n, = . Em seguida, aplicou-se a corregéo de

Cochran para populagdes finitas, n = no/ (1 + no/ N), em que, n, é o tamanho inicial da
amostra, N é o tamanho da populacdo, e € o erro amostral, z € o quantil da distribuicéo
normal.

Como a prevaléncia de idosos com controle pressorico inadequado era desconhecida,
assumimos proporcdo p=0,50 (BUSSAB; MORETTIN, 2017). Estimamos uma amostra de
tamanho 347 para um estudo com intervalo de confianca de 95% (z=1,96), erro amostral de
5% e proporcdo de 0,5, que representa maxima variabilidade dos dados. Foi acrescido mais
10% para possiveis perdas, resultando em uma amostra de 382 individuos.

Em decorréncia da disponibilidade de recursos humanos para realizacdo da pesquisa
em tempo habil, a amostra foi expandida para 396 individuos. Apds as perdas (04) e recusas
(08), a amostra final do estudo totalizou em 384 idosos hipertensos.

Os participantes foram selecionados de forma aleatoria dentro de cada estrato, com
distribuicdo proporcional do tamanho entre os idosos hipertensos cadastrados em cada UBS
da zona urbana, de forma que todos os usuarios cadastrados tiveram a mesma probabilidade
de serem incluidos e de modo a determinar amostras representativas de hipertensos das
diversas areas da ESF.

Primeiramente, obteve-se na UBS uma listagem, dividida por UBS, com os dados
cadastrais dos idosos com HAS. Em seguida, os participantes foram identificados a partir de
seus prontuarios e fichas de cadastros E-SUS, os quais receberam uma numeracgao e, por meio
de sorteio, foram determinados aqueles a participarem do estudo.

Os idosos hipertensos sorteados foram localizados pelos seus respectivos ACS da ESF
de referéncia e esclarecidos acerca dos objetivos do estudo e, em seguida, convidados a
participar. Cada participante foi esclarecido através de contato direto, individualmente em
uma sala reservada, garantindo sua privacidade e conforto, a fins de evitar constrangimentos.

A amostra foi constituida pelos idosos que atenderem aos seguintes critérios de
inclusdo: individuos com idade igual ou superior a 60 anos de idade, de ambos 0s sexos, ter
pelo menos um ano de escolaridade (autodeclarada), ser hipertenso acompanhado na ESF da
zona urbana do municipio, fazer uso regular de medicamentos anti-hipertensivos. Considerou-
se como critérios de exclusdo: idosos que apresentarem diagnostico prévio de deméncia e

outras doengas neurodegenerativas, historia de AVC, individuos com deficiéncia visual e/ou
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auditiva grave que impossibilitem a realizacdo da avaliacdo cognitiva utilizada, transtornos
psiquidtricos, idosos institucionalizados ou hospitalizados.

Nos casos em que o idoso sorteado ndo atendeu aos critérios de inclusdo ou em caso
de recusa, mudanca de endereco, auséncia da residéncia apos 3 (trés) tentativas de visita ou
6bito, a pessoa foi considerada perda para a pesquisa e substituida por meio de novo sorteio,

obedecendo a proporcionalidade por UBS.

5.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

No presente estudo, primeiramente foi conduzida uma revisdo sistematica, cujo
método detalhado e instrumento de coleta de dados esta descrito no artigo 1.

Em seguida foi realizada uma pesquisa de campo. Para a coleta de dados foi utilizado
um instrumento padronizado, multidimensional (APENDICE A), constituido pelas seguintes
secOes tematicas:

1- Dados sociodemograficos e econdmicos (sexo, idade, cor da pele autorreferida, religido,
situacdo conjugal, namero de filhos, nimero de moradores no domicilio, escolaridade,
ocupacdo atual, renda individual mensal, renda familiar mensal, possuir ou ndo plano de
saude);

2- Habitos de vida (alcoolismo, tabagismo, préatica regular de atividade fisica);

3-Informacdes clinicas do paciente e adesdo ao tratamento (tempo de tratamento, antecedentes
familiares, presenca de comorbidades associadas, uso de medicamentos anti-hipertensivos,
Gltima consulta de acompanhamento, nimero de interna¢des no Gltimo ano);

4- Rede de apoio social (participacdo em grupos de hipertensos, participacdo em grupos de
idosos, atividades em grupo);

5- Autocuidado em saude (dificuldades no autocuidado, auxilio para realizacao das atividades
de autocuidado, acesso ao servico de saude, atendimento recebido pela equipe de saude);

6- Escala de avaliacdo cognitiva (MoCA);

7-Escala de avaliacdo da Adesdo ao tratamento medicamentoso (BMQ).

Foram realizados pré-testes e estudo piloto com o objetivo de avaliar a compreensao, a
ordenacdo dos blocos e a necessidade de adequacdes do questionario para versdo final. Um
total de 38 idosos hipertensos participaram da fase de teste, perfazendo 10% da amostra total.

Os participantes do estudo piloto ndo foram incluidos na amostra da pesquisa.
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5.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a novembro/19, mediante
entrevista face-a-face em visita domiciliar agendada com o idoso. A entrevista foi realizada
em uma sala reservada para garantir privacidade ao participante.

A coleta foi conduzida pela propria pesquisadora e equipe de 39 académicos de
Enfermagem, sendo 24 estudantes da Universidade Estadual do Piaui (UESPI) e 15 estudantes
da Universidade Federal do Piaui (UFPI), Campus de Picos, devidamente treinados e
certificados para a execucdo das atividades. Durante todo o periodo de coleta, os membros da
equipe foram acompanhados e avaliados regularmente por 02 enfermeiros supervisores de
coleta de dados.

Antes do inicio da coleta de dados, os entrevistadores e supervisores participaram de
treinamento tedrico-pratico e de reunifes de discussao para esclarecer as davidas em relacao
ao preenchimento do instrumento e a abordagem do idoso. Foi realizado um estudo-piloto
para analise final do instrumento. O treinamento também incluiu oficinas préaticas, com
manual de instrucdo para afericdo das medidas antropométricas e da PA.

Para garantia e controle de qualidade dos dados, foi realizada também periodicamente
a calibracdo dos equipamentos utilizados durante a coleta. Além disso, 0s questionarios foram

revisados individualmente pelos supervisores da equipe de coleta.

5.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

Déficit cognitivo

Para mensuracdo do CC, utilizou-se um instrumento de avaliacdo indireta, a versdo
brasileira do Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (ANEXO A), ferramenta de triagem
cognitiva criada por Nasreddine et al. (2005) que visa diferenciar o envelhecimento cognitivo
saudavel do comprometimento cognitivo leve (CCL).

O MoCA ¢é um instrumento de rastreio que avalia a funcdo cognitiva global
abrangendo importantes dominios cognitivos: habilidades visuoespaciais; funces executivas,
atencdo e a concentracdo, a linguagem, a memoria, as capacidades visuoconstrutivas, calculo,
capacidade de abstracdo e orientacdo (NASREDDINE et al., 2005; FREITAS et al., 2013),
com escore maximo de 30 pontos (escores mais altos refletindo melhor desempenho). O
instrumento apresenta alta sensibilidade e especificidade para a detec¢do de CCL, com tempo
de aplicagdo de aproximadamente 10 minutos (NASREDDINE et al., 2005). E um teste que
possui versdes de aplicacdo em diversas linguas, cuja permissfes para uso estdo disponiveis

por meio de correio eletrbnico no site www.mocatest.org.
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A escolha pelo teste MoCA nesta pesquisa se deve ao fato de que este teste tem
demonstrado maior precisdo na deteccdo de CCL em idosos, em relagdo a outros
instrumentos. Comparado ao Mini-exame do estado mental (MEEM) (Folstein et al., 1975),
um dos testes de rastreio cognitivo mais usado na préatica clinica, 0 MoCA test é mais
abrangente e mais sensivel para a detec¢do de déficits cognitivos sutis entre pacientes com
mais de 60 anos de idade (CIESIELSKA et al., 2016).

Para a classificacdo do CC, foi considerado ponto de corte de 25 pontos. Os idosos que
obtiveram escore < 25 pontos preencheram o critério para comprometimento cognitivo. A
pontuacdo de corte de 25 pontos € validada para o rastreio de CCL em idosos brasileiros
(MEMORIA et al., 2013).

O ponto de corte de 26 pontos utilizado no Brasil gerou especificidade de 90% e
sensibilidade de 40% para diferenciar controles de CCL. O estudo de Memodria et al. (2013)
observou alta sensibilidade e especificidade (81% e 77%, respectivamente) com ponto de
corte de 25 pontos.

Para correcdo do efeito da escolaridade sobre o desempenho na MoCA, foi adotado
neste estudo o0 acréscimo em 1 ponto a pontuagdo obtida pelos individuos com escolaridade <
12 anos (NASREDDINE et al., 2005).

Desfecho: controle pressérico

A PA foi aferida com utilizacdo de aparelhos automaticos da marca OMRON,
seguindo as recomendacfes das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Foram utilizados
aparelhos automaticos da marca OMROM (Modelo HEM-7130), validados conforme diretriz
nacional, devidamente testados e calibrados, e manguito universal HEM-RML31 (22-41cm)
apropriado para o tamanho e a circunferéncia do braco do individuo, segundo protocolos

padronizados.

A circunferéncia do braco foi medida no ponto médio entre o0 acrémio e o olécrano do
braco esquerdo, apoiado no nivel do coracdo (quarto espaco intercostal) com o paciente
sentado, conforme recomendacdes da American Heart Association (AHA) (MUNTNER et al.,
2019). A medida da circunferéncia do braco foi realizada com fita métrica inextensivel com

graduacdo em mm.
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Os individuos foram aconselhados a evitar consumir alcool ou tabaco, ingerir cha ou
café ou praticar exercicios por pelo menos 30 minutos antes da medicdo da PA. Foram
realizadas trés medidas de PA, com um intervalo 2 minutos entre as aferigdes, em ambiente
silencioso, com o idoso sentado, em repouso prévio de no minimo 5 minutos. A determinacao
do valor da PA foi considerada como sendo a média das duas Gltimas medidas de pressao
arterial de acordo com protocolo para Tycos do ELSA-Brasii (MANUAL DE
PRODEDIMENTO — ELSA-BRASIL, 2016).

A hipertensdo arterial foi definida segundo a classificagdo e/ou parametros da VII
Diretriz Brasileira de Hipertensdo (2016) - Normotensdo (<120/80 mmHg); Pré-hipertenséo
(PAS entre 121-139 mmHg e/ou PAD entre 81-89 mmHg); Hipertenséo estagio 1 (PAS ente
140 — 159 mmHg e/ou PAD entre 90 — 99 mmHg); Hipertenséo estagio 2 (PAS entre 160 —
179 mmHg e/ou PAD entre 100 - 109 mmHg); Hipertensao estagio 3 (PAS > 180 mmHg e/ou
PAD > 110 mmHg).

Foram considerados hipertensos com PA controlada os participantes que apresentaram
Pressdo Arterial Sistélica (PAS) <140 mmHg e/ou Presséo Arterial Diastélica (PAD) < 90
mmHg, conforme os critérios estabelecidos pela 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial
para o controle da PA em idosos (MALACHIAS et al., 2016).

Todos os participantes foram questionados sobre os medicamentos utilizados e
orientados a mostrar as prescricdes e/ou as medicagdes em uso na ocasido da entrevista. Os
medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos participantes foram classificados em
categorias segundo 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial e de acordo com a acao
farmacoldgica principal: Diuréticos (tiazidas, diuréticos de alca e farmacos diuréticos
poupadores de potassio); Bloqueadores adrenérgicos a e ; Bloqueadores do canal de calcio;
Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (Inibidores da ECA); Vasodilatadores

(acdo direta); Simpatoliticos centrais e periféricos.

Co-variaveis:

Grupo das variaveis sociodemograficas e econdmicas

e peso: aferido em quilogramas, com balanca digital capacidade até 150 Kg,
posicionada em superficie plana; os idosos descalcos, com roupas leves e bracos
estendidos ao longo do corpo;

e estatura: medida em centimetros, fita antropométrica inelastica graduada em mm; os
idosos ficaram em pé com as palmas das méos voltadas para o corpo e a cabega,

costas e calcanhar encostados na parede;
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IMC: foi calculado dividindo-se o peso em quilogramas pelo quadrado da estatura em
metros [IMC = massa corporal (em kg)/ estatura® (em m?), utilizadas as técnicas
recomendadas pela OMS para obtencdo das medidas corporais (WHO, 1995). Os
valores de IMC para idosos, segundo a OMS (1995), foram utilizados para classificar
os participantes em: baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2 ), adequado ou eutrofico (18,5 <
IMC<25 kg/m2 ), ou sobrepeso/ excesso de peso ( entre 25 < IMC < 30 kg/m2 ) e
obesidade (IMC > 30 kg/m2).

sexo: variavel dicotbmica - masculino e feminino;

idade: mensurada em anos completos; agrupados em trés faixas etarias (de 60 a 69
anos; entre 70 e 79 anos; com 80 anos ou mais);

cor da pele: conforme referida pelo participante entre as opc¢des - Branca; Preta;
Amarela (origem oriental, japonesa, chinesa, coreana, etc); Parda; Outra;

situacdo conjugal - solteiro; casado/unido estavel/vive com companheira;
separado/divorciado; viavo;

numero de moradores no domicilio, além do idoso: foi categorizado em —0; 1; 2 a 3;
4 a 5; 6 ou mais;

escolaridade: relatada nas seguintes categorias - Fundamental incompleto;
Fundamental completo; Médio incompleto; Médio completo; Superior incompleto;
Superior completo; Especializacdo; Mestrado; Doutorado;

ocupacdo atual: foi agrupada de acordo com as seguintes categorias — Empregado;
Desempregado; Licenciado; Aposentado;

renda individual mensal: renda declarada pelo entrevistado (em reais) — foi
categorizada em Salarios Minimos (SM) — ndo tem renda; menor que 1 SM; 1 a 2
SM; 2 a3 SM; >3 SM;

renda familiar mensal per capita: foi considerada a soma da renda familiar, dividida
pelo nimero de seus membros — sendo calculada em faixas de Salarios Minimos (SM)
vigentes e categorizada em nao tem renda; menor que 1 SM; 1 a2 SM; 2a 3 SM; > 3
SM;

plano de satde: conforme referido pelo participante se possui ou ndo plano de saude

(sim/ndo).
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Grupo das variaveis relacionadas aos habitos de vida

uso do alcool: definido pelo hébito de consumir bebidas alcodlicas (sim/ndo); padrdo
de consumo segundo frequéncia, dias da semana e doses consumidas; classificado nas
seguintes categorias — ndo bebe, consumo baixo, moderado e alto. O consumo
moderado de alcool foi definido como o consumo médio de até duas doses diarias de
bebidas alcodlicas para homens e até uma dose diaria para mulheres. Uma dose
contém cerca de 14g de etanol e equivale a 350mL de cerveja, 150mL de vinho e
45mL de bebida destilada (O'KEEFE et al., 2014).

tabagismo: caracterizado pelo habito de fumar. As respostas foram categorizadas em
trés grupos: fumante (fuma atualmente), ndo fumante (aquele que nunca fumou) e ex-
fumante (entendido como o individuo que parou de fumar ha mais de doze meses);
atividade fisica: foi investigada conforme relato do idoso (sim/ndo), considerando-se
como sedentario o idoso que que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo

menos 10 minutos continuos durante a semana (OLIVEIRA et al., 2017).

Grupo das variaveis relacionadas aos dados clinicos do paciente e adesdo ao tratamento

tempo de diagnostico da HAS: referente ha quanto tempo sabe que tem HAS, sendo
registrada em anos;

historia familiar de HAS: conforme relatado pelo participante (sim/néo);

presenca de comorbidades associadas: relato de outras doencas associadas, onde foi
questionado se algum médico realizou diagndstico de algumas das doencgas
(osteoporose, doenca renal crénica, colesterol alto, insuficiéncia cardiaca, obesidade,
etc) em algum momento nos 12 meses anteriores a entrevista;

tratamento medicamentoso: avaliado a quanto tempo faz tratamento com
medicamentos anti-hipertensivos, numero de medicamentos consumidos, tipos de
medicamentos por classe terapéutica e fonte de obten¢do dos medicamentos;
comparecimento a consultas: relativa ao comparecimento a ultima consulta agendada
para acompanhar o tratamento para HAS;

hospitalizacdo no Gltimo ano: se sofreu alguma internacdo nos Gltimos doze meses

anteriores a data da entrevista (sim/ndo).
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Adesdo ao tratamento medicamentoso:

Para mensurar a adesdo ao tratamento medicamentoso foi utilizada a versdo em
portugués e validada do Brief Medication Questionnaire (BMQ) (BEN; NEUMANN;
MENGUE, 2012) (ANEXO B), mediante autorizacdo prévia dos autores.

O BMQ é um instrumento composto por trés dominios que identificam barreiras a
adesdo quanto ao regime, as crencas e a recordacdo em relagdo ao tratamento medicamentoso
na perspectiva do paciente; apresentou sensibilidade de 80 % e especificidade de 100% no
dominio regime no estudo original. A pontuac&o total nos trés dominios varia de 0 a 11 e uma
pontuacdo maior que zero para qualquer um dos dominios indica potencial ndo adesdo do
paciente ao tratamento prescrito (SVARSTAD et al., 1999).

A partir do BMQ, os hipertensos foram classificados quanto a adeséo ao tratamento
anti-hipertensivo de acordo com o numero de respostas positivas: 0s hipertensos que néo
apresentaram respostas positivas no teste foram classificados como “alta adesdao”; caso o
idoso tivesse resposta positiva em um dos trés dominios, era classificado como “provavel
adesdo”. Caso apresentasse resposta positiva em dois dos trés dominios, foram classificados
como “provavel baixa adesdo”; e os que apresentaram resposta positiva nos trés dominios
(regime, crenca e recordagdo) foram classificados como “baixa adesdo” (BEN; NEUMANN;
MENGUE, 2012).

Os resultados do BMQ foram dicotomizados e os hipertensos foram classificados em
dois grupos: alta adesao (0s que apresentaram escore de zero a um ponto nos trés dominios) e

baixa adesdo (0s que apresentaram escore de dois ou mais pontos).

Grupo das variaveis relacionadas a rede de suporte social

e servico de saude: comparecimento as consultas na UBS;

e atividades em grupos de saude: relativa ao comparecimento a Gltima atividade em
grupo para o acompanhamento de pessoas com HAS;

e autoavaliacdo de saude: obtida por meio da pergunta. “Na sua opinido, como 0(a)

Sr.(a) avalia sua saude? Excelente, Boa, Regular, Ruim, Muito ruim”,
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5.6 ANALISE DE DADOS

Os dados coletados foram tabulados e organizados em um banco de dados no
programa Epi-Info versdo 3.4.3, sob forma de dupla entrada, para correcdo de possiveis
inconsisténcias e garantir a qualidade dos dados.

Inicialmente, foi realizada uma revisdo sistematica seguindo as recomendacgdes do
PRISMA, cujas etapas de execucdo do estudo estdo descritas no artigo 1. Em seguida,
conforme descritos no artigo 2 e 3, realizou-se analise estatistica descritiva (frequéncias
absolutas e percentuais/ média e desvios-padrdo [DP], mediana e intervalo interquartil [11Q])
para apresentar a distribuicdo dos dados sociodemograficos e caracteristicas clinicas, bem
como controle da PA.

Aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade das variaveis
continuas. Devido a distribuicdo ndo-normal dos dominios do MoCA, a comparacdo do
desempenho cognitivo em cada dominio do MoCA entre os grupos com PA controlada e ndo
controlada foi realizada pelo teste de Mann-Whitney. A avaliacdo das associagdes entre as
variaveis categoricas foi realizada pelo teste qui-quadrado de Pearson e empregou-se o teste
de tendéncia linear para variaveis categoricas ordinais.

Posteriormente, as analises foram conduzidas por meio de regressdo de Poisson com
variancia robusta considerando-se o controle pressorico (PA ndo controlada) como desfecho,
a fim de identificar as possiveis variaveis associadas, nas quais foram estimadas as Razdes de
Prevaléncia (RP) bruta e ajustada com seus respectivos Intervalos de Confianca (IC) de 95%.
Estudos demonstram que quando a prevaléncia do evento é superior a 10%, 0 uso do modelo
de regressdo logistica para a estimagdo do odds ratio (OR) promove uma superestimacdo do
risco (BARROS; HIRAKATA, 2003).

Para avaliagdo do controle pressorico, segundo variaveis sociodemogréficas, de
comportamentos em saude e adesdo ao tratamento medicamentoso (artigo 2), utilizou-se o modelo
hierarquizado, considerando-se a inclusdo de trés blocos de variaveis:1) sociodemogréaficas -
sexo, idade e escolaridade; 2) comportamentais - consumo de alcool, tabagismo e atividade
fisica; e 3) adesdo ao tratamento. Assim, inicialmente, foram introduzidas no modelo as
variaveis sociodemograficas que apresentaram nivel de significancia com p < 0,20 na anéalise
bivariada, tendo permanecido no modelo aquelas com valor de p < 0,05. Na segunda etapa,
foram incluidas as variaveis comportamentais, utilizando os mesmos valores de significancia
estatistica do primeiro passo. Na terceira etapa, acrescentou-se a variavel adesdo ao

tratamento, adotando o mesmo critério das etapas anteriores.
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As variaveis sexo, idade e escolaridade foram conservadas em todos 0s niveis
hierarquicos do modelo.

Para analisar a associacdo entre a fungdo cognitiva e o controle pressorico (artigo 3), as
variaveis que apresentaram valor de p < 0,20 na andlise bivariada na associacdo com o
controle pressorico foram incluidas no modelo de regressdao multipla.

Para processamento e analise estatistica dos dados foi utilizado o software R versdo R

versdo 3.6.1, considerando-se o nivel de significAncia p<0,05.

5.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca—Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob o parecer
n° 3.307.403 (ANEXO C), obedecendo-se aos preceitos éticos dispostos na Resolucéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Além disso, obteve-se também a autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de
Picos-PI para a coleta de dados na Atencdo Basica do municipio, mediante o Termo de
Autorizacdo Institucional.

Todos os participantes do estudo expressaram sua anuéncia mediante leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B), no qual
constam as informacGes detalhadas sobre o estudo, a garantia do anonimato e, ainda, a

liberdade de desistir do mesmo a qualquer momento (BRASIL, 2012).
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6 RESULTADOS
6.1 ARTIGO 1
Adeséo ao tratamento anti-hipertensivo em idosos com comprometimento cognitivo:

uma revisao sistematica

* Artigo em processo de revisdo pela Revista Cogitare Enfermagem.

RESUMO

Objetivo: este estudo objetivou verificar a influéncia do comprometimento cognitivo na
adesd@o ao tratamento anti-hipertensivo em idosos.

Meétodo: revisdo sistematica utilizando os descritores “Cognitive Dysfunction”; “Medication
Adherence”; “Hypertension”; “Aged”. Estudo realizado no periodo de mar¢o a maio de
2019, sendo encontrados 202 estudos em quatro bases de dados, entre 2007 e 2018.
Resultados: apos os critérios de elegibilidade, foram selecionados cinco artigos. A maioria
dos estudos (80,0%) encontrou relacdo entre comprometimento cognitivo e baixa adesdo dos
idosos ao tratamento anti-hipertensivo e evidenciou que idosos com déficit cognitivo tinham
maior probabilidade de inadequado controle da presséo arterial.

Conclusdo: observa-se que 0 comprometimento cognitivo € um importante fator de risco para
baixa adesdo ao tratamento em idosos hipertensos e, portanto, torna-se imprescindivel a
deteccdo precoce no sentido de adequar a assisténcia as condi¢fes cognitivas do idoso,
otimizar o gerenciamento da medicacéo e atingir o controle adequado dos niveis pressoricos.
Descritores: Disfuncdo Cognitiva; Adesdao a Medicacdo; Hipertensdo; ldoso; Revisdo

Sistematica.
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INTRODUCAO

O rapido processo de envelhecimento populacional no Brasil representa hoje um
importante desafio ao sistema publico de satide®?®. Estima-se que a populagido mundial de
idosos, que era de 901 milhdes em 2015, deve aumentar para 1,4 bilhdes em 2030 e para 2,1
bilhdes em 2050. Embora seja previsto um aumento substancial do nimero de idosos em
todos os paises, esse crescimento deverd ser consideravelmente maior nas regibes em
desenvolvimento®. Para o Brasil, cuja populacio idosa em 2014 representava 13,7% da
populacdo geral, projeta-se um aumento desse percentual para 18,8% em 2030 e para 29,3%
em 2050“5),

Simultaneamente ao quadro de transicdo demogréfica surgem mudangas no perfil
epidemiologico da populacdo, com alteracdes relevantes no quadro de morbimortalidade que
passa a se caracterizar pela presenca de Doengas Cronicas N&o-Transmissiveis (DCNT), hoje
responsaveis por mais de 70% de mortes no Brasil, com exigéncia de acompanhamento
constante, cuidados permanentes, bem como uso continuo de medicamentos e exames
periddicos®?,

A Hipertensdo Arterial (HA) é a DCNT mais frequente entre os idosos. Sua
prevaléncia aumenta progressivamente com o envelhecimento e por se tratar de uma condicéo
assintomatica faz com que o0s pacientes negligenciem o tratamento, podendo levar a
complicagdes cardiovasculares®?, sendo considerada o principal fator de risco modificavel
na populacéo geriatrica®?.

O controle da HA esta diretamente relacionado ao nivel de adesdo ao tratamento,
definido como o grau em que o comportamento de uma pessoa, representado pela ingestao
dos medicamentos, pelo seguimento da dieta e pelas mudancas no estilo de vida, corresponde
e concorda com as recomendacdes do médico ou outro profissional de satide®?.

O termo adesdo expressa a participacdo voluntaria e ativa do usuario no
desenvolvimento e ajuste do plano de cuidados*® e trata-se de comportamento desejavel e
esperado para as pessoas que apresentam condigdes cronicas®?.

Entretanto, estudos nacionais e internacionais tém demonstrado que os niveis de
adesdo ao tratamento da hipertensdo ainda sdo baixos e variam de 8,7% a 59,6%, de acordo
com a populacio estudada e a forma de avaliagio®?.

A ndo adesdo ao tratamento medicamentoso € um dos principais fatores responsaveis
pelas falhas no tratamento, pelo uso irracional de medicamentos e por agravos no processo

patologico, podendo afetar negativamente a evolugdo clinica do paciente e trazer
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consequéncias diversas, tais como baixos resultados terapéuticos e custos preveniveis para o
sistema de salide>19),

Varios fatores podem contribuir para a ndo ades&o ao tratamento, destacando-se entre
eles as dificuldades de acesso aos servi¢os de salde e aos medicamentos, problemas com
regimes terapéuticos complexos, efeitos adversos, orientacfes insuficientes para entender e
seguir a prescricdo, relacdo médico-paciente inadequada, ou mesmo impossibilidade de arcar
com os custos do tratamento®?).

Alguns estudos também apontam que o déficit cognitivo é outro fator de risco
relevante e associado & nfo ades&o ao tratamento anti-hipertensivo em idosos819,

Para o estudo deste déficit cognitivo, diversos termos tém sido propostos, incluindo
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), Deméncia Incipiente, Comprometimento
Cognitivo Ndo Deméncia, Prodromos de Deméncia, Pré-deméncia, entre outros, com
pequenas diferencas em seus critérios de definicdo. No entanto, apesar das diferencas, todos
0s conceitos referem-se a individuos ndo dementes, com capacidade funcional preservada ou
minimamente prejudicada, mas que apresentam déficits cognitivos mensuraveis e alto risco de
desenvolvimento de deméncia. O termo mais largamente difundido e utilizado para
caracterizar essa “zona cinzenta” situada entre a normalidade e formas iniciais de deméncia ¢
Comprometimento Cognitivo Leve?,

As funcgdes cognitivas ndo sdo afetadas de forma significativa no envelhecimento e o
déficit cognitivo global pode ocorrer sem, no entanto, comprometer a autonomia e a
independéncia do idoso. O comprometimento ocorre basicamente nas funcdes executivas,
dificultando a realizacdo simultdnea de vérias tarefas e lentificando o processo de
aprendizagem e resgate das informacdes. O esquecimento significativo, portanto, ndo faz
parte das alteracdes normais da senescéncia®.

Sendo assim, as modificacdes e os déficits causados por perda significativas na
cognicdo podem acarretar consequéncias diretas sobre a qualidade de vida dos idosos,
podendo levar ao declinio funcional, com diminuicdo das habilidades para o desenvolvimento
das atividades da vida diarias®?, o que pode interferir na capacidade de compreensdo e
execucdo das recomendacdes do esquema terapéutico proposto pela necessidade de auxilio
para autocuidado.

Os estudos ndo tém apresentado resultados consistentes nos achados acerca da
influéncia do déficit cognitivo na adesdo ao tratamento anti-hipertensivo em idosos. Por
exemplo, o estudo de coorte®® identificou que o risco de ndo adesio foi maior naqueles com

déficit cognitivo moderado em relacdo aqueles sem comprometimento da cognicéo,
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semelhante a outros estudos®?¥), Contudo, outras pesquisas®® tém demonstrado que 0s
idosos com déficit cognitivo aderiram mais ao tratamento medicamentoso.

Considerando esses aspectos, esse artigo tem como questdo de pesquisa: 0
Comprometimento Cognitivo em idosos influencia na adeséo ao tratamento anti-hipertensivo?

O objetivo é analisar a influéncia do comprometimento cognitivo na adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo em idosos, com base na literatura cientifica.

Compreender a relagdo existente entre comprometimento cognitivo e adeséo ao
tratamento medicamentoso em idosos hipertensos pode subsidiar os cuidados em saude de
profissionais de salde, em especial da Atencdo Baésica. Assim, podem aprimorar esfor¢os no
sentido de promover intervencGes com foco na prevencdo e voltadas as particularidades
individuais e de acordo com as especificidades da populacdo idosa, visando favorecer o

melhor controle da pressdo arterial.

METODO

Trata-se de uma reviséo sistematica da literatura, realizada de acordo com as diretrizes
do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)®®),

A busca de artigos foi realizada durante o periodo de mar¢o/19 a maio/19 nas bases de
dados Scientific Electronic Library Online (SCIELO); US National Library of Medicine and
the National Institutes Health (PUBMED); Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE) empregando-se 0s seguintes descritores: “disfun¢do cognitiva”; “adesdo a
medicacao”; “hipertensdo”; “idoso”, e seus equivalentes nos idiomas inglés e espanhol,
obtidos a partir do “Descritores em Ciéncias da Satide” (DeCS) e Medical Subject Headings
(MeSH), os quais foram utilizados de forma conjunta, combinando-os através dos operadores
booleanos “OR” e AND”com diferentes estratégias de busca de acordo com as caracteristicas
especificas de cada base de dados.

Para a construcdo da pergunta de pesquisa utilizou-se a estratégia PICO, que
representa um acrénimo para Paciente, Intervencdo, Comparacdo e Outcomes (desfecho)@”.
De acordo com os componentes do PICO, foram considerados os seguintes termos: idoso e
hipertensdo (para paciente); disfuncdo cognitiva (para intervencdo); adesdo a medicacdo (para
desfecho), sendo que o elemento “C” ndo foi utilizado, uma vez que o presente estudo nao
tem como objetivo comparar diferentes intervencoes.

Os artigos foram selecionados inicialmente mediante as informacgdes contidas nos

titulos e resumos e, em seguida, procedeu-se & leitura na integra e avaliacdo dos estudos de
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acordo com os critérios de elegibilidade por dois avaliadores. Artigos duplicados foram
identificados e excluidos. Nas situagbes em que o titulo e o resumo ndo foram esclarecedores,
procedeu-se igualmente a leitura do artigo na integra, a fim de evitar a exclusdo de artigos
importantes e de interesse aos objetivos desta pesquisa.

No caso de divergéncias e/ou discordancias encontradas, estas foram resolvidas pelo
envolvimento de um terceiro avaliador (Macédo JB) para decidir quais artigos deveriam ser
incluidos ou excluidos do estudo.

Os critérios de inclusdo foram: artigos originais, disponiveis na integra, nos idiomas
portugués, inglés e espanhol, publicados entre os anos de 2007 a 2018, que abordaram a
relacdo entre o comprometimento cognitivo € a adesdo ao tratamento em idosos (= 60 anos)
hipertensos, sem deméncia. Foram excluidos os capitulos de livros, dissertacdes, teses, cartas
ao editor, relatos de casos ou séries, anais de congresso, revisdes, editoriais, artigos sem
resumo ou com énfase apenas na adesdo. Os estudos repetidos em mais de uma base de dados
foram computados apenas uma vez.

Para registro das informacdes obtidas a partir de cada artigo selecionado foi utilizado
um instrumento composto pelos seguintes itens: autor, ano, pais, idioma, objetivos,
delineamento do estudo, tamanho da amostra, faixa etaria, prevaléncia de HAS segundo o
género, instrumento de avaliacdo cognitiva e de adesdo ao tratamento medicamentoso da
HAS, relagdo entre comprometimento cognitivo e adesdo ao tratamento anti-hipertensivo,
principais resultados, conclusdes.

A avaliacdo da qualidade metodoldgica e caracteristicas dos estudos foi realizada por
dois pesquisadores (Luz ALA e Alencar DC) de forma independente, de acordo com as
recomendagdes da Newcastle-Ottawa Scale (NOS)@®), recomendada para avaliagdo de estudos
de coorte, e a escala Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

(STROBE)®), recomendada para avaliacio de estudos observacionais.

RESULTADOS

A busca inicial nas bases de dados resultou na identificacdo de 202 artigos
potencialmente elegiveis para esta revisdo. Destes, 21 eram duplicados e foram removidos.
Apos essa etapa, 181 foram selecionados para leitura de titulos e resumos. As referéncias dos
trabalhos selecionados também foram revisadas para inclusdo de eventuais estudos adicionais
ndo encontrados na busca inicial. Assim, 15 artigos completos considerados elegiveis foram

selecionados para leitura na integra, dos quais, 10 estudos foram excluidos por ndo atenderem
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aos objetivos desta pesquisa. Nenhum estudo foi excluido pela qualidade metodolédgica. Ao

final da avaliag&o, cinco artigos foram incluidos na amostra final, como mostra a Figura 1.

- Artigos identificados através de pesquisas nas bases de dados
& =202)
2 n
=3
8 S Artigos duplicados
S (n=21)
Artigos selecionados apés remocédo dos duplicados
(n=181)
Artigos excluidos pela
= S leitura dos titulos devido
8 - escopo do trabalho
[} n= 143
g ( )
Artigos selecionados para leitura dos resumos
(n=38)
Artigos excluidos pela
E > leitura dos resumos
S (n=23)
g
g Artigos elegiveis
2 (n=15)
Artigos excluidos da analise
pela identificagdo de
- > trabalhos do tipo estudo de
E caso, carta ao editor, anais de
=3 congresso e ndo apresentar
§ Artigos incluidos na revisdo desfecho de interesse
(n=05) (n=10)

Figura 1 - Fluxograma do processo de sele¢do dos artigos.

Do total de estudos incluidos na revisdo, trés (60,0%) foram encontrados na base de
dados Pubmed. Em relacdo ao ano de publicagéo, dois (40,0%) estudos foram publicados em
2018, um (20,0%) em 2016, um (20,0%) em 2015 e um (20,0%) em 2008. Verificou-se que
dois estudos (40,0%) foram realizados na Polénia, um na Coréia (20,0%), um no Brasil
(20,0%) e um na Espanha (20,0%).

O inglés foi o idioma encontrado na maioria das investigacdes, totalizando quatro
artigos (80,0%), assim como o desenho de estudo transversal, também encontrado em quatro
publicacbes (80%). Na Tabela 1 e no Quadro 1 estdo apresentadas as principais caracteristicas

dos estudos incluidos na revisdo.
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Tabela 1 - Principais caracteristicas dos estudos incluidos na revisao.

Primeiro Autor Ano Titulo Local do Idioma  Tipo de estudo
Estudo
Cho et al.® 2018 Association between cognitive impairment Coréia Inglés Estudo de Coorte
and poor antihypertensive medication Retrospectivo

adherence in elderly hypertensive patients
without dementia

Chudiak et al.* 2018  Relation between cognitive impairment and Polbnia Inglés Estudo

treatment adherence in elderly hypertensive Transversal
patients

Piotrowicz et al.®® 2016 Subclinical Mood and Cognition Pol6nia Inglés  Estudo

Impairments and Blood Pressure Control in Transversal
a Large Cohort of Elderly Hypertensives

Aiolfi et al.* 2015  Adesdo ao uso de medicamentos entre idosos Brasil Portugués Estudo
hipertensos. Transversal

Vinyolis et al.* 2008 Cognitive function and blood Espanha  Inglés  Estudo
pressure control in hypertensive patients Transversal

over 60 years of age: COGNIPRES study

Fonte: Elaborado pelos autores.

A amostra/populacdo variou de 124 a 20.071 idosos hipertensos. O género feminino
prevaleceu em todas as pesquisas, sendo que do total de 24.052 pacientes incluidos nos
estudos, 13.334 (55,4%) eram mulheres. Diferentes instrumentos foram utilizados para avaliar
a adesdo aos medicamentos para o tratamento da hipertensdo: o Cumulative Medication
Adherence (CMA)CY; o High Blood Pressure Compliance Scale (HBCS)®Y: o Morisky
Medication Adherence Scale (MMAS-8)?®: o Teste de Morisky-Green (TMG)®? e, um dos
artigos®®, avaliou a adesdo aos medicamentos através da classificacio segundo regularidade
de uso dos medicamentos.

A adesdo aos medicamentos anti-hipertensivos entre os idosos variou de 31,5% a
83,6% com melhores taxas de adesdo em individuos sem comprometimento cognitivo na
maioria das pesquisas.

Nos estudos foram encontrados alguns fatores associados a ndo adesdo a medicagédo
entre os idosos hipertensos, como: déficits cognitivo®®®® e de humor®®, comorbidades como
diabetes, sexo masculino e baixa escolaridade®V.

Para avaliacio da funcdo cognitiva, trés estudos (60,0%) 3132 ysaram o Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM). Um (20,0%)®% dos estudos utilizou o Prescreening Korean
Dementia Screening Questionnaire (KDSQ-P) e um (20,0%)®® empregou a combinagio do
Teste cognitivo Abbreviated Mental Test Score (AMTS) e o Teste do Desenho do Relégio
(TDR).
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Quadro 1. Distribuicdo dos estudos segundo autores, prevaléncia de HAS por sexo, medida de
adesd@o, medida de avaliacdo cognitiva e principais resultados.

al.®

feminino

classificacdo:
(1)pacientes
que tomavam
regularmente,
conforme
prescrigao;
(2)medicament
o0s omitidos de
1 a 3 dias por
meés; (3)omitido
em 4 a7 dias
por més;
(4)omitido em 8
a 10 dias;
(5)omitido em
11 a 14 dias;
(6)tomavam os
medicamentos
ocasionalmente;
(7)ndo aderiu
ao tratamento
em sua
totalidade.

Abbreviated
Mental Test
Score
(AMTS)

e o Teste do
Desenho do
Reldgio
(TDR)

Autores Numero de | Prevaléncia Medida de Medida de
participantes | de HAS, adesao avaliacédo Principais resultados
segundo o cognitiva
sexo
Cho et al.®® 20.071 54,3% sexo Cumulative Prescreening | A prevaléncia de adesdo aos
feminino Medication Korean medicamentos  anti-hipertensivos
Adherence Dementia foi 83,6%. Baixa fungdo cognitiva
(CMA) Screening esteve associada a baixa adesdo a
Questionnair | medicacéo.
e Déficit cognitivo € um possivel
(KDSQ-P) | fator de risco associado a baixa
adesdio a  medicacdo  anti-
hipertensiva, mesmo em pacientes
sem deméncia.
Chudiak et 300 55,7% sexo High Blood Min-Exame | O comprometimento cognitivo foi
al.t feminino Pressure do Estado identificado em  60,0%  dos
Compliance Mental pacientes. Dentre os participantes,
Scale (HBCS) (MEEM) 63,0% apresentou adesdo a terapia
anti-hipertensiva.
Comprometimento cognitivo foi
negativamente associado com a
adesdo ao tratamento.
Piotrowicz et 1988 65,6% sexo Critérios de Test cognitive | Déficit cognitivo foi observado em

8,0% dos idosos hipertensos.
Verificou-se que 66,0% aderiu a
medicacdo anti-hipertensiva. Baixa
adesdo a medicagdo  esteve
relacionada a déficits cognitivos.
LimitacGes nas atividades da vida
didria influenciam negativamente
na adesdo aos medicamentos, que
por sua vez se traduz em valores
mais elevados da PA.

Fonte: Elaborado pelos autores.

(continua)
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(continuacéo)

Quadro 1. Distribuigdo dos estudos segundo autores, prevaléncia de HAS por sexo, medida
de adesdo, medida de avaliagdo cognitiva e principais resultados.

Autores Numero de | Prevaléncia Medida de Medida de
participantes de HAS, adesdo avaliacdo Principais resultados
segundo o cognitiva
Sexo
Aiolfi et al.® 124 67,7% sexo Versdo em Destaca-se que 61,3%
feminino portugués da MEEM apresentaram déficit cognitivo. Os
escala Morisky resultados mostraram uma adesdo
Medication de 31,5% dos pacientes. ldosos
Adherence com déficit cognitivo aderiram
Scale mais ao tratamento medicamentoso
(MMAS-8) em relagdo aos idosos sem déficit
cognitivo.
Vinyolis et 1579 55,6% sexo Teste de No geral, 12,3% dos pacientes
al.® feminino | Morisky-Green MEEM apresentaram déficit cognitivo e
(TMG) 66,4% eram aderentes a medicago.
Comprometimento cognitivo foi
significativamente associado a
baixa adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo.

Fonte: Elaborado pelos autores.

A prevaléncia de comprometimento cognitivo na populacdo de idosos hipertensos
variou de 8,0% a 61,3%, sendo que um dos estudos®” ndo registrou essa informagdo. A
relacdo entre comprometimento cognitivo e baixa adesdo dos pacientes ao tratamento anti-
hipertensivo foi encontrada em quatro estudos®®33), Por outro lado, uma pesquisa’®® mostrou
resultado divergente, constatando que idosos hipertensos com déficit cognitivo aderiram mais
ao tratamento medicamentoso em relacéo aos idosos sem déficit cognitivo.

Estudo realizado na Polonia®Y mostrou que mulheres eram mais aderentes e ensino
superior estd associado a maior adesdo ao tratamento anti-hipertensivo. Por outro lado,
investigacdo brasileira®) constatou diferenca significativa entre adesdo ao tratamento para
hipertensdo com a faixa etaria, no entanto ndo foi observado que a varidvel escolaridade
influenciasse na adesdo aos medicamentos.

Dois estudos avaliaram os efeitos da adesdo no controle da Pressdo Arterial dos
idosos. Resultados de estudo realizado na Espanha®? mostram que idosos com déficit
cognitivo tinham 47,0% menos probabilidade para cumprimento do tratamento anti-
hipertensivo e foram 40,0% menos provaveis de alcancar um adequado controle da Pressdo
Arterial. Do mesmo modo, pesquisa Polonesa®® constatou que comprometimento cognitivo
foi associado a baixa adesdo e, ainda, concomitantemente, com maior probabilidade de

inadequado controle da PA.
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DISCUSSAO

Esta revisdo sintetizou estudos nacionais e internacionais acerca da associacao entre
comprometimento cognitivo e adesdo a medicacdo em idosos hipertensos, na qual foram
avaliados sistematicamente cinco artigos, o que revela que estudos sobre essa tematica ainda
séo escassos e/ou limitados, especialmente no Brasil.

O estudo se faz relevante por ser essa a primeira revisdo sistematica, considerando 0s
altimos 10 anos, a investigar a associacdo entre comprometimento cognitivo e adesdo a
medicacdo em idosos hipertensos, sem deméncia evidente.

Diferentes instrumentos foram utilizados para avaliar a adesdo ao tratamento da
hipertensdo nos estudos avaliados. De uma forma geral, esses instrumentos proporcionaram
uma avaliagdo global dentro das possibilidades de cada item, pois importante dizer que em
virtude da complexidade do conceito e de fatores que interferem na adeséo ainda néo existe na
literatura um meétodo considerado padrdo-ouro ou abrangente em sua totalidade para mensurar
a adesdo ao tratamento em hipertensos.

No entanto, apesar de ndo se ter um consenso sobre qual o melhor instrumento para
mensurar a adesdo em hipertensos os instrumentos de avaliagdo mais utilizados sdo 0s
baseados na entrevista clinica®.

A ndo adesdo ao tratamento é um dos principais fatores para inadequado controle da
PA, portanto os resultados de baixa adesdo ou ndo seguimento ao tratamento farmacologico
sdo preocupantes, pois podem trazer consequéncias graves aos hipertensos, como AVC, por
exemplo, sobretudo em pacientes idosos ja vulneraveis a riscos e suscetiveis a comorbidades
diversas.

Pesquisadores identificaram® diferencas estatisticamente significativas entre os sexos
para a nao adesdo, indicando uma baixa adesdo ao tratamento em idosos hipertensos do sexo
masculino. Além disso, niveis de aderéncia foram mais elevados em pacientes com maior
escolaridade.

Historicamente os homens apresentam maior desconhecimento sobre a doenca e seu
tratamento®, ao passo que as mulheres parecem ter uma percepcdo mais acurada de sua
condicao de saude e desenvolvem maiores relacdes com o servico de satde. No caso da HAS,
a baixa escolaridade constitui um fator agravante por dificultar o reconhecimento da
necessidade de assisténcia médica e continuidade do tratamento seja ele medicamentoso ou

n3o, uma vez que se trata de uma condico clinica®®.
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Embora na presente pesquisa ndo se tenha encontrado diferengas estatisticamente
significativas entre a renda para a ndo adeséao, cabe salientar que a baixa renda pode impactar
em menor adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS®", pois os idosos que apresentam
baixa renda podem ter maior dificuldade de acesso aos medicamentos, o que podera implicar
na baixa adesdo a medicacdo e, consequentemente, piores niveis de controle da PA.

A baixa renda reflete na escassez de dinheiro para compra de medicamentos, seja nas
situacOes em que os medicamentos ndo séo adquiridos por dificuldade de acesso aos servicos
de satde®® ou medicamentos ndo disponiveis na rede basica.

Nesta revisdo, diferentes instrumentos especificos também foram utilizados para
avaliacdo da funcéo cognitiva entre os idosos hipertensos, sendo que 0 MEEM®%32) foi 0 mais
utilizado nos estudos. Ressalta-se que apesar de ser o teste mais utilizado, observou-se que
ainda ndo ha uma padronizacdo do uso do MEEM e que os estudos adotaram diferentes
pontos de corte para identificacdo do déficit cognitivo, fator que dificulta a generalizacdo dos
resultados.

O menor indice de comprometimento cognitivo encontrado foi referente a uma taxa de
8,0%%%, enquanto outros estudos®39 apresentaram prevaléncia acima de 60,0% de
comprometimento cognitivo na amostra.

Estudos de prevaléncia de declinio cognitivo em idosos brasileiros apresentam
estimativas distintas, considerando a influéncia do contexto sociocultural e econémico
diferenciado, variando de 7,1% a 73,1%©3% Em estudos internacionais, essa estimativa
varia entre 6,3% e 46,0%4%4D,

Os achados do estudo sinalizam a necessidade da utilizagdo de ferramentas para
identificacdo precoce de comprometimento cognitivo, pois, independente da literatura, 0s
conceitos existentes concordam que idosos com déficit cognitivo tem maior chance de
desenvolverem deméncia, principalmente em casos de perda de memdria recorrentes?, o que
pode comprometer significativamente a autonomia global do individuo e, concomitantemente
a adesdo em idosos hipertensos.

Embora a influéncia do comprometimento cognitivo na adesdo dos pacientes idosos ao
tratamento anti-hipertensivo ainda ndo esteja clara, a maioria dos estudos®*3® dessa reviso
tém demonstrado uma relacdo entre o comprometimento cognitivo e a baixa adesdo a
medicacdo em idosos hipertensos. Os mecanismos pelos quais pacientes idosos hipertensos,

com CCL tém dificuldade em aderir & medicacdo permanecem obscuros.
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Evidenciou-se que a adesdo & medicacdo entre idosos hipertensos piora com um
declinio na funcdo cognitiva®”, mesmo em pacientes sem deméncia evidente (OR=0,980,
p=0,042). Os autores ressaltam que os resultados podem ser relevantes para a prética clinica
quando avaliados a partir de parametros de aplicabilidade da escala utilizada no estudo. Ou
seja, se um paciente apresenta 05 pontos na escala KSDQ (que é um pouco acima do ponto de
corte), entdo é susceptivel de apresentar uma adesdo de 10% inferior ao de um paciente com
cognicao normal (por exemplo, a pontuagéo 0 na escala KSDQ).

Além disso, estudos®?-33) também constataram que idosos com déficit cognitivo foram
menos provaveis de alcancar um adequado controle da Pressdo Arterial, sendo que o
comprometimento cognitivo foi associado a baixa adesdo e, ainda, concomitantemente, com
maior probabilidade de inadequado controle da PA.

O comprometimento cognitivo € um dos fatores de risco mais importantes para baixa
adesdo ao tratamento medicamentoso em idosos? sobretudo quando reflete incapacidade de
definir prioridade, planejar e organizar, além da incapacidade de recordar informagées® e a
relacdo entre baixa adesdo a medicacao associada com comprometimento cognitivo pode ser
atribuida a varios fatores como néo adesdo de modo ndo intencional“3*4 e esquecimentos®®.

Nesta revisdo destacam-se algumas limitacGes como a escassez de estudos de revisdo
sobre o assunto e periodo de publicacdo (2007 a 2018), os quais trazem alguns entraves a

respeito da interpretacao dos resultados e devem ser considerados na discussao.

CONCLUSAO

A influéncia do comprometimento cognitivo na adesdo ao tratamento anti-hipertensivo
em idosos foi identificada na maioria dos estudos incluidos nesta revisdo. O déficit cognitivo
foi associado a baixa adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e, desse modo, evidencia-se a
necessidade de deteccdo precoce no sentido de adequar a assisténcia as condi¢fes cognitivas
do idoso, otimizar o gerenciamento da medicacdo e, consequentemente, atingir controle
adequado dos niveis de PA.

Os poucos estudos identificados limitam uma avaliacdo mais ampla e consistente em
relacdo a tematica e pesquisas adicionais sao necessarias para esclarecer e/ou elucidar esses
resultados encontrados, bem como reduzir essa lacuna importante na adesdo aos

medicamentos anti-hipertensivos.
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Pode-se concluir que para garantir uma terapéutica segura e adequada, principalmente
as pessoas idosas, é preciso que os profissionais de satde focalizem sua atencéo e a¢cbes muito
além da prescrigio de esquemas terapéuticos. E fundamental identificar os fatores envolvidos
no processo de envelhecimento e que, por sua vez, podem impactar de maneira negativa na
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo.

A avaliacdo da funcdo cognitiva e da adesdo em idosos hipertensos compreende um
passo importante para detectar fatores de risco, entender a eficadcia do tratamento e
implementar estratégias apropriadas para melhorar a adeséo e o controle da PA na populacao
idosa.
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6.2 ARTIGO 2
Pressdo arterial ndo controlada entre idosos hipertensos assistidos na Atencéo

Primaria a Saude

* Artigo submetido & Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia.

Resumo

Objetivo: Investigar a prevaléncia de pressdo arterial (PA) ndo controlada e fatores associados em
idosos hipertensos assistidos na atencdo basica em um municipio do Piaui, Brasil. Método: Estudo
transversal realizado com uma amostra de 384 idosos hipertensos. Utilizou-se questionario contendo
perguntas sobre aspectos sociodemograficos, comportamentos em saude, presenca de comorbidades
e tratamento para hipertensdo. A PA foi aferida por meio de aparelhos digitais. Para testar a
associacdo entre as variaveis independentes (sexo, idade, escolaridade, consumo de bebida alcodlica,
tabagismo, presenca de outras doencas, adesdo ao tratamento medicamentoso, entre outras) e a
presenca de PA ndo controlada foram realizadas regressdes de Poisson com variancia robusta de
forma a estimar a razdo de prevaléncia (RP) e intervalos de confianca (IC) de 95%. Resultados: A
prevaléncia de PA ndo controlada foi de 61,7% e cerca de 52,0% apresentaram baixa adesdo a
medicacdo anti-hipertensiva. A prevaléncia de PA ndo controlada foi maior entre os participantes
com baixa adesdo a medicacdo (RP = 2,41; 1C95%: 1,96-2,97) do que entre aqueles com alta adesao.
Associagdes estatisticamente significativas ndo se mantiveram para as demais variaveis estudadas.
Conclusdo: Os achados destacam a alta prevaléncia de PA ndo controlada entre os idosos hipertensos
e uma associacdo importante entre PA ndo controlada e baixa adesdo ao tratamento. Intervencdes
eficientes para melhor controle da hipertensdo continuam sendo necessarias, bem como estratégias
para 0 manejo adequado da doenca no ambito da atencdo bésica, desde acBes de prevencdo até
planos de tratamento apropriados a cada individuo.

Palavras-chave: Hipertensdo. Adeséo ao tratamento. Satde do idoso. Atengdo Priméria a satde.
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INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, a hipertensdo arterial sistémica (HAS) tem se destacado como
importante fator de risco modificavel para doencas cardiovasculares! e principal causa de
morte em todo 0 mundo?, sendo responséavel por 18,1% do total de dbitos®.

O aumento na prevaléncia da HAS tem sido observado principalmente em paises de
baixa e média renda* e aproximadamente dois tercos da carga global de HAS s&o encontrados
nos paises em desenvolvimento®. No Brasil, inquéritos populacionais tém demonstrado uma
prevaléncia de HAS superior a 30%, atingindo cerca de um quarto da populacdo brasileira
adulta®, tornando-se progressivamente mais comum com o avango da idade, com prevaléncia
superior a 60% em pessoas na faixa etaria acima de 60 anos’.

A pressdo arterial (PA) elevada € o principal contribuinte global para mortes
prematuras, representando quase 10 milhdes de mortes e mais de 200 milhGes de anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade, sendo a pressdo arterial sistolica >140 mmHg
responsavel pela maior parte da carga de mortalidade e incapacidades (aproximadamente
70%)8.

O tratamento adequado da HAS exige avaliacOes clinicas adequadas e regulares que,
em geral, sdo menos frequentes em grupos com menor nivel de escolaridade e renda ou
residentes em areas de pior infraestrutura social e de sadde®.

Por outro lado, o excesso de medicagdes, 0 alto custo dos medicamentos, os efeitos
colaterais, pouca mudanca no estilo de vida e nos comportamentos de salde, o baixo nidmero
de consultas de saude e a ndo adesdo ao tratamento comprometem o controle adequado dos
niveis pressoricos™.

Apesar dos avancos no diagnéstico e tratamento da HAS, as taxas de controle
pressorico permanecem ruins em todo o mundo e distantes dos niveis satisfatorios!!. A
Estratégia Satde da Familia (ESF) apresenta-se como politica prioritaria de atencdo basica no
que diz respeito ao alcance das metas de controle de PA (<140/90), por sua conformacéao e
processo de trabalho, além das condi¢bes mais favoraveis para a abordagem das doencas
cronicas ndo transmissiveis, dentre elas a Hipertensdo Arterial'?.

Este estudo, tem, portanto, o objetivo de investigar a prevaléncia de PA ndo controlada
e fatores associados em idosos hipertensos assistidos na atencdo basica em um municipio

brasileiro do estado do Piauli.
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METODO

Estudo transversal, analitico, de abordagem quantitativa, desenvolvido em 25
Unidades de Salde da Familia da zona urbana no municipio de Picos, Piaui, Brasil.

A casuistica foi calculada baseada na formula estatistica para populagées finitas, com
nivel de confianca de 95% e uma margem de erro de 5%, acrescido de 10% para possiveis
perdas. Apés perdas e recusas, a amostra final totalizou 384 idosos hipertensos.

Os participantes foram selecionados de forma aleatéria dentro de cada estrato, com
distribuicdo proporcional do tamanho amostral entre os idosos hipertensos cadastrados em
cada UBS, de forma que todos os usuarios cadastrados tiveram a mesma probabilidade de
serem incluidos e de modo a determinar amostras representativas de hipertensos das
respectivas areas da ESF. Os idosos sorteados foram localizados pelos ACS da ESF de
referéncia, esclarecidos acerca dos objetivos do estudo e convidados a participar.

Participaram do estudo idosos com idade > 60 anos, de ambos os sexos, com
diagnostico médico de hipertensdo e que faziam uso de medicamento anti-hipertensivo.
Foram excluidos idosos institucionalizados e/ou hospitalizados.

Foi aplicado um questionario padronizado contendo perguntas relacionadas aos
aspectos sociodemograficos (sexo, idade, escolaridade, cor/raga, estado civil, renda familiar,
namero de moradores no domicilio), comportamentos em saude (consumo de bebida
alcoolica, tabagismo, préatica de atividade fisica), dados clinicos (afericdo da PA, tempo em
que compareceu a ultima consulta), presenca de comorbidades e variaveis relacionadas ao
tratamento para HAS (tempo em que compareceu a Ultima consulta para acompanhar o
tratamento e controle da HAS, nimero de medicamentos de uso continuo para hipertensao,
onde costuma obter os medicamentos, adesdo ao tratamento).

A coleta de dados ocorreu no periodo de junho a novembro de 2019, mediante
entrevista realizada no domicilio, em um local privativo, agendado e acordado entre a equipe
de pesquisadores e 0s participantes. Todos os dados foram coletados por equipe devidamente
capacitada e certificada para realizacdo dos procedimentos.

A pressdo arterial sistolica (PAS) e a pressdo arterial diastdlica (PAD) foram obtidas
com a utilizacdo de um tensidbmetro digital com monitor automatico (Modelo HEM-7130),
devidamente testados e calibrados, e manguito universal (HEM-RML31) apropriado a

circunferéncia do braco do individuo, segundo protocolos padronizados.
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Foram realizadas trés medidas consecutivas da PA, com um intervalo de 2 minutos
entre as medidas. A média aritmética das duas Ultimas aferi¢cdes da pressdo arterial foi
utilizada como medida final. Foram considerados hipertensos com PA ndo controlada aqueles
com valores de PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg®?.

Para fins de analise, as covariaveis incluidas no estudo foram categorizadas da
seguinte forma:

- Variaveis sociodemogréficas: sexo (feminino/masculino), faixa etaria (60-69; 70-79;
> 80 anos), escolaridade (fundamental comp./incompleto; médio completo/ incompleto;
superior e mais), cor da pele (preta; branca; parda), estado civil (casado/com companheiro;
solteiro, vilvo; separado/divorciado), renda familiar (menor que 1 Salario Minimo - SM; 1 a 2
SM, entre 2 a 3 SM; acima de 3 SM), nimero de moradores (pessoas que residem no mesmo
domicilio, além do idoso — nenhum; 1 a 2; 3 a 4; 5 e mais).

- Variaveis de comportamentos e salde:

Consumo de bebida alcodlica (ndo; baixo; moderado/alto). O consumo moderado de
alcool foi definido como o consumo médio de até duas doses diarias de bebidas alcoolicas
para homens e até uma dose diaria para mulheres. Uma dose contém cerca de 14g de etanol e
equivale a 350mL de cerveja, 150mL de vinho e 45mL de bebida destilada®.

Tabagismo (ndo fumante; fumante; ex-fumante), pratica de atividade fisica (sim/néo).
Foram considerados fumante (aquele que fuma atualmente), ndo fumante (aquele que nunca
fumou) e ex-fumante (aquele que parou de fumar ha mais de 12 meses).

Atividade fisica (sim/ndo);

Morbidades (existéncia de pelo menos uma morbidade autorreferida, entre elas
diabetes, insuficiéncia cardiaca, dislipidemias);

Tempo em que compareceu a Ultima consulta para acompanhar o tratamento para
hipertensdo (menos de 30 dias; 1 a 3 meses; 3 a 6 meses; mais de 6 meses);

Numero de comprimidos anti-hipertensivos de uso continuo (um; dois; trés e mais);

Onde costuma obter os medicamentos anti-hipertensivos (SUS; necessita compra-los;
parte no SUS e parte compra).

Adesdo ao tratamento (aderente/ndo aderente). A adesdo a medicacdo para hipertensdo
foi avaliada usando o Brief Medication Questionnaire (BMQ), um instrumento validado para
a populagdo brasileira hipertensal®, composto por trés dominios que identificam barreiras a

adesdo quanto ao regime, as crengas e a recordacdo em relagéo ao tratamento medicamentoso.



76

O BMQ permite classificar os individuos em quatro categorias em relacdo a adesdo ao
tratamento, de acordo com o nimero de respostas positivas em qualquer um dos dominios:
alta adesdo (nenhuma resposta positiva), provavel alta adesdo (1), provavel baixa adesdo (2) e
baixa adeséo (3 ou mais).

Para fins de analise, os resultados do BMQ foram categorizados considerando-se como
baixa adesdo aqueles que apresentaram escore > 2 pontos nos trés dominios.

Os dados obtidos foram organizados no programa Epi Info verséo 3.4.3®, por meio de
dupla digitacdo e posterior validacdo. Todas as analises estatisticas foram realizadas no
software R. A descricdo da amostra do estudo foi apresentada por meio de frequéncias em
namero absoluto e percentuais. Foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson para variaveis
categdricas nominais e Tendéncia Linear para as variaveis categoricas ordinais. Analises de
regressdo de Poisson com variancia robusta foram utilizadas para estimar razbes de
prevaléncia (RP) brutas e ajustadas e os respectivos IC 95%.

As andlises de regressdo multipla consideraram a inclusdo de trés blocos de
variaveis:1) sociodemogréaficas - sexo, idade e escolaridade; 2) comportamentais - consumo
de alcool, tabagismo e atividade fisica; e 3) adesdo ao tratamento. Cada bloco de variaveis foi
composto por aquelas com valor de p < 0,20 na analise bruta. Na analise ajustada, sexo, idade
e escolaridade foram consideradas variaveis de confusdo e mantidas no modelo final,
considerou-se estatisticamente significativa as associagdes com valor de p < 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Salde Publica Sergio Arouca — Fiocruz, sob o parecer n° 3.307.403, de 12 de maio de 2019, e
todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
respeitando-se 0s aspectos éticos e legais da pesquisa envolvendo seres humanos em acordo

com a Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde.

RESULTADOS
Caracterizacdo da amostra

A amostra da pesquisa foi composta por 384 idosos hipertensos, dos quais 247
(64,3%) eram do sexo feminino. A idade dos participantes variou de 60 a 93 anos, com média
de 71,7 anos (£7,90). Mais da metade dos hipertensos (67,2%) possuia apenas 0 ensino
fundamental e 56,5% possuiam renda entre 1 a 2 salarios minimos. Com relacéo a variavel cor
da pele, 46,9% se declararam pardos e 34,9% brancos. Entre os entrevistados, 57,0% eram
casados ou viviam com companheiro. A maioria (53,4%) residia com 1 a 2 moradores no

mesmo domicilio e 10,7% moravam sozinhos (Tabela 1).
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Quanto aos habitos de vida, verificou-se que 13,3% consumiam bebida alcodlica,
10,4% fumavam e 40,9% praticavam atividade fisica. A presenca de morbidades como
diabetes, insuficiéncia cardiaca e dislipidemia foram relatadas por 30,2%, 14,3% e 40,6% dos
participantes, respectivamente (Tabela 2).

Observou-se que 35,9% referiram que o tempo da Gltima consulta era superior a 6
meses. A maioria dos entrevistados fazia uso de 1 medicamento anti-hipertensivo (53,7%) e
dentre os medicamentos utilizados para a hipertensdo, 58,3% dos hipertensos relataram que
compram e 28,7% obtiveram na rede publica (SUS). No que se refere a classificacdo da
adesdo ao tratamento da HAS, o estudo revelou que 185 (48,2%) hipertensos apresentaram
alta adesdo, enquanto que 199 (51,8%) apresentaram baixa adesdo (Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, econdmicas e suas associacdes com a pressao
arterial ndo controlada em idosos hipertensos acompanhados na Estratégia Saude da Familia.
Picos, PI, 2019.

Variaveis n (%) PA nao controlada RP* pruta p-valor
n (%) (IC 95%)**

Sexo 0,006?
Feminino 247 (64,3) 140 (56,7) 1

Masculino 137 (35,7) 97 (70,8) 1,25 (1,07-1,46)

Faixa etaria (anos) 0,138°
60 a 69 178 (46,4) 105 (59,0) 1

70a79 139 (36,2) 85 (61,2) 1,04 (0,86-1,24)

80 ou mais 67 (17,4) 47 (70,1) 1,19 (0,97-1,45)
Escolaridade 0,065°
Fund. Comp./Incom. 258 (67,2) 168 (65,1) 1,20 (0,82-1,76)

Médio Comp/ Incom. 102 (26,6) 56 (54,9) 1,01 (0,67-1,52)

Superior e mais 24 (6,2) 13 (54,2) 1

Renda Familiar 0,261°
Menor que 1 SM 32 (8,3) 23 (71,9) 1,25 (0,92-1,68)

la2SM 217 (56,5) 134 (61,8) 1,07 (0,85-1,35)

2a3SM 69 (18,0) 42 (60,9) 1,06 (0,80-1,40)

>3 SM 66 (17,2) 38 (57,6) 1

Cor da pele 0,9012
Preto 70 (18,2) 43 (61,4) 1,00 (0,79-1,26)

Branco 134 (34,9) 82 (61,2) 1

Pardo 180 (46,9) 112 (62,2) 1,02 (0,85-1,21)

Estado civil 0,6392
Casado/Companheiro 219 (57,0) 135 (61,6) 1

Solteiro 27 (7,0) 17 (63,0) 1,02 (0,75-1,39)

Viavo 109 (28,4) 65 (59,6) 0,97 (0,80-1,17)
Separado/Divorciado 29 (7,6) 20 (69,0) 1,12 (0,86-1,46)

NUmero de Moradores 0,318°
Nenhum¢ 41 (10,7) 24 (58,5) 0,81 (0,58-1,14)

1-2 205 (53,4) 125 (61,0) 0,84 (0,66-1,07)

3-4 106 (27,6) 65 (61,3) 0,85 (0,65-1,11)

5 e mais 32 (8,3) 23(71,9) 1

Teste Qui-quadrado; "Teste de Tendéncia Linear; ‘ldoso mora sozinho; *Razdo de prevaléncia; **Intervalo de
confianga 95%; SM=Salario Minimo.
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Tabela 2. Comportamento em salde, comorbidades, adesdo ao tratamento e suas associacfes
com a pressao arterial ndo controlada em idosos hipertensos acompanhados na Estratégia
Saude da Familia. Picos, PI, 2019.

Variaveis n (%) PA n&o controlada RP* bruta p-valor
n (%) (IC 95%)**

Consumo de bebida 0,030%

alcodlica

Nao 333(86,7) 197(59,2) 1

Baixo 27 (7,0) 21(77,8) 1,31(1,05-1,64)

Moderado/Alto 24 (6,3) 19(79,2) 1,34(1,07-1,67)

Tabagismo 0,0212

Nunca fumou 180(46,9) 99(55,0) 1

Fumante atual 40 (10,4) 24(60,0) 1,09(0,82-1,45)

Fumou e parou 164(42,7) 114(69,5) 1,26(1,07-1,49)

Pratica de atividade fisica 0,1402

Sim 157(40,9)  90(57,3) 1

Nao 227(59,1) 147(64,8) 1,13(0,96-1,33)

Diabetes 0,747%

Sim 116(30,2) 73(62,9) 1,03(0,87-1,22)

Nao 268(69,8) 164(61,2) 1

Insuficiéncia cardiaca 0,359 2

Sim 55(14,3) 37(67,3) 1,11(0,90-1,36)

Néo 329(85,7) 200(60,8) 1

Dislipidemias 0,713%

Sim 156(40,6) 98(62,8) 1,03(0,88-1,21)

Néo 228(59,4) 139(61,0) 1

Ultima Consulta 0,492b

< 30 dias 84(21,9) 47(56,0) 1

1 a 3 meses 92(24,0) 55(59,8) 1,07(0,83-1,38)

3 a 6 meses 70(18,2) 44(62,9) 1,12(0,86-1,46)

> 6 meses 138(35,9) 91(65,9) 1,18(0,94-1,47)

Medicamentos por dia® 0,252°

1 206(53,7)  122(59,2) 1

2 153(39,8) 98(64,1) 1,08(0,92-1,27)

3 e mais 25 (6,5) 17(68,0) 1,15(0,86-1,54)

Onde costuma obter os 0,7412

medicamentos

Sus® 110(28,7) 69(62,7) 0,98(0,82-1,17)

Necessita compra-los 224(58,3) 138(61,6) 0,96(0,73-1,25)

Parte no SUS e outra 50(13,0) 30(60,0) 1

parte compra

Adeséo ao tratamento <0,0012

Alta adeséo 185(48,2) 64(34,6) 1

Baixa adesao 199(51,8) 173(86,9) 2,51(2,05-3,09)

# Teste Qui-quadrado; b Teste de Tendéncia Linear; ¢ Uso de medicamentos anti-hipertensivos; ¢ SUS: Sistema
Unico de Salde; *Razéo de prevaléncia; **Intervalo de confianga 95%.
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O levantamento dos medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos participantes do

estudo mostrou que as classes de farmacos mais frequentemente usadas para tratamento da

hipertensdo foram: diuréticos (31,0%), antagonistas da angiotensina Il (25,3%), inibidores da

enzima de conversdo da angiotensina (12,6%), betabloqueadores (8,6%) e bloqueadores dos

canais de calcio (8,2%) (Tabela 3).

Tabela 3. Uso de anti-hipertensivos por classes e combinacfes de medicamentos

utilizados pelos idosos hipertensos. Picos, PI, 2019.

Classes e combinagdes de medicamentos anti-hipertensivos n %
Diuréticos 194 31,0
Antagonistas da angiotensina Il 158 25,3
Inibidores da enzima de conversao da angiotensina 79 12,6
Betabloqueadores 54 8,6
Bloqueadores dos canais de calcio 51 8,2
Betabloqueadores + Inibidores da enzima de converséo da 20 3,2
angiotensina

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina + 16 2,6
Diuréticos

Blogueadores dos canais de calcio + Diuréticos 11 1,8
Betabloqueadores + Inibidores da enzima de converséo da 08 13
angiotensina + Diuréticos

Blogueadores dos canais de calcio + Inibidores da enzima de 07 11
converséo da angiotensina

Betabloqueadores + Bloqueadores de canais de calcio + 05 0,8
Diuréticos

Betabloqueadores + Bloqueadores de canais de calcio + 05 0,8
Inibidores da enzima de conversao da angiotensina

Blogueadores dos canais de calcio + Inibidores da enzima de 04 0,6
conversao da angiotensina + Diuréticos

Betabloqueadores + Diuréticos 04 0,6
Outros 09 1,4
Total 625 100
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Prevaléncia de PA né&o controlada

A prevaléncia de idosos hipertensos com PA ndo controlada foi de 61,7%, mesmo em
uso de medicamentos anti-hipertensivos de uso continuo. Observou-se maior prevaléncia de
PA ndo controlada entre os idosos do sexo masculino (70,8%), com idade de 80 anos ou mais
(70,1%), menor escolaridade (65,1%) e baixa renda (71,9%). A PA ndo controlada foi
também mais prevalente entre os participantes de cor parda (62,2%), entre 0s
separados/divorciados (69,0%) e entre 0s idosos que residiam com 5 ou mais pessoas no
mesmo domicilio (71,9%) (Tabela 1).

Constatou-se maior prevaléncia de PA ndo controlada entre os participantes com
consumo moderado/alto de alcool (79,2%), ex-fumantes (69,5%), que ndo praticam atividade
fisica (64,8%), com diabetes (62,9%), insuficiéncia cardiaca (67,3%) e dislipidemias (62,8%).
Maiores prevaléncias de descontrole pressorico também foram observadas em idosos com
tempo de consulta superior a 6 meses (65,9%), que usam 3 ou mais medicamentos para HAS
(68,0%), obtém os medicamentos no SUS (62,7%) e ndo aderentes ao tratamento da HAS
(86,9%), conforme Tabela 2.

Na Tabela 4 séo apresentados os modelos de regressdo multipla para associacao entre
PA ndo controlada e caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e adesdo ao
tratamento da HAS. No Modelo 1, foram observadas associacOes estatisticamente
significativas entre sexo masculino e PA ndo controlada (RP = 1,23; 1C95%: 1,06-1,44). No
Modelo 2, apds inclusdo das variaveis consumo de alcool, tabagismo e pratica de atividade
fisica, 0 sexo permaneceu associado ao desfecho. Observa-se que os homens tém 18% (RP =
1,18; 1C95%: 1,01-1,38) maior prevaléncia de descontrole pressorico em relacdo as mulheres
controlando pelos demais fatores. Também foram significativamente associados a PA néo
controlada o baixo consumo de alcool (RP = 1,38; 1C95%: 1,10-1,73) e ex-fumantes (RP =
1,25; 1C95%: 1,05-1,47). A prevaléncia de PA ndo controlada foi maior entre os participantes
com baixa adesdo a medicacao (RP = 2,41; 1C95%: 1,96-2,97) do que entre aqueles com alta

adesdo ao tratamento. A associacdo ndo se manteve para as demais variaveis (Modelo 3).
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Tabela 4. Fatores associados a pressdo arterial ndo controlada em idosos hipertensos acompanhados na
Estratégia Saude da Familia. Picos, Piaui, Brasil, 2019 (n=384)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Variaveis RPajustada*  (IC 95%)** RPajustada*  (IC 95%)** RPajustada*  (IC 95%)**
Sexo
Feminino 1 - 1 - 1 -
Masculino 1,23 1,06-1,44 1,18 1,01-1,38 1,05 0,92-1,20
Faixa etaria (anos)
60 a 69 1 - 1 - 1 -
70a79 1,01 0,84-,1,20 1,00 0,83-1,19 1,04 0,89-1,21
80 ou mais 1,14 0,93-1,39 1,09 0,90-1,33 1,11 0,94-1,30
Escolaridade
Fund. Comp./Incom. 1,21 0,83-1,75 1,19 0,82-1,72 1,17 0,87-1,59
Médio Comp/ Inc. 1,05 0,71-1,57 1,02 0,69-1,52 1,05 0,76-1,46
Superior e mais 1 - 1 - 1 -
Consumo de alcool
Nao 1 - 1 -
Baixo 1,38 1,10-1,73 1,20 0,98-1,47
Moderado/Alto 1,26 0,98-1,63 1,16 0,94-1,43
Tabagismo
Nunca fumou 1 - 1 -
Fumante atual 0,99 0,76-1,31 1,04 0,82-1,33
Fumou e parou 1,25 1,05-1,47 1,11 0,96-1,28
Pratica atividade fisica
Sim 1 - - -
Nao 1,15 0,97-1,35 - -
Adesao ao tratamento
Alta adeséao 1 -
Baixa adesao 2,41 1,96-2,97

*Razdo de prevaléncia; **Intervalo de confianca 95%.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostram uma alta prevaléncia de PA ndo controlada
entre 0s idosos hipertensos, estimada em 61,7%. A estimativa aqui apresentada é comparavel
a encontrada em outras pesquisas ¢’

Em concordancia, o Estudo Internacional de Mobilidade no Envelhecimento (IMIAS)
também demonstrou que embora mais de 80% dos pacientes idosos estivessem em
tratamento, as taxas de controle foram baixas: 37,6% em Manizales (Colémbia); 29,5% em
Kingston (Jamaica); 26,5% em Saint-Hyacinthe (Canadd); 24% em Tirana (Albania) e 22%
em Natal (Brasil)®,

Estudos anteriores revelam que a idade avancada € um preditor independente de
hipertensdo ndo controlada®®. A alta prevaléncia de PA ndo controlada nessa populagio, pelo
menos em parte, pode sugerir resisténcia ao tratamento. Além disso, esse resultado pode ser
parcialmente explicado pelo aumento da rigidez arterial e pelo fato de que a idade pode
refletir o tempo que outros fatores podem levar para influenciar o desenvolvimento de

hipertensdo ndo controlada?.
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Além disso, com o avangar da idade, 0s niveis pressoricos tendem a aumentar
progressivamente, o que dificulta o controle dos niveis tensionais mesmo com o uso de
medicacdo anti-hipertensiva?l. Firmo et al?®> ressaltam ainda que a maior idade esta
relacionada a menor comparecimento as consultas médicas e a maior irregularidade no uso de
medicamentos.

Os resultados que expressam altas taxas de PA ndo controlada encontrada nos
participantes também podem ser explicados por fatores socioecondmicos e socioculturais da
populacdo. Embora a baixa escolaridade?® e baixa renda?* sejam reconhecidos como fatores
que podem influenciar o controle da PA, no presente estudo ndo foram encontradas
associagdes estatisticamente significativas com o desfecho, o que pode ser explicado, entre
outros aspectos, pela homogeneidade da populacdo deste estudo (de baixa escolaridade e
renda).

No presente estudo, as associagdes estatisticamente significativas, observadas no
modelo multiplo, entre a PA ndo controlada e ser do sexo masculino, apresentar consumo
baixo de bebida alcoolica e ser ex-fumante também ja foram encontradas em outros estudos.
A relacdo entre o sexo masculino e a PA ndo controlada apresenta resultados similares aos de
Sousa et al*>. Em contrapartida, outros autores nio encontraram diferencas entre os sexos?®.
Embora néo seja totalmente compreendido, o sexo pode afetar tanto a prevaléncia quanto a
taxa de controle da hipertensdo?’. A diferenca pode ser explicada, entre outros aspectos, pelo
maior nivel de atencdo aos cuidados de salde e adesdo aos tratamentos propostos entre as
mulheres? ou a preocupacédo com a salide?’.

Com relagdo ao consumo de bebida alcoolica, estudos epidemioldgicos e clinicos
recentes tém mostrado que o consumo excessivo de alcool estd associado ao controle
inadequado da hipertens&o?. Contrapondo-se a esse resultado, este estudo ndo demonstrou
associacdo entre o controle inadequado dos niveis de PA e o consumo moderado/alto de
alcool. E importante ressaltar, porém, que somente 24 idosos relataram consumo
moderado/alto de alcool, o que pode ndo ter sido suficiente para evidenciar diferencas nas
analises realizadas.

De fato, varios relatos ja demonstraram que o consumo regular e moderado de alcool
estd associado a uma diminuicdo no risco geral de doenca cardiovascular. Esta diminuicdo é
devida aos efeitos benéficos do vinho nas lipoproteinas e nos fatores de coagulagdo. No
entanto, é importante destacar que o consumo frequente de alcool ndo tem efeito positivo nos

valores da PA, mas esté associado ao aumento da hipertensdo®.
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Em relagdo ao tabagismo, estudo de Rajati et al.3! também encontrou associagio
estatisticamente significativa entre tabagismo (ex-fumantes) e PA ndo controlada. As
evidéncias mostram que a relacdo entre tabagismo e hipertensdo esta mais relacionada ao
tempo de fumar e ao consumo de cigarros ao longo da vida do que ser fumante atual®?. No
nosso estudo, a maior prevaléncia de PA ndo controlada entre os idosos ex-fumantes em
relagcdo aos fumantes pode ser explicada pelo fato destes idosos terem sido orientados a adotar
um estilo de vida mais saudavel. Por orientacdo meédica, devido aos prejuizos causados pelo
tabagismo, o grupo de ex-fumantes pode ter abandonado o habito de fumar em funcdo do
tratamento de hipertensdo. Assim, casos prevalentes de PA ndo controlada pararam de fumar
apos orientacdo médica, o que configura uma causalidade reversa.

No presente estudo, a perda da significancia estatistica nas associacbes da PA nao
controlada com o sexo, o consumo de alcool e o tabagismo apos a incluséo da variavel adeséo
ao tratamento no modelo de regresséo reforca a importancia desta variavel para o desfecho.

A associacdo estatisticamente significativa entre a baixa adesdo a medicacdo anti-
hipertensiva e a PA ndo controlada é consistente com estimativas encontradas em outros
estudos®. Essa congruéncia esta em conformidade com a literatura, onde ressalta-se que uma
boa adesdo a medicagdo anti-hipertensiva € essencial para controlar a hipertensao e reduzir a
PA3,

Um achado importante neste estudo é que a maioria dos participantes referiram que
necessitam comprar para ter o acesso aos medicamentos anti-hipertensivos. Nos casos em que
0s medicamentos ndo estdo disponiveis na rede do SUS, os pacientes precisam obté-los por
meio de outras fontes, 0 que exige recursos financeiros para pagamento direto por esses
medicamentos e aumenta ainda mais a possibilidade de ndo adesdo em virtude da baixa renda.

Sabe-se ainda que os idosos com menos recursos financeiros, intelectuais e sociais
encaram a velhice com dificuldades nas atividades diarias, com conformismo e como sendo
uma fase associada a perdas, o que também pode justificar a ndo adesdo ao tratamento, ja que
este requer comprometimento e entendimento por parte da pessoa doente®.

A forca deste estudo esta na investigacao de fatores sociodemograficos, econémicos e
clinicos, incluindo avaliacdo da adesdo ao tratamento medicamentoso que permitem abordar
uma maior variabilidade de fatores associados a PA ndo controlada e, assim, subsidiar os
profissionais de salde para melhor manejo e controle da doenga. Além disso, as medidas da
pressdo arterial foram obtidas por mensuragéo direta, realizada no domicilio dos participantes,
por uma equipe de entrevistadores treinados, aspectos que contribuem para a qualidade e

maior confiabilidade dos dados.
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As limitacdes do estudo incluem seu desenho transversal que ndo permite estabelecer
relacbes de causa e efeito, como também a possibilidade de viés de prevaricagdo ao coletar
dados socioeconémicos e de estilo de vida, como a renda por domicilio, o consumo de &lcool,
fumo e atividade fisica. Outra limitag&do relaciona-se ao fato de que o estudo foi realizado com
uma amostra especifica de idosos hipertensos, em sua maioria com baixa escolaridade e
renda, atendida na atencdo basica da regido centro sul do estado do Piaui, que pode limitar a
generalizacdo dos resultados. Além disso, outros fatores importantes de relevancia para o
controle da PA, como inércia terapéutica e hipertensdo resistente, ndo foram avaliados no
presente estudo.

CONCLUSAO

Em conclusao, nossos achados mostraram uma alta prevaléncia de PA néo controlada
entre os idosos hipertensos e foi demonstrado que ha associacdo importante entre PA nédo
controlada e baixa adesdo ao tratamento. Os dados trazem implicagdes em varios aspectos
importantes a serem abordadas em estudos futuros no sentido de compreender os fatores
associados ao controle inadequado de PA nessa populacao.

Estes resultados enfatizam a necessidade de intervencdes eficientes da ESF para
melhor controle da PA em idosos hipertensos. No ambito da atencao basica, estratégias para o
manejo adequado da hipertensdo, o que inclui a realizacdo de acbGes de prevencdo e
monitoramento, bem como o melhor gerenciamento da doenga, com planos de tratamento
ajustados e apropriados a cada individuo, sdo essenciais para a obtencdo dos beneficios do
tratamento e reducédo de danos e complicacOes a saude.

Assim, o estudo traz contribui¢cbes que podem subsidiar o aprimoramento de
estratégias para acompanhamento da hipertensdo e, portanto, a aten¢do adequada a salde do
idoso. A realizacdo de pesquisas futuras para investigacdo de fatores de risco para PA néo
controlada em hipertensos, considerando uma abordagem especifica por idade é fundamental
para esclarecer muitos dos desafios relacionados a saude publica, uma vez que a hipertensdo é

um importante contribuinte para a carga global de doencas.
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6.3 ARTIGO 3

Funcéo cognitiva e controle da pressao arterial em idosos hipertensos adscritos na Estratégia
Saude da Familia em Picos, Pl

* Artigo em verséo preliminar.

Introducéo

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma doenca crénica ndo transmissivel,
considerada um dos principais riscos globais para a mortalidade no mundo (WHO, 2009;
Campana et al, 2016). A prevaléncia mundial estimada da HAS é de aproximadamente 31,3%
(Mills et al.,2016), atingindo 35,0% no continente norte-americano e cerca de 46,0% no
continente africano (WHO, 2015). No Brasil, estima-se que entre a populacdo idosa a
prevaléncia de HAS ultrapasse 60,0% (Scala; Magalhaes; Machado, 2015; Malachias et al,
2016). Além disso, esta condicdo multifatorial estd associada a uma série de outras
comorbidades comuns entre os idosos, tais como doenca cardiovascular, doenca renal cronica
e sindromes demenciais (Campana et al, 2016; Malachias et al, 2016).

Apesar de representar importante problema de satde publica, ocasionando altos custos
ao sistema de saude devido as complicacdes que acarreta, a HAS ainda apresenta baixas taxas
de controle (Brasil, 2013; Sivén et al, 2015; Doulougou et al, 2016; Yang; Qian; Hu, 2016).
Pesquisa norte-americana revelou que apenas 51,0% dos hipertensos apresentam a pressdo
arterial (PA) controlada, apesar de aproximadamente 80,0% dos hipertensos estarem cientes
de seu diagnostico e cerca de 75,0% estarem em tratamento, com base na diretriz do Joint
National Committee (Yoon et al, 2015). Em estudos sobre o controle pressérico no Brasil,
observa-se frequéncias de controle que variam de 30,0% a 53,9%, sendo que entre 0s idosos
foram observados piores indices, variando de 27,0% a 50,6% (Chor et al, 2015; Moroz;
Kluthcovsky; Schafranski, 2016; Magnabosco, 2017).

O controle dos niveis da PA estd relacionado a diversos fatores, tais como
caracteristicas sociodemogréaficas (sexo, idade, escolaridade, renda) (Pierin et al, 2011; Jiang
et al, 2014), comportamentais (sedentarismo, obesidade) (Pierin et al, 2011; Souza et al,
2014), acesso aos servicos de saude (Gupta et al, 2012), comorbidades (Santos; Moreira,
2012), adesdo ao tratamento (Pierin et al, 2011; Mancia et al, 2014) e comprometimento
cognitivo (Morris et al, 2002; Thiruchselvam et al, 2012).

O comprometimento cognitivo (CC), especialmente nos dominios funcdo executiva
(capacidade de definir prioridades, planejar e organizar) e memoria (a capacidade de

recuperar informagdes), pode comprometer a adeséo ao tratamento (Murray; Knopman, 2010)
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por meio do esquecimento das doses (Conn et al., 1994), da dificuldade de recordagéo dos
nomes dos medicamentos e dosagens (Nikolaus et al. 1996) ou da capacidade para organizar
esquemas de dosagem complexos (Morrell et al., 1997; Okuno et al., 2001). Assim, o CC
afeta a eficiéncia das atividades diarias para o autocuidado, indispensaveis na manutencéo de
niveis de PA adequados.

Embora alguns estudos tenham demonstrado que o déficit cognitivo estd associado a
PA néo controlada (Morris et al, 2002; Thiruchselvam et al, 2012; Wei et al, 2018), ainda s&o
escassos 0s estudos que buscam esclarecer a influéncia do déficit cognitivo no controle dos
niveis pressoricos, sobretudo na populagéo idosa.

Cho e colaboradores (2018), por exemplo, mostram associacdo entre a baixa funcéo
cognitiva e a baixa adesdo a medicacdo anti-hipertensiva em idosos hipertensos, o que
dificulta o controle dos niveis tensionais de PA desses individuos. Vale ressaltar que
dificuldades no controle da PA traz aos profissionais de saude o desafio de tracar estratégias
substanciais relacionadas a assisténcia prestada para o enfrentamento, convivéncia e controle
da doenca (Reuther et al., 2012). Sendo assim, torna-se imprescindivel o planejamento e
organizacdo do processo de trabalho pautados essencialmente em a¢des de salde resolutivas,
a serem realizadas preferencialmente na Atencdo Basica, na perspectiva de um cuidado
integral.

O estudo tem como objetivo investigar a prevaléncia de comprometimento cognitivo e
analisar a associacdo com o controle pressorico em idosos hipertensos adscritos na Estratégia

Salde da Familia (ESF) em um municipio do interior do Piaui.

Material e Métodos
Desenho do estudo, populacéo e amostra

Estudo epidemioldgico transversal desenvolvido na cidade de Picos, Piaui, Brasil. O
municipio localiza-se na regido centro-sul do Estado do Piaui a uma distancia de 314 Km da
capital Teresina e tem uma populacdo estimada em 78.222 habitantes (estimativa
IBGE/2019), sendo a terceira mais populosa do estado.

Foram incluidos idosos de 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos, com pelo menos um
ano de escolaridade, adscritos na Estratégia Satde da Familia da zona urbana de Picos, com
diagnéstico médico de hipertensdo e que faziam uso de medicamento anti-hipertensivo.
Foram definidos como critérios de exclusdo: idosos com diagndstico prévio de deméncia,
historia de AVC, deficiéncia visual e/ou auditiva grave que impossibilitassem a realizacdo da

avaliagdo cognitiva, transtornos psiquiatricos, idosos institucionalizados ou hospitalizados.
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Para o célculo amostral foram utilizados os seguintes parametros: o erro de estimativa
de 5% e 95% de intervalo de confianga, com acréscimo de 10% para possiveis perdas,
resultando em uma amostra minima de 382 idosos hipertensos. Em decorréncia da
disponibilidade de recursos humanos para realizacdo da pesquisa em tempo habil, a amostra
foi expandida para 396 individuos, sendo que considerando as perdas e recusas, a amostra
final do estudo totalizou em 384 idosos hipertensos. As perdas corresponderam aos
participantes ndo localizados na residéncia apos trés tentativas de visita, mudanca de endereco
ou nos casos de oObito.

Os participantes foram selecionados por amostragem aleatéria, com distribuicdo
proporcional do tamanho amostral entre os idosos hipertensos cadastrados em cada Unidade
Basica de Saude, de forma que todos tivessem a mesma probabilidade de serem incluidos e de
modo a determinar amostras representativas de idosos hipertensos das 25 ESF da zona urbana
do municipio. A partir de uma listagem nominal dos idosos hipertensos, fez-se a sele¢do da
amostra por meio de sorteio. Os idosos sorteados foram localizados pelos seus respectivos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) da ESF de referéncia, esclarecidos acerca dos
objetivos do estudo e convidados a participar.

Coleta dos dados

A coleta de dados ocorreu entre 0s meses de junho a novembro de 2019 por meio de
visita domiciliar, mediante técnica de entrevista face-a-face apos agendamento. Os dados
foram coletados por equipe devidamente treinada e certificada, composta por estudantes do
curso de graduacdo em enfermagem, sendo 24 da Universidade Estadual do Piaui (UESPI) e
15 da Universidade Federal do Piaui (UFPI), Campus de Picos, aléem de 02 enfermeiros que
supervisionaram o trabalho de campo.

Toda a equipe foi submetida a treinamento tedrico-pratico, acompanhado de manual
de instrucBes, para correto preenchimento do questionario, padronizacdo de técnicas
antropomeétricas e afericdo de PA. Os entrevistadores e supervisores participaram de reunides
para esclarecer davidas em relacdo ao instrumento de coleta de dados e a abordagem com o
idoso. A consisténcia dos dados foi verificada periodicamente, sendo todos os procedimentos
padronizados e rigorosamente respeitados. Antes da coleta de dados, com vistas a analise final
do instrumento, foi realizado estudo piloto envolvendo 10% do total da amostra (n= 38), cujos

pacientes ndo foram incluidos na amostra da pesquisa.
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Desfecho: Controle da PA

Para afericdo da PA, o idoso permaneceu sentado, em ambiente silencioso, com
repouso prévio de, no minimo, 5 minutos. Foram realizadas trés medi¢des de PA no brago
esquerdo, com um intervalo de 2 minutos entre as medidas, sendo considerada como medida
final a media das duas ultimas afericobes (MANUAL DE PRODEDIMENTO — ELSA-
BRASIL, 2016).

As medidas da PA foram realizadas com utilizacdo de aparelhos automaticos da marca
OMROM, Modelo HEM-7130, devidamente calibrados e com manguito OMROM universal
HEM-RML31 (22-42 cm) apropriado a circunferéncia do brago, conforme protocolo
preconizado na VII Diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial Sistémica (Malachias et al.,
2016). A circunferéncia do bracgo foi medida no ponto médio entre o acrémio e o olécrano do
braco esquerdo, apoiado no nivel do coracdo (quarto espaco intercostal) com o paciente
sentado, conforme recomendagdes da American Heart Association (AHA) (Muntner et al.,
2019).

A variavel dependente deste estudo foi o controle da PA, sendo definida como PA
controlada a pressao arterial sistélica (PAS) < 140 mmHg e a pressao arterial diastélica
(PAD) < 90 mmHg (James et al, 2014; Malachias et al., 2016).

Exposi¢cdo: Comprometimento cognitivo

Para mensuracdo do nivel cognitivo utilizou-se o Montreal Cognitive Assessment
(MoCA), que possui escore total de 30 pontos, desenvolvido especificamente para a triagem
de formas mais leves de comprometimento cognitivo (Nasreddine Z, et al., 2005).

No presente estudo, foi utilizado o ponto de corte < 25 pontos para presenca de
comprometimento cognitivo (CC), com base nos resultados de sensibilidade e especificidade
de 81% e 77%, respectivamente, no rastreio de CC em idosos brasileiros (Memoria et al.,
2013; ZHOU et al.,2014).

Covariaveis

As covariaveis foram: sexo (feminino ou masculino), faixa etaria (60-69; 70-79; 80 ou
mais anos), escolaridade (ensino fundamental incompleto ou completo; ensino médio
incompleto ou completo; ensino superior ou mais), ocupacdo (empregado; desempregado;
licenca; aposentado); plano de salde (sim ou ndo), autopercep¢do de saude (muito boa/boa;
regular; muito ruim/ruim), tempo de diagnostico da HAS (< 10 anos ou > 10 anos), tempo da
ultima consulta para acompanhamento da HAS (< 3 meses ou > 3 meses), participagdo em

grupo de hipertensos na UBS (sim ou néo), avaliacdo do atendimento recebido pela equipe
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ESF (muito bom/bom; regular; muito ruim/ruim) e estado nutricional (baixo peso; peso
adequado; pré obesidade; obesidade).

O estado nutricional foi avaliado pelo indice de massa corporal (IMC), obtido pela
divisdo do peso pela altura ao quadrado. A afericdo do peso (kg) foi mediante uma balanca
portétil digital da marca Kikos ISON com capacidade de 150 kg e precisdo de 0,1 kg, com
display automatico acionado com os pés do participante no momento da pesagem, sendo
posicionados no centro da base da balanca com os pés descalgos e usando roupas leves. Para
mensuracao da altura (cm) foi utilizada fita métrica inelastica fixada a parede, com metragem
maxima de 2m e precisdo de 1mm, com o participante na posi¢do ereta, descalgo, calcanhares
juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo. A classificacdo do IMC foi realizada
conforme recomendacdes da classificado conforme recomendagdes da OMS (1995): baixo
peso (IMC < 18,5 kg/m2 ), adequado ou eutréfico (18,5 < IMC<25 kg/m2 ), ou sobrepeso/
excesso de peso ( entre 25 <IMC < 30 kg/m2 ) e obesidade (IMC > 30 kg/m2).

Andlise estatistica

Realizou-se analise estatistica descritiva (frequéncias absolutas e percentuais/ média e
desvios-padrdo [DP], mediana e intervalo interquartil [1Q]) para apresentar a distribuicdo dos
dados sociodemograficos, caracteristicas clinicas bem como controle da PA. A normalidade
dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. Devido a distribuicdo ndo-normal dos
dominios do MoCA, a comparacdo do desempenho cognitivo em cada dominio do MoCA
entre 0s grupos com PA controlada e ndo controlada foi realizada pelo teste de Mann-
Whitney. Na analise bivariada, utilizou-se teste de qui-quadrado de Pearson e de tendéncia
linear.

Foi adotada a Regressdo de Poisson com variancia robusta para analisar a associacao
entre a funcdo cognitiva e o controle pressorico, dada a prevaléncia relativamente alta deste
altimo (61,6 %), situacdo em que as relacGes obtidas a partir de modelos de regressao
logistica podem superestimar as razdes de prevaléncia (Barros e Hirakata, 2003; McNultt et
al., 2003). As variaveis que apresentaram valor de p < 0,20 na analise bivariada foram
incluidas no modelo de regressdo multipla.

Os dados foram duplamente digitados no programa Epi Info versédo 3.4.3® e todas as
andlises estatisticas foram realizadas com a utilizacdo do software R versdo 3.6.1, com nivel

de significancia estatistica p < 0,05.
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional
de Salde Publica Sergio Arouca — Fiocruz, sob o parecer n° 3.307.403 de 12 de maio de
2019, respeitando os preceitos éticos dispostos na Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude (CNS).

Resultados

A maioria dos idosos hipertensos era do sexo feminino (64,2%) e aposentados
(79,7%). Observou-se maior proporcdo dos entrevistados com idade entre 60 e 69 anos
(46,5%), nivel fundamental incompleto/completo (67,1%) e sem plano de saude (72,3%). Em
relacdo ao IMC, verificou-se que 12,3% apresentaram pré-obesidade e 21,1% eram obesos. A
maioria relatou autopercep¢do de saude “muito boa/boa” (50,2%), tempo de diagndstico
clinico de HAS ha mais de 10 anos (55,9%), tempo da ultima consulta ha mais de 3 meses
(54,3%) e ndo participar de grupos de hipertensos na unidade de saude (77,5%) (Tabela 1).

A média de idade dos participantes foi de 71,7 (DP= 7,90) anos. As médias da PA
sistolica e diastolica foram de 139,4 (DP=18,1) mmHg e 83,54 (DP=10,56) mmHg,
respectivamente. ldosos com CC apresentaram medias da PAS (144,3 [DP =16,50] mmHg) e
da PAD (85,66 [DP = 10,12] mmHg) mais elevadas do que os idosos sem CC (PAS: 124,9
[DP =14,43] mmHg; PAD: 77,38 [DP = 9,40] mmHg; p<0,001). A prevaléncia de PA néo
controlada foi de 61,6%. Algum grau de comprometimento da funcdo cognitiva foi observado
na maioria dos participantes (74,4%). Dentre aqueles com CC, 77,5% (n=221) apresentaram
PA ndo controlada, ja entre os idosos sem CC, a propor¢cdo de PA ndo controlada foi de
15,3% (n=15), p < 0,001 (dados ndo mostrados na tabela).

A prevaléncia de CC aumentou linearmente de acordo com o aumento das faixas
etarias e também a medida em que diminuia os niveis de escolaridade, sendo mais elevada na
faixa etaria de 80 anos ou mais (89,6%) e entre aqueles com ensino fundamental
incompleto/completo (80,2%). A prevaléncia de PA ndo controlada foi de 70,8% entre 0s
homens e de 56,7% entre as mulheres. Entre os idosos classificados com autopercepcdo de
saude “muito ruim/ruim”, a prevaléncia de PA ndo controlada foi mais alta (78,9%) do que

entre idosos que avaliaram a propria saide como “muito boa/boa” (65,8%) (Tabela 1).



Tabela 1. Descricdo da amostra segundo a prevaléncia de comprometimento
cognitivo (CC) e de pressao arterial (PA) ndo controlada entre idosos hipertensos.
Picos (PI), Brasil, 2019 (n=383)

Variaveis Total cC Valor de p PA ndo Valor de p
n(%) n(%) controlada
n(%)
Sexo
Feminino 246 (64,2) 180 (73,2) 0,455 140 (56,7) 0,006"
Masculino 137 (35,8) 105 (76,6) 97 (70,8)
Faixa Etaria
60-69 178 (46,5) 115(64,6)  <0,001 105 (59,0) 0,138"
70-79 138 (36,0) 110 (79,7) 85 (61,2)
80 e mais 67 (17,5) 60 (89,6) 47 (70,1)
Escolaridade
Fundamental comp. ou inc. 257 (67,1) 206 (80,2) <0, 001 168 (65,1) 0,065
Médio comp. ou inc. 102 (26,6) 66 (64,7) 56 (54,9)
Superior e mais 24 (6,3) 13 (54,2) 13 (54,2)
Ocupacéo
Empregado 20 (5,2) 14 (70,7) 0,751 12 (60,0) 0,478
Desempregado 41 (10,7) 28 (68,3) 23 (56,1)
Licenciado 17 (4,4) 13 (76,5) 8(47,1)
Aposentado 305 (79,7) 230 (75,4) 194 (63,4)
Plano de Saude
Sim 106 (27,7) 73 (68,9) 0,124 68 (64,2) 0,544
Néo 277 (72,3) 212 (76,5) 169 (60,8)
IMC (Kg/m?)
Peso adequado 71 (18,5) 50 (70,4) 0,780 38 (53,5) 0,001"
Baixo peso 184 (48,1) 137 (74,5) 120 (64,9)
Pré-obesidade 47 (12,3) 37 (78,7) 24 (51,1)
Obesidade 81(21,1) 61 (75,3) 55 (67,9)
Autopercepcao de Salude
Muito boa/boa 192 (50,2) 144 (75,0) 0,456 127 (65,8) 0,002"
Regular 153 (39,9) 110 (71,9) 80 (52,3)
Muito ruim/ruim 38 (9,9 31 (81,6) 30 (78,9)
Tempo de diagnéstico da
HAS
<10 anos 169 (44,1)  127(75.1) 0,769 110 (64,7) 0,283
> 10 anos 214 (55,9) 158 (73,8) 127 (59,3)
Tempo da ultima consulta
< 3 meses 175 (45,7) 132 (75,4) 0,676 102 (58,0) 0,162"
> 3 meses 208 (54,3) 153 (73,6) 135 (64,9)
Participa de grupo de
HAS na UBS
Sim 86 (22,5) 62 (72,1) 0,575 56 (65,1) 0,461
N4o 297 (775)  223(75.) 181 (60,7)
Avaliacéo do atendimento
recebido pela equipe ESF
Muito bom/bom 318 (83,0) 238 (74,8) 0,822 199 (63,4) 0,409
Regular 48 (12,5) 34 (70,8) 26 (54,2)
Muito ruim/ruim 17 (4,5 13 (76,5) 12 (70,6)

CC: comprometimento cognitivo; PA: Pressdo Arterial; IMC: Indice de Massa Corporal; HAS:
Hipertensdo Arterial Sistémica; UBS: Unidade Bésica de Salde; ESF: Estratégia Saude da Familia; *
Varidveis com valor de p<0,20 na associa¢do com o desfecho (PA ndo controlada) foram incluidas no

modelo mdltiplo.
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A Tabela 2 mostra que os idosos hipertensos com PA controlada apresentaram maiores
pontuacGes de desempenho na maioria dos dominios cognitivos, com exce¢do da funcéo
visuoespacial/executiva, comparados aos idosos com PA ndo controlada. Também foram
encontradas diferencas estatisticas no score total do MoCA Test entre idosos hipertensos com
PA controlada e ndo controlada. Nos idosos hipertensos com PA controlada, a pontuacao
mediana do MoCA foi 25 (1Q=19-25), enquanto que, entre oS que apresentaram PA néo
controlada, a mediana foi 20 (1Q=17-23).

Tabela 2- Dominios cognitivos e escore total do MoCA segundo o controle pressérico. Picos (P1), 2019 (n=383)

i PA controlada PA néo controlada

DT Po(r:ct)ttjggao | (n=147) | - (n=237) . p-valor

Média Mediana (1Q) Média (DP)  Mediana (IQ)

(DP)
VisuoEspac/exec. (0-5) 3,3(1,3) 4,0 (3,0-4,0) 3,2(1,3) 3,0(2,0-4,0) 0, 240
Nomeagao (0-3) 1,8 (0,9) 2,0 (2,0-2,0) 1,7(0,9) 2,0(1,0-2,0) 0,001*
Atencédo (0-6) 3,7(1,6) 4,0 (3,0-5,0) 35,7 4,0(20-50) <0,001*
Linguagem (0-3) 1,5 (0,9) 2.0 (1,0-2,0) 1,409 1,5(1,0-2,0) <0,001*
Abstracdo (0-2) 1,6 (0,7) 2,0 (1,0-2,0) 1,4(0,7)  2,0(1,0-2,0) 0,027*
Evocacdo tardia (0-5) 2,2 (1,4) 3,0 (2,0-4,0) 1,8(1,3) 2,0(1,0-3,0) <0,001*
Orientacédo (0-6) 5,6 (0,7) 6,0 (6,0-6,0) 55(0,8) 6,0(5,0-6,0) 0,014*
MoCA
Total (0-30) 20,6 (4,3) 25,0 (19,00-25,00) 19,5 (4,1) 20,0(17,0-23,0) <0,001*

IQ = intervalo interquartil; DP = desvio padrdo; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; PA = pressao arterial.

Anélises brutas e ajustadas da associacdo entre o comprometimento cognitivo e a
hipertensdo arterial ndo controlada sdo observadas na tabela 3. Analise bruta mostrou que
idosos hipertensos com CC apresentaram 5,07 (1C95%=3,17-8,10) vezes a prevaléncia de PA
ndo controlada quando comparados aos idosos sem CC. O CC permaneceu fortemente
associado a PA ndo controlada (RP=5,13; 1C95%=3,25-8,09) mesmo apds ajuste pelos fatores

de confusdo.
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Tabela 3. Razdes de prevaléncia (RP) bruta e ajustadas da associacdo entre comprometimento
cognitivo (CC) e presséo arterial ndo controlada. Picos (PI), Brasil, 2019 (n=383)

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%)

Funcéo cognitiva
Sem CC 1,00 1,00 1,0 1,0
Presenca de CC 5,07 (3,17-8,10) 5,16 (3,24-8,22) 5,13 (3,24-8,13) 5,13 (3,25-8,09)

* Modelo 1: associacdo bruta; Modelo 2: ajustado por idade, sexo e escolaridade; Modelo 3: modelo 2 + ajuste por
tempo desde a Ultima consulta e autopercepcédo de satde; Modelo 4: modelo 3 + ajuste por IMC.

Discussao

Os achados do presente estudo indicam que o CC esta associado a PA néo controlada
entre os idosos avaliados. Nossos resultados sdo semelhantes aos poucos estudos
internacionais identificados na literatura (Vinyoles et al., 2008; Piotrowicz et al., 2016). Este
estudo amplia os conhecimentos acerca da hipertensao, particularmente em torno do controle
pressorico em pessoas idosas, contribuindo para a compreensdo do déficit cognitivo como
importante fator de risco para PA nédo controlada.

Popula¢ées em todo o mundo estdo envelhecendo e a HAS é uma das doengas crénicas
mais comuns em idosos (Global status reporton non-communicable diseases 2014). A
hipertensdo ja é bem reconhecida como fator de risco para doencas cardiovasculares
(Kintscher, 2013). Ha evidéncias mostrando que a HAS também pode desempenhar um papel
na disfuncdo cognitiva, aumentando os riscos de doencas relacionadas, como Doenca de
Alzheimer e deméncia vascular (Akinyemi et al., 2013).

No entanto, até o presente momento, as pesquisas e 0s dados epidemioldgicos sobre o
CC enquanto fator de risco para inadequado controle pressérico na populacdo idosa séo
escassos, limitando o manejo na assisténcia aos pacientes e atuacdo nos programas de
informacGes baseadas em evidéncias que permitem um melhor gerenciamento da HAS
(Vinyoles et al., 2008; Piotrowicz et al., 2016).

Os resultados encontrados em nosso estudo trazem implicagdes importantes do ponto
de vista clinico, uma vez que idosos hipertensos com CC podem ter o autocuidado e suas
atividades da vida diaria prejudicados, dados os erros nao-intencionais relacionados a dose, a
quantidade/tipo de medicamentos ou mesmo em relacdo ao esquecimento de dias e horarios

da medicagdo, 0 que pode comprometer um controle dos niveis de PA.
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Estudo de Piotrowicz et al. (2016), realizado com 1988 idosos hipertensos, em uso de
anti-hipertensivos ha pelo menos 1 ano, mostrou que o CC estava associado com um risco
15% mais elevado de controle inadequado da PA. Os autores ressaltam o alto impacto desses
achados para a saude dos pacientes e a importancia da avaliacdo geriatrica, incluindo
instrumentos de avaliacdo de cognicdo, como alternativas na triagem de individuos com um
risco aumentado de baixa adesdo. Tais estratégias visam ajudar a reduzir as baixas taxas de
controle da PA na populacdo idosa. Os autores destacam ainda que esse grupo de pacientes
deve ser acompanhado regularmente com avaliacdo da saide mental; cuidadores ou familias
também podem precisar de orientacfes para supervisionar o tratamento anti-hipertensivo, ou
de fato toda a terapéutica farmacoldgica no caso de déficit, ainda que sutil, da funcdo
cognitiva (Piotrowicz et al., 2016).

Os resultados da presente pesquisa identificaram que os idosos hipertensos com CC
apresentaram pior desempenho no escore cognitivo total e na maioria dos dominios
cognitivos, dados que corroboram estudos que verificaram baixo desempenho cognitivo em
idosos hipertensos ou com PAS aumentada (Obisesan et al., 2008; Santos et al., 2011; Li et
al., 2015).

As diferencas estatisticamente significativas observadas entre o desempenho cognitivo
global e o controle dos niveis pressoricos sao consistentes com os resultados encontrados no
estudo de Muela et al. (2017), em que hipertensos com PA elevada apresentaram pior
desempenho no MoCA. Além disso, o CC relacionou-se aos niveis pressoricos mais elevados
(Muela et al., 2017). Contudo, se contrapondo aos estudos que encontraram diferencas
significativas para todos os dominios cognitivos do MoCa (Muela et al., 2017; Fitri; Rambe,
2018), no nosso estudo, ndo observamos diferenca estatisticamente significativa nos escores
do dominio funcdo visuoespacial e executiva entre os participantes com PA controlada e ndo
controlada.

O desempenho nas habilidades cognitivas é dependente das funcdes executivas e 0 seu
declinio pode acarretar comprometimentos na capacidade de planejamento, flexibilidade
mental e realizacdo de acdes estratégicas (Goldman-Rakic, 1995), de particular importancia
para a tomada de decisbes e autogerenciamento do cuidado em salde. Existem evidéncias de
que alteracdes cognitivas podem surgir precocemente, podendo ser imperceptiveis (Barone et
al., 2011), principalmente na memdria e nas fungdes executivas (Muslimovic et al., 2005).
Ademais, a funcdo executiva envolve multiplos processos cerebrais e consequentemente, € 0
dominio cognitivo mais dificil de avaliar e com maior heterogeneidade em medi¢des nos
estudos (ladecola et al., 2016).
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Apesar de achados na literatura sugerirem que o MoCA é a melhor ferramenta de
triagem rapida e precisdo na identificacdo e diagnostico de comprometimento cognitivo, em
comparagdo a outros instrumentos, como o0 MEEM (Damian et al., 2011; Tsai et al., 2012,
Freitas et al., 2013; Muela et al., 2017), instrumentos de rastreamento possuem limitacdes e
uma bateria de testes pode ser mais eficaz na identificacdo de déficits em dominios cognitivos
especificos.

Tempo e gravidade da doenca, tipo de medicacdo para HAS e niveis de PAS,
especialmente entre os idosos com idade mais avangada sdo fatores adicionais que podem
explicar a heterogeneidade dos resultados sobre o comprometimento das habilidades
visuoespaciais/executivas e sua relagdo com controle pressoérico.

Muitos estudos foram realizados para validacdo de MoCA em populacdes diversas e
diferentes pontos de corte foram propostos (Luis, Keegan, Mullan, 2009; Ng et al., 2013).
Apesar de utilizar ponto de corte de 25 pontos e corre¢cdo de 1 ponto em pacientes < 12 anos
de escolaridade, semelhante ao nosso estudo, Muela et al. (2017) realizou uma subanalise do
desempenho cognitivo nos pacientes com alto nivel de escolaridade (> 9 anos de estudo).
Mesmo neste subgrupo de pacientes, em que o nivel de educacdo pode ter um possivel efeito
protetor, o estudo demonstrou que o pior desempenho cognitivo esteve associado com a
gravidade do nivel da PA (Muela et al., 2017).

Embora a relacdo entre educacéo e funcdo cognitiva seja bem esclarecida, evidéncias
sobre se a educacdo pode moderar as mudancas cognitivas em uma fase mais avancada da
vida ainda é conflitante (Zahodne et al., 2011). A baixa escolaridade encontrada nos idosos
deste estudo é um dado encontrado em pesquisas atuais (Rosa, Filha, Moraes, 2018; Qingtao
Hou et al., 2019). Isso pode dever-se ao fato de que os idosos desta pesquisa ndo tinham a
cultura ou a oportunidade de estudar muitos anos quando eram criangas, principalmente,
quando adolescentes, ja que se casavam e formavam suas familias muito cedo, tendo que
comegar a trabalhar ainda muito jovens (Ferraro, 2010).

O numero de anos de estudo, considerado fator de protecdo neuronal, é também
elemento de confusdo diagnostica, ja que o desempenho de individuos testados com
instrumentos de avaliacdo cognitiva é fortemente influenciado pela escolaridade (Santos;
Ortega, 2012). A variavel educacdo é complexa e individual, uma vez que a capacidade
cerebral de um individuo é determinada, na maioria das vezes, pelo desenvolvimento do
Sistema Nervoso Central e pelo qudo susceptivel a influéncia de riscos ambientais mais
comumente associados ao baixo nivel educacional, podendo refletir na vida adulta e contribuir

para o declinio intelectual no idoso (Gurian et al., 2012).



100

As diferengas nas pontuacdes de corte propostas e a influéncia da escolaridade em
muitos estudos ressaltam a importancia de conduzir validagbes do MoCA em populacgdes
especificas, a fim de manter sua eficacia como ferramenta de triagem.

Forgas e limitagdes do estudo

Este estudo fornece evidéncias de que o comprometimento cognitivo deve ser um
elemento chave na compreensdo do controle pressérico inadequado em idosos hipertensos,
expandindo a literatura existente sobre essa temética que tem sido relativamente pouco
estudada. Além disso, o0 ajuste para possiveis fatores de confusdo, como idade e escolaridade,
a fim de evitar superestimar ou subestimar os resultados, foram importantes no entendimento
da associacgdo entre CC e PA ndo controlada.

Outra forga deste estudo estd na coleta de dados, realizada através de protocolos e
técnicas padronizadas, incluindo medicdo da PA, bem como a avaliagdo da fungéo cognitiva,
mediante instrumentos validados e métodos rigorosos de procedimentos de coleta, o que
tornam os achados do estudo mais confiaveis e pode refletir a credibilidade dos resultados.

N&o obstante, esta pesquisa apresenta algumas limitacdes ao interpretar os resultados.
O desenho deste estudo foi transversal, portanto, ndo nos permite estabelecer uma relacdo
causal entre CC e PA ndo controlada. Além disso, a amostra representada por idosos e, em sua
maioria, com baixa escolaridade, limita a generalizacdo dos resultados para outras
populacdes. Consequentemente, estudos futuros sdo necessarios para uma abordagem mais
abrangente e aprofundada sobre o tema, a fim de elucidar as associaces.

A afericdo da PA em uma Unica visita também dificulta saber se os niveis de PA foram
estaveis em outros momentos e, por isso, pode ndo refletir os valores pressoricos habituais.
Além disso, embora tenha sido utilizado o ponto de corte proposto por Memoria et al (2013),
a baixa escolaridade encontrada na maioria dos participantes pode ter trazido algumas

dificuldades na compreensdo do conteudo do MoCA.

Conclusdes

A associacdo significativa entre funcdo cognitiva e controle pressorico sugere que
comprometimento cognitivo é importante fator de risco para PA ndo controlada em pessoas
com idade > 60 anos, indicando que a inclusdo de medidas de rastreamento para possiveis
déficits cognitivos pode ser util para a avaliacdo da elevacdo dos niveis pressoricos em

pacientes hipertensos na Atencao Priméria & Saude.
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Os achados que destacam a alta prevaléncia de CC e PA ndo controlada podem
subsidiar a realizagdo de estudos que avaliem possiveis efeitos do CC nos niveis de PA em
idosos hipertensos. Em conjunto, estes estudos podem contribuir para a melhora da
abordagem e da assisténcia a essa populacdo, o que possibilitarda melhor controle da HAS e
prevencdo de complicacgdes futuras.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese, composta de trés estudos apresentados na forma de artigos, buscou analisar
as relacdes entre 0 comprometimento cognitivo, a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e o
controle da pressdo arterial em idosos hipertensos acompanhados pela ESF de Picos - Piaui.

Os resultados da revisdo sistematica, descritos no artigo 1, demonstraram que 0
comprometimento cognitivo é um importante fator de risco para baixa adesdo ao tratamento
em idosos hipertensos. Nos cinco estudos incluidos na revisdo, a prevaléncia de adesdo aos
medicamentos anti-hipertensivos entre os idosos variou de 31,5% a 83,6% com melhores
taxas de adesdo em individuos sem comprometimento cognitivo na maioria das pesquisas.
Evidenciou-se a escassez de estudos em relacdo a tematica e a importancia de pesquisas
adicionais no intuito de esclarecer a influéncia do comprometimento cognitivo na adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo em idosos.

No artigo 2, verificou-se que 61,7% dos participantes apresentaram pressdo arterial
ndo controlada e 86,9% baixa adesdo ao tratamento. Além disso, houve associacdo
estatisticamente significante entre as duas varidveis, o que evidencia a importancia do
tratamento para o controle dos niveis pressoricos. Ainda, os resultados reforcam a importancia
da implementacao de estratégias, especialmente na Atencdo Primaria a Saude, relacionadas a
adesdo ao tratamento, com o devido acompanhamento multidisciplinar e orientacdes quanto a
utilizacdo dos medicamentos, de modo a contribuir para a reducdo de complicacbes
cardiovasculares e mortalidade em idosos.

No artigo 3 foi destacada a forte associacdo estatistica entre funcdo cognitiva e
controle pressérico. Constatou-se que a prevaléncia de pressdo arterial ndo controlada entre os
participantes com comprometimento cognitivo foi significativamente maior quando
comparados aos idosos hipertensos sem comprometimento da funcdo cognitiva. Tal achado é
de grande relevancia, pois mostra a exposicao desta populacdo a importante fator que envolve
0 aumento do risco de niveis elevados de pressdo arterial.

A alta prevaléncia de hipertensdo ndo controlada demonstra uma realidade
preocupante e evidencia a necessidade de importantes acdes de qualificacdo das equipes de
Saude da Familia que permitam melhorar a identificacdo e o manejo dos fatores de risco para
pressdo arterial ndo controlada, bem como implementacdo de estratégias na pratica clinica
com a finalidade de obter um maior controle dos niveis pressdricos nas pessoas idosas com

hipertenséo.
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O reconhecimento dos idosos com alteragdes na fungdo cognitiva € importante na
identificacdo da populagéo de alto risco para HAS ndo controlada e na individualizagdo do
rastreio de CC, para melhor controle da PA. Assim, a identificacdo precoce dos fatores de
risco envolvidos, bem como rastreamento de CC, pode ter um grande impacto no
gerenciamento bem-sucedido da HAS.

Sendo assim, o tratamento ideal para HAS também deve incluir a avaliagdo cognitiva a
curto, médio e longo prazo. A avaliacdo dos fatores associados ao controle pressérico e o
rastreio do déficit cognitivo nos idosos pela equipe de satide pode complementar protocolos
de triagem de saude na APS e, sobretudo em hipertensos, fornecendo informacdes valiosas
para avaliacdo e monitoramento dos niveis de PA e, desse modo, contribuir no monitoramento
de elevacbes nos niveis de PA nessa populacdo especifica e orientar as decisbes de
tratamento.

Nessa perspectiva, o estudo tem implicagdes importantes para as abordagens dos
profissionais de satde para melhorar a adesdo em idosos hipertensos e pode contribuir para
implementacdo de intervencdes inovadoras no intuito de garantir o atendimento a essa
populacdo na APS de modo preventivo e continuo para efetivo controle da PA. Até o
momento poucas pesquisas investigaram a associagdo entre CC e controle pressorico nessa
populacdo especifica, emergindo a necessidade e importancia de estudos futuros para
confirmar a hipotese de que o CC é importante fator de risco para PA ndo controlada em
idosos. Além disso, € imprescindivel a abordagem de outros fatores importantes aqui nao
explorados, tais como a inércia terapéutica e a hipertensao resistente, no intuito de ampliar os

resultados aqui encontrados.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Ministério da Sadde -

. F I .[
FIOCRUZ e WD
Fundacé@o Oswaldo Cruz ESCOLA NACOAL DE SALDE PUBLEC |

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Formulario N°:

Data da Entrevista:

Nome do Entrevistador(a):

Peso:
( 1) Baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2 ) (2) Adequado ou eutrdfico (18,5 < IMC < 25 kg/m2)
(3) Sobrepeso (entre 25 < IMC < 30 kg/m2) (4) Obesidade (IMC > 30 kg/m2)

Medida do braco para escolha do manguito:

Afericdo Inicial da PA (1): mmHg (usando protocolo para Tycos do ELSA-Brasil)
Afericdo da PA (2): mmHg

Afericdo da PA (3): mmHg

Meédia das duas ultimas medidas da PA: mmHg

(1) PA controlada (2) PA néo controlada

PARTE | - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E ECONOMICOS
Vamos iniciar a entrevista com algumas perguntas sobre o(a) Sr.(a) e sua familia

1. Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

2. Quantos anos o(a) senhor(a) tem?

3. Cor da pele autorreferida:
(1) Branca (2) Preta (3) Amarela (origem oriental, japonesa, chinesa, coreana, etc)

(4) Parda (5) Outra: (6) ndo sabe/ ndo respondeu

4. Qual a sua religido?
(1) Catodlica (2) Protestante/ Evangélica (3) Espirita (4 ) Nenhuma (5) Outra:

5. Qual é a sua situacdo conjugal atual?
(1) solteiro (2) casado/amigado/vive com companheiro (3) separado/divorciado (4 ) vilvo

6. O Senhor tem filhos?
(1)Sim 7. Quantos?
(2) Néo

8. Quantas pessoas, além do (a) senhor (a), moram no mesmo domicilio?
(1) Morasozinho(@) (2)Uma (3)Duas (4)Trés (5)Quatro (6)Cinco (7)6oumais

9. Qual a sua escolaridade?
(1) Fundamental incompleto (1% a 72 série do antigo primario)
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(2) Fundamental completo (até a 8? série do antigo ginasio)

(3) Médio incompleto (segundo grau incompleto/cientifico/normal ou técnico incompleto)
(4) Médio completo (segundo grau completo/cientifico/normal ou técnico completo)

(5) Superior incompleto

(6) Superior completo

(7 ) Especializacdo

(8) Mestrado

(9) Doutorado

10. Qual a sua ocupacéo atual?
(1) Empregado (2) Desempregado (13) Licenciado (4) Aposentado

11. Aproximadamente, qual a sua renda individual mensal?
(1)Nédotemrenda (2)MenorquelSM (3)entrela2SM (4)entre2a3SM (5)Acimade 3SM

12. Outras pessoas que moram com o(a) Senhor(a) tém renda?
(1)Sim (2) Nao

13. Aproximadamente, qual € a renda familiar mensal, (ou seja, somando os rendimentos de todos os membros
gue moram com o Sr.(a)?

(1) N&o tem renda (2) Menor que 1 SM (3)entrela2SM
(4)Entre2a3SM (5) Acima 3 SM

14. O Sr. Tem plano de satde?
(1)Sim (2) Néo

PARTE Il - DADOS RELACIONADOS AOS HABITOS DE VIDA
Gostaria de continuar contando com a sua colaboracéo e Ihe fazer novas perguntas e a0 mesmo tempo dizer que
ndo se preocupe com as respostas, pois serdo utilizadas apenas no &mbito da pesquisa.

1. O(a) senhor(a) faz uso de algum tipo de bebida alcodlica?
(1)Sim 2. Com que frequéncia?

(1) Diariamente

(2)1vez por més

(3) 2 a4 vezes por més

(4) 2 a3 vezes por semana

(5) Mais de 4 vezes por semana

( 6) Esporadicamente

3. Quantos dias por semana?
(1)1 dia
(2) 2dias
(3) 3dias
(4) 4 dias
(5) 5dias
(6) 6 dias
(7)7dias

4. Em geral, no dia que o(a) senhor(a) bebe, quantas doses de bebida alcodlica consome?
(Considerar que 1 dose de bebida alcodlica equivale a 1 lata de cerveja, 1 taga de vinho ou 1
dose de cachaca, whisky ou qualquer bebida destilada)
(1)1la2doses
(2)3a4doses
(3)5a6 doses
(4) 7 ou mais doses
(2) Néo

5. O(a) senhor(a) fuma?
(1)Sim



129

(2) Né&o, nunca fumei
(3) Nao, fumei no passado, mas parei de fumar
6. Quantos cigarros o(a) Sr.(a) fuma por dia, aproximadamente?

7. Faz algum tipo de atividade fisica?
(1)Sim 8. Qual?
(2) Néo

9. Quantos dias da semana o(a) senhor(a) pratica atividade fisica?

(1) Diariamente
(2)1a2vezes por semana
(3) 3 vezes por semana e mais

10. No(s) dia(s) em que o(a) senhor(a) faz atividades fisicas, quanto tempo no total duram por dia (minutos/dia)?

(1) Menos de 30 min
(2)>30min

PARTE III - INFORMAGOES CLINICAS DO PACIENTE E ADESAO AO TRATAMENTO
Antes de concluir esta entrevista, vou fazer algumas perguntas sobre o tratamento para hipertensdo (presséo alta)
que é fundamental para esta pesquisa.

1. Ha quanto tempo o(a) senhor(a) tem presséo alta?
(1) menos de 1ano

(2)entrelab5anos

(3)entre5a10anos

(4) mais de 10 anos

2. O(a) senhor(a) tem histéria familiar de Hipertensdo (pressdo alta)?
(1)Sim (2)Nao

3. O(a) Sr.(a) possui outras doencas além da Hipertenséo, como:
3.1. Osteoporose

(1)Sim (2) Néo
3.2. Doenca renal crénica
(1)Sim (2) Néo
3.3. Colesterol alto
(1)Sim (2) Néo
3.4. Insuficiéncia cardiaca
(1) Sim (2) Néo
3.5. Obesidade

(1) Sim (2) Néo
3.6. Outra

(1) Sim (especificar):
(2) Nao

4. Ha quanto tempo o(a) senhor(a) toma remédio para presséo alta?
(1) menos de 1ano

(2)lab5anos

(3)6al0anos

(4) mais de 10 anos

5. O(a) Sr.(a) toma quantos medicamentos para pressdo alta?

(1)Um

(2) Dois

(3) Trés

(4) Quatro ou mais

6. Quais os medicamentos que o(a) senhor(a) usa para Hipertensdo (pressao alta)? (Apresentacdo do
medicamento, embalagem ou Gltima receita médica)
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(1) Hidroclorotiazida
(2) Furosemida

(3) Espironolactona
(4) Propranolol

(5) Hidralazina

(6) Anlodipino

(7) Captopril

(8) Losartana

(9) outro:

7. Classe das medicaces anti-hipertensivas utilizadas:
(1) Diuréticos tiazidicos

(2) Diurético de alca

(3) Diuréticos poupadores de potassio

(4) Inibidores adrenérgicos

(5) Vasodilatadores diretos

(6) Antagonistas do canal de calcio

(7) IECA

( 8) Antagonistas do receptor de angiotensina Il

(9) outra:

8. Onde o(a) senhor(a) costuma obter cada um dos medicamentos para hipertensdo?
(1)SuUs

(2) Necessita compra-los

(3) Parte no SUS e outra parte compra

9. Faz quanto tempo que o(a) senhor(a) compareceu a Ultima consulta para acompanhar o tratamento para
hipertensao? (1)< 7dias
(2) 1 semana a 29 dias

(3)1a2meses

(4) 3a5meses

(5) 6 mesesalano

(6)>1ano

10. O(a) senhor(a) sofreu alguma internacéo nos Gltimos doze meses?
(1)Sim (2) Nao

PARTE IV- ABORDAGEM DA REDE DE SUPORTE SOCIAL
Agora vamos falar um pouco sobre suas atividades diarias, sociais e de lazer.
1. O(a) senhor(a) tem dificuldade em realizar alguma dessas atividades:

1.1. Alimentar-se (1)Sim (2)Néo
1.2. Ir a0 banheiro (1)Sim (2)Néo
1.3. Tomar os medicamentos (1)Sim (2)Néo
1.4. Vestir-se (1)Sim (2)Néo
1.5. Andar (1)Sim (2)Néo
1.6. Arrumar-se (1)Sim (2)Néo

1.7. Outra (especificar):

2. Necessita de ajuda para realizar alguma das suas atividades diérias?
(1)Sim (2)Nao

3. Em que aspectos o(a) senhor(a) necessita de ajuda:

3.1.Alimentar-se (1)Sim (2)Né&o
3.2. Ir ao banheiro (1)Sim (2)Né&o
3.3. Tomar os medicamentos (1)Sim (2)Néo
3.4. Vestir-se (1)Sim (2)Néo
3.5. Andar (1)Sim (2)Néo

3.6. Outra (especificar):
4. De quem o(a) senhor(a) recebe ajuda para suas atividades diarias?
(1) Cuidador formal




(2) Amigo(a)
(3) Filho(a)
(4) Outro (Especificar):

5. Com que frequéncia o(a) senhor(a) vai a Unidade Bésica de Salde (UBS)?
(1) Semanalmente

(2) Mensalmente

(3) Anualmente

(4) Raramente

6. Como o(a) senhor(a) considera o atendimento recebido pela Equipe de Sadde da Familia?
(1) Gtimo

(2)Bom

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Péssimo

7. Recebeu alguma orientacdo quanto ao autocuidado pela Equipe da ESF em relacéo a:

7.1. Alimentacdo (1)Sim (2)Néo
7.2. Uso da medicacéo (1)Sim (2) Nao
7.3. Atividade fisica (1)Sim (2)Nao

7.4. Outra(especificar):

8. Quem orientou?
(1) Médico

(2) Enfermeiro

( 3) Assistente Social
(4) Psicélogo

(5) outro:

9. Como o(a) senhor avalia as informacdes repassadas pelo profissional?
(1) Otima

(2)Boa

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Péssima

10. Participa de algum grupo de hipertensos na UBS?
(1) Sim 11. H& quanto tempo participa do grupo de hipertensos na unidade de satde?
(2) Nao (1) menos de 1 ano
(2)1ab5anos
(3)5al0anos
(4) mais de 10 anos
12. Faz quanto tempo que o(a) senhor(a) compareceu a Gltima atividade em grupo
para 0 acompanhamento de pessoas com HAS?
(1) menos de 1 més
(2)1a3meses
(3) 3 a6 meses
(4) Maisde 1 ano

13. Participa de alguma atividade com grupo de idosos na comunidade?
(1)Sim 14. Qual das atividades pratica regularmente com seus colegas?
(2) Néo (1)danca

(2) capoterapia

(3) jogos (dama, baralho, etc)

(4) pintura

(5) bordado outra:

15. No dltimo ano o(a) Sr.(a) participou de alguma atividade em lugares publicos?
(1) Restaurante
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(2) cinema

(3) clube

(4) praga

(5) centro de convivéncia
(6)igreja

(7) nenhum

(8) outro:

16. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) se encontra pessoalmente com alguns de seus amigos?
(1) 3 ou mais vezes por semana

(2) 1ou 2 vezes por semana

(3) 1 o0u 2 vezes por més

(4) Acada 2 ou 3 meses

(5) 1 o0u 2 vezes por ano

(6) Menos do que 1 vez por ano ou nunca

(7 ) N&o sabe/ndo respondeu

17. No altimo ano o(a) Sr.(a) participou em associacdes civis?
(1) Lions club/Rotary

(2) conselhos

(3) liderancas comunitarias

(4) cooperativas

(5) nenhum

(6) outro:

18. Na sua opinido, como o(a) Sr.(a) avalia sua satde?
(1) Excelente

(2)Boa

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Muito ruim
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Saude oSl [

FIOCRUZ

Fundacédo Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do projeto: Funcdo Cognitiva e Controle da Pressdo Arterial em Idosos acompanhados pela
Estratégia Satide da Familia em Picos-Piaui/Brasil

Pesquisador Principal: Alyne Leal de Alencar Luz
Orientadora: Prof*. Dra. Rosane Harter Griep

Instituicdo: Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca da Fundacao Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ)

E-mail para contato: alyne-luz@bol.com.br

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (89) 99983-9908

Prezado(a) Senhor(a),

Vocé estd sendo convidado (a) a participar como voluntirio (a) da pesquisa intitulada “Funcio
Cognitiva e Controle da Pressiao Arterial em Idosos acompanhados pela Estratégia Saide da Familia
em Picos-Piaui/Brasil”, desenvolvida por Alyne Leal de Alencar Luz, aluna do Doutorado em
Epidemiologia em Satde Publica da Escola Nacional de Satde Piblica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo
Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacao da Profa. Dra. Rosane Harter Griep, pesquisadora do Instituto
Oswaldo Cruz, Fiocruz.

O estudo € de grande relevancia e se faz necessdrio, tendo em vista que o déficit cognitivo pode ser
importante fator de risco associado ao baixo controle da pressao arterial em idosos. Desse modo, esse estudo
tem o objetivo de avaliar a associac@o entre a fun¢do cognitiva e o controle da pressdo arterial em idosos
hipertensos acompanhados pela Estratégia Satide da Familia (ESF).

O convite a sua participacio se deve ao fato de o(a) senhor(a) ser hipertenso(a), com idade igual ou
superior a 60 anos, acompanhado(a) pela ESF do municipio de Picos - Piaui, dentro dos critérios de inclusao
da pesquisa. A sua participacdo ndo € obrigatéria e o(a)senhor(a) tem plena autonomia para decidir se quer
ou nao participar, bem como retirar seu consentimento ou desistir/interromper a participacdo a qualquer
momento, e nao terd qualquer prejuizo se ndo aceitar participar desse estudo. O (a) senhor (a) ndo serd
penalizado (a) de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participagdo ou desistir da mesma. A
recusa ou desisténcia em participar ndo acarretard qualquer penalidade, prejuizo ou modificagio na
forma como € atendido na Unidade Bésica de Satdde (UBS).

Pagina 1de 4
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Sua participacdo € inteiramente voluntdria de forma que o(a) senhor(a) ndo receberd qualquer tipo de
pagamento por esta participa¢do e todos os procedimentos realizados serdo inteiramente gratuitos. Contudo,
sua participacdo € muito importante, pois poderd contribuir em um estudo que pode no futuro subsidiar
estratégias para minimizar possiveis complicacdes cognitivas e cardiovasculares que interferem diretamente
na qualidade de vida da pessoa idosa.

Serdo garantidas a total confidencialidade das informagdes prestadas e a sua privacidade em todas as
etapas da pesquisa. O material serd armazenado em local seguro, garantindo seu sigilo e privacidade. Na
época da divulgagdo dos resultados da pesquisa, garantimos que serd mantido em sigilo o seu nome ou
qualquer dado que possa identificd-lo (a). Apenas os pesquisadores terdo acesso a seus dados, sendo que
estes serdo utilizados exclusivamente para fins de andlise cientifica e as informagdes prestadas pelo (a)
senhor (a) serdo guardadas com seguranga e terdo o sigilo, confidencialidade e privacidade garantidos pelos
pesquisadores responsdveis. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, o (a) senhor (a)
poderd solicitar da pesquisadora informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser
feito através dos meios de contato explicitados neste Termo. O material que contém os dados das entrevistas
serd armazenado e mantido em arquivos de acesso, 0s quais somente terio acesso aos mesmos a
pesquisadora e sua orientadora. Ao final da pesquisa os arquivos serdo guardados, por pelo menos 5 anos,
conforme Resolucio Conselho Nacional de Satide (CNS) 466/12 e orientacdes do CEP/ENSP e, ao final
desse prazo, serdao descartados.

O (a) senhor (a) respondera perguntas por meio de entrevista através da aplicagdo de um questiondrio
que contém questdes sobre alguns aspectos (sociodemograficos e econdmicos, hédbitos de vida e informagoes
de dados clinicos) e testes para avaliacdo da func@o cognitiva - pensamento e memoria, de sua aderéncia ao
tratamento medicamentoso e letramento funcional em satide. Sua pressdo arterial serd verificada por meio de
trés medidas, com intervalo de dois minutos entre as medidas. Também serdo medidos seu peso e sua altura.
O tempo de duragdo da entrevista e aplicagdo dos testes de avalia¢@o serd de aproximadamente uma hora.

A pesquisa poderd trazer riscos minimos, podendo ser imediatos ou tardios, tais como o seu
desconforto e/ou constrangimento ao responder algumas perguntas, no entanto isso serd evitado aplicando-se
0 questiondrio por uma equipe treinada e preparada em uma sala reservada para que o (a) senhor (a) sinta-se
confortdvel e seguro (a), ocorrendo o esclarecimento de todo e qualquer procedimento a ser realizado através
de conversa com a equipe do estudo.

Havera beneficio indireto para o participante, ji que se trata de um estudo sobre a funcio cognitiva e
o controle da pressdo arterial em idosos hipertensos, o qual ird contribuir para amplia¢ao do conhecimento
cientifico nessa drea, tanto a nivel académico quanto assistencial, e consequentemente, poderd subsidiar na
implementacdo de estratégias tendo em vista a prevencdo de complicacoes e melhor qualidade de vida da

populagdo idosa.
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A equipe estd treinada e capacitada para avaliar e adotar as devidas condutas durante a realizagdo das
medidas. Além disso, serdo tomados cuidados para evitar possiveis intercorréncias, entre os quais o
treinamento da equipe e adogdo de medidas de seguranga: instrucoes e demonstracdo pelos membros da
equipe; posicionamento adequado do pesquisador de campo durante a realizagdo dos procedimentos e apoio
quando necessdrio. Se durante a entrevista forem identificados problemas que requeiram maior atencdo,
como déficit cognitivo grave e/ou niveis elevados de pressao arterial, os participantes serao encaminhados
para o devido acompanhamento e assisténcia adequada pela ESF de referéncia e equipe NASF, se
necessario..

O (a) Senhor (a) serd esclarecido (a) sobre qualquer aspecto que desejar e estard livre para participar
ou ndo. Para participar deste estudo o (a) Senhor (a), bem como acompanhante ou representante legal niao
terdo nenhum custo, nem receberdao qualquer vantagem financeira. E caso o (a) Senhor (a) apresente algum
problema, alteracido durante sua avaliacdo de saide ou dano e prejuizo decorrente de sua participacdo nessa
pesquisa, serd garantida a indenizacdo por qualquer dano que venha a sofrer com sua participacdo.
Reafirmamos que, caso necessdrio, também serd encaminhado (a) e acompanhado (a) pela Equipe
de Satide de referéncia para tratamento adequado ao tipo de agravo/doenca especifico (a), sem onus
de qualquer espécie, no intuito de minimizar ou tratar os danos decorrentes da pesquisa. E
assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como ¢ garantido o livre acesso a todas as
informacOes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas conseqiiéncias, enfim, todos os
aspectos envolvidos antes, durante e depois da sua participa¢do na pesquisa.

Esclarecemos que no decorrer e ap6s a pesquisa o (a) senhor (a) terd acesso ds informagdes sobre a
metodologia e aos resultados da pesquisa. O (a) Senhor (a) tem a garantia de acesso em qualquer etapa do
estudo através do contato com os profissionais responsdveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais
dividas. Caso ainda tenha alguma divida e para maiores informagdes o (a) senhor (a) poderd sempre entrar
em contato com a pesquisadora ALYNE LEAL DE ALENCAR LUZ pelo telefone (89) 99983-9908.

Esclarecemos que este termo de consentimento ¢ redigido em duas vias, sendo que o participante
fica com a posse de uma delas e a outra para o pesquisador. Informamos ainda que todas as pdginas deverdo
ser rubricadas pelo participante (ou representante/responsdvel legal, se for o caso) e pelo pesquisador
responsdvel (ou pessoa por ele delegada e sob sua responsabilidade), com ambas as assinaturas apostas na

tltima pagina.

“Em caso de duvida quanto a condugao ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo defender os
interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e assim, contribuir para que sejam
seguidos padrdes éticos na realizagdo de pesquisas”.
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Tel e Fax do CEP/ ENSP: (21) 2598-2863

E-Mail: cep @ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Satde Piblica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 —
Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Contato com o (a) pesquisador (a) responsavel

(Alyne Leal de Alencar Luz — Doutoranda em Epidemiologia em Satide Piblica ENSP/FIOCRUZ)
Tel: (89) 99983-9908

e-mail: alyne-luz@bol.com.br

Sua assinatura a seguir significa que o/a Sr/a leu e compreendeu todas as informagdes e concorda em
participar da pesquisa “Funcdo Cognitiva e Controle da Pressdao Arterial em Idosos acompanhados pela
Estratégia Satide da Familia em Picos-Piaui/Brasil”.

(Nome do participante da pesquisa)

Estou ciente dos objetivos e condi¢des de minha participagdo na pesquisa intitulada “Fun¢io Cognitiva e
Controle da Pressdo Arterial em Idosos acompanhados pela Estratégia Saide da Familia em Picos-
Piaui/Brasil”.

Declaro que compreendi as informacdes apresentadas neste documento e dei meu consentimento para
participar deste estudo. Na condicdo de participante voluntdrio, autorizo os pesquisadores a obter as
informacoes necessarias com a finalidade exclusiva de utilizacdo dos dados nesta pesquisa.

Estou ciente de que as informacdes serao analisadas sem a identificacdo do meu nome, bem como da UBS
onde sou atendido.

(Assinatura do participante ou representante/responsavel legal)

Picos, ___ de de 2019.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido do participante da

pesquisa ou representante legal.

Nome e Assinatura do Entrevistador/a
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ANEXO 1- PARECER DE APROVACAO CEP/ENSP/FIOCRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - €2 ?ﬁ«m
' . ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DAROS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FUNGAO COGNITIVA E CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL EM IDOSOS

ACOMPANHADOS PLLA ESTRATLGIA SAUDL DA FAMILIA LM PICOS/PIAL

Pesquisador: Alyne Leal de Alencar Luz

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 12081419.1.0000.5240

instituicao Proponente: Escola Nacional de Saude Pubiica Serqio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 3.307.403

Apresentagéo do Projeto:
Projeto de doutorado do programa de Pés-graduago de Epidemiologia em Saude Publica, de Alyne Leal de
ane Harp Griep,sob o titulo de "Fungao Cognitiva e Controle da

Alencar Luz, orientado pela Dra. Ros
quaificado

Pressdo Arterial em Idosos Acompanhados pela Estratégia Saide da Familia em Picos/ Piaui”

em 01/04/2019 e financiado pela propria pesquisadora no valor de por RS 7.241.00

Resumo
"A maior longevidade tem como uma de suas consequéncias o aumento da ocorréncia de doengas crimce-

s e outras relacionadas a idade, com destaque a Hipertensdo Arterial Sistdmica (HAS) e a

degenerativa
ontrole dos niveis presséricos torma-se um

diminuicao da capacidade funcional e cognitiva. No idoso. 0 ¢

desafio sendo 0 @rupo populacmnal que concentra a arande parcela dos hipertensos rafratanos ao

tratamento. Assim como a HAS, a prevaléncia de déficit cognitivo em pessoas idosas vem aumentando em
todo o mundo, com projegdes de aumentos nas proximas décadas. Com o avango do declinio cognitivo o
grau de incapacidade também aumenta, associada a predigdo de fragilidade, dependéncia @ imitagdes no
desempenho das atividades relacionadas ao autocuidado Considerando a importancia da influéncia de

arna-se imprescindivel para 0 seu controle datect;
hecimento acerca da doenga e dos fatores que a

fatores de nsco madificavers na HAS t ar as habddades @ o

nivel de literacia em saude dos idosos, pois a falta de con

provocam pode

Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Témreo

Bairro: Manguinhos
g R Municiplo:

Tolefone: (21)2598-2863

CEP: 21041-210
RIO DE ANEIRQ

Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz br
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Continuagao do Parecer 3.307 403

levar a ndo adeso da terapéutica. Estudos ja demonstraram a associagdo da hipertensdo como fator de
risco para o déficit cognitivo, contudo ainda ha iacunas em reiagdo a infiuéncia do déficit cognitivo no
controle dos niveis presséricos em pessoas idosas. Esse projeto trabalha com a hipétese de que o déficit
cognitivo, mediado pela literacia em satide, é um dos fatores associados a baixa adeséo ao tratamento e,
portanto, ao baixo controle dos niveis pressoricos em idosos. Desse modo, esse estudo tem o objetivo de
avaliar a assaciagfo entre a fungfo cognitiva e o controle da pressio arterial em idosos hiperten

acompanhados pela ESF, além de avaliar se essa associagdo é mediada pela literacia em salde e adesao
ao tratamento.”

Metodologia Proposta e Analise da dados

"Trata-se de um estudo epidemioidgico transversal, de base institucional, que serd desenvoivido no
municipio de Picos - Piaui. A populago do estudo sera composta por amostra minima de 382 idosos (60
anos) hipertensos acompanhados na Estratégia Satde da Familia da zona urbana do municipio e
selecionados por método probabilistico... Os dados serdo coletados mediante técnica de entrevista face-a-
face, com equipe treinada e utilizando instrumento padronizado constituido por escalas de avaliagéo
coguaitiva (MoCA e ADS), de Ades&o ao tratamento medicamentoso (BMiQ) e do LS (B-TOFHLA) e
questionario estruturado composto por segdes tematicas, as quais englobam: dados sociodemograficos e
econdmicos, dados relacionados aos habitos de vida, informagées clinicas do paciente e adesao ao
tratamento, abordagem da rede de apoio social. A coleta serd conduzida pela propria pesquisadora e
académicos de Enfermagem da Universidade federal do Piaui (UFPI) e Universidade Estadual do Piaui
(UESPI) devidamente treinados para execucao das atividades.”

“As analises serdo conduzidas por meio de regressao logistica (anélises brutas e ajustadas) considerando-
se o controle pressorico como desfecho, nas quais seréo estimados os Odds Ratio (OR) com seus
respectivos Intervalos de Confianga (IC) de 95%. E para andlise do papel mediador da literacia em saude e
da adesdo aos medicamentos na relacdo entre funcéo cognitiva e o controle da pressao arterial, sera

utilizada a modelagem de equacdes estruturais. Sera considerado nivel de significancia estatistica de 5% "

Tamanho da amostra: 382

NLiasien A
WSV ua

Segundo a pesquisadora, os objetivos da pesquisa séo:

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Téreo

Baiiro: Manguinhos CEP. Zi.041-210
UF: RJ Municiplo: RIO DE JANEIRO
Telofone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp fiocruz.br
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fung3o cognitiva @ controle da press3o arterial em idosos hipertensos

Descrawer 2 prevalincia da hiperiens3o e os niveis pressdnicos na populagBo estudada, segundo vanidveis
soondemozT=cas @ de comporamentos em saide em idosos adseritos na ESF (artigo 1),

-Anziiser o papsl madiador ¢z Reraciz em salide @ da adesd0 aos medicamentos na associagdo entre a
func30 cognEivz = o conirole pressonico de idosos hipertensos (artigo 2)."

Avalizg3o dos Riscos & Beneficios:

Avzliacio de riscos € bensficios:

Segundo = pesguisadora:
"A mesouiss nodets irmzer riscos minimos. podendo ser imediatos ou tardios, tais como o seu desconforto

S/0u consIrangImaSntn 30 responger algumas perguntas no entanto 1880 sera evitado aphcando-se o

c_z.nes‘océ-bmmeq@e:ehadaeprepaadaanmnasa!ar&sewadapamqueo(a)senhor(a) sinta-se
conforavel & seguro (2), ocomendo o esclarecimento de todo e qualquer procedimento a ser realizado
=ravés de conversa com a equipe do estudo.”

~50 zns bensficins 3 pesquisadors informa ques

T TR ATES QU

"izvers beneficio indirsto para o paricipants, j& que se trata de um estudo sobre a fungdo cognitiva e 0
controle da pressdo anterial em idoses hipertensos, 0 qual ira contribuir para ampliag&o do conhecimento
Santifico nesse area. tanto 2 nivel académico quanto assistencial, e consequentemente, podera subsidiar
nz implementac3o ds estratégias tendo em vista 2 prevenc3o de complicacdes e melhor qualidade de vida

I
]

dz popaiacAo idos2 ”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O protocolo da pesquisa apresenta todos os elementos necessarios & apreciagdo ética, sendo a pesquisa
de grande relevancia e com referencial tedrico e consideragdes metodoldgicas adequadas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Endersco: Rus Leopoido BulhSes. 1480 - Témeo

Salrg. Manguios CEF: Z1.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefons: (21)2528-2883 Fax: (21)2588-2863 E-mail: cep@ensp. fioonuz br
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Continuagdo do Parecer 3 307 403

- Formulario da Plataforma Brasil analisado para esta versao esta nomeado

S
F’B_lNFORMAl}GES_BASiCAS_DO_PRGJI:lu_’i249346.pdf, com data de i5/04/20i9;

pelo pasquisador responsaval.
- Projeto de Pesquisa na integra, nomeado PROJETO.docx, postado em 10/04/2019;
- Formulario de Encaminhamento nomeado formularioensp.pdf., postado em 12/04/2019;
- Cronograma, nomeado cronograma.docx.pdf, postado em 10/04/2019;
- Planilha de orgamento, nomeado orcamento.docx.pdf, postado em 08/04/2019;

- Termo de anuéncia da instituicdo coparticipante Secretaria Municipal de Saude de Picos/ Piaui, adequado,
nomeado instituicao.pdf, postado em 15/042019;

- Instrumento de coleta de dados nomeado instrumentodecoleta.docx, adequado, postado em 08/04/2019;
Pasta “Outros” na PB.

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), nomeado TCLE.doc, adequado, postado em
10/04/2019;

- Declarag@o de compromisso dos pesquisadores, nomeado declaracaodepesquisadores.pdf, postado em
12/04/2019.

Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro:  Manguinhos CEP: 21041.210
UF: RS Municiplo: RIQ DE JANEIRO
Talofone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mall: cep@ensp.fiocruz.br

Péaina 04 de 07



ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA -

C \ Platoformo
'\v%fo:ﬂ
ENSP/ FIOCRUZ

<
|
—

Continuagao do Parecer 3.307 403

Recomendacdes:
Sugerido padronizar o iamanho da ietra no TCLE para a reaiizag&o de ieiiura conioriavei e adequada, pois
nos idosos, os problemas oftalmolégicos s@o mais prevalentes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O CLCP/ENSP considera que o protocolo do projeto de pesquisa ora apresentado contempla os quesiios
éticos necessarios, estando apto a ser iniciado a partir da presente data de emisséo deste parecer.

Obs: Projeto com Instituigao Coparticipante registrada na Plataforma Brasil, que possua CEP, devera

aguardar a emiss&o do parecer de aprovag&o do mesmo para que possa ser iniciado no referido campo de
pesquisa.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Verifique o cumprimento das observagdes a seguir:

1* Em atendimento as Resolugdes CNS n°® 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo presente
estudo elaborar e apresentar ao CEP RELATORIOS PARCIAIS (semestrais) e FINAL. Os relatorios
compreendem meio de acompanhamento pelos CEP, assim como outras estratégias de monitoramento, de
acordo com o risco inerente & pesquisa. O relatério deve ser enviado pela Plataforma Brasil em forma de
“"notificagan” Os modelos de relatorios que devem ser utilizados encontram-se disponiveis na homepage do
CEP/ENSP (www.ensp.fiocruz.br/etica).

2* Qualquer necessidade de modificagao no curso do projeto devera ser submetida & apreciagéo do CEP,
como EMENDA. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a/s modificagdo/Ges.

3* Justificar fundamentadamente, caso haja necessidade de interrupg@o do projeto ou a nédo publicago dos
resultados.

4* O Comité de Etica em Pesquisa n&o analisa aspectos referentes a direitos de propriedade intelectual e ao

Enderego: Rua Leopoldo Bulhoes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21041.210
UF: B Municiplo:  RI0 DE JANEIRD
Talefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mall: cep@ensp.fiocruz.br
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consulta que envolva matéria de propriedade intelectual seja encaminhada diretamente pelo pesquisador 20

iNucieo de inovagao Tecnoidgica da Unidade.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/04/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1249348.pdf 17:53:38
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 15/04/2019 |Alyne Leal de Aceito

17:50:17__|Alencar Luz
Declaragao de instituicao.pdf 15/04/2019 |Alyne Leal de Aceito
Instituicdo e 17:48:15 |Alencar Luz
Infraestrutura
Outros formularioensp.pdf 12/04/2019 |Alyne Leal de Aceito
16:22:43 | Alencar Luz
Declaragao de declaracaodepesquisadores.pdf 12/04/2019 |Alyne Leal de Aceito
Pesquisadores 16:20:22 lAlencar Luz
Cronograma cronograma.docx 10/04/2019 |Alyne Leal de Aceito
11:01:12 |Alencar Luz
Projeto Detalhado / |PROJETO.docx 10/04/2019 |Alyne Leal de Aceito
Brochura 11:00:53 |Alencar Luz
Investigador
TCLE /Termosde |TCLE.doc 10/04/2019 |Alyne Leal de Aceito
Assentimento / 10:268:15  [Alencar Luz
Justificativa de
| Auséncia_
Outros instrumentodecoleta.docx 08/04/2019 |Alyne Leal de Aceito
22:25:03 | Alencar Luz
Orgamento orcamento.docx 08/04/2019 |Alyne Leal de Aceito
22:07:20 |Alencar Luz
Qutros FclhadeResteAlynel ealAlencarLuz. pdf 12/05/2019 \ceitc
23:02:18 | Salgueiro
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CCONEP:
Endorego: Rua Leopoldo Bulhbes, 1480 - Térreo
Balrro: Manguinhos CEP: 21041-210
UE: P Municiplo:  RIO DE JANEIRO
Tolefono:  (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mall: cep@ensp.fiocruz.br
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Convnuagho 4o Pammcer 3 367 603

Nao
RIO DE JANEIRO, 12 de Maio de 2019

%'..n-;ﬁty‘ M&'\ SJJQI\;‘,\.'I

Assinado por:
Jennifer Braathen Salgueiro

(Coordenador{a))
Endereqo:  Rua Leopoldn Buhdes. 1480 - Témna
Bairro:  Marguinhos CEP: 21 041.210
21 041210
UF: Ry Municipio: PI0 DE JANEIRG .
Talefone:  (21)2068.2059 Fax: (21)2668-7860 E.mall:  cop@ensp fiernur b
1 p@ensp iconz by
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ANEXO 2 - ESCALA DE AVALIACAO COGNITIVA (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de nascimento: _£_/
Versao Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagao: _/ [/
Sexo: Idade:
M Copiar Desenhar um RELOGIO @
o cubo (onze horas e dez minutos)

(3 pontos)

® ®

Fim

® ®

® ® g
©

NOMEACAO

[] 13 L [ ] [] | 5

Contorno  Numeros Ponteiros

m Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho

0 sujeito de repeti-la, Sem

faga duas tentativas Rtentativa :‘a?? el
Evocar apés 5 minutos 23 tentativa
ATEN CAO Leia a sequéncia de ndmeros 0 sujeito deve repetir a seqiéncia em ordem direta [ ] 21854
(1 ndrmero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqiiéncia em ordem indireta [ ] 742 2
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvr a letra “A”. Nao se atribvem pontos se = 2 eros.
[] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragdo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 ou 5 subtragies 3 pontos; 2ou 3 etas 2 pontos; 1 ta 1 ponto; 0 ta 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente seique é Joao 0 gato sempre se esconde embaixo do
quem sera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachoro esta na sala. [ ] 2
Fluéncia verbal: dizer o maior niimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (N 2 11 palavras) . |
ABSTRACAO Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] rel6gio - régua /2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igreja | Margarida |Vermeho
TARDIA as palavras . o Pontuagdo —-5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
= = evocagao
OPCIONAL Pista de categoria SEM PISGT AS
Pista de miltipla escoha
OR ACAO [ ] Dia do més [ ] Més [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ] Cidade )
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento ::g?;;:dw =2 Mne
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman o

(UNIFESP-SP 2007)



ANEXO 3 - ESCALA DE ADESAO (BMQ)

VERSAO EM PORTUGUES DO BMQ (BRIEF MEDICATION QUESTIONNAIRE)

Caso o entrevistado utilize medi ntos — de forma continua, responda as questdes a seguir:

1 - Quais medicagdes vocé usou na ULTIMA SEMANA?

145

'El para cada medicagdo anote as no quadro abaixo
*Se o néo souber resp ou se recusar a responder coloque NR.
ULTIMA SEMANA
f) Como essa
e) Quantas vezes medicagao funciona
a) Nome da medicagdo e b) Quantos dias vocé c) Quantas vezes por dia | d) Quantos comprimidos vocé esqueceu de para vocé: (1) funciona
dosagem tomou o remédio vocé tomou esse remédio | vocé tomou em cada vez tomar algum bem (2) funciona
comprimido regular (3) ndo funciona
bem
2 - Alguma das suas medicagdes causa problemas para vocé? (0) Ndo (1) Sim
*Entrevistador. Se o entrevistado responder sim, por favor, liste os nomes das medicagdes e o quanto elas incomodam.
Quanto essa medicacéo incomodou vocé?
I z Um Muito De que forma vocé é
Madicacio Mo pouco | pouco Nimcs incomodado por ela?
3 - Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, as vezes, tém com os seus medicamentos.
_— Muito Um pouco | Nao muito 5 .
Quanto é dificil para vocé? dificil dificil dificil Comentario (qual medicamento)
Abrir ou fechar a embalagem
Ler o que esta escrito na embalagem
Lembrar de tomar todo o remédio

Conseguir o medicamento

Tomar tantos comprimidos ao mesmo tempo
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Escore de problemas encontrados pelo BMQ

DR — REGIME (questoes 1a-Te) 1 =sim| 0=nao
DR1. O R falhou em listar (espontaneamente) os medicamentos prescritos no relato inicial? 1 0
DR2. O R interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensacao da medicacao ou outro motivo? 1 0
DR3. O R relatou alguma falha de dias ou de doses? 1 0
DR4. O R reduziu ou omitiu doses de algum medicamento? 1 0
DR5. O R tomou alguma dose extra ou medicacao a mais do que o prescrito? 1 0
DRé6. O R respondeu que “nao sabia” a alguma das perguntas? 1 0
DR7. O R se recusou a responder a alguma das questoes? 1 0
NOTA: ESCORE > 1 INDICA POTENCIAL NAO ADESAO soma: Tregime

CRENCAS
DC1. O R relatou “nao funciona bem” ou “nao sei” na resposta 1g? 1 0
DC2. O R nomeou as medicagbes que o incomodam? 1 0
NOTA: ESCORE = 1 INDICA RASTREAMENTO POSITIVO PARA BARREIRAS DE CRENCAS soma: Tcrencas

RECORDAGCAO
DRE1. O R recebe um esquema de mdiltiplas doses de medicamentos (2 ou mais vezes/dia)? 1 0
DRE2. O R relata “muita dificuldade” ou “alguma dificuldade”em responder a 3¢? 1 0
NOTA: ESCORE > 1 INDICA ESCORE POSITIVO PARA BARREIRAS DE RECORDACAO soma: Trecord

R = respondente NR = ndo respondente



