
2269

Função cognitiva e controle da pressão arterial em idosos 
hipertensos

Cognitive function and blood pressure control in elderly 
hypertensive individuals

Resumo  O objetivo deste artigo é estimar a pre-
valência de comprometimento cognitivo e analisar 
sua associação com o controle da pressão arterial 
em idosos hipertensos. Trata-se de um estudo 
transversal realizado com 383 idosos hipertensos 
no estado do Piauí, Brasil. Foram coletados dados 
sociodemográficos, clínicos, realizada aferição da 
pressão arterial e avaliação da função cognitiva 
utilizando o teste Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA). Utilizou-se regressão de Poisson com 
variância robusta. A prevalência de comprome-
timento cognitivo foi de 74,4%, sendo maior na 
faixa etária entre 80 anos ou mais de idade e na-
queles com menor escolaridade. A prevalência de 
pressão arterial não controlada foi de 61,6%, com 
maior proporção entre os idosos com comprome-
timento cognitivo. Observou-se associação entre o 
comprometimento cognitivo e pressão arterial não 
controlada (RP

Ajustada
: 3,98; IC95% = 2,51-6,33). 

A associação significativa entre função cognitiva 
e controle pressórico sugere que comprometimen-
to cognitivo é um importante fator de risco para 
pressão arterial não controlada em pessoas ido-
sas. A inclusão de medidas de rastreamento para 
possíveis déficits cognitivos podem ser úteis para 
melhor monitoramento da elevação dos níveis 
pressóricos entre idosos hipertensos.
Palavras-chave  Idoso, Cognição, Envelhecimen-
to, Hipertensão, Estratégia Saúde da Família, 
Atenção primária à saúde

Abstract  This article aims to estimate the prev-
alence of cognitive impairment and analyze its 
association with blood pressure control in elderly 
hypertensive individuals. Cross-sectional study of 
383 elderly hypertensive individuals in the state 
of Piauí, Brazil. The authors collected sociodemo-
graphic and clinical data, performed blood pres-
sure measurement, and assessed cognitive func-
tion using the Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) test. Poisson regression with robust vari-
ance was used. Overall prevalence of cognitive im-
pairment was 74.4%, higher in the age group 80 
years and over and among older persons with less 
schooling. Prevalence of uncontrolled blood pres-
sure was 61.6%, with a higher proportion in the 
elderly with cognitive impairment. An association 
was observed between cognitive impairment and 
uncontrolled blood pressure (aPR: 3.98; 95%CI = 
2.51-6.33). The significant association between 
cognitive function and blood pressure control sug-
gest that cognitive impairment is an important 
risk factor for uncontrolled blood pressure in older 
persons. The inclusion of screening measures for 
possible cognitive deficits may be useful for better 
monitoring blood pressure levels among elderly 
hypertensive individuals.
Key words Elderly, Cognition, Aging, Hyperten-
sion, Family Health Strategy Primary healthcare
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma do-
ença crônica não transmissível, considerada um 
dos principais riscos globais para a mortalidade 
no mundo1. A prevalência da hipertensão au-
menta significativamente com o avançar da ida-
de, sendo mais prevalente entre os idosos do que 
na população jovem e de meia-idade2. No Brasil, 
a HAS atinge 32,5% (36 milhões) dos indivíduos 
adultos e mais de 60% dos idosos, contribuindo 
direta ou indiretamente para 50% das mortes por 
doença cardiovascular3. 

Apesar de representar importante problema 
de saúde pública, ocasionando altos custos ao 
sistema de saúde devido às complicações que 
acarreta, a HAS ainda apresenta baixas taxas de 
controle, aumentando o risco de morbimortali-
dade cardiovascular4. 

Pesquisa recente realizada com hipertensos 
na faixa etária de 60 anos ou mais revelou que 
58,8% dos participantes estavam cientes de sua 
condição clínica, dos quais 96,5% estavam em 
tratamento. Entre participantes tratados, apenas 
24,5% tinham pressão arterial (PA) controlada, 
destacando a importância de fortalecimento da 
atenção primária5. Estudos brasileiros também 
mostraram baixo controle pressórico em idosos, 
variando de 27% a 50,8%6-7.

O controle dos níveis de PA está relacionado 
a diversos fatores, tais como características so-
ciodemográficas (sexo, idade, escolaridade, ren-
da), comportamento em saúde (sedentarismo) e 
adesão ao tratamento8. Adicionalmente, o com-
prometimento cognitivo (CC) tem sido descrito 
como um importante fator de risco associado ao 
controle pressórico9. O CC representa um risco 
para as atividades diárias de autocuidado10 in-
dispensáveis para a manutenção da PA dentro de 
níveis adequados. Como a memória (a capacida-
de de recuperar informações) influencia diversos 
aspectos da vida e a comunicação é o elemento-
chave para o bem-estar e a sobrevivência11, seu 
desajustamento pode interferir na adesão aos 
medicamentos e no autocuidado, e portanto no 
controle da PA em pacientes hipertensos. 

Nesse contexto, embora alguns estudos te-
nham demonstrado que o déficit cognitivo está 
associado à PA não controlada9,12, ainda são es-
cassas as informações sobre a associação entre o 
CC e o controle dos níveis pressóricos, sobretudo 
na população idosa. Para tanto, este estudo teve 
como objetivo estimar a prevalência do CC e 
analisar a sua associação com o controle da PA 
em idosos hipertensos. 

Método

Desenho do estudo, população e amostra

Trata-se de um estudo epidemiológico trans-
versal, realizado na cidade de Picos, Piauí, Bra-
sil, no período de junho a novembro de 2019. O 
município está localizado na região centro-sul 
do estado do Piauí, a 314 Km da capital Teresina, 
e conta com 36 equipes da Estratégia Saúde da 
Família (ESF), 25 na zona urbana e 11 na zona 
rural, com 100% de cobertura populacional pela 
ESF.

Os critérios de inclusão para participação 
no estudo foram: idosos de 60 anos ou mais, 
adscritos na ESF da zona urbana de Picos, com 
diagnóstico médico de HAS e que faziam uso de 
medicamento anti-hipertensivo. Os critérios de 
exclusão foram: idosos com diagnóstico prévio 
de demência, história de acidente vascular cere-
bral, deficiência visual e/ou auditiva grave que 
impossibilitassem a realização da avaliação cog-
nitiva, transtornos psiquiátricos e idosos institu-
cionalizados ou hospitalizados. 

Para se obter o número total de idosos com 
HAS no município de Picos, inicialmente foi or-
ganizada uma lista por ESF contendo os nomes e 
os contatos dos profissionais enfermeiros (coor-
denadores da equipe) e de seus respectivos agen-
tes comunitários de saúde (ACS). Em seguida, o 
número total de 3.524 idosos com HAS foi obti-
do com a própria ESF, a partir do levantamento 
em todas as equipes de ESF do município (100% 
de cobertura).

Para a estimativa do tamanho da amostra, 
foram utilizados os seguintes parâmetros: pre-
valência estimada de 50%8 para obter o maior 
tamanho amostral, tamanho populacional de 
3.524 idosos com HAS acompanhados na ESF da 
zona urbana, erro de estimativa de 5%, 95% de 
intervalo de confiança e acréscimo de 10% para 
possíveis perdas e recusas. A amostra mínima 
estimada foi de 382 idosos hipertensos. Os par-
ticipantes foram selecionados por amostragem 
aleatória, com distribuição proporcional do ta-
manho amostral entre os idosos hipertensos ca-
dastrados em cada ESF. 

Após perdas e recusas, a amostra final do es-
tudo totalizou 383 idosos. As perdas correspon-
deram aos participantes não localizados após três 
visitas, mudança de endereço e óbito. O contato 
com os idosos selecionados foi realizado pelos 
seus respectivos ACS da ESF de referência, que 
esclareceram os idosos acerca dos objetivos e da 
participação no estudo. Todos os participantes 
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assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

Coleta dos dados

A coleta de dados ocorreu por meio de entre-
vista face-a-face realizada por meio de visita do-
miciliar mediante agendamento. Os dados foram 
coletados por equipe treinada, composta por 39 
entrevistadores (estudantes do curso de gradua-
ção em enfermagem) e sob a supervisão de dois 
enfermeiros.

Os questionários foram cuidadosamente ela-
borados, pré-testados e eram acompanhados de 
um manual de instruções detalhando as pergun-
tas e orientando sobre como proceder em caso de 
dúvidas. O controle de qualidade dos dados era 
reforçado por meio de reuniões regulares com 
todos os entrevistadores e supervisores. 

Os entrevistadores foram devidamente trei-
nados e certificados e os mesmos cuidados eram 
mantidos semanalmente a cada entrega dos 
questionários, que eram cuidadosamente revis-
tos pelos supervisores da equipe de coleta. 

Por se tratar de uma pesquisa de campo re-
alizada com a participação de grande número 
de entrevistadores, desse modo sujeita a ampla 
margem de erro, todos os procedimentos eram 
acompanhados de manual de instruções para 
correto preenchimento do questionário, padro-
nização de técnicas de avaliação antropométrica 
e aferição de PA. Os entrevistadores e superviso-
res também participaram de reuniões periódicas, 
a fim de sanar dúvidas em relação ao instrumen-
to de coleta e abordagem ao idoso. 

As variáveis incluídas no presente estudo foram: 
Sóciodemográficas e ocupacionais: sexo (fe-

minino e masculino); faixa etária agrupada em 
três categorias (60-69, 70-79 e 80 anos e mais); 
arranjo familiar (mora só e família/cônjugue); 
escolaridade (fundamental incompleto ou com-
pleto, médio incompleto ou completo, superior 
ou mais); ocupação (empregado, desempregado, 
licenciado, aposentado); plano de saúde (sim, 
não);

Condição de saúde e aspectos relacionados à 
HAS: comprometimento cognitivo (sim, não), 
controle da PA (sim, não), IMC (eutrofia, baixo 
peso e excesso de peso/obesidade); autopercep-
ção de saúde (muito boa/boa, regular e muito 
ruim/ruim); tempo de diagnóstico da HAS (≤ 10 
anos e > 10 anos), adesão ao tratamento medica-
mentoso da HAS (aderentes, não aderentes);

Uso dos serviços de saúde: tempo da última 
consulta para acompanhamento da HAS (≤ 3 

meses e > 3 meses); participação em grupo de hi-
pertensos na UBS (sim, não); avaliação do aten-
dimento recebido pela equipe ESF (muito bom/
bom, regular e muito ruim/ruim).

A função cognitiva foi avaliada com o Mon-
treal Cognitive Assessment (MoCA test), de-
senvolvido especificamente para a triagem de 
formas mais leves de CC, com tempo de apli-
cação de aproximadamente dez minutos13. Os 
domínios que compõem o MoCA são habilida-
des visuoespaciais; funções executivas, atenção e 
concentração, linguagem, memória, capacidades 
visuoconstrutivas, cálculo, capacidade de abstra-
ção e orientação. O escore máximo do MoCA é 
de 30 pontos, escores mais altos refletem melhor 
desempenho13. No presente estudo foi utilizado 
o ponto de corte ≤ 24 pontos para presença de 
CC, com base nos resultados de sensibilidade e 
especificidade de 81% e 77%, respectivamente, 
no rastreio de CC em idosos brasileiros14.

A variável dependente deste estudo foi PA 
não controlada, definida como pressão arterial 
sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e pressão arterial 
diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg. As medidas da PA 
foram realizadas com a utilização de aparelhos 
automáticos da marca OMROM, modelo HEM-
7130 devidamente calibrados, e com manguito 
OMROM universal HEM-RML31 (22-42 cm) 
apropriado à circunferência do braço, conforme 
protocolo preconizado na VII Diretrizes Brasilei-
ra de Hipertensão Arterial Sistêmica3. 

Para aferição da PA, o idoso permaneceu 
sentado, em ambiente silencioso, braço apoiado 
sobre a mesa e à altura do coração com repouso 
prévio de no mínimo cinco minutos, assim como 
ausência de esforço ou prática de exercício físico, 
uso de álcool ou cigarros nos últimos 30 minutos 
antecedentes às medidas e bexiga vazia.

Foram realizadas três medições de PA no bra-
ço esquerdo, com um intervalo de dois minutos 
entre elas, sendo a média das duas últimas aferi-
ções considerada a medida final. A circunferên-
cia do braço foi medida no ponto médio entre o 
acrômio e o olécrano do braço esquerdo, apoiado 
no nível do coração (quarto espaço intercostal) 
com o paciente sentado para aferição da PA. 

Todos os participantes foram questionados 
sobre os medicamentos utilizados para hiper-
tensão e orientados a mostrar as prescrições e/ou 
medicações em uso na ocasião da entrevista.

Para avaliar a adesão à medicação para hi-
pertensão, utilizou-se o Brief Medication Ques-
tionnaire (BMQ), um instrumento validado para 
a população hipertensa15, composto por três do-
mínios que identificam barreiras à adesão quanto 
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ao regime, às crenças e à recordação em relação 
ao tratamento medicamentoso. O resultado do 
BMQ foi dicotomizado, considerando como não 
aderentes aqueles com escore ≥ 2 pontos.

O estado nutricional foi avaliado pelo índice 
de massa corporal (IMC), obtido pela divisão do 
peso, em quilogramas, pelo quadrado da altura, 
em metros, e classificado conforme o critério 
de Lipschitz16, considerando baixo peso (IMC < 
22,0 Kg/m2), eutrofia (22,0 ≥ IMC < 27,0 Kg/m2) 
e  excesso  de  peso  (IMC ≥ 27,0 Kg/m2), com 
pontos de corte específicos para idosos.  

A aferição do peso (kg) foi feita em balança 
portátil digital da marca Kikos ISON com capa-
cidade de 150 kg e precisão de 0,1 kg, com display 
automático acionado com os pés do participante 
no momento da pesagem, sendo ele posicionado 
no centro da base da balança com os pés descal-
ços e usando roupas leves. Para mensuração da 
altura (cm) foi utilizada fita métrica inelástica 
fixada à parede, com metragem máxima de 2 m e 
precisão de 1 mm, com o participante na posição 
ereta, descalço, calcanhares juntos e os braços es-
tendidos ao longo do corpo. 

Análise estatística 

Realizou-se análise descritiva (frequências 
absolutas e percentuais/média e desvios-padrão 
[DP], mediana e intervalo interquartil [IQ]) para 
apresentar a distribuição dos dados sociodemo-
gráficos e das características clínicas, bem como 
o controle da PA. A normalidade dos dados foi 
avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. Devido à dis-
tribuição não-normal dos domínios do MoCA, a 
comparação do desempenho cognitivo em cada 
domínio do MoCA entre os grupos com PA con-
trolada e não controlada foi realizada pelo teste 
de Mann-Whitney. Para testar a associação entre 
variáveis categóricas, utilizou-se teste de qui-
quadrado de Pearson e de tendência linear. 

Foi adotada a regressão de Poisson com vari-
ância robusta para analisar a associação entre CC 
e o controle pressórico. As variáveis que apresen-
taram valor de p < 0,20 no modelo bruto (sexo, 
faixa etária, escolaridade, IMC, autopercepção 
de saúde, adesão ao tratamento medicamentoso 
e tempo da última consulta) foram incluídas no 
modelo de regressão múltipla. 

O modelo foi ajustado para possíveis fatores 
de confusão (variáveis de controle), tendo como 
base a revisão de literatura. No modelo 1 foram 
introduzidas as variáveis sóciodemográficas  
(sexo, faixa etária e escolaridade); no modelo 2 
acrescentaram-se as variáveis relacionadas a con-

dição de saúde e HAS (IMC, autopercepção de 
saúde e adesão ao tratamento medicamentoso) e 
no modelo 3 foi acrescentada varáveis de uso dos 
serviços de saúde (tempo desde a última consul-
ta). 

Na análise ajustada foi utilizado o método 
de seleção de variáveis por passos (stepwise) com 
eliminação retrógrada. Sexo, idade e escolaridade 
foram considerados variáveis de controle, por-
tanto estão presentes em todos os modelos. Na 
análise ajustada, permaneceram no modelo final 
apenas aquelas variáveis que apresentaram valor 
de p < 0,05. 

Os dados foram duplamente digitados, cor-
rigidos e sua consistência avaliada por meio do 
software Epi Info, versão 3.4.3. Todas as análises 
estatísticas foram conduzidas no programa R, 
versão 3.6.1, e os resultados expressos por meio 
das razões de prevalência (RP) e seus respectivos 
intervalos de confiança (IC) de 95%.

Aspectos éticos  

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pú-
blica Sergio Arouca – Fiocruz, sob o parecer n° 
3.307.403, de 12 de maio de 2019, respeitando os 
preceitos éticos dispostos na Resolução 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados

A maioria dos idosos hipertensos era do sexo 
feminino (64,2%) e idade entre 60 e 69 anos 
(46,5%). A maioria relatou tempo da última con-
sulta há mais de três meses (54,3%) e não par-
ticipar de grupos de hipertensos na unidade de 
saúde (77,5%) (Tabela 1).

A prevalência de CC aumentou linearmente 
de acordo com o aumento das faixas etárias e à 
medida em que diminuía os níveis de escolari-
dade. A prevalência de PA não controlada foi de 
70,8% nos homens e 56,7% nas mulheres. Entre 
os idosos classificados com autopercepção de 
saúde “muito ruim/ruim”, a prevalência de PA 
não controlada foi mais alta (78,9%) do que en-
tre idosos que avaliaram a própria saúde como 
“muito boa/boa” (65,8%), conforme a Tabela 1.A 
prevalência de PA não controlada foi de 61,6%. 
Idosos com CC apresentaram médias da PAS 
(144,3 [DP = 16,50] mmHg) e da PAD (85,66 
[DP = 10,12] mmHg) mais elevadas do que os 
idosos sem CC (PAS: 124,9 [DP = 14,43] mmHg; 
PAD: 77,38 [DP = 9,40] mmHg; p < 0,001). O 
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Tabela 1. Descrição da amostra segundo a prevalência de comprometimento cognitivo e de pressão arterial não 
controlada entre idosos hipertensos. Picos, PI, Brasil, 2019. 

Variáveis
Total

n = 383
CC*

n = 285 p

PA† não 
controlada

n = 237
p

n (%) n (%) 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 etária

60-69 178 (46,5) 115 (64,6) < 0,001 105 (59,0) 0,138¶

70-79 138 (36,0) 110 (79,7) 85 (61,2)

80 e mais 67 (17,5) 60 (89,6) 47 (70,1)

Arranjo familiar

Mora só 41   30 (73,2) 0,847   24 (58,5) 0,657

Família/cônjuge 342 255 (74,6) 213 (62,1)

Escolaridade

Fundamental comp. ou inc. 257 (67,1) 206 (80,2) < 0,001 168 (65,1) 0,065¶

Médio comp. ou inc. 102 (26,6) 66 (64,7) 56 (54,9)

Superior e mais 24 (6,3) 13 (54,2) 13 (54,2)

Ocupação

Empregado 20 (5,2) 14 (70,7) 0,751 12 (60,0) 0,478

Desempregado 41 (10,7) 28 (68,3) 23 (56,1)

Licenciado 17 (4,4) 13 (76,5) 8 (47,1)

Aposentado 305 (79,7) 230 (75,4) 194 (63,4)

Plano de saúde

Sim 106(27,7) 73 (68,9) 0,124 68 (64,2) 0,544

Não 277(72,3) 212 (76,5) 169 (60,8)

IMC‡

Eutrofia 177 (46,2) 129 (72,9) 0,591 114 (64,0) 0,012¶

Baixo peso   45 (11,7)   32 (71,1)   23 (51,1)

Excesso de peso/obesidade 161 (42,1) 124 (77,0) 100 (62,1)

Autopercepção de saúde 

Muito boa/boa 192 (50,2) 144 (75,0) 0,456 127 (65,8) 0,002¶

Regular 153 (39,9) 110 (71,9) 80 (52,3)

Muito ruim/ruim 38 (9,9) 31 (81,6) 30 (78,9)

Tempo de diagnóstico da HAS§

≤ 10 anos 169 (44,1) 127 (75,1) 0,769 110 (64,7) 0,283

> 10 anos 214 (55,9) 158 (73,8) 127 (59,3)

Adesão ao tratamento medicamentoso

Aderentes 184 (48,1)  56 (59,6) < 0, 001 37 (39,4) < 0, 001¶

Não aderentes   199 (51,9)   229 (79,2) 200 (69,0)

Tempo da última consulta

≤ 3 meses 175 (45,7) 132 (75,4) 0,676 102 (58,0) 0,162¶

> 3 meses 208 (54,3) 153 (73,6) 135 (64,9)

Participa de grupo de HAS 

Sim 86 (22,5) 62 (72,1) 0,575 56 (65,1) 0,461

Não 297 (77,5) 223 (75,1) 181 (60,7)

Avaliação do atendimento recebido pela equipe ESF||

Muito bom/bom 318 (83,0) 238 (74,8) 0,822 199 (62,4) 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= pressão arterial; ‡ IMC = índice de massa corporal; § HAS = hipertensão arterial 
sistêmica; || ESF = Estratégia Saúde da Família; ¶ variáveis com valor de p < 0,20 na associação com o desfecho (PA não controlada) 
foram incluídas no modelo múltiplo.

Fonte: Autores.
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comprometimento da função cognitiva foi ob-
servado na maioria dos participantes (74,4%) e 
77,5% destes apresentaram PA não controlada (p 
< 0,001) (dados não mostrados na tabela).

Os idosos hipertensos com PA controlada 
apresentaram maiores pontuações de desem-
penho na maioria dos domínios cognitivos, 
com exceção da função visuoespacial/executiva, 
comparados aos idosos com PA não controlada. 
Entre os idosos hipertensos com PA controlada, 
a pontuação mediana do MoCA foi mais eleva-
da (25; IQ = 19-25 pontos), comparada àqueles 
com PA não controlada (20; IQ = 17-23 pon-
tos), conforme a Tabela 2. A análise de regressão 
bruta mostrou que idosos hipertensos com CC 
apresentaram 5,07 (IC95% = 3,17-8,10) vezes a 
prevalência de PA não controlada quando com-
parados aos idosos sem CC. O CC permaneceu 
fortemente associado à PA não controlada (RP = 
5,13; IC95% = 3,25-8,09) após ajuste pelos fato-
res de confusão (Tabela 3). 

Discussão
 

Semelhante às poucas pesquisas internacionais 
identificadas na literatura9,12, os achados deste 
estudo indicam que o CC está fortemente as-
sociado à PA não controlada entre os idosos. O 
presente trabalho amplia o conhecimento acer-
ca da hipertensão, particularmente em torno do 
controle pressórico em pessoas idosas, e os resul-
tados avançam na compreensão do déficit cogni-
tivo como importante fator associado à PA não 
controlada. 

Populações em todo o mundo estão envelhe-
cendo e a HAS é uma das doenças crônicas mais 
comum em idosos17, sendo reconhecida como 
fator de risco para doenças cardiovasculares18. 
Diante desse cenário, há evidências de que a HAS 
pode desempenhar um papel na disfunção cog-
nitiva, aumentando os riscos de doenças relacio-
nadas, como Alzheimer e demência vascular19. 

Estudo de Piotrowicz et al.9 (2016), realizado 
com 1.988 idosos hipertensos em uso de anti-hi-
pertensivos há pelo menos um ano, mostrou que 
o CC estava associado com um risco 15% mais 
elevado de controle inadequado da PA. Os auto-
res ressaltam o alto impacto desses achados para a 
saúde dos pacientes e a importância da avaliação 
geriátrica, incluindo instrumentos de avaliação de 
cognição, como alternativas na triagem de indi-
víduos com risco aumentado de baixa adesão ao 
tratamento medicamentoso e assim ajudar a redu-
zir as baixas taxas de controle da PA na população 
idosa. Os autores destacam ainda que os pacientes 
com CC devem ser acompanhados regularmen-
te com avaliação da saúde mental. Cuidadores e 
famílias também podem precisar de orientações 
para supervisionar o tratamento anti-hipertensivo, 
ou até toda a terapêutica farmacológica no caso de 
déficit, ainda que sutil, da função cognitiva.

Os resultados desta pesquisa identificaram 
que os idosos hipertensos com PA não contro-
lada apresentaram pior desempenho no escore 
cognitivo total e na maioria dos domínios cog-
nitivos. Os achados estão em consonância com 
outros estudos que verificaram baixo desempe-
nho cognitivo em idosos hipertensos ou com PA 
aumentada20,21.  

Tabela 2. Domínios cognitivos e escore total do MoCA segundo o controle pressórico. Picos, PI, Brasil, 2019.

Domínios 
Pontuação

(total)

PA controlada
(n = 146)

PA não controlada
(n = 237)

   p

Média (DP)* Mediana (IQ) † Média (DP) Mediana (IQ)

Visuo espac/exec. (0-5) 3,3 (1,3) 4,0 (3,0-4,0) 3,2 (1,3) 3,0 (2,0-4,0) 0, 240

Nomeação          (0-3) 1,8 (0,9) 2,0 (2,0-2,0) 1,7 (0,9) 2,0 (1,0-2,0)   0,001

Atenção               (0-6) 3,7 (1,6) 4,0 (3,0-5,0) 3,5 (1,7) 4,0 (2,0-5,0) < 0,001

Linguagem          (0-3) 1,5 (0,9) 2.0 (1,0-2,0) 1,4 (0,9) 1,5 (1,0-2,0) < 0,001

Abstração            (0-2) 1,6 (0,7) 2,0 (1,0-2,0) 1,4 (0,7) 2,0 (1,0-2,0)   0,027

Evocação tardia  (0-5) 2,2 (1,4) 3,0 (2,0-4,0) 1,8 (1,3) 2,0 (1,0-3,0) < 0,001

Orientação         (0-6) 5,6 (0,7) 6,0 (6,0-6,0) 5,5 (0,8) 6,0 (5,0-6,0) 0,014

MoCA

Total (0-30) 20,6 (4,3) 25,0 (19,00-25,00) 19,5 (4,1) 20,0 (17,0-23,0) < 0,001
*  DP = desvio padrão; † IQ: intervalos interquartis.

Fonte: Autores.
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Contrapondo-se a outros estudos que en-
contraram diferenças significativas para todos os 
domínios cognitivos do MoCa21,22, no presente 
estudo não observamos diferença estatisticamen-
te significativa nos escores do domínio função 
visuoespacial e executiva entre os participantes 
com PA controlada e não controlada.

O desempenho nas habilidades cognitivas é 
dependente das funções executivas e seu declínio 
pode implicar comprometimentos na capacidade 
de planejamento, flexibilidade mental e realização 
de ações estratégicas23. Essas são funções impor-
tantes para a tomada de decisões e o autogeren-
ciamento do cuidado em saúde. Existem evidên-
cias de que alterações cognitivas podem surgir 
precocemente, podendo ser imperceptíveis24, 
sobretudo na memória e nas funções executivas. 
Além disso, a função executiva envolve múltiplos 
processos cerebrais e, por conseguinte, é o domí-
nio cognitivo mais difícil de avaliar e com maior 
heterogeneidade em medições nos estudos25. 

Alguns fatores adicionais podem explicar a 
heterogeneidade nos resultados sobre o compro-
metimento das habilidades visuoespaciais/exe-
cutivas e sua relação com o controle pressórico, 
tais como tempo e gravidade da doença, tipo de 
medicação para HAS e níveis de PAS, em especial 
entre os idosos com idade mais avançada.

Existem informações limitadas sobre a fun-
ção cognitiva e o controle da PA nos países de 
média renda. No Brasil, os dados epidemiológi-
cos a respeito da influência do CC no controle 
pressórico são escassos, limitando o manejo na 
assistência aos pacientes e a atuação nos progra-
mas de informações baseadas em evidências, que 
permitem um melhor gerenciamento da HAS. 

Os resultados encontrados no presente estudo 
trazem implicações importantes do ponto de vista 
clínico, uma vez que idosos hipertensos com CC 
podem ter o autocuidado e suas atividades da vida 

diária prejudicados. O CC pode levar a erros não 
intencionais de dose ou quantidade de medica-
mentos, esquecimento dos dias, horários ou tipo 
de medicamento em uso, interrompendo a conti-
nuidade do tratamento farmacológico e compro-
metendo o controle adequado dos níveis de PA.

Instrumentos de rastreamento possuem suas 
limitações. Apesar de achados na literatura suge-
rirem que o MoCA é uma ferramenta de triagem 
rápida e precisa na identificação e no diagnóstico 
de comprometimento cognitivo, em comparação 
a outros instrumentos, como o mini exame do 
estado mental21, uma bateria de testes pode ser 
mais eficaz na identificação de déficits em domí-
nios cognitivos específicos.

Muitos estudos foram realizados para valida-
ção do MoCA em populações diversas e diferen-
tes pontos de corte foram propostos26. De ma-
neira semelhante ao nosso estudo, utilizando-se 
ponto de corte no MoCA de 25 pontos e correção 
de 1 ponto em pacientes < 12 anos de escolarida-
de, Muela et al.21 (2017) realizaram uma subaná-
lise do desempenho cognitivo nos pacientes com 
alto nível de escolaridade (≥ 9 anos de estudo) e 
mesmo neste subgrupo de pacientes, em que o 
nível de escolaridade pode ter um possível efei-
to protetor, observou-se que o pior desempenho 
cognitivo esteve associado à gravidade do nível 
da PA.

A baixa escolaridade observada entre a maio-
ria dos idosos deste estudo é um dado frequen-
temente encontrado em pesquisas atuais27. O 
número de anos de estudo, considerado fator de 
proteção neuronal, é também elemento de con-
fusão diagnóstica, já que o desempenho de indi-
víduos com instrumentos de avaliação cognitiva 
é fortemente influenciado pela escolaridade28.

Desse modo, a variável educação é comple-
xa e individual, podendo refletir na vida adulta e 
contribuir para o declínio intelectual no idoso29. 

Tabela 3. Razões de prevalência bruta e ajustada da associação entre comprometimento cognitivo e pressão arterial 
não controlada. Picos, PI, Brasil, 2019.

Variáveis
Modelo bruto 
RP* (IC† 95%)

Modelo 1 
RP* (IC† 95%)

Modelo 2 
RP* (IC† 95%)

Modelo 3
RP* (IC† 95%)

Função cognitiva

Sem CC 1,00 1,00 1,0 1,0

Presença de CC 5,07 (3,17-8,10) 5,16 (3,24-8,22) 3,94 (2,48-6,29) 3,98 (2,51-6,33)
* RP: Razão de prevalência; † IC: intervalo de confiança de 95%. Modelo 1: ajustado por sexo, idade e escolaridade.
Modelo 2: modelo 1 + ajuste por IMC, autopercepção de saúde e adesão ao tratamento medicamentoso. Modelo 3: modelo 2 + 
ajuste por tempo desde a última consulta.

Fonte: Autores.
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As diferenças nas pontuações de corte propostas 
e a influência da escolaridade em muitos estudos 
ressaltam a importância de conduzir validações 
do MoCA em populações específicas, a fim de 
manter sua eficácia como ferramenta de triagem.

Forças e limitações do estudo

Este estudo fornece evidências de que o CC 
deve ser um elemento-chave na compreensão do 
controle pressórico inadequado em idosos hiper-
tensos, expandindo a literatura existente sobre essa 
temática que tem sido pouco estudada. Além disso, 
o ajuste para possíveis fatores de confusão, como 
idade, a fim de evitar superestimar ou subestimar 
os resultados, foram importantes no entendimen-
to da associação entre CC e PA não controlada. 

Não obstante, esta pesquisa apresenta algu-
mas limitações ao interpretar os resultados. O 
desenho deste estudo foi transversal, portanto 
não nos permite estabelecer uma relação causal 
entre CC e PA não controlada. Ressalta-se o pos-
sível viés de causalidade reversa, o que limita as 
inferências sobre a direcionalidade nessa associa-
ção (CC influenciando o controle da PA). 

A amostra representada por idosos, restrita a 
apenas um município do interior do país, limita 
a generalização dos resultados para outras popu-
lações. Consequentemente, estudos futuros são 
necessários para uma abordagem mais abran-
gente e aprofundada a respeito do tema, a fim de 
elucidar as associações.  

A aferição da PA em uma única visita tam-
bém dificulta saber se os níveis de PA foram es-
táveis em outros momentos e por isso pode não 
refletir os valores pressóricos habituais. Além 
disso, embora se tenha utilizado o ponto de corte 
proposto por Memória et al. (2013)14 para a po-
pulação brasileira, a baixa escolaridade encontra-
da na maioria dos participantes pode ter trazido 
algumas dificuldades na compreensão do conte-
údo do MoCA. 

Conclusão

A associação significativa entre função cognitiva 
e controle pressórico em idosos com hipertensão 
na ESF de Picos indica que a inclusão de medidas 
de rastreamento para possíveis déficits cognitivos 
pode ser uma importante aliada na avaliação da 
elevação dos níveis pressóricos em pessoas idosas 
hipertensas na atenção primária à saúde.

Os achados que destacam a alta prevalência 
de CC e PA não controlada podem subsidiar a re-
alização de estudos que avaliem possíveis efeitos 
do CC nos níveis de PA em idosos hipertensos. 
Além disso, esses resultados podem colaborar 
para o aprimoramento da abordagem e da assis-
tência a essa população, contribuindo para o pla-
nejamento de intervenções conforme individua-
lidade, contexto e com o auxílio de cuidadores de 
idosos, a fim de determinar um melhor controle 
da HAS e prevenir complicações futuras.
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