Sabrina Dalbosco Gadenz !

Luis Antonio Benvegnt

! Programa de Residéncia
Multiprofissional em Satde
da Familia, Universidade
Regional do Noroeste do
Estado do Rio Grande do
Sul. R. Boa Vista 401,
Centro. 98.900-000 Santa
Rosa RS Brasil.
sabrinadalbosco@yahoo.com.br
> Programa de Residéncia
em Medicina de Familia e
Comunidade, Departamento
Ciéncias da Vida,
Universidade Regional do
Noroeste do Estado do Rio
Grande do Sul.

Habitos alimentares na preven¢ao de doengas cardiovasculares
e fatores associados em idosos hipertensos

Eating habits in the prevention of cardiovascular diseases
and associated factors in elderly hypertensive individuals

Abstract Cardiovascular diseases are the leading
cause of death and disability in the elderly. In this
study, healthy eating habits and associated factors
in the prevention of cardiovascular disease in eld-
erly hypertensive individuals were identified. It
involved a cross-sectional study gathering prima-
ry data in a family health unit in a city in the
interior of the state of Rio Grande do Sul and 212
elderly hypertensive individuals participated in
the study. A higher prevalence among the lower
age bracket of elderly individuals, female, with lit-
tle schooling and low income was revealed. Healthy
eating habits among the elderly hypertensive in-
dividuals assessed are below those recommended
in the prevention of cardiovascular disease. Social
and economic factors, health characteristics and
the use of health services influenced the adoption
of healthy eating habits. The results of this study
suggest that elderly hypertensive individuals find
it difficult to adopt healthy eating habits. This
contributes further to the definition of strategies
for routine prevention and control of cardiovas-
cular diseases in the elderly.

Key words Elderly, Eating habits Cardiovascular
disease, Primary health care

Resumo As doengas cardiovasculares sdo a prin-
cipal causa de morte e incapacidade em idosos.
Nesta pesquisa, foram identificados hdbitos ali-
mentares sauddveis e fatores associados a preven-
¢do de doengas cardiovasculares entre idosos hi-
pertensos. Realizou-se um estudo transversal com
coleta de dados primdrios em uma unidade de saii-
de da familia pertencente a um municipio do in-
terior do Rio Grande do Sul. Participaram do es-
tudo 212 idosos hipertensos. Verificou-se maior
prevaléncia de idosos jovens, do sexo feminino,
com poucos anos de estudo e de baixa renda. Os
hdbitos alimentares sauddveis dos idosos hiper-
tensos avaliados estdo aquém daqueles preconiza-
dos. Fatores socioecondmicos, caracteristicas de
satide e utilizagdo dos servigos de satide influencia-
ram na prdtica de hdbitos alimentares sauddveis.
Os resultados desse estudo sugerem que os idosos
hipertensos estdo encontrando dificuldade para
adotar hdbitos alimentares sauddveis; contribu-
em ainda para a defini¢do de estratégias para o
trabalho cotidiano de prevencio e controle das
doengas cardiovasculares em idosos.
Palavras-chave Idoso, Hdbitos alimentares,
Doengas cardiovasculares, Atengdo primdria a
satide
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Introdugao

As doengas cardiovasculares (DCV) permane-
cem como principal causa de morte e incapaci-
dade em idosos, mesmo ap6s diminui¢ao do
hébito de tabagismo e maior acesso desta popu-
lagao a atengao primdria"?. Além disso, o Brasil
tem uma populagdo idosa em répido crescimen-
to, aumentando de 8,6% para 11 % em dez anos’.
A hipertensio arterial sistémica (HAS) é o prin-
cipal fator de risco para o desenvolvimento de
DCV em idosos*.

A alimenta¢ao saudavel tem importante im-
pacto na prevengdo e tratamento das DCV, as-
sim como pequenas melhorias também trazem
relevantes beneficios na diminui¢ao do risco car-
diovascular””. Em muitos paises tem sido rela-
tadas alteragdes nos padrdes de habitos alimen-
tares®. No Brasil, tem-se observado que a dieta
vigente apresenta maior participa¢do de alimen-
tos com excesso de calorias provenientes de agu-
cares livres e de gorduras saturadas e menor pre-
senca de frutas, legumes e verduras’. Portanto, é
de extrema importancia identificar os hdbitos
alimentares dos idosos, a fim de promover me-
lhores estratégias de prevencao de DCV.

As politicas pubicas de satide no Brasil tém
focalizado estratégias para combater as doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) por meio de
acoes intersetoriais de cardter preventivo e de pro-
mogao a saude. Entre estas agdes estao o monito-
ramento de fatores de risco e a atengdo a sadde
centrada em dietas sauddveis, pratica de atividade
fisica, redu¢do do tabagismo e do etilismo?. O
Ministério da Satde recentemente publicou o pla-
no de agdes estratégicas para o enfrentamento das
DCNT, visando preparar o pais para enfrentar e
deter, nos proximos dez anos, essas doengas e as
morbidades a elas relacionadas'.

A Organizagao Mundial da Satide (OMS) e a
American Heart Association (AHA) definiram
estratégias para redugdo do risco de doengas car-
diovasculares. Entre elas, estd a adogdo de uma
alimentagao rica em frutas e vegetais, dando pre-
feréncia aos graos integrais, alimentos ricos em
fibras, peixes, carnes magras e produtos lacteos
com baixo teor de gordura. Também, minimizar
a ingestdo de agtcar e preferir alimentos com
pouco sal”!.

O objetivo deste estudo foi identificar hébi-
tos alimentares saudédveis para prevencao de
DCV em idosos hipertensos e avaliar fatores as-
sociados.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemiolégico transver-
sal com coleta de dados primdrios entre outubro
e dezembro de 2011 em uma unidade de satde da
familia pertencente a um municipio do interior
do Rio Grande do Sul.

A populagdo do estudo foi constituida pelos
idosos (60 anos ou mais) hipertensos residentes
em uma drea com cobertura integral de agentes
comunitdrios de saude (ACS). A identificagao deu-
se pelo levantamento de todos os idosos com di-
agnostico de hipertensdo, registrados no Sistema
de Informacao da Atencao Bésica (SIAB) e/ou que
possuiam cadastro de medicamento na unidade
de saude, totalizando 270 individuos. Para o estu-
do dessa populagdo, trabalhou-se com uma
amostra representativa dos idosos hipertensos.

O célculo do tamanho amostral foi realizado
para avaliar, com um nivel de confianga de 95%,
hébitos alimentares com frequéncia de 12%'%. A
margem de erro considerada foi de 2 pontos per-
centuais. Para suprir possiveis perdas ou recusas
foi acrescentado 10%, resultando numa amostra
necessdria de 234 individuos. A selecao da amos-
tra foi realizada por meio de amostragem alea-
téria simples com o auxilio do Programa Epi Info
6.04 (Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Estados Unidos). Foram registradas 5
perdas por recusa, 4 por 6¢bito, 8 por mudanga
de endereco, 1 por hospitalizagdo e outro havia
sido institucionalizado. Ainda houve 3 idosos
acamados que foram excluidos. Portanto, foram
entrevistados efetivamente 212 idosos, conferin-
do uma perda de 9,4% da amostra inicial.

A coleta de dados foi realizada no domicilio
dos idosos por entrevistadores previamente trei-
nados. Nas visitas foi aplicado um questiondrio
pré-codificado e pré-testado em estudo piloto
com 20 idosos residentes em outra drea do mu-
nicipio. Nos domicilios também foram aferidas
as medidas antropométricas (peso e estatura)
para posteriormente calcular o Indice de Massa
Corporal (IMC).

A verificagdo do peso corporal foi feita em
balanca digital portdtil G-TECH com variagao de
0,1 Kg e capacidade até 180 Kg devidamente aferi-
da e colocada em superficie nivelada, a pessoa es-
tava com roupas leves e descalga. A estatura foi
verificada por meio de fita ineldstica com varia-
¢do em milimetros fixada em parede lisa e sem
rodapés e com o auxilio de um esquadro de ma-
deira. A pessoa estava descalca, com a coluna ere-
ta e encostada na parede e os calcanhares um ao
lado do outro e juntos a parede'. A classificagao



do estado nutricional pelo IMC foi feita de acor-
do com a recomendagao de Lipschitz': baixo peso
(IMC < 22kg/m?), eutrofia (IMC entre 22 e 27kg/
m2) e excesso de peso (IMC > 27kg/m?2).

O desfecho analisado foi de hdbitos alimenta-
res sauddveis para prevencio de doengas cardio-
vasculares. Considerou-se habito alimentar sau-
davel quem consumia frutas e hortaligas diaria-
mente. Estes foram avaliados por meio de um
questiondrio de frequéncia alimentar (QFA) (nun-
ca ou menos de uma vez por més, menos que
uma vez por semana, uma vez por semana, duas
a trés vezes por semana, quatro a seis vezes por
semana ou diariamente). Também foi considera-
do habito alimentar saudavel para prevencio de
DCV quem consumia pao integral (qual o tipo de
pao que o senhor consome com maior frequéncia?),
leite com pouca/sem gordura (Se o senhor bebe
leite, qual o tipo que normalmente consome?), pre-
parava as carnes de forma nao frita (De que for-
ma, geralmente, as carnes sdo preparadas?) e usava
gordura vegetal para cozinhar (Qual é o tipo de
gordura normalmente usada para cozinhar na sua
casa?). Também foi avaliado por meio do QFA o
consumo de peixe (nunca ou menos de uma vez
por més, menos que uma vez por semana, uma
vez por semana, duas a trés vezes por semana,
quatro a seis vezes por semana ou diariamente).
Para considerar habitos alimentares saudéveis na
prevencdo de DCV foram seguidas as recomen-
dagoes da Organiza¢do Mundial da Satde
(OMS)!" e da American Heart Association (AHA)”.

As varidveis de exposi¢ao estudadas foram as
socioecondmicas e as demograficas (faixa etaria,
sexo, aposentadoria, situa¢dao conjugal, escola-
ridade em anos de estudo e renda familiar em
salarios minimos), as caracteristicas de saude
(prética de atividade fisica, tabagismo, estado
nutricional, diabete mellitus, percep¢ao do apeti-
te, percep¢do da saude bucal, perda de peso in-
voluntdria), utilizacao de servigos de satde (pla-
no de satde, realizacdo de consulta médica no
ultimo ano, numero de consultas médicas no ul-
timo ano, se jd realizou consulta com nutricio-
nista, local da consulta com nutricionista, forma
de agendamento da consulta com nutricionista)
e praticas alimentares Quem normalmente pre-
para a comida para o senhor (a)? Alguém faz as
refeigoes junto com o senhor(a)? Quem faz a com-
pra dos alimentos na sua casa? Onde o senhor nor-
malmente faz as refeicoes? Qual o principal motivo
para escolher os alimentos que vai consumir? Na-
mero didrio de refei¢des (foi considerada refei-
¢ao quem informou ter ingerido algum alimento
em uma das refei¢cdes principais, isto é, desjejum,

lanche da manhad, almogo, lanche da tarde, jan-
tar e ceia, pequenos “beliscos” nao foram consi-
derados como refei¢cdo), O senhor(a) usa tempe-
ro pronto, industrializado? O senhor(a) consome
embutidos? O senhor (a) adiciona sal as refeigoes
prontas? Com que frequéncia o senhor(a) conso-
me doces? (nunca ou menos de uma vez por més,
menos que uma vez por semana, uma vez por
semana, duas a trés vezes por semana, quatro a
seis vezes por semana ou diariamente. Para a
andlise, considerou-se quem consumia doces di-
ariamente e nao diariamente). Com que frequén-
cia o senhor (a) consome refrigerantes? (nunca ou
menos de uma vez por més, menos que uma vez
por semana, uma vez por semana, duas a trés
vezes por semana, quatro a seis vezes por sema-
na ou diariamente. Para a anélise, considerou-se
quem bebia refrigerante uma vez na semana ou
menos ou mais do que uma vez na semana)].

A condi¢do de fumante foi atribuida a todos
que relataram fumar, independentemente da fre-
quéncia e intensidade do hébito. Foi considera-
do diabético quem referiu a doenga, uso de hipo-
glicemiante oral ou insulina. Foi considerado ser
praticante de atividade fisica quem praticava to-
dos os dias da semana no minimo trinta minu-
tos conforme recomendado pela OMS para pre-
vengdo de doengas cardiovasculares''. Para ava-
liar a percepgdo do apetite e da satide bucal foi
abordado em forma de escala (6timo/bom/re-
gular/mau/péssimo).

A estruturagao do banco de dados foi feita
no programa Epi Info 3.5.3 com dupla entrada
para corre¢do de possiveis erros.

A andlise estatistica consistiu em uma anélise
descritiva dos dados através do estudo das medi-
das de tendéncia central e dispersao com obten-
¢do das frequéncias absolutas e relativas para as
categorias. Para analise bivariada foi utilizado o
teste Qui-quadrado de Pearson e o teste de Fisher.
Adotou-se como nivel de significdncia estatistica
o valor de p < 0, 05 para todas as comparagoes.

Na pesquisa foram observados todos os pre-
ceitos éticos da Resolugao 196/1996" do Conse-
lho Nacional de Satde e o projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unujui .

Resultados

Do total dos idosos entrevistados, 123 (58,0%)
eram do sexo feminino. A maioria (59,9%) estava
na faixa-etdria dos 60-69 anos e eram casados
(62,3%). A renda familiar predominante entre os
idosos foi igual ou menor do que dois saldrios
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minimos, contando que 80,2% estavam aposen-
tados. Com relacdo a escolaridade, em torno de
80,0% dos idosos estudaram cinco anos ou me-
nos. A Tabela 1 descreve as caracteristicas socioe-
condmicas e demogrificas estratificadas pelo sexo.

Em relagdo as caracteristicas de satde, 192
(90,6%) dos idosos ndo praticavam atividade fi-
sica conforme recomendado e 137 (64,6%) esta-
vam com excesso de peso. A prevaléncia de taba-
gismo foi de 14,2%. Além de hipertensos, 54
(25,5%) idosos também eram diabéticos. A mai-
oria relatou que a satde bucal (53,8%) e o apetite
(64,6%) estavam bons ou 6timos, e 43 (20,7%)
relataram perda de peso involuntdria (Tabela 2).
Os idosos com 80 anos ou mais foram aqueles
que relataram maior perda de peso involuntédria
(34,6%), e também os que menos disseram que
o apetite (53,8%) e a saude bucal (50,0%) esta-
vam bons ou 6timos (dados ndo apresentados
em tabela).

A grande maioria dos idosos (86,8%) relatou
que fizeram consulta médica no dltimo ano, e
dentre estes, 155 (84,2%) se consultaram duas
vezes ou mais. Da totalidade dos idosos, 47
(22,2%) possuiam plano de saude. Mais do que

a metade dos entrevistados (59,0%) nunca con-
sultaram com nutricionista. Entre aqueles que
consultaram 78 (89,7%) relataram que foi na
unidade de satide da familia e 74 (85,1%) disse-
ram que foram encaminhados & nutricionista por
outros profissionais de saude (Tabela 3).

Sobre a compra e o preparo dos alimentos,
128 (60,4%) e 114 (53,8%), respectivamente, rela-
taram que eles proprios o faziam. A maioria rea-
lizava as refeigoes em casa (96,2%) e com compa-
nhia (86,8%). O principal motivo citado para a
escolha dos alimentos foi o habito (35,4%), se-
guido pelo preco (31,6%). A prevaléncia dos ido-
sos que faziam cinco refeigdes didrias ou mais foi
25,0%. O uso de temperos industrializados foi
relatado por 145 (68,4%) dos entrevistados, o
consumo de embutidos por 134 (63,2%). Somente
11 (5,2%) dos idosos relataram que adicionavam
sal as refeicdes prontas. A prevaléncia dos idosos
que consumiam refrigerantes mais do que uma
vez na semana foi de 19,3%. O consumo didrio de
doces ficou com prevaléncia proxima a 10%. (Ta-
bela4). O consumo de peixe, no minimo uma vez
por semana, foi referido por 33 (15,6%) dos en-
trevistados. Dentre estes, apenas 11(33,3%) con-

Tabela 1. Distribui¢do das caracteristicas socioecondmicas e demogriéficas entre idosos hipertensos de
acordo com o sexo. Municipio de Santa Rosa, Rio Grande do Sul, Brasil, 2011.

Variaveis Feminino Masculino Valor de p

n (%) n (%)

Faixa etdria (anos) 0,205
60- 69 69 (56,1) 58 (65,1)
70- 79 35 (28,5) 24 (27,0)
> 80 19 (15,4) 7(7,9)

Escolaridade (anos) 0,003
Sem escolaridade 21 (17,1) 11(12,3)
1- 4 64 (52,0) 33 (37,1)
5- 10 35 (28,5) 32 (36,0)
> 11 3(2,4) 13(14,6)

Aposentadoria 0,008
Sim 91 (74,0) 79 (88,8)
Nao 32 (26,0) 10(11,2)

Situag¢dao Conjugal <0,001
Casado 52 (42,3) 80 (89,9)
Separado 9(7,3) 1(1,1)
Solteiro 6 (4,9) 2(2,2)
Viavo 56 (45,5) 6( 6,8)

Renda Familiar (saldrios minimos)” 0,005
<1 40(32,8) 14 (15,8)
1L,1-2 48 (39,4) 31 (34,8)
2,1-5 27(22,1) 36 (40,4)
>5 7(5,7) 8 (9,0)

“saldrio minimo: R$ 545,00 (um nao soube responder)



Tabela 2. Caracteristicas de satide entre idosos hipertensos de acordo com o sexo. Municipio de Santa Rosa,

Rio Grande do Sul, Brasil 2011.

Variaveis Feminino Masculino Valor de p
n (%) n (%)
Tabagismo (fumante atual) 0,003
Sim 10 (8,1) 20 (22,5)
Nao 113(91,9) 69 (77,5)
Atividade Fisica 0,445
Sim 10 (8,1) 10 (11,2)
Nio 113 (91,9) 79 (88,8)
Estado Nutricional 0,053
Baixo peso 13 (10,6) 6 (6,7)
Eutréfico 25 (20,3) 31 (34,8)
Excesso de peso 85(69,1) 52 (58,4)
Diabete Mellitus 0,070
Sim 37 (30,1) 17 (19,1)
Nio 86 (69,9) 72 (80,9)
Apetite 0,014
Bom/étimo 70 (56,9) 67 (75,3)
Regular 43 (35,0) 20 (22,5)
Mal/ Péssimo 10 (8,1) 2 (2,2)
Satde bucal 0,378
Bom/6timo 71 (57,7) 43 (48,3)
Regular 41 (33,4) 35 (39,3)
Mal/ Péssimo 11 (8,9) 11 (12,4)
Perda de peso involuntaria’ 0,996
Sim 25 (20,7) 18 (20,7)
Nao 96 (79,3) 69 (79,3)

"4 nao souberam responder

Tabela 3. Uso de servicos de satide por idosos hipertensos de acordo com o sexo. Municipio de Santa Rosa,

Rio Grande do Sul, Brasil, 2011.

Variaveis Feminino Masculino Valor de p
n (%) n (%)

J4 consultou com nutricionista 0,666
Sim 52 (42,3) 35 (39,3)
Nao 71 (57,7) 54 (60,7)

Local da consulta com nutricionista* 0,088
Unidade de saude 49 (94,3) 29 (83,3)
Convénio/ particular 3 (5,7) 6 (16,7)

Agendamento da consulta com nutricionista’ 0,637
Referenciado 45 (86,5) 29 (82,9)
Procura espontanea 7 (13,5) 6 (17,1)

Realizacdo de consulta médica no ultimo ano 0,031
Sim 112 (91,1) 72 (80,9)
Nio 11 (8,9) 17 (19,1)

Numero de consultas médicas™ 0,787
Uma 17 (15,2) 12 (16,7)
Duas ou mais 95 (84,8) 60 (83,3)

Plano de Saude 0,562
Sim 29 (23,6) 18 (20,2)
Niao 94 (76,4) 71 (79,8)

‘n=87; 'n=184
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Tabela 4. Praticas alimentares entre idosos hipertensos. Municipio de Santa Rosa, Rio Grande do Sul, Brasil,

2011.

Variaveis Feminino Masculino Valor de p
n (%) n (%)

Quem prepara as refeicdes <0,001
Idoso 94 (76,4) 20 (22,5)
Familiar/Cuidador/outros 29 (23,6) 69 (77,5)

Quem compra os alimentos 0,028
Idoso 82 (66,7) 46 (51,7)
Familiar/Cuidador/outros 41 (33,3) 43 (48,3)

Local das refei¢oes 0,060
Em casa 121 (98,4) 83 (93,3)

Outros lugares 2 (1,6) 6 (6,7)

Motivo principal na escolha 0,934
Hébito 44 (35,8) 31 (34,8)

Preco 37 (30,1) 30 (33,7)
Saudével 27 (22,0) 17 (19,1)
QOutros 15 (12,1) 11 (12,4)

Companbhia nas refeigoes 0,018
Sim 101 (82,1) 83 (93,3)

Nao 22 (17,9) 6 (6,7)

Numero de refei¢cdes didrias 0,045
5 ou mais 37 (30,1) 16 (18,0)

Menos do que 5 86 (69,9) 73 (82,0)

Uso de tempero industrializado 0,736
Sim 83 (67,5) 62 (69,7)

Nao 40 (32,5) 27 (30,3)

Consumo de embutidos 0,280
Sim 74 (60,2) 60 (67,4)

Nio 49 (39,8) 29 (32,6)

Adigao de sal a refeicao pronta 0,523
Sempre ou as vezes 6 (4,9) 5 (5,6)

Nunca 117 (95,1) 84 (94,4)

Consumo de refrigerante 0,041
Mais do que uma vez na semana 18 (14,6) 23 (25,8)

Uma vez na semana ou menos 105 (85,4) 66 (74,2)

Consumo de doces 0,051
Diariamente 8 (6,5) 13 (14,6)

Nao diariamente 115 (93,5) 76 (85,4)

‘'n=87; 'n=184

sumiam semanalmente duas vezes ou mais — fre-
quéncia recomendada para preven¢do de DCV
(dados nao apresentados em tabela).

Para todos os hdbitos alimentares saudédveis
para preven¢do de DCV analisados ndo houve
diferenga significativa entre os idosos mais jo-
vens (< 80 anos) e os longevos (> 80 anos). Ter
mais anos de estudos associou-se positivamente
com maiores prevaléncias no consumo de frutas
e hortalicas. Ja a renda familiar foi associada de
forma significativa apenas com o consumo dia-
rio de hortali¢as. Na maioria dos habitos ali-
mentares sauddveis, os nao fumantes apresenta-
ram prevaléncias significativamente maiores do

que os fumantes. Ser praticante de atividade fisi-
ca nao foi associado de forma significativa com
melhores habitos alimentares. Os idosos com
excesso de peso tiveram maior prevaléncia de
habitos alimentares saudaveis quando compa-
rados aos que os que nao tinham excesso de peso.
Foi associado aos que referiram o apetite bom
ou 6timo maior prevaléncia de consumo de fru-
tas e hortalicas. Maiores prevaléncias de hdbitos
alimentares sauddveis também foram observa-
das entre os que jd haviam consultado com nu-
tricionista quando comparado aos que nao.
Quem comprava os alimentos e preparava as
refei¢des nao influenciou nos habitos alimenta-



res saudéveis. Os idosos que referiram o sauda-
vel como principal motivo para a escolha dos
alimentos apresentaram maior frequéncia na
maioria dos habitos alimentares saudédveis ana-
lisados. Entre os sexos nao foram evidenciadas
diferengas significativas nos hébitos alimentares
sauddveis na prevencao de DCV (Tabela 5).

Discussao

Os resultados observados no presente estudo
apontam para aspectos relevantes ao sinalizar que
os hédbitos alimentares saudaveis dos idosos hi-
pertensos avaliados estdo aquém daqueles pre-
conizados. Nossos achados também sugerem que
fatores socioecondmicos, caracteristicas de sau-
de e utilizagao dos servigos de satide influenciam
na pratica de hdbitos alimentares saudédveis para
prevencao de DCV entre idosos hipertensos. Esse
é um dos primeiros estudos no pais que descreve
hébitos alimentares de idosos hipertensos e iden-
tifica fatores associados.

O perfil socioeconémico e demografico dos
idosos estudados é semelhante ao encontrado em
outros estudos realizados no pais, que é caracte-
ristico da popula¢do idosa brasileira'®'®. Verifi-
cou-se a prevaléncia de idosos jovens, predomi-
nio do sexo feminino, com poucos anos de estu-
do e de baixa renda. As idosas apresentaram estas
vulnerabilidades socioecondmicas mais acentua-
das. Embora tenha sido estudada somente uma
drea de abrangéncia da ESF, os dados aqui apre-
sentados podem retratar a realidade de uma gran-
de parcela de idosos dos municipios brasileiros.

Os resultados desta pesquisa devem ser in-
terpretados no contexto de algumas limitagoes.
O QFA aplicado ndo avaliou o tamanho das por-
¢oes de alimentos consumidos. Outro fator diz
respeito ao método do QFA, que essencialmente
depende da memoéria dos entrevistados,
consti-tuindo uma limitagao ainda maior em ido-
sos. No entanto, a aplicagdo do questiondrio foi
realizada por entrevistadores treinados, atenu-
ando estas limitagoes. Também nao foi avaliada
a forma de preparo do consumo de peixe, o que
limitou a classificagao deste alimento como hé-
bito alimentar sauddvel. Além disso, h4 de se con-
siderar como limita¢ao do estudo as inerentes ao
delineamento transversal, como o viés de sobre-
vivéncia e a causalidade reversa.

O hébito e o prego foram as principais moti-
vagoes referidas pelos idosos para a escolha dos
alimentos. Em Minas Gerais, 22,4% dos hiper-
tensos orientados quanto a importincia da in-

gestdo de uma alimentagao sauddvel, afirmaram
nao seguir tais orientagdes devido aos hébitos e
aos fatores econdmicos'. Apesar da modifica-
¢ao de hdbitos alimentares ser uma das princi-
pais estratégias para prevencdo de DCV, parece
que apenas orientagdes quanto a isso ndo tem
feito com que os idosos incorporem habitos ali-
mentares mais sauddveis. Os fatores sociocultu-
rais e econdmicos parecem prevalecer entre os
idosos na hora da escolha dos alimentos. Além
do mais, ficou evidente que os idosos que consi-
deravam o ser sauddvel como principal motiva-
¢do, tiveram maiores prevaléncias dos habitos
alimentares saudaveis avaliados.

Fazer refei¢oes de maneira irregular tem sido
associado ao aumento de fatores de risco cardio-
vascular em idosos*?!. O maior fracionamento
das refeicdes é uma importante medida de pre-
vengao e controle de DCV'**. Contudo, o mini-
mo recomendado de cinco refei¢des por dia pelo
Manual da Pessoa Idosa do Ministério da Saude*
ndo era realizado pela maioria dos idosos entre-
vistados. Isso demanda para os profissionais de
saide um maior enfoque no fracionamento de
refeigoes dos idosos. Observamos também que o
fracionamento das refei¢coes foi associado de for-
ma significativa com maior frequéncia de consu-
mo didrio de frutas, o mesmo foi encontrado por
Sierra-Johnson et al.?’. Provavelmente, os idosos
que fracionam melhor suas refei¢oes, possuem
também melhores habitos alimentares.

O efeito da diminui¢ao da ingestao de s6dio
no controle da hipertensao e na diminuigao do
risco de eventos cardiovasculares tende a ser ain-
da maior em idosos e hipertensos'’. Em nosso
estudo, a elevada prevaléncia de consumo de tem-
peros industrializados e embutidos indicam um
excesso na ingestdo de sédio, mesmo que somente
5,2% referiram adicionar sal as refei¢goes pron-
tas. A implementacdo de politicas para reducao
do sédio nos alimentos é considerada uma das
estratégias mais seguras e rentdveis na reducdo
do risco de DCV*., Além disso, a elevada preva-
léncia de consumo desses alimentos reforga a
necessidade de orientagdes nutricionais direcio-
nadas a essa populagdo, uma vez que a falta de
conhecimento e informagao sobre a composi¢ao
nutricional dos alimentos também pode deter-
minar um excesso no consumo.

Da mesma forma, foi verificada uma alimen-
tagdo rica em gordura saturada e colesterol. A
maioria utilizava gordura animal para cozinhar,
preparava as carnes de forma frita e consumia
leite com alto teor de gordura. Nenhum fator
socioeconomico foi associado a esses achados.
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Tabela 5. Hébitos alimentares saudaveis na prevencao de doengas cardiovasculares segundo varidveis socioeconodmicas,
caracteristicas de satude, uso de servigos de saude e préticas alimentares. Municipio de Santa Rosa, Rio Grande do Sul, Brasil, 2011.

Variaveis Hortalicas  Frutas Pao Gordura Leite pouco/ Carnes nao
integral Vegetal  sem gordura fritas

Total n (%) 162(76,4) 147(69,3) 42 (19,8) 87 (41,0) 39 (21,3) 41(19,3)
Sexo [valor de p’]

Feminino 92 (74,8) 91 (74,0) 29 (23,6) 50 (40,7) 22 (19,8) 26 (21,1)

Masculino 70 (78,7) 56 (62,9) 13 (14,6) 37 (41,6) 17 (23,6) 15 (16,9)
Faixa etdria [valor de p']

< 80 anos 144(77,4) 131 (70,4) 38 (20,4)  75(40,3) 37 (23,1) 36 (19,4)

> 80 anos 18 (69,2) 16 (61,5) 4 (15,4) 12(46,2) 2 (8,7) 5(19,2)
Escolaridade [valor de p’] p<0,05 p<0,05

0 — 4 anos 86 (66,7) 80(62,0) 25 (19,4) 48(37,2) 22(20,4) 25(19,4)

> 5 anos 76 (91,6) 67(80,7) 17 (20,5) 39(47,0) 17(22,7) 16 (19,3)
Renda Familiar [valor de p’] p<0,05
< 2 saldrios mfnimo 35(64,8)  33(61,1) 12(22,2)  57(42,9) 9 (18,4) 10 (18,5)
>2 saldrios minimo 26 (92,9) 24(85,7) 4 (14,3) 30 (38,5) 5 (25,0) 7 (25,0)
Tabagismo [valor de p’] p<0,05 p<0,05 p<0,05** p<0,05%*

Sim 17 (56,7)  13(43,3) 1(3,3) 9 (30,0) 4(14,8) 2 (6,7)

Nao 145 (79,7) 134 (73,6) 41(22,5) 78(42,9) 35(22,4) 39 (21,4)
Atividade Fisica [valor de p]

Sim 18 (90,0)  17(85,0) 3(15,0) 9 (45,0) 7 (35,0) 1(5,0)

Nio 144 (75,0) 130 (67,7)  39(20,3) 78 (40,6) 32 (19,6) 40 (20,8)
Estado Nutricional [valor de p’] p<0,05 p<0,05 p<0,05

Excesso de peso 111 (81,0) 103(75,2) 32 (23,4)  61(44,5) 31 (25,6) 29 (21,2)

Sem excesso de peso 51(68,0)  44( 58,7) 10 (13,3) 26(34,7) 8(12,9) 12(16,0)
Diabete Melitus [valor de p'] p<0,05 p<0,05

Sim 38 (70,4) 42 (77,8) 22 (40,7)  23(42,6) 16 (37,2) 10 (18,5)

Nao 124 (78,5) 105 (66,5) 20 (12,7) 64(40,5) 23 (16,4) 31(19,6)
Apetite [valor de p’] p<0,05 p<0,05

Bom/étimo 112(81,8) 105 (76,6)  31(22,6) 58 (42,3) 21 (17,9) 29 (21,2)

Regular/Mal/Péssimo 50(66,7)  42(56,0) 11 (14,7) 29 (38,7) 18 (27,3) 12 (16,0)
Satde bucal [valor de p’]

Bom/étimo 84(73,7)  82(71,9) 21 (18,4)  42(36,8) 18 (18,4) 19 (16,7)

Regular/mal/péssimo 78(79,6) 65(66,3) 21 (21,4) 45(45,9) 21 (24,7) 22 (22,4)
Consulta nutricionista [valor de p’] p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

Sim 65 (74,7)  67(77,0) 23 (26,4)  33(37,9) 21 (28,8) 23(26,4)

Nao 97 (77,6) 80 (64,0) 19(15,2) 54(43,2) 18(16,4) 18 (14,4)
Consulta médica no tltimo ano [valor de p’] p<0,05

Sim 143(77,7) 135 (73,4) 39(21,2) 76(41,3) 36 (22,6) 38 (20,7)

Nao 19 (67,9) 12 (42,9) 3 (10,7) 11(39,3) 3 (12,5) 3 (10,7)
Numero de consultas médicas [valor de p’]

Uma 22 (75,9) 21 (72,4) 4(13,8) 13(44,8) 3(12,5) 5(17,2)

Duas ou mais 121 (78,1) 114 (73,5)  35(22,6)  63(40,6) 33(24,4) 33(21,3)
Quem prepara as refeicoes [valor de p’]

Idoso 88 (77,2) 85 (74,6) 23 (20,2) 44(38,6) 20 (20,0) 22 (19,3)

Familiar/Cuidador/outros 74 (75,5) 62 (63,3) 19 (19,4) 43(43,9) 19 (22,2) 19 (19,4)
Quem compra os alimentos [valor de p']

Idoso 98 (76,6) 90 (70,3) 27 (21,1) 53(41,4) 26 (23,6) 24 (18,8)

Familiar/cuidador/outros 64 (76,2) 57 (67,9) 15 (17,9) 34(40,5) 13 (33,3) 17 (20,2)
Motivo principal da escolha [valor de p’] p<0,05 p<0,05 p<0,05

Hébito 59 (78,7) 54 (72,0) 10 (13,3) 31(41,3) 12 (18,5) 10 (13,3)

Preco 48 (71,6) 39 (58,2) 10 (14,9) 27(40,3) 8 (14,3) 9 (13,4)

Saudavel 37 (84,1) 36 (81,8) 16 (36,4)  18(40,9) 14 (34,1) 15 ( 34,1)

Outros 18 (69,2) 18 (69,2) 6 (23,1) 11(42,3) 5 (23,8) 7 (26,9)
Numero de refeigoes didrias [valor de p’] p<0,05

5 ou mais 45(84,9)  45(84,9)  13(24,5)  18(34,0) 9(19,1) 11(20,8)

Menos do que 5 117(73,6) 102(64,7)  29(18,2)  69(43,4) 30(22,1) 30(18,9)

"Qui-quadrado de Pearson; “teste de Fisher; " saldrio minimo: R$ 545,00



O que pode ser justificado pela homogeneidade
da amostra quanto aos aspectos socioecondémi-
cos e culturais. Contudo, maiores prevaléncias
de uso de gordura vegetal e preparacao de carnes
assadas, cozidas ou grelhadas foram observadas
entre os que jd haviam consultado com nutricio-
nista, evidenciando que as interveng¢des na aten-
¢ao primadria a satde (APS) auxiliam na adogdo
de melhores habitos alimentares pelos idosos hi-
pertensos. Na Polonia, as mortes por DCV di-
minufram 26% apés uma redu¢do substancial
do consumo de gorduras animais e aumento do
consumo de dleos vegetais e frutas®. Experiénci-
as semelhantes, também foram observadas em
outros paises*®?.

Por outro lado, o consumo regular de frutas
e hortalicas teve uma elevada prevaléncia entre
os entrevistados, semelhante ao encontrado en-
tre idosos de Pelotas (RS)'?. No entanto, essa
observagdo ¢é limitada, uma vez que ndo foram
avaliadas as quantidades didrias ingeridas e nem
a variedade, fatores esses diretamente associa-
dos a diminuig¢do do risco de DCV”'"#, Tam-
bém observamos que o consumo didrio de fru-
tas e hortaligas foi associado a fatores socioeco-
noémicos, o mesmo encontrado em idosos de
baixa renda residentes na cidade de Sao Paulo®.
O aumento do consumo de frutas e hortalias é
uma das metas do Plano de A¢des Estratégicas
para o enfrentamento das DCNT no Brasil'.
Portanto, uma das maneiras de aumentar o con-
sumo desses alimentos, é reduzindo seus pregos
e facilitando seu acesso. Outra medida é o incen-
tivo ao cultivo de pomares e hortas nas residén-
cias dos idosos.

Os cereais integrais também possuem estrei-
ta ligagdo com a prevengao de DCV e sua inges-
tdao deve ser estimulada, contudo, o consumo de
pao integral foi pouco referido entre os idosos
entrevistados'**’. O motivo ser saudavel para
escolha dos alimentos estd entre os fatores que
contribuiram para a maior prevaléncia no con-
sumo de pao integral. No entanto, entre os que
referiram como motiva¢do para aquisicao dos
alimentos o hdbito, foi observada menor frequ-
éncia de consumo desse alimento. Portanto, o

ndo consumo de pao integral pela maioria dos
idosos hipertensos pode ser em parte justificado
pela falta do hébito. Por conta disso, a promo-
¢do de oficinas que apresentem esses produtos,
que trabalhem com formas de preparo e degus-
tagdo, podem ser alternativas eficientes para fa-
miliariza¢do e estimulo ao consumo.

Entre os que jéd haviam consultado com nu-
tricionista, observamos maiores frequéncias para
a maioria dos hébitos alimentares saudéveis.
Contudo, ainda foi pequeno o ndmero de idosos
que jd havia consultado com esse profissional.
Apesar de termos encontrado um bom acesso ao
atendimento médico, esse fator, isoladamente,
ndo tem mostrado melhores desfechos clinicos e
sanitdrios nas doengas cronicas*. Por conta dis-
s0, nossos achados reforgam a importancia do
trabalho multiprofissional na APS, em especial o
profissional nutricionista. A caréncia destes pro-
fissionais na ESF é um dos fatores que dificultam
a implantagao da educagao nutricional. Uma
equipe de satide da familia, fortemente centrada
na aten¢ao do médico e do enfermeiro nao da
conta de gerar todos os resultados sanitdrios
necessdrios em rela¢ao as condi¢des cronicas™.

Nossos resultados sinalizam a necessidade de
investigagoes periddicas sobre esse tema, a fim
de (re) conhecer os hdbitos alimentares de gru-
pos mais vulnerdveis ao desenvolvimento de
DCV e avaliar os dificultadores na adog¢ao de
habitos alimentares sauddveis para prevencao
dessas doencas. A ESF se configura como um
espaco privilegiado para isto. Assim como é ne-
cessdrio o desenvolvimento de estudos longitu-
dinais para melhor avaliar a associagao de habi-
tos alimentares com DCV.

Concluindo, os resultados desse estudo su-
gerem que os idosos hipertensos estdo encon-
trando dificuldade para adotar habitos alimen-
tares sauddveis para prevencdo de DCV; contri-
buem ainda para a defini¢ao de estratégias de
satde publica e direcionamento dos processos
de cuidado visando melhorar a qualidade de vida
deles com impacto positivo nos resultados sani-
tdrios, especialmente na prevencao de doengas
cardiovasculares.

W
w
o
—

€10T ‘€€SE-€TSE(TT)8T BADA[OD) IPNES X BIDUID)



W
w
W
[\

Gadenz SD, Benvegnui LA

Colaboradores

SD Gadenz trabalhou na concepgdo do projeto,
andlise e interpretacao dos dados, revisao critica
do contetido intelectual e redagao do artigo. LA
Benvegnu contribuiu na concepgao do projeto,
na andlise e interpretacdo dos dados e na reda-
¢ao do artigo.

Agradecimentos

Este trabalho contou com o apoio e recurso fi-
nanceiro da Funda¢dao Municipal da Satde de
Santa Rosa. Agradecemos também a todos os
idosos que participaram deste estudo e a equipe
de satde da ESF Planalto do municipio de Santa
Rosa que ajudou a localizar os enderegos.

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Mozaffarian D, Longstreth WT Jr, Lemaitre RN,
Manolio TA, Kuller LH, Burke GL, Siscovick DS.
Fish consumption and stroke risk in elderly indivi-
duals: the cardiovascular health study. Arch Intern
Med 2005; 165(2):200-206.

Schmidt MI, Duncan BB, Azevedo e Silva G, Mene-
zes AM, Monteiro CA, Barreto SM, Chor
D, Menezes PR. Chronic non-communicable dise-
ases in Brazil: burden and current challenges. Lan-
cet 2011; 377 (9781):1949-1961.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Censo demogrdfico de 2010. [site na Internet]. [aces-
sado 2012 fev 09]. Disponivel em: http://www.
ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010.
Vokonas PS, Kannel WB, Cupples LA. Epidemiolo-
gy and risk of hypertension in the elderly: the Fra-
mingham Study. ] Hypertens Suppl 1988; 6(1):S3-S9.
Klag MJ, Whelton PK, Appel L]J. Effect of age on
the efficacy of blood pressure treatment strategies.
Hypertension 1990; 16(6):700-705.

Geib LTC. Determinantes sociais da satude do ido-
so. Cien Saude Colet 2012; 17(1):123-133.
American Heart Association Nutrition Committee,
Lichtenstein AH, Appel L], Brands M, Carnethon
M, Daniels S, Franch HA, Franklin B, Kris-Ether-
ton P, Harris WS, Howard B, Karanja N, Lefevre
M, Rudel L, Sacks F, Van Horn L, Winston M, Wylie-
Rosett J. Diet and lifestyle recommendations revi-
sion 2006: a scientific statement from the American
Heart Association Nutrition Committee. Circulati-
on 2006; 114(1):82-96.

Tourlouki E, Matalas AL, Panagiotakos DB. Dietary
habits and cardiovascular disease risk in middle-
aged and elderly populations: a review of evidence.
Clin Interv Aging 2009; 4:319-330.

Levy RB, Claro RM, Mondini L, Sichieri R, Mon-
teiro CA. Regional and socioeconomic distribution
of household food availability in Brazil, in 2008-
2009. Rev Saude Publica 2012; 46(1):6-15.

Brasil. Ministério da Satude (MS). Secretaria de Vi-
gilancia em Sadde. Departamento de Andlise de
Situagao de Sadde. Plano de agdes estratégicas para o
enfrentamento das doengas cronicas ndo transmissi-
veis (DCNT) no Brasil 2011- 2022. Brasilia: MS; 2011.
World Health Organization (WHO). Prevention of
cardiovascular disease/ : guidelines for assessment and
management of cardiovascular risk. Geneva: WHO;
2007.

Vinholes DB, Assun¢ao MCF, Neutzling MB. Fre-
quéncia de habitos saudédveis de alimenta¢do me-
didos a partir dos 10 Passos da Alimenta¢ao Sauda-
vel do Ministério da Saude. Pelotas, Rio Grande do
Sul, Brasil. Cad Saude Publica 2009; 25(4):791-799.
World Health Organization (WHO). Physical sta-
tus: the use and interpretation of anthropometry.
Report of a WHO Expert Committee. Technical Re-
port Series N° 854. Geneva: WHO; 1995.

Lipschitz DA. Screening for nutritional status in the
elderly. Prim Care 1994; 21(1):55-67.

Brasil. Ministério da Satide (MS). Conselho Nacio-
nal de Satde. Resolugdo n° 196 de 10 de outubro de
1996. Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos. Didrio Ofi-
cial da Unido 1996; 16 out.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Zaitune MP, Barros MB, César CL, Carandina L,
Goldbaum M. Hipertensdo arterial em idosos: pre-
valéncia, fatores associados e praticas de controle
no Municipio de Campinas, Sao Paulo, Brasil. Cad
Saude Publica 2006; 22(2):285-294.

Nunes DP, Nakatani AYK, Silveira EA, Bachion MM,
de Souza MR. Capacidade funcional, condi¢oes
socioecon6micas e de saude de idosos atendidos
por equipes de Satde da Familia de Goidnia (GO,
Brasil). Cien Saude Colet 2010; 15(6):2887-2898.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Departamento de Populagdo e Indicadores Sociais.
Perfil dos idosos responsdveis pelos domicilios no Bra-
sil, 2000. Rio de Janeiro: IBGE; 2002.
Minardi-Cotta RM, Batista KCS, Reis RS, de Souza
GA, Dias G, de Castro FAF Alfenas R de C. Perfil
sociossanitdrio e estilo de vida de hipertensos e/ou
diabéticos, usudrios do Programa de Satde da Fa-
milia no municipio de Teixeiras, MG. Cien Saude
Colet 2009; 14(4):1251-1260.

Sierra-Johnson J, Undén A-L, Linestrand M, Rosell
M, Sjogren P, Kolak M, De Faire U, Fisher
RM, Hellénius ML. Eating meals irregularly: a no-
vel environmental risk factor for the metabolic syn-
drome. Obesity (Silver Spring) 2008; 16(6):1302-1307.
Redondo MR, Ortega RM, Zamora M]J, Quintas
ME, Lépez-Sobaler AM, Andrés P, Gaspar MJ. In-
fluence of the number of meals taken per day on
cardiovascular risk factors and the energy and nu-
trient intakes of a group of elderly people. Int J
Vitam Nutr Res 1997; 67(3):176-182.

Titan SM, Bingham S, Welch A, Luben R, Oakes S,
Day N, Khaw KT. Frequency of eating and concen-
trations of serum cholesterol in the Norfolk popu-
lation of the European prospective investigation into
cancer (EPIC-Norfolk): cross sectional study. BMJ
2001; 323(7324):1286-1288.

Brasil. Ministério da Satde (MS). Secretaria de Aten-
¢do a Satide. Departamento de Aten¢do Bésica. Ali-
mentagio sauddvel para a pessoa idosa: um manual
para profissionais de saude. Brasilia: MS; 2009. (Sé-
rie A. Normas e Manuais Técnicos).

Morrison AC, Ness RB. Sodium intake and cardio-
vascular disease. Annu Rev Public Health 2011; 32:71-
90.

Zatonski WA, Willett W. Changes in dietary fat and
declining coronary heart disease in Poland: popu-
lation based study. BMJ 2005; 331(7510):187-188.
Dowse GK, Gareeboo H, Alberti KG, Zimmet P,
Tuomilehto J, Purran A, Fareed D, Chitson P, Collins
VR. Changes in population cholesterol concentra-
tions and other cardiovascular risk factor levels af-
ter five years of the non-communicable disease in-
tervention programme in Mauritius. Mauritius Non-
communicable Disease Study Group. BMJ 1995;
311(7015):1255-1259.

Laatikainen T, Critchley J, Vartiainen E, Salomaa V,
Ketonen M, Capewell S. Explaining the decline in
coronary heart disease mortality in Finland between
1982 and 1997. Am ] Epidemiol 2005; 162(8):764-773.

28.

29.

30.

31.

32.

Mancia G, De Backer G, Dominiczak A, Cifkova R,
Fagard R, Germano G, Grassi G, Heagerty AM,
Kjeldsen SE, Laurent S, Narkiewicz K, Ruilope L,
Rynkiewicz A, Schmieder RE, Boudier HA, Zanchetti
A, Vahanian A, Camm J, De Caterina R, Dean V,
Dickstein K, Filippatos G, Funck-Brentano C, Helle-
mans I, Kristensen SD, McGregor K, Sechtem U,
Silber S, Tendera M, Widimsky P, Zamorano JL,
Erdine S, Kiowski W, Agabiti-Rosei E, Ambrosioni
E, Lindholm LH, Viigimaa M, Adamopoulos S,
Agabiti-Rosei E, Ambrosioni E, Bertomeu V, Clem-
ent D, Erdine S, Farsang C, Gaita D, Lip G, Mallion
JM, Manolis AJ, Nilsson PM, O’Brien E, Ponikowski
P, Redon J, Ruschitzka F, Tamargo J, van Zwieten
P, Waeber B, Williams B. Management of Arterial
Hypertension of the European Society of Hyperten-
sion; European Society of Cardiology. 2007 Guide-
lines for the Management of Arterial Hypertension:
The Task Force for the Management of Arterial
Hypertension of the European Society of Hyperten-
sion (ESH) and of the European Society of Cardiol-
ogy (ESC). J Hypertens 2007; 25(6):1105-1187.
Viebig RF, Pastor-Valero M, Scazufca M, Menezes
PR. Fruit and vegetable intake among low income
elderly in the city of Sao Paulo, Southeastern Bra-
zil. Rev Saude Publica 2009; 43(5):806-813.
Mozaffarian D, Kumanyika SK, Lemaitre RN, Olson
JL, Burke GL, Siscovick DS. Cereal, fruit, and vege-
table fiber intake and the risk of cardiovascular di-
sease in elderly individuals. JAMA 2003; 289(13):
1659-1666.

De Backer G, Ambrosioni E, Borch-Johnsen K, Bro-
tons C, Cifkova R, Dallongeville J Ebrahim
S, Faergeman O, Graham I, Mancia G, Manger Cats
V, Orth-Gomér K, Perk J, Pyorild K, Rodicio
JL, Sans S, Sansoy V, Sechtem U, Silber S, Thomsen
T, Wood D, Third Joint Task Force of European
and Other Societies on Cardiovascular Disease Pre-
vention in Clinical Practice. European guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practi-
ce. Third Joint Task Force of European and Other
Societies on Cardiovascular Disease Prevention in
Clinical Practice. Eur Heart J 2003; 24(17):1601-1610.
Mendes EV. O cuidado das condigées cronicas na aten-
¢do primdria a satide: o imperativo da consolidagao da
estratégia da satide da familia. Brasilia: Organizagao
Pan-Americana da Saide (OPAS); 2012.

Artigo apresentado em 18/08/2012
Aprovado em 30/09/2012
Versao final apresentada em 05/10/2012

W
w
(S8}
S8}

€10T ‘€€SE-€TSE(TT)8T BADA[OD) IPNES X BIDUID)








