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RESUMO

Introducao: este trabalho teve como objetivo avaliar o efeito da utilizacdo de
condimentos na participagao familiar e na adesdo a restricdo de soédio pelo
hipertenso. Métodos: estudo de intervencdo com hipertensos, acima de 50 anos de
idade, cadastrados no Centro de Atendimento a Saude, em ljui / RS, aleatoriamente
agrupados em Grupo Controle e Grupo Sabor. A comparacado foi feita com
avaliagdes bioquimicas do soro e sédio urinario de 24 horas, no inicio, apds 3 meses
e apos 6 meses. A intervencdo constou na inclusdo de condimentos, sem
propriedade diurética no Grupo Sabor, em preparagdes culinarias, previamente
testadas sem adigado de sal (NaCl). Os dois grupos receberam visitas domiciliares
alternadamente em visita semanal, quinzenal e mensal somente no periodo da
intervengdo. Para a anadlise estatistica foi utilizado o teste de Qui-Quadrado, t-
Student, Analise de Variancia (ANOVA), Z de proporgdes e regressao logistica.
Resultados: Das pessoas elegiveis para o estudo, 51 delas iniciaram e 45
permaneceram até o final. Os principais resultados observados, indicam que o valor
médio da excregdo de sddio urinario de 24 horas na avaliagao inicial (154 + 68,9
mEQq/24) foi significativamente mais baixo apds a intervencédo (122 + 63,8 mEq/24 h)
no grupo Sabor. A adesao a ingestdo de sédio < 2400 mg ao dia no Grupo Sabor, no
inicio da intervencéao foi de 32% e aumentou significativamente para 60% ao final da
intervengao (p < 0,05). Na analise de regressao logistica, pessoas com participagao
familiar, no Grupo Sabor tiveram significativamente mais chances de apresentarem
ingestao normal de sodio no final da intervengédo e apos 3 meses sem intervengao.
Conclusées: A familia e os condimentos exerceram agdo sinérgica importante na
adesao a restricao de sddio. Destaca-se a participagao do Nutricionista na orientagao

a uma dieta hipossddica mas que mantenha a palatabilidade da alimentagao
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ABSTRACT

Introduction: The present work had as objective to evaluate the effects of the use of
condiments in the familiar participation and in the attachment to the restriction of
sodium intake by hypertensive patients. Methods: Studies of intervention with
hypertensive patients, over 50 years old, all of them registered at the healthcare
center, in ljui — RS, randomly grouped in Control Group and Taste Group. The
comparison was carried out with biochemical evaluations of the urinary serum and
sodium of 24 hours, at the beginning, after 3 months and after 6 months. The
intervention consisted of including condiments, with no diuretic properties in the Taste
Group, in some food previously tested with no salt addition (NaCl). The members of
the two groups were visited at home alternately in weekly, fortnightly and monthly
visitations, only during the period of the intervention. To carry out the statistical
analysis, it were used the Qui-square test, t-Student, Variation analysis (ANOVA), Z
of proportions and Logistic Regression. Results: Out of the selectable people to this
study, 51 started it and 45 remained until the end of it. The main results observed,
indicated that the average value for the excretion of urinary sodium of 24 hours in the
initial evaluation (154 + 68,9 mEqg/24 h) was significantly lower after the intervention
(122 + 63,8 mEQg/24 h) in the Taste Group. The attachment to the ingestion of sodium
< 2400 mg per day in the Taste Group was of 32% at the beginning of the intervention
and increased significantly to 60% at the end of the intervention (p < 0,05). In the
Logistic Regression Analysis, people with familiar participation in the Taste Group
had significantly more chances of presenting normal ingestion of sodium at the end of
the intervention and after 3 months with no intervention. Conclusions: The family
and the condiments exerted important synergetic action on the attachment to the
restriction of sodium. It is highlighted here the participation of the professional
Nutritionist in the orientation for a low sodium diet, but that keep the palatability of the
food.

XV



1 INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS), considerada um dos maiores fatores de
risco de doengas cardiovasculares, assume um papel de grande relevancia no ambito
da Saude Publica, visto que nas sociedades industrializadas tem-se observado um
progressivo aumento na sua incidéncia e prevaléncia. Esta condicdo € extensiva a
mais da metade de toda populagdo idosa americana’. No Brasil, estima-se que cerca
de 15 a 20% da populagao brasileira adulta possa ser considerada hipertensa? .

Esta prevaléncia varia bastante em relagdo a fatores sociais e culturais.
Pesquisas no Brasil sugerem que quanto maior a consonancia cultural de um
individuo, identificada como a capacidade que cada pessoa tem de aproximar seus
préprios comportamentos aos modelos culturais de vida que sao compartilhados pela
comunidade, menor é sua pressao arterial®.

A HAS ¢é também responsavel por mais de 500 mil acidentes
cerebrovasculares (AVC) e 150 mil mortes por hemorragia cerebral, em torno de 1
milhdo de infartos agudos do miocardio (IAM) e 500 mil mortes de causa cardiaca
anualmente nos Estados Unidos®.

Uma diminui¢cdo dos niveis de pressao arterial, mesmo que modesta, traduz-se
em potencial para diminuir a mortalidade de um numero surpreendentemente alto de
pessoas que podem ser protegidas de enfermidades como Doenga Arterial

Coronariana (DAC) e Acidente Vascular Cerebral (AVC)°.



Apesar das controvérsias, o papel do soédio na HAS persiste em dominar a
literatura mundial. Estudos tém demonstrado que reduzindo o consumo de sédio as
pessoas reduzirdo sua pressdo sangiiinea®” 910111213 A modificacdo dietética,
porém, apesar de necessaria e significativa, ndo é facilmente alcancada®. O uso de
menor ou maior quantidade de sal na dieta tem relagao estreita com os habitos sdcio-
culturais de um pais, comunidade ou familia’™ e esta condicionado ao individuo desde
a infancia no preparo da alimentagao pela mae™.

A necessidade de ingestdo diaria de sédio é de 200 mg’. Entretanto, a média
de consumo no Rio Grande do Sul (RS) é de 4800 mg, quando a recomendacao da
OPAS(Organizagdo Pan-Americana de satude)'® e do JNC 7(Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure)17 é de
menos de 2400 mg de ingestdo diaria de sddio para uma vida mais saudavel'®.

Esta restricdo na ingestdo de sddio abaixo de 2400 mg ao dia € uma das
medidas de modificagdo do estilo de vida citada, com muita frequiéncia, como recurso
terapéutico da HAS™. Esta medida, embora ndo exija maiores tecnologias ¢ muito
pouco aceita pelos pacientes, principalmente pelos aspectos culturais e queixas,
especialmente a falta de sabor dos alimentos. Neste contexto, discute-se o papel da
intervengao nutricional de forma a garantir uma alimentagdo com restricdo de sddio,
porém com sabor, garantindo boa adesdo a esta terapia e preservando o ato de
alimentar-se como algo cultural e prazeroso.

Para Garcia19, as expressoes do comer e da comida no contexto da doenga,
estdo além da tendéncia de redimensionar o nutriente e suas fungdes. Trata-se de
inverter a forma de usar e pensar a linguagem e a razao técnica, na qual a Ciéncia da

Nutricdo esta solidificada, para passar a leitura de como as representagdes



simbdlicas interpretam o discurso cientifico como reproducdo metaférica de suas
condic¢des sociais.

Ainda segundo Garcia'®, “o apego exclusivo aos aspectos técnicos por parte
dos profissionais da nutricdo, com negacao das expressées de dominio popular e do
empirico, desconsidera a comida para quem come, pois 0 que se come € comida e
ndo nutrientes. O conhecimento transforma a comida em nutrientes, mas comer é
mais do que a ingestdo destes'®”.

Neste sentido, para que a intervengcao nutricional obtenha éxito, faz-se
necessario conhecer e interpretar o comportamento alimentar das pessoas, neste
caso com HAS. Segundo Assis (2000)%°, o comportamento alimentar € complexo em
suas fungdes, uma vez que o homem parece estar sujeito a trés tipos de demandas:
energética (bioldgica), hedonistica (afetiva e emocional) e simbdlica (psicoldgica,
relacional e cultural)®. Desde os primérdios do desenvolvimento humano, a
alimentacgao faz parte de um ritual social que envolve preferentemente a familia, que
muitas vezes age como fator determinante ou influente nos habitos alimentares
individuais.

Tais consideragcbes serviram de motivagdao para a escolha do tema da
pesquisa, somando-se ao fato de que a pratica de orientacdo nutricional ndo tem
conseguido gerar mudangas comportamentais, entendendo que a educagido e o
acompanhamento nutricional sdo necessarios para que haja uma transformacéao.
Entendemos que a mudancga de comportamento necessaria a adequacao da dieta ao
tratamento inerente a doencga hipertensiva deve contar com o suporte familiar. Nossas
hipoteses sdo de que a introdugdo de temperos para substituir a fungdo do sal de

adicao (NaCl) no realce do sabor dos alimentos e o envolvimento familiar neste



processo aumenta a eficacia do tratamento nao farmacolégico da HAS no que tange
a restricdo salina. Ressaltamos que o objetivo aqui ndo esta centrado na diminuigao
da HAS, mas na restricao de sddio.

Assim, este estudo teve como objetivo avaliar o efeito da utilizagao dos
condimentos na participagcdao familiar e na adesdo a restricio de sodio pelo
hipertenso. Acreditamos que o hipertenso, quando faz a refeicdo em casa, prepara
sua comida separadamente ou consome a mesma comida da familia, sem restricao
alguma de sdédio ou ainda, que a familia acaba fazendo algum esforgo de comer a
alimentacdo com menor quantidade de sal. Quando a familia integra-se ao plano
alimentar da pessoa com hipertensdo e comecga a diminuir a ingestao de sodio, além
de prestar um apoio muito importante ao hipertenso, contribui para a melhoria na sua
prépria qualidade de vida,usufruindo os beneficios deste tipo de dieta.

Para a realizagdo desse trabalho optou-se por uma pesquisa de intervencao
por considera-la apropriada aos objetivos propostos e pelo grau de evidéncia dos
seus resultados, visto que a intervencao dietética exige um acompanhamento
sistematico, pois a maioria das recomendacgdes para mudanga do comportamento
alimentar baseia-se na orientagdo direta ou através de material de divulgacédo e
também porque uma grande quantidade do sdédio ingerido provém de alimentos
industrializados, cujo consumo deve ser avaliado pelo profissional de saude.

O local da realizagdo da pesquisa foi o municipio de ljui, que se situa na
regido noroeste do Estado do Rio Grande do Sul, com uma populacdo de 78.461
habitantes, segundo Censo IBGE 2000%'. De acordo com o Plano de Reorganizagdo
de Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus — HIPERDIA, do Ministério

da Saude, das 2878 pessoas cadastradas no municipio entre os meses de junho e



agosto de 2002, 2855 pessoas tinham hipertensao. No que se refere aos indicadores
de saude da populagdo no municipio, a principal causa de mortalidade deve-se a
doencas do aparelho circulatério conforme a Tabela 1. Isto tem exigido dos servigos
de saude local, especialmente do “Programa de Atencdo a Saude do Adulto e do
Idoso”, uma maior resolutividade na assisténcia, particularmente junto aos grupos de
hipertensos, cardiacos e diabéticos”*

Outra evidéncia de que a HAS é de grande prevaléncia em ljui, refere-se ao
grande numero de grupos de apoio ao controle da doenga mantida pela rede de
saude publica deste municipio. Sdo 5 grupos com aproximadamente 384 hipertensos
cadastrados. Entretanto, a participagado das pessoas nas atividades dos grupos vem
sendo reduzida significativamente, pois esta desvinculada da entrega de
medicamentos. Experiéncias anteriores da Secretaria de Saude e Meio Ambientes

(SSMA) em ljui, mostram que a participacdo nas atividades dos grupos é grande

quando esta vinculada a entrega de medicamentos.

Tabela 1 Mortalidade proporcional (%) por faixa etaria e doengas em ljui/RS no ano 2000

Doencas Faixa etaria (em anos)
Menor 1a 5a9 10a 15a 20a 50a 65e Total
1 4 14 19 49 64 mais
Infecciosas e parasitarias 4,5 - - - - 3,0 1,0 1,4 1,7
Neoplasias (tumores) - - 50,0 - - 258 344 215 234

Aparelho circulatoério - - - - 15,2 19,8 444 3272

Aparelho respiratorio 9,1 - - - - 6,1 13,5 151 12,8
Perinatal 63,6 - - - - - - - 2,9
Doencas externas - 33,3 - - 571 30,3 104 2,2 8,6
Demais causas definidas 22,7 66,7 50,0 - 429 19,7 208 154 18,3
Total 100,0 100,0 100,0 - 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIM-Sistema de Informacdes de Mortalidade — Ministério da Satude™



Portanto, na proposta desse estudo, fez-se necessario a construcdo de uma

fundamentacéao tedrica sobre a tematica em estudo, apresentada na sequéncia.



2 REVISAO DA LITERATURA E FUNDAMENTOS TEORICOS

Este capitulo trata da fundamentacao tedrica e foi estruturado de forma a
permitir uma compreensao crescente do assunto, iniciando com informagdes sobre
HAS (generalidades), HAS nos idosos (populacdo predominante no estudo),
tratamento ndo farmacolégico da HAS (aspectos gerais) para entdo contextualizar o
papel do sédio na HAS (objetivo da pesquisa) e, por fim, adesdo a intervencao

nutricional na HAS e o idoso no contexto familiar (outros objetivos da pesquisa).

2.1 Hipertensao Arterial Sistémica: Generalidades

A HAS é uma entidade clinica multifatorial, conceituada como Sindrome e
caracterizada pela presenca de niveis tensionais elevados. Esses niveis tensionais
estdo associados a alteragdes metabdlicas e hormonais e a fendbmenos troficos
(hipertrofias cardiaca e vascular). Embora predomine na fase adulta, ndo se pode
desprezar sua prevaléncia em criangas e adolescentes?.

A HAS, considerada um dos maiores fatores de risco de doengas
cardiovasculares, é responsavel por 80% dos 6bitos por hemorragia cerebral, mais de
50% dos Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) isquémicos, 40% dos obitos por
doenca coronariana, 40% a 60% dos casos de infarto do miocardio e, 95% dos casos
de obstrucao arterial periférica e ainda aneurisma dissecante da aorta, hemorragia
cerebral e insuficiéncia renal 2 2° 2°,

O termo fator de risco descreve as caracteristicas que, quando encontradas

em individuos saudaveis, estdo associadas de forma independente a manifestagao

subsequente de uma determinada doenca. Podem ser modificaveis como o estilo de



vida ou caracteristicas bioquimicas e nao-modificaveis tais como idade, sexo e
histéria pessoal e familiar de doenca arterial coronariana®’.

A nocao do efeito sinérgico dos diferentes fatores de risco € muito importante.
Em um idoso hipertenso a probabilidade de eventos cardiovasculares cresce
exponencialmente, na medida em que outros fatores de risco estdo associados,
especialmente na vigéncia de doenca arterosclerética manifesta®” 2.

A HAS, segundo um importante estudo de Framingham, que acompanhou por
30 anos, homens e mulheres com idade entre 30 e 62 anos, € um poderoso e
consistente prognéstico para o desenvolvimento de doenga isquémica coronariana,
AVC, ataques isquémicos transitérios e insuficiéncia cardiaca®.

No Brasil, segundo o Ministério da SaL’Jde3°, as doencas cardiovasculares
constituem a principal causa de morbimortalidade e a prevaléncia da HAS, de 11 a
20%, tem uma forte relagdo com o Acidente Vascular Encefalico (AVE) e com o
Infarto Agudo do Miocardio (IAM), respectivamente em 85% e 40% dos pacientes. Na
faixa etaria de 30 a 69 anos essas doengas foram responsaveis por 65% do total de
Obitos, atingindo a populagao adulta em plena fase produtiva.

Por seu carater cronico e incapacitante, podendo deixar sequelas para o resto
da vida, tém um alto custo social, responsavel por aproximadamente 40% dos casos
de aposentadoria e de absenteismo no trabalho na realidade brasileira®>. Na faixa
etaria de 30 a 60 anos, as doengas cardiovasculares foram responsaveis por 14% da
totalidade de internagdes, sendo 17,2% por AVE ou IAM, resultando em gastos da
ordem de 25,7% do total, segundo o Ministério da Saude® .

A classificacdo da HAS, segundo o JNC 7 (2003)", aceita como valores

normais para individuos adultos, com mais de 18 anos, cifras inferiores a 80 mm Hg



de Pressao Arterial Diastdlica e inferiores a 120 mm Hg de Pressao Arterial Sistdlica,
conforme mostra a tabela 2. Todavia, para critérios diagndsticos, qualquer niumero é
arbitrario e qualquer classificagao insuficiente. A necessidade de sistematizar obriga a
uma definicdo operacional para classificar individuos sdos ou doentes. Por isso é
necessario que haja cautela antes de se rotular alguém como hipertenso, seja pelo
risco de falso-positivo como pela repercussao na propria saude do individuo e o custo

social resultante?.

Tabela 2 Classificagao e controle da hipertensao arterial sistémica (> 18 anos de idade)

Classificacao Presséao Arterial Sistdlica Presséao Arterial Diastdlica
(em mm Hg) (em mm Hg)
Normal <120 e <80
Pré-hipertensao 120 — 139 ou 80 -89
Hipertensao — Estagio 1 140 — 159 ou 90 -99
Hipertenséo — Estagio 2 > 160 ou >100

Fonte: JNC 7(2003)"’

2.2 Hipertensao Arterial Sistémica nos ldosos

O crescimento demografico da populagao brasileira na faixa etaria acima de 60
anos e, em especial, o verificado nos grandes centros urbanos tem sido motivo de
grande interesse por parte dos estudiosos em varios paises do mundo. Segundo
estimativas da Organizagcdo Mundial de Saude, o numero de idosos no Brasil
crescera 15 vezes entre 1950 e 2025, com aproximadamente 32 milhdes de pessoas
com 60 anos ou mais, enquanto a populacdo total crescera 5 vezes. Esse

crescimento colocara o Brasil como o sexto pais do mundo em populacédo idosa



comparada com a atual décima sexta posigao®'*?. A rapida mudanca do quadro etario
no Brasil mostrara uma redugdo na porcentagem de jovens de 42,6% para 20,6% e
um aumento de 2,7 para 14,7% na de idosos®®. No municipio de ljui, os idosos
representam 10,04% da populagdo, conforme censo demogréfico do IBGE (2000)%,
semelhante ao encontrado no Rio Grande do Sul, de 10,45%, enquanto no Brasil é
de 8,56%.

Uma das mudangas causadas pelo processo de transicdo epidemioldgica € o
aumento das doencas crdnicas nao-transmissiveis, entre elas a HAS. O aumento da
pressao arterial, particularmente a pressao arterial sistdlica, foi tradicionalmente
considerada como um componente fisiolégico normal do processo de
envelhecimento. Entretanto, a elevagcao da pressao arterial , especialmente a pressao
arterial sistdlica, representa uma manifestacdo fisiopatoldégica de alteragdo da
fisiologia e anatomia cardiovascular, tendo como conseqiéncias um aumento na
morbidade e mortalidade cardiovasculares, inclusive nas faixas etarias mais
elevadas®

A expectativa de vida do paciente com HAS tem aumentado gradativamente.
Como consequéncia, aumentou o contingente de hipertensos idosos (> 60 anos),
passando a ter implicagdes médicas e sociais relevantes®. Mais da metade da
populacdo idosa, tém HAS>®. Segundo Mulrow®’, o levantamento do National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES Ill, 1988-1991), mostrou que a
prevaléncia da HAS varia de acordo com a idade, etnia e sexo. Nos Estados Unidos,
homens e mulheres negros n&o-hispanicos apresentaram maior taxa de prevaléncia
do que os brancos nao-hispanicos ou americanos de origem mexicana, ao contrario

de todos os outros, exceto para o grupo de homens idosos (acima de 80 anos), no
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qual os americanos de origem mexicana apresentaram a taxa de prevaléncia mais
elevada. Em geral, os homens apresentaram maiores taxas de HAS relacionadas a
idade do que as mulheres de até 60 anos, ao mesmo tempo em que as mulheres
negras e as de origem mexicana apresentaram maiores taxas do que os homens do
mesmo grupo®**’.

A média da pressao arterial sistdlica tende a se elevar tanto em homens
quanto em mulheres durante toda a vida adulta, enquanto a média da pressao
arterial diastdlica atinge o pico por volta dos 55 anos>°®. Depois da sétima década, as
variagdes da pressao arterial sistolica estdo tdo ou mais elevadas em mulheres do
que em homens, devido a um aumento mais pronunciado da presséao arterial sistolica
das mulheres relacionado a idade. Tanto em mulheres como em homens, a pressao
diferencial , calculada pela diferenga entre a pressao arterial sistélica e a diastdlica,
se eleva com a idade®.

A hipertensao arterial sistdlica isolada (HSI), uma condigdo especialmente
encontrada em idosos, é definida pela Sociedade Internacional de Hipertensao da
Organizacdo Mundial da Saude, como uma média de pressao sistdlica acima de 160
mm Hg, obtida a partir de duas mensuragdes e com pressao diastolica ndo superior a
90 mm Hg®’. A prevaléncia de HSI em idosos estimada pelo Systolic Hypertension in
the Elderly Program — SHEP*® foi de 8% com idade entre 60 a 69 anos, 11% entre 70-
79 anos e 22% com idade acima de 80 anos®. Se for considerado como referéncia
um valor mais baixo para o ponto limitrofe da pressao arterial sistélica, de no minimo
140 mm Hg, conforme recomendado pelo JNC V/I*°, o indice de prevaléncia aumenta

para 50% ou mais entre os idosos®’.
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Em pessoas acima de 50 anos de idade, a pressao arterial sistolica acima de
140 mm Hg é um fator de risco cardiovascular muito mais importante do que a
press&o arterial diastolica'’.

Estudos como Shep®®, Syst-Eur'®, Stop-Hypertension*' e MRC Working
Party**, entre outros documentam que a pressao arterial sistémica elevada no idoso é
fator de risco e que seu tratamento reduz a incidéncia de eventos cardiovasculares. A
incidéncia anual de eventos coronarianos em homens de 26 para cada 1000 na idade
entre 65 a 79 anos aumenta para 39 em cada 1000 para idades entre 85 a 94 anos.
Nas mulheres, esses valores aumentam de 12 para cada 1000 e de 24 para cada
1000, respectivamente em idades de 65-79 e 85-94 anos. O risco de morte para
doencas coronarianas na idade de 70 anos foi de 1 para cada 3 homens e de 1 para
cada 4 mulheres no Framingham Study™®.

Uma variedade de alteracdes fisiopatolégicas esta associada com a HAS em
idosos, como a diminuigdo na complacéncia arterial devido a perda da elasticidade do
tecido conjuntivo e ao aumento da prevaléncia da aterosclerose, que elevam a
resisténcia vascular periférica. Os idosos também podem apresentar mudancas na
funcdo vascular relacionadas a idade, tais como diminuicdo da resposta f-
adrenérgica da musculatura lisa vascular, resultando no seu relaxamento. A
sensibilidade barorreceptora também esta reduzida, assim como o sistema renina-
angiotensina-aldosterona torna-se menos responsivo com a idade, parcialmente
como resultado da diminuicdo da atividade do sistema nervoso simpatico; diminuigao
dos niveis da atividade da renina plasmatica; angiotensina Il e aldosterona. Com a
idade, diminui também o fluxo sanglineo renal, a taxa de filtragdo glomerular e o

clearence de creatinina. Pacientes idosos tém menor capacidade de reter ou excretar
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uma maior quantidade de sédio e os idosos com HAS apresentam uma massa
ventricular esquerda maior e um enchimento diastolico rapido do ventriculo esquerdo
menor do que os pacientes mais jovens e hipertensos** 4° 46

A hipertensao geriatrica (HAS observada em idosos) geralmente é de natureza
sodio-sensivel e frequentemente associada a diminuicao da fungao barroreflexa. A
reducao na ingestdo de sodio é importante e efetiva em pacientes idosos, e deveria
ser iniciada antes ou conjuntamente com terapia farmacolégica. O aumento da
sensibilidade ao sodio relacionada com a idade resulta, em parte, de uma reduzida
habilidade para excretar apropriadamente uma carga de sal, que é devido a um
declinio na fungao renal e a uma insuficiente geracao de substancias natriuréticas,
tais como a prostaglandina E, e dopamina. O declinio associado a idade na atividade
da membrana sodio/potassio-adenosina trifosfato (Na*-K*-ATPase) pode também
contribuir para a hipertensado geriatrica porque resulta no aumento intracelular de
sodio que pode causar redugado da troca sodio-calcio e assim aumentar o calcio
intracelular e a resisténcia vascular®’.

Fatores comportamentais e outros relacionados a idade contribuem para o
desenvolvimento da HAS no idoso, principalmente da HSI, incluindo obesidade,
declinio da atividade fisica, estresse, mudancas dietéticas com aumento na ingestao
do sal, provavelmente por diminuicdo dos botdes gustativos, com o consequente
aumento no limiar do paladar®®, e diminuicdo na ingestdo de calcio e potassio. A
analise dos fatores de risco coronariano, prevalentes em pacientes com HAS mostra
que o fumo, a obesidade, a hiperinsulinemia e o estilo de vida sedentario, podem ser
corrigidos apenas através da modificagcdo do estilo de vida. Existem drogas

especificas para a hipercolesterolemia, HDL colesterol diminuido, diabetes e
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hipertrofia do ventriculo esquerdo, mas sem o emprego de medidas de modificagdo
do estilo de vida, a normalidade ou controle destes fatores ¢é inviavel. Dependendo do
nivel de alteragao, estes fatores podem ser normalizados ou controlados somente

com as medidas de modificagdes do estilo de vida'®.

2.3 Tratamento nao farmacolégico da HAS
2.3.1 Medidas de modificagoes do estilo de vida

A terapéutica medicamentosa, segundo Reis e Cople*® tem papel importante
no tratamento dos pacientes, mas a dietoterapia cresce em igual importancia, pois
além de equilibrar o estado nutricional e as fungdes dos 6rgaos ou sistemas
afetados, € também preparada para evitar os efeitos colaterais e as interagdées das
drogas usadas, bem como diminui o risco global do paciente®.

As medidas de modificacdes do estilo de vida recomendadas pelo JNC 7", para o

tratamento nao farmacolégico da HAS, incluem:

- Reducéo de peso: manter o peso corporal normal (indice de Massa Corporal —
IMC: 18,5 - 24,9).

- Adocéao do plano alimentar DASH - Dietary Approaches to Stop Hypertension,
que consiste em consumir uma dieta rica em frutas, vegetais e produtos
lacteos com baixo teor de gordura e conteudo reduzido de gorduras totais e
acidos graxos saturados.

- Reducgao da ingestao de sodio: reduzir a ingestdo de soédio a ndo mais do que
2.400 mg de sdédio (6 g de cloreto de sédio ou 100 mEq/L).

- Atividade fisica: praticar atividade fisica aerdbica regularmente (30 minutos

todos os dias da semana).
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- Moderagao no consumo de alcool: limitar o consumo a dois drinques ao dia.

As modificagdes do estilo de vida permitem prevenir a HAS e tem sido efetivos
em reduzir a pressao arterial, além de poder controlar outros fatores de risco a um
baixo custo sem risco adicional. Os pacientes devem ser intensivamente encorajados
a adotar as modificagdes do estilo de vida, especialmente na presencga de fatores de
risco associado a doencas cardiovasculares prematuras, tais como diabetes ou
dislipidemia. Mesmo que essas medidas nao sejam suficientes para controlar a HAS,
podem diminuir o numero ou dose dos medicamentos anti - hipertensivos usados
pelos pacientes®. Além disso, com o envelhecimento, as pessoas passam por muitas
mudancas fisioldgicas, tornando-os mais suscetiveis a intoxicagao por medicamentos
e outras complicagdes, reforcando assim, o reconhecimento pela abordagem das
medidas nao farmacoldgicas para o tratamento da HAS em pessoas com idade
avancada®'.

Um estudo sobre o efeito do tratamento ndo farmacolégico foi realizado por
Moriguchi et al®' em Porto Alegre, RS. Pessoas hipertensas com terapia anti-
hipertensiva e sem tratamento nao farmacolégico prévio, foram acompanhadas por 4
semanas apos orientagdes dietéticas que incluiram a restricido de sal e gordura
animal, a corre¢cao do peso corporal, evitar o stress, dormir 8 horas todas as noites e
fazer sesta de 30 minutos todo dia, parar de fumar e exercicios (caminhadas de 60
minutos todos os dias). Os resultados, em pessoas com idade média de 60,3 + 10,7
anos, foram positivos em 83,4%, sendo que 58,6% normalizaram a pressao arterial e

24,8% normalizaram parcialmente. Este método é recomendado como uma primeira
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escolha no tratamento da HAS, pois ndo envolve efeitos colaterais ou interagoes

farmacoldgicas e possibilita uma melhor qualidade de vida®'.

2.3.2 O sédio na HAS

A restricdo do sodio, como uma das recomendacgdes do JNC 717, constitui a
essencialidade do presente estudo e para tanto a revisao tem o objetivo de conhecer
0 que é de consenso entre o0s especialistas e o que é incerto, duvidoso ou

contraditorio.

2.3.2.1 Sodio e sal: aspectos historicos

O Sddio, principal componente do sal (NaCl) é o elemento chave nas
discussdes e relagbes com a HAS e saude. A oferta de sal em todo o mundo é
abundante e o custo € barato, mas nem sempre foi assim. O sal era dificil de ser
adquirido por nossos ancestrais, que extraiam em torno de 400 mg de sodio por dia,
aproximadamente 10% da média de consumo usual dos americanos que atualmente
€ em torno de 4000 mg. Naquele tempo, pela dificuldade de extracdo do sal, este se
tornou uma mercadoria valiosa, usado em ocasides especiais e dotado de um certo
prestigio, por ser raro e caro. A palavra salario, do latim salarium, derivado do sal, €
um exemplo deste prestigio. Algumas expressoes, ainda hoje sao reflexos daquela
eépoca, a exemplo: para um homem de sucesso dizia-se “vale o seu sal’, e um
homem de bem era chamado de “o sal da terra” °%. Esta Gltima expressao é um titulo
dado por Jesus Cristo aos apédstolos, que significa, no entender dos tedlogos, o

principio de conservacao espiritual®.
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Apods a revolugao industrial, o sal tornou-se barato e abundante. Seu principal
papel era de conservante e a média individual de ingestdo de soédio aumentou para
7.500 mg ao dia no século XIX. O sal foi entdo, considerado um grande negdcio,
visto que o sabor salgado é uma preferéncia adquirida, responsavel pelo consumo
mundial de aproximadamente 80 milhdes de toneladas de sal por ano®.

A necessidade de sal para a saude humana € muito pequena,
aproximadamente 250 mg de sodio ao dia (menos de um grama de sal), para evitar a
desidratacdo, hipotensdo e morte. Quando a oferta de sddio é restrita, o corpo pode
conservar aproximadamente todo o sodio, reduzindo acentuadamente a quantidade
excretada na urina e suor. Para tal , varios mecanismos vasculares, neurologicos e

hormonais foram desenvolvidos para o controle da excregdo de sédio®.

2.3.2.2 Associagao entre ingestao de sodio e HAS

O papel do sédio na patogenia e no tratamento da HAS continua incerto.
Todavia, € consenso que a sua ingestao excessiva levara a um aumento da pressao
arterial. Em sociedades nao industrializadas, a auséncia de HAS nos seus habitantes
esta associada a ingestdo muito baixa de cloreto de sb6dio, ao consumo de alta
quantidade de potassio, além de serem fisicamente mais magros e mais ativos do
que os habitantes das cidades industrializadas®.

Apesar das sociedades nao industrializadas estarem associadas a uma baixa
ingestdo de sal, comunidades economicamente pobres, ou subdesenvolvidas,
necessariamente nao estao relacionadas a uma baixa ingestao de sal, provavelmente

porque este condimento tem baixo custo. Habitos incidentes desde a infancia e a
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sensacdo de saciedade promovida pelos alimentos mais salgados, também
favorecem o habito de uma ingestdo excessiva de sal em familias pobres'.

A primeira pessoa que suspeitou que a ingestao de sal poderia contribuir para
a HAS foi o Imperador da China Huang Ti ha 4700 anos atras que escreveu: “se
muito sal é usado, o pulso endurece”. A partir de entdo se desenvolveram debates
eminentemente politico, até a primeira descoberta cientifica em 1972, quando o Dr.
Lewis Dahl apresentou evidéncias de que uma dieta alta em sddio contribui para a
HAS. Apesar de haver um consenso sobre os efeitos do sal na pressao arterial, nem
todos concordavam sobre o mérito da restrigao dietética de sodio>°.

Um dos questionamentos era se a restricdo de sodio além de diminuir a
pressao arterial, também reduzia os riscos de AVC, IAM e doenga renal,
consideradas as principais consequéncias da HAS. A restricdo de sédio pode ajudar
a diminuir a pressao arterial nas pessoas sensiveis ao sodio. Cerca de 25% de
individuos saudaveis sao sédio-sensiveis, assim como 50% dos pacientes com HAS.
A restricao de sodio parece particularmente util para pessoas que sao hipertensas ou
em sobrepeso, bem como para os idosos. A restricdo de so6dio € mais benéfica
quando combinada com outras mudancgas tais como exercicios e perda de peso. A
vantagem € que as pessoas quando diminuem a ingestdo de sodio, aumentam o
consumo de alimentos frescos, principalmente frutas e verduras®®, ricos em fibras
alimentares e potassio.

Outro beneficio da diminuigdo da ingestao de sddio, especialmente junto aos
idosos, € a diminuigao da perda de calcio 6sseo e consequentemente a osteoporose,
tdo comum nesta faixa etaria, pois a alta ingestdo de sédio pode aumentar a

excregao de calcio®.
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Outro questionamento se refere a diminuigdo da pressao arterial através da
dieta, se pelos beneficios da pequena ingestdo de sbédio ou se pela ingestao
aumentada de outros nutrientes. A primeira evidéncia conclusiva de que a dieta pode
diminuir a pressao arterial veio do estudo chamado DASH - Dietary Approaches to
Stop Hypertension (Abordagem dietética para parar a HAS). O estudo avaliou trés
dietas: dieta baixa em frutas, vegetais e produtos lacteos com um conteudo médio de
gordura, tipica dos americanos; dieta rica em frutas e vegetais; e uma dieta
combinada, rica em frutas, vegetais e produtos lacteos com baixo teor de gordura
(hoje conhecida como dieta DASH). Todas as dietas diminuiram a pressao arterial,
mas a DASH foi mais significativa, diminuindo 8 mmHg e 4 mmHg, respectivamente
na sistdlica e na diastdlica. Pessoas hipertensas tiveram beneficios maiores. A dieta
DASH é alta em potassio (4700 mg ao dia), fibras alimentares (31g ao dia), calcio
moderado (1240 mg ao dia) e gordura moderada (27% das calorias totais). As trés
dietas continham 3000 mg de sédio. Questionava-se, portanto, a importancia do sédio
para melhorar a pressao arterial ou se outros nutrientes contidos na dieta DASH
isoladamente trariam os beneficios. Assim, uma segunda experiéncia DASH foi
conduzida, desta vez com baixa, moderada e alta ingestdes de sodio. Os resultados
mostraram que a restricdo de sodio produziu beneficio adicional. Apropriadamente,
todas as pessoas foram beneficiadas da restricdo de sddio, incluindo pessoas com
HAS e aquelas com pressao arterial normal. Pela diminuicdo da pressao arterial neste
grupo, esperava-se ainda diminuir os riscos de doengas cardiacas em 20% e AVC em
35%. Também se descobriu que a diminuigdo de sédio de 3500 mg ao dia para 2300
mg € importante e que beneficios adicionais foram registrados com ingestao de sédio

de 1200 mg ao dia. No entanto, este valor é muito restrito para ter seguimento. A
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recomendacgao de ingestdo diaria de sédio estabelecida pelo FDA (Food and Drug
Administration) foi entdo de 2400 mg *°.

Um estudo sobre a pressao arterial, ingestao de sédio e idade, mostrou que
uma avaliacdo da média da pressao arterial sistdlica em 3 grupos de faixas etarias
distintas 20-29, 40—49 e 60—69 anos e com 0 mesmo consumo de sédio (2300 mg /
dia)'!, revelou um aumento progressivo e significativo dessa pressdo com o aumento
da idade. Este fendmeno foi observado tanto em pessoas de baixo poder aquisitivo
quanto em pessoas economicamente favorecidas'*.

Uma pesquisa com acompanhamento de 10.000 pessoas, denominada de
estudo INTERSALTG, com uma dieta de ingestao de sédio abaixo de 2300 mg / dia,
com controle de sddio urinario nas 24 h, IMC e consumo de alcool, apresentou uma
pequena queda na pressao arterial sistdlica, de 5 mm Hg, e uma perda mais
significativa de peso, uma média de 6 kg. O fato de estar associado a uma maior
reducao de peso fez supor que o sal tivesse pequena importancia no controle da
HAS®. Porém, contra o que parece ser de pouco impacto clinico por diferenca de
alguns poucos milimetros de mercurio, este tem um grande efeito quando aplicado
em toda a populacdo'™. A tabela 3 mostra o campo de abrangéncia de pessoas

protegidas de mortes com a redugao da pressao arterial sistolica®.
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Tabela 3 Potencial para redugdo da mortalidade na populagdo provocada por

pequenas reducdes da pressao arterial sistolica

Reducéo da Reducdo nas Reducado das Reducado das N° pessoas
Pressao arterial | mortes por mortes por Mortes por salvas
Sistolica DAC AVC todas as causas por ano

2 mm Hg -4% -6% -3% 12.000

3 mm Hg -5% -8% -4% 16.000

5 mm Hg -9% -54% -T% 28.000

DAC: Doenca Arterial Coronariana; AVC: Acidente Vascular Cerebral
Fonte: Stanler,1991°

Um estudo de cooperacéo internacional sobre doencgas cardiovasculares e
comparagao alimentar chamado de “Who Cardiac Study’, estimou que para a
populagdo japonesa, a diminuicdo da ingestdo de 2g de sal diariamente pode
contribuir para 1 ano de prolongamento na expectativa de vida e com 6 gramas de
reducdo da ingestdo de sal diario pode-se prolongar em 3 anos a média de
expectativa de vida. Se fosse associado com a estimativa de erradicacao de todos os
canceres, haveria um prolongamento de mais trés anos no tempo de vida®’.

Considerando que a mortalidade pela doenga cerebrovascular e a prevaléncia
da hipertensao arterial s&o elevados na populagao, postula-se, embora sem nenhum
dado empirico, que o consumo de sal seja exagerado na populacéo brasileira®®.

Um estudo ecoldogico comparando os dados do INTERSALT com as
estatisticas oficiais de mortalidade na Europa mostrou que a for¢ca de associagao da
mortalidade por doenca cerebrovascular € muito maior com a ingestao de sal do que
com a pressao arterial, com isso sugerindo que a agédo do sal ocorra, nesta doenca,
também de forma direta®® .

59,60,61,62

Numerosos estudos clinicos concluiram que a reducdo moderada de

sédio reduz a pressdo sanglinea para individuos sédio-sensiveis, o0 mesmo nao
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acontecendo com individuos resistente ao sddio. Estima-se que aproximadamente 50
a 60% dos hipertensos seja sédio-sensivel’.

As fontes de sddio dietético sao: sal de mesa (NaCl), alimentos que foram
adicionados de sal, alimentos que inerentemente contém soédio, agua mineral com
sais de sodio e alguns medicamentos. Nos Estados Unidos, o sédio adicionado
durante o processo de industrializacdo dos alimentos € responsavel por
aproximadamente 75% da ingestdo do sédio. O sddio adicionado a preparagao
individual dos alimentos no cozimento e na mesa na forma de cloreto de sddio (NaCl)
ou sal de mesa é em torno de 15% e o remanescente de 10% € o sédio natural da
composicédo dos alimentos. O cloreto de sédio contém 40% do peso de sédio’.

Uma pesquisa denominada TOHP (Trials of Hypertension Prevention)® na fase
1 do projeto com 2182 adultos com idade entre 35-54 anos, com pressao arterial
diastdlica de 80-89 mm Hg, avaliou a probabilidade e efeito de sete medidas nao
farmacolégicas (perda de peso, reducdo de sodio, controle do estresse,
suplementacgao de calcio, magnésio, potassio e 6leo de peixe). Os participantes eram
instruidos a usar ervas aromaticas e outras especiarias como alternativa de sabor no
lugar do sal. Aos 6 e 18 meses, a perda de peso e a redugao de sodio foram bem
toleradas e produziram diminuicdo significativa na pressao arterial sistdlica e
diastolica (-2,9/-2,4 e -2,1/-1,2 mm Hg por perda de peso e redugdo de saddio,
respectivamente aos 18 meses). Nenhuma das outras intervengbes diminuiu
significativamente a pressao aos 6 ou 18 meses. Estes resultados, sugerem que a
perda de peso e redugcao de sodio oferecem um meio efetivo para prevenir a
hipertensdo. Os efeitos a longo prazo dessas intervengdes sao objetivos da fase 2 do

respectivo projeto®.
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2.4 Adesao a intervengao nutricional na HAS

A adesdo ao tratamento pode ser caracterizada como a extensao na qual o
comportamento do individuo, relativo a tomar o medicamento, seguir a dieta, realizar
mudancga no estilo de vida e comparecer as consultas coincide com as orientagdes
médicas ou de outros profissionais da area de satude®

Varias terminologias sao utilizadas indistintamente: ades&o, aderéncia,
observancia, complacéncia, fidelidade e compliance. Na area de hipertensao,
considera-se que a palavra que melhor representa o seguimento do tratamento
proposto seja “adesao”, segundo Pierin®*.

A oportunidade para a intervencao dietética, na pratica geral, ¢ muito
significativa visto que a nutricdo € o principal determinante de saude nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. A nutrigdo tem influéncia sobre as doencas
infecciosas, assim como na suscetibilidade as doencgas cardiovasculares e cancer®.

As trés condi¢gdes mais prevalentes da intervencgao dietética na pratica clinica
sdo dirigidas a hipertensdo, disturbios digestivos funcionais e doenca cardiaca
isquémica. Além disso, no Reino Unido, os clinicos gerais recebem pagamento como
incentivo para cada consulta relatada, informando sobre os fatores de risco de
doencas em seus pacientes atendidos, incluindo pressdo sanguinea e marcadores
nutricionais de doenca cardiaca isquémica® .

As evidéncias da efetividade da intervencgao dietética indicam que os valores
da pressao arterial em diferentes populacdes sao reflexo dos valores da ingestao de
sal®. A redugdo na ingestdo de sal por individuos com hipertensao leva a uma

reducao na pressao sanglinea — uma redugdo na ingestao diaria de sodio de 1150
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mg leva a uma diminuigado de aproximadamente 2 — 3 mmHg na presséao diastélica e
a possibilidade de evitar o consumo de medicacao a longo prazo®.

Ha um entendimento de que a redugao da ingestdo de sal reduz a pressao
sanguinea porém, a dificuldade é apontada para a modificacao dietética que é tao
necessaria mas nao facilmente alcancada®.

Um estudo® sobre a efetividade da orientacao dietética foi feito em Mildo,
através de uma pratica de consultério médico com acompanhamento a cada trés
meses durante um ano em pacientes apresentando hipertensdo moderada. A
orientacdo dietética baseava-se nas seguintes recomendagdes: nao adicionar sal a
mesa ou durante o preparo da refeicdo, restricio de alimentos processados,
preferéncia pela ingestdo de alimentos com pouco sal e instrugdes sobre fontes
alternativas de aromatizantes. Esta orientacdo nao teve efeito sobre a excrecédo do
sédio urinario—24 h, que nos 12 meses de estudo foi mais alta do que o grupo
Controle. A falha foi atribuida a ingestao de alimentos processados com alto conteudo
de sal e refei¢cdes feitas em restaurantes. Para qualquer efeito na excregcéo do sddio é
necessaria uma intervencdo mais intensiva®.

Outra pesquisa realizada na Holanda®, através de um estudo de coorte e
conduzido por uma dietista, com intervengao mensal, mostrou uma meédia de redugao
da excregdo de sodio de aproximadamente 15%, mantida por 6 meses apds o
término da intervencdo. A cada visita mensal era medida a excrecdo do sodio
urinario. Na pratica geral, apesar da reducao da ingestao de sal ser alcancada, foi
considerada insuficiente para influenciar as decisbes do tratamento pelos

pacientes.®.
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Em uma experiéncia com familias onde a meta de excreg¢ao de sodio era de
1380 mg / dia por um periodo de 2 meses, auxiliadas por uma dietista, concluiu-se
que apesar da maioria das familias ter alcangado a meta, foram encontradas
dificuldades reais, avaliando-se a dieta como desagradével67.

O parecer geral é que uma dieta baixa em soédio, contendo menos de 80
mmol/dia ndo é sustentada e a maioria dos sujeitos prefere optar por medicagao a
longo prazo a uma restrigao dietética® .

A interpretagdo de Mant (1997)° baseada em evidéncias e experiéncias é de
que a intervencao dietética individual efetiva exige recursos intensivos e requer
extrema dedicacdo ou apoio de especialista na area. Reconhece o potencial da
intervengao nutricional na melhoria da saude e as limitagbes das especialidades
médicas na orientacdo dietética em consultério. Cita também, que a maioria das
experiéncias clinicas da intervencao dietética feitas para o processo de mudanca
individual do paciente, ndo foram adequadamente conduzidas®.

Na compreensao dos aspectos que podem dificultar ou facilitar a adesédo das
pessoas ao plano alimentar com restricdo de sdédio na HAS ha que se considerar
algumas caracteristicas sobre as transformagdes na vida de um paciente com doenca
cronica e os desafios para os profissionais de saude.

Acima dos 65 anos, as DCNT (doencgas crbnicas nao transmissiveis) tém
freqiéncia muita elevada e sdo comumente associadas a mais de uma patologia. Em
Sao Paulo, no final dos anos 80, apenas 14% das pessoas com mais de 60 anos
referiram ndo apresentar nenhuma doenga cronica, sendo que mais de 30%

apresentavam de trés a quatro doencas e em torno de 15%, cinco ou mais doencgas

cronicas®®.
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No processo de cronicidade, a hipertensao arterial apresenta caracteristicas
especificas, assinaladas pela histéria natural prolongada, multiplicidade de fatores de
risco complexos e associados, longo curso assintomatico, evolugédo clinica lenta,
prolongada e permanente e a possibilidade de evolugdo para graus variados de
incapacidade ou para a morte®.

Os mecanismos de adaptacao a doenga crbnica sao influenciados por varios
determinantes, entre os quais, caracteristicas da personalidade, mecanismos de
enfrentamento utilizados, autoconceito e autoimagem, experiéncia prévia com a
enfermidade e atitudes dos profissionais da area da saude. Atitudes estas que sao
mediadoras das respostas emocionais dos pacientes conjuntamente com os amigos e
familiares "°

A hipertensdo arterial essencial é definida por Thalenberg’!, como uma
enfermidade de resisténcia sob a Optica psicossomatica e utilizando o binédmio
funcional do aparelho fisico e psiquico, a tensado e o relaxamento. Isto se da porque
as situagoes de vida geram tensao que a partir de determinado momento deixa de ser
prazerosa. O prazer é reconstituido, quando essa tensdo diminui através de
pensamentos e atos. A baixa tensdo por si s6 nao é prazerosa, mas sim a diferenga
entre a posi¢cao de alta tensdo e a diminuigao posterior. Para o autor, o ser humano
goza com o contraste e ndo com o estado e para as pessoas a busca de situagoes
de prazer € um processo ativo que precisa ser refeito de forma continua, visto que os
niveis de tensdo também estdo sempre se refazendo. Dessa forma, diante de
momentos de alta tensdo, o corpo se prepara para o enfrentamento. A elevacao da
pressao arterial tem a funcédo de levar mais sangue para os 6rgaos efetuadores do

enfrentamento que ocorre por meio de luta ou fuga. Apds acgéo e redugao da tensao,
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a pressao arterial se reduz e volta ao normal. Se o estado de tensao persistir por
longos periodos sem relaxamento suficiente, a pressao alta pode se cronificar, se a
base constitucional (genética) assim o favorecer, deixando de ser fisiologico e,
tornando-o patologico chamando-o de hipertensdo arterial. Esse entendimento €&
importante para o melhor relacionamento entre o hipertenso e os profissionais de
saude, na pratica clinica e no problema da adesao ao tratamento.

Uma das causas da nao adesao ¢é a orientacdo ou recomendagao inadequada.
Outra causa pode ser a dificuldade que os pacientes encontram na manutencao a
longo prazo da dieta restrita em sédio, porque a oferta de alimentos industrializados
ricos em sédio é muito grande'®.

Educar o paciente sobre sua doencga e a forma de tratamento pode aumentar a
adesao a terapia. O plano alimentar deve ser individualizado e incorporado ao estilo
de vida do paciente, esclarecendo os objetivos do tratamento e estimulando
discussoes e perguntas sobre a alimentagcdo. A minimizagdo do custo da terapia e os
programas comunitarios podem ser uma valiosa estratégia para a prevengao primaria
da hipertensao arterial e o controle da progressdo da doenga, bem como para

promover maior adesao de individuos hipertensos a terapia’>.

2.5 O idoso no contexto familiar

Tendo como pressuposto que a familia exerce um papel importante na adeséao
ao plano alimentar de restricdo de sodio na HAS, faz-se necessario conceituar familia
e contextualizar o idoso nesse ambiente. Para o Programa de Saude da Familia
(PSF) do Ministério da Saude’®, familia é o espaco nuclear de agregacdo das

pessoas, inseridas em contexto social, devendo ser objeto prioritario e de focalizagao
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da atencgdo a salde. Segundo Souza’, a familia precisa ser abordada de forma
integral e articulada, sem que se perca de vista, no entanto, o estado de equilibrio
individual (saude) de seus membros.

Considerando o aumento da populagao idosa no Brasil, o objetivo fundamental
na atencdo a saude do idoso, segundo o Ministério da Saude, € conseguir a
manutencdo de um estado de saude com a finalidade de atingir um maximo de vida
ativa, comunitaria e familiar, com o maior grau possivel de independéncia funcional e
autonomia. Esta é a fase da vida em que as pessoas computam muitos ganhos, mas
também muitas perdas, entre as quais destaca-se a saude como um dos aspectos
mais afetados nos idosos’®

Para Carter e McGoldrick 76, no contexto familiar o idoso encontra-se apoiado
no estagio tardio da vida. Existe um entendimento equivocado de que a maioria dos
idosos nao tem familia ou que nao se relacionam com elas e normalmente sao
colocados de lado em instituicbes e que existe muito pouca interagao familiar com
pessoas mais velhas da familia. No entanto, a maioria das pessoas acima de 65 anos
de idade convive com a familia.

Para Brien e Climo’’, mesmo para os idosos que estdo institucionalizados, a
familia continua a ser a unica fonte externa de apoio mais importante. Ainda, segundo
os autores, a familia €, no momento, a Unica entidade importante para garantir que
os idosos possam viver independentemente em suas casas. Devido ao aumento
exponencial da expectativa de vida, estima-se que a relacado entre os pais e os filhos
provavelmente sera mais duradoura. Mais filhos adultos, inclusive septuagenarios,
tomam conta de pais idosos incapacitados ou debilitados por causa de uma grande

variedade de doengas e por periodos mais longos do que antes.
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Alguns dos esforgos das familias contemporaneas sdo necessarios quando
comparados com os esforgos das familias no passado em cuidar dos pais idosos no
contexto de uma familia extensa. Nos séculos XVIIl e XIX, a expectativa de vida era
menor, de forma que os idosos conviviam pouco tempo em familias de multiplas
geracgdes porque, em geral, morria-se logo depois de se tornar avo.

Neste sentido, a familia tem importante influéncia na manutencao de uma boa
capacidade funcional do idoso, permitindo uma melhor qualidade de vida. Segundo
Veras78, a maioria das doengas cronicas, a exemplo da HAS, que acometem o
individuo idoso tem na propria idade seu principal fator de risco. Contudo, a presenca
dessas nao implica que o idoso n&o possa gerir sua propria vida e encaminhar o seu
dia-a-dia de forma totalmente independente.

Assim, apds essa revisao, o estudo foi estruturado em objetivos, casuistica e

métodos, resultados, discussao e conclusbes, conforme descritos a seguir.
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral

Avaliar a efetividade da intervencao nutricional na adesao a alimentacédo com
restricdo de sddio, indicada no tratamento nao farmacolégico da HAS, através da

introducao de condimentos e sua relagao com a participagao familiar.

3.2 Especificos
Desenvolver preparagdes alimentares, sem adicdo de cloreto de sddio e com
incluséo de condimentos e avaliar a sua palatabilidade;

. Comparar a ingestao de sodio entre os grupos com e sem intervengao;

. Avaliar a adesao a restricao de sédio com utilizagdo de condimentos;

. Perceber o papel da familia no consumo normal de sodio e sua relagdo com a

utilizacdo de condimentos.

30



4 CASUISTICA E METODOS
4.1 Delineamento do estudo e Populagao

Foi realizado um estudo, com delineamento do tipo intervengao, controlado,
randomizado e aberto (sem cegamento) como descrito em Almeida Filho &
Rouquayrol (2002)".

Foram identificados para possivel participacéo, todos os pacientes com HAS
cadastrados no Centro de Atendimento a Saude Luiz Fogliatto da Secretaria de

Saude e Meio Ambiente de ljui / RS, que atende dois bairros locais.

4.1.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidas pessoas residentes no bairro Luiz Fogliatto, de ambos os
sexos, acima de 50 anos de idade e com pressao arterial > 140/90 mmHg. Pacientes
com niveis pressoricos normais que faziam uso de anti-hipertensivos também foram

incluidos.

4.1.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidas as pessoas que apresentavam co-morbidades, relatadas no
prontuario médico do Centro de Saude, como diabetes mellitus (DM), insuficiéncia
renal crénica (IRC), doengas da tiredide, alcoolismo; uso regular de antiinflamatérios

esterdides e ndo esteroides e mulheres com tratamento de reposi¢édo hormonal.

4.1.3 Populagao
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Foram revisados 235 prontuarios, correspondendo ao total de hipertensos
cadastrados no Centro de Saude, considerados participantes em potencial, sendo
que apenas 54 pacientes preencheram os critérios de selegao previstos. Todos eles
foram contatados e Ihes foram explicados os motivos da entrevista e invariavelmente
todos concordaram inicialmente em participar da pesquisa. Estes pacientes foram
aleatoriamente agrupados em duas categorias, denominados Grupo Controle e
Grupo Sabor, ambos com 27 pessoas cada. No entanto, até o final da pesquisa
sairam 9 pessoas da pesquisa, por causas variadas, ficando os grupos efetivamente

assim constituidos: Grupo Controle, 20 pessoas e Grupo Sabor, 25 pessoas.

4.2 Descrigao da Intervengao

Apos a randomizacdo, houve uma avaliagdo bioquimica do soro: glicose,
colesterol total e fragdes, triglicerideos e foram realizados exames da urina de 24
horas: so6dio e potassio, para certificar- se de que os pacientes preenchiam os
critérios de inclusdo. Nesta ocasido, foram realizadas avaliagdo antropométrica e
entrevista inicial. A pesquisa teve uma duragcdao de 6 meses. Destes, trés foram
dedicados a intervengcdo (3 meses iniciais) e nos outros 3 meses nao houve
intervencao (3 meses finais), somente acompanhamento dos dois grupos. Novas
avaliagdes antropométricas e exames bioquimicos foram realizados ao término de
cada uma destas etapas, denominadas: inicio da intervengao, final da intervencao
(apbés 3 meses iniciais) e apos 3 meses sem intervengao (apds 3 meses finais). A
logistica do estudo consistiu na inclusdo, no grupo Sabor, de temperos, ervas

aromaticas, especiarias em geral e molho de tomate sem adigdo de sal, que foram

genericamente denominados como condimentos. Esses condimentos foram
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fornecidos ao Grupo Sabor, juntamente com sugestdes escritas de indicagcbes de uso

em preparagoes alimentares do cotidiano, previamente elaboradas e testadas no

Laboratério de Nutricdo do Curso de Nutricdo do Departamento de Ciéncias da

Saude da UNIJUI - Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do

Sul, ljui / RS. Houve orientagdo verbal e escrita, coletiva e individualmente, sobre

cuidados na alimentacdo comuns aos dois grupos para o tratamento da HAS que

consistia em:

Diminuir a quantidade de sal adicionado na preparacéo da comida e do sal de
mesa;

Diminuir a ingestdo de alimentos ricos em sodio (sal) tais como: salame,
salsicha, presunto, queijo, sopas e massas com molho (pronto/
industrializado), cubos de caldos concentrados de carne ou frango, extrato de
tomate, temperos industrializados tipo: arisco®, sazon® maggi®, knorr®, etc;
Moderar a quantidade de gorduras. Preferir gorduras de origem vegetal como
O0leo de soja, milho, girassol, canola e oliva. Evitar gorduras da banha,
toucinho, bacon, torresmo, etc.;

Evitar as frituras. Preferir os alimentos preparados na forma de assados,
grelhados ou cozidos;

Ingerir frutas e verduras;

Utilizar outros temperos e ervas aromaticas em substituicdo ao sal para dar

sabor as refeigdes.

Os dois grupos, Controle e Sabor, receberam visitas domiciliares para

orientagdes e acompanhamentos individuais, com a seguinte regularidade:

Durante o periodo de intervenc&o (3 meses iniciais):

1° més: 1 visita por semana

2° més: 1 visita a cada 15 dias
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e 3°més: 1 visita ao més
Durante o periodo sem intervengao (3 meses finais): nenhuma visita.

As visitas domiciliares foram realizadas por 9 (nove) auxiliares de pesquisa,
todas académicas dos 7° e 8° semestres do Curso de Nutricdo do Departamento de
Ciéncias da Saude - UNIJUI, previamente selecionadas e capacitadas pela
pesquisadora. Cada participante, independente do grupo a que pertencia, recebeu
sempre a visita da mesma auxiliar de pesquisa, durante todo o periodo de pesquisa
de campo, ficando cada qual responsavel por 6 residéncias. Algumas visitas foram
acompanhadas pela pesquisadora, de forma alternada, possibilitando assim, visitas a
todas as residéncias dos participantes. Na primeira visita, as auxiliares de pesquisa
foram acompanhadas pelas agentes comunitarias do Programa Saude da Familia do
Ambulatério citado, considerando a area de abrangéncia. Em todas as visitas um
relatério era elaborado em um diario de campo, descrevendo as percep¢des do
comportamento alimentar do participante e de sua familia na adesao a restricdo de
sodio, bem como comportamentos nao contemplados na entrevista estruturada.

Os participantes reuniram-se em trés ocasides - durante a realizagcdo dos
exames bioquimicos, afericbes antropométricas e anamnese alimentar. Neste
momento, ambos os grupos participaram de encontros onde foram promovidas
discussbdes sobre a importancia das medidas nao farmacoldgicas no controle da
pressao arterial, principalmente quanto a restricdo de sédio. Os resultados dos
exames e afericdes foram posteriormente informados a cada um deles, durante visita

domiciliar.
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4.3 Variaveis analisadas
A variavel determinagcao de técnicas dietéticas foi uma etapa anterior ao
periodo de intervengdo e acompanhamento, necessaria a implementacdo da

intervengao.

- Determinagdao de técnicas dietéticas: variavel categorica, em preparagdes
aprovadas ou preparagdes nao aprovadas. O painel sensorial para avaliar a
palatabilidade das preparagdes culinarias utilizou conceitos: muito bom, bom, regular
e ruim. Foram consideradas aprovadas as preparagdes que receberam conceitos,

muito bom e bom e ndo aprovadas as com conceitos, regular e ruim.

As variaveis coletadas durante o periodo de intervengdo e acompanhamento
foram divididas em: socio-demograficas e habitos de vida, comportamento alimentar,
antropomeétricas, clinicas e bioquimicas, adesao a restricdo de sddio e participagao
familiar. As variaveis soécio-demograficas e habitos de vida, e comportamento
alimentar foram coletadas somente na primeira entrevista, enquanto as demais

foram total ou parcialmente coletadas nas trés etapas.

- Socio-demograficas e habitos de vida

. Género: variavel dicotdbmica, em feminino ou masculino.

. ldade: variavel continua, em anos.

. Escolaridade: variavel dicotdbmica, em analfabeto ou alfabetizado (Ié e escreve).

. Estado civil: variavel dicotdbmica, em casado ou ndo casado.
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. Profissao: variavel categérica, aposentado, do lar e outros.

. Renda familiar: variavel categérica, agrupada em até um salario minimo e maior
gue um salario minimo, valor de R$ 200,00, referente ao més de julho/2002.

. Composicao familiar: variavel numérica, em numero de pessoas.

. Tabagismo: variavel categodrica, em fumante atual ou nao fumante.

. Medicamentos utilizados: variavel categorica, em classes de anti-hipertensivos.

. Consumo médio diario de anti-hipertensivos: variavel numérica, em numero médio

de comprimidos utilizados diariamente

- Comportamento alimentar

As variaveis a seguir formam apenas alguns aspectos do comportamento
alimentar de interesse para a pesquisa e foram obtidas através da entrevista inicial e
durante o acompanhamento das visitas domiciliares pelas auxiliares de pesquisa e
pela pesquisadora.
. Responsavel pelo preparo das refeicdes da familia: variavel categorica - se pelo
préprio participante, familiar ou alternadamente.
. Refei¢des realizadas em familia: variavel categorica - em principais refei¢cdes (café
da manha, almoco e jantar) e outras.
. Consumo médio de sal (NaCl) na familia: medido grosseiramente pelo tempo de
duracao de um quilo de sal na residéncia do participante, expresso em gramas por

dia por habitante.
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- Antropométricas:

Apesar de nao ser objetivo do trabalho avaliar a reducdo do peso corporal ou
diminuicdo da ingestdao caldrica, o IMC e a circunferéncia da cintura foram
monitorados no inicio, final e apds 3 meses sem intervengao, por considerar a
gordura corporal e sua distribuicdo regional fatores importantes na determinacao da
pressdo arterial’®, e assim observar possiveis alteragdes durante o periodo de
intervengao.

. Peso: variavel continua, medida em Kg, aferida em Balanca Filizola, exigindo-se
que o participante estivesse em jejum e vestido com roupas leves, sem casacos e
sem calgados.

. Estatura: variavel continua, medida em cm, utilizado um Estadiémetro digital, marca
Soehnle, aferida sem calgados. Este procedimento foi realizado somente no inicio da
intervengao.

. IMC - indice de Massa Corporal: variavel continua, calculado pelo peso dividido
pelo quadrado da estatura em metros e expresso em Kg/m? . Essa variavel foi
classificada de acordo com a OMS - Organizagao Mundial de Saude, 1998% em
baixo peso (IMC < 18,5), normal (IMC 18,5 - 24,9) e sobrepeso (IMC > 25).

. RCQ - Relagao Cintura Quadril: variavel continua, definida como o indice da medida
da cintura, em cm, dividida pela medida, em cm, do quadril. Foi considerado o
seguinte ponto de corte como risco de obesidade relacionada com doengas devido
ao acumulo de gordura na regido abdominal, > de 1,0 para homens e > 0,85 para

mulheres®.
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. CC - Circunferéncia da cintura: variavel continua, em cm. Os valores considerados
muito elevados para riscos de complicagdes associadas com obesidade foram > 102

cm para homens e > 88 cm para mulheres®.

- Clinicas e Bioquimicas

. Analises bioquimicas do soro, medidas em jejum de 12 horas: glicose, colesterol
total, colesterol HDL, e triglicerideos. O colesterol LDL foi medido pela féormula de
Fridewald®’

. Urina de 24 horas. Procedimento para coleta e analise da urina de 24 horas: Dois
ou trés dias anteriores a cada coleta de urina de 24 horas, todos os participantes
receberam um frasco de 2000 mL para coleta de urina de 24 horas, com orientagcao
para que os participantes preparassem um frasco adicional para uma possivel
necessidade. A orientagao dessa coleta levava a desprezar a primeira urina do dia, e
a coletar sucessivamente, incluindo a primeira urina do dia seguinte. O frasco era
acondicionado na geladeira apés cada micgao e ao final das 24 horas era levado ao
local determinado para entrega. O material foi entdo homogeneizado, seu volume
total medido em mL e uma amostra separada para analise. O sodio urinario foi
medido pelo método eletrodo ion seletivo (ISE), expresso em mEg/L. A quantidade
total de sédio excretada nas 24 horas foi obtida pela multiplicagdo do sédio medido
na amostra, pelo volume total da urina, em mL por dia e dividido por 1000 mL e entao
convertidos em miligramas. O sddio urinario de 24 horas foi o parametro para estimar
a ingestao diaria de sodio. A ingestdo de sdédio foi classificada como normal ou
aumentada segundo a OMS e JNC 7" que recomenda um consumo total menor que

2400 mg por dia. Esse valor corresponde a uma ingestdo de NaCl (sal) de 6 gramas
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por dia ou 104 mEQq/24 h. Assim, a ingestdo de sddio foi considerada normal quando
a excrecgao urinaria de sodio era abaixo de 2400 mg de sddio ou aumentado quando
os valores eram superiores a 2400 mg de sodio ao dia.

. Pressao arterial: variavel continua expressa em mm Hg, verificadas no Centro de
Atendimento a Saude pela enfermeira responsavel, com o paciente sentado e em
repouso minimo de 5 minutos. Os valores foram registrados em um formulario

préprio da pesquisa (Anexo C).

- Adesao a restricao de sodio: a adesao foi entendida como o aumento do numero

de participantes com ingestao de sodio < 2400 mg, apds 3 meses de intervencao.

- Papel da Familia: foi avaliado em dois aspectos: apoio e participagao familiar.
Apoio familiar foi entendido como presente ou ausente, quando o participante
expressou que a familia cooperou com a sua dieta de restricdo de sdédio, na
entrevista inicial e final do periodo de intervengao. Participacao familiar foi entendida
como presente ou ausente, quando a pesquisadora ou auxiliares de pesquisa
observaram ,durante as visitas domiciliares proximas as entrevistas (inicial e final do
periodo de intervengao), sinais de real participagdo da familia, expressos
verbalmente pelo participante ou por seus familiares e registrados nos relatérios de

visitas domiciliares.

4.4 Anidlise Estatistica
As caracteristicas iniciais, soécio-demograficas, habitos de vida e

medicamentos utilizados foram comparados entre os dois grupos Controle e Sabor
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para testar a homogeneidade do perfil inicial dos mesmos. Tabelas de dispersao
entre as variaveis categoricas (género, escolaridade, estado civil, profissdo, renda
familiar, tabagismo e medicamentos utilizados) e os grupos foram criadas e sua
relacao foi testada pelo Qui-Quadrado. Idade, composi¢ao familiar e consumo médio
diario de anti-hiprtensivos foram expressas em média + desvio padrao, a diferenca
dessas médias entre os dois grupos foram testadas pelo t-Student nao pareado.

Na analise do comportamento alimentar, as variaveis, ‘responsavel pelo
preparo das refeicdes” e “refeicdes realizadas na companhia da familia” tiveram sua
distribuicdo observada entre os dois Grupos Controle e Sabor na entrevista inicial. A
relacdo das variaveis com os grupos Controle e Sabor, foi testada pelo Qui-
Quadrado. O consumo médio de sal (NaCl) na familia, em gramas por dia, medido
grosseiramente através da duragdo de um quilo de sal e extraido o valor per capita,
foi apresentado em média + desvio padrao. As diferengas entre os dois Grupos foram
testadas pelo t-Student na avaliagao inicial.

As variaveis antropométricas (peso, estatura, IMC, RCQ e CC) foram
apresentadas em média + desvio padrao nas trés avaliagcdes. A diferenga de cada
uma das médias das trés etapas de avaliagao entre os dois Grupos Controle e Sabor
foi testada também pelo t-Student ndo pareado. As diferencas entre os resultados
das trés etapas de avaliagbes dentro de cada um dos Grupos foram testadas pela
Andlise de Variancia (ANOVA). Quando a ANOVA foi significativa, testes de t-
Student pareados foram executados entre cada etapa de avaliagao.

As caracteristicas clinicas e bioquimicas dos participantes (pressao arterial,
glicose, colesterol total e fragdes, triglicerideos, sédio e potassio urinarios) também

tiveram suas médias e desvios padrdo apresentados nos dois grupos Controle e
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Sabor e nas trés avaliagbes. Igualmente, a diferengca nas médias das trés etapas de
avaliacao entre os dois grupos Controle e Sabor foi testada pelo t-Student e as
diferencas entre os resultados das trés etapas de avaliagcdo dentro de cada grupo
foram testados pela ANOVA.

Na variavel adesao a restricdo de sodio, a percentagem de participantes com
ingestao normal de sédio (< 2400 mg por dia) foi calculada para os dois grupos nas
trés etapas de avaliagcbes. As diferencas percentuais, para cada um dos grupos, do
numero de pessoas com ingestdo normal de soédio entre as trés avaliagdes foram
testadas pelo teste Z para proporgdes.

As variaveis “apoio familiar’ e “participagao familiar” tiveram sua distribuicao
observada entre os dois Grupos Controle e Sabor. A relagdo das variaveis com os
grupos Controle e Sabor, foi testada pelo Qui-Quadrado. A mudanga do apoio e
participacado familiar foi observada comparando a distribuicdo dessas variaveis, em
cada um dos grupos, no inicio e no final do periodo de intervengdo. A regressao
logistica foi utilizada para calcular a chance, através da Razado de Chance, de o
participante com apoio familiar apresentar uma ingestao salina normal. A mesma
analise foi utilizada com a variavel participagao familiar, ambas no periodo final da
intervengdo. A esses dois modelos univariados foi acrescentada a variavel grupo
Sabor para testar a influéncia da intervencdo ativa sobre o apoio e participacao
familiar. Na interpretacdo do resultado da regressao logistica, a razao de chance
maior do que 1 foi relacionada a uma maior chance de excrecao salina normal ou
seja ingestao de sddio < que 2400 mg ao dia. O intervalo de confianga de 95% foi
utilizado para verificar a significancia do teste. Quando ambos os intervalos estavam

acima ou abaixo de 1 o teste foi considerado significativo.
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Os dados foram processados e analisados, utilizando o Software Epi Info
2002%2. Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. O teste

Z para proporg¢des foi calculado pela formula:

p(_pc
Px(1- P) [1+ lj
X X l’lt 1’10

Onde Pt é a proporgao de pessoas do grupo Sabor ou da primeira avaliagdo e Pc é a

7=

proporgao do Controle ou da segunda e terceira, respectivamente, e P é a média de

Pc e Pt. O valor critico de Z para um alfa de 0,05 é de 1,6545%

4.5 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pela Comissao Coordenadora do Programa de Pos-
Graduacdo em Medicina e Ciéncias da Saude, na época denominada de Clinica
Médica e Ciéncias da Saude, da Faculdade de Medicina da PUCRS conforme oficio
n° 200/01-PG, em 16/10/2001 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS,
conforme oficio n° 462/01-CEP, em 07/12/2001, de acordo com as recomendacdes
da Resolugao n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Todos os participantes foram informados dos objetivos da pesquisa bem como
dos riscos envolvidos na sua participacdo. O termo de consentimento livre e
esclarecido foi assinado pelo participante e por um familiar apds a concordancia de
ambos e uma coépia deste termo foi fornecida a todos os participantes que também
receberam garantias quanto ao sigilo de informagdes prestadas e a liberdade para a
interrupcdo da participagdo a qualquer momento sem qualquer prejuizo ao

participante ou familiar.
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5 RESULTADOS

5.1 Determinagao de Técnicas Dietéticas

Esta etapa foi preliminar ao processo de intervencéo. Constou de uma selegcao
dos condimentos a serem utilizados neste estudo, excluidos aqueles com
propriedades diuréticas. A introducdo de substancias diuréticas poderia mascarar
uma restricdo sddica por produzir uma maior excrecdo desse mineral. A Tabela 4
apresenta a classificacdo dos condimentos em propriedades diuréticas e nao
diuréticas (ou que nao foram referidas como tendo propriedades diuréticas nas
referéncias utilizadas). Os condimentos considerados ndo diuréticos foram oferecidos

ou recomendados para utilizagao.
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Tabela 4 Classificagao dos condimentos quanto a propriedade diurética.

Diuréticos N&ao Diuréticos

Alecrim (Rosmarinus officinalis L.)** ® Acafrao (Crocus sativus L.)*

Alho porro (Allium porrum L.g);35 Alcaguz (Periandra dulcis L.)%

Alho (Allium sativum L.)>%® Alcaravia ou Kiimmel (Carum carvi L.)*
Alfavaca (Ocimum gratissimum L.)* Anis (erva-doce) (Pimpinella anissum L.)**
Cardamomo (Elettaria cardamomum Anis Estrelado (/llicium verum Hook. F.)*
Maton)®’ Artemisia (Artemisia vulgaris L.)%

Cebola (Allium cepa L.)% 88 890 Baunilha (Vanilla fragrans L.)*

Coentro (Coriandrum sativum L.)*' Canela (Cinnamonum zeylanicum L.)%
Endro (Anethum graveolens L.)85 Cebolinha verde (Allium fistulosum L.)92
Gergelim (Sesamum indicum L.)® Cominho (Cuminum cyminum L.)*
Manjericao (Ocimum basilicum L.)%° Cravo da india (Eugenia caryphillata)®

8 Estragdo (Artemisia dacunulus L.)%

)92

Manjerona (Majorana hortensis Monch.)

Salsa (Petroselinum crispum (Mill.) Mansf.)®> Gengibre (Zingiber officinalis L.

Salsao (aipo) (Apium graveolens L)% Horteld (Mentha spicata L.)®* %2

Zimbro (Juniperus communis P. )85' 92 Louro (Laurus nobilis L.)*
Mostarda (Brassica Alba L.)*
Noz-moscada (Myristica fragrans Houtt.)*
Orégano (Origanum vulgare L.)%
Pimenta do reino (Pipper nigrum L.)*
Pimenta malagueta (Capsicum frutescens
L.)*

Pimentao (Capsicum annuum L.)*

Raiz forte (Armoracia rusticana P.)*

Salvia (Sélvia officinalis L.)*

Segurella (Satureja hortensis L.)*

Tomilho (Thymus vulgaris L.)*

Urucum Urucum (Bixa orellana L.)*

* Nao citada na literatura como tendo propriedade diurética

Apos a selegdo dos condimentos, foram realizadas,junto ao Laboratério de
Técnica Dietética do Curso de Nutricdo da UNIJUI, preparacdes simples de
alimentos utilizados no cotidiano, sem a adigdo de sal (cloreto de sodio) e pela
inclusdo de condimentos selecionados. As preparagdes foram submetidas a uma
avaliagao sensorial quanto a palatabilidade por alunas e professoras do Curso de

Nutricdo da UNIJUI. Do total de 16 preparacdes, apenas 9 (56,3%) foram aprovadas.
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Na culinaria local, massas, batatas e mandiocas s&o muito utilizadas acompanhadas
de molho de tomate, normalmente preparado com uma grande adi¢gdo de sal. Uma
das preparacdes aprovadas foi um molho de tomate e para garantir que o tomate
fosse utilizado para este fim, optou-se por oferecer o molho ja pronto e
acondicionado em embalagens de 120g cada.

As preparagdes aprovadas na avaliagao sensorial estdo descritas na Tabela 5,
e foram impressas e distribuidas com orientacéo para o preparo e utilizagao por parte
dos participantes do grupo Sabor.

A quantidade per capita de temperos e de molho de tomate foi calculada para
cada familia, considerando uma média de 4 pessoas em cada residéncia e
considerando a quantidade necessaria a ser distribuida a cada 15 dias, durante 3
meses (periodo de intervencédo). O molho de tomate foi preparado, quinzenalmente,
no referido Laboratério de Nutricdo, acondicionado e congelado para distribuicao na

mesma periodicidade.
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Tabela 5 Preparagdes culinarias e sugestdes de uso dos condimentos
Preparagoes culinarias aprovadas e recomendadas para utilizagao:

FEIJAO: 1 concha — 1 pessoa

Sugestao 1 Sugestao 2
Cebolinha verde (3,87 g - 1 Colher de Cebolinha verde (3,87 g -1 CS)
sopa) Pimentao verde (9,35 g -1 CS)

Louro (0,21 g — 2 folhinhas pequenas) Tomate (18,46 g— 1 CS)
Salvia (1,02 g — 10 folhinhas)
Horteld (0,77 g — 11 folhinhas)

Sugestao 3

Cebolinha verde (3,87 g - 1 CS)
Tomate (18,46 g— 1 CS)

Pimenta calabresa (0,08 g — 1 pitada)
Louro (0,32 g — 2 folhinhas)

ARROZ: V2 xicara por pessoa

Sugestao 1 Sugestao 2
Arroz (1/2 xicara) Arroz (1/2 xicara)
Oleo (1 colher de cha) Oleo (1 cc)

Mostarda em grao (1/2 colher de cha)  Cebolinha verde (1,33 g — 1colher cha)
Mostarda em p6 (1/8 colher de cha) Hortela (0,66 g - 10 folhinhas)
Agua — 1 xicara Salvia (0,94 g — 9 folhinhas)

Agua — 1 xicara

Molho de tomate: especial sem sal - Pode ser usado em massa, batata ou
mandioca.

Ingredientes:Tomate, Pimentao, Cebolinha verde, Mostarda em p¢, orégano e
Oleo

Tempero para salada: cebolinha verde, tomate, piment&do e orégano.

Tempero para a carne: orégano, salvia, hortela e cebolinha verde.

Condimentos e ervas aromaticas que podem substituir o sal no preparo d
alimentos: Acafrdo (ou curcuma), Alcaguz, Alcaravia ou kimmel, Alfavaca, Anis
doce), Anis-estrelado, Artemisia, Baunilha, Canela, Cebolinha verde, Cominho, Cre
india, Estragado, Gengibre, Hortela, Louro, Mostarda, Noz-moscada, Orégano,
Pimenta,Pimenta malagueta, Pimenta dedo de moga, Pimentdo, Raiz forte,

Segurella,Tomilho, Urucum
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5.2 Caracteristicas Socio-Demograficas e Habitos de Vida

Foram selecionadas 54 pessoas como elegiveis para o estudo, sendo grupo
Controle (n=27) e grupo Sabor (n=27). Durante os exames iniciais, uma pessoa
desistiu da participagdo, ndo chegando a realizar o exame e duas pessoas
apresentaram niveis glicémicos elevados, confirmados em testes posteriores,
caracterizando-as como portadoras de Diabetes Mellitus, sendo assim excluidas.
Das 51 pessoas restantes, 45 (88,2%) permaneceram até o final do estudo,
ocorrendo uma perda de 11,8% (n=6). As principais razbes das perdas foram:
desisténcia (n=2), 6bito (n=2) e mudanga de residéncia para outras cidades (n=2).
Dessa forma, os grupos ficaram constituidos em Grupo Controle (n=20) e Grupo
Sabor (n=25).

O perfil geral dos participantes foi comparado quanto as variaveis socio-
demograficas e habitos de vida. Nao ocorreram diferengas significativas entre os
grupos Controle e Sabor, como pode ser visto na Tabela 6. Isso demonstra um perfil
homogéneo na populagdo em estudo, aceitando assim, a comparagao entre os dois
grupos. A idade variou de 50 a 82 anos no grupo Controle, com média de 62,3 + 8,8
anos, predominando a faixa etaria entre 60 e 69 anos (45%). No grupo Sabor variou
de 52 a 80 anos, com média de 64,1 + 8,4 anos e predominéancia igual (36%) para as
faixas etarias de 50 a 59 anos e de 60 a 69 anos. Em ambos os grupos a populagao
foi composta principalmente de mulheres, alfabetizadas, casadas, profissionais do
lar, com renda familiar mensal de até um salario minimo e sem habito de tabagismo.
A composicao familiar, na sua maioria, foi de 2 a 4 pessoas, variando de 1 a 7
pessoas, com meédia de 3,4 + 1,8 pessoas no grupo controle e variando de 2 a 8

pessoas com media de 3,6 + 1,6 pessoas no grupo Sabor.
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Os grupos foram também comparados, quanto ao tipo de medicamento anti-
hipertensivo utilizados.Conforme pode ser visto na Tabela 7, o principal
medicamento utilizado foi da categoria dos diuréticos (hidroclorotiazida), tanto pelo
Grupo Controle (80%) quanto pelo Grupo Sabor (72%), ndo havendo diferenga
significativa entre eles, mostrando também a homogeneidade dos participantes.
Ainda, na Tabela 8 foi comparado o consumo médio diario, em numero de
comprimidos ao dia, de medicamentos anti-hipertensivos. Nao se observou diferenga
estatistica entre os dois grupos. Para estimar a quantidade destes, utilizou-se o
registro do prontuario, da entrega de medicamentos, correspondente a cada etapa de
avaliagao. A partir da média mensal dividiu-se por 30 dias, para visualizar o consumo

diario.
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Tabela 6 Caracteristicas socio-demograficas e habito de vida na avaliagao inicial

entre os Grupos Controle e Sabor

Variaveis socio-demograficas Controle (n = 20) Sabor (n = 25) p

Género [N (%)]

Feminino 13 (65) 20 (80) N.S.

Masculino 7 (35) 5 (20)

Total 20 (100) 25 (100)

Idade (em anos) (Média * dp) 62,3 +8,8 64,1+84 N.S.
Escolaridade [N (%)]

Analfabeto 4 (20) 12 (48) N.S.

Alfabetizado 16 (80) 13 (52)

Total 20(100) 25 (100)

Estado Civil [N (%)]

Casado 13 (65) 13 (52) N.S.

Nao casado 7 (35) 12 (48)

Total 20 (100) 25 (100)

Profissao [N (%)]

Aposentado 5 (25) 6 (24) N.S.

Do Lar 10 (50) 14 (56)

Outros ? 5 (25) 5 (20)

Total 20 (100) 25 (100)

Renda familiar (Salario Minimo)® [N (%)]

<1 11 (55) 15 (60) N.S.

>1 9 (45) 10 (40)

Total 20 (100) 25 (100)
Composigao familiar (Média * dp) 34+18 3,6 1,6 N.S.
Tabagismo [N (%)]

Fumante 4 (20) 2 (8) N.S.

Nao fumante 16 (80) 23 (92)

Total 20 (100) 25 (100)

@ agricultor, comerciante, doméstica, biscateiro e desempregado
® salario minimo. Valor de R$ 200,00 referente ao més de julho/2002.
N.S. = N&o significativo
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Tabela 7 — Medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos participantes dos

Grupos Controle e Sabor

Anti-hipertensivos utilizados® Controle (n = 20) Sabor (n = 25)
N (%) N (%)
Diurético 16 (80) 18 (72)
Betabloqueador 3 (15) 4 (16)
Inibidor da ECA® 15 (75) 15 (60)
Antagonista de Calcio 2 (10) 1(4)
Vasodilatadores - 4 (16)

& Percentual por coluna e linha ndo fecha em 100% pois os participantes podem n&o pertencer a
nenhuma categoria ou pertencer a mais de uma categoria

® Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina

“ndo descrito

p N.S

Tabela 8 — Consumo médio diario de anti-hipertensivos pelos participantes dos

Grupos Controle e Sabor nas trés etapas de avaliagdes (média + dp)*.

Grupo Inicio da intervengcao Final da intervencéao Apos 3 meses sem
intervencao

Controle 23+1,6 1,9+1,2 1,9+1,1

Sabor 23+13 1,9+0,8 20+1,1

* Expresso em numero de comprimidos / dia
P=N.S.
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5.3 Caracteristicas do Comportamento Alimentar

Como se observa na Tabela 9, ndo houve diferencas significativas entre os
grupos. Tanto no grupo Controle quanto no grupo Sabor, o responsavel pelo preparo
das refeicdes da familia foi, na maioria dos casos, o proprio participante, o qual
também realizou as principais refeicdes na companhia de seus familiares além de
dedicar a maior parte do dia para a convivéncia familiar.

A duracédo de um quilo de sal na familia do grupo Controle variou de 7 a 90
dias, com média de 35 + 18 dias. Isto significa que o consumo de sal per capita ao
dia variou de 5 a 20 g com média de 11,3 + 4,4 g por pessoa. No grupo Sabor, a
duracado de um quilo de sal variou de 10 a 90 dias, com média de 36 + 20 dias,
significando uma variacédo de 5 a 16 g de sal ao dia por pessoa, com uma média de
10,3 + 4,0 g ao dia por pessoa. A diferenga observada no consumo per capita entre
os dois grupos nao foi estatisticamente significativa. Observou-se uma dificuldade
real na estimativa do consumo de sédio na familia, visto que as pessoas nao sabem

relatar o tempo de duracado de um quilo de sal na familia.
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Tabela 9 Caracteristicas do Comportamento Alimentar na Avaliagéo Inicial entre

os Grupos Controle e Sabor

Caracteristicas Controle Sabor p

Responsavel pelo preparo das refeicdes [N (%)]

O proprio participante 9 (45) 15(60) N.S.
Alternam entre os familiares 7 (35) 1(4)

Outra pessoa da familia 4 (20) 9 (36)

Total 20 (100) 25 (100)

Refeicdes realizadas na companhia da familia [N %)]

Principais ® 11 (55) 16 (64) N.S.
Outras 9 (45) 9 (36)
Total 20 (100) 25 (100)

Consumo de sal (NaCl) na familia (Média + dp)
Duragao de 1 kg de sal (em dias) 35+18 36+20 N.S.
Sal (NaCl) per capita (g/dia) 11,3t4,4 10,3+40 N.S.

@ principais refeicdes=desjejum (café da manha), aimogo e jantar

5.4 Caracteristicas Antropométricas

As variaveis antropométricas, peso, estatura e IMC nao tiveram diferencas
significativas nas diferentes etapas da afericdo em cada grupo. Tanto no grupo
Controle quanto no grupo Sabor a diferenga na RCQ — relag&o cintura-quadril entre a
etapa inicial e apos 3 meses sem intervencao foi estatisticamente significativa. Na
avaliacao inicial do Grupo Controle a média da RCQ foi de 0,94 + 0,10, ja apos 3

meses sem intervengdo essa média baixou para 0,89 + 0,07. No grupo Sabor a
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variavel iniciou e terminou com valores semelhantes ao grupo Controle, ou seja, 0,95
+ 0,07 e 0,89 = 0,07 respectivamente. Nos dois grupos houve diminuigdo da
circunferéncia da cintura,entre a etapa inicial e apés 3 meses sem intervencdo, no
entanto, somente no grupo Sabor essa diferenga foi estatisticamente diferente. Esses
valores iniciaram com 100,7 + 11,5 cm e diminuiu significativamente apds 3 meses
sem intervencgao para 92,6 + 11,2 cm, conforme Tabela 10.

O peso médio inicial do Grupo controle foi de 75,3 + 14,2 kg € no Grupo Sabor
valor mais baixo, 65,3 + 12,7 kg. A estatura média da populag¢ao do grupo controle foi
mais elevada, de 157,5 + 9,2 cm comparando com os 143,2 + 7,1 cm do grupo
Sabor, embora nédo seja estatisticamente significativa. As médias iniciais do IMC

foram de 30,4 + 5,6 Kg/m?, no grupo Controle e de 27,6 + 5,6 Kg/m?, no grupo Sabor.
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Tabela 10 Caracteristicas antropométricas entre os grupos Controle e Sabor nas

trés etapas de avaliacdo (média + dp)

Parametros Inicio da Final da Apds 3 meses
Intervencao Intervengao sem Intervencao

Peso (kg) °

Controle 75,3+£14,2 74,2 +14,7 73,0+ 14,4

Sabor 65,3+ 12,7 65,1+ 12,6 65,1+ 13,2

Estatura (cm)®

Controle 157,5+9,2 -8 -2

Sabor 1432+ 7,1 -8 -9

IMC (Kg/m?)®

Controle 30,4 £5,6 30,0£5,8 295+5,8

Sabor 276 £5,6 27,5+5,6 27,5+£5,7

RCQ®

Controle 0,94 +£0,10 0,97 £ 0,05 0,89 £0,07°

Sabor 0,95 + 0,07 0,97 £ 0,06 0,89 +0,07°

CC (cm)®

Controle 103,1 £ 16,3 106 + 14,2 96,9 + 12,4°

Sabor 100,7 £ 11,5 100 + 11,2 92,6 +11,2°

dp=desvio padréo; IMC=indice de Massa Corporal ; RCQ=Relacao cintura-quadril; CC=Circunferéncia
da cintura;

“nao medido, foi utilizado o mesmo valor inicial para céalculo do IMC;

® Teste t-Student comparando grupo Controle e Sabor p = N.S para cada uma das etapas de
avaliacao.

° Andlise de variancia entre as etapas de avaliagdes no mesmo grupo < 0,05, 3 meses sem
intervencao significativamente diferente do inicio e final da intervencao

5.5 Caracteristicas Clinicas e Bioquimicas

As caracteristicas clinicas dos dois grupos nas trés etapas de avaliagao sao
observadas na Tabela 11. N&o houve variagdo significativa entre as médias dos
grupos Controle e Sabor em cada uma das etapas de avaliagdo, exceto para os

valores médios da glicose na etapa apds 3 meses sem intervengdo, que foram mais
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baixos do que o inicio, no grupo Controle. Entre cada etapa de avaliagdo no mesmo
grupo, a média da PAS no grupo Controle, no inicio da intervengcao apresentou valor
de 138 £ 18 mm Hg, diminuindo significativamente ao final da intervengao para 128 +
15 mm Hg e voltando a subir também significativamente para 135 + 14 mm Hg apds
3 meses sem intervengao. No grupo Sabor, observou-se um comportamento similar,
pois no inicio da intervencdo a PAS era de 131 * 18 mmHg, diminuindo
significativamente para 121 + 17 mmHg ao final da intervencao e voltando a subir
significativamente para 127 £ 10 mm Hg apdés 3 meses sem intervengao. A PAD,
apesar de apresentar uma diminuicdo apos o periodo de intervengdo, manteve-se
sem alteracao significativa em todas as etapas em ambos os grupos.

O valor médio da glicose inicial no grupo Controle de 90,8 + 12,2 mg/dL foi
significativamente maior do que ao final da intervengao (82,3 + 8,4 mg/dL) e ap6s 3
meses sem intervencéao (85,8 £ 9,9 mg/dL). No grupo Sabor o valor médio da glicose
ao final da intervencdo foi significativamente menor do que o periodo sem
intervencgao, respectivamente de 86,8 + 8,8 e 91,8 + 10,1 mg/dL.

Quanto ao colesterol total, somente no grupo Sabor houve diferencas
significativas. No inicio da intervencéao, o valor médio do colesterol era de 234 + 41,9
mg/dL, que foi significativamente maior que ao final da intervengao de 212 + 29,6
mg/dL e que o periodo sem intervencdo de 212 + 25 mg/dL. Os triglicerideos
apresentaram diferencas significativas entre o valor médio inicial comparado com o
final da intervencao e apds 3 meses sem intervencgao, respectivamente 132 + 42,8,
106 £ 38,7 e 107 + 47,6 mg/dL. Quanto ao HDL-c observou-se uma diminuigao
significativa entre o valor médio inicial comparado com o final e apés 3 meses sem

intervengdo no grupo Sabor, respectivamente 53,8 + 9,3, 46,8 £+ 8,7 e 476 £ 7,5
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mg/dL. Apesar dos valores médios iniciais de LDL-c de ambos os grupos Controle e
Sabor terem sido mais baixos que os seus correspondentes valores médios ao final e
ap6s 3 meses sem intervengdo, tais diferencas nao foram estatisticamente
significativas.

O valor médio da excrecado de sodio urinario de 24 horas na avaliagao inicial
nao foi significativamente diferente em relacdo as outras etapas de avaliacdo no
grupo Controle. No grupo Sabor, o valor médio de sédio urinario excretado em 24
horas ao final da intervencdo diminuiu significativamente do inicio da intervencao,
2796,8 + 1468,5 e 3539,1 £ 1584,51 mg/24h, respectivamente, conforme visto na
Figura 1. O valor médio do potassio excretado nas 24 horas na avaliagao inicial do
grupo Controle foi significativamente mais elevado que ao final da intervencéo e ao
final dos 3 meses sem intervengao, 34,5 + 16,1, 25,6 + 16,0 e 22,4 £ 9,1 mEq/24 h.
No grupo Sabor, todas os valores médios de potassio urinario foram
significativamente diferentes nas trés etapas de avaliagao ou seja, a primeira etapa,
com 33,7 + 15,3 mEq/24 h, foi significativamente maior que a segunda etapa, com
28,2 + 9,0 mEqg/24 h e esta foi maior que a terceira com 21,9 + 8,9 mEq/24 h. Esta

ultima foi estatisticamente mais baixa que a primeira.
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Tabela 11 Caracteristicas clinicas e bioquimicas dos Grupos Controle e Sabor nas

trés etapas de avaliacdo (média + dp)

Parametros Inicio da Final da Apos 3 meses
Intervencgao Intervencéao sem Intervencao

PAS (mmHg)

Controle 138 + 18°? 128 + 15° 135+ 14

Sabor 131 +18° 121 +17° 127 £ 10

PAD (mmHgQ)

Controle 83+8 81+10 83+8

Sabor 83+12 + 81+6

Glicose (mg/dL)

Controle 90,8 + 12,2° 82,3 + 8,4 85,8 + 9,9

Sabor 90,0 + 10,2 86,8 + 8,8° 91,8 + 10,1

Colesterol (mg/dL)

Controle 222 + 41,7 209 + 38,3 209 + 30,8

Sabor 234 + 41,9° 212 £ 29,6 212 + 25,19

Triglicerideos (mg/dL)

Controle 132 +42,8° 106 + 38,7 107 + 47,6¢

Sabor 129 + 40,5 115+ 34,6 112 £ 35,1

HDL

Controle 52,7+ 10,1 47,7+ 8,0 49,0+£5,9

Sabor 53,8 +9,3° 46,8 + 8,7 47,6 +7,5°

LDL

Controle 143 + 36,8 140 + 35,7 138 £+ 31,4

Sabor 154 + 35,7 142 + 22,7 142 £ 22,3

Sodio (mg/24 h)

Controle 3469,32 + 1493,66 2988,9 + 1770,8 3283 + 1990

Sabor 3539,1 + 1584,51° 2796,8 + 1468,5 3117 £ 1323

Potassio (mEQg/24 h)

Controle 34,5+ 16,12 25,6 +16,0 22,4 +91¢

Sabor 33,7 + 15,3° 28,2+9,0° 21,9 + 8,9

dp=desvio padrao; PAS=presséo arterial sistélica; PAD=presséao arterial diastdlica

@p<0,05 para diferencas nas médias no inicio e final da intervengéo, no mesmo grupo.
b p<0,05 para diferengas nas médias no final da intervengéo e periodo sem intervengéo, no grupo.

c
d

p<0,05, para diferengas na glicose no periodo sem intervengao entre os grupos controle e Sabor.
p<0,05 para diferengas nas médias do inicio da intervengao e periodo sem intervengao, no grupo.
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Figura 1 Excrecdo média de sddio urinario nos grupos Controle e Sabor no inicio,
final da intervencéo e sem intervencéo.

Inicio=inicio da intervencéo, Final=apds 3 meses de intervengao, Sem intervengao = apoés 3
meses do final da intervencgao.
5.6 Adesao a Restricao de Sédio

A ingestdo de sodio pelos participantes, medida pela excre¢do urinaria de
sédio de 24 horas, foi considerada como normal quando < 2400 mg, e aumentada
quando acima deste valor. Conforme se observa na Tabela 12, no inicio da
intervengdo 35% dos participantes do grupo Controle tinham ingestdo normal de
sédio, ao final da intervengao 50% e apds 3 meses sem intervengao voltou-se ao
valor inicial de 35%, mostrando que nao houve diferenga estatisticamente
significativa entre as 3 etapas quando comparada com a ingestdo de sédio inicial.
No grupo Sabor, assim como no grupo Controle, 32% dos participantes
apresentaram ingestdo normal de sédio na avaliagdo inicial, que ao final da
intervencdo aumentou para 60% de adesdo, mostrando uma diferenca

estatisticamente significativa (p < 0,05). Apés 3 meses sem intervengao, a ingestao
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normal de sodio foi observada em 40% dos participantes, mostrando uma diminuigao
se comparada ao final da intervengao, mas ainda permanecendo maior que o valor

apresentado inicialmente, embora nao seja estatisticamente relevante (Figura 2).

Tabela 12 - Distribuicdo percentual das pessoas com ingestdo de sédio < 2400

mg/dia entre os Grupos Controle e Sabor nas trés etapas de avaliagao

Etapas de avaliagao Controle (n=20) Sabor (n=25)
N (%) N (%)
Inicio da intervencao 7 (35) 8 (32)
Final da intervencéo 10 (50)? 15 (60)°
Apds 3 meses sem intervengéo 7 (35)° 10 (40)®

® Teste Z para proporgdes p=N.S. para comparagéo da proporgdo de pessoas com ingestéo de sodio
< 2400 mg/dia com o grupo no inicio da intervencao
® Teste Z para proporgdes p<0,05. para comparagao da proporgédo de pessoas com ingestao de sodio
< 2400 mg/dia com o grupo no inicio da intervencao

70 ~
60 0

50 1 40

40 - 35 —e— Controle
35

30 —— Sabor

%

32
20

10

Inicio Final Sem intervencéao

Etapas

Figura 2 Distribuicdo percentual de pessoas com ingestao de sodio < 2400 mg /
dia no inicio, final e apds 3 meses sem intervencgao.

Inicio=inicio da intervencéao, Final=apds 3 meses de intervencido, Sem intervengao=apdés 3 meses
do final da intervencéo.
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5.7 Papel da familia na adesao a restricao de sédio

Para identificar o papel da familia na adesao a restricdo do sédio, utilizaram-se
duas categorias, denominadas “participacdo familiar” e “apoio familiar’. Na
participacdo familiar foi utilizado o diario de acompanhamento das auxiliares de
pesquisa nas visitas domiciliares e no apoio familiar foi utilizada informagao dos
participantes por ocasido de duas entrevistas, uma no inicio e outra no final do
periodo de intervencgao.

No inicio do periodo de intervencédo, conforme visto na Tabela 13, o grupo
Controle tinha 50% de participagéo familiar e ao final da intervengdo 55%, enquanto
que o grupo Sabor iniciou com 16% e terminou com 32% (p=N.S.). O Apoio familiar
foi observado, no inicio da intervengdo, em 65% do grupo controle e ao final da
intervencao 70%, mas o grupo Sabor iniciou com 56% e ao final da intervencao 92%

(p<0,05).
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Tabela 13 Papel da familia na adesao a restricao de sédio entre os Grupos Controle

e Sabor
Papel da Familia Controle Sabor p
Inicio Final Inicio Final
Participacao familiar N(%) N(%) N(%) N (%)
Presente 10 (50) 11 (55) 4 (16) 8 (32) N.S.
Ausente 10 (50) 9 (45) 21 (84) 17 (68)
Total 20 (100) 20 (100) 25 (100) 25 (100)
Apoio familiar
Presente 13 (65) 14 (70) 14 (56) 23 (92)* <0,05
Ausente 7 (35) 6 (30) 11 (44) 2 (8)
Total 20 (100) 20 (100) 25 (100) 25 (100)
Inicio = Inicio do periodo de intervengao; Final = Final do periodo de intervengéo (apds 3 meses de

intervencao).
®Teste do Qui-Quadrado p<0,05 para grupo Sabor e Apoio familiar.

Na Tabela 14 observa-se que ao final da intervengdo no grupo Controle, 11
pessoas tinham participagdo familiar e 10 tinham ingestdo de sodio normal (< 2400
mg/dia), indicando de modo geral que o hipertenso, apesar de ter participacao
familiar ndo diminuiu a ingestao de sédio aos niveis esperados. Quando se associa a
participacdo familiar a ingestdo de sédio < 2400 mg/dia, percebe-se que das 11
pessoas com participagao familiar, 7 (63,6%) delas apresentaram ingestédo normal de
sodio e apds 3 meses do final da interven¢do houve uma diminuicdo para 6 pessoas
(54,5%), indicando que um dos hipertensos com participagdo familiar no grupo
Controle, ndo manteve a ingestdo normal de sédio no periodo sem intervencéo. Do
total de 10 pessoas com ingestdo normal de sodio ao final da intervengéo, 7 (70%)
delas tinham participagdo familiar, sendo que 3 (30%) tinham ingestdo normal de
sédio, por mérito proprio, ou seja, sem a participagdo da familia. Apés 3 meses do
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final da intervencdo, denominado periodo sem intervencdo, das 7 pessoas com
ingestdo normal de sddio, 6 (85,7%) delas tinham participagao familiar e 1 (14,3%)
diminuiram o sodio por mérito proprio.

No grupo Sabor, ao final da intervengcdo dos 15 participantes que
apresentaram ingestdo normal de sdodio, 8 (53,3%) deles apresentaram participagao
familiar, indicando que 7 pessoas (46,7%) tiveram adesdo por mérito préprio,
provavelmente incentivado pelo uso de condimentos na intervengao. Apos 3 meses
sem intervencao, das 10 pessoas com ingestdo de sédio < 2400 mg/dia, 8 tinham
participagao familiar (80%), significando que 2 pessoas diminuiram o sédio por mérito
préprio (20%). Além disso, do total de 8 hipertensos que apresentaram participagcéo
familiar ao final da intervengao, todos (100%) apresentaram também ingestdo normal
de sédio e mantiveram esta ingestdo normal de s6dio mesmo apos 3 meses sem

intervencdo, demonstrando a influéncia do suporte familiar.
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Tabela 14 - Associacao entre pessoas com Participagao familiar e ingestao de sodio

< 2400 mg/dia entre os Grupos Controle e Sabor

Caracteristicas Controle Sabor
Final da 3 meses sem Final da 3 meses sem

. ~ . ~ . ~ . ~
Participagao familiar [N (%)]

Com ingestao de sédio 7 (63,6) 6 (54,5) 8 (100) 8 (100)
< 2400 mg/dia

Com ingestao de sodio 4 (36,4) 5 (45,5) 0(0) 0(0)
> 2400 mg/dia

Total 11 (100) 11 (100) 8 (100) 8 (100)

Ingestao de sédio < 2400 mg/dia [N (%)]

Com Participacao 7 (70) 6 (85,7) 8 (53,3) 8 (80)
familiar

Sem Participagéo 3 (30) 1(14,3) 7 (46,7) 2 (20)
familiar

Total 10 (100) 7 (100) 15 (100) 10 (100)
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Figura 3 - Distribuicdo percentual das pessoas com participagao familiar

e com ingestdo de sodio < 2400 mg/dia.

Final=apos 3 meses de intervencao, Sem intervengdo=apos 3 meses do final da intervencao.

A Tabela 15 expressa os resultados dos Modelos de Regressao Logistica que
calculam as chances de pessoas com apoio ou participacdo familiar apresentarem
uma ingestdo normal de sddio (< 2400 mg/dia) ao final do periodo de intervencgéo.
Sao apresentados modelos univariados nos quais as variaveis independentes (apoio
familiar e participagcao familiar) sdo introduzidas separadamente e modelo bivariados
onde a co-variavel grupo Sabor foi introduzido para observar o efeito desta sobre as
primeiras. A variavel grupo Sabor é definida como uma variavel binominal, tendo o
valor 1 se grupo Sabor e, zero se grupo Controle. Os resultados dos modelos com
apoio familiar, tanto univariados como bivariados, demonstraram que pessoas com
apoio familiar ndao aumentaram significativamente as chances de apresentarem

ingestao de sdédio normal no final do periodo de intervengao, pois os intervalos de
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confianga variaram de valores abaixo de 1 até valores acima de 1. Os resultados dos
modelos com participagao familiar demonstraram que pessoas com participacao
familiar tém significativamente mais chances de apresentarem ingestdo normal de
sodio. A variavel grupo Sabor nao foi significativa em nenhum modelo, entretanto a
introducédo desta variavel no modelo da participacdo familiar aumentou a razédo de
chance desta variavel, demonstrando sua influéncia. Em outras palavras, a
participacado familiar foi mais efetiva no grupo Sabor do que no grupo Controle. O
apoio familiar muitas vezes se traduz pelo incentivo para que o hipertenso siga uma
restricio de sodio, sem que o familiar participe efetivamente, entretanto. Na

participacao familiar, ao contrario, ha o envolvimento do familiar no processo.

Tabela 15 Razao de chance e intervalo de confianca (IC) dos modelos univariados
e bivariados de Regresséao Logistica para apoio ou participagao familiar, usando a
co-variavel grupo Sabor e variavel dependente ingestdao normal de sédio apés

o final da intervencgao.

Modelos univariados?® Modelos bivariados®

Razaode IC 95% Razdode IC 95%

chance chance
Modelos com Apoio familiar
Apoio familiar 1,176 0,25-5,43 1,083 0,22-5,35
Intervengao (grupo Sabor) 1,273 0,39-4,14 1,251 0,37-4,28

Modelos com Participagao familiar
Participagao familiar 7,083 1,81-27,8 9,625 2,08-44,5
Intervengéao (grupo Sabor) 1,273 0,39-4,14 2,511 0,57-11,0

@Variaveis independentes com coeficientes calculados separadamente.
® Variaveis independentes com coeficientes calculados no mesmo modelo.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS
6.1 A importancia dos condimentos na técnica dietética

A expressdo condimento vem do latim condimentu e significa substancia
aromatica, geralmente de origem vegetal, usada para realcar o sabor dos
alimentos®. Também & conhecido na pratica culinaria como especiarias, substancias
aromaticas, ervas aromaticas ou temperos, que na maior parte ndao tém qualquer
valor nutritivo®.

Estes condimentos, muito utilizados na cozinha oriental, passaram a ser
utilizados no ocidente a partir do conhecimento de suas propriedades, especialmente
a de estimular o apetite e de conferir aroma e sabor antes e durante a cocgéao.
Quando usados com habilidade fazem da cozinha uma arte, fornecendo cor e sabor,
tornando-a picante ou exética®.

A comercializacdo das especiarias, estimulada pela importagdo, nem sempre
€ garantia de qualidade ao consumidor, apresentando baixa qualidade, pela
contaminacgao por microorganismos ou pela infestagao por insetos. Isso repercute na
perda de esséncias volateis, interferindo na cor e sabor. No entanto, esses riscos séo
minimos quando utilizados na culinaria familiar, onde o consumo se da logo apds o
preparo, diferentemente da industria de alimentos, onde a utilizacdo € em larga

escala e os produtos sdo consumidos apos um tempo variavel de armazenamento®.
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No presente trabalho, em fungcédo da necessidade da exclusdo de condimentos
considerados de propriedade diurética, fez-se necessario redimensionar a idéia
inicial e refazer as preparagdes alimentares. Este foi um fator limitante no preparo e
na criatividade das preparagoes, visto que os condimentos que mais proporcionam
sabor, aroma e perfume aos alimentos foram excluidos. Uma refeicdo que se
apresentar com muito aroma e sabor, tera maior chance de ser aceita em uma dieta
com restricdo de sodio, diminuindo a preferéncia pelo sédio, além de possibilitar a
volta ao sabor natural dos alimentos, tdo mascarados pelo uso abusivo do sédio, na
fabricacao, no preparo e adigdo aos alimentos na mesa.

Mesmo com tais limitagbes, durante as visitas domiciliares, observou-se a
importancia e repercussdao dos condimentos na alimentagdo dos participantes do
grupo Sabor. A experiéncia em utilizar alguns condimentos na alimentagcao nao era
do conhecimento de todos os participantes, e assim, alguns destes condimentos
como a salvia e a hortela eram conhecidos apenas para a preparagao de chas. O
louro, utilizado no feijao, também despertou muito interesse, especialmente
comentado pelos familiares dos hipertensos. O orégano foi o condimento que se
tornou muito popular e apreciado entre os participantes do grupo Sabor e seus
familiares. O molho de tomate chamado de especial, por ndo conter adicdo de sal
(NaCl) e apenas condimentos era recebido com muita expectativa, ao que se
observou que algumas familias “economizavam” o molho, com receio de que
faltasse, apesar de terem recebido a receita do mesmo.

Foram observadas inicialmente, algumas dificuldades na aceitacdo dos
condimentos como substituicdo parcial ou total ao sddio. Os condimentos eram

utilizados com precaugao, ndo sendo usados na quantidade recomendada para a
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preparagao. Ao molho de tomate foi acrescentado sal por uma participante para,
segundo ela, “acertar o sal”’, mas mesmo assim, apresentou ingestao de sal inicial de
10,4 g/dia e uma diminuicdo na ingestdo durante a intervencdo, para 5,2 g/dia.
Infelizmente, esta mesma participante teve uma ingestao de sal muito elevada apés
3 meses sem intervencao (de 16,5 g/dia), motivada principalmente por evento de
ordem econdmica, consequiente a perda de emprego. Observou-se, com isso, que
fatores socio-econémicos e ambientais interferem na motivacdo da adesdo a
restricao salina.

Como parte das observagdes sobre a aceitacdo dos condimentos, foi
registrada a importancia dos mesmos na inser¢cdo dos habitos alimentares do
hipertenso e de sua familia, que também se estendeu a outras residéncias. A esposa
de um participante do grupo Sabor relatou que na casa onde trabalhava como
doméstica, seus empregadores interessaram-se sobre o projeto e solicitaram a ela
que também preparasse as refeicdes com redugao de sal e inclusdo de condimentos,
com liberdade de fazer a lista das especiarias a serem adquiridas. Ao final do
projeto, muitos dos participantes e familiares relataram que ja haviam plantado em
suas casas alguns dos temperos e ervas aromaticas. A repercussao se deu também
no Centro de Atendimento a Saude, local da pesquisa, visto que ao final do projeto,
a enfermeira do local conseguiu, junto a prefeitura, a doagao de um terreno para uma
horta comunitaria de temperos e ervas aromaticas.

Observou-se que mesmo com as limitacbes na utilizacdo dos condimentos
impostas pelo delineamento da pesquisa, houve resultados positivos e repercussoes
de mobilizagcdo em favor de uma mudanca de atitude, ndo somente do hipertenso

como de sua familia. Acrescente-se a isto que a extensao dos beneficios as pessoas
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com HAS sera ainda maior quando fora do projeto, ja que poderdo utilizar
condimentos com propriedades diuréticas, perfumando ainda mais suas refeicdes.
Os beneficios servem também a populagao em geral, como medida preventiva da

HAS e conseqlientemente de doengas cardiovasculares e cerebrovasculares.

6.2 Perfil antropométrico, clinico e bioquimico na HAS

A avaliacdo do estado nutricional dos participantes dos grupos Controle e
Sabor, realizada através do IMC, resultou em sobrepeso e nado houve variagédo
durante as trés etapas de avaliacdo. Para que n&o houvesse influéncia na
intervencdo, a redugdo do peso ou diminuicao da ingestdo caldrica ndo foram
objetivos do trabalho, apesar de reconhece-las como medidas importantes no
controle dos fatores de risco para doengas cardiovasculares. Entretanto, as
caracteristicas antropométricas, especialmente o IMC e a circunferéncia da cintura
foram monitoradas, visando observar a ocorréncia de modificagbes sem uma
intervengao ativa.

A associacao frequente da HAS e outros fatores de risco cardiovasculares,
como obesidade, sedentarismo, tabagismo, dislipidemia e diabetes mellitus, é o
grande estimulo na intervengao para mudangas no estilo de vida que podem tanto
controlar a pressao por si s6 como ser coadjuvantes e sinérgicos ao tratamento
farmacéutico®.

Apesar de nado haver modificagdo do peso corporal, observou-se uma
diminuigao na relagao cintura-quadril apos 3 meses sem intervencao comparada ao
inicio e ao final da intervencdo nos grupos Controle e Sabor (p< 0,05). Houve

também uma diminuigdo da circunferéncia da cintura somente para o grupo Sabor,
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apo6s 3 meses sem intervengcao comparada ao final da intervencao (p<0,05). A
associagcao entre peso corporal e pressao arterial demonstra uma forte correlagao
tanto quanto a distribuicdo regional da gordura corporal e a pressao arterial.
Depésitos de gordura na regido abdominal pode sugerir um risco maior de HAS®.

No presente trabalho, somente no grupo Sabor houve diferengas significativas
nas médias de colesterol total entre o inicio, comparado com o final da intervengao e
apés 3 meses sem intervencdo. Os triglicerideos apresentaram diferencas
significativas entre o valor médio inicial e os valores médios ao final e apos 3 meses
sem intervencao no grupo Controle. Apesar dos valores médios iniciais de colesterol
LDL de ambos os grupos terem sido mais baixos que os seus correspondentes
valores médios ao final e apds 3 meses sem intervencao essas diferengas nao foram
significativas

Concentragdes sanguineas elevadas de colesterol sdo comuns entre os
idosos, 61% das mulheres entre 65 e 74 anos tém concentragbes plasmaticas de

colesterol total acima de 240 mg/dI®’

. As alteragdes na distribuicdo dos lipideos e
lipoproteinas plasmaticas ocorrem especialmente em mulheres com excesso de
peso. Em um estudo, a reducdo de peso e as modificagdes dietéticas como
diminuicdo do consumo de energia, colesterol, gordura total e gordura saturada
melhoraram as concentragdes de lipideos plasmaticos (reducao de colesterol total,
LDL, triglicerideos e aumento do HDL)%.

Diferentes riscos tém sido relatados em idosos hipertensos com colesterol
sanguineo elevado. A European Working Party on Hypertension in the Elderly

sugeriu uma relagao negativa entre colesterol e mortalidade, enquanto que para o

The Systolic Hypertension in the Elderly Program esta associagao € positiva. Alguns
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autores tém afirmado a eficacia das modificagdes dietéticas em reduzir o colesterol
sanguineo entre os idosos, mas nao todos®. Diante das controvérsias, Beckett®
referiu a necessidade de mais estudos antes de afirmar as vantagens da redugao de

colesterol em idosos hipertensos sem evidéncias de DCV (doencgas

cardiovasculares) preexistentes.

6.3 A ingestao de sédio e a pressao arterial

Os valores médios iniciais na ingestdo de sodio foram similares entre os
grupos Controle e Sabor. No grupo Sabor, que apresentou valor médio inicial de
ingestao diaria de sédio levemente maior do que o grupo Controle, observou-se uma
diminuicdo maior ao final da intervencdo e ainda apdés 3 meses sem intervencgao
manteve-se com um valor mais baixo do que o Controle. Observou-se que a
intervengao nutricional pela utilizagdo de condimentos favoreceu o melhor controle
na ingestao de sodio.

O sodio é relativamente bem refletido em medidas bioquimicas, porque a
principal rota do sodio € através da urina, com apenas pequenas perdas através da
pele, via perspiracao e atividade fisica ou climas quentes. Normalmente a excrecao
de sédio corresponde a aproximadamente 90% ou mais da medida do sodio
dietético®™.

A pressao arterial responde a restricdo de sédio em diferentes graus,
dependendo de cada paciente. Restricbes moderadas de sédio reduzem a pressao
arterial para individuos soédio-sensiveis, mas 0 mesmo ndo acontece com pessoas
sédio-resistentes. Estima-se que aproximadamente 50 a 60% dos hipertensos séo

sodio-sensiveis ™.
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Embora ndo seja questdo central da pesquisa, relacionar a ingestao de sodio
a pressao arterial, sua monitorizagao foi feita a fim de verificar modificagdes entre o
inicio e final da intervengdo, sem contudo considerar os individuos quanto a
sensibilidade ao sodio. Tanto no grupo Controle quanto no Sabor, a pressao arterial
sistolica diminuiu 10 mm Hg apds 3 meses do inicio da intervengao, enquanto que a
pressao arterial diastolica diminuiu 2 mm Hg no grupo Controle e 4 mm Hg no grupo
Sabor. Essa diminuicao da pressao arterial encontrada inclusive no grupo Controle
reflete um grupo sob intervengdo, pois mesmo nao recebendo os condimentos,
recebeu todas as orientagdes, acompanhamentos, monitorizagcdes e visitas com a
mesma regularidade que o grupo Sabor, sendo considerado também uma
intervengao, porém ndao com a mesma intervengao ativa realizada junto ao grupo
Sabor. Valores similares foram encontrados por Law'' em que uma ingestéo de sodio
de 100 mmol (2300 mg) foi associado a uma diminuicdo de 5-10 mm Hg na pressao
sistélica e 2-5 mm Hg na pressao diastélica, com uma diferenga maior ocorrendo
entre as pessoas idosas.

Fatores associados a queda na pressao arterial em resposta a restricdo de
sodio foram identificados e incluem uma baixa atividade da renina plasmatica, idade,
raga, nivel de pressdo arterial inicial e grau de restricdo de sodio. Uma restricao
moderada de aproximadamente 70 a 100 mEq por dia pode ter valor terapéutico para

pacientes hipertensos que fazem uso ou ndo de medicamentos anti-hipertensivos®®

60, 100, 12,13.

propiciando uma redugao na pressao arterial de 4 a 8 mm Hg
A diminuicdo da excregcao média de sédio foi de 480,42 mg no grupo controle

e de 742,30 mg no grupo Sabor apds 3 meses de intervengdo comparada com o
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inicio, significando uma diminui¢cado de 14% e 20% respectivamente para os grupos

Controle e Sabor.

6.4 A participagao familiar e adesao a restricao de sédio

Os resultados encontrados permitem concluir que a introducédo de
condimentos no grupo Sabor influenciou positivamente na participacdo da familia no
tratamento nao farmacolégico da HAS no tocante a ingestdo normal de sdédio.
Considerando uma forte correlacdo entre HAS e histéria familiar, julgou-se que a
maior adesao da familia na restricido de sddio ndo s6 beneficia imediatamente o
hipertenso, mas é também eficaz como medida de prevengcdo primaria aos seus
familiares. Segundo Mancilha-Carvalho e Silva'™!, quanto mais baixa a ingestéo de
sédio, menor a prevaléncia de HAS e do efeito do envelhecimento sobre a mesma.

Talvez pelo reduzido numero de participantes, ndo foi encontrada associagao
entre diminuicdo do consumo de sddio, género, renda familiar e escolaridade. No

trabalho de Evers et al'®

, @ maior restricdo de sal estava associada ao nivel
educacional mais baixo, a classe social mais alta, ao sexo masculino e aos
programas de aconselhamento que tiveram pouco efeito sobre a adesdo com

k'® os individuos com nivel

restricdo de sodio. No estudo de Kirsch e Rosenstoc
escolar mais alto ou melhor também apresentaram menor adesédo ao tratamento
dietético. Consequientemente, o nivel de educacao pode ser importante na indicagao
de adesao a recomendacao nutricional. Individuos com renda salarial moderada

eram mais aderentes ao tratamento dietético do que as pessoas com rendas mais

baixas ou mais altas.
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A literatura expressa que a adesao a recomendacoes dietéticas ¢é dificil de ser
alcancada por varias razdes: o plano alimentar geralmente é restritivo; a dieta sem
adicdo de sal é relatada como insipida pela maioria dos pacientes'®, a mudanca na
dieta é usada mais para controlar do que para curar a doenca'®; as alteracdes nos
habitos alimentares se dao a longo prazo; muitos pacientes sdo assintomaticos para
condigdes tais como a HAS, pacientes ndo se sentem doentes e, portanto, nao
entendem a necessidade de mudangas no estilo de vida'®®, Entretanto, neste
trabalho concluimos que a introdugcdo de condimentos pode contribuir positivamente
para uma maior adesdao as mudancas na dieta. Nao foram encontrados trabalhos
semelhantes na literatura.

Este trabalho confirmou que a participacado familiar € importante e influencia
positivamente na diminuicdo do sodio. Até entdo, autores como Evers (1987)'%2
apenas sugeriam que o suporte familiar poderia oferecer uma influéncia forte e
positiva na ades&o a restricdo de sodio. Tuomilehto et al (1981)'% também sugeriu
que um programa bem sucedido de intervencao deve ser dirigido ndo somente as
pessoas individualmente, mas também para as familias, a industria de alimentos e
toda a comunidade. Para o autor, o consumo de sal faz parte do estilo de vida atual e

esta inteiramente associado ao ambiente e a vida cotidiana de uma comunidade.

6.5 Gastronomia x dietoterapia: o papel do nutricionista na mudancga do estilo
de vida - entre sabores e dissabores

Esta pesquisa esta imbuida de uma reflexao acerca da pratica do profissional
nutricionista clinico e particularmente da terapia nutricional da HAS, uma vez que ao

reconhecer a associagao entre o sédio e a HAS, a dietoterapia tende a excluir o
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nutriente causador do mal, neste caso, o sodio. Porém, qualquer atitude exige
mudanga de habito alimentar e consequentemente mudangca no comportamento
alimentar, gerando situagbes de impacto, desconforto e transtornos ao paciente e
sua familia. A alimentacado faz parte do ritual de vida de qualquer familia e o
alimento, para muitas pessoas, € gerador de prazer, sabor e conforto na vida
contemporanea. Assim, qualquer mudanca necessaria na alimentagao deve oferecer
alternativas para amenizar o grau de restricdo imposto. No caso da HAS, quando é
feita a mencao sobre a necessidade de restricdo de sédio, mexe-se com o heddnico
da pessoa. E preciso repensar a pratica do aconselhamento nutricional, entendendo-
a nao apenas como uma orientagcao nutricional, mas como um processo de educagao
nutricional, onde o paciente e sua familia interagem na conduc¢ao de sua dietoterapia.

Na pratica clinica normalmente recomenda-se sobre a utilizagdo de temperos
e ervas aromaticas para substituir o sal, mas uma mobilizagdo maior se faz
necessaria, bem como praticas de preparagdes alimentares com os pacientes, pois a
experiéncia desta pesquisa deixou claro que as pessoas quando comem comida com
sabor, mesmo nao proveniente do sal, apresentam uma maior adesao e preferéncia
no prazo de 3 meses e a familia encoraja o paciente, além de inserir-se no contexto.

Também se percebeu que a utilizagdo de condimentos na alimentacao exige
alguma habilidade para acertar nos gostos alheios, desenvolver sabores, respeitar
tradicdes e ainda produzir um bom efeito no resultado final da preparagao, visto que
varias experiéncias de elaboragbes culinarias foram feitas para que apenas 56%
fossem aprovadas sensorialmente. Considera-se que neste caso, foi necessario

elaborar preparagdes alimentares homogéneas condizentes com as restricdes dos
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condimentos diuréticos e com as condigbes financeiras da populagdo, embora os
participantes da pesquisa nao tiveram gastos com os condimentos.

Em qualquer plano alimentar deve-se aliar a gastronomia, como arte do sabor,
prazer e bom gosto, a dietoterapia, como a ciéncia de alimentar correta e
saudavelmente no tratamento da HAS, com vistas a melhorar a adesao a terapia
nutricional, promovendo melhor qualidade de vida.

Para isso, deve-se entender que as pessoas mantém com os alimentos uma
relacdo de amor e 6dio, sabor ou dissabor, conforto ou desconforto, prazer ou culpa,
satisfacao ou insatisfacado, alegria ou tristeza, que pode ser estendida na relagao
deste com o profissional nutricionista. Essas relagdes sédo estabelecidas social e
culturalmente e permite as pessoas a capacidade de experienciar, julgar e produzir
conhecimento sobre a alimentagao ou sobre a privagao desta.

Para Souza1°7, o alimento e a alimentacgao, diferentemente do medicamento,
apresentam um significado especial para o individuo, dependendo de seu historico
alimentar desde a infancia, dos sabores que vivenciou, das formas e dos locais de
consumo. Cada pessoa constréi, durante sua vida, uma identidade prépria em
relagdo ao ato de alimentar-se.

Garcia' defende a importancia da visdo interdisciplinar na abordagem da
dietoterapia, visando uma reflexdo sobre as dimensdes simbdlicas envolvidas na
alimentagao. Propde também ao nutricionista, rever a exclusividade da raz&o técnica,
voltando-se ao aspecto da alimentagdo enquanto manifestagao cultural, com valores
e significados para o individuo e para a sociedade.

Poulain et al'® destacaram de forma evidente a concepcdo de alimento e de

ato alimentar relacionado com a cultura. Para os autores, os alimentos ndo possuem
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somente qualidades nutricionais, isto €, carboidratos, lipidios, proteinas, vitaminas e
minerais para a manutencdo da vida; € necessario que sejam conhecidos e/ou
aceitos pelo individuo e pelo grupo social. Neste contexto, destaca-se a qualidade
dos alimentos em quatro categorias: nutricionais (nutrientes), higiénicas (isencéao de
elementos toxicos); psicossensoriais (caracteristicas fisicas ou quimicas que
provocam sensacgoes psicofisiolégicas nos individuos, da ingestdo até a eliminagao)
e qualidades simbdlicas (o alimento enquanto representacdo simbdlica). Este
simbolismo alimentar possui diferentes niveis: o alimento associado aos pratos
regionais; o alimento e as diferentes classes sociais e estilo de vida; o alimento como
base da comunicac&o (rituais sociais) e como simbolo religioso (p&o e vinho)'%.

Para Garcia'®, o aspecto nutricional ndo pode ser considerado separadamente
do significado do comer, tanto individual como coletivamente. O enfoque do nutriente
em detrimento da compreensao do universo do comer e da comida € uma tendéncia
reducionista utilizada para associar a nutricdo ao modelo biologicista. Para a autora,
no contexto da dietoterapia, direcionar o nutriente como causador do mal e propor
uma reducgao deste, relaciona o nutriente com a doenga e na dimenséao do comer ha
um sistema de valores associados. Qualquer alteragdo dessa ordem influencia na
vida social, nos significados do comer para o individuo, em submeter-se a mais uma
privacao, e outras condi¢cdes que ultrapassam o aspecto terapéutico da dieta e ainda
vinculam ao comer a experiéncia da doenga'®.

Na pratica do nutricionista, a area de dietoterapia convive com representagoes
da comida, do comer, da doencga e da terapia, representagbes estas que participam
do objeto de trabalho deste profissional além da relagdo nutriente / enfermidade’®.

No caso em questdo, o sal € um dos temperos mais antigos e o ingrediente

77



mais comum da culinaria, foi difundido pelos romanos e implementado no Brasil pela
cozinha portuguesa. Os indios e negros nao o consideravam de grande

necessidade’®.

Na histéria da alimentagdo'’®, no inicio do terceiro milénio na
Suméria ou mais tarde , no segundo milénio em outras regides da Mesopotamia e da
Siria, o sal era partilhado entre as pessoas durante os banquetes, como simbolo de
amizade. Ao longo da histdria, o sal foi citado principalmente como conservante,
acentuador de sabor e facilitador da digestao'"°.

O sal no contexto da HAS e sua relagio com a comida, revelam
representacdes simbdlicas, culturalmente estabelecidas, de facil acesso, baixo custo
e alto poder de condimentacdo. O sal estda também relacionado a uma maior
sensacgao de saciedade por periodos mais prolongados, especialmente manifestados
por pessoas em trabalhos bracais. Na compreensédo destes aspectos, entendemos
que a adocgao de modificagdes nos habitos de vida néo é facil, entretanto, é possivel,
principalmente através de um processo de educagdo, abordado de forma
multidisciplinar e nado considerando somente aspectos técnicos do tratamento nao
farmacologico.

Considerando-se que o sabor salgado é uma preferéncia adquirida, a
perspectiva € de que as pessoas possam diminuir esta preferéncia, juntamente com
outras medidas de modificagdes do estilo de vida no tratamento ndo farmacolégico
da HAS e na sua prevengao. Acreditamos que um esforgo conjunto, enquanto forga-
tarefa, pode ser instituida como programa governamental de acées em saude publica
envolvendo comunidade cientifica, politica, empresarial e movimentos comunitarios,
com acompanhamento sistematico ao longo do tempo para identificar progressos e

falhas e adequa-lo ao entendimento da populagao.
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6.6 Controle de vieses

O estudo de intervencéao aleatorizado e controlado é o estudo mais apropriado
para comparacao de diferentes métodos terapéuticos, mas possui limitagdes que
podem deixar questdes sem respostas: € muito oneroso para ser realizado e a
selecao dos pacientes ndo permite, em muitas ocasides, que seus resultados sejam
generalizados™"".

No presente trabalho, a aleatorizagdo na composi¢cao dos grupos Controle e
Sabor teve a finalidade de torna-los homogéneos quanto a fatores ou variaveis de
confusdo, que nos resultados mostrou ter sido a escolha certa, pois nao houve
diferengas entre os grupos nas caracteristicas iniciais.

O controle do estudo foi necessario para atingir os objetivos de avaliar
mudancas na excregao de sodio quando no grupo Sabor era introduzido condimento
(variavel independente) em comparagdo com o grupo Controle (variavel
dependente). Nao foi possivel fazer o cegamento, visto que o que estava sendo
testado era justamente o sabor na alimentagdo, dificultando a possibilidade de
oferecer placebo. O fato das auxiliares de pesquisa serem conhecedoras de todo o
processo de intervengao e serem responsaveis pelas visitas domiciliares sempre nas
mesmas residéncias pode ter influenciado em algum grau os resultados,
independente do grupo ao qual os hipertensos pertenciam.

A opcao de oferecer os condimentos, sem custos ao participante, foi
importante como uma garantia de que os hipertensos em intervencao ativa estariam
usando os condimentos em avaliacdo, previsto pelo Comité de Etica. As opcdes dos

condimentos oferecidos foram limitantes, essencialmente por duas razdes: a
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exclusdo daqueles com propriedades diuréticas, sendo basicamente os que
possuiam alto poder de aromatizagdo e de baixo custo; e a necessidade de utilizar
os condimentos compativeis com preparag¢des simples do cotidiano, considerando as
condigdes financeiras do grupo de participantes, ndo podendo, assim sugerir a
utilizacdo de condimentos para preparagdes mais elaboradas ou requintadas.

A coleta de urina de 24 horas, em um ambiente ndo controlado, pode ser um
limitante, apesar de todos os cuidados na orientacdo, pois a maioria dos
participantes é de idosos, com baixa renda e baixa escolaridade além de apresentar
esquecimento freqlente, ou falta de entendimento especialmente quanto a primeira e
a ultima coleta. A coleta de urina de 24 horas de individuos fora de um ambiente
controlado ndo é facil porque os participantes a consideram inconveniente. No
entanto, esta medida € um bom indicador da estimativa de ingestéo total de sddio ao
dia, independente da fonte''2.

Por ser um estudo de intervengao e pela metodologia utilizada nao foi possivel
ter uma populagéo maior para o trabalho. Isto pode sugerir a necessidade de estudos
posteriores com maior numero de pessoas.

A variavel “participacao familiar’, que era obtida apds o relatério das auxiliares
de pesquisa as residéncias, considerando as percepgdes sobre os comentarios do
participante ou de seus familiares no seguimento da restricdo de sédio, pode sofrer
inferéncia por ser um parametro subjetivo. No entanto, quando o modelo de
regressao logistica foi utilizado para avaliar a probabilidade de um evento binario e
para o controle dos varios potenciais vieses de confusdo, esta variavel mostrou
significAncia com a adeséo a restricdo de sodio, julgando as percepg¢des de forma

correta, enquanto que a variavel “apoio familiar”’, informada pelo hipertenso, nao
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mostrou significAncia com a adesdao, mostrando que normalmente os pacientes

relatam maior apoio do que realmente recebem.
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7 CONCLUSOES

O presente estudo permite as seguintes conclusoes:

. Os condimentos tiveram influéncia na diminuigdo da ingestdo do sodio, pois no
grupo Sabor a adesdo foi maior do que no grupo Controle, principalmente para
valores < 2400 mg/dia. A modificacao dietética foi observada em 3 meses de
intervencdo, ndo caracterizando a dieta como restritiva, visto que os condimentos

oferecem sabor em substituicdo ao sal.

. A familia teve papel importante na diminuicdo e manutengao da ingestdo do sédio
< 2400 mg/dia no final da intervengdo e mesmo apds 3 meses sem intervengao.
Considerando uma forte correlacdo entre HAS e histéria familiar, julgou-se que a
maior adesao da familia na restricido de sddio ndo s6 beneficia imediatamente o
hipertenso, mas é também eficaz como medida de prevengdo primaria aos seus

familiares.

. A familia e os condimentos exerceram acao sinérgica importante na adeséo a
restricdo de sodio. Observou-se que essa influéncia foi mais eficiente no grupo que
recebeu a intervengao (grupo Sabor), visto que todos os hipertensos que ao final da

intervengao contavam com o suporte familiar, tiveram ingestdo de sédio normal (<
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2400 mg/dia) e todos mantiveram essa ingestdo normal mesmo apdés 3 meses sem
intervengao. Esse sinergismo demonstra a importadncia da educag¢ao nutricional
voltada a populacdo em geral, focalizando o tratamento nutricional ndo apenas ao

hipertenso, mas também a sua familia.

. A faixa etaria da populacdo, essencialmente idosa, nao foi limitante na adeséo a
mudanga de comportamento. As pessoas idosas, mesmo com a diminuigdo da
sensibilidade gustativa, conseguiram melhorar a ades&o a restricdo de so6dio com o

uso de condimentos e participagcao da familia.
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8 RECOMENDAGOES

Pesquisas futuras sdo necessarias a ampliacdo dos resultados, visando
avaliar o efeito do suporte familiar, com monitorizacdo de excrecado de sddio na urina
de 24 horas nos familiares; a utilizacdo de uma abrangéncia maior de condimentos
sem considerar o seu efeito diurético; o custo-beneficio do uso de condimentos do
tratamento nd&o farmacologico da HAS; o efeito sobre os eventos de
morbimortalidade cardiovascular e mortalidade global .

Faz-se necessario um esforco conjunto de 6rgaos governamentais e
sociedade civil na prevencao e tratamento da HAS, com alternativas comunitarias de
facil alcance, melhorando a adesdo ao tratamento nao farmacoldgico. Um dos
desafios da Saude Publica e Programas Comunitarios que pode ser adotado no
Brasil € uma resolugédo da Associacdo Americana de Saude Publica e apoiada pelo
JNC 7, de que as industrias de alimentos e restaurantes reduzam em 50% a oferta
de sédio durante a proxima década. Também, campanhas nacionais apoiadas pelo
Ministério da Saude, estimulando o uso de condimentos na alimentagao, podem ser
um coadjuvante no tratamento nao farmacolégico da HAS. De acordo com o JNC 7,
estas medidas de Saude Publica podem ser uma oportunidade atrativa para
interromper e prevenir a continuagao do ciclo dispendioso do controle da hipertensao

e suas complicagoes.
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PROJETO: SABORES E DISSABORES NA ALIMENTAGAO COM RESTRIGAO DE
SODIO

ENTREVISTA INICIAL

Data:-----/-----/------

1. Nome:

2. COdigo: ..ooeeiiiiiiieis

3. Sexo: F () M( )

4. |dade:----- anos

5.Profisséo:

6. Escolaridade: ( ) analfabeto ( ) alfabetizado(lé e escreve)
7. Estado civil: ( ) Casado(a) () Nao casado

8. N° pessoas na familia (moram na casa):--------

9. Renda familiar: ( )até1SM ( )acimade 1SM
10. Quem prepara as refeicbes em casa?
11. Quais refeicbes sao realizadas com a familia?

( )Desjejum ( )colagdo ( )almogo ( )Lanche ( )jantar ( )ceia
12. Quanto tempo dura 1 kg de sal, em casa?

13. E tabagista: Sim( ) Nao( ) Quantos cigarros / dia?

14. Os familiares fazem a refeigao (almogo e jantar) separados de vocé? () sim (
) ndo

15. Como ¢ a refeicdo dos familiares? () restritaemsal ( ) normal em sal

ENTREVISTA APOS 3 MESES DE PESQUISA

1) Nesses ultimos 3 meses mudou alguma coisa na sua alimentagao?

2) Quais as vantagens em diminuir o sal na alimentagao?

3) Quais as dificuldades encontradas para diminuir o sal na alimentagao?
4) A sua familia participa do seu tratamento inclusive na adesao a dieta?

Para o grupo intervencgao:
5) Avaliar a utilizagcao de temperos recebidos:
- Mudou alguma coisa? O que?
- Ja conheciam estes temperos? Ja usavam?
- O que a familia comentou sobre os temperos recebidos?
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PROJETO: SABORES E DISSABORES NA ALIMENTAGAO COM RESTRIGAO DE
SODIO

INFORMAGOES DO PRONTUARIO

Nome:

Sexo: Masculino () Feminino ( )

Idade: Data nascimento: / /
Endereco:

Lista de problemas:

Medicacgdes:

Exames laboratoriais:

Pressao arterial (Ultimos registros)
Data mmHg

Data do diagnéstico da HAS (se houver registro) : / /

OBS:
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PROJETO: SABORES E DISSABORES NA ALIMENTAGAO COM RESTRIGAO DE

sODIO
REGISTROS DOS DADOS ANTROPOMETRICOS : ........ AVALIACAO
Cdédigo |Peso |Estatura |[IMC |RCQ [CC
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PROJETO: SABORES E DISSABORES NA ALIMENTAGAO COM RESTRIGAO DE

sODIO
REGISTROS DOS DADOS CLINICOS E BIOQUIMICOS : ........ AVALIAQAO
Codigo PAS PAD Glicose | Colesterol TG HDL LDL Sédio Potassio
(mm Hg) | (mm Hg) | (mg/dL) | (mg/dL) | (mg/dL) | (mg/dL) | (mg/dL) | (mEq/24h) | (mEq/24h)
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