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RESUMO

A Doenca Renal Crénica (DRC) é uma sindrome complexa, caracterizada pela perda
lenta, progressiva e irreversivel das fungdes renais. Entre as medidas utilizadas no
tratamento clinico de pacientes em hemodialise, além do tratamento
medicamentoso, as modificacbes na dieta tém sido consideradas uma das mais
promissoras para essa populacdo. Com o objetivo de avaliar os efeitos da orientacéo
nutricional da restricdo de sdédio na alimentacdo e sua relagdo com parametros
clinicos e dietéticos, em pacientes em tratamento hemodialitico, foi desenhado um
ensaio clinico randomizado com 112 pacientes divididos em grupo intervencao e
grupo controle. Entretanto, este manuscrito apresentara os dados parciais (n = 50).
Em ambos os grupos foram avaliados no inicio do estudo e em 90 dias o consumo
de sodio, dados antropométricos (peso seco, interdialitico, circunferéncia abdominal
e forca de aperto de méo) e clinicos (presséao arterial sistélica e diastdlica). O grupo
intervencao recebeu orientacdo nutricional para a restricdo de so6dio, no momento
inicial do estudo e um reforco em 30 dias. Como resultados ndo encontramos
reducdo estatisticamente significativa no consumo total de sodio, entre 0os grupos.
Em relag&o aos tipos de alimentos houve uma reducgéo estatisticamente significativa
no consumo de linguica de porco (p=0,046) e bife de hamburguer (p=0,045), e uma
tendéncia a significancia estatistica do consumo de temperos prontos (p=0,068),
todos no grupo intervencdo. Os parametros antropométricos e clinicos nédo
demostraram diferenca de variacao significativa entre os grupos. Concluimos, até o
presente momento, que a orientacdo alimentar ndo foi o suficiente para diminuir o
consumo de sal significativamente, porém foi capaz de mudar habitos alimentares

relacionados a alimentos ricos em sédio.

Palavras-chave: hemodialise; sodio; dieta.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) €, atualmente, considerada um problema de
salude publica mundial. A prevaléncia de DRC em estagio terminal na populacao
mundial aumentou 6% entre 2003 e 2004, e vem aumentando progressivamente a
cada ano. Ao final de 2004, aproximadamente 1,8 milhdo de pacientes estavam
submetidos a Terapia de Renal Substitutiva (TRS) no mundo, representando uma
prevaléncia de 280 pacientes por milh&do da populagdo (GRASSMANN et al., 2005).
Na Europa e nos EUA, o numero de pacientes dobrou nas ultimas décadas
(RICHARDS et al., 2008), devido ao envelhecimento da populacédo e do aumento da
prevaléncia de hipertenséo, diabetes e obesidade (LEOCINI et al., 2010).

O crescimento da populacdo com DRC tem implicagOes substanciais para as
politicas publicas de saude, sobretudo pelo custo elevado dos pacientes em TRS.
Do total de pacientes no ano de 2010 em TRS, 85,8% eram reembolsados pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) do Ministério da Satde no Brasil (SESSO et. al,
2011).

O tratamento da Doenca Renal Terminal (DRT) em estado dialitico requer o
envolvimento significante do paciente a um regime complexo de necessidades que
inclui adesdo ao uso das medicacdes prescritas e as orientacdes nutricionais
(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010), entre elas, as que envolvem o consumo
de sédio. Reduzir a ingestdo de sddio em pacientes com DRC é importante para
maximizar os beneficios da terapia e esta associada a um melhor controle da
pressdo arterial (PA). Pouco se sabe sobre o conhecimento destes sobre o sédio,
por isso a importancia de um profissional habilitado para o auxilia-los a seguir as
recomendacdes (WRIGHT; CAVANAUGH, 2010).
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2 REFERENCIAL TEORICO

A DRC é uma sindrome complexa, caracterizada pela perda lenta,
progressiva e irreversivel das fungdes renais (BARROS et al., 2006). Em 2002, a
Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), patrocinada pela National
Kidney Foundation (NKF), definiu a DRC baseada nos seguintes critérios:

- Lesao presente por um periodo igual ou superior a trés meses, definida por
anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou sem diminuicdo da Taxa de
Filtracdo Glomerular (TFG), evidenciada por anormalidades histopatoldgicas ou de
marcadores de lesdo renal (por exemplo, proteindria), incluindo alteracées
sanguineas ou urinarias, ou nos exames de imagem;

- Filtracdo glomerular < 60 mL/min/1,73 m2 por um periodo igual ou superior a
trés meses com ou sem lesao renal.

Com base nesta definicdo, foi proposta a classificacdo (estadiamento) da

doenca, que independe da sua etiologia, através da TFG (Tabela 1).

Tabela 1 — Estadiamento da doencga renal cronica proposto pela KDOQI e

atualizado pelo National Collaborating Centre for Chronic Condition

Estagios da DRC Taxa de filtracdo glomerular Proteindria
1 =90 Presente
2 60 - 89 Presente
3A 45 - 59
3B 30 - 44 Presente ou ausente
4 15-29 Presente ou ausente
5 <15 Presente ou ausente

Fonte: Adaptado da National Institute for Health and Clinical Excellence, 2008
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Os rins sdo orgdos fundamentais para a manutencdo da homeostase do
corpo humano. Uma diminuigdo progressiva da fungao renal implica na perda das
funcdes regulatérias, excretorias e endocrinas do rim e conseguentemente
comprometimento em outros 6rgaos do corpo humano. Nas fases iniciais da doenca,
0s pacientes geralmente sdo assintomaticos, ndo sofrendo os efeitos dos disturbios
clinicamente evidentes. Quando a TFG atinge valores muito baixos, inferiores a 15
mL/ min/1,73m?, estabelece-se a DRT, que é o estagio final da doenca, sendo o seu
tratamento a TRS, que engloba os meétodos dialiticos (hemodialise ou dialise
peritoneal) e o transplante renal (BASTOS et al., 2004).

Segundo o Censo de dialise de 2010 da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), o numero de pacientes em dialise vem aumentando gradualmente ao longo
dos anos, de 42.965, em 2000, a 92.091, em 2010. As estimativas das taxas de
prevaléncia e de incidéncia da DRC em tratamento dialitico foram 483 e 99,5
pacientes por milhdo da populagdo, respectivamente. Em 90,6% dos casos, a
modalidade predominante do tratamento foi de hemodialise (SESSO et al., 2011).

Inidmeros fatores estdo associados a instalacdo e progressdo da DRC, tais
como obesidade, hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) e
glomerulonefrite cronica (GNC) (COLLINS et al., 2011). A HAS, no Brasil, em relacao
ao diagnostico da doencga renal priméria, € a causa mais frequente da DRT (Figura
1) (SESSO et al., 2011), e ja esta bem estabelecida como causa e consequéncia da
DRC (CREWS et al., 2010).

Yo
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3071 275
25171
20917
1547 12,6 12 0
f 8,5
10T !
5 4,2 -I
0 1 :
DM HAS GMNC Rins QOutros Indefinido
Poliscisticos
Pacientes com tx previo: 2,71%

Figura 1 - Diagnostico de base dos pacientes em dialise

Fonte: Relatério do Censo Brasileiro de Didlise de 2010, 2011
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A relacdo continua entre PA e DRC pode ser demonstrada a partir de estudos
longitudinais, como “Multiple Risk Factor Intervention Trial” (MRFIT) (KLAG et al.,
1996) e “Modification of Diet in Renal Disease” (MDRD) (PETERSON et al., 1995),
gue apontaram risco elevado ja a partir de estagio pré-hipertensivo, particularmente
para 0 componente sistélico da pressdo. Mesmo uma elevacao relativamente
modesta da presséao arterial, € um fator de risco independente para a DRT (HSU et
al., 2005).

O sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) esta envolvido em cada
estadio de progressao da DRC e €, portanto, um elo critico na relagdo patologica
entre hipertensdo e doenca renal (UTSUMI et al., 2012). O SRAA é uma cascata
hormonal envolvida no controle da PA, volemia e equilibrio hidroeletrolitico. Os
principais elementos da cascata englobam o angiotensinogénio, a renina, a
angiotensina I, a enzima conversora de angiotensina (ECA) e a angiotensina Il
(GIESTAS; PALMA; RAMOS, 2010). A clivagem sequencial se processa a partir do
angiotensinogénio, uma glicoproteina secretada principalmente pelo figado e cuja
producdo € estimulada em resposta aos glicorticoides, estrogénios e citocinas
inflamatdrias (interleucina-1, fator de necrose tumoral). A renina, uma enzima
proteolitica liberada na corrente sanguinea pelas células justaglomerulares dos rins,
cliva o antensionogénio na porcdo N-terminal para formar o decapeptideo inativo
angiotensina | (GIESTAS; PALMA; RAMOS, 2010; KOBORI et al., 2007). A secrecéo
de renina é estimulada pela reducéo da pressao de perfusao renal, reducdo de NaCl
no aparelho justaglomerular e por aumento da atividade simpatica (GIESTAS;
PALMA; RAMOS, 2010).

A angiontensina | é catalisada pela ECA, uma metaloprotease produzida
pelas células endoteliais principalmente do pulméao, que libera a angiotensina I, um
octapepitideo que desencadeia uma série de eventos, sendo 0s principais:
vasoconstricao; liberacdo de aldosterona, pelo cOrtex supra renal, reabsorcédo de
sédio e 4gua e aumento da atividade do sistema nervoso simpatico (Figura 2). Como
resultado desses eventos, ocorre aumento da volemia e consequentemente
aumento da pressdo arterial (GIESTAS; PALMA; RAMOS, 2010; RODRIGUES,
2000).
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Figura 2 - Esquema do Sistema Renina Angiotensina Aldosterona

O aumento da tensao arterial, causado pela ativacdo do SRAA leva a uma
lesdo do endotélio. A agressdo mantida e repetida leva a disfuncdo endotelial e
doenca microvascular. As progressivas alteracdes fisiopatologicas resultam nas
manifestacdes clinicas das les6es dos 6rgéos alvo, incluindo enfarte do miocardio,
insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica e doenca renal (WEIR, 2006).

Pacientes em programa de dialise sdo frequentemente hipertensos. Expansao
do volume, aumento da atividade do SRAA, aumento da atividade simpatica,
prejuizo da funcdo endotelial com sintese prejudicada de O&xido nitrico e
hiperparatireodismo estdo envolvidos na sua patogénese (PINHEIRO; ALVES, 2003;
PERALTA et al.,, 2005). De acordo com dados do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES 1V), cerca de 40 a 53% dos portadores de DRC né&o
controlavam adequadamente a PA, sendo a hipertenséo sistolica a responsavel pela
maior parte desse controle inadequado (RITZ; ADAMCZAK; ZEIER, 2003). Alguns
estudos mostram que nos Estados Unidos 13,4% das pessoas que tem PA normal
tém DRC. Entre aqueles com pré-hipertensdo, a prevaléncia € de 17,3%, entre
agueles com hipertensdo ndo diagnosticada, a prevaléncia é de 22% e entre aqueles
com diagndstico de hipertenséo a prevaléncia é de 27,4% (CREWS et al., 2010). A
literatura mostra que a hipertensdo é um fator de risco tanto para DRT quanto para
doencas cardiovasculares (LEONCINI et al., 2010). Pacientes com DRC s&o, em
comparagdo com a populacdo em geral, o grupo de maior risco de doenca
cardiovascular, incluindo morte subita, doenca arterial coronariana, insuficiéncia

cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral e doenca arterial periférica (HOJS;
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BEVC; EKART, 2012). Independentemente da idade, sexo ou comorbidades, a
mortalidade cardiovascular em pacientes em diélise € de 10 a 30 vezes maior do
gue na populacéo geral (MANGIONE; CANTON, 2010).

Entre as medidas utilizadas no tratamento clinico nos pacientes em
hemodialise, além do tratamento medicamentoso, as modificagfes na dieta tém sido
consideradas uma das mais promissoras para essa populacdo. O aconselhamento
dietético individualizado deve estar associado a programas de educacao nutricional,
visando auxiliar no controle e na prevencdo das complicacbes da HAS e DRC
(MITCH; KLAHR, 2008). Estudos mostram que o consumo de sal parece influenciar
efeitos de vérias drogas anti-hipertensivas, incluindo inibidores da ECA e
antagonistas de calcio, além de ter um efeito potencial sobre o tecido renal,
independentemente da sua capacidade para aumentar a pressdao sanguinea,
influenciando os processos de fibrose e necrose renal (WEIR; DWORKIN, 1998).

O sal, especialmente, desde o inicio do século XX vem sendo considerado um
importante fator na determinacdo do desenvolvimento e da intensidade da HAS
(CESARINO et al., 2004). Ja foi evidenciado que uma ingestdo excessiva de sal
pode levar a um aumento da PA (CESARINO et al., 2004; PIMENTA et al., 2009).
No entanto, a intensidade da elevagéo pressérica em resposta a essa alta ingestéo é
variavel, sendo um dos fator de influéncia, o grau de sensibilidade ao sal de cada
individuo (PIMENTA et al., 2009; SANDERS, 2009).

A sensibilidade ao sal é a capacidade de resposta da PA a alteracfes na
ingestao de sal da dieta, ou seja, 0 quanto aumenta a PA, em resposta a ingestéao
aumentada de sal. Esta sensibilidade é influenciada por caracteristicas individuais,
como peso, raca, idade, hipertensdo e/ou diabetes e anormalidades genéticas.
Existem varios protocolos para avaliacdo da sensibilidade ao sal, todos baseados na
modificacdo da presséo arterial resultante da variacdo do conteudo de sal na dieta.
As principais diferencas entre eles residem na quantidade de sal administrada, no
tempo de permanéncia nas dietas hipossodica ou hiperssédica e no valor da PA
utilizado na caracterizacdo dos individuos como sensiveis ou resistentes ao sal
(SANDERS, 2009; WEINBERGER, 1996). Entretanto, a relacdo de causa e efeito
entre ingestao de sal e HAS ainda é motivo de discusséo entre os pesquisadores.

A restricdo de sodio € um fator importante no tratamento das doencgas renais.

A recomendacao dietética de sodio para pacientes em hemodiélise € de no maximo
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2 a 2,3 g/dia ou 5 a 6g de cloreto de sédio (FOQUE et al., 2007). De maneira geral,
para que elas sejam alcancadas, os pacientes devem ser orientados a utilizar pouco
sal no preparo dos alimentos, bem como a nao ingerir alimentos processados como
embutidos, enlatados e condimentos industrializados, nos quais o contetudo de sodio
€ excessivamente elevado (OK, 2010). Em um recente estudo que avaliou o
consumo de sal em pacientes em tratamento hemodialitico, 0 maior consumo de
alimentos ricos sodio esteve associado com o sexo masculino, sendo o total de
sédio consumido em ambos os géneros igual a 10,6g/dia (AGONDI et al., 2011).

Em pacientes em tratamento hemodialitico, a restricdo de sédio € indicada
ndo somente para o controle da PA, como também para o controle na ingestdo de
liquidos, e consequentemente do ganho de peso interdialitico, ndo devendo este
ultrapassar 3 a 5% do peso seco (SHERMAN et al., 1995). A literatura mostra que a
reducdo do consumo de sal para 2g/dia pode ser responsavel por uma diminuicédo
de 0,5 kg sob o ganho de peso interdialitico (LINDLEY, 2009). Entretanto, alguns
pacientes com DRC apresentam uma diminuicdo na sensibilidade gustativa, o que
estaria relacionado a uma alta ingestao de sodio. Existe também a suposicédo de que
individuos com a PA aumentada tenham maior avidez gustativa pelo sal, quando
comparados aos de PA normal, partindo da possibilidade de que os hipertensos
ingerem mais sal que normotensos (SPRITZER, 1985).

A diminuicdo na sensibilidade ao sal em pacientes com DRC foi observada
em um estudo que avaliou o limiar gustativo para o sal, em comparacdo a controles.
Como resultado, foi demonstrado que o limiar de reconhecimento e detec¢éo do sal
esteve maior em pacientes com DRC. No entanto, ap0s a intervencdo de uma
semana com restricdo sédica, a média do limiar de reconhecimento diminuiu
significativamente, mostrando haver beneficio nessa conduta (KUSABA et al., 2009).

Mudancas no estilo de vida, principalmente dieta mais adequada, com
restricdo de sal, sdo ferramentas importantes para evitar complicagdes que possam
ocorrer em pacientes em tratamento dialitico (LINDLEY, 2009). Nos dados
publicados, ndo ha evidéncia que aponta o fato de que a recomendacdo por si sO
ndo é suficiente para garantir a mudanca esperada nos comportamentos
relacionados a saude. Fatores individuais e ambientais tém sido apontados como
importantes determinantes da deciséo individual sobre adotar um determinado

comportamento. Existe um reconhecimento crescente de que a educagédo e
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intervencdes precisam ser fundamentadas nas crencas da populacdo de interesse
para ser eficaz. Planejamento das intervencdes deve considerar as necessidades de
populacdes especificas: para os idosos e para aqueles com menor nivel de
escolaridade, as intervencbes devem ser destinadas a reducdo do uso do sal
adicional para alimentos durante ou apO6s a preparacdo. Outro conjunto de
intervengBes deve ser dirigido para os mais jovens com niveis mais elevados de
escolaridade, destinadas a identificar o teor de sal nos alimentos processados,
verificando o teor de sal nos rotulos desses alimentos, bem como a importancia da
substituicdo desses alimentos por op¢des mais saudaveis (AGONDI et al., 2009).

A consecucdo dessas mudancas € lenta por serem medidas educativas,
necessitando de continuidade e de uma equipe multiprofissional integrada. Neste
sentido a presenca de um nutricionista tem um papel fundamental no
aconselhamento dietético e no apoio as adaptacdes a essas mudancas dietéticas
nos pacientes, para uma maior eficacia do tratamento (SUSSMAN, 2011).
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3 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista as diversas complicacdes que o excesso de consumo de sal
pode causar: como hipertensdo arterial, risco para doengas cardiovasculares e
consequentemente aumento na morbimortalidade em pacientes com DRC, se faz
necessaria a sua restricdo. A modificacdo dietética, porém, apesar de sua grande
importancia, ndo é facilmente alcancada, tendo como influéncia diversos fatores
comportamentais de cada individuo. A intervencdo dietética individual efetiva exige
recursos intensivos e requer extrema dedicacdo ou apoio do especialista da area.
Portanto, justifica-se avaliar o impacto da orientacédo nutricional sobre a restricdo de
sal em pacientes submetidos a hemodialise e consequentemente seus efeitos
clinicos. Desta forma busca-se contribuir para um melhor planejamento das acfes

educativas, proporcionando uma intervencéao nutricional mais efetiva.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos da orientacdo nutricional da restricdo de sodio na
alimentacdo e sua relagdo com parametros clinicos e dietéticos, em pacientes em

tratamento hemodialitico.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar o efeito orientacdo alimentar sobre o consumo de sddio e habito
alimentar,;

Avaliar os efeitos da orientacao nutricional em parametros clinicos.
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5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Ensaio clinico randomizado.

5.2 POPULACAO EM ESTUDO

Pacientes em hemodialise no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), e
do Centro de Dialise e Transplante (CDT), com atendimento pelo SUS.

5.3 CALCULO DA AMOSTRA

O numero de participantes foi calculado baseado em dois estudos. O primeiro
estudo, considerou que o consumo basal de sédio em pacientes em hemodialise é
de 2,625 + 1,145 g/dia (KALANTAR-ZADEH et al., 2011). E o segundo estudo
apontou que a orientacdo nutricional de restricdo de sodio reduz 23,57% do
consumo desse micronutriente (ARCAND et al., 2005). Portanto, o calculo amostral,
foi realizado através do programa WinPepi, que indicou 112 pacientes, 56 em cada
grupo — intervengdo e controle, admitindo-se um erro a=0,05 e p=0,20. Sendo

analisados neste trabalho 50 pacientes.
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5.4 RANDOMIZACAO

A amostra foi randomizada por sorteio computadorizado. O pesquisador
responsavel pela randomizagédo ndo foi o0 mesmo que fez a coleta de dados e a

intervencao.

5.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

5.5.1 Critérios de inclusao

Foram selecionados os pacientes em tratamento dialitico, no minimo ha 3

meses, clinicamente estaveis, de ambos os sexos, com idade minima de 18 anos.

5.5.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes com baixa capacidade cognitiva, distarbios
psiquiatricos, com doencas agudas ou infecciosas.

5.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do HCPA e todos pacientes foram
informados sobre o propdsito do estudo e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).
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5.7 COLETA DE DADOS

5.7.1 Dados socio-demograficos e clinicos

Com finalidade de caracterizacdo da populacdo estudada, foram coletados
dados socio-demograficos (idade, sexo, etnia, estado civil e renda) e clinicos
(medicamentos, doenca base, tempo de dialise, comorbidades, pressédo arterial,

ganho de peso interdialitico) do prontuario (Apéndice B).

5.7.2 Avaliacdo do consumo de sédio

O consumo de sodio foi avaliado através de um Questionério de Frequéncia
Alimentar especifico para soédio (QFA-SO) (Anexo A) (FERREIRA-SAE et al., 2009).
Este questionario foi desenvolvido no Brasil em pacientes hipertensos e tem sido
utilizado para estimar consumo de sodio em pacientes em hemodialise.

E composto de uma lista de 15 itens de alimentos conhecidos por serem
fontes de sb6dio e o soédio discricionario (conteudo de sédio presente no sal

adicional).

5.7.3 Avaliag&o nutricional

Foram coletados dados de peso e altura, para o célculo do indice de Massa
Corporal (IMC). A classificacdo utilizada foi de acordo com os critérios da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1998). Como o estado de hidratacdo pode
influenciar significativamente a avaliagdo do IMC, foi utilizado o “Peso Seco”, ou
seja, aquele gque é observado pds-hemodialise (CABRAL; DINIZ; ARRUDA et al.,

2005). O peso foi aferido com o minimo de roupa possivel, com o0 paciente
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posicionado em pé no centro da base da balanca eletronica (Filizola®) com
capacidade até 150 kg com variacdo de 100 g. Para afericdo da estatura foi usado
um antropdmetro vertical fixo a parede.

A circunferéncia abdominal (CA) foi medida com o auxilio de uma fita métrica
inextensivel (CESCORF®), com precisdo de 1mm. Para tal medida, foi utilizado o
ponto médio entre o ultimo rebordo costal e a crista iliaca. A partir da CA, foi
possivel classificar os pacientes em relacdo a risco de doenca cardiovascular, de
acordo com o National Cholesterol Education Program (NCEP) que utiliza os pontos
de corte >102 cm para homens e >88 cm para mulheres, indicando risco aumentado,
referéncia recomendada pelo National Institute of Health (NHI), citado pelo
NKF/KDOQI (KDOQI, 2005).

A avaliacdo nutricional foi realizada também através do método da forca de
aperto de mao (FAM) utilizando o dinamdmetro manual Jamar®. Os procedimentos
foram baseados em Schlissel et al. (2008), sendo utilizada a referéncia brasileira
para a classificacdo dos valores obtidos. Os pacientes foram orientados a ajustar o
dinamémetro de acordo com o tamanho da mao para que se obtivesse o melhor
desempenho, e a apertar o dinamdmetro com o maximo de forca que pudessem em
resposta a um comando de voz. Para as medi¢cdes 0s pacientes estavam com
ambos os bracos pendentes ao lado do corpo com o dinamdmetro virado para fora.
Foram utilizadas trés medidas com o intervalo de um minuto entre elas, sendo

utilizado o maior valor obtido. As medidas foram realizadas no braco sem fistula.

5.7.4 Orientacdo Nutricional para o Grupo Intervencéo

A orientacdo foi realizada de forma individualizada durante as sessdes de
hemodidlise, com duracdo de aproximadamente 30 minutos. Como medida
educativa auxiliar foi utilizado material grafico educativo elaborado e disponibilizado
pelo Servico de Nutricdo e Dietética do HCPA (Anexo B).

Ao final da orientacdo eram estabelecidas algumas metas, a partir da

deteccdo de possiveis condutas alimentares inadequadas em comum acordo com o
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paciente, para favorecer a adesdo a dieta e a motivagdo do mesmo. Da mesma

forma, o refor¢o educativo foi realizado em 30 dias.

5.7.5 Protocolo do estudo

RANDOMIZACAD (n = 50)

Grupo Controle (n = 24) Grupo Intervengdo (n = 26)

1* AVALIAGAO (Basal)

Dados socio-demograficos e clinicos Dados socio-demograficos e clinicos
Consumo alimentar (GFA — 506) Consumo alimentar (QFA — 50)
Avaliagdo nufricional Avaliagao nutricional

Crientacdo Hutricional [(Anexo B

Rsforgn da

~ orientago am
2% AVALIACAD (90 dias) 0 rilas

Dados clinicos Dados clinicos
Consumo alimentar (GFA — 50) Consumc alimentar (QFA — 5a)

Avaliagdo nutricional Avaliagdo nutricional

I_)‘ ReTorgo o

. risntag3o
3* AVALIACAO (180 dias) bl

Dados clinicos Dados clinicos

Consumo alimentar (QFA — 50) Consumao alimentar (GFA — 50)

Avaliagdo nutricional Avaliagdo nutricional

ReTorgn oa

. orisntacdo
4* AVALIACAD (365 dias)

Dados clinicos Dados clinicos

Consumo alimentar (QGFA — So) Consumo alimentar (GFA — S5o)

Avaliagdo nutricional Avaliagdo nutricional

Figura 3 — Fluxograma do protocolo do estudo

* O presente trabalho apresenta os resultados até o momento da segunda avaliacao.
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5.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram processados e analisados no Programa Statistical Package
for Social Sciences, versédo 18 (SPSS Inc, Chicago, IL). Foi utilizado o teste Shapiro
Wilk para verificar se as variaveis tinham distribuicdo normal. Para comparacdes das
variaveis basais entre os grupos foi utilizado teste t de Student e Qui-quadrado (X2)

Para analises de variancia ao longo do tempo entre os grupos foi realizada a
analise de covariancia (ANCOVA), para variaveis com distribuicdo normal. Para
variaveis com distribuicdo assimétricas foi utilizado o modelo linear geral (GLM, do
inglés General Linear Model), com correcdo para os valores basais. O nivel de

significancia adotado foi o de p < 0,05.
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6 RESULTADOS

Cinquenta pacientes com DRC foram incluidos no estudo até o momento,
sendo 26 para 0 grupo controle e 24 para o0 grupo intervengdo. Parametros
demograficos e clinicos sdo apresentados na Tabela 2.

A média de idade dos pacientes estudados foi de 55 + 13,21 anos. Os
pacientes do grupo intervencdo eram mais velhos que o grupo controle, sendo a
idade estatisticamente diferente entre os grupos (p=0,03). Outras variaveis nao
diferiram entre os grupos. Do total da amostra, 66% eram do sexo masculino e 62%
eram brancos. Quanto a doenca de base, as principais doencas identificadas foram
hipertensdo (12%) e diabetes (12%), que também se apresentaram como as

principais comorbidades, 82% e 34%, respectivamente.
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Tabela 2 — Caracteristicas demogréficas e clinicas de pacientes com insuficiéncia
renal crénica em tratamento hemodialitico

Total Intervencgao Controle P
(n =50) (n=26) (n=24)
Sexo masculino 33 (66) 15 (57,7) 18 (75) 0,197
Idade, anos 55+ 13,21 59 £ 12,53 51,29+12,9 0,031
Etnia 0,620
Branco 31 (62) 14 (53,8) 17 (70,8)
Negro 11 (22) 6 (23,1) 5 (20,8)
Outros 8 (16) 6 (23,1) 2 (8,4)
Doenca de base 0,352
Indeterminada 25 (50) 12 (46,2) 13 (54,2)
Hipertenséo 6 (12) 3(11,5) 3(12,5)
Diabetes 6 (12) 5(19,2) 1(4,2)
Outras 13 (26) 6 (23,1) 7(29,1)

Tempo de didlise (meses) 59 (21-78,25) 48(18,75-69,25) 65 (28,25-77,75) 0,322
Comorbidades

Hipertens&o 41 (82) 23 (88,5) 18 (75,0) 0,216

Diabetes 17 (34) 10 (38,5) 7(29,2) 0,488

Variaveis continuas expressas como média + desvio-padrdo e mediana (p25-p75) e categdricas expressas como
n (%).

Durante o seguimento do estudo, ocorreram perdas na segunda avaliacdo (90
dias): um o&bito, uma desisténcia, duas internacbes e um transplante no grupo
controle e uma internacdo e uma mudanca de centro de didlise no grupo
intervencéo.

Em relacdo ao consumo alimentar de sodio (Tabela 3), a média basal de
consumo diario do grupo controle e intervencao foi 3,34g e 4,089, respectivamente.
O consumo total de sédio foi aferido através do somatério do sddio adicional, que
constitui o sédio presente no sal discricionario, com o sédio intrinseco dos alimentos
do QFA. Em relacdo ao sodio adicional, comparando sua ingestdo nos dois

momentos, este ndo teve uma variacdo relevante. Quando avaliamos
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separadamente os alimentos ricos em sédio observamos uma redugédo no consumo
de apenas dois alimentos, linguica de porco (p=0,046) e bife de hamburguer
(p=0,045), e uma tendéncia a significancia estatistica do consumo de temperos

prontos (p=0,068), todos no grupo intervencao.



Tabela 3 - Variacdo do consumo de sddio alimentar diario de pacientes em hemodialise
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Basal 90 dias
Controle Intervencao Controle Intervencéo
Média Mediana (P25-P75) Média Mediana (P25-P75) Média Mediana (P25-P75) Média Mediana (P25-P75) P
Consumo total de sodio(g) 3,34 2,82 (1,50 — 4,80) 4,08 3,34 (2,32 — 4,41) 2,45 1,94 (0,22 — 4,84) 2,42 2,27 (1,19 — 3,05) 0,472
Sédio adicional (mg) 2,17 1,66 (0,63 —2,77) 2,63 2,22 (1,11 -2,88) 1,84 1,22 (0-2,88) 2,08 1,66 (1,11 — 2,66) 0,996
Presunto (mg) 49,04 26,67 (0 —50,01) 79,90 26,67 (0 —80,02) 21,51 0 (0-23,34) 23,18 0(0-10,83) 0,736
Mortadela (mg) 13,56 0(0-17,13) 16,47 0,77 (0 - 37,38) 6,56 0 (0 -11,20) 3,76 0(0-0) 0,234
Linguica de porco (mg) 24,34 0 (0-43,68) 22,23 0 (0-43,68) 16,38 0 (0—-43,68) 5,91 0 (0 —5,46) 0,046
Linguica de frango (mg) 20,69 0 (2,53 —40,52) 5,46 0(0-0) 9,15 0(0-0) 1,69 0 (0-0) 0,923
Salsicha (mg) 34,68 19,7 (0 — 68,95) 48,87 39,40 (0 - 78,80) 42,36 0 (0 -78,80) 37,55 0(0-17,23) 0,473
Bife de Hamburguer (mg) 7,52 0 (0- 9,56) 7,57 0(0-0) 8,53 0(0-0) 0 0(0-0) 0,045
Bacon (mg) 17,71 0 (0 - 1,49) 4,45 0(0-0) 7,28 0(0-0) 2.3 0(0-0) 0,798
Feijoada (mg) 564,31 66,91 (0 — 642,37) 140,01 0 (0 — 107,06) 21,41 0(0-0) 20,07 0(0-0) 0,728
Sardinha (mg) 16,83 3,77 (0 - 15,09) 9,76 0(0-943) 10,76 0(0-3,77) 1,49 0(0-0) 0,397
Tempero (mg) 137,08 0 (0-130,24) 647,32 9,61 (0 — 683,76) 286,14 0 (0-48,84) 65,85 0 (0-2,70) 0,068
Caldo de carne (mg) 83,06 0 (0-53,84) 245,31 40,13 (0 — 368,74) 70,18 0(0-62,7) 44,02 0(0-35,11) 0,436
Salgadinho (mg) 9,48 0 (0- 4,33) 41,12 0 (0 - 39,60) 0,99 0(0-0) 4,74 0(0-0) 0,546
Massa miojo (mg) 86,22 0 (0 - 22,74) 62,82 20,77 (0 — 90,96) 70,49 0 (0 - 34,11) 25,59 0(0-0) 0,419
Lanches (fast food) (mg) 20,47 0 (0-—29,15) 32,68 8,33 (0-33,32) 13,74 0 (0-29,15) 16,66 0(0-0) 0,988
Pizza (mg) 55,30 9,05 (0 —49,83) 25,79 11,32 (0 -18,12) 19,70 11,32 (0 — 45,30) 18,12 0(0-6,79) 0,933

Expressas em média e mediana (intervalo inter-quartil) para melhor comparativo nos dois momentos.

Variaveis com distribuicdo assimétrica analisadas pelo GLM,
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A Figura 4 apresenta o delta de variagdo no consumo de sédio para os dois
grupos. Ambos reduziram o consumo de sodio total diario no periodo de 90 dias,
entretanto, o delta de variacdo para reducdo foi levemente maior no grupo
intervencdo, porém nao foi estatisticamente significativo. Além disso, o0 grupo
intervencao apresentou uma leve tendéncia para o consumo de temperos prontos
(tempero + caldo de carne) -151,53 (-754,41 — 0) (p=0,082).

p=0,472 p=0,082
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Figura 4 - Variagdo do consumo alimentar de sédio de pacientes em hemodiéalise

Gl: grupo intervencéo e GC: grupo controle

A variacdo nos parametros clinicos e antropométricos é apresentada na
Tabela 4. Apesar da diminuicdo da pressao arterial sistolica e diastélica inicial (antes
de iniciar a sessdo de dialise) no grupo intervencdo, esses valores ndo foram
estatisticamente significativos. Os demais parametros ndo demostraram diferenca

entre 0s grupos.
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Tabela 4 — Andlise da covariancia das caracteristicas clinicas e antropométricas ao

longo do tempo

Basal 90 dias
Controle Intervencgéo Controle Intervengdo P
PAS (mmHg) 140,04 + 23,66 154,08 + 26,84 140,81 + 20,19 142,17 £18,99 | 0,403
PAD (mmHg) 78,71 + 15,65 85,00 + 16,41 76,00 + 9,98 78,13 + 13,31 0,636
FAM (KJ de forca) 26,21 + 11,22 22,77 £ 9,97 26,24 + 11,22 22,45 + 9,60 0,713
IMC (kg/m?) 26,42 + 4,33 24,95+ 4,16 26,45+ 4,42 25,40 + 3,50 0,840
GPI (kg) 2,40 £ 1,36 2,28 +£1,04 2,36 £ 0,99 2,06 £ 1,09 0,461
CA (cm) 96,19 + 15,42 92,42 + 14,61 95,87 + 15,05 94,13 + 12,62 0,839

PAS: pressao arterial sistdlica; PAD: presséo arterial diastolica; FAM: forca de aperto de méo; IMC: indice de

massa corporal; GPIl: ganho de peso interdialitico; CA: circunferéncia abdominal. Dados corrigidos para os

valores basais, expressos como média + desvio-padréo.
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7 DISCUSSAO

No presente trabalho, o principal achado foi que a orientagdo nutricional teve
efeitos na reducdo do consumo de alguns alimentos rico em sdédio, como a linguica
de porco e o bife de hamburguer. A partir disso, constatamos que a orientacao
nutricional pode ter efeito benéfico, ndo pela diminuicdo no consumo total de sal,
mas pela diminuicdo do consumo de alimentos com alto teor de sddio.
Consequentemente, nosso estudo encontrou também, uma reducgdo no relato do
consumo de soédio total nos dois grupos, com uma propensdo do grupo intervencao
a uma diminuicdo maior, entretanto, ndo estatisticamente significativo, mas com
relevancia clinica.

S&0 escassos 0s estudos que avaliam os efeitos da orientagcdo nutricional em
relacdo aos alimentos consumidos. A maioria dos estudos encontrados avalia
somente o consumo total de sal dos pacientes, e ndo o padrdo alimentar. Existem
poucas evidéncias mostrando o conhecimento de pacientes renais sobre o sadio.
Menos conhecimento contribui para o aumento do consumo inadequado de sodio
nesta populacdo (WRIGHT; CAVANAUGH, 2010). Os pacientes geralmente indicam
gue seu provedor de saude (como por exemplo, médicos) orientam a aderir a uma
dieta hipossoddica, mas geralmente ndo oferecem o aconselhamento dietético
detalhado necessério para executar esta recomendacdo importante (SHEAHAN;
FIELDS, 2008). Portanto, é imprescindivel que esses pacientes sejam instruidos a
reduzir a ingestéo de alimentos processados e enlatados e de alimentos do tipo “fast
food”. O teor de sddio natural dos alimentos € estimado em 10%, ao passo que mais
de 75% é adicionado durante a fabricacdo de alimentos processados (JAMES,
RALPH, SANCHEZ-CASTILHO, 1987).

Embora pouco se tem descrito na literatura sobre o consumo real de sédio de
pacientes com doenca renal, um estudo com 60 pacientes em diélise mostrou que
eles consumiam em meédia de 2,1 + 1,3 g e que pacientes nao dialisados consumiam
2,3 £ 1,1 g. Como estas sdo medias sugere-se que uma parcela significativa de
pacientes com doenca renal pode as vezes consumir sodio acima dos limites
recomendados (KALANTAR- ZADEH et al., 2002). Talvez neste trabalho, embora
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nao tenha mudado a quantidade de sal adicional na avaliagcdo de 90 dias, podemos
ter subestimado o consumo de sodio dos pacientes. O QFA-SO, utilizado para
estimar a ingestdo de sodio, ndo leva em consideracdo o sal discricionario de
pessoas que fazem as refeicdes fora do de casa, como foi o relatado de muitos
pacientes durante a coleta de dados, portanto sendo uma limitacdo do estudo. Os
valores de sodio encontrados na segunda avaliagdo apdés 90 dias do inicio da
pesquisa mostraram uma diferenca, dos valores basais, de aproximadamente 1g por
dia no grupo intervencdo, quando analisados pela mediana. Em um ensaio clinico
randomizado, semelhante a este trabalho, foram analisados os efeitos da educacao
do nutricionista sobre a adesdo a uma dieta com restricdo de sédio em pacientes
com insuficiéncia cardiaca. Apés 90 dias de intervencdo, houve uma reducao
significativa de 2,80 + 0,30 para 2,14 = 0,23g/dia, entretanto, diferentemente do
nosso estudo, no grupo controle n&o foi observada nenhuma redugao (ARCAND et
al., 2005).

Apesar dos pacientes estudados neste trabalho terem diminuido o consumo
de sdédio, esta reducéo, ndo se traduziu em melhorias significativas dos parametros
clinicos e antropométricos no periodo de estudo. De fato, sabe-se que o ganho de
peso interdialitico € geralmente relacionado com uma sobrecarga de sédio e de
agua, e é um dos fatores mais importantes para a hipertensao arterial em dialise.
Entretanto, este também pode ser influenciado por diversos outros fatores como
género, idade, tempo de tratamento hemodialitico e estado nutricional (NERBASS et
al., 2011). Ja foi evidenciado, que a diminui¢cdo de sédio pode influenciar o ganho de
peso entre as dialises (LINDLEY, 2009), talvez o grau da reducdo de forma isolada
neste trabalho, ndo foi o suficiente para modificar este parametro. Em um estudo
gue avaliou a eficacia do tratamento da hipertensdo com o uso de drogas anti-
hipertensivas versus a estratégia de restricdo dietética de sal (5g/dia) em dois
centros de dialise, mostrou que o ganho de peso interdialitico foi significativamente
menor no centro de dialise onde a restricdo de sal foi repetidamente enfatizada. N&ao
houve diferenca significativa entre a média dos niveis de PA sistdlica e diastolica
pelos dois métodos de tratamento (KAYIKCIOGLU et al., 2009). Entretanto, outros
estudos apresentaram que o percentual do ganho de peso interdialitico estava
diretamente correlacionado com a pressao sistélica e diastdlica inicial (antes da
dialise) e o IMC (LOPEZ-GOMEZ et al.,2005), e que dietas muitos restritivas, em
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relacdo ao sédio, poderia estar relacionado a uma ma nutricdo do paciente como
consequéncia de uma diminuicdo da ingestdo de proteinas e de calorias (SARKAR,;
KOTANKO; LEVIN, 2006).

Estudos observacionais e ensaios clinicos realizados em populacées em geral
indicam que uma maior ingestdo de sal esta associada com um aumento da PA
(PIMENTA et al., 2009). Quando limitado a pacientes hipertensos a positiva relagao
entre a ingestao de sédio e do nivel de PA parece ser mais forte. Neste trabalho,
82% dos pacientes estudados eram hipertensos, sendo que o grupo intervencéo que
consumia mais sédio por dia apresentou uma pressao basal um pouco mais
elevada, quando comparado ao grupo controle, entretanto, ndo foi estatisticamente
significativo. Meta-analises de estudos de intervencdo com baixa ingestdo de sal
indicam reducdes na pressao sistolica de 3,7 a 7,0 mmHg e de 0,9 a 2,5 mmHg em
pacientes hipertensos (MIDGLEY et al., 1996; HE; MACGREGOR, 2002; CUTLER,;
FOLLMANN; ALLENDER, 1997; LAW,; FROST; WALD, 1991). Em outro trabalho,
pacientes em hemodialise foram encorajados a aceitar a passar um longo periodo
na sessdo de dialise, para remocdo total de fluidos e seguir uma dieta de restricao
de sal. Como resultados eles demonstraram que a PA em pré-didlise sistolica
diminuiu de 142,1 para 130,7 mmHg em uma semana e 0 peso corporal pés-dialise
também diminuiu entre a primeira e a oitava semana (-5,0 £ 4,5%) (CHAZOT et al.,
2012). Estes resultados também foram observados em um estudo prospectivo com
143 pacientes que avaliou os resultados do consumo de no maximo 6g de sal na
pressao arterial média (PAM) PAD + [(PAS - PAD)/ 3], no ganho de peso
interdialitico e no uso de drogas hipotensoras. Como resultados eles mostraram que
pacientes que ingeriam mais sal tinham PAM mais elevada e usavam mais
hipotensores. Dos pacientes que ingeriam mais de 6g/dia de sal, 38,7% aderiram a
uma dieta mais hipossédica reduzindo a PAM, PA sistélica (média de 17,6 mmHg), a
PA diastdlica (média de 7,9 mmHg) e o peso interdialitico. Ndo houve alteracdo no
estado nutricional dos pacientes (VASCONCELOS et al., 2004). Semelhantemente,
nosso estudo demostrou uma reducdo média de 11,91 mmHg na PA sistolica e 6,87
mmHg na diastolica do grupo intervencdo, embora ndo sendo estatisticamente
significativo esta diminuicéo, na pratica clinica, pode ter uma grande importancia.

Neste trabalho, devemos considerar algumas limitagbes que podem ter

interferido em alguns resultados. Os efeitos da nossa intervengao sobre a ingestao
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de soédio poderiam ser estatisticamente significativos se a amostra tivesse sido
completa como foi proposto pelo calculo amostral, portanto estes sdo dados parciais.
Por fim, como descrito anteriormente, a dificuldade de se estimar o conteudo de
sédio consumido em pacientes que habitualmente fazem as refeicbes fora do
domicilio. N&o sendo possivel também a mensuracdo do sodio por métodos

bioguimicos.
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8 CONCLUSAO

A orientacdo alimentar neste trabalho, ndo foi o suficiente para diminuir o
consumo de sal significativamente e consequentemente alterar parametros
antropométricos e clinicos, porém foi capaz de sugerir mudancas de habitos
alimentares relacionados a alimentos ricos em soédio. Mostrando — se uma

alternativa para o manejo de uma alimentacdo mais adequada em pacientes renais.
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APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cientifica intitulada
“Efeitos da restricio de sédio em pacientes em hemodidlise: ensaio clinico
randomizado”. A pesquisa tem por objetivo avaliar os efeitos do aconselhamento
nutricional sobre a restricdo de sal, na sua alimentacdo e sua relacdo com parametros
clinicos, nutricionais e qualidade de vida de pacientes portadores de Insuficiéncia Renal
Crbnica em tratamento hemodialitico no Hospital de Clinicas de Porto Alegre e no Centro de
Dialise e Transplante.

Os pacientes que serdo estudados serdo divididos em dois grupos. Vocé sera
destinado a um dos dois grupos de maneira aleatéria (0 que quer dizer ao acaso). Os
pacientes que forem destinados ao primeiro grupo passardo por uma avaliacdo nutricional
(peso, altura, circunferéncia da cintura e forca do aperto de méo), exames laboratoriais,
medida de presséao arterial, recordatério alimentar de 24 horas (questionario sobre a sua
alimentacdo no dia anterior a entrevista), questionario de frequéncia alimentar e
responderdo a um questionario sobre qualidade de vida. Este procedimento levara
aproximadamente 1 hora. Estes dados serdo coletados durante as sessfes de hemodialise
no momento inicial do estudo e em , 3 meses, 6 meses e 1 ano apds a primeira avaliacdo.

Os pacientes que forem destinados ao segundo grupo, além do que fez o primeiro,
também receberdo aconselhamento nutricional sobre a restricdo de sal e um reforco nos 30
dias, 3 meses e 6 meses apls a primeira consulta. Os procedimentos para este grupo
levardo em torno de 1 hora e 30 minutos.

Os resultados obtidos com este estudo serdo usados para publicagbes, e lhe
garantimos que estes dados serdo utilizados sem a identificagdo preservando e mantendo o
seu anonimato. Alertamos de que ndo sdo conhecidos riscos envolvidos neste estudo e que
a qualquer tempo vocé pode retirar o seu consentimento sem que isto implique em qualquer

prejuizo para seu tratamento.
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Se vocé concordar em participar deste estudo assine abaixo:

Assinatura do Paciente:

A minha assinatura, neste termo de consentimento informado, dara autorizacdo ao
pesquisador envolvido para utilizar os dados obtidos quando se fizer necessario, incluindo a

divulgacéo dos mesmos, sempre preservando a minha identificacéo.

Pesquisador responsavel: Gabriela Corréa Souza, fone: (51) 99720753
Pesquisadoras envolvidas: Amanda Brito de Freitas, fone: (51) 99759626 e Bruna
Bellincanta Nicoletto

Pesquisador colaborador: Nicia Maria de Romano De Medeiros Bastos

Telefone de contato Servigco de Nefrologia: (51) 33598295

Telefone de contato Comité de Etica do HCPA: (51) 33597640

Pesquisador: Data: I
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APENDICE B

FICHA DE COLETA DE DADOS

NuUmero do paciente: Data de inclusdo no estudo / /

Grupo: () Intervencdo - A () Controle - B Centro de didlise: ( ) HCPA ( ) CDT

Nome: Prontuério:
Data de nascimento: / / Sexo: ( )F ()M
Telefones: Cidade:

Estado civil: ( ) casado ( ) solteiro ( ) separado ( )vilvo ( ) unido estavel
Etnia: ( )branco ( )negro ( )mulato ( )oriental ( )indio ( ) outros

Escolaridade:

Renda familiar: ()isMm ()2SM ( )3-4SM ( )>5SM
Profisséo: Em atividade profissional: ( ) ndo ( )sim
Fumante: ( )ndo ( )sim ( ) ex-tabagista: ha anos.

Doenca de base:

Tempo de dialise: Data da 1° dialise: / /

Dias de didlise: ( ) 2% 43,62 ( ) 32 52, séab. Turno de didlise: ( )M ( )T ( )N
Acompanhamento nutricional: ( ) nuncateve ( ) sim, atualmente ( ) no passado

Outras doengas: ( )HAS ( )DM () Dislipidemia ( ) Outra:

Medicamentos
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Avaliacéo
nutricional

Basal
/ /

30 dias
/ /

90 dias
/ /

180 dias
/ /

Peso aferido
(kg)

Peso seco (kg)

Peso
interdialitico

Altura (cm)

CcC

FAM

PA
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ANEXOS

ANEXO A

QFASO-Ounestionario de Fregiiéncia Alimentar de Alimentos com alto Teor de Sodie

Pacienfe n™:

Este instrumento avalia a fregiiéncia com que vocé consome alimentos gue 30 fcos
em zal (zodie) e tambem a quantidade de sal que voce usa por mes em 5ua Cas3, 0O PrEpare
de suas refeigoes.

A guantidade dos alimentos se refers a0 gue woce coshuma consumir habitalments
Hoje vamos regisirar a freqiencia e a quantidade usual que ve<e consumiu desses
alimentes NOS TLTIMOS SEIS MESES.

Vamos 1a-

1* Parte: Consume de sodio (sal) in matura

1. Quantos pacotes de sal s30 pastos ma sua casa por
mes?

1. Croamfas pessoas MO COO V008 SO 5
casa’

3. Quantas pessoas fazem as principais refeigdes (almogo & jantar) em sua casa pelo
mends CinCe VeZes por semana’

2* Parte: Consumo de alimentos com alto teer de sodio {sal)

Agora, vou apresenfar para voce uma lista de alimentos. Para cada um deles vocé
deve responder a freqiencia e a quantidade que costuma Comsamir,

Para a fregiiéncia vames usar essa classificacdo:

Nunca comy

Como menss de nina ver por mas

Como uma a frés vezes por mes

Como M VEE [=0r Semana

Conmy $0as a qualro Verss por Semana

Coms uma vez an dia

| | R | Bt |t =

Como duas vezes ou mais ao dia

Para descrever a quantidade. voce pode escolber enfre uma porgdo pequena, media
ou grande, conforme descrito nas colunas abarmo. Escolha a coluna que mais se adequar 30
sel consums habitual.

Freim-5ae MO, Galland BWC, Madma W, Rodrigues RC, Franchini BG, Cabiral PO Sales ML Rsliability and
wvalidity of a semi-guantitative FRD for sodiam intake in low-income and low-literacy Brazilian hyperiensive
subgects Public Health Huir. 2005 Moy: 1311 21E3-73. Epub 009 May 35
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Alimenta Fargao e I O T I T I A
F AL [ poran
Presumto magmo | fatia | 2 famas | 3 farias
Muortadela I fatia | 2 fatas | 3 farias
. 1
Lingiiica de parco | unidade | 2 umid
unidade | cgia
. 1
Lingiica de fanzo oo | umidade | 2 umsd
Heidase | idia
. 1
Salsicha .| unidade | 2 umid
e media
. 1
Hamburzaer bavine -:1:1" umidade | 2 umid
HHOATE | madia
Bacon -:nl:_F_fr d:zﬁ cnl£m5
d= sopa =7 | desopa
1 2 3
Feijoada concha | coochas | conchas
media | medias | medias
. 1 1 3
Sardinha enlatada midade | umidades | mmidades
_ Tempero pronta = || colher .
tipo albo e sal (Tipo | colher de chi colheres
Arisca) de cha de cha
Caldo em tablste 1:|':|l:a1e 1 taklete ml:nl_ena-s.
Salpadmhbos de . 1
pacode A ;i
industrializado unidade | unidade | unidades
Macarrao . 1
mtm[inm - y K f— -ri_
ftipa Mioja) unidade | nmidade | unidades
LancheHamurzoer| % 1 2
(tipo Fast Foeod) | unidade | nmdade | unidades
Pizza | fatia | 2 fabas | 3 fatias

Fireira-Sa MC Gallani BC, Madnae W, Rodrigues RC, Franchini BG, Cabal PC Sales BIL Reliabiity amd
validity of a semi-guantitative FRD for sodiam intake in low-income and bovwsliteracy Brazilian hyperiensive
susbgects Public Health Mutr. 20082 Mow: 1311):3168-73. Epub 3009 May 15
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ANEXO B

Orientacao Nutricional
Dieta com
Restricao de Sal

Elaine T. Micheli
Luiza Maria Padilha

Nutricionistas
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Alimentos permitidos e nao permitidos

Leite e derivados

Permitido: Leite, iogurte e queijo branco sem sal dando preferéncia
aos desnatados como queijo minas e ricota.

Néao permitido: Queijo com sal. Ex: muzzarela, lanche, parmesao rala-
do, provolone.

Carnes

Permitido: Carne de gado magra, carneiro, porco, frango, miados e
peixe (merluza, corvina, peixe-rei, bagre, namorado, traira e tainha).

Nao permitido: Embutidos (salame, salaminho, salsichas, paté, lingui-
¢a), presunto, mortadela, carne seca, charque, camarao, sif, marisco,
bacalhau, sardinha, atum em lata.
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Ovos
Permitido: Todos, no maximo 2 a 3 vezes por semana.

Néo permitido: Em conserva.

Gorduras
Permitido: Manteiga sem sal, margarina sem sal, 6leos vegetais.

Nao permitido: Bacon, requeijao, maionese.

Hortalicas
Permitido: Legumes e verduras frescas.

N&o permitido: Enlatadas ou em conservas. Ex.: ervilha, milho, seleta
de legumes, pepino, palmito, picles, azeitonas.

Frutas

Permitido: Todas, frescas e compotas.

q
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Sopas
Permitido: Sopas caseiras sem sal.

Nio permitide: Sopas prontas e/ou
industrializadas.

Acicar, geleias e adocantes

Permitide: Todos.

Bolos, biscoitos e cereais

Permitido: Pao sem sal, bolos* caseiros sem uso de sal, biscoitos
d'dgua, aveia, Farinha |actea®, todos os cereals, de forma natural.

Nio permitide: Pao com sal, bolachas (doces, salgadas, salgadinhos),
Meston®, cereals preparados com sal outempenns nao pemmitidos.

* Ndo permitid o para diabéticos.

Bebidas

Permitido: Cha, sucos naturals ou concentrados, refrigerantes, agua,
chimarmrao, Nescau®, Nesquik®, chocolate em pd.

Nio permitido: Agua mineral com gas, Novomilke®.

Condimentos

Permitido: Louro, orégano, sdlvia, manjerona, cominho, cebola, pi-
mentao, tempero verde, vinagre, alho, tomate, salsa, manjericao, ale-
crim, pimenta e outros temperas vegetais naturais.
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Néo permitido: Sal, temperos prontos, caldo de came, galinha ou ba-
con, extrato de tomate, katchup, mostrada industrializada, shoyo, mo-

Iho inglés, temperos com glutamato monossadico.,

Recomendacoes

Cozinhar todos os alimentos sem sal. Adiclonar as gramas conforme a
quantidade indicada.

Receitas de molho sem sal

* Acrescentar azeite de oliva junto com dleo para temperar a sa-
lada.

= Usar limao ou vinagre para temperar os alimentos.

* A carne pode ser temperada horas antes do preparo com um dos
molhos ou temperos permitidos.
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Molho 1

Ingredientes: cebola - 50g (1unidade pequena), alho - 59 (2 dentes),
semente de mostarda - 10g (1 punhado), noz moscada - 1g (1 pitada),
paprica - 5g (1 pitada), cravo - 4g (2 unidades), dleo - 5ml (1 colher de
sopa), pimenta do reino -4q (1 pitada), vinagre - 750ml, tempeno verde
- 1 molho, dgua para completar 1 litro.

Modo de Fazer: Colocar os ingredientes no liquidifcador com um pou -
co de vinagre, bater até formar uma pasta, Acrescentar o resto do vina-
gre @ liquidifcar. Deixar descansar por 2 dias e coar. Guardar na gela -
deira por 1 semana.

Maolho 2

Ingredientes: alho - 6 a 8 dentes, dleo - 100ml, ervas aromaticas: ale-
crim, manjerona, pimenta, louro, orégano e cebola a gosto.

Modo de fazer: Cortaros dentes de alho bem pequenos ou triturar. Mis-
turar as ervas aromaticas de sua preferéncia. Colocar 100m| de dleo e
deixara infusao na geladeira por 2 dias para curtir. Utilizar em carnes,

refogados, aroz e feijao.
Molho com alho

Ingredientes: 1 colher (cha) de alho picado, 1 colher (chd) de cebola pi-
cada, 2 colheres (sobremesa) de dgua, 5 gotas de limao, 1 colher (cha)
de salsa e cebolinha picadas.

Modo de Fazer: Misturar bem e colocar sobre os legumes,

Molho com alho, cebola e tomate

Ingredientes: 1 colher (chid) de alho, 1 calher (ché) de tomate, 2 colhe-
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res(cha) de cebola, 5 gotasde limao, Y2 xicarade dgua, 1 colher de salsa
& cebalinha.

Modo de Fazer. Amassar bem o alho. Cortar em pedacos pequenos o
tomate, a cebola, a salsa @ uma cebolinha. Numa molheira, colocar a
agua e o limao. Misturd-los bem e, apds, juntar os outros ingradientes.

Molho vinagrete

Picar cebola, tomate, pimentao, salsa, cebolinha em proporc&es seme-
|hantes. Acrescentar vinagre para fazer o malho, a gosto.

Molho simples de tomate

Ingredientes: 2 tomates, 1 dente de alho, 1 folha de louro, 1 cebola pe-
quena, 1 colher pequena de onégano.

Modo de Fazer: Retirar a pele @ as sementes do tomate. Bater todos os
ingredientes no liquidifcador. Apds, levar ao fogo mexendo constan -
temente até que o wolume seja reduzido & o molho se torne espesso
[aproximadamente 10 minutos).

Maionese falsa

Ingredientes: 1 xicara bem chela de batata inglesa, 1 xicara de cenoura
ralada, 2 colheres (sobremesa) de leite, 1 colher (cha) de cebola picada,
1 colhier (sopa) de dleo.

Modo de Fazer: Cozinhar a cenoura e a batata, partida em pedacos pe-
quenos, em 50ml de dgua, em panela tampada e fogo baixo. Debcar
secar e passar, ainda momo, no liguidifcador ou numa peneira fna,
juntando os demais ingredientes.
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