UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NUTRICAO

Maria Luiza Aires de Alencar

DIETA HIPOSSODICA: MODIFICAGOES CULINARIAS
EM PREPARACOES E A ACEITACAO POR INDIVIDUOS
HOSPITALIZADOS

Dissertacdo submetida ao Programa de Pds-Graduacédo
em Nutrigdo da Universidade Federal de Santa Catarina
para obtencéo do grau de Mestre em Nutric&o.
Orientadora: Proft Dr2 Anete Araljo de Sousa
Parceiro: Prof. Dr. Erasmo B. S. de Moraes Trindade

FLORIANOPOLIS
2011



Catalogacdo na fonte pela Biblioteca Universitaria
da
Universidade Federal de Santa Catarina

A368d

Alencar, Maria Luiza Aires de

Dieta hipossddica [dissertacdo] : modificacdes culinarias
em preparagdes e a aceitagdo por individuos hospitalizados /
Maria Luiza Aires de Alencar ; orientadora, Anete Aradjo de
Sousa. - Floriandpolis, SC, 2011.

204 p.:il., tabs., quadros

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Federal de Santa
Catarina, Centro de Ciéncias da Salde. Programa de Pés-
Graduagdo em Nutricao.

Inclui referéncias
1. Nutricdo. 2. Culinaria. 3. Dieta Hipossddica. 4.
Especiarias. 5. Hospitais. 6. Hipertensdo. 7. Ingestdo de
Alimentos. I. Sousa, Anete Araujo de. Il. Universidade Federal
de Santa Catarina. Programa de Pés-Graduacdo em Nutricdo. II1.
Titulo.
CDU 612.39




Maria Luiza Aires de Alencar

DIETA HIPOSSODICA: MODIFICACOES CULINARIAS EM
PREPARACOES E A ACEITACAO POR INDIVIDUOS
HOSPITALIZADOS

Esta Dissertagdo foi julgada adequada para obtengdo do Titulo de
Mestre em Nutrigio, e aprovada em sua forma final pelo Programa de
P6s-Graduagdo em Nutrigdo

Florian()poli/s,ébde margo de 2011.

A
Rossana Pachece-da Costa Proenga, Dr.
Coordenadora do Programa de P6s-Graduagio em Nutrigdo

Banca Examinadora:

L,

KAge‘fe Araiijo de Sousa, Dr.

Orientadora = Wad pyderal de Santa Catarina
. /

Erasmo Begfici tos de Moraes Trindade, Dr.
Universidade Federal de Santa Catarina
Raquel Kierten de Salles, Dr.
Universidade Federal de Santa Catarina







Dedico este trabalho aos meus amores Sérgio,
Isadora, Natalia e Bertoldo, pela compreensao,
carinho, incentivo e amor e por me fazerem sentir
que vale a pena alcar v6os em busca de novos
horizontes.






AGRADECIMENTOS

Agradeco Primeiramente a minha familia por suportar as
minhas auséncias e, ainda assim, continuar me amando.

Aos amigos, “visiveis” e “invisiveis”, por me inspirar e
incentivar neste processo de aprendizagem tantas vezes dificil. A
forca de vocés esteve comigo.

Agradeco especialmente a minha orientadora “de tantos anos,
desde a Graduacdo”, dentro e fora dos bancos escolares, a Professora
Anete Araljo de Sousa, por ter me aceito como orientanda, pelos
ensinamentos sempre essenciais e pela confianga em mim depositada.
Declaro aqui 0 meu carinho e a minha admiracao pela profissional e
pela pessoa que ela é.

Ao Programa de Pds-Graduacdo em Nutri¢do pela oportunidade
de compartilhar da sua historia. Historia esta pautada pela exceléncia
e empenho em fazer avangar o conhecimento cientifico na area de
alimentacdo e nutricéo.

A coordenacdo, aos professores e aos funcionarios do Programa
de Pés-Graduacdo em Nutricdo pela atencdo em todos os momentos
que precisei.

As minhas amigas de turma pelo companheirismo,
cumplicidade, alegria, superagdo e ousadia. Cada uma de vocés ficou
guardada “do lado esquerdo do peito, dentro do coragdo”: Alline,
Bruna, Carla, Caroline, Cristina, Daisy, Elenise, Gabriela, Juliana,
Marion, Panmela, Suellen, Vanessa.

Um agradecimento especial a Cristina Barbosa Frantz pela
parceria e amizade em todos 0s momentos.

Aos membros do Nicleo de Pesquisa de Nutricdo em Producéo
de Refeicbes (NUPPRE), pelo aprendizado proporcionado nas
discussoes técnicas ¢ na “hora da roda”.

Aos membros da banca por me presentear com a sua
participagdo neste momento especial da minha vida e pelas
contribuicGes fundamentais ao relatério final: Prof® Dr?® Rosa Wanda
Diez Garcia, Prof* Dr2 Raquel Kierten de Salles e Prof. Dr. Erasmo
Benicio Santos de Moraes Trindade.

Um agradecimento especial a Prof® Dr® Maria Cristina Marino
Calvo e ao Prof. Dr. David Gonzalez pelas importantes contribuicfes
na analise estatistica.



Ao HU/UFSC por permitir a realizacdo deste estudo e aos
pacientes que foram essenciais ao desenvolvimento da pesquisa.

Aos funcionarios do Servico de Nutricdo e Dietética que
prontamente se engajaram nas rotinas de pesquisa: Nutricionistas,
Cozinheiras da cozinha dietética, Copeiras e despenseiros.

Finalmente, um agradecimento especial as alunas do Curso de
Graduacdo em Nutricdo da UFSC, atualmente Nutricionistas
graduadas, Ana Paula Evora, Karen Schlésser, Ariana Ern Schmitz,
Caroline Camila Moreira, Bruna Goedert, Juliana Holosback e Gielen
Delfino de Souza e a parceira de projeto, Carla Adriano Martins, pela
colaboragdo na coleta e registro de dados.



Gente é pra brilhar,
N&o pra
morrer de fome

L]

(Caetano Veloso)

[...] a gente ndo quer s6 comida,

a gente quer comida, diversao e arte.

a gente ndo quer so6 comida,

a gente quer saida para qualquer parte.
a gente ndo quer so6 comida,

a gente quer bebida, diversao, balé.

a gente ndo quer so6 comida,

a gente quer a vida como a vida quer.

[.]

(Arnaldo Antunes, Marcelo Fromer e Sérgio Brito)






RESUMO

ALENCAR, Maria Luiza Aires de. Dieta hipossddica: modificacdes
culindrias em preparacdes e a aceitacdo por individuos
hospitalizados. Florianopolis, 2011. Dissertacdo (Mestrado em
Nutricdo) — Programa de Po6s-Graduacdo em Nutricdo, Universidade
Federal de Santa Catarina. Floriandpolis, 2011.

A dieta hipossddica é pouco aceita entre individuos hospitalizados. A
baixa aceitacdo estd relacionada com a restricdo de sal. A ingestao
alimentar insuficiente gera inadequacdes no aporte de energia e
nutrientes e comprometimento do estado nutricional dos pacientes. O
objetivo da pesquisa foi avaliar a relagdo entre modificages culinarias
em preparagOes da dieta hipossddica e sua aceitacdo por individuos
hospitalizados. Foi realizado um ensaio clinico, ndo randomizado,
controlado e cego em uma unidade de alimentacdo e nutricio
hospitalar. A amostra foi escolhida por conveniéncia e saturacdo
temporal. Os participantes foram pacientes com prescricdo de dieta
hipossddica de consisténcia branda ou normal internados em unidades
de clinica médica, cirirgica e emergéncia entre o primeiro e oitavo dia
de internacdo em um hospital piblico de Florian6polis, Santa
Catarina. Todos os participantes concordaram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Cada paciente foi controle de si
mesmo e recebeu, em dois dias consecutivos, refeicdes alternadas de
almoco e jantar da “Dieta Hipossodica Padrao” do hospital e da “Dieta
Hipossédica Modificada”. As modificacdes constituiram-se no
emprego de técnicas culinérias utilizando especiarias e condimentos
diferentes ou pouco usados no setor em trés preparacdes quentes do
carddpio do almogo da dieta branda hipossddica: prato principal,
acompanhamento e leguminosa. O cardapio do almogo foi repetido no
jantar, sendo que em uma refei¢ao foi servida a dieta “padrdo” e em
outra a “modificada”. As dietas foram analisadas em relacdo a
quantidade média de alimento ofertado, rejeitado e ingerido nas
refeicdes (salada, arroz, leguminosa, prato principal, acompanhamento
e sobremesa) comparando-as entre si: “padrao” versus “modificada”.
Posteriormente, as duas formas da dieta foram analisadas em relagdo
as caracteristicas dos individuos (sexo, idade, escolaridade, consumo
prévio de sodio/sal), da internacdo (clinica de internagdo,
medicamentos envolvidos com alteracdo do paladar/olfato), e ao dia



de entrada no experimento em relacdo a data de internacdo. As
andlises foram efetuadas no software Stata 11.0. O nivel de
significancia estatistica estabelecido foi p<0,05. Dos 478 pacientes
internados no periodo de estudo com os critérios de pesquisa, 90
pacientes convidados concluiram a participacdo: 66% homens; idade
média de 60 anos; 81% estudou de zero até 8 anos; 56% ndo
controlava consumo de sal antes da internagdo; 92% usava
medicamento envolvido com disturbio quimiosensério; 81% internou
por doenga cronica; 52% em clinica médica. Os resultados mostraram
que ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre a
quantidade de alimento ofertado (p=0,627), rejeitado (p=0,198) e
ingerido (p=0,794), em gramas, e em percentual (p=0,619) da dieta
hipossodica “modificada” em relagdo a “padrao”. Também ndo houve
diferenca quanto a sexo, idade, controle do consumo de sodio/sal antes
da admissédo, clinica de internacdo, medicamentos envolvidos com
alteracdo do paladar/olfato e dia de insercdo na pesquisa em relacéo a
data de internacdo. Houve diferenca estatisticamente significativa em
relacdo a escolaridade com melhor aceitagdo para a dieta “padrdo”
(p<0,001). A pesquisa concluiu que modificagBes culindrias em
preparacdes da dieta hipossodica pela adicdo de especiarias e
condimentos ndo alterou a aceitacdo da dieta por pacientes
hospitalizados.

Palavras-chave: Culinaria; Dieta hipossodica; Especiarias; Hospital;
Hipertensdo; Ingestdo de alimentos.



ABSTRACT

ALENCAR, Maria Luiza Aires de. Low sodium diet: culinary
modifications to preparations and acceptance by hospitalised
individuals. Floriandpolis, 2011. Dissertation (Master’s degree in
Nutrition) — Post-Graduate Programme in Nutrition, Universidade
Federal de Santa Catarina. Floriandpolis, 2011.

Low sodium diets are poorly accepted among hospitalised individuals.
This lack of acceptance is related to the restriction on salt. Insufficient
dietary intake leads to inadequate provision of energy and nutrients
and compromises the nutritional status of patients. The objective of
this work was to examine the relationship between culinary
modifications to preparations from a low sodium diet and its
acceptance by hospitalised individuals. A non-randomised, controlled
and blind clinical study was carried out. The sample was chosen by
convenience. The participants were patients prescribed a low sodium
diet with a soft or normal consistency, between the first and the eighth
day after admission to medical, surgical and emergency units at a
public hospital in Floriandpolis, Santa Catarina. Each patient served as
their own control and received, on two consecutive days, alternating
meals for lunch and dinner from the hospital’s “Standard Low Sodium
Diet” and the “Modified Low Sodium Diet”. The modifications
consisted of the application of culinary techniques using spices and
seasonings that were different or little used in the sector, in three hot
preparations from the lunch menu of the soft low sodium diet: the
main dish, side dish and pulse dish. The lunch menu was repeated at
dinner, with one meal being served from the “standard” and the other
from the “modified” diet. The diets were analysed with regard to the
mean quantity of food offered, rejected and consumed during meals
(salad, rice, pulse dish, main dish, side dish and dessert) comparing
“standard” with “modified”. Later, the two forms of diet were
analysed with regard to the characteristics of the individual patients
(sex, age, schooling, previous intake of sodium/salt), of the admission
(clinic, medicines associated with changes to taste/olfaction), and the
day of inclusion in the study in relation to the date of admission. The
analyses were performed using Stata 11.0 software. The level of
statistical significance established was p<0.05. The study involved 90
patients: 66% men; mean age of 60 years; 81% with up to 8 years of



schooling; 56% did not control their salt intake prior to admission;
92% were on medication associated with chemosensory disturbance;
81% were admitted due to chronic illness; 52% in a medical clinic.
The results show that there was no statistically significant difference
between the quantity of food offered (p=0.627), rejected (p=0.198)
and ingested (p=0.794), in grams, and as a percentage (p=0.619) with
the “modified” low sodium diet and the “standard”. There was also no
difference with regard to sex, age, control of sodium/salt intake before
admission, type of clinic, medicines associated with changes in
taste/olfaction and the day of inclusion in the study in relation to the
date of admission. The standard diet was more widely consumed
among patients with more schooling (p<0.001). It is concluded that
culinary modifications to preparations from a low sodium diet through
the addition of spices and seasonings failed to increase their
consumption by hospitalised patients.

Key words: Culinary; Diet, Low-Sodium; Spices; Hospital,
Hypertension; Food Intake.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO TEMA

A alimentacdo é imprescindivel para a sobrevivéncia humana,
como necessidade bésica e vital. Entretanto, ultrapassa a fungédo
biolégica uma vez que as pessoas incorporam significados ao ato
alimentar modelados pela cultura e organizacdo social (MACIEL, 2005).

Neste sentido, a alimentagdo se da em fungdo do consumo de
alimentos e ndo de nutrientes. Assim, uma alimentacdo saudavel deve
estar baseada em praticas alimentares que tenham significado social e
cultural. Desta forma, o alimento como fonte de prazer e identidade
cultural e familiar também é uma abordagem necessaria para promog&o
da salde (BRASIL, 2008a).

Os atributos de uma alimentacdo saudavel estdo relacionados
com bons indicadores de salde. Da mesma forma, a ado¢do de praticas
alimentares ndo saudaveis como o consumo elevado de sal, aclcar e
gordura saturada esta associada com a origem de doencas cronicas néo
transmissiveis - DCNT (WHO/FAO, 2003; WHO, 2004; WHO, 2007,
BRASIL, 2008a; DANAEI et al, 2009; PAHO/WHO, 2009).

A Organizacdo Mundial de Salde (OMS) alerta sobre os
elevados indices de morbimortalidade por DCNT e destaca que algumas
poderiam ser prevenidas com medidas baratas e efetivas, citando 80%
das doencas cardiacas, derrame e diabetes tipo 2 e 40% dos tipos de
cancer (WHO, 2007).

No Brasil a mortalidade por doencas cronicas apresenta um
padrdo ascendente, sendo responsaveis, nos anos de 1979, 1998 e 2003
por 34,4%, 42,5% e 48,3% do total de mortes, respectivamente. Em
2001, somente as doencas do aparelho circulatério representaram 32,1%
das mortes e as neoplasias 15,3% (BRASIL, 2008a).

As Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hipertensdo e
Nefrologia (SBC/SBH/SBN, 2010) ressaltam que, entre as DCNT, a
hipertensdo arterial apresenta custos médicos e socioecondémicos
elevados, decorrentes principalmente de suas complicagdes, tais como:
doenca cerebrovascular, doenca arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal cronica e doenca vascular de extremidades.
Entre os fatores de risco para mortalidade, a hipertensdo arterial foi
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responsavel em 2001 por 54% das mortes por acidente vascular
encefalico e 47% daquelas por doenca isquémica do coragdo em todo o
mundo. No Brasil, as doencas cardiovasculares tém sido a principal
causa de morte.

Neste contexto, estudos tém demonstrado a existéncia de
associacdo entre o consumo elevado de sal e a hipertensdo arterial
sisttmica (INTERSALT,1988; HE e MACGREGOR, 2002; STAMLER,
2003; HE e MACGREGOR, 2010). A partir desta constatacao, diretrizes
nacionais e internacionais recomendam a restricdo de sal e sédio na
alimentagdo como medida preventiva e terapéutica para o controle da
hipertensdo (WHO, 2004, WHO, 2007; BRASIL; 2008a; FRANCE,
2006; SBC/SBH/SBN, 2010; PAHO/WHO, 2009).

Entretanto, a restricdo do consumo de sal, embora necessaria e
significativa no tratamento da hipertensdo arterial e doencas associadas,
é reconhecida pela baixa adesdo dos pacientes (KORHONEN et al,
1999; VAN DER WAL et al, 2005; AHMED et al, 2008),
principalmente pelos aspectos culturais e queixas de falta de sabor dos
alimentos (JOHNS et al, 2010; DALLEPIANE; BOS, 2007;
DEMARIO; SOUSA; SALLES, 2010). A baixa adesdo ao tratamento
devido a baixa aceitacdo da dieta hipossddica vem sendo referida em
estudos com pacientes ambulatoriais (KORHONEN et al, 1999) e
internados em instituicdes hospitalares (YABUTA et al, 2006;
VERRENGIA, 2008; DUPERTUIS et al, 2003; COLACO et al, 2009).
Estes resultados podem estar relacionados com a observacdo destacada
no Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, de que o sal é usado
como condimento e ao tentar reduzir seu consumo, as pessoas percebem
uma alteragdo no sabor e consideram a comida menos saborosa
(BRASIL, 2008a).

No entanto, este problema pode ser minimizado pela
substituicdo do sal por certos ingredientes e técnicas culinarias
apropriadas (DALLEPIANE; BOS, 2007). As Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (SBC, 2007) orientam a substituicdo de temperos
industrializados (com sal) por temperos naturais como liméao, ervas,
alho, salsa e cebolinha. Fazio e Inge (2006) destacam que as ervas €
especiarias, além de incentivar o consumo de alimentos saudaveis pela
sua capacidade de incrementar o sabor, podem auxiliar na reducéo do
consumo de sal, aclcar e gordura. Da mesma forma, a Dole Food
Company, Inc et al (2002), orientando o preparo de receitas mais
saudaveis, recomendam o uso de ervas, especiarias e a técnica de
marinagem para carnes como alternativas culinarias para modificacdo de
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receitas em que se deseja reduzir ou retirar o sal. Ressaltam ainda, que a
modificacdo de receitas € uma das mais Uteis habilidades culinarias,
pois em algumas situacdes a comida pode ficar até mais saborosa.
Enfatizam também, que técnicas culinérias simples e inovadoras podem
modificar receitas preferidas, maximizando o valor nutritivo das
preparagdes sem, contudo, prejudicar o sabor.

Abordando a restricdo de sal no contexto da alimentacdo
hospitalar, é importante compreender a dindmica do “comer” neste
setor. Segundo Garcia (2006), a dieta hospitalar esté relacionada com o
fornecimento do aporte de nutrientes e preservacdo do estado
nutricional, com o papel co-terapéutico no tratamento de doencas agudas
e cronicas, além de ser importante na experiéncia de internacéo por
atenuar o sofrimento advindo da doenca, do afastamento do convivio
familiar, social, das atividades laborais e da prépria condigdo de
hospitalizagéo.

Entretanto, comer em hospital é complexo, envolvendo fatores
relacionados tanto ao paciente quanto ao processo de cuidado
nutricional. Dupertuis et al (2003), Lassen et al (2004) e Wright et al
(2005) referem a baixa aceitacdo da dieta hospitalar, levando a
inadequagBes no consumo de energia e nutrientes, que podem
comprometer o estado nutricional dos pacientes. Nonino-Borges et al
(2006), Donini et al (2008) e Parisenti et al (2008) destacam em seus
estudos os elevados indices de resto de ingestdo e desperdicio de
comida.

Outros aspectos envolvidos com a baixa aceitacdo da dieta
hospitalar sao citados por alguns estudos: apetite diminuido do paciente
(DUPERTUIS et al, 2003; VERRENGIA, 2008; MOLERO et al, 2008);
influéncia da doenca e falta de opgoes de escolha (DUPERTUIS et al,
2003); o sabor das prepara¢des (DUPERTUIS et al, 2003; MOLERO et
al, 2008; COLOCO et al,2009); aparéncia das refeicfes; falta de
assisténcia durante a refeicdo (STANGA et al, 2003); modificacbes na
textura ou dietas com terapéutica restritiva (DUPERTUIS et al, 2003;
WRIGHT et al, 2005; COLOCO et al, 2009); horério das refeicdes
(STANGA et al, 2003; YABUTA et al, 2006; DUPERTUIS et al, 2003);
tempo de internacdo (DUPERTUIS et al, 2003; STANGA et al, 2003);
temperatura dos alimentos (STANGA et al, 2003; YABUTA et al, 2006;
COLOCO et al,2009); e, baixa palatabilidade relacionada a auséncia de
sal (YABUTA et al, 2006; VERRENGIA, 2008; DUPERTUIS et al,
2003).
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Muitos dos aspectos citados estdo relacionados com a
qualificacdo do atendimento hospitalar. Pedroso, Sousa e Salles (2008),
discutindo a humanizacgdo do atendimento apontam para a necessidade
de uma nova cultura de atengdo nos hospitais. Neste contexto, o cuidado
nutricional destaca-se pela sua importancia no processo de humanizagédo
no ambiente hospitalar, ainda que sejam poucos os indicadores e agdes
humanizadoras concebidas em setores envolvidos para este tipo de
cuidado.

Assim, Sousa e Proenga (2004) recomendam a implementacéo
de medidas que cologuem o paciente como foco central das politicas de
qualidade alimentar e nutricional, enfatizando que a alimentacdo
hospitalar deve integrar qualidades e fung¢bes nutricionais, higiénicas,
sensoriais e simbolicas (temperatura, utilizacdo de temperos, horério das
refeicBes servidas, apresentagdo dos pratos) dos pacientes.

Diante dos aspectos apontados, destacando-se 0 aumento da
prevaléncia de DCNT relacionadas ao consumo elevado de sodio/sal
aliada a baixa aceitacdo da dieta hipossodica e considerando que,
possivelmente seja uma das dietas modificadas mais prescritas no
ambiente hospitalar, o presente estudo teve o objetivo de avaliar a
relacdo entre modificacbes culinarias em preparacdes da dieta
hipossddica e sua aceitagdo por individuos hospitalizados.

Neste sentido, esta pesquisa buscou responder a seguinte
pergunta de partida:

Modificagcbes culindrias em preparacbes da dieta
hipossddica melhoram sua aceitacéo?
1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar a relacdo entre modificagfes culinarias em preparagdes
da dieta hipossddica e sua aceitacdo por individuos hospitalizados em
um hospital pablico no municipio de Florianépolis.
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1.2.2 Objetivos especificos

e Identificar  caracteristicas  socio-demograficas  da
populacéo.

e Avaliar a aceitacdo da dieta hipossodica do padrdo
hospitalar (DHP) e da dieta hipossodica modificada (DHM).

e Comparar a aceitacdo da dieta hipossodica do padrédo
hospitalar (DHP) com a aceitacdo da dieta hipossodica modificada
(DHM).

e  Verificar a existéncia de associagdo entre a aceitacdo das
dietas hipossodicas (DHM e DHP) e as caracteristicas da populacdo e da
internagdo.

e  Verificar a existéncia de associacdo entre a aceitacdo das
dietas hipossodicas (DHM e DHP) e o tipo/horario das refeicdes

e Analisar a aceitagdo das dietas hipossodicas (DHM e
DHP) em relagdo ao uso de medicamentos que alteram o paladar e o
olfato.

1.3 INSERCAO DA PESQUISA

A pesquisa esta inserida no contexto da linha de pesquisa
Qualidade na Producdo de Refei¢des, na tematica humanizacdo na
atencdo alimentar e nutricional em unidades hospitalares, do Nicleo de
Pesquisa de Nutricdo em producdo de Refeices (NUPPRE) da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Este estudo da
continuidade as abordagens de Sousa (2001), Bertin (2005), Pedroso
(2007), Demario (2007) e Verrengia (2008), como ilustrado na Figura
1.1
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NUTRIGAO . .
UFSC [— Qualidade na producdo de refeigdes

—,
. u humanizacdo na ateng¢do alimentar e nutricional em
Nicleo de Pesquisa de Nutricdo . .

em Produgio de Refeigdes unidades hospitalares

O Trabalho do Nutricionista e a Gestdo dos CuidadosNutricionais: uma abordagem
Antropotecnoldgicaem Unidades de Alimentagdo e Nutrigdo hospitalares(Sousa, |
2001)

Concepgdese Praticas da Atencdo Nutricional: um Estudo de Caso em uma Unidade | |
Hospitalarcom Atendimento Fundamentado na Humanizagdo (Bertin, 2005)

Cuidado Alimentare Nutricional ao Paciente Hospitalizado: Elementos para =
Construgdo de um Modelo Fundamentado na Humanizagdo (Pedroso, 2007)

Comerno hospital: percepgdes de pacientes em um hospital com proposta de
atendimento humanizado (Demario, 2007)

Adieta hipossddica na percepgdo de individuos hipertensos em um hospital pdblico |-
(Verrengia, 2008)

Figura 1 1 — Insercdo da Pesquisa

1.4 ESTRUTURA GERAL DA DISSERTACAO

Esta dissertacdo esta estruturada em cinco capitulos. A figura
1.2 apresenta o esquema de organizagdo da pesquisa.

A norma da Associacdo Brasileira de Normas técnicas (ABNT)
foi utilizada para apresentacdo da dissertacdo, com excegdo dos artigos,
que estdo organizados de acordo com as normas das revistas escolhidas
para publicagéo.

O primeiro capitulo contextualiza o tema aceitacdo de dieta
hipossdédica em ambiente hospitalar, seguida do problema, pergunta de
partida, objetivos, inser¢do da pesquisa e estrutura geral do trabalho.

O segundo capitulo apresenta o referencial tedrico que dard
suporte as analises propostas no estudo. Aborda o conceito e
composicdo da dieta hipossddica, além da recomendacdo de consumo de
sodio e sal e, a relagdo entre o consumo de sodio/sal e doencas crénicas
ndo transmissiveis; trata, também sobre os fatores relacionados a
aceitacdo da dieta hipossddica: determinantes da aceitacdo alimentar,
aceitacdo da dieta hipossodica hospitalar, influéncia do uso de
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medicamentos sobre a percepcdo de sabor e aceitacdo de dieta
hipossddica; e, apresenta aspectos referentes a técnicas culinarias para
modificacdo de receitas com a substituicdo do sal. Por fim, apresenta um
artigo de revisdo narrativa a ser submetido a revista Cadernos de Salde
Publica com o titulo “Consumo de sal: desafios e iniciativas para sua
reducdo”.

O terceiro capitulo apresenta o delineamento do percurso
metodologico a ser adotado para alcancar os objetivos da pesquisa.
Constitui-se de caracterizagdo do estudo, etapas da pesquisa, populagdo
do estudo, modelo de analise, instrumentos e técnicas de coleta de
dados, tratamento e andlise dos dados e procedimentos éticos da
pesquisa.

O quarto capitulo é constituido pelo artigo original resultante do
projeto de pesquisa desenvolvido no mestrado, a ser submetido a revista
Clinical Nutrition, intitulado “Adi¢do de especiarias e condimentos
em preparacfes da dieta hipossddica e ingestdo alimentar de
pacientes hospitalizados”.

O quinto capitulo apresenta as consideraces finais em relacéo
ao projeto de pesquisa e resultados encontrados, assim como
recomendac@es para trabalhos futuros, seguidos de glossario, apéndices
e anexos.
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Capitulo 1
Apresentacdo do Tema e dos Objetivos da
Pesauisa
Capitulo 2
Referencial Tedrico
DIETA HIPOSSODICA: ACEITACAO DA DIETA TECNICAS
conceito, composicéo e HIPOSSODICA: determinantes da CULINARIAS
recomendag&o de consumo aceitacdo alimentar; aceitacéo da NO PREPARO
de sédio e sal; relagdo dieta hipossédica hospitalar; DA DIETA
entre o consumo de influéncia do uso de medicamentos | HIPOSSODICA
sodio/sal e doengas sobre a percepgéo de sabor e a
cronicas ndo aceitacdo da dieta hipossodica.
transmissiveis.

XL

Artigo de revisdo narrativa — Consumo de sal: desafios e iniciativas para sua

reducdo
Capitulo 3
Referencial Metodol6gico
Introducéo Caracterizagao do Etapas Populagéo do
Estudo da Pesquisa Estudo
Modelo de Instrumentos e Tratamento e _ Procedimentos
Anélise Técnicas de Anélise dos dados | Eticos da Pesquisa
Coleta de Dados

V

Capitulo 4
Artigo Original

Adicao de especiarias e condimentos em preparagdes da dieta hipossodica
e ingestdo alimentar de pacientes hospitalizados

v

Capitulo 5
Consideragdes Finais

Figura 1 2 — Esquema Geral da Dissertacdo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DIETAHIPOSSODICA

2.1.1 Conceito, composicédo da dieta e recomendacéo de consumo de
sodio e sal

O termo dieta hipossédica é encontrado na literatura cientifica
das areas de nutricdo e medicina para designar dietas com teor reduzido
de so6dio. Também é conhecida pelas expressdes dieta restrita em sédio,
restrita em sal, reduzida em sodio, reduzida em sal, entre outros
sinbnimos que expressam esta condi¢do (MOHAN; CAMPBELL, 2009;
KARANJA et al., 2007; YABUTA et al., 2006; KORKONEN et al.,
2000). Observa-se que os termos sédio e sal sdo freqientemente
utilizados como sinbnimos, embora o sddio seja um dos componentes do
sal. Este composto contém aproximadamente 40% de sédio e 60% de
cloro, sendo que 1000 mg (42 mmol) de sodio estdo contidas em 2,55 g
de sal (UK, 2003).

Uma dieta para ser classificada com teor reduzido de algum
elemento deve conter valores abaixo da referéncia de recomendacdes
nutricionais.

Em relacdo ao sddio, o National Research Council (1989b)
apresenta a necessidade humana entre 300 e 500 miligramas por dia (13
a 22 mmol), para pessoas acima de dois anos de idade. A Organizagéo
Mundial da Saude (WHO, 2007) apresenta a necessidade fisioldgica de
sodio em torno de 184 a 230 miligramas por dia (8 a 10 mmol).

Entretanto, ao comparar as necessidades nutricionais com a
Ingestdo Dietética de Referéncia — IDR, conhecida internacionalmente
pela expressdo Dietary Reference Intakes — DRIs, observa-se que,
dependendo da idade, as DRIs apresentam valores muito superiores as
necessidades.

A DRI para a populacdo dos Estados Unidos e Canadd, (USA,
2005), quando trata da Ingestdo Adequada de Sodio (Adequate Intake —
Al), determina valores de 120 mg/dia (5 mmol) para criancas de zero a
seis meses; 370 mg/dia (16 mmol) para criancas de sete a 12 meses;
1000 mg/dia (42 mmol) para criancas de um a trés anos; 1200 mg/dia
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(50 mmol) para criancas de quatro a oito anos; 1500 mg/dia (65 mmol)
para individuos de nove a 50 anos; 1300 mg/dia (55 mmol) para
individuos de 51 a 70 anos; e 1200 mg/dia (50 mmol) para individuos
acima de 70 anos.

Ja a Al para a populagdo da Australia e Nova Zelandia (NRV,
2006) define valores um pouco menores: 120 mg/dia (5 mmol) para
criancas de zero a seis meses; 170 mg/dia (7 mmol) para criangas de sete
a 12 meses; 200 a 400 mg/dia (8 a 17 mmol) para criangas de um a trés
anos; 300 a 600 mg/dia (12 a 24 mmol) para criangas de quatro a oito
anos; 400 a 800 mg/dia (17 a 33 mmol) para criancas de nove a 13 anos;
e, 460 a 920 mg/dia (19 a 38 mmol) para individuos acima de 14 anos,
gestantes e lactantes.

Ressalta-se que a Al é utilizada quando ndo existem dados
suficientes para a determinagdo da Ingestdo Dietética Recomendada
(Recommended Dietary Allowance/RDA). A ingestdo adequada é um
valor prévio a RDA e baseia-se em niveis de ingestdo ajustados
experimentalmente ou em aproximacGes da ingestdo observada de
nutrientes de um grupo de individuos aparentemente saudavel (USA,
2005). Os valores de ingestdo adequada recomendados tanto pelo USA
(2005) como pelo NRV (2006) podem ndo se aplicar para praticantes de
atividade fisica intensa como, por exemplo, atletas de endurance e
trabalhadores expostos a temperaturas extremas.

O sddio, embora sem RDA definida, possui além da Ingestdo
Adequada, valores estabelecidos para o Nivel Limite de Ingestdo
Toleravel (Tolerable Upper Intake Level — UL). Este Gltimo é decorrente
de evidéncias sobre os efeitos adversos do consumo elevado de s6dio
sobre a pressdo sanguinea e estd estabelecido em 2300 mg/dia
(100mmol) (USA, 2005; NRV, 2006).

Em 2005, a recomendacdo para americanos e canadenses
indicava uma ingestdo diaria de sodio inferior a 2.300 mg/dia
(100mmol) para adultos em geral, mas ressaltava que grupos especiais
como os hipertensos, negros, individuos de meia-idade e idosos se
beneficiariam em diminuir o seu consumo ainda mais, para 1.500 mg
por dia (65 mmol) (USA, 2005). Atualmente, estes grupos, em conjunto,
representam quase 70% da populagdo americana. Assim, o Comité
Consultivo para Recomendacfes Dietéticas dos Estados Unidos coloca a
meta de 1.500 mg de sodio/dia para a populacdo em geral, com uma
reducdo gradual de modo a promover um ajuste na percep¢édo do paladar
das pessoas (USA, 2010).
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Em relacdo ao sal, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO,
2007), em seu Relatério do Férum e Encontro Técnico para Reduzir a
Ingestdo de Sddio em Populagdes, reforca a recomendacdo da
WHO/FAOQO (2003) de que a ingestdo diaria deveria ser inferior a 5¢
(equivalente a 2000 mg de sédio ou 84 mmol).

Observa-se que as recomendagBGes procuram se ajustar a
realidade de consumo de sal e sddio das populagfes, muito mais que as
préprias necessidades fisioldgicas dos individuos. A tabela 2.1 apresenta
as recomendagdes de consumo de sal de alguns paises.

Tabela 2. 1 — Recomendagéo estabelecida em alguns paises como meta
de consumo de sal para as suas populagdes.

Pais Recomendagdo  Equivalente  Equivalente
paraoconsumo emgramade em mmolde
de sal (g/dia) sodio* sodio**

Europa

Portugal 5¢g 2000 mg 83 mmol

Reino Unido® 69 2400 mg 100 mmol

Franca 8¢ 3200 mg 133 mmol

Holanda 9¢ 3600 mg 150 mmol
Asia

Singapura 5¢g 2000 mg 83 mmol

Japéo 10g 4000 mg 167 mmol
Oceania

Australia 69 2400 mg 100 mmol

Nova 6g 2400 mg 100 mmol
Zelandia
Ameérica

Estados 69 2400 mg 100 mmol
Unidos®

Canada 69 2400 mg 100 mmol

Brasil 5¢g 2000 mg 83 mmol

*Valores arredondados, considerando que 1 g de sal equivale a 400mg de
sodio.

**Valores arredondados, considerando que 10 mmol equivalem a 240mg de
sédio. % Meta a ser alcangada até 2010.

¥ Estados Unidos recomendam uma ingestdo de menos de 4g de sal por dia
para grupos especiais (equivalente a 1600 mg ou 67 mmol de sodio).

Fonte: dados extraidos de WHO, 2007
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No entanto, apesar das recomendacdes oficiais, 0 consumo de
sal e sodio mantém-se elevado em diversas partes do mundo. Nos
Estados Unidos, por exemplo, estima-se um consumo ascendente nos
Gltimos 20 a 30 anos, passando de 2300 mg de sédio por dia (100 mmol
ou 5,75¢g de sal), no inicio da década de 1970 para cerca de 4000 mg
(168 mmol ou 10g de sal) nos dias atuais (WHO, 2007).

No Brasil, a recomendacdo para o consumo de sal esta
estabelecida nas diretrizes oficiais para implementacdo da Politica
Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo. Estas diretrizes sdo encontradas no
Guia Alimentar para a Populagio Brasileira (BRASIL, 2008) e seguem a
recomendacdo da WHO/FAO, de 2003. De acordo com as
recomendacfes do Guia Alimentar brasileiro, alcancar um consumo de
5g por dia, significaria uma reduco & metade do consumo médio atual
que esta em torno de 9,6g (3765mg de sddio ou 157 mmol). Esta
reducdo forneceria a quantidade suficiente de iodo para atender as
necessidades individuais, uma vez que este mineral é suplementado pela
adicdo no sal de cozinha.

Entretanto, o estudo de Sarno et al (2009), utilizando dados da
Pesquisa de Orcamento Familiar de 2002/2003, sobre o consumo médio
de s6dio do brasileiro, mostra uma disponibilidade nos domicilios ainda
maior. Foi encontrado o valor de 11,59 (4500mg/dia ou 188 mmol),
proveniente principalmente do sal de cozinha e de condimentos a base
de sal (76,2%). Além disso, o estudo verificou que quanto maior é o
poder aquisitivo domiciliar, maior é a quantidade de sal proveniente de
alimentos processados com sal.

Anteriormente & POF, dados obtidos da industria salineira
encontraram uma disponibilidade mais elevada e em padrdo ascendente
entre os anos de 1975 e 2000, alcangando neste Gltimo, o valor per
capita de 15,099 de sal por dia (5917mg de sodio ou 247 mmol)
(SENAI, 2001).

A ingestdo dietética de sddio esta principalmente relacionada
com a ingestdo de sal, pois este ingrediente é adicionado aos alimentos
durante o processamento e fabricagdo, no cozimento e & mesa. As
principais razbes para adicdo de sal aos alimentos sdo a melhoria do
sabor, textura e conservacdo. Mas 0 sodio também estd presente em
outros alimentos de origem vegetal e animal, bem como em seus
derivados e na agua, além de outras substancias como o bicarbonato de
sodio usado para fermentar pdes e bolos, o glutamato monossddico
usado para realcar o sabor de alimentos e o fosfato dissédico usado em
processamento de queijos (UK, 2008).
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Segundo o UK (2003), estima-se que cerca de 15 a 20% da
ingestdo de sodio dietético é de fontes de adi¢do no preparo ou a mesa.
O sodio que ocorre naturalmente nos alimentos ndo processados
contribui com aproximadamente 15% da ingestdo total. J& os alimentos
processados contribuem com cerca de 65 a 70% do sédio dietético.

Outras estimativas apontam algumas variagdes. O relatério
sobre as recomendagfes dietéticas para os americanos (USA, 2010)
considera que o sodio intrinseco contribui com apenas 10% de toda a
ingestdo, enquanto o sal adicionado no cozimento e a mesa prové 5 a
10% e, os 75% restantes sdo provenientes de alimentos processados.
Destaca também, a pequena contribuigcdo do sddio fornecido pela dgua e
medicamentos e alerta que um grupo de apenas 12 alimentos contribui
com cerca de 56% de todo o sodio dietético (cerca de 2000 mg/dia):
pades com fermento; frango e pratos mistos com frango; pizza; macarrao
e pratos com macarrdo; frios; condimentos; pratos com misturas
mexicanas; linglica, salsichas, bacon e costelas; queijo; sobremesas a
base de grédos; sopas; carne e pratos misturados com carne bovina.

Recente publicacdo de Brown et al (2009), utilizou resultados
de dois grandes estudos, o INTERSALT® e o INTERMAP? associados
com estudos isolados® com o objetivo de verificar o consumo de sédio e
sua origem dietética em nivel mundial, entre adultos e criangas. Os
resultados mostraram uma grande variabilidade tanto na quantidade
ingerida quanto nos percentuais das fontes alimentares. A ingestdo de
sodio se mostrou bem acima das necessidades fisiologicas, referidas no
estudo como 10 a 20 mmol/dia (230 a 460mg de sédio ou 0,6g a 1,29 de
sal). A maioria das populagdes apresentou uma ingestdo média de 100
mmol/dia (2400mg de sodio ou 6g de sal/dia), e para muitas,
particularmente dos paises asiaticos, as médias de ingestdo foram de 200
mmol/dia (4600mg de sédio ou 12g de sal).

! INTERSALT (Intersalt Cooperative Research Group, 1988) — Estudo realizado entre 1985 e
1987, coletou dados padronizados sobre excre¢do urinaria de sodio de 24 horas entre 10.079
homens e mulheres com idade entre 20 e 59 anos de 52 amostras populacionais em 32 paises
(BROWN et al, 2009).

2 INTERMAP (International Study on Micronutrient and Blood Pressure) — Estudo realizado
entre 1996 e 1999, coletou dados de ingestdo dietética e excrecdo urinaria de sédio de homens
e mulheres com idade entre 40 e 59 anos de 17 amostras populacionais dos seguintes paises:
Japdo — quatro amostras; Republica da China — trés amostras; Reino Unido — duas amostras; e
Estados Unidos — oito amostras (BROWN et al, 2009).

® Estudos publicados desde 1988 com dados sobre ingestdo e excrecdo urinaria de sédio de
diferentes paises do mundo. Incluiram 28 registros de 25 paises nos seis continentes.
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Nos resultados, algumas populages foram consideradas como
exce¢do por apresentar um consumo de sodio inferior a 100 mmol/dia
(CamarGes, Gana, Samoa, Espanha, Taiuan, Tanzania, Uganda e
Venezuela). Contudo, as metodologias dos estudos apresentavam
lacunas e ndo eram representativas da populacao nacional. Na Europa e
América do Norte, a ingestdo de s6dio por criangas maiores de cinco
anos foi similar (100 mmol/dia) e aumentava com a idade. Nestas
regides, a origem predominante do sédio foi de alimentos processados
(75% da ingestdo). No Reino Unido e nos Estados Unidos, a maior parte
da ingestdo dietética de sédio em adultos foi proveniente de cereais €
produtos assados. No Japdo e China, as maiores fontes de ingestdo de
sodio foram o sal adicionado em domicilio, na coccdo e & mesa e 0
molho de soja.

Os dados apresentados por Brown et al (2009) concordam com
o relatorio do Forum e Encontro Técnico “Reduzindo a Ingestio de Sal
em Populagdes”, organizado pela OMS (WHO, 2007). O evento ocorreu
como parte da Estratégia Global de Promocéo da Alimentacdo Saudavel,
Atividade Fisica e Salde com o objetivo de desenvolver recomendactes
para os estados membros no sentido de promover a reducéo da ingestao
de sal.

Este mesmo relatério estabeleceu que, o pilar das intervencdes
nos paises deve estar embasado na reformulacdo de produtos, reduzindo
ao maximo o teor de sdédio de alimentos e refei¢des, na educacdo
nutricional dos consumidores, enfatizando o0s riscos do consumo
excessivo de sal, o conhecimento sobre a forma de ler os rétulos e
escolha de alimentos mais saudaveis €, em mudangas no ambiente que
propiciem que a escolha por estes alimentos seja a opgao mais facil e
acessivel. Assim, a disponibilidade de produtos acessiveis com teor
reduzido de sddio, associada ao conhecimento sobre os beneficios a
salde poderia favorecer escolhas alimentares mais saudaveis e
adequadas as metas de reducdo do consumo de sédio/sal (WHO, 2007).

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010),
abordando o tratamento ndo medicamentoso da hipertensdo arterial,
destaca os beneficios de utilizar dietas com teor reduzido de sédio e
ricas em frutas e verduras, alimentos integrais, leite desnatado e seus
derivados, quantidade reduzida de gorduras saturadas e colesterol, maior
guantidade de fibras, potassio, calcio e magnésio, que caracteriza a dieta
preconizada pelo estudo DASH (Dietary Approachs to Stop
Hypertension).
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O estudo DASH, desenvolvido por um grupo de pesquisadores
na década de 1990, comparou diferentes padrdes dietéticos e sua relacdo
com os niveis de pressdo arterial. Em um primeiro momento (trés
semanas) todos os sujeitos receberam uma dieta tipicamente americana,
rica em carboidrato e gordura, com niveis de magnésio, potassio e
calcio, préximos ao percentil 25 do consumo médio americano (dieta
controle). Em seguida, a amostra foi dividida aleatoriamente em dois
grupos. Um grupo recebeu uma dieta similar ao controle, mas com
menos lanches e doces, acrescida de frutas e vegetais e com 0s mesmos
minerais, proximos ao percentil 75. O outro grupo recebeu uma dieta
combinada, rica em frutas, vegetais, laticinios com baixo teor de
gordura e colesterol, grande quantidade de fibra e proteina e, com
potassio, magnésio e calcio em niveis proximos ao percentil 75 do
consumo americano. As trés dietas continham aproximadamente 3000
mg (130 mmol) de sodio por dia. O resultado mostrou que a dieta
combinada ou dieta DASH pode diminuir substancialmente a pressdo
arterial. Esta dieta oferece uma abordagem nutricional adicional para
prevencdo e tratamento da hipertensdo, pois introduz em sua
composicdo o uso de alimentos saudaveis e ndo somente a reducéo de
sodio (SACKS et al, 1995; APPEL et al., 1997).

Entre 1997 e 1999, o mesmo grupo estudou o efeito de trés
niveis de consumo de sédio sobre a dieta DASH e a dieta tipicamente
americana (dieta controle). Os niveis de sodio foram definidos como
alto (150 mmol ou 3450 mg por dia, refletindo o consumo tipico
americano); intermediario (100 mmol ou 2300 mg por dia, refletindo o
limite superior das recomendagdes para os americanos) e baixo (50
mmol ou 1150 mg por dia, refletindo um nivel que a equipe julgou
hipoteticamente que deveria produzir uma redugdo na pressdo
sanguinea). Os resultados demonstraram uma diminuigdo gradual da
pressdo arterial relacionada & redugéo do consumo de sédio em ambas as
dietas, com melhor efeito para a dieta DASH. Os maiores efeitos se
apresentaram combinando a reducdo de s6dio com a dieta DASH,
comparando com os resultados isolados (SACKS et al, 2001).

Estudos como estes, reforcados por revisdes e metanalises,
ratificam as evidéncias de que a reducdo na ingestdo de sddio pode ser
um fator de protecdo contra a hipertensdo arterial e suas complicagdes
(MOHAN e CAMPBELL, 2009; HE e MACGREGOR, 2002; HE e
MACGREGOR, 2010; BROWN et al (2009).
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Magnoni e Cukier (2005), orientando a restricdo de sddio no
tratamento da insuficiéncia cardiaca congestiva, classificam esta
terapéutica em trés niveis: leve (2400-4500mg de sodio), moderada
(1000mg de s6dio) e severa (500mg de sédio)’. Salientam que a
restricdo deve ser norteada de acordo com o grau da insuficiéncia
cardiaca, quadro clinico e balanco hidroeletrolitico. “A dieta hipossodica
deve ser indicada em pacientes assintomaticos com o objetivo de
prevenir a retengao hidrica”, sendo recomendada restri¢do leve de sodio.
J& em “graus mais avancados de insuficiéncia cardiaca e/ou na presenca
de edemas, a restri¢do deve ser moderada”.[...] “As restricGes severas
ndo devem ser indicadas, uma vez que diminuem muito a palatabilidade
da dieta” (p. 814).

Da Silva et al (2008) apontam que a dietoterapia no tratamento
da hipertensdo esta fundamentada em uma dieta hipossodica com teor de
s6dio em torno de 100 mmol (2400 mg de sddio). E, em termos
préticos, consideram “sal de adigdo” 0 equivalente a 4g, que fornece o
sodio extrinseco da dieta (70 mmol ou 1600mg de sédio). O restante, 26
a 30 mmol (600 a 700mg de sddio), deve ser proveniente do sédio
intrinseco aos alimentos.

Destaca-se que estas orientagdes, tanto de Magnoni e Cukier
(2005) guanto de Da Silva et al encontram-se acima das recomendacdes
oficiais para populacGes adultas saudaveis.

No ambiente hospitalar a dieta hipossddica é citada como sendo
preparada sem sal e sem a utilizagdo de alimentos processados,
observando-se que o conteldo de sodio da dieta é de origem intrinseca
aos alimentos (YABUTA et al. (2006). Mas héa referéncias do uso do sal
nesta dieta em preparagdes de consumo tradicional, a exemplo do feijdo
com quantidade definida de sal, para ser misturado com outros
alimentos/preparac6es sem sal (BEZERRA, 2008).

Assim, tendo em vista as recomendagdes destacadas
anteriormente e adotando as DRIs como padrdo de referéncia para o
consumo de sddio, a dieta hipossodica pode ser conceituada como uma
“Alimentacdo saudavel com contetdo de sodio intrinseco (aquele
proprio do alimento in natura) e extrinseco (aquele adicionado através
do sal ou alimentos industrializados que o contém) inferior a ingestao

* Esta classificagdo foi modificada de: MAHAN, L. K. Agua, eletrélitos e equilibrio acido-
base. In: MAHAN, L. K.; SCOTT-STUMP, S. Krause: alimentos, nutricéo e dietoterapia. 9
edi¢do. Sao Paulo: Roca, 1998.
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dietética de referéncia, conforme a faixa etaria”. Entretanto, em termos
populacionais, a dieta hipossodica pode ser conceituada com base em
parametros de consumo das proprias populagdes, uma vez que em
muitos paises se consome quantidades de sédio muito além da ingestdo
dietética de referéncia.

Concluindo, verifica-se que a dieta hipossddica, embora restrita
no seu conteldo de sédio (intrinseco e extrinseco), segue as bases de
uma alimentacdo saudavel estabelecidas na Estratégia Global de
Promocédo da Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saide (WHO,
2004) e que fundamentam as diretrizes do Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira (BRASIL, 2008), as quais incluem: manter o
equilibrio energético; limitar o consumo energético procedente das
gorduras; substituir as gorduras saturadas por gorduras insaturadas;
eliminar as gorduras trans; aumentar o consumo de frutas, legumes e
verduras e de cereais integrais e frutas secas; e, limitar o consumo de sal
e acucares livres.

2.1.2 A relacéo entre o consumo de sodio e sal e doencgas cronicas
nao transmissiveis

O sodio é um constituinte vital do corpo e, portanto um
nutriente essencial. E o principal cation do liquido extracelular. Sua
importancia esté relacionada com a regulacgdo e distribuicdo da dgua por
todo o organismo. O nimero de moléculas deste mineral por unidade de
agua determina a osmolalidade do liquido extracelular. Assim, se 0
sodio é perdido, a agua é excretada na tentativa de manter a
osmolalidade normal. E, se é retido, a agua também deve ser retida para
dilui-lo. O sodio é essencial para a manutencdo do volume do liquido
extracelular, da pressdo oncética, do equilibrio acido-bésico e da
atividade muscular e nervosa. E também necessario para a geracio de
gradientes trans-membrana, que permitem a captacdo de energia
proveniente de nutrientes para as células, incluindo as da mucosa
intestinal e as dos tObulos renais. Todas as fungdes do sodio séo
interdependentes do potédssio. A diminuicdo no volume de liquido
extracelular, causada por diminuicdo do volume plasmatico, leva a uma
diminuicdo na pressdo sanguinea. Inversamente, um aumento no
volume de liquido extracelular aumenta a presséo arterial, aumentando o
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volume plasmatico. A homeostase entre sédio e agua é mediada
principalmente pelos rins. Assim, a regulacdo da presséo sanguinea esta
ligada a capacidade do rim de excretar ou economizar sodio para manter
seus valores normais, frente as variagdes de ingestdo e perdas.
Alteracfes no conteldo de sodio corporal, abaixo ou acima do normal,
podem causar efeitos adversos. O teor de sodio corporal aumenta
guando a ingestdo excede a capacidade do organismo de excretar sodio
(GEERLING; LOEWY, 2007; USA, 2005; UK, 2003).

A maior parte da ingestdo de sédio, como foi mencionada
anteriormente, é proveniente do sal adicionado no preparo dos alimentos
e a mesa ou pelo consumo de alimentos processados com sal (UK, 2003,
USA, 2005). Estudos epidemioldgicos, clinicos, com animais e
metanalises apresentam evidéncias de que o consumo elevado de sal esta
associado com o aumento dos niveis de pressao arterial (BROWN et al,
2009; MOHAN; CAMPBELL, 2009) . O INTERSALT foi o maior
destes estudos e foi desenvolvido em 52 centros de pesquisa de 32
paises. Os resultados mostraram uma associacdo significativa entre a
excrecdo urinaria de sodio de 24 horas e a pressdo arterial e, entre 0
aumento da pressdo e a idade (INTERSALT, 1988). Outras pesquisas
como o INTERMAP encontraram menores valores de pressao arterial
para quem tinha menor consumo de sal e menor relacdo sodio/potassio
(STAMLER, 2003).

Entre os mecanismos fisiolégicos envolvidos no
desenvolvimento da hipertensdo, um dos principais é a incapacidade do
rim em excretar grandes quantidades de so6dio que piora com o0 avango
da idade e uma provavel ingestdo aumentada de sal e diminuida de
potéssio. O excesso de sddio e déficit de potassio tem um impacto sobre
as células da musculatura lisa dos vasos sanguineos. Um aumento na
ingestdo de potassio pode reduzir a sensibilidade ao sodio. Esta
sensibilidade é definida basicamente como um aumento anormal na
pressdo sanguinea em resposta ao aumento da ingestao de sal (MOHAN;
CAMPBELL, 2009).

Evidéncias tém demonstrado heterogeneidade nas respostas da
pressdo arterial & ingestdo de sodio. Tal fenémeno é comum, porque o0s
efeitos dos fatores dietéticos, e ndo apenas do sddio, variam conforme o
individuo. Aqueles com as maiores reducdes na pressdo arterial em
resposta & diminuicdo da ingestdo de sddio foram chamados “sal
sensiveis”. Apesar do uso dos termos “sal sensivel” e “sal resistente”,
ndo é possivel classificar os individuos somente dentro destes dois
grupos, uma vez que a reducdo da pressdo arterial tem distribuicdo
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continua entre os individuos, quando ocorre diminui¢do no consumo de
sodio. Além disso, a pressdo arterial é muito varidvel e ndo existem
testes com critérios diagndsticos padronizados para definir a
sensibilidade ao sal, embora algumas observagdes gerais possam ser
feitas em relagdo a subgrupos da populacdo (USA, 2010).

Reforcando a discussdo sobre uma possivel sensibilidade
individual ao sal, no relatério do Comité Cientifico Consultivo sobre
Nutricdo do Reino Unido (UK, 2003) é destacado que ndo existe
qualquer definicdo ou critério clinico para identificar sensibilidade ao
sal, sugerindo que a abordagem populacional de incentivo a reducdo no
consumo de sal pode trazer beneficios maiores do que o aconselhamento
individual. Para He e Macgregor (2010), quase todos os estudos sobre
sensibilidade ao sal tém utilizado protocolos de mudanca de ingestdo
muito dréasticos e abruptos e, portanto, ndo se aplicam as recomendagdes
para a populagdo, uma vez que existem evidéncias de que mesmo uma
reducdo modesta na ingestdo de sal melhora a pressdo arterial e causa
um forte impacto na reducdo dos agravos provocados por doengas
cardiovasculares.

Metanalise realizada por He e MacGregor (2002), utilizando
estudos randomizados, que apresentavam uma modesta diminui¢do na
ingestdo de sal por mais de 4 semanas, encontrou uma reducdo média na
excrecdo urindaria de sddio de 78 mmol (4,69 de sal/dia) em individuos
hipertensos e 74 mmol (4,3g de sal/dia) em normotensos. Em relacédo a
pressdo sistélica e diastdlica encontrou diminuicdo de 4,96mmHg e
2,73mmHg (+/- 0,40/0,24mmHg), respectivamente em hipertensos e
2,03mmHg e 0,97mmHg (+/-0,27/0,21mmHg), respectivamente em
normotensos. Apds realizar analise de regressao linear ponderada, 0s
resultados mostraram resposta ainda melhor: uma reducdo na excrecdo
urinaria de 100 mmol/dia de sodio (6 g de sal) produziu uma queda na
pressao arterial de 7,12mmHg e 3,88mmHg, (sistolica e diastdlica) em
hipertensos e 3,57mmHg e 1,66mmHg (sistélica e diastélica) em
normotensos. Para 0s autores, estes dados confirmam as evidéncias de
que uma modesta e prolongada reducdo no consumo de sal em
populagBes pode reduzir 14% das mortes por infarto e 9% das mortes
por doenga coronariana em individuos hipertensos e 6% e 4% em
normotensos, respectivamente.

A Organizacdo Mundial da Salde (2009) alerta que a pressao
arterial € um dos principais riscos globais de mortalidade, sendo
responsavel por 13% das mortes no mundo. O aumento da pressdo
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arterial resulta em risco de acidente vascular cerebral, doenca cardiaca,
insuficiéncia, renal entre outras. Globalmente, 51% dos acidentes
vasculares cerebrais e 45% das mortes por doenca isquémica do coracao
sdo atribuiveis a elevacéo da pressao arterial sist6lica.

Segundo as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hipertensao
e Nefrologia (SBC/SBH/SBN, 2010), as doencas cardiovasculares
(DCV) tém sido a principal causa de morte no Brasil. Em 2007,
ocorreram 308.466 Obitos por doengas do aparelho circulatério.
Também foram responsaveis por uma elevada frequéncia de internagdes,
gerando altos custos médicos e socioecondmicos. Somente o Sistema
Unico de Sadde internou 1.157.509 pessoas por DCV em 2007. Ja a
doenga renal terminal ocasionou a inclusdo de 94.282 individuos em
programa de dialise no SUS e 9.486 dbitos. Segundo Costa et al (2000),
a hipertenséo foi responsavel por 17% das internagdes de pessoas entre
40 e 59 anos e de 29% das pessoas com mais de 60 anos, nos hospitais
publicos brasileiros. Em relacdo ao custo da hipertensdo no Brasil,
estimativas apontam um gasto de US$ 671.554.891,84 entre 0s servicos
publicos e privados (DIB et al, 2010).

Os dados da Pesquisa Nacional para o Exame de Salde e
Nutricdo dos americanos (NHANES) revelam que 50 milhdes ou mais
de pessoas tém hipertensdo que justifique algum tipo de tratamento. Em
todo o mundo estima-se uma prevaléncia de 1 bilhdo de individuos
hipertensos e cerca de 7,1 milhes de mortes por ano sdo atribuidas a
esta doenga (USA, 2004). Conforme Kearney et al. (2005), a partir de
dados de uma metanalise, estima-se que em 2025 havera cerca de 1,56
bilhdes de hipertensos ho mundo.

No Brasil, embora ndo existam informacdes sobre a prevaléncia
de hipertensdo arterial, alguns estudos epidemiol6gicos apontam
prevaléncias de 40% e 50% na populacdo adulta com mais de 40 anos de
idade. Dados de uma campanha do Ministério da Saude, desenvolvida
em 2002 em 74% dos municipios brasileiros para deteccdo de
hipertensdo arterial, encontrou um percentual de 36% de casos
suspeitos. Entre 2002 e 2003, outro estudo brasileiro, desenvolvido em
15 capitais e Distrito Federal, encontrou valores crescentes de presséo
arterial, conforme o aumento da idade (entre 25 a 39 anos, de 7,4% a
15,7%; 40 a 59 anos de 26% a 36,4%; 60 ou mais anos de 39% a 59%) e
uma prevaléncia maior em individuos com menor escolaridade (25% a
45,8%) em relacdo aqueles com maior escolaridade (16,5% a 26,6%)
(BRASIL, 2008). O estudo de Dib et al. (2010), mesmo considerando a
existéncia de dados limitados sobre a prevaléncia de hipertensdo arterial
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sisttmica no Brasil, aponta estimativas entre 18% e 29% em adultos
acima de 25 anos de idade.

Outras evidéncias, conforme relatério do Comité Cientifico
Consultivo sobre Nutrigdo do Reino Unido (UK, 2003), sugerem que a
ingestdo elevada de sal causa hipertrofia ventricular esquerda e é um
forte fator de risco para doenga cardiovascular, independentemente dos
efeitos da pressdo sanguinea. Além disso, também coloca a existéncia de
associagdo entre o consumo elevado de sal, cancer géastrico e risco de
osteoporose.

A Organiza¢do Mundial da Saude (WHO, 2007) destaca que as
doengas cardiovasculares sdo uma grande e crescente causa de morte e
invalidez, em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A
incapacidade fisica, gerada por doencas cardiovasculares, representa
cerca de 20%, de todos os ‘anos de vida ajustados’, em paises
desenvolvidos e 8% em paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos.
Além disso, prevé um aumento significativo neste valor, nos paises em
desenvolvimento, enquanto nos paises desenvolvidos devera manter-se
aproximadamente constante.

Geerling e Loewy (2007) citam a restri¢do de sal como a pedra
fundamental para o sucesso da terapia para muitas doengas, incluindo
insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia
renal e hipertenséo por sensibilidade ao sodio.

Em relacdo a osteoporose, segundo Frasseto et al (2008), o
padrdo dietético tipico ocidental com uma alimentagdo de alta
densidade calérica, elevados teores de sodio e insuficiente no
fornecimento de vegetais, resulta em uma ingestdo reduzida de potéssio
e precursores vegetais do bicarbonato, predispondo a maior producédo de
substancias acidas e a acidose metabdlica. Assim, com o aumento da
idade e a dificuldade dos rins em excretar o excesso de liquidos &cidos,
0 organismo busca restabelecer a homeostase, formando compostos
bésicos. E, para isso, retira calcio dos 0ssos e do musculo esquelético,
resultando em calcilria e perdas liquidas de calcio do corpo. Assim, a
associagdo deste padrdo dietético com outros fatores de risco como
caracteristicas genéticas vém sendo relacionados com a patogénese da
osteopenia e da osteoporose em populacdes idosas.

A associagdo entre o cancer de estdbmago e o consumo de sal
também tem sido abordada em algumas pesquisas (TSUGANE;
SASAZUKI, 2007; LARSSON et al., 2006; SHIKATA et al., 2006;
NGOAN et al., 2002). Segundo Stewart e Kleihues (2003), em 2000 o
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cancer de estdbmago foi a segunda mais frequente causa de morte por
cancer em todo o mundo e 0 quarto tipo mais comum, com uma
estimativa de 650 mil mortes e 880 mil novos casos por ano. Quase dois
tercos desses novos casos ocorreram em paises em desenvolvimento. A
relacdo de causa-efeito com este tipo de céncer foi estabelecida com o
elevado consumo de sal adicionado aos alimentos, e com a conservagao
de alimentos através da salga e defumacdo e seus produtos resultantes
(ricos em sal, nitrito e pré- formadores de N-nitroso). Além disso, altas
ingestdes de sal, juntamente com infeccdo por helicobacter pylori,
podem contribuir para o desenvolvimento de atrofia, gastrite, e,
posteriormente do cancer gastrico. Da mesma forma, é relatada a
associacdo entre o consumo elevado de sal e o céncer colo-retal e de
laringe.

Concluindo, a ocorréncia de problemas decorrentes do consumo
excessivo de sodio e sal envolve elevados custos sociais e econdmicos
para os paises, em diversas regides do mundo. Assim, a dieta
hipossddica assume um papel de destaque na prevencdo e tratamento
destas doencas e das suas complicagbes (SBC/SBH/SBN, 2010;
BRASIL, 2008; WHO, 2007; WHO, 2004; UK, 2003).

2.2 ACEITACAO DA DIETA HIPOSSODICA

A definicdo da palavra “aceitacdo” é encontrada em dicionario
como “ato ou efeito de aceitar” ou “aprovacdo, aquiescéncia” ou
“aceitabilidade”, além de outras definicdes (MICHAELIS, 1998).

A Associacdo Brasileira de Normas Técnicas, ao tratar dos
métodos de andlise sensorial dos alimentos e bebidas (ABNT, 1993)
define aceitagdo como “ato de um determinado individuo ou populacdo
ser favordvel ao consumo de um produto” e aceitabilidade como “‘grau
de aceitacdo de um produto favoravelmente recebido por um
determinado individuo ou populacdo, em termos de propriedade
sensorial”’. Define também, preferéncia como “expressdo do estado
emocional ou reacéo afetiva de um individuo que o leva a escolha de um
produto sobre outro(s)”. Refletindo sobre o tema, Oliveira (2009)
discute que pode ocorrer de um alimento ou bebida ser preferido a outro,
mas nenhum ter boa aceitacdo. Ou também, em funcdo de diversos
motivos, pode ser aceito, embora nao seja o preferido.
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Ao compor a expressdo “aceitacdo alimentar”, sugere-se que
ocorre O aceite ou a aprovagdo, em certo grau, de alimentos por
individuos que confirmam a aceitagdo ao comer ou ingerir os alimentos
durante o ato alimentar. Neste sentido, a aceitacdo da dieta hipossédica
esta relacionada com o ato de comer, consumir alimentos e preparacoes
com teor reduzido de sddio, que compdem esta dieta.

Entretanto, embora aparentemente simples, a aceitacdo
alimentar € um processo complexo, influenciado por diferentes fatores,
envolvendo aqueles inerentes ao individuo e ao ambiente sdcio-cultural
em que vive e ao proprio alimento.

2.2.1 Determinantes da aceitacdo alimentar

O tema aceitacdo alimentar freqlientemente esta inserido em
abordagens relacionadas as escolhas e preferéncias alimentares.

Neste sentido, Poulain (2002) destaca que o ato alimentar
ocorre a partir de regras determinadas socialmente, as quais influenciam
a escolha alimentar.

Canesqui e Garcia (2005, p. 10) enfatizam que “as escolhas
alimentares também sédo inculcadas muito cedo, desde a infancia, pelas
sensacOes tateis, gustativas e olfativas sobre o que se come, tornando-se
pouco permeaveis a completa homogeneizacdo imposta pela producédo e
pela distribuicdo massificadas”.

Coelho (2008) argumenta que a interacdo entre 0s sistemas
sensoriais, juntamente com a influéncia da educacdo, da midia, do nivel
social, da cultura e da personalidade repercutem em diferentes
preferéncias alimentares de gostos, odores, texturas e formas. Destaca
que, os cinco sentidos, paladar, olfato, tato, visdo e audi¢do produzem
sensagdes que vao gerar percepgBes sobre o que se deve ou se quer, ou
ndo, consumir. Estas percepcfes produzem estimulos positivos ou
negativos para a ingestao das preparagdes alimenticias.

Por outro lado, ainda aponta que, mesmo havendo influéncia da
interacdo entre os diferentes sistemas sobre as escolhas alimentares,
consumidores relatam que sdo guiados principalmente pelo sentido do
paladar. Esclarece que a percepcdo de sabor é decorrente também de
processos relacionados ao metabolismo, fisiologia, genética, sexo,
idade, obesidade, desordens alimentares e outras doengas. Em sendo
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assim, conclui que “a qualidade sensorial dos alimentos é vista como o
resultado da interacdo entre o alimento e o individuo que o consome”
(COELHO, 2008, p. 41).

As escolhas alimentares sdo ainda relacionadas com preco,
variedade, valor nutricional, aparéncia, higiene, entre outros aspectos
inerentes aos alimentos, assim como com fatores bioldgicos, sécio-
culturais e antropoldgicos ligados aos individuos (GARCIA- BAILO et
al, 2009; JOMORI et al, 2008; COELHO, 2008; CANESQUI;
GARCIA, 2005; POULAIN; PROENCA, 2003; POULAIN, 2002;
GLANZ et al, 1998).

Em recente revisdo sobre o tema “variacBes genéticas no
paladar e sua influéncia na selecdo de alimentos”, Garcia-Bailo et al
(2009) colocam a selecdo de alimentos como resultado do equilibrio
entre a percep¢do do paladar e outros fatores como estado nutricional,
fisiologia, ambiente e fatores sdcio-culturais. Concordando com isto,
estudiosos destacam a qualidade sensorial dos alimentos como elemento
central para as preferéncias alimentares, sendo o paladar provavelmente
0 mais importante determinante das escolhas alimentares (LETERME et
al, 2008; GLANZ et al, 1998; DREWNOWSKI; ROCK, 1995).

O sabor, sendo a sensacdo percebida pelo paladar, é descrito
como a percepcao que ocorre quando moléculas quimicas dos alimentos
alcangcam as microvilosidades localizadas na ponta apical das células
receptoras de sabor (ISHIMARU et al, 2006; LINDEMANN, 2001),
encontradas na superficie epitelial da lingua, palato, faringe, laringe e
esodfago superior (KATAOKA et al, 2008).

Entre os inimeros sabores encontrados em alimentos, apenas
algumas modalidades distintas de gosto sdo percebidas por humanos: o
amargo, o doce, o salgado, 0 azedo e o umami (ISHIMARU et al, 2006;
LINDEMANN, 2001). Evidéncias sugerem uma outra modalidade: “o
gosto de gordura” (LAUGERETTE et al, 2005). A percepgdo de cada
uma destas modalidades parece ser mediada por diferentes mecanismos,
embora a base molecular para alguns deles permaneca relativamente
obscura (GARCIA-BAILO et al, 2009).

Cambraia (2004, p. 218) coloca que em nivel neurofisioldgico
“o hipotadlamo exerce influéncia na auto-sele¢cdo de alimentos, nas
respostas a dietas com alto contetdo protéico, no desbalanceamento de
aminoacidos”, [...] “no estresse alimentar, na textura dietética, na
consisténcia e paladar, na aprendizagem aversiva, no olfato e nos efeitos
de manipula¢es hormonais” e, estd envolvido também no controle
circadiano da alimentacdo e nas “diferencas sexuais tipicas na
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alimentacdo”. Destaca que o0s receptores do paladar participam
sensorialmente no monitoramento da ingestdo de alimento, juntamente
com o olfato, o tato e a temperatura.

Neste mesmo sentido, Oliveira (2009), abordando o papel do
paladar sobre a percep¢éo do sabor dos alimentos refere que “a sensagéo
do sabor dos alimentos ou substancias ocorre [...] através do sentido do
gosto e do olfato durante a degustacdo. O efeito tatil, a pressdo e a
temperatura do alimento [...]Jpodem interferir e interagir para modificar
como as sensacdes sao percebidas pelas mucosas oral e nasal”.

Meguid et al (1993), estudando a relagdo entre o olfato e
comportamento alimentar em ratos, relatou que o sistema olfatorio
possui certo controle sobre a ingestdo de &gua, apetite por sddio e
secre¢do do hormdnio antidiurético.

Ao tratar sobre o tema “comportamento humano de amor pelo
sal”, Leshen (2009) discute que o apetite por sédio € o Gnico mecanismo
comportamental, além da sede, comprovadamente inato para a aquisicdo
de uma molécula especifica de nutriente. Entretanto, esclarece que o
conhecimento provém basicamente de estudos com animais e como €
um tema importante para a sadde publica, merece outros estudos. O
apetite por sal em humanos ndo ocorre por mecanismos fisioldgicos de
necessidade de sobrevivéncia, como em uma situacao de hiponatremia, e
sim para agradar ao paladar. Parece entdo que os humanos tém um
desejo pelo cloreto de sédio e ndo pelo sédio isoladamente. Por isso, o
ser humano nao consome sal puro ou em agua como 0s animais e sim,
juntamente com os alimentos. O termo “apetite por sodio/sal” é usado
especificamente em pesquisas com animais.

Entretanto, ainda conforme Leshen (2009), embora o0s
conhecimentos sobre o desejo humano por sal ndo estejam totalmente
esclarecidos, o habito € um dos mecanismos aceitos para a ingestao
voluntaria de sal. Os habitos formados podem fornecer pistas especificas
para desencadear automaticamente comportamentos posteriores. Assim,
provavelmente o habito de consumir quantidade elevada de sal instiga
este comportamento ao longo da vida. Da mesma forma, uma ingestéo
de sal reduzida em um periodo da vida poderia formar o habito de
consumir menos sal em momentos posteriores.

Neste sentido, o Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira
(BRASIL, 2008) levanta a reflexdo de que as pessoas que estdo
acostumadas a comer alimentos salgados, quando tentam reduzir o
consumo de sal, consideram a comida menos saborosa, uma vez que 0
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sal é usado como condimento. Por isso, salienta que & importante
informar as pessoas que as células do paladar podem levar algum tempo
para ajustar-se ao sabor menos intenso do sal (periodo médio de até trés
meses). Assim, é necessario persistir no consumo de alimentos com
menos sal. Tal reflexdo pode ser reforcada por estudos como o de
Karanja et al (2007) ao demonstrar que em 30 dias de analise as dietas
com baixo teor de sodio foram relativamente tdo bem aceitas quanto as
dietas com muito sédio pelos pacientes .

Amparando-se nos conhecimentos apresentados anteriormente,
propde-se que a aceitagcdo alimentar esta relacionada com o atendimento
de expectativas e necessidades dos individuos moldadas por condi¢des
bioldgicas, psicosensoriais e sdcio-culturais, seja em modelos de
alimentacgdo saudavel ou modificada por motivos terapéuticos.

2.2.2 Aceitacdo da dieta hipossédica hospitalar

Comer em hospital & um processo complexo, pois envolve
aspectos relacionados ao paciente e ao cuidado alimentar e nutricional
(DEMARIO; SOUSA; SALLES, 2010; SOUSA, 2002).

Segundo Sousa (2002), o alimento e a alimentacdo, diferentes
do medicamento, apresentam significados para o individuo. As
caracteristicas dos alimentos e suas formas de preparo nao sédo
semelhantes entre as pessoas. Para cada individuo, o comer e a comida
tém um significado especial, dependendo da sua historia de alimentacdo
desde a inféancia, dos sabores que tem vivenciado, das formas e dos
locais de consumo.

Nesta mesma perspectiva, Johns et al (2010) avaliam que a
alimentacdo hospitalar é influenciada pelos beneficios emocionais que
proporciona, e pelos significados pessoais que o paciente Ihe da. Estes,
por sua vez sdo decorrentes das origens e expectativas culturais, bem
como de suas interagBes com a equipe e com outros pacientes.

Contudo, freqlientemente se encontra referéncia a baixa
aceitacdo da alimentacdo hospitalar, principalmente das dietas mais
restritivas, levando a inadequagdes no consumo de energia e nutrientes,
podendo comprometer o estado nutricional dos pacientes (KYUNGJOO
et al, 2010; NAITHANI et al, 2008; WRIGHTet al, 2005; LASSEN et
al, 2004; DUPERTUIS et al, 2003).
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Recente pesquisa de ambito mundial sobre alimentacéo
hospitalar, coordenada no Brasil pela Sociedade Brasileira de Nutrigdo
Parenteral e Enteral com o nome de “NutriDia Brasil”, verificou que
72% dos entrevistados no pais ndo se alimentam corretamente no
periodo de internagcdo por motivos como: sabor da comida oferecida,
perder horéario da refeicdo por causa da realizacdo de exames e falta de
apetite. Esta pesquisa, que ja vem sendo desenvolvida na Europa desde
2006, aponta alguns resultados j& concluidos como, por exemplo, que o
desenvolvimento de desnutri¢do, associada & doenca de base, aumenta
em 50% o tempo de internacdo hospitalar e em quatro vezes o risco de
mortalidade em relacdo aos ndo desnutridos (CONGRESSO
BRASILEIRO DE NUTRIQAO PARENTERAL E ENTERAL, 2009).

Outros aspectos envolvidos com a baixa aceitacdo da dieta
hospitalar sdo citados por alguns estudos: apetite diminuido do paciente
(DUPERTUIS et al, 2003; VERRENGIA, 2008; MOLERO et al, 2008);
influéncia da doenca e falta de op¢des de escolha (DUPERTUIS et al,
2003); o sabor das preparacGes (DUPERTUIS et al, 2003; MOLERO et
al, 2008; COLOCO et al,2009); aparéncia das refeicbes; falta de
assisténcia durante a refeicdo (STANGA et al, 2003); modificacdes na
textura ou dietas com terapéutica restritiva (DUPERTUIS et al, 2003;
WRIGHT et al, 2005; COLOCO et al, 2009); horario das refeicbes
(STANGA et al, 2003; YABUTA et al, 2006; DUPERTUIS et al, 2003);
tempo de internacdo (DUPERTUIS et al, 2003; STANGA et al, 2003);
temperatura dos alimentos (STANGA et al, 2003; YABUTA et al, 2006;
COLOCO et al,2009); e, baixa palatabilidade relacionada a auséncia de
sal (YABUTA et al, 2006; VERRENGIA, 2008; DUPERTUIS et al,
2003).

Cologo et al (2009) em um estudo sobre o grau de satisfacdo de
pacientes em relagdo & dieta hospitalar, observou que houve
predominantemente uma menor satisfacdo para a dieta hipossédica e
branda hipossddica para diabetes nos quesitos temperatura, aparéncia e
sabor/tempero. Além disso, mostrou que ocorre interferéncia do género,
idade, tipo de dieta e enfermaria sobre a satisfacéo.

O trabalho de Kyungjoo et al (2010), utilizando a aceitacdo de
dietas do tipo “normal”, “para diabéticos” e¢ “hipossodicas”, a fim de
avaliar a qualidade dos Servigos de Alimentacdo e Nutricdo de trés
hospitais de Seul, encontrou uma baixa aceitacdo da dieta hipossédica,
guando relacionada com a quantidade ofertada. A avaliacdo foi realizada
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em termos de energia e nutrientes. O valor energético ingerido foi de
84,5%; 86,2% e 79,7% nos hospitais A, B e C, respectivamente.

Demério, Sousa e Salles (2010), analisando a percepgdo de
pacientes sobre a comida de hospital, verificaram que a aceitacdo da
alimentagdo estd relacionada a diminuicdo do apetite em funcdo da
doenca, do tratamento medicamentoso, do ambiente, da presenca de
acompanhante e dos aspectos sensoriais dos alimentos, destacando que a
apresentacdo, aparéncia e o aroma, além do tipo de preparacéo, podem
influenciar na vontade de comer dos pacientes. Também, apresentaram o
sabor com um dos aspectos sensoriais envolvidos com a aceitacdo: a
auséncia ou a pequena quantidade de sal e falta de tempero foi motivo
de insatisfacdo, opinido partilhada mesmo entre os pacientes com dieta
normal.

Stanga et al (2003), em pesquisa para avaliar a percep¢do de
pacientes quanto a alimentacdo hospitalar, encontraram um elevado
percentual de pacientes satisfeitos com as refeicdes. Entretanto,
observaram uma relacdo negativa entre tempo de internacéo e satisfacdo
com a alimentacdo servida, além de constatar que a temperatura dos
alimentos, a apresentacdo e o aroma sdo fatores importantes na
aceitacdo. Outros aspectos encontrados no estudo, que parecem
influenciar na aceitacdo séo a falta de opgéo de alimentos e o cuidado da
equipe de salde que deve perceber e intervir nas situagdes que
prejudicam a alimentacao.

Dupertuis et al (2003), em estudo para avaliar a capacidade dos
servico de alimentacdo hospitalar em atender as necessidades
nutricionais dos pacientes, observaram que, embora fosse oferecida
quantidade de alimentos superior as necessidades de energia e proteina,
43% dos pacientes ndo comiam o suficiente para alcancar suas
necessidades minimas. Os motivos para ingestdo insuficiente estavam
relacionados & doenca e/ou ao tratamento, as dietas modificadas e ao
tempo de internagdo (< 8 ou >= 90 dias). Mas, grande parte das causas
tinha relacdo com inadequacgGes do servi¢o de alimenta¢do. Enquanto
alguns ndo recebiam a quantidade suficiente, outros ndo comiam tudo,
geralmente devido ao sabor que ndo lhes agradava e por ndo haver
escolha de carddpio. Em relacdo a prescricdo de dieta modificada, a
restricdo de sal apareceu como desfavoravel em atender as necessidades
protéicas dos pacientes.

Yabuta et al (2006), buscando avaliar os fatores que
influenciam o consumo de dieta hipossédica por pacientes
hospitalizados e sua relacdo com o estado clinico, observaram que,
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embora a dieta tenha sido aceita por 69,2% dos pacientes, a “falta de
sal” foi referida como responsavel pelo menor consumo alimentar
(21,1%), seguida pela insatisfacdo quanto ao “sabor” da refei¢do
(11,5%) e temperatura fria dos alimentos que deveriam ser servidos
quentes (9,6%).

Verrengia (2008), buscando conhecer a percepcado de individuos
hipertensos hospitalizados sobre a dieta hipossodica, observou que
dentre os aspectos que podem interferir na aceitacdo da dieta destacam-
se a falta de sabor das preparagdes relacionadas com a auséncia de sal
no processo de coccdo, o modo de preparo dos alimentos, a falta de
apoio familiar, a dimensdo simbolica dos alimentos, a falta de apetite
associado & doenca, preferéncias e intolerancias individuais. Por outro
lado, observou que a restri¢cdo de sddio, quando incorporada ao habito
alimentar e a concepcdo de que o excesso de sal é prejudicial & satde,
juntamente com o papel da familia na adesdo ao tratamento pode
contribuir para a aceitagdo da dieta hipossédica. Em suas
recomendacOes finais, sugere a implementacdo de pesquisas sobre a
utilizacdo de ervas e condimentos, juntamente com técnicas de preparo
para subsidiar modificacdes no cardapio desta dieta.

Outros estudos sobre a aceitacdo da dieta restrita em sodio fora
do ambiente hospitalar também sinalizam para as dificuldades de adeséo
ao tratamento dietético e aceitacdo alimentar. Korhonen et al (1999),
avaliando a adesdo de pacientes ambulatoriais ao tratamento anti-
hipertensivo, observaram que somente 20% deles mantiveram a dieta
durante um periodo de 20 semanas, demonstrando uma baixa aceitacdo
da dieta hipossodica. No estudo foi utilizada dieta com menos de 5 g de
sal e orientagdo para o uso de limdo, pimenta, ervas, especiarias, cebola
e alho.

Em contrapartida, Dallepiane e Bds (2007), em estudo para
avaliar o efeito do uso de condimentos na adesdo a restricdo de sodio
por hipertensos de mais de 50 anos de idade, atendidos em ambulatério,
observaram uma melhora na adequagdo a ingestdo ideal de sodio (<
2400 mg ao dia). No inicio do estudo, a adequacdo era de 32% e
aumentou significativamente para 60% ap6s 90 dias de intervencdo no
Grupo Teste. A intervencéo ocorreu atraves do fornecimento gratuito de
temperos, ervas aromaticas, especiarias em geral e molho de tomate para
inclusdo na alimentacdo diaria da familia. No estudo concluiu-se que os
condimentos exerceram acdo importante na adesao a restricdo de sddio,
mantendo a palatabilidade da alimentagdo. Entretanto, os autores



62

enfatizam que além da recomendacdo do uso de temperos e ervas em
substituicdo ao sal, se faz necessaria a introducdo de praticas de
preparacdes alimentares com os pacientes.

Van der Wal et al (2005), estudando a ndo adeséo de pacientes
ao tratamento de faléncia cardiaca, identificaram que a causa mais
comum de piora da doenca foi a falta de aderéncia a medicacdo e a
dieta, sendo estes fatores predisponentes para a exacerbacdo dos
sintomas e hospitalizacdo em 21% a 64% dos pacientes. Ao avaliar
exclusivamente a adesdo & dieta restrita em sodio, encontraram
variaces entre 50% e 88%.

Nesta mesma linha de estudo, Heo et al (2010) observaram que
entre os participantes que referiram ter recebido alguma orientacéo
sobre dieta hipossodica e hipolipidica, 40% confirmaram ndo seguir as
recomendacoes.

Karanja et al (2007) verificaram a aceitabilidade de duas dietas
padronizadas: dieta controle, similar ao padrdo de muitos americanos
(com 3,6 porcdes de frutas/verduras e 0,5 porcBes de alimentos lacteos,
por dia) e a dieta DASH, rica em frutas/verduras (9,6 por¢des/dia) e
laticinios com baixo teor de gordura (2,7 por¢des/dia). As duas dietas
tinham trés niveis de sodio cada, correspondendo a 3500, 2300 e 1200
mg/dia (150, 100 e 50 mmol/dia) em um total de 2100 kcal. Em ambas
as dietas, o nivel de sddio intermediario (100 mmol) foi melhor aceito,
sendo seguido pelo maior nivel (150 mmol) e por Gltimo o menor nivel
de sodio (50 mmol). O estudo concluiu que, tanto o nivel intermediario
como o menor nivel de sédio de cada dieta sdo pelo menos tdo
aceitaveis quanto o maior nivel de s6dio, em pessoas com ou em risco
para a hipertenséo.

Considerando que varios estudos tém verificado insatisfacéo
dos pacientes em relacdo a baixa palatabilidade da dieta hospitalar e,
particularmente da dieta hipossddica, discute-se a necessidade de
interacdo entre a dietoterapia e a producdo de refeicdes para que as
dietas oferecidas aos pacientes possam atender também padrfes
sensoriais que estimulem uma melhor aceitacdo e maior efetividade do
cuidado nutricional.

2.2.3 Influéncia do uso de medicamentos sobre a percepcao de sabor
e a aceitacdo da dieta hipossddica
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As percepcdes do paladar podem sofrer alteracfes patoldgicas
geralmente causadas por acidentes, uso de farmacos, tabagismo, fatores
genéticos ou doengas. Entre elas podem ser citadas: ageusia — perda do
sentido do gosto; hipogeusia — decréscimo da sensibilidade do gosto e
parageusia — alteracdo na sensibilidade do gosto (OLIVEIRA, 2009). A
parageusia é também sindnimo de disgeusia e, pode variar de leve a
severa, incluindo distor¢des grosseiras da qualidade do paladar (DECS,
2011).

Oliveira (2009) destaca o “papel fundamental da saliva em
promover a umidade necessaria ao contato das substancias de sabor com
0s receptores na superficie das membranas celulares. As mudancas nas
concentragBes idnicas intra e extracelulares das células gustativas
causam alteracGes elétricas que enviam sinais ao cérebro. Ao sentir a
intensidade do gosto se percebe se é agradavel, desagradavel ou neutro”.

Em relacdo as alteragBes desencadeadas por farmacos, de
acordo com Doty et al (2008), a partir de dados do Phisician’s Desk
Reference, centenas de prescri¢cfes de medicamentos produzem algum
distarbio no paladar, seja por alteracdo da acuidade, diminuindo a
sensibilidade, ou por produzirem distor¢cdes. Os medicamentos citados
por alterarem o paladar e o olfato estdo relacionados na tabela 2.2.

Os quimioterapicos, por exemplo, podem afetar células de
crescimento rapido, como os receptores de sabor. Uma variedade de
drogas circulantes no sangue sdo permeaveis a saliva e afetam os
receptores, resultando em um fendmeno chamado alteragdo intravascular
do gosto (SANCHEZ et al, 2010).

Alguns medicamentos anti-hipertensivos, quando mastigados ou
mantidos na cavidade bucal por longos periodos, produzem uma
sensacdo de gosto de muito longa duracdo (por exemplo, amargo),
possivelmente ativado pelo sistema intravascular sobre o paladar e o
olfato. Mas, existe a hipotese de que certos anti-hipertensivos estimulem
diretamente os quimiorreceptores. Além disso, podem estar relacionados
com limites mais altos de reconhecimento de sal, podendo desencadear
um maior consumo do mesmo (DOTY et al, 2003).

Um estudo sobre a agdo do farmaco hipnético eszopiclone na
funcdo do paladar detectou que a disgeusia ocorreu e foi mais intensa e
mais duradoura nas mulheres que nos homens, mais forte na parte da
manhd do que a noite, e estava positivamente correlacionada com os
niveis de substancia no plasma e na saliva (DOTY et al, 2009).
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Shinkai et al (2006), em estudo descritivo sobre as medicacdes
auto-referidas e os possiveis efeitos sobre a salide bucal de americanos
de descendéncia européia e mexicana, observaram que os distlrbios
quimiosensérios atingem principalmente os idosos e os relatos mais
importantes apresentavam alteracdo do paladar e boca seca.

Doty et al (2008) destacam que as desordens no paladar e olfato
podem influenciar negativamente a qualidade de vida, o estado
emocional e a adesdo as prescricbes de medicamentos. Relatam ainda
que, embora limitados, os dados disponiveis sugerem a existéncia de
diferengas consideraveis entre o0s pacientes em termos de sua
suscetibilidade para efeitos adversos de medicamentos sobre o paladar e
que esta caracteristica depende de inimeros fatores, incluindo sexo,
idade e indice de massa corporal.

Tabela 2.2 — Medicamentos relatados na literatura por alterar a
percepc¢do sensorial do paladar e do olfato

Classe de
Medicamento

Agente

Agentes anti-
ansioliticos

Anti-bacterianos

Alprazolam; Buspirona; flurazepam

Ampicilina; azitromicina; ciprofloxacina;
claritromicina; enoxacina; etambutol;
Metronidazol; Ofloxacina; Sulfametoxazol,
Ticarcilina; tetraciclina

Amitriptilina; clomipramina; desipramina;
doxepina; nortriptilina; imipramina;
nortriptilina

Carbamazepina fenitoina; topiramato

Anti-depressivos

Drogas anti-
epiléticas
Anti-fungicas

Anti-histaminicos e
descongestionantes

Griseofulvina; terbinafina
Chlorphenamine; loratadina; pseudoefedrina

Anti-hipertensivos e
medicamentos
cardiacos

Acetazolamida; amiodarona; amilorida; bepridil;
betaxolol; captopril; diltiazem; enalapril;
Hidroclorotiazida; Losartan; Nifedipina;
Nisoldipine; Nitroglicerina; Propafenona;
Espironolactona; Propanolol; Tocainida
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Tabela 2.3 — Medicamentos relatados na literatura por alterar a
percepgdo sensorial do paladar e do olfato

Classe de
Medicamento

Agente

Agentes anti-
inflamatorios

Drogas anti-
maniacas
Agentes anti-
enxagueca

Antineoplasicos

Agentes anti-
parkinsonianos
Anti-psicoticos
Agentes anti-virais

Broncodilatadores

Estimulantes do
SNC
Hipnéticos
Agentes
hipolipemiantes

Relaxantes
musculares
Preparac0es de
enzimas
pancreaticas

Ajuda para parar de
fumar

Drogas tireoidianas

Auranofina; Beclometasona; Budesonida;
Colchicina; Dexametasona; Flunisolida;
propionato de Fluticasona; Ouro; penicilamina

Litio

Mesilato de diidroergotamina; Naratriptano;
Rizatriptano; sumatriptano

Cisplatina; Carboplatina; Ciclofosfamida;
Doxorubicina; Fluorouracil; methotrexane
levamisole; Tegatur; vincristina

Anticolinérgicos; levodopa

Clozapina; trifluoperazina

Aciclovir; Amantadina; Ganciclovir; Interferon;
Pirodavir; Oseltamivir; zalcitabina

Bitolterol; pirbuterol
Dexanfetamina; Anfetamina; metilfenidato

Eszopiclone; zolpidem

Atorvastatina; fluvastatina; lovastatina;
pravastatina

Baclofen; dantrolene

Pancrelipase

Nicotina

Carbimazole; levotiroxina sédica e compostos
relacionados; propiltiouracil; thiamazole

Fonte: Adaptada de Doty et al. (2008), baseada em “Physician’s Desk

Reference”.
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2.3 TECNICAS CULINARIAS NO PREPARO DA DIETA
HIPOSSODICA

A baixa aceitagdo da dieta hipossddica, decorrente
principalmente da alteracdo em sua palatabilidade pela restri¢do do sal,
sugere 0 uso de ingredientes que possam, a0 mesmo tempo, substituir o
sal e incrementar o sabor das preparacdes. Dentre os ingredientes
citados na literatura encontram-se as ervas aromaticas, especiarias,
condimentos e temperos (SBC, 2007; DALLEPIANE; BOS, 2007;
VERRENGIA, 2008; DA SILVA et al, 2008; SACKS e CAMPOS,
2010), que se destacam pelas suas qualidades culinarias, além do
inegavel uso terapéutico devido a presenga de compostos antioxidantes e
fitonutrientes (DOG, 2006). Sendo assim, serdo abordados, a seguir,
alguns aspectos relacionados aos ingredientes e técnicas culinarias
recomendadas como coadjuvantes na melhoria da aceitacdo da dieta
hipossaddica.

Segundo Hemphill e Cobiac (2006), a folha de uma planta
utilizada na culinaria pode ser chamada de erva culinaria, e qualquer
outra parte da planta, geralmente as partes secas, de especiarias. As
especiarias podem ser os gomos (cravo), cascas (canela), raizes
(gengibre), frutos (pimenta), sementes aromaticas (cominho), e mesmo o
estigma de uma flor (acafrdo). Muitas das sementes aromaticas
conhecidas como especiarias sdo recolhidas das plantas depois de
terminada a floracdo. Um exemplo seria o coentro, com as folhas sendo
referidas como uma erva e as sementes secas como uma especiaria. Os
caules e raizes de coentro, a cebola, o alho e o bulbo de erva-doce,
tendem a ser classificados juntamente com as ervas, pois Sdo
freqlientemente usados frescos e aplicados de forma semelhante em
preparagoes.

A resolucdo RDC 276 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria de 22 de setembro de 2005 (BRASIL, 2005) define especiarias
como sendo “os produtos constituidos de partes (raizes, rizomas, bulbos,
cascas, folhas, flores, frutos, sementes, talos) de uma ou mais espécies
vegetais, tradicionalmente utilizadas para agregar sabor ou aroma aos
alimentos e bebidas”. Desta forma, regulamenta que as “especiarias
devem ser designadas pelo(s) nome(s) comum(ns) da(s) espécie(s)
vegetal(is) utilizada(s) ou expressdes consagradas pelo uso, podendo ser
seguida da forma de apresentagdo”.
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Ja os “temperos sdo os produtos obtidos da mistura de
especiarias e de outro(s) ingrediente(s), fermentados ou néo,
empregados para agregar sabor ou aroma aos alimentos e bebidas”.

Os temperos [..] podem ser designados de
‘tempero’ seguido do ingrediente que caracteriza
0 produto, desde que ndo seja somente 0 nome
comum da espécie(s) vegetal(ais) utilizada(s), ou
por denominagbes consagradas pelo uso. A
designacdo pode ser seguida de expressdes
relativas ao processo de obtencdo, forma de
apresentacao, finalidade de uso e ou caracteristica
especifica. Os temperos podem ser designados por
‘condimento preparado’ seguido do ingrediente
que caracteriza o produto (BRASIL, 2005).

Tendo em vista estas definigBes, as ervas e especiarias podem
ser designadas como “especiarias” ¢ os temperos COMO “temperos” ou
“condimentos preparados”.

As especiarias vém sendo utilizadas desde a antiguidade na
culinaria, cosmética, perfumaria e medicina e foram importantes na
exploracdo de territorios, assim como na economia global. A
valorizagdo destas plantas esteve relacionada principalmente ao sabor e
fragrancia provenientes dos oOleos essenciais (DOG, 2006). Estas
substancias quimicas sdo moléculas pequenas e leves que ao penetrar as
vias aéreas superiores, seja pelo nariz ou boca, passam pelos receptores
olfativos e ativam as células nervosas para gerar um sinal de cheiro. As
percepgdes de cheiro, juntamente com os sinais de paladar, recebidos
das células gustativas vao produzir a sensacdo global chamada de sabor
(WOLKE, 2005).

O uso culinario e terapéutico de especiarias sempre se manteve
muito préximo ou associado entre si (DOG, 2006). Alguns povos como
os chineses, indianos e gregos usavam as especiarias para efeitos
culinarios e, a0 mesmo tempo para obter beneficios a salude. Certos
povos empregavam-nas principalmente com finalidade culinaria
(egipcios), enquanto outros buscavam efeitos positivos sobre a salde,
como os Sumérios e Assirios (HEMPHILL; COBIAC, 2006).

Embora o conhecimento empirico sobre as propriedades das
especiarias seja muito antigo, a ciéncia busca continuamente evidéncias
sobre a acdo destas plantas na salde humana. Os investimentos em
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pesquisas tém aumentado e as evidéncias sugerem que a maioria dos
efeitos benéficos das ervas e especiarias sobre cancer, doenga
cardiovascular, artrite e protecdo a salde mental podem ser mediados
pelo seu potente efeito antioxidante, dada a variedade de atividades do
grupo como um todo (TAPSELL, 2006). Entretanto, conforme DOG
(2006) algumas se destacam por promover beneficios terapéuticos
especificos como, por exemplo, acdo sobre o trato digestorio (gengibre,
coentro, cominho, acafrdo e pimenta); para distensdao abdominal e
eliminacdo de flatos (anis, canela, sementes de erva-doce e hortela-
pimenta); para coélicas infantis (erva doce pura ou em combinacio com
camomila e limdo-balsamo); como mediadores da inflamacdo e da dor
na artrite (gengibre e circuma), como analgésico topico (pimenta); pela
sua acdo antimicrobiana (alho e todas as ervas e especiarias em maior ou
menor grau); na prevencdo de certos tipos de cancer (pela acdo dos
fitoquimicos); no tratamento de doencas respiratorias como a asma e
bronquite (tomilho), entre outros.

Em relacdo aos atributos culinarios, observa-se grande
diversidade de uso de especiarias e temperos, variando de regido para
regido, conforme a disponibilidade local, os habitos e os costumes
alimentares. A dieta mediterrnea, por exemplo, inclui em suas
preparacdes, entre outras especiarias e temperos, o alho, o alecrim, o
manjericdo e o tomilho (HEMPHILL; COBIAC, 2006).

Independente dos usos tradicionais, as especiarias e temperos
podem ser usados na dietética para encorajar 0 consumo de
determinados alimentos ou para substituir parcial ou totalmente
ingredientes que, em determinadas situaces devem estar restritos, tais
como sal, agucar e gordura saturada (FAZIO; INGE, 2006). Estas trés
substancias tém a capacidade de estimular os 6rgdos dos sentidos por
conferir qualidades agradaveis aos alimentos. As gorduras, por exemplo,
agregam sabor, consisténcia e textura; o agucar acrescenta dogura,
crocéncia, maciez e cor; o sal aumenta o sabor e é necessario em certas
preparages de panificagdo. Assim, para substituir estes ingredientes séo
necessarias alternativas culinarias que possibilitem modificar a
preparacdo, produzindo caracteristicas sensoriais semelhantes ou
préximas a receita original. Para isso, é preciso contar com habilidades
culinarias, conhecimento sobre os ingredientes e receitas, além de
realizar, quando necessario, experimentacdes para alcancar o sabor e
consisténcia desejados (DOLE FOOD COMPANY, Inc et al, 2002).

Tratando especificamente da substituicdo do sal, em termos
praticos, pode ser feita pela troca, total ou parcialmente, por especiarias
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e condimentos ou através do preparo de alimentos marinados (DOLE
FOOD COMPANY, Inc et al, 2002).

O uso de ervas frescas para substituir o sal deve seguir as
mesmas orientagdes de receitas originais. Por exemplo, as ervas frescas
devem ser preparadas imediatamente antes de serem usadas e ficam
melhores na receita se acrescentadas no final do cozimento ou pouco
antes de servir para preservar o seu sabor. Algumas ervas como 0
manjericdo, escurecem quando machucadas, mas isso ndo altera o sabor
e podem ser acrescentadas normalmente a preparacdo. A quantidade de
ervas frescas € normalmente de 2 a 4 vezes maior do que de ervas secas
(FAZIO; INGE, 2006).

Do mesmo modo, as ervas secas também seguem as orientacoes
de uso em receitas originais. Elas podem ser adicionadas em qualquer
fase de coccdo. Mas, dependendo da receita e do tipo de erva, como as
folhas de louro, podem ser acrescentadas no inicio da preparacao, pois
0s temperos secos quando aquecidos liberam os sabores dos 0leos
essenciais. Algumas especiarias e temperos agregam mais sabor quando
moidos (por exemplo: pimenta do reino, cominho, louro, cravo e
canela). Outros como o alho liberam mais sabor quando picados ou na
forma de puré (FAZIO; INGE, 2006). Em relacdo a quantidade a ser
adicionada na receita, recomenda-se modera¢do no uso, pois sempre é
possivel adicionar maior quantidade, quando necessario. A regra geral
recomenda Y4 de colher de ché de p6 para cada quilograma de carne ou
média de 500 ml de molho (DOLE FOOD COMPANY, Inc et al, 2002).

Algumas ervas costumam ser utilizadas em combinacdes, a
exemplo das “ervas finas” ou fine herbes. Este tempero compde uma
delicada combinacdo de partes iguais de salsa, cerefélio, estragdo e
cebolinha verde picadas, ideal para aromatizar desde ovos quentes até
pratos sofisticados. A mistura é conhecida h& séculos. Entre os seus
ingredientes, a salsa (Petroselinum crispum) € uma planta da familia das
umbeliferas utilizada na condimentacdo de numerosos pratos, pois se
adapta bem ao cozimento. Entretanto, recomenda-se que seja
acrescentada ao final da preparacdo para preservar o perfume e evitar
perda de vitaminas. A salsa é indicada em uso terapéutico como
diurético, alcalinizante, anti-hemorragico, estimulante e pela sua a¢do no
aparelho digestério. O cerefolio (Anthriscus cerefolium), também da
familia das umbeliferas, possui folhas verde-claro, pequenas flores
eshranquicadas e sementes com sabor levemente proximo do anis. Para
usd-lo em pratos quentes, recomenda-se colocar no final do cozimento
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Ou acrescentar ao prato pronto, na hora de servir. O cerefélio apresenta
propriedade diurética, depurativa, expectorante e digestiva. O estragdo
(Artemisia dracunculum) pertence a familia das compostas e possui
folhas e flores decorativas. O estragdo suporta bem o cozimento
prolongado, mas fica melhor quando acrescentado em pequena
quantidade na finalizacdo do prato. Pode ser usado em diversas
preparacdes, sendo que em saladas, substitui o sal e a pimenta. Entre
suas indicagOes terapéuticas destacam-se agdes estimulantes, diuréticas,
vermifugas, entre outras. A cebolinha verde (Allium fistulosum) é um
bulbo de sabor parecido com o alho. E mais saborosa quando os talos
sdo novos e finos. A cebolinha verde é amplamente utilizada na
culinaria em pratos salgados como saladas, molhos cremosos, sopas,
omeletes, cozidos, refogados, fondues, entre outros. Possui acdo
digestiva, diurética e depurativa (PANIZZA; PANIZZA FILHO, 2005).
Outra mistura, colocada em uso recentemente, € 0 chamado “sal
de ervas”, composto de partes iguais de alecrim, orégano, manjericéo e
sal refinado. Este tempero tem sido recomendado para pessoas que
necessitam reduzir o uso de sal para o controle da pressdo arterial, sem
prejudicar o sabor dos alimentos (MOREIRA, 2007). Bezerra (2008),
avaliando a aceitacdo deste sal na dieta hipossédica de pacientes
hospitalizados, encontrou maior aprovacdo da preparacdo com sal de
ervas que da preparacdo padrdo. O teste foi desenvolvido com a oferta
de feijdo preparado de duas formas: a primeira foi similar ao padrdo do
hospital com alho e dleo, adicionado de sal refinado e a segunda
modificada pela substituicdo do sal refinado por sal de ervas. A autora
destaca que, além da aprovacao ser favoravel a preparagdo com “sal de
ervas”, 0 tempero tem o teor de sédio reduzido em 73% em relagdo ao
sal puro. Dentre as ervas utilizadas nesta mistura, o alecrim (Rosmarinus
officinalis) é um pequeno arbusto da familia das labiadas, cujas folhas
s&0 perenes e aromaticas. E utilizado em preparacdes de carne vermelha,
aves, ensopados, marinados, peixes, legumes cozidos e outros pratos
salgados, além de liberar seu aroma para perfumar flans, geléias,
sorvetes e coberturas. Entre suas propriedades terapéuticas destacam-se
acdo anti-séptica e relaxante muscular. O orégano (Origanum vulgare) é
uma variedade silvestre da manjerona, porém tem sabor mais forte e
intenso. O orégano faz parte da cozinha tradicional italiana e
normalmente suas folhas sdo usadas secas. Possui bioflavonoides que
Ihe conferem a propriedade de auxiliar no combate aos radicais livres.
Além disso, € usado como antiespasmadico, anti-séptico, carminativo e
ténico (PANIZZA; PANIZZA FILHO, 2005). O manjericdo (Ocimum
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basilicum L.) é uma planta anual ou perene, conforme o local onde é
cultivada. Suas folhas verdes e aromaticas sdo utilizadas frescas ou
secas como tempero em grande variedade de pratos. Seu 6leo essencial é
utilizado na industria como aromatizante de alimentos e bebidas e em
perfumaria, além de apresentar propriedades inseticidas, repelentes e
antimicrobianas (SCHIPPER, 1998; MAY et al, 2010).

Entre as ervas utilizadas em pratos de cozimento lento, o louro
(Laurus nobilis) se destaca por liberar o sabor gradualmente.
Tradicionalmente, faz parte do ramalhete de ervas (buqué garni),
juntamente com o tomilho, a salsa e folhas de alho-por6, sendo utilizado
em preparagdes que exigem liberacdo de sabor em um cozimento
gradual. A folha de louro pode ser usada fresca ou seca, quando seu
sabor é mais intenso. Mas, como referido anteriormente, pode, também,
ser moida. Em relacdo a quantidade é necessério tomar cuidado, pois
grande quantidade pode deixar gosto amargo. O louro foi introduzido na
cozinha como condimento para carne de caga. Entretanto, sua utilizagdo
se expandiu para outras preparacdes como caldos, marinados, pescados,
entre outros. O uso terapéutico do louro estd indicado como calmante,
sedativo, digestivo e pelas suas propriedades aromaticas e
antimicrobianas (PANIZZA; PANIZZA FILHO, 2005).

Além da combinacdo exclusiva de ervas, outros alimentos
podem ser utilizados na composicdo de condimentos para ressaltar o
sabor de alimentos. Entre estes, encontram-se os O6leos saborizados.
Segundo a Instrucdo Normativa N° 49, de 22 de dezembro de 2006 do
Ministério da Agricultura, Pecuéria e Abastecimento do Brasil
(BRASIL, 2006), que trata do ‘Regulamento Técnico de Identidade e
Qualidade dos Oleos Vegetais Refinados’, 0s 6leos vegetais
saborizados sdo “6leos adicionados de especiarias, aromas ou ambos”
[...] “por meio de processos tecnoldgicos adequados”. Castro et al (2004
apud SANTANA et al, 2001), relatam que no Brasil estdo disponiveis
somente os 6leos compostos (de soja e oliva), saborizados com aroma
natural de alho, cebola, orégano, ervas finas e manjericéo.

Embora a adi¢do de especiarias e temperos durante a cocgéo ou
finalizacdo de preparacBes seja uma Otima forma de ressaltar o sabor,
existem técnicas culinarias que podem potencializa-lo em pratos a base
de carnes. A marinagem € um destes métodos e consiste em deixar 0s
alimentos imersos durante um tempo suficiente para substituir uma parte
de sua agua de constituicdo por vinagre ou por um &cido organico
autorizado ao uso alimentar em temperatura controlada. O processo de
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marinagem confere ao produto um sabor especial e também é utilizado
na industria de alimentos para reduzir a atividade bacteriana que pode
alterar o produto. Na marinagem tradicional se inclui a adicdo de sal.
Mas, a escolha dos ingredientes fica a critério do fabricante
(KNOCKAERT, 1989), havendo ou ndo a necessidade de substituir o
sal. Os marinados costumam incluir também a adi¢do de alho, gengibre
e pimenta (FAZIO; INGE, 2006). Entretanto, Knockaért (1989) ao
desenvolver receitas de marinados para peixes e frutos do mar, utiliza
uma grande diversidade de especiarias e temperos, tais como vinagre
aromatizado, estragdo, manjericdo, gengibre, coentro, semente de aipo,
pimenta em gréo, tomilho, noz moscada, salsa, cebola, limo, aclcar e
mostarda. O autor descreve caracteristicas especificas para cada receita,
considerando guantidades de ingredientes por tipo de alimento base,
tempo e temperatura de marinagem.

A utilizacdo de ervas e especiarias na alimentacdo pode
estimular o consumo de uma variedade de preparacdes. Além disso, O
conhecimento de combinacbes de alimentos com ervas e especiarias
pode favorecer a elaboracio de pratos saudaveis e atraentes, nos quais
podem ser utilizadas combinacGes tradicionais ou modificacdes,
conforme o gosto e as preferéncias individuais (FAZIO; INGE, 2006).

2.4 ARTIGO DE REVISAO

ARTIGO DE REVISAO CRITICA A SER SUBMETIDO A
REVISTA PANAMERICANA DE SALUD PUBLICA

Titulo: CONSUMO DE SAL: DESAFIOS E INICIATIVAS PARA
SUA REDUCAO

2.4.1 Resumo

Foi realizada revisdo da literatura com o objetivo de identificar e
analisar os principais fatores envolvidos com o consumo de sal e sédio
pelas populacdes e as estratégias para o seu controle. Foram pesquisadas
as bases de dados: PubMed, SciELO e LILACS, e websites oficiais de
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organizacdes de salde, para acessar documentos do periodo de 1980 a
2010. Foram selecionados documentos de agéncias governamentais,
6rgdos de salde publica, organizacbes cientificas, artigos originais,
revisdes narrativas, revisdes sistematicas e metanalises. Encontrou-se
que o consumo de sal e sddio é elevado entre as populagdes
principalmente devido aos alimentos processados e alimentacéo fora de
casa, relacionando-se com altas prevaléncias de doencas crénicas nédo
transmissiveis e elevados custos sociais e econémicos. Os documentos e
estudos acessados apontam para a necessidade de desenvolver politicas
e parcerias para reformulacdo de produtos e refeicGes, mudancas
ambientais que favorecam escolhas por alimentos saudaveis e iniciativas
para conscientizagdo do consumidor.

DESCRITORES: Alimentacdo; cloreto de sddio na dieta; doencas
cronicas; estratégias; politicas; Programas e Politicas de Nutricdo e
Alimentac&o; sal de cozinha; saude publica; sédio; hipertenséo.

2.4.2 Introducédo

Praticas alimentares que adotam um consumo excessivo de
alimentos ricos em sal, aclcar e gorduras tém sido associadas ao
surgimento de diversas doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) *2.
Em relacdo ao sal, estudos demonstram que a ingestdo acima das
necessidades nutricionais estd incorporada ao habito alimentar da
populacdo em diversos paises >*.

Evidéncias cientificas mostram que o consumo de sal e sédio
em excesso esta relacionado com o desenvolvimento de hipertensdo
arterial ~ sisttmica (HAS), doengas cardiovasculares (DCV),
cerebrovasculares e de extremidades, insuficiéncia renal, cancer de
estdbmago, entre outras, gerando altos indices de morbimortalidade.
Estas doengas e suas consequéncias geram elevados custos sociais e
econdmicos para os paises®®*2,

A mudanca do padrdo de consumo de sal e s6dio é uma prética
necessaria para reduzir a incidéncia dessas doengas. Porém torna-se um
desafio considerando que ndo abrange apenas os individuos, mas
diferentes setores da sociedade. Neste sentido, o presente estudo
objetivou identificar e analisar fatores envolvidos com o consumo de sal
e sodio, permeando aspectos sobre recomendacdes, fontes e consumo
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atual, relacdo com DCNT e perspectivas institucionais para o controle, a
luz da literatura cientifica indexada em bases de dados nacionais e
internacionais.

2.4.3 Método

Foi realizada uma revisdo narrativa e compreensiva sobre 0s
fatores envolvidos com o consumo elevado de sal e sddio, bem como as
dificuldades encontradas para a reducgdo e as iniciativas em curso para
minimizar o problema.

Para o levantamento de dados utilizou-se as bases de dados
PubMed, SciELO e LILACS no periodo compreendido entre 1980 a
2010, além de sites de 6rgdo oficiais de saude. A busca utilizou as
palavras-chaves em inglés “(sodium or salt or sodium chloride)” usando
“and” para associa-las, com uma ou mais das seguintes palavras: “(cost
effectiveness or economic efficiency)”; “(eating or food intake or intake
or ingestion or consumption)”; “(Guideline Health Planning or
recommendation)”;  “(hypertension or high blood pressure)”;
“(nutrition policy or health policy or food policy)”; “(program or
programmes)”; “cancer”; “chronic disease”; “dietary”; “diseases”;

>

“gastric cancer”; ‘“renal disease”; ‘“osteoporosis”; “population’’;
“prevention”’; “reduction”; “‘treatment”. Ainda foram acessados
websites oficiais de organizacOes de salde e entidades cientificas.

Foram selecionados e analisados estudos e documentos
nacionais e internacionais relacionados com: sddio e sua agdo sobre o
organismo humano, cloreto de sédio e sua agdo nos alimentos;
quantidade consumida do nutriente pelas populacGes; recomendagdes
nutricionais; fontes dietéticas e relagdo com a etiologia de doencas
cronicas ndo transmissiveis. Foram incluidos ainda documentos de
agéncias governamentais, Orgdos de salde publica e organizagdes
cientificas, nacionais e internacionais, visando identificar as estratégias e
as agOes de prevencdo e promocdo de salde, relacionadas ao consumo
de sal e sodio e as principais dificuldades encontradas.

2.4.4 Sal e s6dio na alimentacéo
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O sédio é um nutriente essencial para a manutencdo de
mecanismos vitais do organismo, como manutencdo do equilibrio
hidroeletrolitico, pressdo oncética e equilibrio &cido-basico, dentre
outras funcdes'**. Embora essencial, o organismo humano necessita de
pequenas quantidades (cerca de 184 e 230mg/dia) para realizar suas
funcoes'?.

Na alimentacgdo, o sddio pode ser encontrado no sal de cozinha
(principal fonte do nutriente), naturalmente nos alimentos e em aditivos
alimentares, como bicarbonato de sdédio (fermento), glutamato
monossodico (realcador de sabor), fosfato, carbonato e benzoato de
f?(zjllg 1(6(:onservantes); e dos edulcorantes (sacarina e ciclamato de sodio)

O sal foi introduzido na alimentagdo humana ha cerca de 5000
anos, principalmente para conservacdo de alimentos. Antes disso, no
periodo Paleolitico, o consumo provinha exclusivamente dos alimentos
vegetais e animais, sendo estimado em 100mg por dia®’.

Na Europa, atingiu um consumo per capita diario muito
elevado: excepcionalmente de 100g na Suécia do século XVI devido a
alta ingestdo de peixe salgado e 18g no século XIX. Atualmente o
consumo mundial per capita é estimado em 10g/dia. Esta reducédo
ocorreu, sobretudo, pelo advento da refrigeracdo. Embora a refrigeragédo
tenha reduzido a ingestdo de sal, ele continuou a ser usado pela
inddstria, mesmo com a criacdo de novas substancias ou métodos de
conservagao'’ ™.

Segundo He e MacGregor'®, o alto teor de sal e sédio nos
produtos industrializados ocorre porque além de conservar e melhorar
aspectos sensoriais dos alimentos, como sabor, cor e textura, aumenta o
peso dos produtos e pode auxiliar na venda de bebidas por atuar nos
mecanismos da sede. Em fungdo disso, atualmente, observam-se
elevadas quantidades do nutriente inclusive em produtos doces e uma
ampla variagdo da quantidade entre marcas de um mesmo produto®%.

Refeicbes preparadas em restaurantes comerciais e coletivos,
inclusive fast-foods também vém apresentando elevados teores de
s6dio®?. Este fato é preocupante, haja vista o crescimento do
fendmeno da alimentacéo fora de casa”®?°.

Sobre o padrdo de consumo de sal/sédio entre paises, Brown et
al.? revelam que diversas populacdes ao redor do mundo consomem uma
quantidade diaria de sodio superior a 2,3g, sendo que nos paises
asiaticos, Japdo e China, ultrapassa 4,6g. No Brasil, Sarno et al.’
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identificaram uma disponibilidade de sodio para consumo em domicilios
em torno de 4,59 por pessoa/dia (ou 4,79 para uma ingestdo diaria de
2000 Kcal), sem considerar os alimentos consumidos fora de casa.
Anderson et al.*, a partir do estudo INTERMAP (International
Collaborative Study of Macronutrients Micronutrients and Blood
Pressure) identificaram as principais fontes alimentares do mineral nos
paises do Reino Unido, da China, do Japdo e dos EUA (Tabela 2.3).

Tabela 2.3 — Principais alimentos e grupos de alimentos fontes de sddio
dietético no Japdo, China, Reino Unido e EUA, segundo dados do
estudo internacional INTERMAP.

Pais Alimento % de sodio

Japédo Molho de soja 20
Peixe/frutos do mar processados 15
Sopas industrializadas 15
Conserva de vegetais 13
Total 63

China Sal adicionado as preparacdes 76

Reino Unido AJimentos_ progessados: 95
Pao/cereais/graos

Estados Unidos Alimentos processados: 71

Pao/cereais/graos

Fonte: Anderson et al.”.

No Brasil, Sarno et al.® discutem que embora a maior parte do
sodio dos alimentos adquiridos nos domicilios seja aparentemente do sal
de cozinha e de condimentos a base de sal, a rapida expansdo no
consumo de alimentos processados indica uma tendéncia crescente desta
fonte para o consumo de s6dio no pais.

Esta tendéncia é corroborada pelo estudo de Monteiro et a
realizado a partir de dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)
de 1987-8, 1995-6 e 2002-3. Os pesquisadores identificaram aumento da
aquisicao de alimentos ultra-processados (paes, biscoitos, salgadinhos,
doces, refrigerantes, queijos, embutidos, carnes salgadas, enlatados,
refeigdes prontas congeladas, molhos e outros) e reducdo de alimentos
in natura e minimamente processados (arroz, feijdo, carne, leite, frutas,
vegetais, ovos), e de ingredientes culinarios processados (agucar, dleo

30
L.
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vegetal, margarinas, farinha de trigo, farinha de mandioca, macarrdo).
Analisando o perfil nutricional desses alimentos, identificaram que
alimentos ultra-processados contém mais sodio do que as duas Ultimas
classes de alimentos juntas (2,6mg versus 2,1mg/1000kcal).

2.4.5 Justificativas para reducéo do consumo de sal e sédio

O consumo de sal em excesso tem sido associado & HAS,
DCV, cerebrovasculares, osteoporose, cancer gastrico, doencas renais,
hipertrofia ventricular esquerda, asma e obesidade ***?*¥. Segundo a
OMS™®, a HAS é o principal fator causal de morte no mundo (13%).
Como consequéncia dos prejuizos a salde, 0 consumo excessivo de
sal/sodio ainda gera elevados custos sociais e econdmicos para 0S
pal’ses34—l—12— 2—14'

Bibbins-Domingo et al.* estimando os efeitos do consumo de
sal em eventos cardiovasculares futuros concluiram que uma diminuicéo
de 3g por dia seria capaz de reduzir casos novos de DCV (de 120.000
para 60.000), acidente vascular cerebral (AVC) (de 66.000 para 32.000)
e infarto agudo do miocardio (IAM) (de 99.000 para 54.000), e
consequentemente, 0s custos médicos com salde. Smith-Spangler et
al.* identificaram reducdo efetiva da HAS e consequentemente, da
incidéncia de IAM e AVC com a simulacdo do custo beneficio de duas
estratégias: reducdo de 5% a 40% do teor de s6dio em alimentos
processados e elevagdo de 40% no preco daqueles ricos em sal.

Beneficios da reducdo do consumo de sal/sddio sdo claramente
observados nos niveis presséricos °*'**.  Metanalise constatou que
reduzindo 6g de sal ao dia a pressao arterial sistdlica/diastdlica pode
diminuir 7/4 mmHg em hipertensos e 4/2 mmHg em normotensos®".
Ferrante et al.*® avaliando uma reducdo de 2% para 1,4% do sal
adicionado no péo francés, responsavel por 25% do consumo de sodio
na Argentina, constatou que além de ndo ser percebida pelos
participantes foi capaz de reduzir a pressdo sanguinea sistolica/diastélica
em 1,66/0,76 mmHg. Sacks et al.'' constataram que a associacio
“menos sal” a uma dieta rica em frutas, hortalicas, laticinios com baixa
gordura, nozes, grdos integrais, peixes e menos aglcar e gorduras
saturadas (Dietary to Stop Hypertension — DASH) promove maior
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reducdo da pressao arterial. Esta dieta é reconhecida internacionalmente,
sendo recomendada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia®”.

Estas e outras constatacBes de beneficios levaram a OMS a
elaborar, em 2007, um relatério técnico (Reducing Salt Intake in
Populations) sobre a redugao do consumo de sal/sodio pelas populagdes.
O documento faz parte das a¢Oes da Estratégia Global para a Promogéo
da Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Salde (2004). Neste
relatério, a OMS recomenda o consumo de até 5g de sal por dia, 0
equivalente a 70 mmol ou 2000mg de sédio. O documento apresenta a
recomendacdo de consumo de sal em paises como Portugal (5g ou
2000mg de sddio), Reino Unido, Canada, Australia e EUA (6g ou
2400mg de sodio), Franca (8g ou 3200mg de sodio), Singafura (5g ou
2000mg de sédio) e Japdo (10g ou 4000mg de sédio) 23!, Cabe
destacar que organizacOes de satde, como o Institute of Medicine norte-
americano recomendam um consumo de sddio ainda menor. Para
individuos entre 9 e 50 anos a ingestdo adequada é de 1500mg/dia, com
o limite maximo toleravel de 2300mg™.

No Brasil, a recomendacdo para a populacdo em geral esta
estabelecida nas diretrizes oficiais da Politica Nacional de Alimentacéo
e Nutricdo encontrada no Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira e
segue a quantidade proposta pela OMS de até 5g de sal.

2.4.6 Desafios para a reducéo e controle do consumo de sal e sédio
nas populagdes

Os desafios para redu¢do do consumo de sal/sodio parecem
estar relacionados com questdes macro-estruturais como a eficacia de
politicas governamentais voltadas a educacéo nutricional, a regulacéo do
uso de sal/sodio Pela indUstria de alimentos e pelo setor de alimentag&o
fora de casa®***%. Porém, existem razdes ligadas a fatores do proprio
individuo que o fazem continuar consumindo acima das recomendagdes.
Muitas delas estdo documentadas na literatura; midia, sabor,
conveniéncia, custo, habitos e costumes “°,

A midia é apontada como meio que influencia o habito dos
consumidores. Propagandas em revistas, livros de receita, websites
alertam sobre novos produtos e ensinam como utiliza-los no cotidiano,
influenciando novas préticas culinarias. Webster et al.** realizaram
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estudo sobre uso de sal em 747 receitas publicadas em revistas de
grande circulacdo na Austrdlia e identificaram que 68% incluiam
ingredientes com alto teor de sal, 37% instruiam o uso de sal como
tempero, 10% determinavam a quantidade de sal e 15% recomendavam
a selecdo de ingrediente com baixo teor de sal. Os autores concluiram
que receitas podem reforcar o uso de sal acima das recomendac@es, mas
também podem ser usadas como instrumento para incentivar habitos
alimentares saudaveis.

Estudo de Van der Veen et al.™ sobre os determinantes do uso
de sal no preparo dos alimentos constatou que o sal é o principal
ingrediente utilizado como tempero e que seu uso esta mais relacionado
ao sabor do que a saude. Portanto, tentativas de reducdo em alimentos
devem considerar a satisfagdo do paladar. Além disso, o estudo
identificou que quanto mais elevada a condi¢do socioecondmica, menor
0 uso de alimentos com alto teor de sal.

Smith et al.*’ identificaram situacdo controversa sobre crencas
da populacdo idosa da zona rural dos Estados Unidos da América (EUA)
com relacdo ao consumo de sal. Embora os idosos atribuissem uma
conotagdo negativa ao sal em funcéo da ligacdo com doencas cronicas,
muitas falas valorizavam a tradicdo culindria local, historicamente
conhecida por conter alimentos salgados, como a carne de porco.

Estudo de Grimes, Riddel e Nowson® com consumidores
australianos encontrou que 88% conheciam a relacdo entre o sal e a
pressdo arterial, 65% ndo sabiam precisamente identificar a relacdo entre
sal e so6dio e 69% relataram ler o teor de sal nos rétulos dos produtos
que compram. Porém, cerca de metade ndo foi capaz de utilizar a
rotulagem adequadamente para escolher produtos com menor teor de
sal. O estudo concluiu que a sensibilizacdo dos consumidores sobre 0s
riscos para a salde do consumo elevado de sal/sodio pode mobilizar a
populagdo a usar a rotulagem nutricional para escolher alimentos com
menor teor de sal. Mas, para ser efetiva, a rotulagem deve ter um
formato que o consumidor entenda.

Ireland, Clifton e Keogh®® verificaram reducéo significativa da
excregdo urinaria de sodio de 24 horas em 8 semanas quando adultos
receberam informagfes sobre a importancia de reduzir o sal e foram
instruidos com estratégias para escolha de alimentos com menor teor do
nutriente. Robare et al.*® identificaram reducéo significativa da excrecéo
urinaria de sédio de idosos em 12 meses de participagdo em um
programa norte-americano de nutricdo e estilo de vida saudavel. Os

|.46
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autores discutem a necessidade de esforcos mais intensivos em salde
publica para esta populagao.

2.4.7 Iniciativas para reduzir o consumo de sal e sodio

Segundo a OMS, para ser efetivo, um programa de redugdo
do consumo de sal/sodio deve ser construido com base em trés pilares:
reformulacdo de produtos e refeicBes; mudancas ambientais que
favoregam escolhas alimentares saudaveis; e, iniciativas para
conscientizacdo do consumidor’?. Além disso, para sua efetiva
adaptacdo e consequente repercussdo sobre a saude da populagdo, as
estrasgégias do programa devem ser cumpridas em oito etapas (Figura
2.1)%.

Muitos paises tém iniciado acGes de reducdo do consumo de
sal/sddio, sendo a Finlandia e o Reino Unido os maiores exemplos de
sucesso, com as oito etapas em execucdo®***. Na Finlandia, acordos
com a industria de alimentos, normas de rotulagem para alimentos com
alto teor de sodio e programas de educacdo da populacdo sobre
maleficios do consumo excessivo do nutriente sdo desenvolvidas desde
a década de 70, como parte de um programa para reducdo de doencas
cardiovasculares®*. Essas ac8es tém repercutido positivamente sobre a
salde dos finlandeses. Pesquisas sobre a ingestdo de sodio, conduzidas
entre 1979 e 2002 indicam uma queda de 40% na média de ingestdo
deste mineral, acompanhada pela reducéo de 30% da hipertensdo e 80%
das mortes por AVC®.

Nos paises do Reino Unido, as ag¢@es iniciaram em 1996 com
a fundacdo do CASH (Consensus Action on Salt and Health), a
publicacéo do documento Salt and Health em 2003 e a criagéo de planos
estratégicos e programas para a reducao do consumo de sal pela Food
Standards Agency, tais como: campanhas com adverténcias na TV;
cartazes e websites educativos; e um novo sistema de rotulagem
alimentar (traffic light)®*. Outros paises também vém desenvolvendo
suas estratégias, como no Canada que em 2010 publicou o documento
Sodium Reduction Strategy for Canada®. E também a Suica que
publicou em 2009 sua estratégia para reducdo de consumo de sal e sédio
até 2012%.



81

Tndstrias e restaurantes
[ Midia

Sociedade civil e ONGs
Instituicdes publicas e privadas

‘ Excrecéo urinaria 24h, QFA, POF

) Governos ‘ Analise Ambiental
2 3
—— " . Identificag&o dos niveis atuais de Elaboragéo de recomendagéo e
Mobilizago de lideres e parceiros consumo de sal da populagéo. metas de consumo de sal/sédio
para trabalhar com o tema Identificacdo das principais fontes de J—‘ como parte das diretrizes
sodio na alimentagdo alimentares nacionais

© ) ‘
Uso de rotulagem para salientar o 40 de campanhas de

teor de sal/sédio dos alimentos I;(I::nsciemizaqéo do consumidor
(logos/ simbolos/texto indicativos)

7 ‘ 8
O Negociagéo de acordos com as O Monitoramento do progresso:

Planejamento de campanhas e
mobilizagdo de parceiros para a
implementagdo

industrias de alimentos, servigos de pesquisas de avaliagdo do consumo

alimentacéo, restaurantes e (excrecdo urinaria de sodio de 24h,

varejistas para reduzir o teor de sal/ QFA, POF), fiscalizagdo do teor de
sodio dos produtos sal/sédio de produtos e refeicdes

Figura 2. 1 - Oito etapas para um programa de redugéo de sal/sédio efetivo.
Abreviaturas: ONGs — Organizagdes ndo Governamentais. QFA — Questionario
de Frequéncia Alimentar. POF — Pesquisa de Orgamento Alimentar. Fonte:
PAHO/WHO, 2009%.

No Brasil, as a¢des para reducdo do consumo sal e sodio ainda

estdo no seu inicio. Existem alguns projetos, legislacdes e planos
voltados a esse fim. Essas atividades estdo diretamente ligadas as acoes
de Promocdo da Alimentacdo Saudavel priorizadas no &mbito do
programa Mais Salde (2008-2013) e consubstanciadas na Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, Politica Nacional de Promocéo da
Saude do Ministério da Saude (MS) e Resolugdo n.° 408/2008 do
Conselho Nacional de Saide?>*®;
o Projeto “Perfil Nutricional dos Alimentos Processados Expostos
ao Consumo”: esta € uma iniciativa da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), Coordenacéo-Geral da Politica de Alimentacéo e
Nutricdo do Ministério da Saude (CGPAN/MS) e Instituto Nacional de
Controle de Qualidade em Saude (INCQS). O projeto visa a
determinacdo e monitoramento do conte(do nutritivo de alimentos
processados e avaliacdo da concordancia com a rotulagem nutricional.
Os primeiros resultados do estudo foram publicados em novembro de
2010 no site da ANVISA?,
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. “Plano de A¢do para a redugdo dos teores de sodio, gorduras e
aguicares nos alimentos processados . para este plano foi instituido um
grupo de trabalho para discutir e propor agdes conjuntas de melhoria em
produtos alimenticios. Também foi firmado um Acordo de Cooperacdo
Técnica entre 0 MS e a Associacdo Brasileira das Indlstrias da
Alimentacdo (ABIA), em 29 de Novembro de 2007, para implementar
acBes de fomento a estilos de vida saudaveis®®®°.

. Projetos de lei em tramitacdo: PLS n° 495/07®* do Senado
Federal, que estabelece limites maximos de sodio para os produtos
alimenticios e PL n° 7174/10%? da Camara dos Deputados, que obriga a
insercdo de uma frase de alerta sobre o elevado teor de sddio no rétulo
dos alimentos.

) Resolucdo RDC n° 24/2010: dispde sobre a oferta, propaganda,
publicidade de alimentos considerados com quantidades elevadas de
acucar, gordura saturada, acido graxo trans, sodio e bebidas com baixo
teor nutricional. Apesar da aprovagdo, por decisdo da 162 Vara Federal
de Brasilia, em novembro de 2010 a resolugdo foi suspensa para as
empresas associadas a ABIA. Considerando o avanco da legislacdo para
a saude da populacdo, o Conselho Federal de Nutricionistas organizou
mobilizagdo em defesa da permanéncia para estas empresas®’ 3,

Além desses projetos e legislacbes, o Brasil através CGPAN
representa a América Latina no painel de especialistas da Organizacdo
Pan-Americana de Salde na Forca Tarefa para Reducdo do Consumo de
Sal nas Américas®®. Em 2010, o Ministério da Satde realizou o |
Seminario de Reducdo de Sédio nos alimentos processados®. Na
reunido debateu-se sobre a situagdo atual, o posicionamento de
diferentes setores sociais (governo, setor produtivo, entidades cientificas
e consumidores), e as medidas necessarias para reducdo do consumo de
sodio no pais como a necessidade de criacdo de um Plano Nacional para
a Reducdo do Consumo de Sodio.

Dentre os desafios para a reducdo do consumo de sédio pela
populagdo brasileira também foram levantados alguns pontos, como: a
necessidade de se criar um sistema para atualizagdo das alteragdes do
contelido de sodio realizadas pelas indUstrias de alimentos; uma tabela
com a composicdo detalhada dos alimentos mais comumente
consumidos pelos brasileiros; e um sistema de compilacdo das analises
de alimentos. Outros desafios dizem respeito ao controle do sédio nos
restaurantes e panificadoras que ndo sdo obrigados a fornecer
informacdo nutricional dos alimentos produzidos. Nesse caso, uma
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alternativa levantada foi a implantacdo de manuais de boas préaticas
nutricionais com limites para a adicéo de sal nos produtos e refeices™.

Em 2011, o MS e associagcBes de indlstrias de alimentos
firmaram um termo de compromisso para reducao gradual de sédio em
16 categorias de alimentos. O documento apresenta metas de reducéo a
serem atingidas até 2012 e aprofundadas até 2014, comecando por
massas instantaneas e paes. O MS se compromete a elaborar, em
parceria com a ANVISA, o Plano Nacional de Redugéo do Consumo de
Sédio, a monitorar o teor de sédio dos alimentos processados, a
acompanhar as tendéncias de consumo alimentar da populagdo e a
avaliar o impacto da reducdo do consumo nos custos com salde e na
incidéncia de DCNT®.

A partir do exposto, conclui-se que no Brasil a implementacdo de
politicas para a redugdo de consumo de sal/sédio ainda é incipiente, se
comparada a Finlandia e ao Reino Unido. Ha necessidade de
desenvolver modificacdes na rotulagem, realizar campanhas para o
consumidor, aprovar legislacdo que defina os limites e teores de sddio
para diferentes produtos industrializados e atuar no monitoramento do
consumo populacional e de produtos. No entanto, as acdes realizadas até
0 momento tém sido muito importantes para um pais que representa a
América Latina na Forca Tarefa para a Reducdo do Consumo de Sal nas
Américas. Com a construcdo Plano Nacional para a Reducdo do
Consumo de Sodio acredita-se que as estratégias futuras serdo melhor
respaldadas em termos politicos e cientificos viabilizando a execucao.

2.4.8 Consideracg0es Finais

Na literatura consultada encontrou-se que o consumo de
sal/sodio acima da necessidade € um habito construido ao longo de
milénios e esta relacionado com a conservacdo de alimentos, mas
também com o objetivo de atender aspectos sensoriais e interesses da
inddstria. A maioria da populacdo mundial ingere quantidades elevadas
de sal/sédio, provenientes principalmente de produtos industrializados e
da alimentacéo fora de casa.

Nas ultimas décadas, a constatacdo sobre o envolvimento do
alto consumo de sal com a etiologia da HAS e de diversas DCNT tem
suscitado a necessidade de mudanca. Os altos indices de
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morbimortalidade por doencas associadas geram elevados custos sociais
e econbmicos.

As dificuldades para mudar o padrdo de consumo estdo
relacionadas com fatores individuais como hébitos, midia, sabor,
conveniéncia, custos, compreensdo sobre riscos, entre outros. Mas,
também, ocorrem por questdes estruturais como a inexisténcia de
alimentos e refei¢cdes com baixos teores de sddio no mercado que
possibilitariam escolhas saudaveis.

Torna-se importante o desenvolvimento de programas
sustentados nos pilares: reformulacdo de produtos e refei¢des; mudancgas
ambientais; e, iniciativas para conscientizacdo do consumidor, como
recomendado pela OMS. Alguns paises como a Finlandia possuem
politicas publicas delineadas a partir desta recomendagdo e apresentam
resultados bem sucedidos. Entretanto, a maioria dos paises esta apenas
no inicio do processo. No Brasil, ainda é necessario implementar:
rotulagem nutricional especifica, campanhas para o consumidor, dentre
outras acoes.

Assim, o desenvolvimento de parcerias e a¢cdes conjuntas entre
governo, sociedade civil e instituicdes pablicas e privadas, no sentido de
gerar meios de intervencdo e estabelecer metas e prioridades sdo
fundamentais para intervir na melhoria desse problema de salde publica.
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3 REFERENCIAL METODOLOGICO

3.1 INTRODUCAO

O presente capitulo descreve 0 percurso metodoldgico
construido a partir dos referenciais tedricos para o desenvolvimento da
pesquisa. Apresenta-se a caracterizagdo do estudo e sua sistematizacéo,
as etapas da pesquisa, a populagdo estudada, o modelo de anélise, os
instrumentos e técnicas de coleta de dados, o tratamento estatistico e por
fim, os principios éticos da pesquisa.

3.2 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo com delineamento experimental,
prospectivo e futuristico, do tipo ensaio clinico, ndo randomizado,
controlado e cego, realizado em uma Unidade de Alimentacdo e
Nutricdo (UAN) hospitalar.

Os ensaios clinicos controlados sdo  experimentos
epidemiolégicos para estudar novas formas terapéuticas ou de
prevengdo. Normalmente sdo randomizados para que individuos de uma
mesma populacdo sejam alocados ao acaso em grupos chamados
usualmente de tratamento e de controle. A alocacéo aleatdria garante a
comparabilidade entre os grupos. Desta forma, quaisquer diferencas
observadas entre eles serdo decorrentes do acaso e ndo provenientes de
viés do investigador. Ainda, é necessario que todos os individuos sob
investigacdo apresentem o critério especifico para a condicdo de
investigacdo e que esteja assegurado que as caracteristicas dos grupos
apresentem uma razodvel homogeneidade. O cegamento do estudo pode
ser realizado na alocacdo do tratamento ou até na aferi¢cdo do desfecho.
Os resultados sdo avaliados comparando o desfecho entre os grupos,
desde que a intervengdo tenha seguido estritamente o protocolo de
pesquisa (ROTHMAN; GREENLAND; LASCH, 2008).

O estudo foi desenvolvido com pacientes adultos internados em
um hospital pdblico, de ensino, situado em Florian6polis, no estado de
Santa Catarina, Brasil. A pesquisa consistiu em avaliar a aceitacdo da
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dieta hipossédica do padrdo hospitalar, denominada “Dieta Hipossodica
Padréo — DHP” em comparacdo com a aceitacdo de uma Dieta
hipossddica modificada pela adicdo de especiarias e condimentos,
denominada “Dieta Hipossodica Modificada — DHM”. A avaliacéo foi
realizada nas refei¢cbes de almoco e jantar em dois dias de internacéo,
com pacientes internados entre o primeiro e o oitavo dia de admissdo no
hospital.

O estudo vem ao encontro de recomendacBes na literatura
cientifica sobre 0 uso de especiarias e condimentos como forma de
melhorar a adesdo dos pacientes ao tratamento dietético com dietas
hipossddicas (SACKS e CAMPOS, 2010; KARANJA et al, 2007; SBC,
2007; DALLEPIANE e BOS, 2007).

Neste sentido, o experimento utilizou modificagdes culinarias
em preparacdes da dieta hipossodica para avaliar se mudancas sensoriais
(aroma, sabor, aspecto visual) aumentam sua aceitacdo por individuos
hospitalizados. As modificagdes foram realizadas em preparacOes de
prato principal (carnes de ave, boi e peixe), leguminosa (feijdo, lentilha,
ervilha) e acompanhamento (legumes, massas, purés, souflés, entre
outros).

A escolha dos temperos e das técnicas culinarias se baseou em
conhecimentos anteriores sobre formas de substituicdo do sal (FAZIO;
INGE, 2006; DOLE FOOD COMPANY, Inc et al, 2002). Foram
escolhidos temperos e especiarias diferentes ou pouco utilizados no
padréo hospitalar para diferenciar os dois tipos de dieta. Os ingredientes
selecionados foram: manjericdo, alecrim, orégano, louro em pd, 6leo
composto de soja e oliva saborizado com alho e cebola, ervas finas, alho
fresco, vinagre e agua. O alho fresco e o vinagre eram utilizados
regularmente pelo local de estudo e o orégano, alecrim e manjericdo,
eventualmente.

A selecdo dos ingredientes considerou critérios culinarios de
combinagdo de temperos com os tipos de preparagdo. As ervas
aromaticas foram usadas secas, uma vez que poderiam ser adicionadas
em qualquer fase de cocgdo, além de evitar problemas de aquisi¢do
devido a sazonalidae, se fossem usadas frescas. O louro foi usado em
po, pois € uma erva de cozimento lento e ao moer, libera mais
facilmente o sabor dos dleos essenciais (FAZIO; INGE, 2006), sendo
mais adequado para o tipo de experimento desta pesquisa. Além disso,
foi introduzida a técnica de marinagem recomendada para agregar sabor
as preparacOes a base de carnes, incluindo aquelas em que é necessario
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restringir a quantidade de sal (DOLE FOOD COMPANY, Inc et al,
2002).

A quantidade de especiarias e temperos adicionada nas receitas
foi testada, seguindo orientaces da literatura para realizar
experimentagcbes até alcancar o sabor desejado (DOLE FOOD
COMPANY, Inc et al, 2002). Os ingredientes foram provados pela
equipe de pesquisa até encontrar a quantidade que se julgou apropriada
para promover uma percep¢do sensorial agradavel.

Os participantes atendiam aos critérios especificos do estudo e,
conforme o desenho do ensaio clinico eram controles de si mesmos,
motivo pelo qual a amostra ndo foi randomizada.

Na presente pesquisa, 0s pacientes foram orientados sobre 0s
seus fundamentos, seguindo os principios éticos, mas ndo receberam
informacGes detalhadas sobre as caracteristicas sensoriais das refeigcdes
para evitar influéncias sobre a aceitagdo. Da mesma forma, os
cozinheiros da Unidade de Alimentacdo e Nutricdo também ndo foram
alertados sobre as modificacbes nas preparacdes, a fim de inibir
qualquer possibilidade de incorpora-las ao padrdo hospitalar. Estas
medidas foram adotadas com a finalidade de manter o cegamento do
ensaio clinico. Assim, apenas 0s pesquisadores tinham conhecimento
sobre a refeicdo em que o paciente participava do grupo experimental e
aquela em que pertencia ao grupo controle.

3.2.1 Sistematizacao das modificagdes culinarias

a) O cardapio do almoco da dieta branda hipossédica foi repetido no
jantar, sendo que no primeiro dia de pesquisa 0 paciente recebeu o
almoco da DHM e o jantar da DHP. No segundo dia de pesquisa a
ordem de fornecimento foi invertida, sendo o almogo da DHP e o jantar
da DHM, fazendo um cruzamento para minimizar possiveis preferéncias
por uma ou outra refei¢éo.
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Paciente X
1° dia de internacdo 2° dia de internacdo
Almoco DHM — Com Almoco DHP — Sem modificacdo
modificacdo (Grupo intervencao) (Grupo controle)
Jantar DHP — Sem modificacéo Jantar DHM — Com modificacéo
(Grupo controle) (Grupo intervencao)

Quadro 3.1 — Esquema de distribui¢do da DHP e DHM aos pacientes durante
sua participacdo na pesquisa. Floriandpolis, 2010.

b)  As preparacBes foram produzidas sem adi¢do de sal e produtos
industrializados contendo sal. Os participantes receberam 2 g de sal por
dia, sendo 1 g no almogo e 1 g no jantar, acompanhadas por uma fatia de
limdo. As demais refei¢es ndo faziam parte da pesquisa, mas também
eram preparadas e fornecidas sem sal.

c)  As modificagdes culinarias foram realizadas em local separado da
cozinha dietética para que os cozinheiros ndo percebessem o0s
procedimentos e isso pudesse influenciar o modo de preparo da DHP.

d) As carnes foram preparadas de duas formas. Na DHP, as carnes
foram entregues diariamente a cozinheira sem tempero. Os temperos do
padrdo hospitalar foram acrescentados pouco antes da cocc¢do. Salienta-
se que esta conduta ja fazia parte da rotina do servico antes do inicio
deste estudo. Na DHM, as carnes foram marinadas em temperos
padronizados para a pesquisa, com 24 horas de antecedéncia. No dia de
pesquisa a carne modificada e a padréo foram preparadas separadamente
pela mesma cozinheira, seguindo receita idéntica. A diferenca entre as
carnes foi 0 modo de pré-preparo.

e) Para cada 1 Kg de carne crua foram adicionadas trés colheres de
cha padronizadas de uma mistura de partes iguais de manjericéo,
alecrim e orégano secos, 100 ml de agua, 50 ml de vinagre de alcool e 5
gramas de alho fresco amassado. As quantidades de temperos foram
ajustadas conforme o peso das carnes.

f) A leguminosa foi modificada apds a finalizagdo da preparacéo
pela cozinheira, através do acréscimo de especiarias. Para cada seis
porcBes de preparacdo pronta (nove conchas padronizadas) foi
adicionado um refogado, ainda fervente, com 9 ml de 6leo composto de
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soja e oliva saborizado com alho e cebola, 2 gramas de alho fresco
amassado e 1/6 de colher de cha padronizada de louro em p6. A DHP
caracterizava-se pela preparacdo sem o0 acréscimo dos temperos e a
DHM por ser acrescida dos temperos padronizados para a pesquisa.

9) O acompanhamento foi modificado 5 minutos antes da
finalizacdo da preparacdo pela cozinheira, através do acréscimo de trés
colheres de cha padronizadas de ervas finas secas (estragdo, cerefélio,
salsa e cebolinha) para cada seis porcdes de preparagdo pronta (24
colheres de sopa padronizada). Da mesma forma que na leguminosa, a
caracterizacdo das DHM e DHP ocorria pelo acréscimo ou ndo dos
temperos padronizados na pesquisa.

h) As quantidades de especiarias e temperos foram padronizadas
para “prato principal”’, “leguminosa” e “acompanhamento”,
independentemente de suas variedades no cardapio para estabelecer um
padrdo de comparabilidade. A utilizacdo de varios modelos de
modificacdo culinaria para cada tipo de preparacdo dificultaria a
avaliacdo.

i) As mesmas marcas das especiarias e temperos foram mantidas
durante toda a pesquisa, com exce¢do do alho fresco e do vinagre de
alcool, que foram disponibilizados pela unidade, pois faziam parte do
padrdo hospitalar e variavam conforme o fornecedor.

)} No horério de porcionamento do almogo foram preparadas duas
refeicbes completas (salada, arroz, leguminosa, prato principal,
acompanhamento e sobremesa) para cada paciente: uma DHP e uma
DHM.

K) As refeigBes foram pesadas e registradas em formularios préprios
(Apéndice D). O almoco foi entregue a copeira e o jantar, guardado em
camara fria para ser reaquecido adequadamente em forno combinado no
horario de distribuicdo do jantar. Apds as refei¢des, os rejeitos foram
pesados, anotados e deduzido o peso dos utensilios. Foram pesadas
todas as preparacOes, mesmo aquelas que ndo sofreram modificacfes
(arroz, sobremesa, saladas), devido a uma possivel dificuldade em
separar 0S rejeitos, caso as pessoas misturassem as preparagdes no ato
alimentar.
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1) As bandejas dos pacientes foram identificadas com o ticket de
refeicdo do padréo hospitalar, contendo registro de nome, quarto, leito e
dieta. Os utensilios receberam etiqueta adesiva com nome, quarto, leito
e um simbolo para os pesquisadores identificarem as DHP e DHM.

m) O alho foi pesado em balanca milimétrica da marca Plenna®,
com capacidade para 500gramas (e=0,01). O 6leo saborizado usado na
leguminosa foi medido em seringa para 10ml. A agua e o vinagre usados
na marinagem foram medidos em jarra de vidro graduada. As refeicGes
foram pesadas em balanca digital da marca Filizola®, modelo MF-301
(e=5g). A temperatura de reaquecimento do jantar foi verificada com
termOmetro laser da marca FLUKE®, 62 Mini IR Thermometer.

n) A coleta de dados foi realizada de segunda a sexta feira. A
selecdo dos pacientes ocorreu no inicio da manhd, seguindo o protocolo
de selecdo descrito no Apéndice A. Logo apds, os pacientes que
aceitaram participar do estudo, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice F). Os dados do paciente foram coletados
e as copeiras avisadas sobre aqueles pacientes que entraram no estudo.

0) O cardépio do dia foi registrado em formulario préprio (Apéndice
E).

3.3 ETAPAS DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas, sendo a primeira a
fase de organizacdo, a segunda a fase de operacionalizacdo e a terceira, a
fase de analise dos resultados.

Primeira etapa — Fase de organizacdo, na qual foi realizado o
reconhecimento da instituicdo para implementacdo da pesquisa. As
atividades desenvolvidas nesta fase foram as seguintes:

. Reconhecimento da estrutura do hospital e da UAN. Este
reconhecimento se baseou na busca de informacdes sobre a estrutura do
hospital, quadro funcional, ndmero de refeicdes produzidas e
caracteristicas da dieta hipossédica. As informac6es foram obtidas com



115

0s gestores do Servico de Nutricdo e Dietética (SND) e através de
relatdrios de producéo de refeicdes.

a) Caracteristicas do hospital: o hospital possui 260 leitos atendidos
exclusivamente pelo Sistema Unico de Sadde. Conta com trés unidades
de clinica médica, duas cirlrgicas e uma emergéncia somando 163
leitos. Além destas, conta com unidades de pediatria, maternidade,
neonatologia e terapia intensiva e unidades de tratamento dialitico e
quimioterdpico.  Realiza atendimento ambulatorial em diversas
especialidades. Destaca-se por realizar atendimento de alta
complexidade e por ser uma unidade de referéncia da Politica Nacional
de Humanizacdo — PNH, desenvolvendo ac¢des voltadas para o0s
trabalhadores da instituicdo e para 0s usuarios do sistema de salde.

b) Quadro funcional do SND: é constituido de pessoal permanente e
terceirizado. O quadro de pessoal permanente é formado por 16
Nutricionistas, 17 Copeiros, 15 Cozinheiros, 18 Auxiliares de Nutrigdo,
02 armazenistas e 01 assistente de administracdo. O quadro de pessoal
terceirizado é composto por 19 cozinheiros, 19 copeiros e 04 auxiliares
de limpeza.

C) Producdo de refeicBes: em 2010, a Unidade serviu 654.652
refeicBes para pacientes, funcionarios, acompanhantes e Servico de
Educacdo Infantil. Destas, 379.059 foram servidas para pacientes. Além
disso, foram distribuidas 29.285 prepara¢des/formulacdes pelo setor de
lactario. Considerando somente as refei¢fes servidas para pacientes o
SND distribuiu 107.477 hipossodicas.

d) Caracteristicas da dieta hipossddica: o hospital possui um manual
de dietas para orientacdo e consulta interna, que contém as
caracteristicas de cada dieta em relagdo a composicdo de
macronutrientes, tipos de alimentos permitidos e proibidos e
porcionamento das refeigBes (gramatura e medidas caseiras). Assim, foi
possivel prever as quantidades médias de alimentos/preparacfes a serem
manipulados e porcionados. A dieta hipossodica é produzida no setor da
cozinha dietética, sem adicdo de sal e alimentos/ingredientes que contém
sal. O porcionamento dos pratos dos pacientes com dieta hipossddica é
realizado em balcdo térmico separado das dietas com sal. A Unidade
possui 14 cardapios padronizados para esta dieta compostos por saladas
(verduras ou legumes cozidos), arroz, leguminosa (feijdo, lentilha,
ervilha seca partida), prato principal (carne bovina, ave, peixe ou ovo),
acompanhamentos quentes (a base de amido como macarrdo, polenta,
farofa, tubérculos na forma de purés, salteados, assados; de verduras e
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legumes refogados, ao molho branco, em cremes e suflés) e sobremesa.
Os cardapios podem ser alterados devido a sazonalidade de
hortifrutigranjeiros, a inadequacfes no fornecimento de géneros
alimenticios, a problemas na escala de servico, a falhas em
equipamentos e a mudangas pré-determinadas nas rotinas de trabalho.

Segunda etapa — fase de operacionalizacdo e coleta de dados da
pesquisa realizada entre abril e novembro de 2010. Foram desenvolvidas
as seguintes atividades:

) Estudo piloto: foi realizado em abril de 2010 e teve o0 objetivo de
avaliar a funcionalidade do experimento (modificacdes culinarias) e
propor 0s ajustes necessarios. Esta avaliagdo mostrou a necessidade de
adequar os formularios de registro de dados e reforcar as orientagdes aos
funcionarios envolvidos nas rotinas de preparo e distribuicdo de
refeicOes.

. Treinamento de pesquisadores: a pesquisa contou com trés grupos
de estagiarias do Gltimo ano do Curso de Graduacdo em Nutricdo da
Universidade Federal de Santa Catarina. Cada grupo foi formado por
duas estagiarias. O treinamento ocorreu no inicio da participacdo de
cada equipe no estudo. Além destas, contou com a participacdo de uma
mestranda do PPGN como integrante do projeto e duas alunas
voluntarias que participaram da coleta de dados e do registro de
informacBes no banco de dados. Todas foram orientadas e
acompanhadas, durante sua participagdo no estudo, pela pesquisadora
principal e sua orientadora.

. Coleta de dados: consistiu na implementacdo do experimento e
no recolhimento e registro das informacdes obtidas. Foi realizada entre
maio e novembro de 2010.

Terceira etapa — Nesta fase foi realizada a analise de dados conforme
modelo de analise, culminando com a elaboracdo do relatério final,
redacdo de artigos e apresentacdo da pesquisa. Ainda, como parte
integrante desta etapa, incluiu-se a apresentagdo dos resultados da
pesquisa aos profissionais da instituicao.
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3.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populagdo do estudo constituiu-se de pacientes adultos, de
ambos os sexos, com idade entre 25 e 85 anos, internados em clinicas
médicas, cirdrgicas e emergéncia, em um hospital publico no municipio
de Florianopolis, Santa Catarina.

Os pacientes atendiam o critério preliminar de investigagéo, ou
seja, a condicdo de ter uma prescricdo de dieta hipossodica de
consisténcia branda ou normal, sem restri¢des de outros nutrientes (por
exemplo, hipossddica pobre em potassio) e/ou alimentos (por exemplo,
hipossddica sem alimentos irritantes géstricos e que pudessem receber o
cardapio do almogo da dieta branda hipossodica, repetido no jantar (sem
constituir perda na qualidade da alimentacdo), durante os dois dias em
gue permaneceriam inseridos no estudo.

Todos os participantes estiveram expostos as mesmas
condicOes de atendimento pela UAN: tipo de louca, temperatura dos
alimentos, horario e local de refeicdo, comodidade e atencdo de pessoal
de copa, tanto ao receber a DHP como a DHM.

A escolha das clinicas foi baseada na existéncia de
especialidades médicas com atendimento de individuos adultos de
ambos o0s sexos e prescricdo de dieta hipossédica. A faixa etaria
considerou a alta prevaléncia de hipertensdo arterial, j& em adultos
acima de 25 anos de idade (DIB et al, 2010). Mas, limitou a idade
maxima em 85 anos para evitar a participacdo de individuos com idade
avancada e possiveis alteragdes dos sentidos do olfato e paladar
(HETHERINGTON, 1998; WATANABE et al, 2008).

3.4.1 Critérios de inclusdo e de ndo inclusédo

Foram incluidos no estudo individuos que atendiam o critério
preliminar de pesquisa e que se alimentavam exclusivamente por via
oral, tinham condi¢6es de mastigar e engolir preparactes de consisténcia
branda e normal e aceitaram participar do estudo, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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N&o foram incluidos no estudo individuos inconscientes,
confusos, sedados e com dificuldade de falar; gestantes e nutrizes; e
aqueles que apresentaram dor ou desconforto no momento da refeicéo.

3.4.2 Amostragem

A prevaléncia de dieta hipossodica de consisténcia branda e
normal na populacdo internada em hospitais com o perfil estudado era
desconhecida no periodo de planejamento da pesquisa. Desta forma
optou-se por analisar uma amostra intencional com tamanho definido
por saturacdo temporal. As amostras intencionais ndo sdo
probabilisticas. O investigador se dirige intencionalmente a um grupo
com as especificidades que deseja investigar (MARCONI; LAKATOS,
1996; OLIVEIRA, 1997). Assim, foram analisados os pacientes que
atendiam aos critérios de pesquisa e que concordaram em participar, no
periodo de coleta de dados

Entretanto, para conhecer as caracteristicas socio-demograficas
da populacéo foi realizado levantamento de dados de todos os pacientes
internados entre maio e novembro nas clinicas médicas, cirlrgicas e
emergéncia, com o critério principal de pesquisa. As informacdes foram
coletadas através de mapas de dietas e no sistema de registro eletrénico
ou no prontuario, encontrado no Servico de Prontuario do Paciente
(SPP). O levantamento foi realizado procurando cada individuo, através
do numero de registro individual e ndo por numero de internagdes. No
periodo de maio a novembro de 2010 internaram no hospital, 478
pacientes dentro dos critérios de pesquisa. Muitos destes tiveram mais
de uma internacéo e alguns continuaram internados em 14 de dezembro,
data limite para finalizar o levantamento de dados.

A populacdo foi formada por 265 homens (55,4%) e 213
mulheres (44,6%). A idade média dos pacientes foi de 61 anos, sendo
que 209 (43,7%) tinham menos de 60 anos e 269 (56,3%) tinham mais
de 60 anos. Grande parte da populacdo estudou de zero a oito anos (néo
estudou ou frequentou até o ensino primario: completo ou incompleto),
totalizando um grupo de 348 pacientes (72,8%). Entre os demais, 84
pacientes (17,6%) cursaram o ensino médio ou universitario (completo
ou incompleto) e 46 pacientes (9,6%) ndo possuiam esta informacao
registrada. A mediana do tempo de permanéncia no hospital foi 12 dias
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(intervalo interquartil: 7; 19). O tempo minimo foi um dia (01) e o
maximo, 280 dias na data limite da pesquisa.

A amostra foi composta por 130 pacientes. Entretanto, houve
uma perda amostral de 40 participantes (30,8%) devido aos seguintes
motivos: 15 pacientes (11,5%) tiveram prescri¢do de jejum por parte do
médico responsavel; 13 (10,0%) tiveram alta hospitalar e trés (2,3%)
tiveram alteragdes na prescricdo de suas dietas; trés sairam devido a
mudanga de cardapio no dia de pesquisa (2,3%); dois participantes
(1,5%) foram excluidos por interferéncia na pesagem dos rejeitos, trés
(2,3%) por desisténcia e uma paciente (0,8%) por apresentar nauseas
durante a refeig&o.

Entre os pacientes convidados a participar da pesquisa, trés se
recusaram e ndo foram incluidos na perda amostral. A amostra final
constituiu-se de 90 pacientes.

3.5 MODELO DE ANALISE

O modelo de anélise, segundo Quivy e Campenhoudt (2008) ¢é a
etapa de pesquisa que tem como objetivo possibilitar ao investigador
compreender e estudar concretamente os fendmenos, através de um
trabalho sistematizado de reconhecimento e analise de dados de
observacdo ou experimentacdo. O modelo de andlise deve ser capaz de
confrontar um fenémeno com a realidade.

3.5.1 Definicéo das variaveis, suas dimensdes e indicadores

Ainda, conforme Quivy e Campenhoudt (2008) deve-se definir
precisamente as varidveis envolvidas, evitando confusdes quanto aos
critérios de inclusdo e exclusdo dos dados. Desta forma, os resultados
tornam-se comparaveis com outros que adotem o mesmo modelo de
andlise. Estas defini¢des adotam o carater de “conceitos”. Os fenbmenos
podem ser avaliados sob diversas dimensGes. Assim, a partir da
dimensdo escolhida, utilizam-se os indicadores que sdo tracos
observaveis, que operacionalizam os conceitos.

O modelo de analise da pesquisa esta apresentado no Quadro
3.2.
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As variaveis pesquisadas foram: sexo, sob a dimensdo de
género “masculino ou feminino”; idade, classificando o adulto em “ndo
idoso (abaixo de 60 anos) e idoso (igual ou acima de 60 anos)”,
seguindo a defini¢do do Estatuto do Idoso brasileiro (BRASIL, 2003);
escolaridade, categorizando a insergo no ensino formal em “no Maximo
até o primeiro grau e acima do primeiro grau”; aceitacdo da dieta
hipossddica, sob a dimensédo de ingestdo alimentar, indicada pela “média
de ingestio em gramas”; modificacdo culinaria, categorizada na
dimensao de agregacdo de sabor as preparagdes em “sem modificagdes
(DHP) e com modificagdoes (DHM)”; refeigdo, na dimensao temporal do
horario em que sdo realizadas refei¢des tipicas de pratos quentes e
salgados, sendo o “almoco e o jantar”; controle de sal prévio a
internacdo, categorizado a partir da dimensdo de controle em “sim ou
ndo”; medicamentos envolvidos com alteracdo de paladar e olfato,
categorizados a partir da dimensao de uso em “sim ou ndo”; a variavel
dia de entrada no estudo sob uma dimensdo temporal, indicada a partir
do dia em que iniciou sua participacdo no experimento em relacdo a data
de internacdo e, por fim, a variavel clinica de internacéo, que categoriza
o tipo de a¢do médica a que o participante foi submetido em “clinica
médica, clinica ciriirgica e emergéncia”.

A “aceitagdo das dietas hipossodicas (DHM e a DHP)” foi
analisada separadamente e posteriormente foi comparada a aceitagéo de
uma dieta em relacdo a outra. Ainda, a “aceita¢do da dieta hipossodica”
foi relacionada com as varidveis sécio-demograficas e de internacéo
para avaliar a influéncia destes fatores sobre a aceitagdo.

Variavel Dimensao Definicéo Indicadores de
avaliacdo da
aceitacao

Sexo Género Condicéo de ser e Masculino

masculino ou e Feminino
feminino

Idade Classifica- | Tempo de vidaque | e Abaixo de 60

cdo classifica o individuo |  anos

cronoldgica | adulto como ndo e Igual ou acima
idoso ou idoso de 60 anos
(Brasil)

Quadro 3.2 — Variaveis, dimensdes, defini¢des e indicadores de analise
referentes a aceitacdo da dieta hipossddica dos participantes do estudo.
Florianépolis, 2010.



Continuagdo

121

Variavel | Dimenséo Definicéo Indicadores de
avaliacdo da
aceitacao

Insercdo | Categoriza- | Ciclo de ensino e No maximo até o

no ensino | ¢&o da formal que primeiro grau

formal insercdo no | frequentou de forma | e Acima do
ensino integral ou ndo primeiro grau
formal

Aceitacdo | Ingestéo Ingestédo de alimentos| e Relacéo entre a

da dieta alimentar e preparaces média (g) da

hipossodi- selecionados para a refei¢do ofertada
ca pesquisa da dieta e a média da
hipossddica. refeicéo
rejeitada (g)

Modifica- | Agregacao Introdugdo de e Sem modificagéo

cao de sabor as | especiarias, temperos |  culinaria (DHP)

culinaria | preparacdes | e técnica culinaria e Com modificacio
para modificar o culinéria (DHM)
sabor de preparactes

Refeicdo | Horario Periodo do dia em ¢ Almoco

que séo servidas e Jantar
refeicdes tipicas de

pratos quentes e

salgados (Brasil)

Controle | Categoriza- | Atitude que propicia | e Sim

de sal ¢do do oundo areducdo da | e Nio

prévio a controle ingestdo de sal na

internacdo alimentacéo como

adicionar menos sal
no preparo e
consumir pouco ou
nenhum alimento
industrializado

Quadro 3. 2 — Variaveis, dimensdes, defini¢ces e indicadores de analise
referentes a aceitacdo da dieta hipossddica dos participantes do estudo.
Floriandpolis, 2010.
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Variavel Dimensdo Definicao Indicadores de
avaliacdo da
aceitacdo

Medica- Categoriza- | Utilizar ou ndo o Sim

mentos ¢do do uso medicamentos que e Nio

envolvidos reconhecidamente

com alteram o paladar e

alteracéo olfato

de paladar

e olfato

Quadro 3. 2 — Variaveis, dimensdes, definicdes e indicadores de analise
referentes & aceitacdo da dieta hipossddica dos participantes do estudo.
Floriandpolis, 2010.

3.6 INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

Os dados dos participantes foram coletados diretamente com o
paciente ou no seu prontuario.

As informacGes foram registradas em formularios elaborados
especificamente para fins desta pesquisa. Os dados sécio-demogréaficos
(sexo, idade e escolaridade), clinica de internacdo, controle prévio do
consumo de sal e medicamentos em uso durante o periodo do estudo,
foram registrados no formulério apresentado no Apéndice C. Os dados
de data de entrada no estudo e peso das refei¢cbes foram registrados em
formulario descrito no Apéndice D. Ainda, os componentes dos
cardapios servidos aos pacientes foram registrados em formulario
especifico para andlises futuras (Apéndice E).

Os dados sobre a ingestdo alimentar foram obtidos através da
determinacdo do peso (g) utilizando-se balanga digital de bancada.
Primeiramente foram pesados os utensilios contendo as preparagdes
prontas para serem entregues ao paciente. Apds o recolhimento da
bandeja, os utensilios com os as preparacdes ndo ingeridas (rejeitos)
foram novamente pesados. Finalmente, foram retirados os rejeitos
alimentares e os utensilios vazios foram pesados.
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O Quadro 3.3 apresenta de forma detalhada os instrumentos e
técnicas de coleta de dados selecionados para mensurar as variaveis

envolvidas no estudo.

Variavel | Dimensdo | Indicador Instrumentos e técnicas
de coleta de dados
Sexo Geénero e Masculino | e Observagdo no prontuario
e Feminino ou diretamente com o
paciente
e Formulario de registro de
dados sdcio-
demogréficos e de
atencdo hospitalar
(Apéndice C)

Idade Classifica- | ¢ Menos de 60| e Observagdo no prontuério
cdo anos ou diretamente com o
cronologi- | e Mais de 60 paciente
ca anos e Formulario de registro de

dados sdcio-
demogréficos e de
atencdo hospitalar
(Apéndice C)

Insercdo | Categoriza-| e No maximo | ¢ Observacdo no prontuario

no ensino| ¢do da até o ou diretamente com o

formal insercdo no |  primeiro paciente
ensino grau e Formulério de registro de
formal e Acima do dados s6cio-demograficos

primeiro e de atencdo hospitalar
grau (Apéndice C)

Quadro 3.3 — Instrumentos e técnicas de coleta de dados referentes aos
indicadores, dimensdes e variaveis da aceitacdo da dieta hipossodica dos
participantes do estudo. Florianépolis, 2010.
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Variavel | Dimensdo | Indicador Instrumentos e técnicas
de coleta de dados
Aceita- | Ingestdo e Relagdo eObservacao armada:
céo alimentar entre a determinacdo dos pesos
da dieta média (g) com uso de balanca
hiposso- de refeicéo digital
dica ofertadae a | e Formulario de registro de
média de peso da comida servida
refeicéo nas dietas hipossodicas:
rejeitada () DHM/DHP  (Apéndice
D)
Modifi- | Agregacdo | e Sem e Observacéo: a refeicdo é
cacdo de saboras | modificacdo da DHP ou DHM?
culinaria | prepara- culinaria e Formulario de registro de
coes e Com peso da comida servida
modificacdo nas dietas hipossodicas:
culinaria DHM e DHP (Apéndice
D)
Refeicdo | Horario e Almoco e Observacéo do
e Jantar horério/tipo de refeicéo
e Formulario de registro de
peso da refei¢do servida
nas dietas hipossodicas:
DHM e DHP (Apéndice
D)
Controle | Categori- | e Sim e Consulta direta ao
de sal zagdo do e Nao paciente
prévioa | controle e Formulério de registro de
interna- dados socio-demogréficos
¢ao e de atengdo hospitalar

(Apéndice C)

Quadro 3. 3 — Instrumentos e técnicas de coleta de dados referentes aos
indicadores, dimensdes e variaveis da aceitacdo da dieta hipossddica dos
participantes do estudo. Florianépolis, 2010.
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Variavel | Dimensdo | Indicador Instrumentos e técnicas
de coleta de dados
Medica- | Categoriza | e Sim e Observacéo no prontuario
mentos | ¢80 do uso | e Nio do paciente
envolvi- e Formulario de registro de
dos com dados socio-demograficos
alteragado e de atencdo hospitalar
de (Apéndice C)
paladar e
olfato
Clinica | Categoria | e Clinica ¢ Observacdo direta no
de de meédica local no momento da
interna- | cuidados | e Clinica selecdo de pacientes pelos
cao especiali- cirtrgica Nutricionistas ou Equipe
zados e Emergéncia de pesquisa
o Formulério de registro de
peso da refeicdo servida
nas dietas hipossodicas:
DHM e DHP (Apéndice
D)
Dia de Temporal | e« Diaemque | e Observagdo do dia de
entrada iniciou o insercdo no estudo
no experimento | e Formulario de registro de
estudo emrelagdoa| peso da comida servida
data de nas dietas hipossodicas:
internacéo DHM/DHP (Apéndice D)

Quadro 3. 3 — Instrumentos e técnicas de coleta de dados referentes aos
indicadores, dimensdes e variaveis da aceitacdo da dieta hipossodica dos
participantes do estudo. Florianépolis, 2010.
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3.7 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

3.7.1 Andlise estatistica

Os dados coletados foram digitados com entrada dupla no
programa Microsoft Office Excel 2003 para formar um banco de dados.
A planilha esté apresentada no Apéndice B.

A estatistica descritiva teve como base o individuo e suas
caracteristicas socio-demograficas, de internagdo, além do dia em que
foram inseridos na pesquisa em relacdo ao dia de internacdo. Os
resultados encontrados foram expressos em frequéncia absoluta e
relativa.

A estatistica analitica foi usada para comparar a média de
oferta, rejeicdo e ingestdo de alimentos em gramas das DHP e DHM.
Adicionalmente foi estimada a ingestdo percentual de cada individuo
(ingestdo em gramas / ofertado em gramas x 100). A média de ingestdo
das duas refeices foi verificada mediante a soma dos alimentos
ingeridos no almogo e no jantar da dieta correspondente (DHP ou
DHM), e posteriormente dividido por dois. Para a descricdo destas
variaveis foram usadas a média e o desvio padrdo (DP) ou a mediana e o
intervalo interquartil, segundo a simetria das varidveis. As possiveis
associacOes foram posteriormente testadas com o teste t ou o teste de
Wilcoxon para dados pareados.

Para avaliar a associagdo da diferenga média de ingestdo entre a
DHP e a DHM, conforme as variaveis sdcio-demograficas, de
internacdo e controle prévio de sal foram usados os testes t e 0 de
Wilcoxon para dados néo pareados no caso de varidveis dicotbmicas, e 0
teste de ANOVA de heterogeneidade para varidveis politbmicas
(CAMPOS,; -).

O nivel aceitavel de significAncia estatistica foi estabelecido
como p<0,05. As andlises foram realizadas através dosoftware STATA
11.0 para windows versdo 11.0 (Statacorp Lakeway Drive College
Station, Texas, USA).

Os resultados do estudo estdo apresentados no artigo original
intitulado “Adicéo de especiarias e condimentos em preparacdes da
dieta hipossodica e a ingestdo alimentar de pacientes
hospitalizados”, o qual compde o capitulo 4 desta dissertacéo.
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3.8 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida dentro dos preceitos éticos
estabelecidos na Resolugdo n. 196/96 do Conselho Nacional de Salde.
Os participantes do estudo receberam orientacdo sobre os objetivos da
pesquisa e, apos lerem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (APENDICE F).

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC e
aprovada com o nimero 654 no dia 29 de margo de 2010 (Anexo A).
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4 ARTIGO ORIGINAL

ARTIGO ORIGINAL A SER SUBMETIDO A REVISTA
CLINICAL NUTRITION

Titulo breve: Dieta hipossddica

Short title: Low sodium diet

Titulo: ADICAO DE ESPECIARIAS E CONDIMENTOS EM
PREPARACOES DA DIETA HIPOSSODICA E A INGESTAO
ALIMENTAR DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

Title: SPICES AND CONDIMENTS ADDED IN PREPARATIONS OF
LOW SODIUM DIET AND FOOD INTAKE IN HOSPITALIZED
PATIENTS

Artigo elaborado a partir da dissertacdo de mestrado de Maria Luiza
Aires de Alencar do Programa de Po6s-Graduacdo em Nutrigdo,
Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, 2011. Fontes de
financiamento: Programa de Pdés-Graduagdo em Nutricdo/UFSC —
Programa de Apoio a Pds-Graduacdo (PAPG)/ Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

4.1 RESUMO

Fundamento e Objetivo: A dieta hipossodica apresenta baixa aceitacéo
associada a falta de sabor pela restricdo de sal. O objetivo do estudo foi
avaliar se a ingestdo alimentar de pacientes hospitalizados com
prescricdo de dieta hipossddica aumenta apés a adicdo de especiarias e
condimentos em suas preparagoes.
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Métodos: Ensaio clinico, ndo randomizado, controlado e cego. Pacientes
foram controles de si mesmos. Receberam em dois dias consecutivos
almoco e jantar alternados da Dieta Hipossodica do Padréo hospitalar e
da Dieta Hipossddica Modificada pela adicdo de especiarias e
condimentos. A ingestdo alimentar foi avaliada em gramas e percentual,
comparando a “padrdo” com a “modificada” e ambas em relagdo as
caracteristicas dos pacientes, da internacao e dia de entrada na pesquisa.
As andlises foram efetuadas no software Stata 11.0. O nivel de
significancia estatistica estabelecido foi p<0,05.

Resultados: 90 pacientes concluiram o estudo (66% homens; média de
60 anos; 81% estudou de zero a 8 anos; 56% ndo controlava consumo de
sal; 92% usava medicamentos que alteram paladar; 81% internou por
doenga cronica; 52% em clinica médica). Ndo houve diferenca
significativa de ingestdo entre as dietas, em gramas (p=0,794) e em
percentual (p=0,619), nem quanto a sexo, idade, consumo de sodio/sal
antes da admissdo, clinica de internacdo, medicamentos envolvidos com
distarbio quimiosensorio e dia de insercdo na pesquisa. Houve diferenca
estatisticamente significativa em relacdo a escolaridade com maior
aceitacdo da dieta “padrdao” (p<0,001).

Conclusdo: A adicdo de especiarias e condimentos em preparacdes da
dieta hipossédica ndo aumentou a ingestdo alimentar de pacientes
hospitalizados.

Palavras-chave: Culinaria; Dieta hipossddica; Especiarias; Hospital;
Hipertensdo; Ingestao de alimentos.

4.2 INTRODUCAO

Estudos tém demonstrado a existéncia de associacdo entre o
consumo elevado de sal, hipertensdo arterial sistémica e doencas
associadas'®. Diretriz da Organizacgdo Mundial da Salide (OMS)°.
recomenda a restri¢do de sal na alimentacdo como medida para reduzir a
ingestdo de sodio, uma vez que evidéncias cientificas demonstram que
tal reducdo diminui a pressdo arterial'?> e melhora o perfil de
morbimortalidade por estas enfermidades®.

A dieta hipossddica pode ser definida pelo teor de sédio inferior
a recomendacéo dietética de referéncia, o equivalente a valores abaixo
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de 1500 mg/dia®. Em uma abordagem populacional relacionada ao
consumo de sal pode ser definida pelo conteldo abaixo de 5 g/dia,
conforme orientacdo da OMS? (equivalente a 2000mg/dia de s6dio).

Entretanto, a restricdo do consumo de sal, embora necessaria ao
tratamento da hipertensdo arterial e doencas associadas, é reconhecida
pela baixa adesdo dos pacientes®’, principalmente pelos hébitos
alimentares e queixas de falta de sabor dos alimentos®®****, resultando
em uma ingestdo alimentar insuficiente e um aporte de energia e
nutrientes inferior as necessidades nutricionais™*™.

O sal tem a capacidade de conservar e melhorar aspectos
sensoriais dos alimentos como textura, cor e sabor'*. Além disso, os
humanos apresentam um apetite por sal voltado a agradar ao paladar®®.

ModificacGes culinarias com o uso de especiarias, condimentos
e técnicas de preparo tém sido recomendadas para encorajar 0 COnsumo
de certos alimentos ou substituir parcial ou totalmente ingredientes que
devem estar diminuidos ou ausentes nas dietas restritivas, como o sal na
dieta hipossédica **’.

Diante dos aspectos apontados, o objetivo do estudo foi avaliar
se a ingestdo alimentar de pacientes hospitalizados com prescri¢do de
dieta hipossodica aumenta ap6s a adicdo de especiarias e condimentos
em suas preparacgdes.

4.3 MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo

Estudo experimental, do tipo ensaio clinico ndo randomizado,
controlado e cego desenvolvido com pacientes internados em unidades
de clinica médica, cirdrgica e emergéncia de um hospital pablico no
estado de Santa Catarina, Brasil.

A pesquisa consistiu em comparar a ingestdo alimentar de
pacientes que receberam dieta hipossddica modificada pela adicdo de
especiarias e condimentos, denominada “Dieta Hipossodica Modificada
— DHM” com a dieta hipossodica padrdo do hospital, denominada
“Dieta Hipossodica Padrdio — DHP”. A comparagdo foi realizada nas
refeicGes de almoco e jantar em dois dias consecutivos, com pacientes
internados entre o primeiro e o oitavo dia de admissdo no hospital.
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Participantes

A populagdo do estudo constituiu-se de pacientes adultos e
idosos, de ambos os sexos, com idade entre 25 e 85 anos, com
prescricdo de dieta hipossodica de consisténcia branda ou normal, sem
restricdo de outros nutrientes, energia e/ou alimentos, que recebiam
alimentagdo exclusivamente por via oral e sem uso de suplementos
alimentares. Gestantes e nutrizes, pacientes com dificuldade para falar,
inconscientes, confusos e sedados e aqueles que apresentaram dor ou
desconforto no momento da refei¢do, ndo foram incluidos no estudo.

A amostra necessaria para a pesquisa foi escolhida por
conveniéncia e por saturacdo temporal entre 0s pacientes que atendiam
aos critérios de inclusdo. Para atender os objetivos da pesquisa cada
paciente foi controle de si mesmo, motivo pelo qual a amostra nao foi
randomizada.

Preparo das modificacGes culinarias

As especiarias, condimentos e técnicas culinarias adicionadas
na DHM ndo eram utilizados habitualmente no hospital. Foram
acrescentadas em trés das quatro preparacGes quentes servidas no
almoco: carnes (bovina, ave e peixe), leguminosas (feijao, lentilha e
ervilha) e acompanhamentos (legumes, massas, purés, suflés, entre
outros). A escolha dos temperos e das técnicas culinarias foi realizada
com base em recomendacdes da literatura®"’. As quantidades foram
definidas através de testes pilotos pelos pesquisadores. As modificacdes
culindrias caracterizaram-se conforme descricéo abaixo:

e Carnes: marinagem da carne da DHM por 24 horas com adi¢do de
guantidades padronizadas de uma mistura de partes iguais de
manjericdo, alecrim e orégano secos, agua, vinagre de alcool e alho
fresco amassado. As quantidades foram ajustadas conforme o peso das
carnes. A cocgdo das carnes de ambas as dietas (DHP e DHM) foi
preparada pelas cozinheiras do setor, em utensilios separados, seguindo
a orientacdo do cardapio.

e Leguminosas: modificadas apds a finalizacdo da preparacéo, através
do acréscimo de um refogado fervente com quantidade padronizada de
6leo composto de soja e oliva saborizado com alho e cebola, alho fresco
e louro em pé para cada seis por¢des de preparacdo pronta.
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e Acompanhamentos: modificados 5 minutos antes da finalizacéo da
preparacdo, através do acréscimo de quantidade padronizada de ervas
finas secas (salsa, cebolinha, estragdo e cerefdlio) para cada seis porcoes
de preparacdo pronta.

As marcas dos ingredientes foram padronizadas durante todo o
experimento. O vinagre e o alho fresco foram disponibilizados pelo
hospital.

O cardéapio do almogo da dieta branda hipossddica foi repetido
no jantar nos dois dias de intervencdo. No primeiro dia o paciente
recebia 0 almogo da DHM e o jantar da DHP, e no segundo o almoco da
DHP e jantar da DHM. O porcionamento do almogco e jantar foi
realizado ao mesmo tempo para cada paciente (salada, arroz,
leguminosa, carne, acompanhamento e sobremesa), sendo uma DHP e
outra DHM. As preparacfes ndo modificadas (salada, arroz e
sobremesa) foram incluidas na pesagem devido a dificuldade de
separacao dos rejeitos, pois faz parte dos habitos alimentares brasileiros
a mistura de preparacdes durante a refeicdo. A refeicdo do jantar foi
armazenada em camara de refrigeracdo logo ap6s o porcionamento do
almoco com procedimentos para manter a qualidade higiénico-sanitaria
e sensorial. No horério da refeicéo os pratos quentes foram reaquecidos
adequadamente em forno combinado. As preparacfes foram produzidas
sem adicdo de sal e de produtos industrializados. Todos os participantes
receberam 1g de sal e uma fatia de limo no almogo e jantar. Estas
condutas faziam parte dos protocolos do setor.

Coleta de dados e andlise estatistica

Os dados foram coletados por uma equipe treinada de
estudantes dos cursos de graduacdo e pds-graduacdo em Nutricdo da
Universidade Federal de Santa Catarina, no periodo de maio a novembro
de 2010.

Foram coletados dados sobre quantidade de alimentos ofertados
e rejeitados (em gramas) para posterior calculo da ingestdo alimentar das
dietas hipossddicas (DHP e DHM); caracteristicas dos individuos (sexo,
idade, escolaridade, consumo prévio de sodio/sal antes da admisséo);
internacdo (tipo de clinica e medicamentos prescritos para avaliagao
daqueles envolvidos com alteracdo do paladar/olfato); e dia de insercdo
no experimento em relacdo a data de internagéo.
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Os dados foram obtidos com o paciente ou em seu prontuario e
as refeicdes das dietas hipossddicas foram pesadas através de balanca
digital da marca Filizola®, modelo MF-30I1 (e=5g). Os dados foram
digitados com entrada dupla no programa Microsoft Office Excel 2003
para revisdo e corre¢do das possiveis inconsisténcias.

A estatistica descritiva tomou como base o paciente e suas
caracteristicas individuais. A descricdo da amostra foi expressa como
frequéncia absoluta e relativa. A estatistica analitica foi usada para
comparar a média de oferta, rejeigdo e ingestdo de alimentos em gramas
das DHP e DHM. Adicionalmente foi estimada a ingestéo percentual de
cada individuo (ingestdo em gramas / ofertado em gramas x 100). A
média de ingestdo das duas refei¢des foi verificada mediante a soma
dos alimentos ingeridos no almoco e no jantar da dieta correspondente
(DHP ou DHM), e posteriormente, dividido por dois. Para a descri¢do
destas variaveis foram usadas a média e o desvio padrdo (DP) ou a
mediana e o intervalo interquartil, segundo a simetria das variaveis. As
possiveis associacdes foram posteriormente testadas com o teste t ou o
teste de Wilcoxon para dados pareados.

Para avaliar a associacdo da diferenca média de ingestdo entre a
DHP e a DHM, conforme as varidveis caracteristicas dos individuos, de
internacdo e controle prévio de sal foram usados os testes t e 0 de
Wilcoxon para dados ndo pareados no caso de variaveis dicotdmicas, e 0
teste de ANOVA de heterogeneidade para varidveis politdmicas.

O nivel aceitavel de significancia estatistica foi estabelecido
como p<0,05. Todas as analises foram realizadas através do software
STATA 11.0 para windows versdo 11.0 (StatacorpLakeway Drive
College Station, Texas, USA).

Principios éticos

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, aprovada
sob 0 nimero 654 no dia 29 de margo de 2010 e estava de acordo com
0s principios éticos contidos na Declaragdo de Helsinki. Os participantes
receberam orientacdo sobre os objetivos do estudo e, ap6s lerem,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.
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4.4 RESULTADOS

Dos 478 pacientes internados e que atendiam os critérios de
pesquisa no periodo de coleta de dados, 130 aceitaram o convite para
participar, sendo que destes 90 concluiram o estudo. A perda amostral
ocorreu por prescricdo de jejum nos dias de inser¢do no estudo (15), alta
hospitalar (13), mudanga para dieta diferente da branda ou normal
hipossddica (03), mudanca nas rotinas do setor de producédo de refeicdes
com interferéncia nos protocolos da pesquisa (05), desisténcia de
pacientes (03) e apresentar nauseas durante a refeigdo (01).

A mediana do tempo de interna¢do da amostra final foi de 14
dias (11,00 — 20,75 dias). Os pacientes foram registrados conforme a
clinica em que iniciaram a sua participagdo, sendo que 52% estavam em
unidades de clinica médica.

As principais caracteristicas dos participantes  estdo
apresentadas na Tabela 4.1.

Dois tercos da amostra (66%) foram do sexo masculino e 81%
tinha apenas ensino fundamental. Entre os participantes 57% referiram
ndo restringir o consumo de sal antes da internacéo e 91% recebia algum
farmaco citado na literatura por causar distdrbios quimio-sensorios.

Os medicamentos mais frequentes foram, em ordem do maior
para 0 menor nimero de ocorréncias, os antihipertensivos e medicagdes
para doengas cardiacas (enalapril, captopril, propanolol, hidroclotiazida,
espironolactona, amiodarona e losartan); seguidos pelos agentes
hipolipemiantes (pravastatina e atorvastatina); e em menor nimero, 0s
antibacterianos ~ (ampicilina,  azitromicina,  ciprofloxacina e
claritromicina), antidepressivos (amitriptilina) e antivirais (aciclovir).

A anélise da ingestdo das duas dietas hipossodicas (DHP e
DHM) esta apresentada na Tabela 4.2.



138

Tabela 4. 1- Caracteristicas dos participantes do estudo. Florian6polis,
2010.

Categorias Frequéncia (%)
Sexo
Masculino 59 (66%)
Feminino 31 (34%)
Faixa etaria
< 60 anos 45 (50%)
> 60 anos 45 (50%)
Escolaridade
0-8 anos 73 (81%)
> 8 anos 17 (19%)
Controle do consumo de sal antes da internagéo
Né&o 51 (57%)
Sim 39 (43%)
Clinica de internagéo
Médica 47 (52%)
Cirdrgica 31 (35%)
Emergéncia 12 (13%)
Uso de medicagdo que altera o paladar e/ou
olfato*
Né&o 8 (9%)
Sim 82 (91%)
Razbes de Admissdo
Doenca cardiaca e/ou vascular 34 (38%)
Outras doencas cronicas 27 (30%)
Cancer 12 (13%)
Doencas infecciosas 9 (10%)
Diagndstico a esclarecer 8 (9%)

Dia de insercdo na pesquisa em relagdo a data
de internagéo

Insercdo na pesquisa no 1° dia de internagdo 7 (8%)
3 1 0 o i
_ Insergap na pesquisa do 2° ao 4° dias de 45 (50%)
internacao
Insercdo na pesquisa no 5° e 6° dias de internagdo 27 (30%)
Insercéo na pesquisa no 7° e 8° dias de internagéo 11 (12%)

* Segundo tabela apresentada por Doty et al.™



Tabela 4.2 - Diferencas de médias das quantidades ofertadas, rejeitadas e ingeridas (em gramas) nas diferentes
refeicBes da dieta hipossddica modificada (DHM) e da dieta hipossddica padrao (DHP). Florianépolis, 2010.

L DHM DHP Diferenca de médias
Refeigao Média DP Média DP Média 1C95% Valor p
Almoco
Ofertada 633,7 119,3 618,7 111,3 150 -20,0; 50,0 0,398*
Rejeitada** 1575  (65,0; 300,0) 155,0 (60,0;230,0) 10 (-40,0; 95,0) 0,1887
Ingestio 442,6 1495 4441 160,1 15 -35,2; 32,2 0,930%
LZ?@ZEatﬂaua w738 (54,7; 89,0) 76,6 (59,6-88,2) 00 (11,1: 8,1) 0,7387
Jantar
Ofertada 630,4 131,4 635,5 128,9 5,1 -40,1; 30,0 0,775*
Rejeitada** 1850  (70,0; 320,0) 167,5 (85,0; 325,0) 0,0 (-85,0; 80,0) 0,867
Ingestio 426,7 162,6 430,2 169,2 34 -37,6; 30,7 0,842%
Ll%gztnatﬂala e 715 (48,3; 88,7) 721 (49,1; 86,5) -0,3 (-12,2; 12.,8) 0,998+
Média: almogo/jantar
Ofertada 632,1 94,5 627,1 84,8 5,0 -15,2; 25,1 0,627*
Rejeitada** 1850  (82,5; 295,0) 168,8 (92,5; 275,0) 75 (-20,0; 35,0) 0,1987
Ingestio 434,7 133,6 4371 134,1 2,5 -21,1; 16,2 0,794%
il 95 (549:864) 746 (56,3; 84,6) 03 (-44;39) 0,619}
* Teste t para dados pareados 1 Teste de Wilcoxon para dados pareados ** Os valores apresentados representam a

a

mediana e o intervalo interquartil (entre parénteses) Relagdo percentual entre a quantidade ingerida e a ofertada

6ET
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A ingestdo de ambas as dietas foi similar, independentemente
da refeicdo avaliada, almoco, jantar ou média de almogo e jantar, em
gramas e em percentual. A ingestdo das duas dietas ficou entre 70 e
75%, correspondendo a mediana de ingestdo percentual das duas
refeices.

A andlise da diferenca na média de ingestdio média entre a
DHM e a DHP em relagdo as caracteristicas dos sujeitos (Tabela 4.3)
mostrou que ndo houve diferenca entre as duas dietas conforme o sexo,
a faixa etaria, o controle do consumo de sal antes da internagéo, a clinica
de origem, o uso de medicamentos que alteram o paladar e/ou o olfato e
0 dia de inser¢do na pesquisa em relacdo ao tempo de internagio.
Analisando esta Gltima variavel observou-se uma maior ingestdo da
DHM entre agueles que iniciaram a pesquisa no primeiro, no sétimo e
no oitavo dias de internagdo. Entretanto, a diferenca ndo foi
estatisticamente significativa. A analise em relacdo a escolaridade
mostrou uma maior ingestdo da DHP entre individuos que estudaram
mais de oito anos, sendo esta uma diferenca estatisticamente
significativa (p < 0,001).
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Tabela 4. 3 - Diferencas de médias de ingestao® entre a dieta
hipossddica modificada (DHM) e a Dieta hiposséddica padrdo (DHP),
segundo caracteristicas da populacéo e da atencéo hospitalar.

Florian6polis, 2010.

Média da diferenga de

Variaveis médias (1C95%) Valor p
Sexo
Masculino 3,6 (-19,0; 26,3) 0,373*
Feminino -14,1 (-48,5; 20,3)
Faixa etéria
< 60 anos -4,9 (-27,1; 17,2) 0,358**
> 60anos 0,0 (-31,0; 31,0)
Escolaridade
0-8 anos 13,4 (-4,8; 31,7) <0,001*
> 8 anos -70,7 (-123,6; -17,8)
Controle do consumo de sal
antes da internagéo
Né&o 8,7 (-10,6; 28,1) 0,474**
Sim -17,1 (-52,7; 18,4)
Clinica de internagéo
Médica -20,6 (-45,2; 4,1) 0,084+
Cirargica 25,3 (-4,1; 71,5)
Emergéncia -3,1(-77,7;71,5)
Uso de medicacéo que altera o
paladar e/ou olfato
Né&o 17,5 (-45,3; 80,3) 0,510*
Sim -4,4 (-24,3; 15,5)
Dia de insercéo na pesquisa em
relacdo a data de internacéo
.Insergacj na pesquisa no 1° dia de 57,5 (-3,4: 118.4) 0,09+
internacéo
a 1 0 (o]
d[nsergap na pesquisa do 2° ao 4 17,7 (-47,3;11,9)
ias de internacéo
a 1 (o] (¢]
dlpsergap na pesquisa no 5° e 6 -0,5 (-30,7:29,6)
ias de internacéo
a 1 0 0
dI_nser(;a_o na pesquisa no 7°e8 16,8 (-37,2:70,8)
ias de internacdo
* Teste t para dados ndo pareados ** Teste de Wilcoxon para
dados ndo pareados 1 Teste de ANOVA de heterogeneida

' Os valores apresentados representam a diferenca média em gramas entre a
quantidade ingerida na DHM (média do almoco e janta) e a DHP (média
do almogo e janta). Valores positivos representam maior ingestéo da

DHM, e valores negativos maior ingestéo da DHP.
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4.5 DISCUSSAO

A adic8o de especiarias e condimentos em preparacOes da dieta
hipossddica ndo aumentou a ingestdo alimentar dos pacientes estudados.
Portanto, independente das modificacdes culinarias, ndo houve diferenca
entre as duas dietas, revelando que, possivelmente, a auséncia do sal
influencia a ingestdo alimentar. As andlises mostraram uma ingestao
percentual de 70% e 75% para DHM e DHP, respectivamente (tabela
4.2). Estes valores coincidem com relatos da literatura sobre a ingestdo
alimentar de pacientes idosos hospitalizados™.

Yabuta et al.® analisando a aceitacéo alimentar de pacientes que
receberam dieta hipossédica em um hospital de cardiologia observaram
um consumo de bom a 6timo entre 69,2% dos pacientes. No entanto, a
falta de sal foi referida como responsavel pelo menor consumo alimentar
(21,1%) e insatisfacdo quanto ao sabor da refeicdo (11,5%). As
preparacdes foram elaboradas sem sal.

Heo et al.° , analisando a adesdo ao tratamento dietético com
dieta hipossédica, observaram uma taxa de ndo adesdo de 40%. Neste
estudo, alguns pacientes relataram ter consciéncia da necessidade de
restrigir o sal, mas o prazer de comer foi considerado de maior valor.

Estes resultados vém ao encontro de analises sobre os
mecanismos que levam a predilecdo humana pelo sal. Leshen®
argumenta que o apetite por sodio ndo ocorre por mecanismos
fisioldgicos de sobrevivéncia e sim para agradar ao paladar. Destaca que
0s humanos tém desejo pelo cloreto de sodio e ndo pelo sddio
isoladamente.

Demério et al.™, utilizando anélise qualitativa, observaram que
a diminuigdo do apetite, 0 uso de medicamentos, 0 ambiente, a presenca
de acompanhante e os aspectos sensoriais dos alimentos (apresentagéo,
aparéncia e aroma), além do tipo de preparacdo, influenciaram na
ingestdo alimentar dos pacientes. A falta de sal e de tempero foi motivo
de insatisfacdo, mesmo entre os pacientes com dieta normal.

Thibault et al?* analisaram a evolucdo do servico de
alimentagdo em um hospital em Genebra (Suiga) ap6s 10 anos de
implementacdo de melhorias. A andlise foi realizada em 1999 e 2008,
utlizando os mesmos procedimentos. Comparando-se os dois periodos,
0s resultados mostraram que 78% dos pacientes ndo comem todos 0s
alimentos nas principais refeicdes (desjejum, almoco e jantar). Em 2008,
25% da refeicdo fornecida ndo foi consumida. Destaca-se que a

IlO



143

prescricdo de dietas restritivas aumentou 15%. No entanto, a dieta
hipossddica, apds a avaliacdo de 1999, foi suprimida do hospital.

Por outro lado, estudo sobre a aceitagdo de diferentes
concentracBes de sal na dieta, mostrou que, as dietas com baixos teores
foram tdo bem aceitas quanto as de média e alta concentracdo, em um
periodo de 30 dias de analises. Os resultados reforcam a necessidade de
adaptacdo do paladar para aumentar a ingestdo alimentar e,
conseglientemente, a ades&o ao tratamento com restricéo de sal/sodio?.

No presente estudo, o0 sexo, a idade e 0 uso de medicamentos
envolvidos com distarbio quimiosensério ndo apresentaram relagcdo com
a ingestdo das duas dietas (DHM e DHP). Quanto aos medicamentos,
ressalta-se que 92% dos pacientes estudados recebiam um ou mais
destes farmacos. Entre os participantes 13% (Tabela 4.1) faziam
tratamento para doencas neopldsicas e possivelmente usavam
quimioerdpicos. Tais medicamentos, por estarem circulantes no sangue,
sdo permeaveis a saliva e afetam os receptores do paladar, resultando no
fendmeno de alteracdo intravascular do gosto que afeta o
comportamento alimentar dos pacientes®.

No estudo, entre os pacientes em uso de farmacos envolvidos
com distdrbios quimiosensorios, os anti-hipertensivos e medicacdes
para cardiacos foram os mais prescritos. Os anti-hipertensivos, quando
mastigados ou mantidos na boca por longos periodos produzem uma
sensacdo de gosto amargo de longa duracéo, possivelmente ativado pelo
sistema intravascular ou diretamente sobre 0s quimiorreceptores do
paladar e do olfato®. O captopril, por exemplo, pode mudar o sabor
doce de alimentos e deixar uma sensacéo de salgado, além de manter um
sabor persistente de amargo ou salgado na boca®®, alterando a percepgéo
do sabor dos alimentos. O uso de medicamentos pode ter dificultado a
percepcdo de sabores nos pacientes com maior escolaridade, cuja
ingestéo foi maior para a DHP (p<0,001).

A suscetibilidade aos efeitos das drogas sobre o paladar
depende de inGmeros fatores, incluindo sexo e idade®. Os idosos sdo
particularmente vulneraveis aos efeitos destes farmacos ocorrendo
reducdo da percepcdo do paladar e boca seca®. Destaca-se que entre 0s
pacientes estudados a metade era idoso (Tabela 4.1). Desta forma, a
ingestdo alimentar neste grupo pode ter sido foi influenciada pelas
alteragdes gustativas préprias da idade, principalmente em individuos
doentes®, sendo agravadas pelo uso de medicamentos®.
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Outro aspecto a ser considerado na avaliacdo dos resultados esta
relacionado com a baixa expectativa e a experiéncia sobre a comida de
hospital que contrasta, desfavoravelmente, com a comida de casa®’.
Dallepiane e B6s®, introduzindo a utilizacdo de condimentos sem sal
entre pacientes ambulatoriais, obtiveram resultados positivos na adesdo
ao tratamento dietético e na palatabilidade da alimentagéo. No entanto, a
intervencdo e as refeicfes foram realizadas na casa dos pacientes, 0 que
pode revelar a influncia do ambiente hospitalar sobre a ingestdo de
dietas modificadas.

Outro fator pode estar relacionado com as modificaches
culinarias do estudo. A necessidade de padronizacdo do experimento
imp&s um mesmo sabor Eara todos os pacientes. No entanto, os habitos
alimentares sdo plurais® e, portanto, os condimentos preferidos por
alguns, podem ndo ser apreciados por outros. A mistura de ervas finas
utilizada nas preparacGes de acompanhamento e a marinagem para as
carnes sdo pouco usadas na culinaria local. O louro, por sua vez, é
comumente usado em folha, e ndo em pd, produzindo, talvez, um sabor
mais suave. Possivelmente, com a utilizacdo de condimentos
incorporados ao habito alimentar dos pacientes, os resultados fossem
diferentes, pois os individuos e os grupos aceitam melhor aquilo que ja
conhecem, incluindo as regras culinérias e seus significados®.

Por Gltimo, o presente estudo ndo teve como objetivo analisar se
a quantidade ingerida foi capaz de atender as necessidades nutricionais
dos pacientes envolvidos. No hospital em estudo, os pacientes
receberam, além das refeices analisadas (almoco e jantar), trés a quatro
pequenas refeicdes (desjejum, lanches da manha, da tarde e da noite).
Portanto, a quantidade de alimentos ingerida pelos pacientes pode estar
relacionada & saciedade®, independente da adicio ou ndo de
modificagBes culinarias. Os aspectos abordados podem gerar novas
hipoteses e ser objeto de novos estudos de intervencao.

4.6 CONCLUSOES

A ingestdo alimentar dos pacientes foi similar em ambas as
dietas (DHM e DHP) indicando que a adicdo de especiarias e
condimentos ndo aumentou a ingestdo alimentar dos pacientes. A
ingestdo percentual para ambas as dietas foi similar aos valores
encontrados na literatura sobre pacientes hospitalizados. O sexo, a idade,
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o controle do consumo de sal antes da internacéo, a clinica de origem, o
uso de medicamentos que alteram o paladar e/ou o olfato e o dia de
insercdo na pesquisa em relagdo ao tempo de internacdo nao
influenciaram a ingestdo da dieta. A DHP teve maior ingestdo entre
individuos que estudaram mais de oito anos (p < 0,001).

Os resultados apontam para uma possivel influéncia do
reduzido teor de sal na dieta e da adicdo de sal no momento da refei¢éo
sobre a ingestdo alimentar dos pacientes. Estes fatores podem ter sido
determinantes na ingestdo alimentar dos pacientes estudados,
independente da adicdo de especiarias e condimentos, dos tipos de
temperos utilizados no estudo e do uso de medicamentos.

Assim, recomenda-se a realizacdo de novos estudos sobre a
ingestdo alimentar de individuos hospitalizados com dieta hipossédica,
utilizando quantidade recomendada de sal adicionado no processo de
preparagdo das refeicOes; andlise sensorial de preparacdes elaboradas
com sal em comparacdo com as mesmas preparacdes elaboradas sem
sal, tendo o sal adicionado no momento da refeicdo. Ainda, sugere-se o
estudo de especiarias e condimentos para uso em dietas hipossédicas,
considerando as preferéncias e habitos regionais, além da avaliacdo da
ingestdo alimentar de pacientes hospitalizados com prescricdo de dieta
hipossddica versus o atendimento das necessidades nutricionais.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento cientifico tem a finalidade de compreender e
transformar a realidade de forma responsavel para promover melhor
qualidade de vida para os individuos e sociedades humanas.

Nesta perspectiva, a pesquisa desenvolvida na presente
dissertacdo buscou contribuir com o conhecimento sobre o tratamento
dietético baseado em dietas hipossodicas a fim de promover uma melhor
palatabilidade e aceitabilidade das refeicbes oferecidas no ambiente
hospitalar, haja vista a dificuldade de aceitagdo de dietas restritivas e sua
relacdo com o comprometimento do estado nutricional.

A pesquisa esta inserida na linha de estudos sobre qualidade na
producéo de refeicBes, na tematica humanizacdo na atencéo alimentar e
nutricional em unidades hospitalares do Nlcleo de Pesquisa de Nutricéo
em Producdo de Refeicdes da Universidade Federal de Santa Catarina.

A pergunta norteadora da pesquisa levantou o seguinte
questionamento: modificagdes culinarias em preparacdes da dieta
hipossddica melhoram a aceitacdo por individuos hospitalizados?

A construcdo do método de pesquisa se baseou em orientacdes
da literatura cientifica sobre esta tematica. A aceitacdo da dieta
hipossddica foi avaliada através de um experimento desenhado para
comparar dois modelos de dieta. Um dos modelos utilizados foi a
prépria dieta do padrdo do hospital que utiliza habitualmente poucos
temperos. O outro constituiu-se de uma dieta modificada por técnicas
culindrias com adicdo de temperos diferentes ou pouco usuais no local
do estudo.

O modelo de andlise foi elaborado a partir do referencial teérico
considerando aspectos envolvidos com a aceitacdo de alimentos entre
pacientes hospitalizados.

Os resultados mostraram que, neste grupo estudado, a adi¢do de
especiarias e condimentos nas prepara¢des hipossodicas ndo influenciou
a aceitacdo dos pacientes hospitalizados. Inimeros motivos podem estar
associados com estes resultados: questdes do préprio individuo, da
doenga e da hospitalizacéo, mas também outros fatores como falta de sal
adicionado diretamente no processo de pré-preparo e cocgdo; baixa
quantidade de sal liberada na dieta, sobressaindo-se em relacdo a adicéo
de especiarias e condimentos; uso de medicamentos que interferem na
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percepcdo do paladar; e tipos de especiarias e condimentos escolhidos
para o experimento.

Os resultados do estudo, embora néo tenham sido favoraveis ao
uso de especiarias e condimentos para melhorar a ingestdo da dieta
hipossddica e adesdo ao tratamento dietético, demonstrou a necessidade
de reavaliar as rotinas estabelecidas nos servigos e buscar novas formas
de utilizagdo do sal no preparo destas dietas. Sendo assim, acredita-se
gue 0s objetivos da pesquisa tenham sido alcancados e espera-se que 0s
resultados encontrados possam auxiliar os profissionais de salde nas
condutas terapéuticas relacionadas ao uso de dietas hipossodicas.

5.1 RECOMENDACOES PARA ESTUDOS FUTUROS

Os resultados do estudo suscitam novas investigacdes de modo
a preencher possiveis lacunas no conhecimento sobre o tema. Sugere-se
entdo, a realizacdo de pesquisas com as seguintes abordagens:
. Avaliacdo do impacto da adicdo de quantidades controladas de
sal no processo de pré-preparo e cocgdo de dietas hipossodicas, segundo
as recomendacOes dietéticas, sobre a ingestdo alimentar de individuos
internados.
. Relacéo entre o nivel socioecondmico de pacientes hospitalizados
e a percepcao sobre o tratamento dietético e a alimentacdo hospitalar, a
fim de subsidiar condutas e orienta¢des nutricionais.
. Andlise sensorial de preparagdes elaboradas com sal em
comparagdo com as mesmas preparagdes elaboradas sem sal, tendo o sal
adicionado no momento da refeicdo. Estudo a ser realizado com
pacientes hospitalizados.
. Estudo sobre especiarias e condimentos para uso em dietas
hipossaddicas, considerando as preferéncias e habitos regionais, a fim de
subsidiar a elaboracéo dos cardapios desta dieta.
. Avaliagdo da ingestdo alimentar de pacientes hospitalizados com
prescricdo de dieta hipossodica em relacdo ao atendimento das
necessidades nutricionais.
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APENDICE A - PROTOCOLO PARA SELEGAO DOS
PACIENTES

PROTOCOLO PARA SELECAO DOS PACIENTES
DIETA HIPOSSODICA:
MODIFICAGOES CULINARIAS EM PREPARAGCOES E A
ACEITACAO POR INDIVIDUOS HOSPITALIZADOS

1. Entre 07h30 e 10h30: pesquisadores verificam o censo de pacientes das
Unidades de Internacédo Cirdrgica, Médica e Emergéncia para observar as
internagBes ocorridas, da tarde do dia anterior até 0 momento.

2. Ao encontrar pacientes novos com prescricdo de dieta hipossddica de
consisténcia branda ou de consisténcia normal, confrontar os critérios de
inclusdo e de exclusdo, obtendo dados no prontudrio e com o paciente.

Critérios de inclusdo Critérios de ndo inclusdo

e Prescricdo de dieta hipossodicade | e Dificuldade em falar
consisténcia branda ou normal e Estar inconsciente
(prontuério) o Estar confuso
Ambos 0s sexos (prontuério) e Estar sedado
Idade > 25 anos e < 85 anos e Ser gestante ou nutriz
(prontuario) e Sentir dor no momento da

¢ Alimentagdo VO exclusiva refeicdo. *Este critério sera
(prontuério) usado apos selecdo e podera

e Mastigar e engolir bem excluir o paciente.
preparacfes de consisténcia Informacdes colhidas com o
branda e normal (paciente) paciente e se necessario, no

prontuario.

3. Apresentar a proposta de pesquisa para aqueles que se enquadram nos

4.

critérios.

Esclarecer que a pesquisa tem o interesse de aprofundar os conhecimentos
sobre a utilizacdo da dieta hipossddica por individuos hospitalizados.
Esclarecer que ao aceitar participar, podera ser inquirido sobre as refeicdes
do almocgo e jantar, nos dois primeiros dias de internacéo.

Esclarecer que receberd as mesmas preparagdes no almogo e no jantar.
Esclarecer que o cardapio seguira o padrédo do hospital, porém com
modificagBes em algumas preparagdes, mas sem prejuizo da qualidade.
Esclarecer que s6 poderd ingerir alimentos fornecidos na dieta hospitalar.
Convida-los a participar e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.




APENDICE B — PLANILHA DO BANCO DE DADOS
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] ] PLANILHA DO BANCO DE DADOS _ ]
DIETA HIPOSSODICA: MODIFICAGOES CULINARIAS EM PREPARAGOES E A ACEITAGAO POR INDIVIDUOS HOSPITALIZADOS

N° do

Nome N° Data Data Tempo | 1°dia *Situ- Clinica | Idade Sexo Esco- | Motivo Me-
Paci- do pron- Inter- de alta de na acdo na de em la- da dica-
ente paci- tuario nacéo inter- pés- pés- inter- anos rida- inter- men-
ente nagdo quisa quisa nagdo de nacdo tos
Com- Car- Car- Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso
trole dapio dapio utensi- uten- comida | uten- resto comida | uten- uten- co- utensi- resto
pré- 1°dia 20 dia lios silios ALM1 silios | ALM1 ingeri- silios | silios+ | mida lios JANT
vio de ALM1 +co- (9) + resto (9) da JANT Co- JANT +resto 1
sal (9) mida DHM ALM1 DHM ALM1 1 mida 1(9) JANT1 (9)
DHM | ALM1 )] (@) )] JANT | DHP )] DHP
(@) DHM DHM DHP 1(g) DHP
DHM DHP
Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso
comi- | utensil | utensili | comida | utensil resto comid | utensili | utensili | comid | utensil resto comida
da ios 0S ALM2 | ios+re | ALM2 a 0S 0S a ios JANT | ingerida
ingerid | ALM2 | +comid (9) sto (9) ingeri | JANT2 | +comid | JANT | +resto 2 JANT2
a (9) a DHP ALM2 DHP da (9) a 2(9) JANT (9) (9)
JANT DHP | ALM2 @ ALM2 | DHM JANT2 | DHM 2 DHM DHM
1(9) (9) DHP (9) (9) (9)
DHP DHP DHP DHM DHM

*Situacdo na pesquisa significa: Entrou na amostra e terminou a pesquisa; Entrou na amostra, mas ndo terminou a pesquisa; Fazia parte da

populacdo, mas ndo entrou na amostra. A planilha do banco de dados foi montada inicialmente no Programa Microsoft Office Excel 97-2003, na
sequiéncia descrita neste apéndice sem intervalos de colunas. DHM — Dieta Hipossédica Modificada; DHP — Dieta Hipossédica Padrao.
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APENDICE C - EORMULARIO DE REGISTRO DE DADOS SOBRE
AS CARACTERISTICAS DOS INDIVIDUOS E DA INTERNACAO

FORMUITARIO DE REGISTRO DE DADOS SOBRE AS
CARACTERISTICAS DOS INDIVIDUOS E DA INTERNACAO

Clinica de internac&o: Registro (n° prontuério):
Nome: | Idade:
Sexo:

Escolaridade:

Motivo da Internacéo:

Medicamentos:

Historia de controle prévio de sédio (restrito/reduzido): ( ) Sim ()
Né&o

APENDICE D- FORMULARIO DE REGISTRO DE PESO DA
REFEICAO SERVIDA NAS DIETAS HIPOSSODICAS

FORMULARIO DE REGISTRO DE PESO DA REFEICAO SERVIDA NAS DIETAS
HIPOSSODICAS (DHM e DHP)

_ PI (PESO INICIAL) PF (PESO FINAL)
NOME PCT: COMIDA SERVIDA RESTO DA COMIDA
.............................. PESO | PESO | PESO | PESO | PESO | PESO
.............................. UTEN- | UTEN- | DA UTEN- | UTEN- | DO

SILIOS | SILIOS | COMI- | SILIOS | SILIOS | RESTO

QUARTO/LEITO: + DA + COMI-
........... o COMI- COMI- | DA
DATA:......]........ DA DA
ALMOCO 1
DHM

JANTAR 1: DHP

ALMOGO 2: DHP

JANTAR 2: DHM
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APENDICE E - REGISTRO DE CARDAPIOS

REGISTRO DE CARDAPIOS
ANOTAR O CARDAPIO QUE REALMENTE FOI SERVIDO AO

PACIENTE

DATA: ...l ...

DATA: ...l l......

SALADA

AMIDO

LEGUMINOSA

PRATO
PRINCIPAL

ACOMPANHA.-
MENTO

SOBREMESA
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APENDICE F — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

Titulo do Projeto:

Dieta hipossodica:
ModificacOes culindrias em preparacdes e a aceitacao por
individuos hospitalizados

Esta pesquisa tem como finalidade avaliar a aceitacdo da dieta
hipossddica (alimentacdo com conteldo de sédio reduzido) por
pacientes internados em um hospital da rede publica de Florianépolis.

Para isto, é necessario que o paciente:

o Concorde em participar da pesquisa no seu primeiro e segundo dias
de internacéo;

o Aceite ingerir apenas a comida fornecida pelo hospital;

¢ N&o permita que acompanhantes ou outros pacientes compartilhem
de sua comida;

o Esteja ciente que o cardapio do almoco sera similar ao do jantar nos
dias de pesquisg;

e Responda questdes referentes as refeicbes, em entrevistas
individuais, se for necessario;

e Esteja ciente que sua comida seré pesada antes e apos a refeigéo.

Ciente destas condicOes, o(a) Sr(a). esta sendo convidado(a) a
participar deste estudo que consistird em verificar 0 seu consumo
alimentar nas refeigcBes estudadas (almoco e jantar dos dois primeiros
dias).

O hospital e os participantes NAO seréo identificados e todas
as informagbes utilizadas para fins desta pesquisa sdo
CONFIDENCIAIS.
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A decisdo em participar ou ndo deste estudo é pessoal.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Apos receber as informagBes necessarias sobre o estudo, sob
coordenacdo da professora Anete Aradjo de Sousa, eu
voluntariamente concordo em participar do mesmo.

Sou consciente que todas as informagfes por mim reveladas
para este estudo ndo poderdo ser utilizadas para qualquer outro fim e
que posso interromper a minha participacdo em qualquer instante,
sem que essa minha decisao venha me prejudicar, para isso, bastando
comunicar minha decisdo a orientadora citada acima, através dos
telefones: (48) 3721 9784 ou 3721 5967 ou do e-mail:
anete@ccs.ufsc.br.

Declaro que meu consentimento é livre e esclarecido, néo
tendo sofrido qualquer tipo de persuasdo para minha participagao.

Nome/Assinatura/data de aceite: as datas de aceite, nome e
assinatura dos sujeitos da pesquisa encontram-se nas folhas
subsequentes.

Pesquisador

Responsavel:
DATA NOME ASSINATURA
..... [ood.....
..... fod.....
..... [ooid.....
..... lod.....
..... [oid.....

Continua em folhas subseqiientes até encerrar a pesquisa.




Continuagdo do TCLE: impressao digital
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DATA NOME IMPRESSAO
DIGITAL
..... ...
..... [id....
..... ...
..... ...
..... ...
..... L.
..... L.
..... ...

Continua em folhas subseqiientes até encerrar a pesquisa.
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APENDICE G - IMAGENS DO PROCESSO DE PRODUGAO DAS
DHP E DHM

Imagem 1 — Cozinha dietética: local de preparo e porcionamento
das dietas. Florianopolis, 2010.

Imagem 2 — Setor de pré-preparo de carnes: local onde se
realizavam as modificacdes culinarias e pesacem das refeicGes.
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Imaaem 3 — Pré-preparo de carnes: marinagem. Florianépolis, 2010.

Imagem 4 — Mistura das ervas utilizadas na marinagem das carnes.
Floriandpolis, 2010.
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Imagem 5 — Modificacdo das leguminosas. Florianépolis, 2010.

Imagem 6 — Modificacdo de acompanhamento. Floriandpolis 2010.
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P e < BV,
Imagem 7 — Bandeja completa de refeicdo DHM. Floriandpolis,
2010.

Imagem 8 — Pratos quentes de DHP (a esquerda) e DHM (a direita).
Floriandpolis, 2010.
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APENDICE H - GLOSSARIO

1. Dieta hipossddica: utilizando as DRIs como padrdo para o
consumo de sédio na alimentagdo humana, a dieta hipossodica pode ser
conceituada como uma “Alimentacéo saudavel com contetdo de sédio
intrinseco (aquele proprio do alimento in natura) e extrinseco (aquele
adicionado através do sal ou alimentos industrializados que o contém)
inferior a ingest&o dietética de referéncia, conforme a faixa etaria”. A
ingestdo adequada de sodio é de 0,12 g/dia para criancas de zero a seis
meses; 0,37 g/dia para criancas de sete a 12 meses; 1,0 g/dia para
criancas de um a trés anos; 1,2 g/dia para criangas de quatro a oito anos;
1,5 g/dia para individuos de 9 a 50 anos, 1,3 g/dia para aqueles entre 51
e 70 anos e 1,2 g/dia para os que estiverem com idade acima de 70 anos
(USA, 2005).

2. Aceitacdo alimentar: o termo aceitacdo €é conceituado no
dicionario Michaelis (1998) como “ato ou efeito de aceitar” ou
“aprovacdo, aquiescéncia” ou “aceitabilidade”, além de outras
definicbes. Entre os Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS), que
utilizam a palavra “aceitagdo” um deles (Aceitacdo pelo Paciente de
Cuidados de Saude), relaciona aceitacdo com a predisposicdo em aceitar
cuidados de salde ou comportamento de procura de cuidados de salde,
aproximando esta conceituacdo do objetivo deste estudo, o qual esta
relacionado ao cuidado nutricional. Neste sentido, a aceitagdo alimentar
neste estudo estd relacionada com a aprovacdo da dieta hipossodica,
caracterizada pela ingestdo alimentar.

3. ModificagGes culinarias: segundo o Dicionario do Aurélio (2008)
a culinaria ¢ a “arte e a ciéncia do preparo de alimentos para a mesa, em
geral pelo aquecimento, até modificar seu sabor, consisténcia, aparéncia
e composi¢do quimica”. Os descritores em ciéncias da salude apresentam
a culinaria como ““a arte ou pratica de cozinhar. Inclui a preparagdo de
comidas especiais para dietas em varias doengas”. Segundo a “Dole
Food Company, Inc et al (2002)” a arte de cozinhar implica em colocar
a quantidade adequada de ingredientes em cada receita. E, modificar
uma receita exige habilidades culinarias. Neste sentido, considerando a
necessidade de retirar/reduzir o sal da dieta hipossodica e a necessidade
de substitui-lo por ingredientes que mantenham ou melhorem a
qualidade sensorial das preparagdes, neste estudo o termo “modificagdes
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culinarias” trata da substituicdo do sal por especiarias e condimentos e
alteragdo no modo de preparo de receitas para promover sua
palatabilidade.

4. Dietética: Os DeCS definem dietética como a “Aplicagdo dos
principios de nutri¢do para controle da dieta e da alimentagdo de pessoas
ou grupos de pessoas”. Para Gomes (----), “De acordo com os
conhecimentos tradicionais, a dietética procura equilibrar a ingestdo de
diversos alimentos, para fornecer ao corpo humano elementos essenciais
para 0 seu desenvolvimento e manutencdo, tais como carboidratos,
proteinas, gorduras, vitaminas, sais minerais e oligoelementos, em
quantidades variaveis de acordo com o esforco despendido por cada
individuo no seu dia-a-dia. Embasada em pesquisas e experiéncias, a
dietética apresenta também os alimentos ndo s6 como mantenedores da
saude como também dotados de propriedades terapéuticas.”

5. Sabor: O sabor é descrito como a percepgdo que ocorre quando
moléculas quimicas dos alimentos alcangcam as microvilosidades
localizadas na ponta apical das células receptoras de sabor (ISHIMARU
et al, 2006; LINDEMANN, 2001), encontradas na superficie epitelial da
lingua, palato, faringe, laringe e esdfago superior (KATAOKA et al,
2008).

6. Especiarias: a RDC 276 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria de 22 de setembro de 2005, define especiarias como sendo “os
produtos constituidos de partes (raizes, rizomas, bulbos, cascas, folhas,
flores, frutos, sementes, talos) de uma ou mais espécies vegetais,
tradicionalmente utilizadas para agregar sabor ou aroma aos alimentos e
bebidas”. Desta forma, regulamenta que as “especiarias devem ser
designadas pelo(s) nome(s) comum(ns) da(s) espécie(s) vegetal(is)
utilizada(s) ou expressdes consagradas pelo uso, podendo ser seguida da
forma de apresentagdo”.

7. Temperos: a RDC 276 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria de 22 de setembro de 2005, define que “temperos sdo os
produtos obtidos da mistura de especiarias e de outro(s) ingrediente(s),
fermentados ou ndo, empregados para agregar sabor ou aroma aos
alimentos e bebidas”.  Os temperos “podem ser designados de
‘tempero’ seguido do ingrediente que caracteriza o produto, desde que


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Controle
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Dieta
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Alimenta%C3%A7%C3%A3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Pessoas
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Pessoas
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ndo seja somente 0 nome comum da espécie(s) vegetal(ais) utilizada(s),
ou por denominagdes consagradas pelo uso. A designacdo pode ser
seguida de expressOes relativas ao processo de obtencdo, forma de
apresenta¢do, finalidade de uso e ou caracteristica especifica”. Também,
“podem ser designados por ‘condimento preparado’ seguido do
ingrediente que caracteriza o produto”.
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ANEXOS
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ANEXO A — CERTIFICADO DO CONSELHO DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS DA UFSC
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ANEXO B — NORMAS PARA PUBLICAGAO NA REVISTA
PANAMERICANA DE SALUD PUBLICA

Objetivos

A Revista Panamericana de Salud Publica / Pan American Journal
of Public Health é a principal revista de informac&o técnica e cientifica
da Organizacdo Pan-Americana da Saude - OPAS, substituindo 0s
antigos Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana e Bulletin of
the Pan American Health Organization. A revista é um importante
veiculo para divulgar os avangos mais recentes da pesquisa em saude
publica nas Américas, em funcdo dos objetivos fundamentais da OPAS:
promover as a¢des e coordenar os esforgos dos paises da Regido para
preservar a saude, combater as doengas, prolongar a vida e estimular a
melhoria da qualidade fisica, mental e social de seus habitantes.

A Revista objetiva divulgar informac@es de interesse para a saude
publica, sobretudo as relacionadas com os programas de cooperacdo
técnica da Organizacdo, bem como noticias sobre politicas, acdes e
resultados da propria OPAS e dos Estados Membros na busca por
melhorar as condicdes de salde e fortalecer o setor de salide em todo o
hemisfério.

Critérios para a aceitagdo de manuscritos

A RPSP/PAJPH reserva todos os direitos legais de

reproducdo de seu contelido. Os manuscritos aprovados para publicagdo
somente sdo aceitos com o entendimento de que ndo tenham sido
publicados, parcial ou totalmente, em nenhuma outra parte e de que néo
0 serdo republicados sem a autorizagdo expressa da OPAS. Os artigos
serdo considerados simultaneamente para publica¢do em inglés,
espanhol ou portugués (ver se¢do I11.C - Idioma).

A selecdo do material proposto para publicagdo se baseia nos seguintes
critérios gerais: grau de prioridade do tema para a Organizacéo e o0s
Estados Membros; solidez cientifica, originalidade, atualidade e
oportunidade da informacdo; possibilidade de que a experiéncia descrita
seja aplicavel em ambito regional e ndo somente no lugar de origem;
respeito as normas de ética médica no que se refere a experimentacédo
com seres humanos e animais; respeito pelos Estados Membros e pelos


http://www.paho.org/
http://www.scielosp.org/revistas/rpsp/pinstruc.htm#Idioma
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povos que representam; variedade dos temas e da procedéncia
geogréfica da informacdo. A aceitaco ou recusa de um manuscrito
depende de um processo de sele¢do objetivo que esta descrito mais
adiante (ver secdo 11.0 - Processo de selecdo).

Enfatiza-se especialmente a importancia de que o trabalho tenha uma
apresentacdo apropriada (forma de abordar o problema proposto e plano
para alcancar o objetivo do estudo), uma vez que as falhas nesse aspecto
invalidam toda a informagc&o e sdo a causa mais frequente da recusa de
manuscritos.

Os manuscritos apresentados em reunides e conferéncias ndo os
qualificam necessariamente como artigos cientificos, ja que nédo se
ajustam aos objetivos e estrutura requeridos. Nao sdo aceitos artigos
sobre resultados preliminares, mas somente os definitivos. Em geral,
tampouco séo aceitos artigos destinados a publicacdo em série
relacionados a diversos aspectos de uma Unica investigacao.

As opinides expressas pelos autores sdo de sua exclusiva
responsabilidade, ndo refletindo necessariamente os critérios nem a
politica da Organizacdo Pan-Americana da Salde, nem dos Estados
Membros. A mencdo de determinadas sociedades comerciais ou do
nome comercial de certos produtos ndo implica que a OPAS os aprove
ou recomende preferencialmente a outros similares.

Contelido da revista

Os artigos originais sobre saude publica e disciplinas afins formam a
parte principal da RPSP/PAJPH. Informagdes sobre os principios,
decis0es e resultados da PAHO também sdo publicadas.

Entre os temas especificos que sdo abordados figuram os de salde
materna e infantil doencas transmissiveis, doencas cronicas, alimentacdo
e nutricdo, prevencdo de acidentes, salide mental, salide do trabalhador,
salde dos idosos, assisténcia aos incapacitados, sa(de dental, higiene
ambiental, desastres, salde publica veterinaria, epidemiologia,
estatistica sanitaria, informatica, pesquisa e tecnologia, informacgéo
cientifica e técnica, administracdo, legislacdo, politicas, planejamento
estratégico, sistemas e servicos de salde, recursos humanos,
financiamento e custos, participagdo comunitaria, educacéo para a
salde, coordenacao intersetorial e muitos outros.


http://www.scielosp.org/revistas/rpsp/pinstruc.htm#Processo%20de%20sele%C3%A7%C3%A3o
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O conteldo é organizado da seguinte forma:

1. Reflexdes do Diretor. A moda de editorial, divulga os principios
politicos da Organizacgdo, as tendéncias atuais e prioridades da salde
publica na Regido das Américas.

2. Artigos. Podem ser informes de pesquisas originais, revisdes criticas,
revisdes bibliograficas ou comunicacfes de experiéncias particulares
aplicaveis em @mbito regional. Ocasionalmente, s&o publicadas
comunicacBes breves com o objetivo de divulgar novas técnicas ou
metodologias ou resultados que oferecam interesse particular.

3. Temas da atualidade. Esta se¢do inclui comentérios de menor
extensdo que os artigos, relatos de experiéncias e acontecimentos
nacionais e regionais, informes sobre o desenvolvimento de projetos e
programas, resultados de reunides, simposios e conferéncias nos quais
participam a Organizacdo e 0s paises membros, bem como outras
comunicacdes relativas a pratica da salde.

4. Instantaneas (somente em espanhol). Nesta se¢do aparecem resumos
de artigos recém-publicados em outras revistas destacadas ou em
jornais, assim como press releases. Os materiais sao selecionados
segundo a sua pertinéncia no contexto da salde publica da Regiéo.

5. Publicagdes. Aqui séo apresentados pequenos resumos de novas
publicaces, assim como resenhas esporadicas de livros recém-
publicados sobre os diversos aspectos da saude publica e temas afins. Os
leitores s&o convidados a enviar resenhas de obras sobre temas no
campo de sua competéncia, com o entendimento de que a sua publicacdo
é responsabilidade da equipe editorial e dependera em grande medida da
observacdo das normas para a redagao de resenhas. Estas serdo enviadas
por correio sob solicitagéo.

6. Cartas. Cartas dirigidas a Redac&o sdo publicadas com a intencéo de
esclarecer, discutir ou comentar de maneira construtiva as idéias
expostas na RPSP/PAJPH. Devem ser assinadas pelo autor, e incluir sua
afiliacdo profissional e enderego completo.

InstrucBes para a apresentacdo de manuscritos propostos para
publicacéo
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A. Especificacbes

A RPSP/PAJPH segue, em geral, as normas definidas no documento
"Requisitos uniformes para preparar manuscritos enviados a revistas
biomédicas", elaborado pelo Comité Internacional de Diretores de
Revistas Médicas (5a. ed., 1997). Tais normas sdo conhecidas também
como "normas de Vancouver" (ver Bibliografia).

A seguir, sdo oferecidas instrugdes praticas para elaborar o manuscrito,
ilustradas com exemplos representativos. Os autores que ndo
obedecerem as normas de apresentacdo se expdem a recusa imediata de
seus artigos.

B. Envio do manuscrito

O original, trés cdpias e um disquete com o texto completo do
manuscrito (ver secdo I1.E - Extensdo e apresentacdo) devem ser
enviados ao Chefe do Programa de Publicacdes e Servigos Editoriais
(DBI), que acusara o recebimento do manuscrito mediante carta ao
autor.

C. Idioma

A RPSP/PAJPH publica artigos em espanhol, inglés e portugués,
embora sejam aceitos manuscritos redigidos em qualquer dos idiomas
oficiais da OPAS (inglés, francés, portugués e espanhol). E
recomendado encarecidamente aos autores que escrevam em sua lingua
materna; o uso inadequado de uma lingua estrangeira obscurece o
sentido e enfraquece o rigor cientifico.

Os artigos selecionados para a RPSP/PAJPH nem sempre serao
publicados no idioma em que foram originalmente escritos; o idioma de
publicacéo serd decidido segundo a procedéncia do publico para o qual
0 conteudo apresente maior interesse cientifico e pratico.

D. Direitos de autor (Copyright)

Cada artigo devera ser acompanhado de uma declaracdo especificando
que o manuscrito ndo foi publicado previamente e que ndo sera
apresentado a nenhuma outra revista antes de a decisdo da OPAS ser
conhecida. Os autores anexardo ainda uma declaragdo assinada
indicando que, se 0 manuscrito for aceito para publicacdo, os direitos de
autor pertencerdo a OPAS.

Solicita-se aos autores que incluam informag6es completas sobre
qualquer bolsa de estudos ou subvencdes recebidas da OMS, da OPAS


http://www.scielosp.org/revistas/rpsp/pinstruc.htm#Bibliografia
http://www.scielosp.org/revistas/rpsp/pinstruc.htm#Extens%C3%A3o%20e%20apresenta%C3%A7%C3%A3o
http://www.scielosp.org/revistas/rpsp/pinstruc.htm#PAHO%20Publications%20Program
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ou de outro organismo para custear o trabalho no qual o artigo é
baseado.

Os autores assumirdo a responsabilidade de obter as permissoes
necessarias para reproduzir qualquer material protegido por direitos
autorais. O manuscrito devera ser acompanhado da carta original
outorgando essa permissdo; nela devera ser especificado com exatidao o
numero do quadro ou figura ou o texto exato que seré citado e como sera
usado, além da referéncia bibliogréfica completa (ver sec¢do I1.J -
Referéncias bibliogréficas).

Somente devem constar como autores aqueles que tenham participado
diretamente da pesquisa ou da elaboragdo do artigo, e que poderdo ser
publicamente responsabilizados pelo seu contetdo. A inclusdo de outras
pessoas como autores, por amizade, reconhecimento ou outras razdes
ndo cientificas, constitui falta de ética.

E. Extensdo e apresentacdo

O manuscrito completo ndo devera exceder 15 a 20 folhas tamanho carta
(8,5x 11") ou ISO A4 (212 x 297 mm). Estas devem ser datilografadas
com tinta preta em um s6 lado do papel, com espaco duplo ou triplo e
com margens superior e inferior de cerca de 2,4 cm. As margens direita
e esquerda deverdo medir pelo menos 2,4 cm. As palavras ndo deverdo
ser hifenizadas ao final das linhas. As paginas deverdo ser numeradas
sucessivamente. O original devera ser acompanhado de trés c6pias de
boa qualidade. N&o seréo aceitas copias feitas com carbono.

Dé-se preferéncia aos manuscritos preparados em computador ou
processador de textos, sendo que uma versao em disquete (de 3,5" ou
5,25") deve ser enviada junto com a versdo final impressa. Embora seja
aceito qualquer equipamento compativel com IBM ou Macintosh, o
melhor programa é Microsoft Word. O autor deve indicar o programa
que foi usado na elaboragéo do artigo.

N&o serdo aceitos manuscritos que ndo cumpram as especificacfes aqui
detalhadas. No caso de trabalhos ou citagdes traduzidos, em parte ou ha
sua totalidade, uma cdpia do texto no idioma original devera
acompanhar o0 manuscrito.

Os artigos aceitos serdo submetidos a um processamento editorial que
pode incluir, se necessério, a condensacao do texto e a supresséo ou
adicdo de quadros, ilustracdes e anexos. A versao editada sera remetida
ao autor para sua aprovagéo.

F. Titulo e autores


http://www.scielosp.org/revistas/rpsp/pinstruc.htm#Refer%C3%AAncias%20bibliogr%C3%A1ficas
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O titulo deve limitar-se a 10 palavras, se possivel, e ndo deve exceder
15. Deve descrever o contetdo de forma especifica, clara, breve e
concisa. Palavras ambiguas, jargGes e abreviaturas deverao ser evitados.
Um bom titulo permite aos leitores identificar o tema facilmente e, além
disso, ajuda aos centros de documentacgdo a catalogar e classificar o
material com exatid&o.

Imediatamente sob o titulo, deverao figurar o nome e o sobrenome de
cada autor, bem como o nome da instituicdo em que trabalha. A
RPSP/PAJPH néo publica os titulos, distingbes académicas etc. dos
autores.

E preciso informar o endereco completo do autor principal ou daquele
que devera se encarregar de responder toda a correspondéncia relativa
ao artigo. Se uma caixa postal for usada, também é necessario indicar
outro endereco onde possa chegar um servico de entrega comercial.

G. Resumo e palavras-chave

Cada trabalho, incluindo as comunicagdes breves, devera ser
acompanhado de um resumo — de cerca de 150 palavras se for
descritivo, ou de 250 se for estruturado — que indique claramente: a) 0s
propositos do estudo; b) lugar e datas de sua realizagdo; ¢)
procedimentos basicos (sele¢do de amostras e métodos de observagéo e
andlise); d) resultados principais (dados especificos e, se for o0 caso, sua
interpretacdo estatistica); e e) as principais conclusdes. Deve-se
enfatizar os aspectos novos e relevantes.

Nenhuma informag&o ou concluséo que ndo aparega no texto devera ser
incluida. E conveniente redigi-lo em estilo impessoal e n4o incluir
abreviaturas, remissdes ao texto principal ou referéncias bibliograficas.
O resumo permite aos leitores determinar a pertinéncia do contetdo e
decidir se lhes interessa ler o documento em sua totalidade. De fato, é a
Unica parte do artigo que muitas pessoas léem e, junto com o titulo, a
que é incluida nos sistemas de disseminacéo de informacéo
bibliogréafica, como o Index Medicus.

Depois do resumo, 3 a 10 palavras-chave ou frases curtas devem ser
indicadas para fins de indexacéo em bases de dados como o Index
Medicus, cuja lista "Cabecalhos de assuntos médicos" (Medical Subject
Headings) deve servir de guia.

H. Corpo do artigo
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Em geral, os trabalhos que apresentam pesquisas ou estudos se dividem
nas seguintes se¢des correspondentes ao chamado “formato IMRED":
introducdo, materiais e métodos, resultados e discussdo. Os trabalhos de
atualizacdo e revisao bibliogréafica costumam requerer outros titulos e
subtitulos de acordo com o contetdo.

No caso das comunicagdes breves, as divisdes habituais deverao ser
suprimidas, mantendo-se entretanto essa sequéncia no texto.

I. Notas de rodapé

S4o as explicagdes que, num tipo de letra menor, aparecem na parte
inferior de uma pégina. Serdo utilizadas para identificar a afiliacdo
(instituicdo e departamento) e endere¢o dos autores e algumas fontes de
informacdo inéditas (ver se¢do J.4 - Fontes inéditas e resumos). Essas
notas deverdo ser separadas do texto mediante uma linha horizontal e
identificadas por nimeros consecutivos ao longo do artigo, colocados
€omo expoentes.

J. Referéncias bibliograficas

Séo essenciais para identificar as fontes originais de conceitos, métodos
e técnicas provenientes de pesquisas, estudos e experiéncias anteriores;
para apoiar os fatos e opinifes expressos pelo autor, e orientar o leitor
interessado a informar-se com maior detalhe sobre determinados
aspectos do contetido do documento.

Com excecdo dos artigos de revisao bibliogréafica e das comunicacdes
breves, a RPSP/PAJPH requer no minimo 20 referéncias bibliogréaficas
pertinentes e atualizadas. Os artigos de revisdo em geral terdo um maior
namero de fontes, e as comunicagdes breves, um maximo de 15.

Todas as referéncias devem ser citadas no texto com nimeros
consecutivos, entre parénteses, da seguinte forma:

"Observou-se (3, 4) que..."

Ou:

"Varios autores (1-5) assinalaram que..."

A lista de referéncias devera ser numerada consecutivamente seguindo a
ordem das cita¢Bes no texto. Por sua vez, as fontes bibliogréficas
consultadas mas ndo citadas no texto serdo denominadas "bibliografia” e
serdo ordenadas alfabeticamente pelo sobrenome dos autores.

A lista de referéncias ou a bibliografia devera ser apresentada em folhas
separadas, ao final do artigo, e elaborada de acordo com as normas
descritas a sequir.
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1. Artigos de revistas. E necessario fornecer a seguinte informacao:
autor(es), titulo do artigo, titulo abreviado da revista em que foi
publicado (sublinhado ou em italico); ano; volume (em niimeros
arabicos), nimero (pode ser omitido se a revista tiver paginacédo
continua ao longo de um volume) e paginas inicial e final. Toda a
informacdo sera apresentada na lingua original do trabalho citado. Os
seguintes exemplos ilustram o "estilo de Vancouver" para a elaboracgdo e
pontuacdo de citacdes bibliograficas que devem ser observadas.

a. Autores individuais. Os sobrenomes e iniciais dos primeiros seis
autores deverdo ser mencionados; se sdo mais, a expressdo “et al."
devera ser usada. Exemplos:

Brownie C, Habicht JP, Cogill B. Comparing indicators of health and
nutritional status. Am J Epidemiol 1986;124:1031-1044.

Herrero R, Brinton L, Hartge P, Reeves W, Brenes M, Urcuyo R, et al.
Determinants of the geographic variation of invasive cervical cancer in
Costa Rica. Bull Pan Am Health Organ 1993; 27:15-25.

b. Artigos que possuem varias partes

Fitzharding PM, Stevens EM. The small-for-date infant: 11, neurological
and intellectual sequelae. Pediatrics 1972; 50:50-57.

c. Autor corporativo. Se consta de varios elementos, mencionar da
maior para a menor. Em revistas publicadas por organismos
governamentais ou internacionais, os trabalhos sem autor podem ser
atribuidos ao organismo responsavel:

Pan American Health Organization, Expanded Program on
Immunization. Strategies for the certification of the eradication of wild
poliovirus transmission in the Americas. Bull Pan Am Health Organ
1993; 27:287-295.

d. Artigo sem autor dentro de uma sec¢do regular de uma revista:
World Health Organization. Tuberculosis control and research strategies
for the 1990s: memorandum from a WHO meeting. Bull World Health
Organ 1992;70:17-22.

e. Tipos especiais de artigos e outras comunicacfes. Sao indicados
entre colchetes:

Wedeen RD. In vivo tibial XFR measurement of bone lead [editorial].
Archives Environ Health 1990; 45:69-71.

f. Suplemento de um volume:

Maheshwari RK. The role of cytokines in malaria infection. Bull World
Health Organ 1990; 68 (suppl):138-144.



182

2. Trabalhos apresentados em conferéncias, congressos, simp6sios
etc. Somente devem constar nas referéncias se as atas correspondentes
tiverem sido publicadas.

Koeberle F. Pathologic anatomy of entero-megaly in Chagas' disease.
Proceedings of the 2nd biennial meeting of the Bockus Alumni
International Society of Gastroenterology, Rio de Janeiro. 1962;92-103.

3. Livros e outras monografias. Deverdo ser incluidos os sobrenomes e
iniciais de todos os autores (ou editores, compiladores etc.) ou 0 nome
completo da entidade coletiva; titulo sublinhado (ou em italico); nimero
da edicdo; lugar de publicacgdo, casa publicadora e ano. Quando
procedente, os nimeros do volume e as paginas consultadas deverdo ser
acrescentados, assim como a série a que pertence e 0 seu nimero
correspondente na série.

a. Autores individuais:

Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular
principles of immune response. 5th ed. New York: Harper and Row;
1974: 215-217.

b. Autor corporativo que é também editor:

World Health Organization. The Sl for the health professions. Geneva:
WHO; 1977.

¢. Como citar um capitulo:

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic
physiology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders;
1974:457-472.

d. Como indicar o niUmero de volumes ou citar um volume em
particular:

Pan American Health Organization. Volume IlI: Health conditions in the
Americas. 1990 ed. Washington, DC: PAHO;1990. (Scientific
publication 524).

Pan American Health Organization. Health conditions in the Americas.
1990 ed. Washington, DC: PAHO; 1990. (Scientific publication 524; 2
vol).

e. Como citar um volume que tem titulo proprio:

World Health Organization, Volume 2: Instruction manual. In:
International Classification of Diseases and Related Health Problems.
10th rev. Geneva: WHO; 1992.

f. Atas publicadas de congressos, simpdsios, conferéncias etc.:
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DuPont B. Bone marrow transplantation in severe combined
immunodeficiency with an unrelated MLC compatible donor. In: White
HJ, Smith R, eds. Proceedings of the third annual meeting of the
International Society for Experimental Hematology. Houston:
International Society for Experimental Hematology; 1974: 44-46.

g. Informes e documentos completos sem autor. Somente seréo
oferecidos detalhes sobre informes escritos que os leitores possam
solicitar e obter. E importante indicar o nome exato da entidade coletiva
responsavel pelo documento, titulo completo, cidade, ano e nimero. Se
possivel, deve-se dar a fonte do documento. Exemplos:

National Center for Health Services Research. Health technology
assessment reports, 1984. Rockville, Maryland: National Center for
Health Services Research; 1985; DHHS publication no (PHS) 85-3373.
Available from: National Technical Information Service, Springfield,
VA 22161.

4. Fontes inéditas e resumos (abstracts). Nao sdo consideradas
referéncias apropriadas os resumos (abstracts) de artigos, os artigos que
ainda ndo tenham sido aceitos para publicacéo, as teses quando ainda
sdo inéditas e os trabalhos ndo publicados mesmo que tenham sido
apresentados em conferéncias. Excetuam-se 0s artigos ja aceitos mas
ainda ndo publicados (no prelo). Se for absolutamente necessario citar
fontes inéditas, deve-se menciona-las no texto (entre parénteses) ou
como notas de rodapé. A citacdo no texto devera ser feita da seguinte
maneira:

Observou-se' que . . .

e ao pé da mesma pagina do manuscrito aparecera a nota
correspondente:

! Herrick JB, [and others]. [Letter to Frank R Morton, Secretary,
Chicago Medical Society]. Herrick papers. [1923]. Located at:
University of Chicago Special Collections, Chicago, Illinois.

No caso de artigos ja aceitos mas ainda nédo publicados (no prelo), deve-
se seguir o0 exemplo:

It has been demonstrated (Little DA, Ecology Center of New York,
unpublished observations, 1990) that . . .

5. Comunicacdes pessoais. Devem ser incluidas unicamente quando
oferecerem informacéo essencial ndo obtenivel de uma fonte pulblica.
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Somente figuram no texto entre parénteses, sem nota de rodapé, da
seguinte forma:

Dr. D.A. Little (Ecology Center of New York, personal communication,
1991) has pointed out that . . .

6. Outros materiais. Devem seguir em geral as indicacdes para
referenciar um livro, especificando sua procedéncia (autores ou entidade
responsavel), titulo, tipo do material, local de publicagdo e data.
Também devem ser descritos 0s sistemas necessarios para o uso de
informac&o em formatos eletrénicos.

a. Videocassetes:

World Health Organization. Before disaster strikes [videocassette].
Geneva: WHO; 1991.

b. Diapositivos (slides):

Sinusitis: a slide lecture series of the American Academy of
Otolaryngology—Head and Neck Surgery Foundation [slide show].
Washington DC: The Academy; 1988. [54 slides and a guide by HC
Pillsbury and ME Johns].

¢. Programas de computador:

Wechsler interpretation system [computer program]. Wakefield, Rhode
Island: Applied Innovations; 1983. [1 diskette; 1 guide].

d. Audiocassetes:

Clark RR, et al, eds. American Society for Microbiology prods. Topics
in clinical microbiology [audiocassette]. Baltimore: Williams and
Wilkins; 1976. [24 audiocassettes: 480 min; accompanied by 120 slides
and one manual].

e. Bases de dados / CD-ROMs:

Compact library: AIDS [CD-ROM database updated quarterly]. Version
1.55a. Boston: Massachusetts Medical Society, Medical Publishing
Group; 1980. [1 compact disk; operating system: IBM PC, PS/2 or
compatible; 640K memory; MS-DOS 3.0 or later].

f. Sites na Internet:

Pritzker TJ. An early fragment from Central Nepal [Internet site].
Ingress Communications. Available: http://www.ingress.com/
~astanart/pritzker/pritzker.html. Accessed 8 June 1995.

g. Materiais instrucionais:

Card No. 8 Use of cervical mucus examination as a method for avoiding
pregnancy. In: World Health Organization and Blithe Centre for Health
and Medical Education. Education on family fertility: instructional
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materials on natural methods of family planning for use by educators
[pamphlets, cards, and posters]. Geneva: WHO; 1982.

Quadros (ou tabelas)

Os quadros sao conjuntos ordenados e sistematicos de valores agrupados
em linhas e colunas. Devem ser usados para apresentar informacéo
essencial de tipo repetitivo — em termos de variaveis, caracteristicas ou
atributos — em uma forma facilmente compreensivel para o leitor.
Podem mostrar freqiiéncias, relacdes, contrastes, variagdes e tendéncias
mediante a apresentacdo ordenada da informacéo. Devem ser
compreensiveis por si mesmos e complementar — ndo duplicar — o
texto. Os quadros ndo devem conter excesso de informacéo estatistica
porque resultam incompreensiveis, diminuem o interesse do leitor e
podem chegar a confundi-lo.

Cada quadro deve ser apresentado em uma folha separada ao final do
artigo, e ser identificado com um niimero correspondente. Devera
apresentar um titulo breve e claro de maneira que o leitor possa
determinar sem dificuldades quais dados foram tabulados e o que
indicardo, além do lugar, data e fonte da informacé&o. O cabecalho de
cada coluna deve incluir a unidade de medida e ser 0 mais breve
possivel; a base das medidas relativas (porcentagens, taxas, indices)
deve ser indicada claramente quando forem utilizadas. Somente devem
ser deixados em branco os espagos correspondentes a dados que ndo sao
aplicéveis; se falta informag&o porque ndo foram feitas observagoes, 0s
espacos deverdo ser preenchidos por um pontilhado.

Linhas verticais ndo deverdo ser usadas, assim como somente trés
horizontais deverdo aparecer: uma apds o titulo, outra apds os
cabecalhos de coluna e a Gltima ao final do quadro, antes das notas, se
houver. As chamadas para as notas ao final do quadro deverdo ser feitas
mediante letras colocadas como exponentes, em ordem alfabética; cifras,
asteriscos ou outros simbolos quaisquer ndo deverdo ser utilizados com
esse proposito.

As comunicacdes breves poderdo apresentar até o limite maximo de dois
quadros ou figuras.

Figuras

As ilustraces (graficos, diagramas, desenhos lineares, mapas,
fotografias etc.) devem ser utilizadas para destacar tendéncias e ilustrar
comparacdes de forma clara e exata. Devem ser faceis de compreender e
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agregar informacéo, ndo duplica-la. As figuras deverao ser apresentadas
em forma de desenhos manuais ou fotografias em branco e preto em
papel brilhante, ou geradas por computador. Os desenhos e legendas
devem ser bem elaborados para que possam ser reproduzidos
diretamente; deverdo ser enviados entre folhas de papeldo duro que os
protejam durante o transporte. Todas as figuras deverdo ser
perfeitamente identificadas no verso. Seus titulos seréo tdo concisos
quanto possivel e, a0 mesmo tempo, bastante explicitos. Notas ndo
deverdo ser utilizadas na figura, mas a fonte devera ser indicada no caso
de haver sido retirada de outra publicacéo.

Os titulos de todas as figuras deverao ser anotados em ordem numeérica
numa folha separada. Se houver espaco suficiente, a explica¢do dos
graficos ou mapas podera ser incluida dentro da prépria figura, mas se
ndo for possivel, serd incorporada ao titulo da figura. Os mapas e
desenhos apresentardo uma escala em unidades Sl (ver se¢éo II.N -
Unidades de medida).

As fotografias sdo preferiveis em branco e preto, devendo ter grande
nitidez e excelente contraste, e incluir antecedentes, escala, fonte de
origem e data. Cada fotografia devera ser identificada no verso com um
ndmero e incluir um titulo claro e breve. Essa informacao devera ser
escrita numa etiqueta adesiva no verso da fotografia.

O excesso de quadros, material grafico ou ambos diminui o efeito que se
deseja alcancar. Essa razdo, mais o fato de que os quadros e ilustracfes
s80 custosos e ocupam muito espaco, obriga a uma selecdo cuidadosa
para realgar o texto.

Abreviaturas e siglas

Ser&o utilizadas o menos possivel. E preciso definir cada uma delas na
primeira vez em que aparecer no texto, escrevendo o termo completo e
em seguida a sigla ou abreviatura entre parénteses, por exemplo,
Programa Ampliado de Imunizagdo (PAI). Serdo citadas em espanhol ou
portugués, por exemplo, DP (desvio padrao) e ndo SD (standard
deviation), exceto quando correspondam a entidades de alcance nacional
(FBI) ou sejam conhecidas internacionalmente por suas siglas ndo
espanholas ou portuguesas (UNICEF), ou se refiram a substancias
quimicas cujas siglas inglesas estejam estabelecidas como denominagédo
internacional, como GH (horménio do crescimento), e ndo HC. (Ver
também a secéo I1.N - Unidades de medida).

Unidades de medida
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Deverdo ser usadas as unidades do Sistema Internacional (SI), que é
essencialmente uma versdo ampliada do sistema métrico decimal (ver
bibliografia).

De acordo com esse sistema, 0s simbolos das unidades nao sdo
expressos no plural (5 km e ndo 5 kms), nem sdo seguidos de ponto (10
mL e ndo 10 mL.), salvo se estiverem no final de uma frase e que por
razdes ortograficas deverdo leva-lo. Em portugués, os nimeros decimais
sd0 expressos usando-se a virgula. As cifras devem ser agrupadas em
trios, dispostos a direita e a esquerda da virgula decimal, e separados
entre si por um espaco simples. Nao devem ser separados por nenhum
sinal de pontuacéo.

Forma correta:

12 500 350 (doze milhdes quinhentos mil trezentos cinglienta)

1 900,05 (mil novecentos e cinco centavos)

Formas incorretas:

12,500,350 / 1.900,05 / 1,900.05

Processo de sele¢éo

Os manuscritos recebidos passam por um processo de selecdo mediante
0 sistema de arbitragem por especialistas na matéria. Numa primeira
revisdo, é determinado se 0 manuscrito obedece os critérios gerais
descritos anteriormente. Na segunda revisao, sdo examinados o valor
cientifico do documento e a utilidade de sua publicagdo; esta parte é
responsabilidade de profissionais especialistas no tema, que avaliam os
manuscritos independentemente.

Na terceira revisdo, baseando-se nos critérios gerais, no valor cientifico
do artigo e na utilidade de sua publicagdo, toma-se uma deciséo que
pode ser: recusa, em cujo caso o documento é devolvido ao autor;
aceitacdo condicional, segundo a qual se solicita ao autor para redigir
um novo texto revisado, incorporando 0s comentarios e recomendaces
dos especialistas; ou aceitacdo definitiva.

Os textos revisados sdo submetidos a uma quarta revisdo para verificar
se as condigOes e exigéncias feitas na aceitacdo condicional foram
cumpridas; se sim, 0 manuscrito é aceito de forma definitiva; do
contrario, é recusado.

Toda decisdo é comunicada por escrito ao autor com a maior rapidez
possivel. O prazo depende da complexidade do tema e da
disponibilidade de revisores especialistas.
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Publicacéo do artigo aceito

Os manuscritos serdo aceitos com o entendimento de que o editor se
reserva o direito de fazer revisbes visando uma maior uniformidade,
clareza e conformidade do texto com o estilo da RPSP/PAJPH.

Os manuscritos aceitos para publicacéo serdo editados e enviados ao
autor responsavel pela correspondéncia para que responda as perguntas
ou esclareca duvidas editoriais, aprove as correcdes. As provas
tipograficas ndo serdo enviadas aos autores, razdo pela qual estes
deverdo ler detidamente 0 manuscrito editado. Recomenda-se
enfaticamente a devolugdo do manuscrito aprovado pelo autor no prazo
indicado na carta que 0 acompanha, para que a programagdo do nimero
correspondente da revista possa ser cumprida. Salvo circunstancias
excepcionais, decorrem aproximadamente trés meses entre a data do
recebimento do artigo aprovado pelo autor e sua publicag&o.

Exemplares enviados ao autor
O autor recebera 10 exemplares da revista em que aparece seu artigo téo
logo seja publicada.
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ANEXO C — NORMAS PARA PUBLICAGCAO NA REVISTA
CLINICAL NUTRITION

Official Journal of ESPEN, The European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism

Clinical Nutrition, the official journal of ESPEN, The European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism, is an international journal
providing scientific information on nutritional and metabolic care and
the relationship between nutrition and disease both in the setting of basic
science and clinical practice. Published bi-monthly, each issue combines
original articles and reviews providing an invaluable reference for any
specialist concerned with these fields.

Nutrition and nutritional care have gained wide clinical and scientific
interest during the past decades. The increasing knowledge of metabolic
disturbances and nutritional assessment in chronic and acute diseases
has stimulated rapid advances in design, development and clinical
application of nutritional support. The aims of ESPEN are to encourage
the rapid diffusion of knowledge and its application in the field of
clinical nutrition and metabolism.

Being the journal of ESPEN with members from various interests, either
focused on basic research or clinical disciplines, the journal reflects the
scientific nature of this multidisciplinary background and encourages
the coordination of investigation and research from these disciplines.
The journal publishes guidelines, consensus statements, review
papers, original articles, short communications, and letters to the
Editor on those factors in acute and chronic diseases, which have
metabolic and nutritional implications. It also publishes scientific works
related to the development of new techniques and their application in the
field of clinical nutrition.

e-SPEN Journal , the European eJournal of Clinical Nutrition and
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Metabolism, is the electronic-only companion publication to Clinical
Nutrition. e-SPEN Journal will be available to all members of ESPEN
and to all subscribers to Clinical Nutrition. Also published bimonthly, e-
SPEN Journal will focus on publishing articles, which address the
educational aspects of nutritional and metabolic care and the
relationship between nutrition and disease in the setting of basic science
and clinical practice (educational papers). The journal will also publish
the abstracts of the annual ESPEN meeting. Should the Editor in Chief
feel that a paper which has been submitted to Clinical Nutrition is more
suitable for publication in the e-SPEN Journal, the author will be
advised by the Editorial Office and will then have the choice whether to
proceed with publishing their paper in the e-SPEN Journal or to
withdraw their paper. Manuscript submission directly to the e-SPEN
Journal should be clearly indicated in the covering letter.

Manuscript submissions

Authors are requested to submit their original manuscript and figures
online, via =+http://ees.elsevier.com/ycinu/ together with a covering
letter which should be signed by the corresponding author on behalf of
all authors, and should include:
* A statement that all authors have made substantial contributions to all
of the following: (1) the conception and design of the study, or
acquisition of data, or analysis and interpretation of data, (2) drafting the
article or revising it critically for important intellectual content, (3) final
approval of the version to be submitted. The specific contribution of
each author to the work should also be listed in the Acknowledgement
section. All contributors who do not meet the criteria for authorship as
defined above should also be listed in the Acknowledgements section.
Examples of those who might be acknowledged include a person who
provided purely technical help, writing assistance, or a department chair
who provided only general support. Authors should disclose whether
they had any writing assistance and identify the entity that paid for this
assistance.

* A statement that the manuscript, including related data, figures and
tables has not been previously published and that the manuscript is not
under consideration elsewhere.

Role of the funding source All sources of funding should be declared
as an acknowledgement at the end of the text. Authors should declare
the role of study sponsors, if any, in the study design, in the collection,
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analysis and interpretation of data; in the writing of the manuscript; and
in the decision to submit the manuscript for publication. If the study
sponsors had no such involvement, the authors should so state. Please
see =+http://www.elsevier.com/funding.

Ethics Work on human beings that is submitted to Clinical Nutrition or
e-SPEN Journal should comply with the principles laid down in the
Declaration of Helsinki; Recommendations guiding physicians in
biomedical research involving human subjects. Adopted by the 18th
World Medical Assembly, Helsinki, Finland, June 1964, amended by
the 29th World Medical Assembly, Tokyo, Japan, October 1975, the
35th World Medical Assembly, Venice, Italy, October 1983, and the
41st World Medical Assembly, Hong Kong, September 1989. The
manuscript should contain a statement that the work has been approved
by the appropriate ethical committees related to the institution(s) in
which it was performed and that subjects gave informed consent to the
work. Studies involving experiments with animals must state that their
care was in accordance with institution guidelines. Patients' and
volunteers' names, initials, and hospital numbers should not be used.

Full instructions for manuscript submission are on =
http://ees.elsevier.com/yclnu/ - a Guide for Authors and a Guide for
Online Submission. Please follow these guidelines. A checklist for
submitting manuscripts is available and needs to be completed during
manuscript submission. A PDF proof is generated from the uploaded
files and this is then used for reviewing. Please note that even though
manuscript source files are converted to PDF at submission for the
review process, the source files are needed for further processing after
acceptance. All correspondence, including notification of the Editor's
decision and requests for revisions, will be managed via this system, and
authors will also be notified via e-mail, removing the need for a hard-
copy paper trail.

If you have any problems submitting your paper through this system,
please contact the Editorial Office on: e-mail: espenjournals@espen.org.
You may also contact the Author Support Department at Elsevier:
authorsupport@elsevier.com.

Manuscript preparation and format
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Manuscripts may be submitted from any country and must be written in
clear, concise English. When the editorial board feels that the English
language need to be improved, you should seek help from our
professional language support. Elsevier supplies this service on =+
http://www.elsevier.com/wps/find/authors.authors/languagepolishing.

Manuscripts should be double-spaced (including references, tables, and
figure legends). Pages should be numbered in succession in the upper
right-hand corner, beginning in the title page. Lines should be numbered
continuously, beginning in the title page. Each section in the manuscript
should start on a separate page. When applicable refer to Clinical
Nutrition papers from the last 2 years. The number of figures and tables
should be in balance with the length of the manuscript, and carefully
prepared to avoid duplication of data in the text, tables and figures.
Standard abbreviation may be used without definition, while non-
standardized abbreviations should be explained in the text (as well as
tables and figures) and should be listed on the title page.

Full Length Articles should be organized in the following successive
sections:

1.Abstract: Background & Aims - Methods - Results - Conclusions,

2.Main paper: Title Page, Abstract, Introduction, Materials and Methods
(including statistical considerations and ethical statement), Results,
Discussion, Acknowledgements, References, Figure Legends, Tables,
Figures. Original manuscripts should not include more than 30
references.

Review Article should be organized in the following sections: Title
Page, Abstract, main text, Acknowledgements, References, Figure
Legends, Tables, and Figures. At least 2 figures (color figures
encouraged at no extra charge for the author) and 2 tables must be
proposed to summarize the most important data and/or concepts.

National Guidelines can be submitted and must be done in
collaboration with the Editorial Office.

Correspondence is considered for publication provided they do not
contain material that has been submitted or published elsewhere. The
text, not including references, must not exceed 450 words. The letter
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must have no more than five references and one figure or small table
and should not be signed by more than three authors. When a letter
refers to an article recently published in Clinical Nutrition, the
opportunity for reply will be given to the authors of the original article.
Such a reply will be published along with the letter.

Editorial is upon invitation.

Short communications should be organized in the following successive
sections: Title Page, Abstract, main text (maximum 1500 words),
Acknowledgements, References, Figure Legends, Tables, and Figures.
Short communications should not include more than 10 references.

Opinion Papers should be organized in the following sections:
Introduction or Abstract, Tables, Figures, References. Opinion papers
should not include more than 100 references.

Educational Papers should be organized in the following successive
sections: Title Page, Abstract, main text, Acknowledgements,
References, Figure Legends, Tables, and Figures. At least 2 figures
(color figures encouraged at no extra charge for the author) and 2 tables
must be proposed to summarize the most important data and/or
concepts.

ESPEN Guidelines are approved and submitted from the Editorial
Office.

Randomised controlled trials All randomised controlled trials
submitted for publication in Clinical Nutrition should include a
completed Consolidated Standards of Reporting Trials CONSORT 2010
checklist. Please refer to the CONSORT statement website at =+
http://www.consort-statement.org for more information. (The checklist
can be downloaded here, Randomized Control Trial Checklist). Upon
completing the Checklist, you will be ask to upload this checklist at the
time of submission. Clinical Nutrition and e-SPEN Journal have adopted
the proposal from the International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) which require, as a condition of consideration for
publication of clinical trials, registration in a public trials registry. Trials
must register at or before the onset of patient enrollment. The clinical
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trial registration number should be included at the end of the abstract of
the article. For this purpose, a clinical trial is defined as any research
project that prospectively assigns human subjects to intervention or
comparison groups to study the cause-and-effect relationship between a
medical intervention and a health outcome. Studies designed for other
purposes, such as to study pharmacokinetics or major toxicity (e.g.
phase | trials) would be exempt. Further information can be found at
www.icmje.org & =+http://www.trialsjournal.com/content/11/1/32.

Title Page

The title page must include the following elements:

Title. It should be brief (ho more than 25 words) and specific and must
not include abbreviations or trade names.

Authors. Include first name of the author(s) and name of the
institution(s) where the work was performed. Omit degrees of the
authors. Provide contact details for all authors.

Short title. A short title (no more than 50 characters) for the purposes of
running head must be provided.

Non-standard abbreviations. Define abbreviations that are not standard
in the field at their first occurrence in the article and ensure consistency
of abbreviations throughout the article. List all non-standard
abbreviations on the title page.

Address for correspondence. Give the name, complete address,
telephone and fax numbers, and E-mail address of the corresponding
author (to whom requests for reprints should be addressed).

Conference presentation. When applicable, indicate the conference
(name, location and year) where (part of) the work was presented.

Abstract

This should be typed, double-spaced on a separate page and must not
exceed 200 words. The abstract must be organized to the following
headings: Background & Aims, Methods, Results, and Conclusions. No
abbreviations and references should be used in the abstract. For
randomized controlled trials, the clinical trial registration number should
be included at the end of the abstract.

Keywords
Immediately after the abstract, provide a maximum of six keywords for
indexing purposes.
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Text
See Manuscript preparation and format

Acknowledgements
The acknowledgment section should be included at the end of the
manuscript text, just before the list of references and should include:

* Acknowledgement to all sources of funding and the role of the
funding source. Authors should declare the role of study sponsors, if
any, in the study design, in the collection, analysis and interpretation of
data; in the writing of the manuscript; and in the decision to submit the
manuscript for publication. If the study sponsors had no such
involvement, the authors should so state.

* Acknowledgement to all contributors who do not meet the criteria for
authorship. Examples of those who might be acknowledged include a
person who provided purely technical help, writing assistance, or a
department chair who provided only general support. Authors should
disclose whether they had any writing assistance and identify the entity
that paid for this assistance.
* Statement of authorship: each author must have participated
sufficiently, intellectually or practically, in the work to take public
responsibility for the content of the article, including the conception,
design, and conduct of the experiment and for data interpretation
(authorship). Therefore, each author is required to list his or her specific
contribution to the work (such as design of the experiment, collection of
data, analysis of data, writing of the manuscript, or provision of
significant advice or consultation), according to the Vancouver rules: =+
http://www.icmje.org/#author. We suggest the following format, using
initials to refer to each author's contribution: "AA carried out the studies
and data analyses and drafted the manuscript. BB carried out the
samples analyses. CC participated in the design of the study and
performed the statistical analysis. DD conceived of the study, and
participated in its design and coordination and helped to draft the
manuscript. All authors read and approved the final manuscript”.

Reference Format

References have to be cited in the text by Arabic numerals in
superscript, and numbered in the order in which they are cited. The
reference section should be typed double-spaced at the end of the text,
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following the sample format given below. Abbreviate journal titles
according to the List of Journals Indexed in Index Medicus (available
from the Superintendent of Documents, US Government Printing
Office, Washington, D.C. 20402, USA, DHEW Publication No. (NIH)
91-267; ISSN 0093-3821. Provide all authors' names. Provide article
titles and inclusive pages. ‘'Unpublished data’ and ‘personal
communications' do not qualify as References and should be placed in
parentheses in the text. Accuracy of reference data is the responsibility
of the author.

Sample References

Article in a journal:

1. Cummings J H, MacFarlane G T. Role of intestinal bacteria in
nutrient metabolism. Clin Nutr 1997; 16: 3-11.

Book:

1. McLaren D S, Meguid M M. Nutrition and its disorders, 4th edn.
Edinburgh: Churchill Livingstone, 1988.

Chapter in a book:

1. Goodwin S C, Liu S. Radiologic techniques for enteral access. In:
Rombeau J L, Rolandelli R H, Eds. Enteral and tube feeding, 3rd edn.
Philadelphia: W B Saunders, 1997: 193-206.
Website:

1. U.S. positions on selected issues at the third negotiating session of the
Framework Convention on Tobacco Control. Washington, D.C.:
Committee on Government Reform, 2002. (Accessed  March 4,
2002, at
http://www.house.gov/reform/min/inves tobacco/index accord.htm.)

Online journal article:

Tenesa A, Noble C, Satsangi J et al. Association of DLG 5 and
inflammatory bowel disease across human populations. Eur Journal
Hum Genet 2006: published online Jan 4. DOI:10.1038/sj.ejhg.5201516

Figure legends

Legends should be typed double-spaced in consecutive order on a
separate sheet, using Arabic numbers (for example, Figure 1). Provide a
short title (in the legends, not on the figure itself) and brief but sufficient
information to permit interpretation of figures without reference to text.
Do not exceed 250 words for each legend and provide a key for each
symbol used.
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Tables

Tables should be typed double-spaced, each on a separate sheet, and
contain only horizontal rules. The tables should be numbered in Arabic
numerals and contain a brief specific title. Data presented in tables must
be logically and clearly organized; they should be self-explanatory and
should supplement, not duplicate the text. Use superscript capitals
starting from "a" and in alphabetical order for footnotes and provide a
key for each symbol used.

Figures

Figures and photographs should be submitted online as separate files.
Photographs, photomicrographs, electron micrographs, roentgenograms,
and (professionally drawn) drawings are not required to accompany
online submission, but should be submitted as black-and-white high-
quality glossy prints once the manuscript is accepted for publication. A
detailed guide on electronic artwork is available on our website: =+
http://www.elsevier.com/artworkinstructions.

General points:

* Make sure you use uniform lettering and sizing of your original
artwork.

* Only use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier,
Helvetica, Times, Symbol.
* Number the illustrations according to their sequence in the text.

* Use a logical naming convention for your artwork files.

* Provide all illustrations as separate files.

Formats: Regardless of the application used, when your electronic
artwork is finalised, please "save as" or convert the images to one of the
following formats (Note the resolution requirements for line drawings,
halftones, and line/halftone combinations given below.):

EPS: Vector drawings. Embed the font or save the text as "graphics".

TIFF: Colour or greyscale photographs (halftones): always use a
minimum of 300 dpi.

TIFF: Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi.

TIFF: Combinations bitmapped line/half-tone (colour or greyscale): a
minimum of 500 dpi is required.

DOC, XLS or PPT: If your electronic artwork is created in any of these
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Microsoft Office applications please supply “as is".

Captions: Ensure that each illustration has a caption. Supply captions
separately (in figure legends), not attached to the figure. A caption
should comprise a brief title (not on the figure itself) and a description
of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a
minimum but explain all symbols and abbreviations used.

Line drawings: The lettering and symbols, as well as other details,
should have proportionate dimensions, so as not to become illegible or
unclear after possible reduction; in general, the figures should be
designed for a reduction factor of two to three. The degree of reduction
will be determined by the Publisher. Illustrations will not be enlarged.
Consider the page format of the journal when designing the illustrations.
Do not use any type of shading on computer-generated illustrations.

Colour illustrations: Please make sure that artwork files are in an
acceptable format (TIFF, EPS or MS Office files) and with the correct
resolution. If, together with your accepted article, you submit usable
colour figures then Elsevier will ensure, at no additional charge, that
these figures will appear in colour on the Web (e.g., ScienceDirect and
other sites) regardless of whether or not these illustrations are
reproduced in colour in the printed version. For colour reproduction in
print, you will receive information regarding the costs from Elsevier
after receipt of your accepted article. Please indicate your preference for
colour in print or on the Web only. For further information on the
preparation of electronic artwork, please see =
http://www.elsevier.com/artworkinstructions. Please note: Because of
technical complications which can arise by converting colour figures to
"grey scale" (for the printed version should you not opt for colour in
print) please submit in addition usable black and white versions of all
the colour illustrations.

Units & Abbreviations

Headings in the body of the paper should be appropriate to the nature of
the paper and enhance readability. Usually, only two categories of
heading should be used, but not be numbered. Abbreviations may be
used when the term is used at least three times in the text, but the full
term for which an abbreviation stands should precede its first use unless
it is a standard unit of measurement. Abbreviations used only in a table
or figure may be defined in the legend. Identify drugs and chemicals
used by generic name (if trademarks are mentioned, manufacturer name
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and city should be given). The metric system should be used for all
measurements (weight, length, etc.). Temperatures should be expressed
as Celsius (centigrade). Metric abbreviations should be expressed in
lower case without periods and with no distinction between singular and
plural.  Both Sl and traditional units may be used.

Supplementary data

We accept supplementary electronic material to support and enhance the
paper. Supplementary files offer additional possibilities to publish
supporting applications, animation sequences, high-resolution images,
background datasets, sound clips and more. Supplementary files
supplied will be published online, alongside the electronic version of
your article in Elsevier web products, including ScienceDirect: =+
http://www.sciencedirect.com/. In order for your submitted material be
directly usable, please ensure that data is provided in one of our
recommended file formats. Authors should submit the material in
electronic format, together with the article, and supply a concise and
descriptive caption for each file. For more detailed instructions please
visit our Author Gateway at =+http://www.elsevier.com/authors.

Review of manuscripts

The Editorial office assigns each submitted manuscript to an Associate
Editor with expertise in the field; all manuscripts that are not prepared
according to the Instructions to authors are returned to the author to
make the requested adaptations. The Editorial Board may reject papers
without external review when the subject is out of the scope of the
journal, when the study has major methodological problems or when the
manuscript cannot be assigned a high enough priority for further review.
External review implies that at least two expert reviewers are asked to
review the manuscript in a timely manner and to assign a priority based
on content, originality, quality, relevance and interest. Authors are
informed of the final decision by e-mail, with Reviewers' comments
enclosed. Confidentiality is considered for all manuscripts during the
peer-review process.

Only previously unpublished work should be submitted; all text,
including requested material, will be subject to editorial review and
revision. Only manuscripts in English will be accepted. The manuscripts
become the property of the journal and may not be published elsewhere
without written permission from the publisher.
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Accepted manuscripts

Copyright Information

Copyright of the papers published in Clinical Nutrition is shared by the
publisher (Elsevier Ltd) and ESPEN, copyright of the papers published
in e-SPEN Journal is with ESPEN.

Upon acceptance of an article, authors will be asked to sign a ‘Journal
Publishing Agreement' (for more information on this and copyright see
=+http://www.elsevier.com/copyright). Acceptance of the agreement
will ensure the widest possible dissemination of information. An e-mail
will be sent to the corresponding author confirming receipt of the
manuscript together with a ‘Journal Publishing Agreement' form or a
link to the online version of this agreement.

Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles
including abstracts for internal circulation within their institutions.
Permission of the Publisher is required for resale or distribution outside
the institution and for all other derivative works, including compilations
and translations (please consult =X
http://www.elsevier.com/permissions).

If excerpts from other copyrighted works are included, the author(s)
must obtain written permission from the copyright owners and credit the
source(s) in the article. Elsevier has preprinted forms for use by authors
in these cases: please consult =+http://www.elsevier.com/permissions.

Proofs

One set of page proofs in PDF format will be sent by e-mail to the
corresponding author (if we do not have an e-mail address then paper
proofs will be sent by postal mail). Elsevier now sends PDF proofs
which can be annotated; for this you will need to download Adobe
Reader version 7 available free from =+
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. Instructions on
how to annotate PDF files will accompany the proofs. The exact system
requirements are given at the Adobe site: =X
http://www.adobe.com/products/acrobat/acrrsystemregs.html#70win.

If you do not wish to use the PDF annotations function, you may list the
corrections (including replies to the Query Form) and return to Elsevier
in an e-mail. Please list your corrections quoting line number. If, for any
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reason, this is not possible, then mark the corrections and any other
comments (including replies to the Query Form) on a printout of your
proof and return by fax, or scan the pages and e-mail, or by post.
Please use this proof only for checking the typesetting, editing,
completeness and correctness of the text, tables and figures. Significant
changes to the article as accepted for publication will only be considered
at this stage with permission from the Editor. We will do everything
possible to get your article published quickly and accurately. Therefore,
it is important to ensure that all of your corrections are sent back to us in
one communication: please check carefully before replying, as inclusion
of any subsequent corrections cannot be guaranteed. Proofreading is
solely your responsibility. Note that Elsevier may proceed with the
publication of your article if no response is received.

Offprints

The corresponding author, at no cost, will be provided with a PDF file
of the article via e-mail or, alternatively, 25 free paper offprints. The
PDF file is a watermarked version of the published article and includes a
cover sheet with the journal cover image and a disclaimer outlining the
terms and conditions of use. Additional paper offprints can be ordered
by the authors. An order form with prices will be sent to the
corresponding author.

Revisions, rejections

Revision should be resubmitted within three months of the initial
decision and are carefully re-examined. However, no guarantee can be
made about the final acceptability. If authors of a rejected manuscript
are able to make new advances that go far beyond the original
submission, they may consider submitting the manuscript again as a new
submission, referring to the original submission in the cover letter.

Funding body agreements and policies

Elsevier has established agreements and developed policies to enable
authors whose articles appear in journals published by Elsevier, to
comply with potential manuscript archiving requirements as specified as
conditions of their grant awards. To learn more about existing
agreements and policies please visit =
http://www.elsevier.com/fundingbodies.
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Authors' rights

As an author you (or your employer or institution) retain certain rights;
for details you are referred to: =X
http://www.elsevier.com/wps/find/authorshome.authors/authorsrights.

Author enquiries

For enquiries relating to the submission of articles (including electronic
submission where available) please visit this journal's homepage at =+
http://www.elsevier.com/locate/clnu. You can track accepted articles at
=+http://www.elsevier.com/trackarticle and set up e-mail alerts to
inform you of when an article's status has changed. Also accessible from
here is information on copyright, frequently asked questions and more.

Contact details for questions arising after acceptance of an article,
especially those relating to proofs, will be provided by the publisher.

Checklist for submitting manuscripts:

Use separate documents for Cover letter - Conflict of Interest - Author
Agreement - 3 Potential Reviewers - Manuscript - Tables - Figures and
upload in this order during submission

Cover letter:

* Requested statements regarding (1) contribution authors, specific
contribution of each author, (2) final approval of the version to be
submitted (3) previous publication presented data.

* Statement drafting the article

* A statement that the manuscript, including related data, figures and
tables has not been previously published and that the manuscript is not
under consideration elsewhere.

Conflict of Interest:

At the end of the text, under a subheading "Conflict of interest
statement” all authors must disclose any financial and personal
relationships with other people or organisations that could
inappropriately influence (bias) their work. Examples of potential
conflicts of interest include employment, consultancies, stock
ownership, honoraria, paid expert testimony, patent
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applications/registrations, and grants or other funding. Each author will
need to download, complete, and submit this checklist during the
submission process, Conflicts of Interest Checklist.

Author Agreement:
A statement that all authors have made substantial contributions and
final approval of the conceptions, drafting, and final version.

3 Potential Reviewers:

The name and contact addresses (Including e-mail) of 3 potential
reviewers that have not been involved in the design, performance and
discussion of the data and are not a co-worker.

Opposed Reviewers:
You may also mention opposed reviewers who you would prefer not to
review your paper, this is optional.

Manuscript:
* Double-spaced and spell checked
* Line numbers in left margin and page numbers in upper right corner

* Title page: All requested elements: title - authors - short title - non-
standard abbreviations - address for correspondence - conference
presentation (when applicable)

* Abstract: Background & Aims - Methods - Results - Conclusions
(except for reviews)

* Keywords: max 6

* Main text: use sections as instructed

*  Acknowledgments:  including: (1)  grants/funding, (2)
acknowledgement to contributors who do not meet authorship criteria,
(3) statement of authorship

* References: according to requested format

* Figure legends

Tables:
* Double spaced, each table on separate page
* Only horizontal rules

Figures:
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* Each figure on separate sheet, indicating figure number

* Colour figures in original articles can be printed in black and white
(and appear in colour online), but are charged when printed in colour; 1-
2 colour figures in review articles at no charge.
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