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Resumo

Introducdo: O consumo elevado de soOdio esta associado as doencas néo
transmissiveis, nomeadamente hipertensdo. Este estudo teve como principais
objetivos determinar a excrecdo urinaria de soédio em criancas e identificar as
principais fontes de sédio na alimentacao.

Metodologia: Foram selecionadas aleatoriamente 20 escolas primarias publicas do
Porto para o recrutamento dos participantes e a recolha de dados decorreu entre
Janeiro de 2014 e Janeiro de 2015. Foram recolhidos dados sociodemograficos,
antropométricos, colheitas de urina de 24 horas e inquéritos alimentares as 24 horas
anteriores. Através da colheita de urina de 24h foi determinada a excrecao urinaria de
sédio e comparada com as recomendacdes da OMS e do IOM. A validade da
excregdo urinaria foi assegurada pelo coeficiente de creatinina. O inquérito alimentar
as 24h anteriores foi aplicado para analisar a ingestdo nutricional e alimentar, estimar
o teor de sédio ingerido e identificar as principais fontes alimentares deste nutriente.
Para determinar as principais fontes de sddio os alimentos foram codificados em 13
grupos e foi estimado o contributo de cada grupo para o consumo de sédio. A
conversao dos alimentos em nutrientes foi efetuada através do programa informético
Food Processor Plus®. Foi utilizado o método de "Goldberg" para identificar
participantes com relatos imprecisos no inquérito.

Resultados: A amostra final foi composta por 283 participantes (150 do sexo
masculino), com idade compreendida entre os 7 e 0os 11 anos. A média da excre¢éo
urinaria de sodio foi significativamente maior no sexo masculino (2877mg/dia) do que
no sexo feminino (2436mg/dia), p<0,001. No sexo masculino, 96,7% dos participantes
ndo cumpriram as recomendacdes da OMS e no sexo feminino 87,2%. Em relagéo as
recomendacdes do IOM, o cumprimento foi semelhante entre sexos (p=0,314), 95,3%
dos individuos do sexo masculino ndo cumpriram as recomendagfes e no sexo
feminino 95,2%. Os grupos de alimentos com maior contributo de so6dio na
alimentacdo dos participantes em ambos os sexos foram 0s cereais e produtos de
cereais (31,0% no sexo masculino e 27,3% no sexo feminino, p=0,119), sopa e molhos
(25,3% no sexo masculino e 23,5% no sexo feminino, p=0,364) e os produtos de carne
(13,7% no sexo masculino e 14,3% no sexo feminino, p=0560).

Conclusdo: As percentagens de criangcas com ingestdo de sédio acima das
recomendacdes da OMS e do IOM foram 92,2% e 94,0%, respetivamente. De acordo
com o relato da ingestéo das 24h anteriores, os alimentos que mais contribuiram para

o consumo de sddio foram a sopa de vegetais, o pdo e as carnes vermelhas. E
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fundamental implementar medidas de salde publica para a diminuigdo do consumo de

sédio em idade pediatrica para a prevencao de futuras complicacoes.

Palavras-chave: Excreg¢do urinaria de sddio, inquérito alimentar as 24h anteriores,
criancas, sal.
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Abstract

Background: The high sodium consumption is associated with non-communicable
diseases, including hypertension. This study had as the main objective to determine
the urinary sodium excretion in children and to identify the main sources of sodium in
food.

Methods: We randomly selected 20 public primary schools from Porto to participant
recruitment and data collection took place between January 2014 and January 2015.
The data collected was sociodemographic, anthropometric, 24-hour urine collections
and 24-h dietary recall. Through the 24-hour urine collection it was determined the
urinary excretion of sodium and compared with the recommendations of WHO and
IOM. The validity of Sodium urinary excretion was achieved by the coefficient of
creatinine. The 24-h dietary recall was applied to analyze the nutritional and dietary
intake, estimating ingested sodium and identifying the main food sources of this
nutrient. To determine the main sources of sodium, foods were coded in 13 groups and
was estimated the contribution of each group to sodium intake. The conversion of food
into nutrients was done through the computer program Plus® Food Processor. We
used the Goldberg method to identify children with inaccurate reports in the dietary
recall.

Results: The final sample consisted of 283 participants (150 boys), aged between 7
and 11 years. Mean urinary excretion of sodium was significantly higher in boys
(2877mg / day) than in girls (2436mg / day), p<0,001. 96,7% of boys and 87,2% of the
girls did not meet the WHO recommendation. In relation to the |OM's
recommendations, compliance was similar between sexes (p = 0,314), 95,3% of boys
and 95,2% of the girls did not comply with the recommendations. The food groups with
the largest contribution of sodium in the diet of participants in both sexes were cereals
and cereal products (31,0% boys and 27,3% girls, p = 0,119), soup and sauces (25,3%
boys and 23,5% girls, p = 0,364) and meat products (13,7% boys and 14,3% girls, p =
0,560).

Conclusions: The percentages of children with sodium intake above the WHO and
IOM recommendations were 92,2% and 94,0%, respectively. According to the 24-h
dietary recall, vegetable soup, bread and red meat were the major contributors to
sodium intake. It is essential to implement public health measures to reduce the

sodium intake in children to prevent future complications.

Key-words: Sodium urinary excretion, 24-h dietary recall, children, salt.
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Introducao

Este estudo teve como principais objetivos determinar o consumo atual de s6dio em
criancas através da excrecdo urinaria de sédio de 24 horas e identificar as principais
fontes de sddio na alimentacdo das criancas através do inquérito alimentar as 24
horas anteriores.

As doencas ndo transmissiveis (DNTs) sdo o principal fator para a mortalidade e
morbidade mundial. Um consumo elevado de sédio esta associado com o aumento do
risco de DNTs, nomeadamente hipertensdo e doenca cardiovascular. A diminuicdo do
consumo de sédio pode diminuir o risco da pressdo arterial e consequentemente o
risco de DNTs associadas (WHO 2012b).

A forma mais frequente do consumo de sédio € o cloreto de sodio, comumente
conhecido como sal de cozinha.

Dados indicam que a populacdo consome mais soédio do que 0 nhecessario
fisiologicamente e do que o recomendado pela Organizagdo Mundial de Salde (OMS)
para adultos e criangas (WHO 2012b). Recentemente em Portugal, a Sociedade
Portuguesa de Hipertensdo avaliou o consumo de sal em adultos portugueses,
concluindo que os Portugueses em média consomem 10,7g/dia de sal,
aproximadamente o dobro do recomendado pela OMS (Polonia et al. 2014). Em
criangas, os dados disponiveis relatam um consumo médio de 7,8g de sal por dia
(Cotter et al. 2013). Tendo em conta, que o valor da presséao arterial durante a infancia
esta associado com o valor da pressao arterial durante a idade adulta (Lauer 1989), é
necessario estabelecer medidas apropriadas de saude publica dirigidas & populacao,
para a diminuig&o a ingestao de sodio.

A definicdo de estratégias para a reducdo do consumo de sédio depende de uma base
de informacao solida sobre o consumo de sal e quais as suas principais fontes (Graga
2013).
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1. Enguadramento Teorico

1.1. O sodio e a saude

O sodio é um nutrimento de origem mineral essencial para a manutencdo da
homeostasia do organismo. A populacdo Humana tem demonstrado capacidade de
adaptacdo e sobrevivéncia em condigcBes extremas na ingestdo de sédio, desde o
consumo de 200mg de sédio por dia pelos indios ianoméamis do Brasil a 10300mg de
sédio por dia pelos japoneses (IOM 2005).

O sdbdio, o principal catido do fluido extracelular funciona como um determinante
osmético na regulagdo do volume do fluido extracelular e, portanto, do volume
plasmatico. Tem também fungcbes importantes no potencial da membrana e no
transporte ativo de moléculas através das membranas celulares. A concentracdo
intracelular de sodio é geralmente inferior 10% comparativamente com a concentracao
extracelular, sendo necessario um processo dependente de energia para a
manutenc¢do do gradiente de concentracdo. O sodio quando associado com o cloreto,
forma o anido cloreto de sodio, que tem como fungBes ser o principal anido
osmoticamente ativo no fluido extracelular, contribuir para a manutencao do equilibrio
de fluidos e eletrélitos e também é um constituinte importante do suco gastrico (IOM
2005).

Os ides de sbdio e cloreto sdo geralmente consumidos na forma de cloreto de sédio,
comumente conhecido como sal de cozinha. A absorgdo ocorre principalmente no
intestino delgado. Relativamente & excre¢do, a maior parte do cloreto de sdédio
ingerido é excretado pela urina, exceto quando a transpiracdo € excessiva (Pitts 1972;
Holbrook et al. 1984). O rim humano, em condi¢cdes normais tem capacidade para
filtrar 25000 mmol de sodio por dia e consegue reabsorver aproximadamente 99% ou
mais do conteudo filtrado, portanto a quantidade de sodio excretado na urina é
aproximadamente igual a ingestao (Valtin et al. 1995). O sodio e o cloreto absorvidos
integram o plasma e o fluido intersticial a nivel extracelular e a nivel intercelular
constituem tecidos como o musculo (Oh e Uribarri 1999).

O equilibrio do sddio e do cloreto no organismo € influenciado por varios sistemas e
hormonas, nomeadamente, pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS),
peptideo natriurético atrial, sistema nervoso simpatico e outros fatores que regulam o
fluxo sanguineo renal e medular.

O RAAS ¢ estimulado pela reducéo da presséo arterial, do volume do sangue ou pela
concentracdo de sdédio. Numa destas condi¢des € libertada renina pelo rim, que vai
induzir a producdo de angiotensina Il. Este peptideo regula o tdbulo proximal do

nefronio promovendo desta forma a retencdo do soédio e do cloreto e a libertacdo da

1
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aldosterona a partir do cortex adrenal que vai promover a reabsorcao renal do sédio
no tubulo distal do nefrénio (Cappuccio et al. 1985; Weinberger 1993; Valtin et al.
1995). Estudos transversais indicam que a atividade plasméatica da renina é
inversamente associada com a ingestdo de sédio (Graudal et al. 1998; He e
MacGregor 2002).

O peptideo natriurético atrial funciona como um sistema de contra regulacdo do RAAS.
Quando o volume de sangue aumenta, ha diminuicdo da libertacdo de renina e,
portanto, diminuigdo de angiotensina Il e aldosterona causando redugéo do volume de
sangue e da presséo arterial (IOM 2005).

O sistema nervoso simpatico regula a excre¢cdo de sodio e potassio através da
alteracdo do fluxo sanguineo renal na medula, da libertagcdo de renina e por efeito
direto nos tubulos renais. Quando ha diminuicAo de soédio, o sistema nervoso

simpatico é ativado e é suprimido quando o sédio é excessivo (Luft et al. 1979).

1.1.1. A epidemia mundial da doenca cardiovascular

Nos ultimos anos, a salude tem vindo a ser moldada a nivel mundial pelos mesmos
fatores, nomeadamente, envelhecimento demogréfico, rapida urbanizacdo e
globalizacdo de estilos de vida pouco saudaveis. Cada vez mais, quer 0s paises
desenvolvidos e com recursos, quer 0s paises em desenvolvimento com recursos
limitados enfrentam os mesmos desafios de sadude. Um marco importante desta
alteracdo é o facto de que as doengas nao transmissiveis (DNTS) ultrapassaram as
doencas infeciosas como a principal causa de morte (WHO 2013a).

Em 2012, morreram 56 milhdes de pessoas, das quais 38 milhdes devido a DNTSs,
sendo que as principais causas de morte foram doengas cardiovasculares (46,2% das
mortes por DNTs), cancro (21,7%), doencas respiratérias, incluindo asma e doenca
pulmonar obstrutiva crénica (10,7%) e 4% das mortes por DNTs ocorreram devido a
diabetes (WHO 2014a; WHO 2014b). Desde o ano de 2000, que o nimero de mortes
devido a DNTs tem aumentado e projeta-se que em 2030 aumente para 52 milhGes
(WHO 2014d).

Na avaliagdo do impacto das DNTs é importante considerar a morte prematura, sendo
que em 2012 cerca de 42% das mortalidade que ocorrem devido a DNTs foi em
individuos com idade inferior a 70 anos, o que representa 16 milhdes de mortes em
todo o mundo. As doencas cardiovasculares foram responsaveis pela maior proporgéo
de mortes por DNTs (37%) em individuos com idade inferior a 70 anos (WHO 2014b).
Em Portugal, as DNTs foram responséaveis por 86% da mortalidade (figura 1) em 2012,
sendo que a principal causa de morte foram as doencas cardiovasculares (WHO
2014c).
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Figura 1. Principais causas de mortalidade em Portugal. Fonte: adaptado de WHO 2014d.

Como referido anteriormente, as doencas cardiovasculares (DCVs) sdo a principal
causa de mortalidade e morbilidade a nivel mundial, principalmente devido a enfarte
agudo do miocéardio e a acidentes vasculares cerebrais. Na causa das DCVs estédo
fatores de risco modificaveis, nomeadamente uma alimentacdo inadequada,
inatividade fisica, tabagismo e o consumo excessivo de bebidas alcoodlicas. A
exposicdo a longo prazo aos fatores de risco podera causar hipertensdo arterial,
diabetes, dislipidemia e obesidade. Uma vez que uma grande proporcéo das DCVs se
devem a fatores de risco comportamentais seria expectavel a doenga ndo apresentar
niveis tao elevados de mortalidade, sugerindo que a prevenc¢ao primaria nao esteja a
ser suficiente (Mendis et al. 2011).

As DCVs acarretam elevados custos econdmicos nos sistemas de saude, quer
diretamente, ao nivel do internamento, servico de reabilitacdo, consultas médicas e
medicamentos, quer indiretamente associados a mortalidade e morbilidade (Tarride et
al. 2009). A nivel europeu foi estimado que as DCVs foram responsaveis por 12% do
total das despesas de saude em 2006. O internamento e o0s medicamentos
representaram 57% e 27% dos custos diretos totais das DCVs, respetivamente. Os
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custos indiretos associados a perda de produtividade (21%) e aos cuidados informais
(17%) corresponderam a 38% do custo total das DCVs na Europa (Leal et al. 2006).
As manifesta¢des clinicas causadas pelas DCVs séao geralmente observadas na idade
adulta, no entanto o processo fisiopatolégico que as origina tem inicio no periodo fetal,
progredindo com o avanco da idade (McGill et al. 2000; Palinski e Napoli 2002; Freira
2011). As criangas que s&o expostas aos fatores de risco terdo mais probabilidade de
ocorréncia de aterosclerose subclinica na idade adulta (Davis et al. 2001; Li et al.
2003; Raitakari et al. 2003). Em setembro de 2011, a Assembleia Geral das Nagoes
Unidas analisou pela primeira vez o impacto crescente das DNT, nomeadamente das
DCVs em criancas e adolescentes e reconheceu a necessidade de protegé-los das
mesmas (United Nations 2011; Proimos e Klein 2012).

A prevencao cardiovascular quando iniciada na idade pediatrica e mantida ao longo da
vida é importante para uma prevenc¢ao primordial, uma vez que ao atuar precocemente
sobre a progressdo do processo aterogeénico, o inicio das manifestacdes clinicas da
DCV serdo retardadas (Capewell e Lloyd-Jones 2010). A avaliacdo do risco
cardiovascular, deve ser iniciada aos 9 anos de idade na auséncia de histéria pessoal
ou familiar de condigbes que aumentem o risco cardiovascular, como por exemplo,
diabetes, doenca renovascular ou dislipidemias. No entanto, o rastreio dos fatores de
risco antes dos 9 anos é importante, especialmente quando se suspeitam de eventuais
alteracdes, de modo a promover desde cedo um estilo de vida saudavel. A pratica de
uma alimentacdo adequada e atividade fisica moderada desde a idade pediatrica

estdo associadas a reducdo do risco cardiovascular (Freira 2011).

1.1.2. A hipertenséao arterial

Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenga cardiovascular é
a hipertensdo (WHO 2013a).

A hipertenséo arterial (HTA) define-se como uma condi¢cdo clinica, de elevagdo
persistente da pressao arterial sistélica igual ou superior a 140mmHg e/ou da pressao
arterial diastolica igual ou superior a 90mmHg, em varias medicées e em diferentes
ocasibes, de acordo com a norma portuguesa N° 020/2011 (DGS 2013). A
manutencédo dos niveis normais de pressao arterial sistolica e diastdlica é fundamental
para a funcao eficiente de 6rgaos vitais, tais como o coracdo, cérebro e para a saude
em geral (WHO 2013a).

Anualmente morrem cerca de 17 milhdes de pessoas por doenca cardiovascular e
cerca de 9,4 milhdes destes 6bitos sdo devidos a complicacdes da HTA (WHO 2011;
Lim et al. 2013). Esta condicado clinica € responsavel no minimo por 45% e 51% das

mortes por doencga corondria e acidente vascular cerebral, respetivamente (WHO



FCUP | FCNAUP
Ingestdo e Fontes Alimentares de Sodio em Criangas

2011). A populacéo portuguesa nos ultimos 30 anos tem sido referida como detentora
da média dos niveis de tensédo arterial mais elevados a nivel Europeu (Macedo et al.
2007; INE 2008). Em 2008, a prevaléncia de HTA ou o uso de medicamentos anti
hipertensores em adultos com idade superior a 25 anos foi 41,9% (European Society
of Cardiology 2012).

InUmeros hipertensos ndo apresentam nenhum sintoma de HTA, designadamente dor
de cabeca, falta de ar, tonturas, dor no peito e sangramento pelo nariz, sendo por isso
fundamental o controlo frequente dos niveis de presséo arterial bem como manter um
estilo de vida saudavel (WHO 2013a).

O desenvolvimento da HTA esta associado a fatores de risco comportamentais,
nomeadamente consumo de alimentos com elevado teor de sal e gordura trans;
elevada ingestdo de bebidas alcodlicas; baixo consumo de hortofruticolas; inatividade
fisica; e fraco controlo do stress. Como demonstrado na figura 2, os determinantes
sociais tém um impacto adverso sobre os fatores de risco comportamentais, como por
exemplo o desemprego poderd causar stress, que por sua vez poderd influenciar a
elevacdo da pressdo arterial. Assim como a rapida urbanizagdo tende a promover
ambientes pouco saudaveis, que incentivam o consumo de fast-food, sedentarismo,
tabagismo e o consumo excessivo de alcool que contribuem para o aumento do risco

metabdlico e doenga cardiovascular (WHO 2013a)

Fatores de risco
comportamentais

. ~ . . Enfarte agudo do
Alimentagéo Presséo arterial miocardio

Global_izag:ao inadequada elevada AVC
Urbanizacao Tabagismo Obesidade Insuficiéncia cardiaca
Envelhecimento Inatividade fisica Diabetes

Rendimento Alcoolismo Dislipidemia
Educacéo

Habitag&o
Fatores de risco
metabolicos
Determinantes
Sociais

Figura 2. Principais fatores que contribuem para o desenvolvimento de pressdo arterial elevada e respetivas
consequéncias. Fonte: adaptado de WHO 2013.

Doenca Renal

Nas criancas o valor de presséo arterial estd associado significativamente com o valor
da pressédo arterial na idade adulta. As criancas com o valor de presséo arterial

proximo do limite superior sdo propensas a desenvolver HTA mais tarde, bem como as
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morbilidades associadas, nomeadamente doenca corondria e acidente vascular
cerebral (De Swiet et al. 1992; Nelson et al. 1992; Chen e Wang 2008).

Tendo em conta a dificuldade de diagnéstico e as complicagbes clinicas da HTA é
fundamental aumentar a consciéncia publica, assim como 0 acesso a dete¢do precoce
e sobretudo promover um estilo de vida saudavel desde a idade pediatrica. De acordo
com a OMS a probabilidade de desenvolver HTA pode ser minimizada através da
promogéo de um estilo de vida saudavel com enfase na alimentacdo adequada para
criancas e jovens, reducéo da ingestdo de sal (<5g/dia), consumo de cinco porgdes de
frutas e vegetais por dia, diminuicdo do consumo de gordura saturada e total, reducéo
do consumo excessivo de alcool, pratica de atividade fisica regular pelo menos 30
minutos por dia, 5 vezes por semana, manutengdo de um peso corporal adequado e
cessdo tabagica (WHO 2013a).

1.1.3. A hipertenséo arterial e a alimentacéo — O papel do sédio

Em condi¢des normais o organismo adapta-se a diferentes niveis de ingestéo de sédio
ao alterar a quantidade que é excretada pela urina e/ou pelo suor. No entanto, com o
envelhecimento ou com o desenvolvimento de determinadas doengas cronicas, a
fungcéo do sistema renal pode diminuir, limitando a excre¢do de sodio. Assim, em
situacbes de consumo excessivo de sédio, o volume plasmatico pode aumentar,
causando sobrecarga do sistema cardiovascular e inducdo de HTA (Kilcast e Angus
2007).

A relacdo entre o consumo de sodio e a HTA tornou-se um foco de investigagédo
quando Dahl em 1960 publicou um trabalho com varias evidéncias da relacao positiva
entre a ingestdo de sédio e a HTA no homem durante o século 20. Dahl comparou
esta relacdo em varias populacdes e concluiu que nas sociedades que habitualmente
faziam uma alimentacdo com baixo teor de sal, aproximadamente menos de 5g por
dia, ndo era comum a ocorréncia de HTA. Pelo contrario, a HTA era comum em
popula¢cBes que ingeriam elevada quantidade de sal, 10 a 15g por dia (Dahl 2005).
Nos ultimos anos, um elevado nimero de estudos suportam o conceito de que o
elevado consumo de sodio é o principal fator de risco no aumento da pressao arterial
na populagédo. Estima-se que o consumo excessivo de sédio foi responsavel por 1,7
milhdes de 6bitos a nivel mundial por doencas cardiovasculares em 2010 (Mozaffarian
et al. 2014).

He e Macgregor, ao revisaram estudos epidemiolégicos de migragéo, intervencionais e
experimentais concluiram existir uma relacdo positiva entre o consumo diario de sodio
e 0 aumento da pressdo arterial. Nos estudos epidemiolégicos que visaram,

verificaram que as sociedades subdesenvolvidas, com ingestéo residual de sal tinham
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menor pressdo arterial quando comparadas com sociedades desenvolvidas.
Relativamente aos estudos de migracéo, verificaram que a migracdo de sociedades
isoladas para zonas urbanas levou ao aumento da pressao arterial devido ao aumento
do consumo acentuado de sodio (He e MacGregor 2009). Por exemplo, num estudo de
migracdo efetuado numa tribo rural do Quénia verificou-se que a tribo ao migrar para
um ambiente urbano, a pressdo arterial aumentou em comparagdo com 0 grupo
controlo que manteve-se no ambiente rural (Poulter et al. 1990). Nos estudos de
intervencdo realizados, cujo objetivo era a reducdo do consumo de sodio verificou-se
uma diminuicdo da pressdo arterial na populacdo (He e MacGregor 2009). Em
Portugal, num estudo de intervencédo de sucesso em que se atingiu uma reducgéo de
50% no consumo de soédio verificou-se uma diferengca de 13/6mmHg na presséo
arterial entre o grupo controlo e o grupo sujeito a intervengéo apos 2 anos (Forte et al.
1989). Relativamente a estudos experimentais, o projeto Dietary Approaches to Stop
Hipertension (DASH), estudou diferentes niveis de ingestdo de sddio em duas dietas
distintas, a “dieta americana” que foi considerada o padréo e a “dieta DASH”, que é
rica em hortofruticolas e produtos lacteos com baixo teor de gordura. Apés uma
reducdo do teor de sodio nas duas dietas, verificou-se uma diminuicdo da pressao
arterial nos individuos sujeitos a ambas as dietas. No entanto, a combinagdo da
reducdo do consumo de sodio com a dieta DASH teve melhor efeito na reducéo da
pressao arterial (He e MacGregor 2009).

O projeto INTERSALT desenvolveu um estudo internacional com métodos
padronizados para determinar a pressao arterial e a excrecao urinaria de 24 horas. O
projeto incluiu 52 comunidades, das quais 4 tinham uma baixa ingestdo de soédio
(<3g/dia) e as restantes variavam entre 6 a 12g/dia. O estudo demonstrou uma relacao
positiva significativa entre a ingestdo de sdédio, avaliada pelo método da excrecao
urinaria de 24 horas e a pressao arterial, verificaram ainda, uma relagéo significativa
entre a ingestdo de sddio e o aumento da pressao arterial com a idade (Intersalt
Cooperative Research Group 1988a).

Estudos observacionais efetuados com criancas tém demonstrado uma associa¢ao
positiva entre o consumo de sédio e a pressdo arterial (He e MacGregor 2009).
Cooper e colaboradores analisaram o consumo de sédio através do método da
excrecao urinaria de 24 horas em 73 criangas com idade compreendida entre os 11 e
0s 14 anos. Os autores demonstram uma relacao linear significativa entre a excrecao
urinaria de soédio e a pressdo arterial sistolica, ou seja, quanto mais elevado o
consumo de sodio, maior a pressao arterial sistélica (Cooper et al. 1980).

Uma meta-andlise que incluiu 966 criancas e adolescentes com média de 13 anos,
demonstrou que uma reducgdo de 42% na ingestao de sédio durante uma média de 4

semanas, teve um efeito significativo sobre a pressdo arterial dos participantes, a
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pressdo arterial sistdlica reduziu em 1.17mmHg e a diastdlica 1.29mmHg (He e
MacGregor 2006).

O valor da presséo arterial das criangas € muito importante, uma vez que quanto mais
elevada a pressao arterial durante a infancia, maior sera na idade adulta (Lauer 1989).
Tem sido demonstrado que a pressdo arterial das criangas segue um padréo de
continuidade na terceira e quarta década de vida (Rosner et al. 1977; De Swiet et al.
1992; Nelson et al. 1992).

Uma alimentacdo com baixo teor de sddio, ao longo da vida, pode diminuir o
subsequente aumento da pressdo arterial com a idade, o que tera importantes
implicacdes para a saude publica em termos de prevencdo do desenvolvimento da

hipertens&o e doencas cardiovasculares na vida adulta.

1.2. Quantidade recomendada de sodio

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomenda reduzir o consumo de sodio em
criangas e adultos para controlo da presséo arterial. De acordo com a OMS, o nivel
méximo recomendado para adultos sdo 2g por dia (5g/dia de sal) e para criangas a
OMS recomenta que este valor seja ajustado para valores inferiores com base nos
requisitos da ingestdo energética das criancas em relagdo aos dos adultos (WHO
2012b).

Segundo o relatério de 2005 do Institute of Medicine (IOM), a ingestao adequada de
sédio foi estabelecida tendo em conta, as necessidades de sodio da maioria dos
individuos de acordo com a idade e o sexo. Assim foi determinado que a ingestao
adequada sdo 1500mg de sédio por dia para individuos com idade compreendida
entre os 9 e os 50 anos, para a restante populacdo com idade inferior a 9 anos e
superior a 50 foi estabelecida uma a ingestdo adequada inferior (tabela 1).
Relativamente ao nivel maximo de ingestéo toleravel de sédio, o IOM definiu 2300mg
por dia para individuos com idade superior ou igual a 14 anos e definiu valores mais

baixos para criangas com idade inferior a 14 anos (tabela 1) (IOM 2005).
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Tabela 1. Ingestédo adequada e nivel maximo de ingestéo toleravel de sédio de acordo com a idade. Fonte: IOM 2005.

Nivel maximo de ingestao
Intervalo de idade (anos) Ingestdo adequada (mg/dia) toleravel (mg/dia)

1-3 1,000 1,500

4-8 1,200 1,900

9-13 1,500 2,200

14-18 1,500 2,300

19-30 1,500 2,300

31-50 1,500 2,300

51-70 1,300 2,300

Acima dos 70 1,200 2,300

O Departamento de Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos recomenda que
0 consumo de sodio nos adultos seja inferior a 2300mg por dia e inferior a 1500mg por
dia em individuos com idade igual ou superior a 51 anos, com doenca renal cronica,
hipertensos, diabéticos e individuos de raca negra (US Department of Agriculture and
Department of Health and Human Services 2010).

A maioria da evidéncia cientifica demonstra os beneficios na salde consequentes da
reducdo do consumo de sddio. No entanto, alguns autores tém discutido se uma
alimentacdo com baixo teor de sédio pode aumentar o risco de doenca cardiaca e
acidente vascular cerebral em populacdes especificas, para além de efeitos adversos
na saude, nomeadamente, niveis elevados de lipidos no sangue e resisténcia a
insulina (Stolarz-Skrzypek et al. 2011; Graudal et al. 2012). Perante estes resultados, o
Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC), em 2012 delegou ao IOM a
realizacdo de um estudo que avaliasse o desenho metodoldgico, resultados e
conclusdes que tém sido utilizados para avaliar a relacdo entre a ingestdo de sodio e
os efeitos na saude (IOM 2013). O relatério do IOM de 2013 concluiu que (1) a
evidéncia suporta uma relacdo positiva entre 0os niveis mais elevados de ingestédo de
sédio e o risco de DCV; (2) os estudos existentes ndo sao coerentes com as medidas
qgue incentivam o consumo inferior a 1500mg por dia pela populacdo em geral; e (3)
nao existem estudos que demonstrem que seja benéfico para a saude recomendacdes
diferentes para os subgrupos da populacdo mencionados pelo Departamento de
Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos. O relatério refere ainda que os
estudos existentes sobre os efeitos na saude devido ao teor de sédio na alimentacao
sao inconsistentes em qualidade e insuficientes em quantidade para determinar que a
ingestao de sédio inferior a 2300mg por dia influencie o aumento ou a diminuicdo do
risco de doencgas cardiacas, acidente vascular cerebral ou mortalidade na populagéo
em geral (Gunn et al. 2013; IOM 2013). Este relatorio provocou divergéncia na opiniao
de varios especialistas, que questionaram se a reducao do sddio seria uma medida de

prevencdo ou apenas uma questdo politica (Kotchen 2013). Segundo Clapp e
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colaboradores, o relatério foi mal interpretado, uma vez que o IOM ndo colocou em
causa se a populagédo deveria consumir menor quantidade de sédio mas sim quanto
se deve reduzir. Assim como nao referiu que os individuos devem consumir mais do
que 2300mg de sodio por dia (Clapp et al. 2013). No entanto, na opinido de McCarron
as atuais orientagGes publicas de sodio séo fisiologicamente irrelevantes e a ciéncia
atual ndo suporta qualquer beneficio no consumo inferior a 2300mg por dia (McCarron
2014). Mente e colaboradores também com uma opinido contraditoria acerca das
medidas para reducdo do consumo de soédio, referem que a média do consumo de
sédio dos americanos € de 3500mg por dia e tém-se mantido assim nos ultimos 50
anos, apesar de nos ultimos 25 anos a taxa de DCV nos Estados Unidos ter diminuido
cerca de 50% (Bernstein e Willett 2010; Mente et al. 2013). Os autores referem ainda,
gue quase todos os estudos de coorte que demonstraram uma associagdo positiva
entre 0 aumento da ingestdo de sodio e a DCV, s6 verificaram aumento do risco
gquando a ingestao de sodio era maior do que aproximadamente 5000mg de sédio por
dia. Abaixo deste nivel, os autores referem que ndo existe uma associagdo
convincente entre a ingestao de sédio e a DCV e que alguns estudos tém relatado
maior risco com uma ingestéo de sodio inferior a 3000mg por dia em comparagdo com
uma ingestao entre 3000 a 5000mg de sodio por dia (O'Donnell et al. 2011; Thomas et
al. 2011; Mente et al. 2013). Assim como ndo existem estudos que indiquem que a
ingestao de sodio inferior a 3000mg por dia esta associada a menor incidéncia de DCV
em comparacdo com 3000 a 5000mg por dia (O'Donnell et al. 2011; Thomas et al.
2011; Mente et al. 2013; O'Donnell et al. 2013). Em oposi¢cdo, Appel e Whelton
referem que ndo existe dlvida perante os inUmeros estudos que o excesso de
consumo de sddio esta relacionado com a pressao arterial elevada e que estudos bem
elaborados indicam que a relagdo entre a ingestdo de sddio e a pressao arterial é
direta e progressiva, para além de que existe uma tendéncia consistente de que a
reducdo do consumo de sédio diminui a incidéncia de DCV. Os autores referem ainda
gue os estudos observacionais que associam um menor consumo de sodio com um
risco aumentado de DCV tém falhas metodolégicas e ndo devem ser utilizados para
orientar medidas publicas (Appel e Whelton 2013).

O IOM refere que é necessario mais estudos sobre os efeitos do sodio na saude, no
entanto referem estar convencidos que a evidéncia que apoia a redu¢cado do consumo

de sodio pela populacdo é convincente (IOM 2013).
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1.3. Dados de consumo

Ao longo de varios milh6es de anos estima-se que a alimentacdo dos ancestrais dos
seres humanos continha menos de 0,25g de sal por dia. Quando os chineses, a cerca
de 5000 anos atras, descobriram que o sal poderia ser utilizado para conservar 0s
alimentos permitindo preservar mantimentos durante o inverno, o sal passou a ser um
bem valioso comercializado em todo o mundo atingindo o pico do consumo em torno
de 1870. Ap6s a revolucao industrial com a invencédo do frigorifico e do congelador o
consumo de sal diminuiu, no entanto nos Ultimos anos com o aumento do consumo de
alimentos altamente processados, o consumo de sal tem vindo a aumentar para niveis
proximos aos do ano de 1870, aproximadamente 9 a 12 gamas por dia (Intersalt
Cooperative Research Group 1988b; He e MacGregor 2009).

Existem populagbes que durante geragbes consumiram alimentos sem qualquer
adicdo de sal, nomeadamente os esquimos, os indios americanos noroestes e 0s
indios masai africanos. Ao analisar a alimentacdo destas populagdes verificou-se que
ao consumirem apenas alimentos no seu estado natural, o consumo méaximo de sal é
inferior a 5g por dia, com individuos a consumir menos do que 1g por dia, exceto em
regibes onde a 4gua potavel apresenta elevada salinidade (Dahl 2005).

Uma andlise sistemética realizada em 2010 demonstrou que a média de consumo de
s6dio em adultos a nivel global foi 3,959 por dia, correspondente a 10,06g de sal por
dia. O consumo de sédio foi superior no sexo masculino (4,14g) em todas as regides
avaliadas, no sexo feminino a média de consumo foi 3,77g (Powles et al. 2013).

Na Europa Ocidental, estima-se que os valores médios de consumo de sodio variam
entre 3,28g por dia (Dinamarca) e 4,43g por dia (ltalia). Na Holanda, Bélgica,
Alemanha e Islandia o consumo variou entre 3,33g e 3,599 por dia; em outros 12
paises da Europa Ocidental, entre 3,62g por dia (Suica) e 4,03g por dia (Espanha); e
no Chipre, Luxemburgo, Malta, Portugal e Italia entre 4,06 a 4,43 g/dia. No Norte de
Africa/Médio Oriente, estima-se que o consumo de sodio varie entre 3,13g por dia
(Libano) e 5,37g por dia (Bahrein). Na Africa subsariana, 0 consumo mais elevado
estimado foi nas Mauricias (5,45g/dia), enquanto que nos paises vizinhos a ingestédo
de sddio variou entre 1,47g e 4,32 g por dia. Nos Estados Unidos o consumo médio

estimado foi 3,619 por dia e no Canada 3,729 por dia (figura 3) (Powles et al. 2013).
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Figura 3. Consumo de sédio por pais em adultos com idade superior a 20 anos. Fonte: adaptado de Powles et al. 2013

Na andlise sistematica realizada por Powles e colaboradores, verifica-se que os paises
analisados ultrapassam as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude (figura
4). Em 119 paises o valor excedeu lg/dia e em 51 paises o consumo médio estimado

foi superior ao dobro da quantidade recomendada (Powles et al. 2013).
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Figura 4. Consumo médio de sédio por dia em diferentes regiGes em adultos com idade superior a 20 anos. Fonte:
adaptado de Powles et al. 2013

Em Portugal, a primeira vez que se avaliou o consumo de sal foi em 2006 no norte de

Portugal. O estudo contemplou 426 individuos adultos que apresentaram um consumo
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médio de 12,3g de sal por dia (Polonia et al. 2006). Recentemente em 2013, a
Sociedade Portuguesa de Hipertensédo apresentou o estudo PHYSA — Portuguese
Hypertension and Salt Study representativo da populacdo portuguesa adulta (n=3720),
em que o consumo médio foi 10,7g por dia de sal (Polonia et al. 2014).
Aproximadamente, a partir dos 5 anos, o consumo de sal é geralmente superior ou
igual a 5,89 por dia e estima-se que aumente sensivelmente 250mg/dia por ano
(Brown et al. 2009; Marrero et al. 2014). Um estudo realizado no Sul de Londres,
demonstrou um aumento do consumo de sal com a idade. A média de consumo nas
criancas entre 0s 5 e 0s 6 foi 3,75¢g por dia, que aumentou nos jovens entre os 13 e 0s
17 para 7,55¢g por dia. Para além de que 70% dos participantes estavam acima das
necessidades segundo as recomendagcBes do Scientific Advisory Committee on
Nutrition (Marrero et al. 2014).

Em Portugal, os dados disponiveis sobre o consumo médio de sodio em criangas sao
escassos. Um estudo realizado com criangas com idade compreendida entre os 10 e
0s 12 anos demonstrou uma excrec¢do urinaria média de sodio de 3072mg por dia
(Cotter et al. 2013).

1.4. Proveniéncia do sodio

A principal fonte alimentar de sédio a nivel Mundial é o sal (cloreto de sédio) e os
alimentos com maior contributo de sédio na alimentacdo depende do contexto cultural
e dos habitos alimentares da populacdo mas em muitos paises, os alimentos
processados sdo a principal fonte. (WHO 2014b). O sédio para além de ser consumido
sob a forma de sal pode ser consumido como bicarbonato de sédio e como aditivo em
alimentos processados, nomeadamente, glutamato de monossadico, fosfato de sédio,
carbonato de sédio e benzoato de sodio (IOM 2005).

Embora a préatica de adicdo de sal aos alimentos seja antiga, até a relativamente
poucos anos, 0 seu uso generalizado como condimento era incomum. Atualmente, a
pratica é generalizada e o sal pode ser adicionado antes, durante ou apds o
processamento dos alimentos, bem como pode ser adicionado em todas as fases de
manipulacdo. A antiga valoriza¢do de sal como um bem precioso pode ter contribuido
para a no¢cdo moderna de que € necessario ou até mesmo benéfico a adigdo de sal
aos alimentos (Dahl 2005).

A adicdo de sal nos alimentos tem como finalidade a melhoria do paladar, no entanto
também pode ter um papel funcional, por exemplo, na confecdo do péo é essencial a
adicdo de sal para a massa levedar, para além de ajudar a controlar o crescimento de
bactérias indesejaveis e bolores. O sal também ¢ adicionado aos alimentos

congelados para preservar a textura e para diminuir a atividade da &gua dos
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alimentos, coadjuvando, assim, no controlo do crescimento das bactérias patogénicas
(Marsden 1980; Crocco Stephanie 1982). Outros aditivos alimentares que contém
sadio, nomeadamente o benzoato de sodio funciona como conservante dos alimentos
processados para alargar o prazo de validade e controlar o crescimento microbiano
(Niven 1980; Institute of Medicine 2001).

O Sadio € encontrado naturalmente numa grande variedade de alimentos, tais como
leite, carne, aipo e marisco. Embora seja encontrado em maior quantidade em
alimentos processados e em muitos condimentos, nomeadamente soja e molhos
(WHO 2012b). Os alimentos processados contém concentracdes elevadas de sédio
devido a adicdo desde como aditivo durante o processamento, sendo que, 0s que
contém maior quantidade, principalmente sob a forma de sal sdo os produtos de
charcutaria, cachorros-quentes, vegetais enlatados, queijo fundido, batatas fritas e
molhos, como o caldo de carne, geralmente utilizados para melhorar o sabor dos
alimentos (IOM 2005)

O estudo INTERMAP teve como objetivo comparar a ingestdo de nutrientes entre
individuos adultos do Japao, China, Reino Unido e Estados Unidos e tentar relacionar
0s seus habitos alimentares com padrfes diferentes de doengas cardiovasculares. O
estudo obteve resultados que corroboram a importancia do papel do sédio na
determinagdo dos niveis de presséo arterial da populacdo. No Japéo, 340 alimentos
contribuiram com mais de 1mg de sédio por dia por pessoa. Os alimentos com maior
contribuicdo foram o molho de soja (20%); sopa (16,4%), em especial a sopa de miso
(9,7%); peixe salgado, frutos do mar e ovas de peixe (15%); frutas e vegetais de
conserva (9,8%); e rabanete japonés (4,3%). O sal adicionado durante e apés a
confecdo, os alimentos fast-food e os alimentos consumidos fora de casa contribuiram
com 9,5% do consumo de sédio. Na China, o maior contributo de sédio na alimentagéo
foi o sal adicionado durante e apés a confecédo (75,8%). No Reino Unido, os paes e os
cereais foram os maiores contributos de sédio, seguindo-se as carnes vermelhas, aves
e ovos. Nos Estados Unidos, as principais fontes alimentares de sodio foram os pées e
0s cereais; carnes vermelhas, aves e ovos, os molhos e e os produtos lacteos
(Anderson et al. 2010).

Nas criancas, os dados sobre as principais fontes alimentares de sédio séo limitados.
Um estudo realizado no Reino Unido com criangas e adolescentes determinou que os
principais alimentos que contribuiram para o consumo de soédio foram os cereais (38-
40%) e os produtos de carne (20-24%) (Brown et al. 2009).

Mais recentemente, um estudo realizado no Sul de Londres entre 2007 e 2010 com
criancas e adolescentes, demonstrou que os alimentos com maior contributo de sal na
alimentacdo foram os cereais e os produtos cerealiferos (36%), seguido dos produtos

a base de carne (19%) e dos lacticinios (11%). A contribuicdo do sal na alimentacdo
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através dos lacticinios diminuiu com a idade, nas criancas de 5 a 6 anos contribuiu
com 15% e nos adolescentes 9%. No entanto, a contribuicdo dos vegetais e dos
produtos a base de batata (confecionados) aumentou com a idade, de 7% em criangas
de 5 a 6 anos para 10% nos adolescentes. A contribuicdo dos outros alimentos para o
consumo de sal mostrou uma tendéncia semelhante com a idade (Marrero et al. 2014).
A identificacdo dos principais contributos de sédio na alimentacédo é fundamental para
o desenvolvimento de estratégias para a reducdo do consumo de sodio.

1.5. Estratégias para a reducdo do consumo de sodio

O elevado consumo de sédio € um problema global e portanto em 2003 a OMS
estabeleceu uma meta a nivel mundial para o consumo inferior de 2000mg de sédio
(59 de sal) por dia, por pessoa (WHO 2003).

Em 2006 a OMS divulgou medidas para a reducao do consumo de sal a nivel mundial,
nomeadamente (WHO 2004; WHO 2008):

* Reformulagdo dos produtos alimentares — A OMS propds que esta medida fosse
abordada em coordenacdo com os fabricantes, distribuidores e fornecedores dos
produtos alimentares e que incluisse o controlo dos principais contribuintes para o
consumo de sal, bem como a implementacdo de mecanismos de monitorizagdo por
pessoal qualificado e com um or¢camento adequado;

* Sensibilizagdo e educacdo dos consumidores — Através de campanhas focadas em
mensagens claras e simples, dirigidas ndo s6 a populagdo em geral, mas
particularmente aos grupos mais vulneraveis, instruindo também a populacdo a ler e
interpretar rétulos nutricionais;

 Alteragbes ambientais — Mudangas na disponibilidade dos alimentos com elevado
teor de sal e no ambiente que rodeia o consumo, com o intuito da populagéo
facilmente fazer escolhas alimentares saudaveis e sobretudo que a possibilidade de
escolha esteja ao alcance de todos, sendo para isso essencial a definicdo de metas
nacionais e normas especificas para fornecedores de alimentos.

A OMS e a Organizagdo Pan-Americana da Saude, com base nas recomendacdes
mencionadas identificaram oito passos para o cumprimento das medidas,
nomeadamente, organizacdo de apoio para mobilizar a mudanca; realizacdo de
inquéritos sobre o consumo de sal; definir a meta a atingir; planeamento de
campanhas e contratar parceiros para a implementacao; realizacdo de campanhas de
sensibilizacdo aos consumidores; rotulos com identificagdo do teor de sal dos
alimentos e simbolos/logos/texto para identificar os produtos com baixo teor de sal;

negociacdo de acordos com as industrias de alimentacdo e de restauracdo; e
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acompanhamento dos progressos realizados, com revisdo e avaliacdo permanente
(WHO 2013Db).

Em 2008, o grupo de alto nivel sobre nutricdo e atividade fisica da Unido Europeia
langcou um quadro comunitario de iniciativas nacionais para a reducdo do sal (EU
Framework for National Salt Initiatives), cujo objetivo era reduzir 16% de sal em todos
os produtos alimentares. Foram identificadas 12 categorias de alimentos prioritarias,
nomeadamente, pdo, produtos de carne, queijo, refeicbes prontas a consumir, sopa,
cereais de pequeno-almocgo, produtos de peixe, batatas fritas, salgadinhos, refeicbes
de catering, refeicbes em restaurantes, molhos, condimentos/especiarias e produtos
de batata. Os paises deveriam selecionar pelo menos 5 categorias de alimentos para
atingir a meta, dando prioridade as categorias de alimentos que normalmente
representam importantes fontes de sal em cada pais. No entanto, dentro das 12
categorias, o ideal seria a reducdo de 16% de sal no péo, refeicbes prontas a
consumir, produtos de carne e queijo (European Commission 2009). Em 2012,
publicaram os primeiros resultados, 29 paises europeus aderiram as iniciativas para a
reducdo do sal, no entanto nenhum pais tinha dados disponiveis sobre a eficacia das
iniciativas na redugédo do consumo do sal. No que se refere a Portugal, em 2009, 26
industrias alimentares comprometeram-se a reformular a composicdo dos seus
produtos e saiu a lei (Decreto de Lei n.° 75/2009 de 12 de Agosto de 2009) para a
reducdo do sal no pao (European Commission 2012).

Varios paises em todo o Mundo comecaram a tomar medidas para a reducdo do
consumo de sdOdio, destacando-se o Reino Unido e a Finlandia (24). Um dos
programas mais completos e ambiciosos foi iniciado pelo Food Standards Agency in
the United Kingdom, em que foram realizadas reunides com a industria alimentar para
estabelecer metas voluntarias para a reducdo do teor de sal nos alimentos
processados e fizeram diversas campanhas de educacao publica. Tendo em conta
qgue no Reino Unido o consumo médio de sal em 2001 era 9,5g por dia (3800mg de
sédio), o objetivo inicial do programa foi reduzir o consumo médio para 6g por dia
(2400mg de sodio) até 2010. Apds dois anos, verificou-se uma reducdo média do
consumo de sal de 0,5g/dia. Em Julho de 2008, o consumo médio de sal rondava os
8,6g/dia (3440 mg de sodio). A Food Standards Agency em 2009, referiu que a
indastria estava a fazer progressos consideraveis, exemplificando que o teor de sal do
pdo embalado pré-cortado tinha diminuido cerca de 30% (Food Standards Agency
2009; He e MacGregor 2009; WHO 2013a). Em 1970 a Finlandia também iniciou uma
série de iniciativas para a reducdo do consumo de sal devido a taxa de mortalidade
por doenca cardiovascular ser elevada. Em colaboragdo com a industria alimentar,
com o langcamento de programas de educacao alimentar a profissionais de cuidados

publicos e de saude, com a implementacdo de rotulagem relativa ao contetdo de sal
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nos alimentos processados, e a utilizacdo do simbolo “The Heart Symbol for a Better
Choice” para produtos com baixo teor de sal e/ou gordura, num periodo de 23 anos o
consumo médio de sal diminuiu mais de 5g/dia, embora o consumo ainda esteja acima
do recomendado (Laatikainen et al. 2006; Pietinen 2009).

Em Portugal, a Direcdo-Geral de Salude em 2013 divulgou 4 objetivos estratégicos
(OE) nacionais de abordagem ao consumo excessivo de sal e &reas prioritérias (figura
5), integrados nos programas de redugcdo do consumo de sal em paises da Unido

Europeia:

. OE1 - Implementar um sistema de avaliagdo da ingestdo de sal a nivel
populacional e ao mesmo tempo monitorizar a oferta de sal nos principais
grupos de alimentos fornecedores de sal a populacao portuguesa;

. OE2 - Promover a sensibilizacdo e a capacitacdo dos consumidores para
um consumo reduzido de sal;

. OE3 - Promover a melhor forma de disponibilizar rotulagem capaz de
destacar o conteudo de sal dos alimentos e identificar produtos com pouco
sal;

. OE4 - Modificar a disponibilidade, nomeadamente através da participacao

da industria e toda a cadeia alimentar na reformulacao e oferta de produtos
alimentares com menores contetdos em sal (Graca 2013).

(

«Areas prloritérias)

('« Areas prioritarias: )

* Inquéritos ao Consumo e
Comportamentos

* Avaliacdo da oferta pela
industria
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ingestao e
monitorizar a

* Alargamento da rotulagem

Disponibilizar
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ajudar a tomada de

decisdo
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disponibilidade,
criando condicées
para que os
alimentos com
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Figura 5. Objetivos Estratégicos (OE) e Areas Prioritarias. Fonte: Graga 2013.
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Em Julho de 2015 ficou definido no despacho 8272/2015 um grupo de trabalho
interministerial com o objetivo de propor um conjunto de medidas para a reducgéo do
consumo do sal pela populacdo, nomeadamente na area da disponibilidade alimentar.
O grupo de trabalho apresentou 14 propostas que sumariam as prioridades e
estratégias aprovadas, designadamente:

“1. Considera-se que a reducdo de sal é um assunto prioritario e que o excesso de
consumo de sal € um importante problema de Saude Publica. E por isso necessario
definir metas de reducdo quantificAveis e monitorizaveis ao nivel do consumo
(populagéo/consumidor) e da oferta (produtos alimentares e refei¢cdes a venda);

2. As questbes da educacao e informacgéo direcionadas quer ao consumidor quer aos
profissionais do sector deverdo fazer parte das estratégias dos varios intervenientes
nesta area para que, de forma integrada, acompanhem as ac¢Bes ao nivel da
modificagdo da disponibilidade alimentar. Estas metas e agBes devem ser
monitorizadas e apresentadas anualmente;

3. De acordo com as recomendacdes da OMS e da CE, considera-se como meta a
atingir, a redugdo do consumo de sal entre 3% a 4% ao ano na populacdo portuguesa,
durante os proximos 4 anos, procurando alcancar a recomendacao preconizada pela
OMS para o consumo de sal de 5g per capita/dia a atingir até 2025.

4. Tendo por base evidéncia cientifica e Diretrizes da CE foram definidas como
categorias a trabalhar prioritariamente no ano de 2015: grupo dos cereais, carnes e
derivados de carne, refeicbes pronto consumo, batatas fritas e outros snacks e
molhos;

5. Estabelece-se como valor indicativo uma reducdo média anual de sal em 4% ao ano
nas diferentes categorias de produtos alimentares disponibilizados e definidos
anteriormente. Sendo uma média, admite-se que nem todas as categorias poderdo
conseguir atingir esse objetivo, por motivos tecnolégicos, de seguranca dos alimentos
ou outros, devendo essa situacao ser reportada;

6. Deverao ser consideradas como referéncia as boas praticas de vigilancia da oferta
de sal nos produtos alimentares a venda ja utilizadas;

7. Na restauracdo a prioridade sera dada a dois componentes da refeicdo: sopa e
prato;

8. Fica definido atualizar e publicar a partir de janeiro de 2016, o Referencial de Boas
Praticas Nutricionais para o sector da restauragao;

9. O sector da restauragdo compromete-se a desenvolver todos os esfor¢cos para uma
reducdo gradual e faseada no teor de sal na sopa e nas guarnigbes/

acompanhamentos até ao valor de referéncia de 0,2g de sal/100g de alimento;
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10. Até final de 2016, o setor da restauracdo compromete-se a iniciar esta reducao,
gradual e faseada, ao nivel do sal adicionado ao produto final através dos seus
métodos de preparacao e confec¢ao;

11. No final de 2016, o sector da restauracdo apresentara, com base nos resultados
obtidos e resultantes de trabalho interno, uma proposta de acOes, ajustada e
exequivel, que vise reduzir o teor de sal na componente proteica do prato e nos pratos
COMpOostos;

12. Entende-se ser necessaria uma estratégia de monitorizagdo frequente e
sistemética da oferta de sal nas refeicbes colocadas a venda pelo setor da
restauracao.

13. As associagOes representativas da area da restauragéo deverdo promover a auto
avaliacdo da oferta de sal por parte dos seus associados com o apoio das autoridades
publicas, nomeadamente ao nivel do tratamento da informagéo;

14. A DGS/Ministério da Saude devera, em articulagdo com o presente grupo, criar
condigbes técnicas para fazer o acompanhamento em permanéncia da presente
estratégia e das suas propostas, estimular a comunidade cientifica a investigar na area
e preparar uma reunido intercalar a cada 6 meses para apresentagéo e discussao dos
resultados obtidos.”(DGS 2015).

Para o cumprimento dos objetivos estratégicos € necessario uma base de informagéo
sélida sobre o consumo de sal e suas fontes alimentares na populacdo portuguesa
(Graca 2013).
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2. Objetivos

Os objetivos deste estudo foram determinar o consumo atual de sddio em criancas
através da excrecdo urinaria de sédio de 24 horas e identificar as principais fontes de
sédio na alimentacdo das criancas através do inquérito alimentar as 24 horas

anteriores.
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3. Metodologia

3.1. Populacéo em estudo

Os participantes foram criancas que frequentavam o 3° e 4° ano do 1° ciclo do ensino
basico nas escolas primarias publicas do Porto que estavam integradas num outro
projeto (Projeto ARIA — Como a qualidade do ar pode influenciar a asma e alergia nas
criancas).

Foram selecionadas 20 escolas (cerca de metade das escolas primarias publicas do
Porto) aleatoriamente. O estudo decorreu entre Janeiro de 2014 e Janeiro de 2015 e
contemplou dois anos letivos (2013/2014 e 2014/2015), em cada ano foram avaliadas
10 escolas.

Todos os encarregados de educacdo das criangas foram contactados e foi-lhes
explicado detalhadamente o estudo, nomeadamente o motivo deste, os métodos e
procedimentos utilizados e os contactos para eventuais duvidas. Os participantes
também foram informados de que a participacdo no estudo era voluntaria e que
poderiam desistir a qualquer momento. Antes da colheita de dados, foi entregue o
consentimento informado aos participantes (anexo I). Uma vez que eram menores de
idade, o consentimento foi cedido aos encarregados de educagdo de acordo com 0s
padrdes éticos estabelecidos na Declaracdo de Helsinquia e as normas de boas
praticas clinicas sobre a investigacdo biomédica. O estudo foi aprovado pela
Comiss&o de Etica para a Saide do Centro Hospitalar de S&o Jo&o, pela Comisséo de
Etica da Universidade do Porto e pela Comissdo Nacional de Protecdo de Dados.

No total, 418 criangas concordaram participar no estudo e tiveram autorizagdo por
parte dos encarregados de educacéo (figura 6).

Os critérios de exclusdo definidos para o estudo foram: (1) colheita de urina de 24
horas incompleta, que foi avaliada pelo coeficiente de creatinina (Remer et al. 2002);
(2) criancas consideradas misreporters de acordo com o método de “Goldberg”
(Goldberg et al. 1991).

Tendo em conta os critérios de exclusao foram retirados 70 participantes do estudo
devido a amostra de urina estar incompleta, 38 participantes foram considerados
“misreporters” (7 “under-reporters” e 31 “over-reporters”) e 38 participantes foram
excluidos por ndo terem dados suficientes para validacdo do questionario alimentar as
24h anteriores. Dos participantes excluidos, 11 tinham a amostra de urina incompleta
e foram também considerados misreporters, perfazendo uma amostra final de 283

participantes.
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Amostrainicial: n=1602
3° e 4° ano de 20 escolas primarias
Janeiro de 2014 a Janeiro de 2015

Janeiro de 2014 a Junho de 2014 Setembro de 2014 a Janeiro de 2015
10 Escolas priméarias 10 Escolas priméarias
n=731 n=871
Excluidos: n=529 Excluidos: n=655
(sem consentimento) (sem consentimento)
Analisados: n= 202 Analisados: n=216
Excluidos: n= 41 Excluidos: n=94
(por critérios de exclusao) (por critérios de exclusao)
Amostra parcial =161 Amostra parcial =122

!

Amostra final: n=283

Figura 6. Fluxo de participantes em cada fase do estudo.

3.2. Recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através de questionarios, avaliagdo antropométrica,
colheita de urina de 24 horas e inquéritos alimentares as 24 horas anteriores. Os

dados foram recolhidos por investigadores treinados.

Variaveis Sociodemogréficas: Os encarregados de educagdo responderam a um
guestionario para recolher informacdes sobre as caracteristicas sociodemograficas
das criancas, nomeadamente, idade e sexo. O questionario também incluiu a situacdo
dos pais face ao emprego (empregado a tempo inteiro, empregado a part-time,

desempregado, pensionista ou incapacitado).
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Avaliacdo Antropométrica: A avaliagdo antropométrica seguiu 0s procedimentos
padronizados pela OMS (WHO 1995). O peso corporal dos participantes foi obtido com
recurso a uma balanca eletronica (Tanita® TBF-300A, 200 kg de capacidade, precisao
de 100g) e a altura foi medida utilizando um estadiometro (200 cm de capacidade,
precisdo de 1mm) com a cabeca no plano de Frankfort (Arthur et al. 2011). Durante a
avaliacdo antropométrica, os participantes usaram roupas leves e estavam descal¢os.

Apds a medicdo e pesagem foi calculado o indice de massa corporal (IMC) através da

Peso (kg)
Altura?

formula IMC (Kg/m?) = . O IMC foi comparado com as curvas de crescimento
da OMS para criancas, determinando a composicdo corporal dos participantes em
baixo peso (percentil <3), peso normal (percentil entre 3 e 85), excesso de peso

(percentil entre 85 e 97) ou obesidade (percentil 297)(WHO 2007).

Atividade fisica: A atividade fisica foi avaliada através de um questionario enviado
aos encarregados de educacdo dos participantes. O questionario incluiu a frequéncia
da prética de atividades desportivas, para além das aulas de educacéo fisica (nunca,
pelo menos 1 vez por més, entre 1 vez por més e 1 vez por semana, entre 2 a 3 vezes
por semana, entre 4 a 6 vezes por semana, todos os dias), tempo de caminhada (<15
minutos/dia, 16-30 minutos/dia, 31-45 minutos/dia, 250 minutos/dia), nUmero médio de
horas que as criangas dormem na maioria dos dias (<10h/dia ou 210h/dia) (Golem et
al. 2014), tempo despendido a ver televisdo ou video durante a semana e domingo
(=1h/dia, 1-2h/dia, 2-4 h/dia, 4-6 h/dia, = 6h/dia), tempo de permanéncia no
computador ou com jogos eletrénicos durante a semana e Domingo (<1h/dia, 1-2h/dia,
2-4 h/dia, 4-6 h/dia, = 6h/dia) (Moreira et al. 2010).

Excrecéo urinaria de sodio: A avaliacao do consumo de sddio pela excre¢do urinaria
de 24 horas é considerada o método “gold standard”, uma vez que, cerca de 90 a 95%
do sédio ingerido é excretado pela urina (Holbrook et al. 1984).

Todos os participantes em estudo recolheram uma amostra de urina de 24 horas para
o doseamento da excrecdo urindria de sodio. Em cada amostra foi quantificado o
volume da urina (ml), o s6dio (mEqg/d), o potassio (mEqg/d), a creatinina (mg/l) e a
densidade da urina.

A todos os participantes foi entregue 1 frasco padréo esterilizado para a colheita de
urina e um folheto ilustrativo com o procedimento da recolha para o sexo feminino e
masculino (anexo II). O Domingo foi o dia estabelecido para a colheita de urina e foi
explicado aos participantes que a primeira miccdo do dia era rejeitada e era incluida a
do dia seguinte (segunda-feira) para completar a colheita de 24 horas. Portanto, nesse

mesmo dia (segunda-feira) os frascos foram recolhidos pelos investigadores e levados
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para um laboratério certificado para andlise. Todos o0s participantes e 0s seus
encarregados de educacdo foram avisados para ndo alterarem os seus hébitos
alimentares durante o dia da colheita.

Através da excrecdo de creatinina em relacdo ao peso, ou seja, o coeficiente de
creatinina foi possivel confirmar se cada amostra correspondia efetivamente a uma
colheita de urina de 24 horas. O coeficiente de creatinina é calculado pela seguinte
férmula:

o o Creatinina (mg/dia)
Coeficiente de Creatinina =

Peso Corporal (kg)

A colheita de urina de 24h foi considerada aceitavel quando o Coeficiente de
Creatinina foi superior a 0,1 mmol/kg/dia (Remer et al. 2002).

O sodio excretado foi expresso em mEg/d, contudo, para comparar com o sodio
estimado a partir do inquérito alimentar as 24h anteriores, o sédio excretado foi
convertido para mg/d (23 mgNa = 1mmol Na ou 1mEq Na). A determinagdo da
guantidade excretada de sal (cloreto de sddio) foi efetuada através da multiplicagéo da
gquantidade registada de sédio pelo fator 2,55 (NaCl (g) = Na (g) x2,55)(Bernstein e
Willett 2010).

O sodio excretado foi comparado com as recomendagdes da OMS e do IOM. A
ingestdo adequada recomendada pelo IOM esta definida por faixa etaria e por sexo
(tabela 1). No entanto, a OMS apenas define que a ingestado de sédio deve ser inferior
a 2000mg/dia nas criangas e que o valor deve ser ajustado para valores inferiores com
base nos requisitos da ingestao energética das criancas em relacdo aos dos adultos.
Portanto, tendo em conta que nos adultos o recomendado pela OMS sédo 2000mg/dia
foi estimado o valor energético total indicado para adultos em ambos os sexos, tendo
em conta os seguintes critérios: idade compreendida entre os 30 e os 59 anos, com
60kgs, 1,70m e com um PAL (physical actival level) de 1,75 (FAO 2001). Também se
calculou as necessidades energéticas totais para criancas com idade compreendida
entre os 7 e 0os 11 anos (intervalo de idades da amostra) em ambos os sexos (FAO
2001). Tendo em conta o valor energético total dos adultos e das criancas e o valor

recomendado de sédio para adultos foi efetuado o seguinte célculo:

VET Criangas (Kcal)x 2000mg/dia
VET adultos (kcal)

Recomendagido OMS criangas (mg) =

Assim, a estimativa do valor recomendado de sédio pela OMS variou entre
1323mg/dia (7anos) e 1829mg/dia (11 anos) no sexo masculino. No sexo feminino

variou entre 1231mg/dia e 1703mg/dia de sédio.
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Inquérito alimentar as 24 horas anteriores: O inquérito alimentar as 24h anteriores,
possibilita estimar o consumo de sodio e obter dados sobre o tipo de alimentos
consumidos, sendo possivel identificar as principais fonte de sodio. No entanto, este
método € propenso a varios erros, nomeadamente, imprecisdo na descricdo dos
alimentos, variacdo do teor de sédio que é retido nos alimentos durante a cozedura,
variagdo no teor de sodio dos alimentos processados e variagdo da concentracdo de
sédio da agua local (James et al. 1987). Sendo necessario interpretar os dados com
cautela.

O inquérito alimentar as 24 horas anteriores (anexo Ill) foi aplicado para analisar a
ingestdo nutricional e alimentar, estimar o teor de sédio ingerido e identificar as
principais fontes alimentares deste nutriente. O dia analisado correspondeu ao dia da
colheita da urina de 24h, ou seja o Domingo.

O recordatorio alimentar as 24h anteriores foi aplicado por investigadores treinados
com recurso ao Manual de Quantificacdo dos Alimentos da FCNAUP (Marques et al.
1996). Durante a entrevista foi questionado detalhadamente todos os alimentos e
bebidas que os participantes ingeriram, a quantidade que ingeriram, o método de
confecdo e marcas comerciais. Para a conversdo dos alimentos em nutrientes foi
utilizado o programa informatico Food Processor Plus® (FPP®), uma vez que o
programa utiliza a tabela de composicdo de alimentos do Departamento de Agricultura
dos Estados Unidos foi acrescentado ao programa alimentos ou pratos culinarios
tipicamente portugueses consumidos pelos participantes segundo a informacéo
nutricional da Tabela de Composicéo dos Alimentos Portugueses do Instituto Nacional
de Saude Doutor Ricardo Jorge (INSA 2006). Nos produtos de panificacdo que
constavam no FPP® foram ajustados os valores de sodio para 550 mg/100g de pao
guando estes se encontravam acima do limite maximo do Decreto de Lei n.° 75/2009
de 12 de Agosto de 2009 que entrou em vigor a 12 de Agosto de 2010.

Foi utilizado o método de "Goldberg" para detetar os “misreporters”, ou seja para
identificar criangcas com relatos imprecisos no inquérito alimentar as 24h anteriores. Os
valores de corte de Goldberg sdo calculados com base no PAL (Physical Activity
Level) e comparados com o racio entre a ingestéo energética (IE) e a taxa metabdlica
basal (TMB) (Goldberg et al. 1991). A TMB € calculada através das equac¢fes de
Schofield para criangcas com base na idade, sexo, altura e peso (Schofield 1985). A

equacdo utilizada para calcular os pontos de coorte foi:

S
ZXW

Vn

I+
S

95% CL (limite confianca) = PAL

Em que: n =1 (Grupo)

exp = fungéo exponencial
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S = fator que tem em conta a variacdo da IE, TMB e do PAL

=V[CVe/d + CVPyp + CV2p]

Em que: CV,,g = Variagéo da IE entre participantes (23%)
d = Namero de dias da avaliacao da ingestao alimentar (1)
CV,s = variacdo nas medidas repetidas da TMB (8.5%)

CVp = Variacgédo total do PAL (1.55 sexo masculino, 1.50 sexo feminino)

Apbs substituir os valores na equacao foi obtido os pontos de corte do limite inferior e

superior com 95% de nivel de confianga, 0.87 e 2.75 no sexo masculino e 0.84 e 2.67

no sexo feminino. Os participantes foram considerados "under-reporters" se o racio

IE/TMB fosse inferior aos pontos de coorte, "plausible reporters" se o racio IE/TMB

estivesse dentro do intervalo dos pontos de coorte e foram considerados "over-

reporters" se o racio IE/TMB estivesse acima do limite superior. Os "under-reporters" e

os "over-reporters" foram excluidos do estudo.

ApOGs a introducdo dos inquéritos no FPP®, os alimentos foram codificados em 13

grupos que incluiam subgrupos (Marrero et al. 2014):

1)

2)

3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

Cereais e produtos de cereais (pdo; cereais de pequeno-almoco; biscoitos,
bolos, pudins, scones e donuts; massa, arroz e outros produtos a base de
cereais);

Produtos de carne e processados (frango e peru; salsichas; bacon e fiambre;
carne vermelha);

Leite e produtos lacteos (leite; queijo);

Vegetais e produtos de batata (produtos de batata),

Sopas e molhos (sopa de vegetais; molhos);

Fruta;

Peixe e pratos de peixe (bacalhau);

Oleos e gorduras;

Ovos;

10) Agucar e conservas;

11) Fast food (piza; sanduiches, hambuargueres e wraps; salgadinhos e snacks

fritos; batatas fritas);

12) Bebidas (refrigerantes; agua; bebidas quentes); e

13) Outros alimentos

Apos codificar as 13 categorias de alimentos foi calculado o contributo de cada

categoria para o consumo de sadio.
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3.4. Métodos estatisticos

A analise estatistica foi realizada com recurso ao programa estatistico IBM SPSS
Statistics® 22,0.

Foi utilizado o teste Kolmogorov - Smirnov para testar a normalidade. Para testar as
diferencas entre os sexos foi utilizado o Teste-t 2 amostras independentes (variaveis
paramétricas) e o teste Mann-Whitney (varidveis ndo paramétricas). As variaveis
categéricas foram testadas através do teste do qui-quadrado. Para testar a
semelhanca entre o sédio excretado pela urina e o sédio estimado pelo inquérito
alimentar as 24 horas anteriores foi utilizado o teste de Wilcoxon.

As diferencas entre variaveis foram consideradas estatisticamente significativas

guando p <0,05.
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4. Resultados
4.1 Caracterizagdao da amostra
A amostra final foi composta por 283 participantes, dois quais 150 (53,0%) eram do
sexo masculino e a maioria tinha 8 anos de idade. Na tabela 2 estdo descritas as
caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e de atividade fisica dos
participantes do sexo masculino e feminino.
Nao se verificaram diferencas significativas entre os dois grupos, com excec¢ado, ha
pratica de atividades desportivas (p=0,026) e no tempo de permanéncia nho
computador ao Domingo (p = 0,028).
Tabela 2. Caracterizag&o da amostra por sexo.
Sexo
Sexo Masculino Feminino
n (%) n (%) b
4 (2,7%) 2 (1,5%)
70 (46,7%) 69 (51,9%)
Idade (anos) 9 60 (40,0%) 50 (37,6%)
10 13 (8,7%) 11 (8,3%)
11 3 (2,0%) 1 (0,8%) 0,784
Baixo Peso 3 (2,0%) 1 (0,8%)
0, 0,
Categorias IMC Peso Normal 93 (62,0%) 86 (64,7%)
Excesso de Peso 31 (20,7%) 29 (21,8%)
Obesidade 23 (15,3%) 17 (12,8%) 0,747
Nunca 22 (16,8%) 29 (25,7%)
Pelo menos 1 vez/més 9 (6,9%) 5 (4,4%)
Entre 1 vez/més e 1
Entre 2 a 3 vezes/semana 57 (43,5%) 35 (31,0%)
Entre 4 a 6 vezes/semana 16 (12,2%) 5 (4,4%)
Todos os dias 5 (3,8%) 7 (6,2%) 0,026
<15 min/dia 42 (28,0%) 29 (21,8%)
Tempo de caminhada 16-30 min/dia 33 (22,0%) 50 (37,6%)
por dia 31-45 min/dia 14 (9,3%) 9 (6,8%)
>50 min/dia 61 (40,7%) 45 (33,8%) 0,246
Tempo de permanéncia <1 h/dia 84 (70,0%) 84 (81,6%)
no computador ou com 4_, pqiy 28(23,3%) 18 (17,5%)
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jogos eletrénicos

2-4 h/dia 6 (5,0%) 1 (1,0%)
durante a semana
4-6 h/dia 1(0,8%) 0 (0,0%)
> 6 h/dia 1(0,8%) 0 (0,0%) 0,240
<1 h/dia 30 (22,7%) 41 (39,0%)
Tempo de permanéncia 1- 2 p/dia 67 (50,8%) 46 (43,8%)
no computador ou com )
durante o Domingo 4-6 h/dia 7 (5,3%) 3 (2,9%)
> 6 hidia 1 (0,8%) 1(1,0%) 0028
< 1 h/dia 53 (41,4%) 57 (51,8%)
Tempo de visualizagio 1- 2 h/dia 57 (44,5%) 45 (40,9%)
de televisédo durante a 2.4 h/dia 14 (10,9%) 8 (7,3%)
semana )
4-6 h/dia 2 (1,6%) 0 (0,0%)
> 6 h/dia 2 (1,6%) 0(0,0%) 0286
<1 h/dia 13 (9,8%) 16 (14,0%)
Tempo de visualizagdo 1-2 h/dia 47 (35,6%)  42(36,8%)
de televisao durante 0 5 4 p/dia 52(39,4%) 44 (38,6%)
Domingo
4-6 h/dia 17 (12,9%) 11 (9,6%)
> 6 h/dia 3 (2,3%) 1(0,9%) 0,786
i 0, 0,
Horas de sono <10 h/dia 96 (64,0%) 69 (51,9%)
= 10 h/dia 54 (36,0%) 64 (48,1%) 0,111
Empregado a tempo integral 92 (76,0%) 83 (79,8%)
. ) Empregado a part-time 6 (5,0%) 4 (3,8%)
Situacdo dos pais face
ao emprego Desempregado 22 (18,2%) 17 (16,3%)
Pensionista 1 (0,8%) 0 (0,0%)
Incapacitado 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,747
Empregado a tempo integral 83 (65.4%) 73 (65,2%)
Empregado a part-time 13 (10.2%) 11 (9,8%)
Situacéo das maes face
ao emprego Desempregado 31 (24.4%) 27 (24,1%)
Pensionista 0 (0.0%) 0 (0,0%)
Incapacitado 0 (0.0%) 1 (0,9%) 0,885

Quando os valores esperados nas células da tabela foram inferiores a 5, os dados foram agrupadas pra analise.

De acordo com o IMC e as curvas de crescimento da OMS, 36,0% do sexo masculino

e 34,6% do sexo feminino tinha excesso de peso ou obesidade. Relativamente a

pratica de atividades desportivas, para além das aulas de educacéo fisica, 43,5% do

sexo masculino e 31,0% do sexo feminino praticavam 2 a 3 vezes por semana.
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Diariamente, 40,7% dos individuos do sexo masculino caminhava 50 minutos ou mais
e 0 sexo feminino (37,6%) entre 16 a 30 minutos. Em relacdo ao tempo de
visualizacdo de televisdo e de permanéncia no computador ou com jogos eletronicos,
verificou-se que em ambos 0s grupos, quer a visualizacdo de televisdo, quer o tempo
de permanéncia no computador, o tempo despendido era maior ao Domingo do que
durante a semana. A maioria dos pais das criancas estava empregada a tempo
integral.
4.2 Caracterizacao da ingestdo nutricional
Nas variaveis analisadas ndo houve diferengca estatisticamente significativa entre
sexos, exceto no valor da ingestdo energética total (% VET) (p=0,002), nos hidratos de
carbono totais (g/dia) (p=0,003) e na percentagem do valor energético total dos
hidratos de carbono totais (p=0,003) que foram significativamente maiores no sexo
masculino (tabela 3). Através da amostra de urina de 24h foi analisada a excrecdo de
potassio, sendo que a média de excre¢cdo no sexo masculino foi 1766mg e no sexo
feminino foi 1892mg (p=0,754). A média do racio entre o sodio e o potassio foi 1,8 no
sexo masculino e 1,5 no sexo feminino.
Tabela 3. Caracterizag&o da ingest&o nutricional por sexo.
Sexo Masculino Sexo Feminino p
Ingestdo Nutricional Média (Pc25, Pc75)" Mediana Média (Pc25, Pc75) Mediana
Valor da ingestéo energética
total (kcal/dia) 2197 (1923, 2526) 2174 2026 (1723, 2353) 2053 0,002
Hidratos de Carbono totais
(g/dia) 275 (230, 325) 262 249 (197, 287) 253 0,003
Hidratos de Carbono totais
(%VET) 50,5 (45,8; 55,1) 50,6 495 (44,7, 54,2) 49,8 0,003
Acucares® (g/dia) 102 (77, 122) 98 91 (64, 109) 88 0,11
Proteina (g/dia) 94 (73, 114) 88 89 (65, 105) 85 0,129
Proteina (%VET) 17,1 (14,5; 19,2) 16,7 17,7 (14,9; 20,1) 17,3 0,129
Lipidos (g/dia) 72 (56, 86) 70 67 (52, 79) 66 0,058
Lipidos (%VET) 29,2 (25,5; 33,1) 28,4 29,7 (25,1; 33,4) 29,9 0,055
Fibras alimentares (g/dia) 17 (12, 20) 16 17 (12, 20) 15 0,703
Sodio (mg/dia) 3005 (2138, 3697) 3055 2871 (2075, 3569) 2707 0,144

TMédia da ingest&o nutricional (percentil 25, percentil 75).
’Referem-se a todos os aglicares monossacaridos e dissacéridos adicionados aos alimentos pelo fabricante, cozinheiro
ou consumidor, além de agucar presente de forma natural no mel, nos xaropes e nos sumos de fruta.
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4.3 Comparacdo do soédio excretado com o sbédio estimado pelo

inquérito alimentar as 24 horas anteriores

A média da excrecao urinaria de sédio foi significativamente maior no sexo masculino
(2877 + 1044 mg/dia no sexo masculino e 2436 + 1067 mg/dia no sexo feminino, p =
<0,001), no entanto, ainda que o valor da média do sédio estimado pelo inquérito
alimentar as 24 horas anteriores fosse superior, a diferenca entre sexos nao foi
estatisticamente significativa (3005 + 1096 mg/dia no sexo masculino e 2871 + 1279
mg/dia no sexo feminino, p = 0,144).

A Tabela 4 resume os dados descritivos da excrecao urinaria de sddio e do inquérito

alimentar as 24 horas anteriores.

Tabela 4. Descri¢édo da excregdo urinaria de sédio e do inquérito alimentar as 24 horas anteriores por sexo.

Sédio EU* (mg) p S6dio Inq.24h* (mg) p
Masc. Fem. Masc. Fem.
Percentil -
5 1416 1235 - 1147 1056 -
25 2070 1783 - 2138 2075 -
50 2737 2254 - 3055 2707 -
75 3611 2737 - 3697 3569 -
95 4729 4660 - 5012 5240 -
Média
2877 2436 <0,001 3005 2871 0,144
DP
1044 1067 - 1096 1279 -
Minimo
1104 644 - 866 381 -
Maximo
6141 7038 - 6411 8362 -

! Excrecaio urinaria de sédio de 24h
2 Inquérito alimentar as 24h anteriores

Na andlise por sexos, no sexo masculino, ndo existiram diferengcas estatisticamente
significativas entre a média de sddio excretado na urina e o sddio estimado pelo
inquérito alimentar as 24 horas (p=0,196), mas a diferenca foi estaticamente

significativa no sexo feminino (p=0,002).
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4.4 Comparacéo do sédio excretado com as recomendacgdes do IOM e
da OMS

Como observado na tabela 5, relativamente ao cumprimento das recomendacdes da
OMS, verificou-se uma distribuicdo significativamente diferente entre sexos (p=0,003),
encontrando-se valores de incumprimento de 96,7% no sexo masculino e 87,2% no
sexo feminino. Em relacdo as recomendacgfes do IOM, a diferenca entre sexos nao foi
estatisticamente significativa (p=0,314), e os valores variaram entre 95,3% (sexo
masculino e 92,5% (sexo feminino)

Tabela 5. Comparagéo do sédio excretado com as recomendagdes de ingestdo do IOM e da OMS por sexo.

Masculino Feminino
Recomendacdes N&o Néo
Cumpre cumpre Cumpre cumpre p
OMS 0, 0 0 0,
<2000mg/dia’ 5 (3,3%) 145 (96,7%) 17 (12,8%) 116 (87,2%) 0,003
IOM

4-8anos — 1200mg/dia 7 (4,7%) 143 (95,3%) 10 (7,5%) 123(92,5%) 0,314
9-13anos — 1500mg/dia

"Valor ajustado para valores inferiores com base nos requisitos da ingest&o energética das criangas em relagéo aos
dos adultos de acordo com o preconizado pela OMS

4.5 Caracterizacao da ingestdo alimentar

A Caracterizagdo da ingestdo alimentar apresenta-se na Tabela 6; como se pode
observar, ndo se verificou diferenca estatisticamente significativa entre sexos no
consumo de alimentos, exceto nos cereais de pequeno-almogo (p<0,001) e na massa,
arroz e outros produtos a base de cereais (p=0,004), o consumo foi significativamente
maior no sexo masculino. Também se verificou diferenca entre sexos estatisticamente
significativa no consumo de ovos, que foi estatisticamente superior no sexo feminino
(p=0,028).

35



36 | FCUP | FCNAUP

Ingestdo e Fontes Alimentares de S6dio em Criangas

Tabela 6. Caracterizacao do consumo alimentar em gramas por sexo.

Sexo masculino

Sexo feminino

Ingestdo alimentar Média (Pc25, Pc75)"  Mediana  Média (Pc25, Pc75)"  Mediana p
Cereais e produtos de cereais (g/d) 285 (187, 359) 265 239 (152, 317) 225 0,001
P&o (g/d) 81 (40, 120) 80 82 (40, 120) 80 0,781
Cereais de pequeno-almoco (g/d) 16 (0, 30) 0 8(0,0) 0 <0,001
Biscoitos, bolos, pudins, scones e donuts (g/d) 44 (0, 73) 30 39 (0, 58) 22 0,335

Massa, arroz e outros produtos & base de cereais

(g/d) 143 (71, 198) 110 110 (43, 176) 97 0,004
Produtos de carne e processados (g/d) 176 (90, 237) 148 162 (53, 216) 120 0,042
Frango e peru (g/d) 36 (0, 70) 33 (0, 52) 0,667
Salsichas (g/d) 3(0,0) 2(0,0) 0,475
Bacon e fiambre (g/d) 13 (0, 20) 12 (0, 20) 0,527
Carne vermelha (g/d) 125 (0, 192) 100 115 (0, 152) 61 0,145
Leite e produtos lacteos (g/d) 472 (252, 635) 465 463 (237, 684) 414 0,885
Leite (g/d) 409 (206, 578) 414 403 (207, 578) 413 0,851
Queijo (g/d) 21 (0, 17) 0 10 (0, 0) 0 0,314
Vegetais e produtos de batata (g/d) 135 (0, 191) 47 136 (0, 158) 61 0,837
Produtos de batata (g/d) 61 (0, 118) 0 66 (0, 118) 0 0,682
Sopas e molhos (g/d) 420 (115, 776) 403 344 (35, 505) 322 0,122
Sopa de vegetais (g/d) 416 (100, 771) 403 341 (0, 484) 322 0,120
Molhos (g/d) 4 (0, 0) 0 4 (0, 0) 0 0,891
Fruta (g/d) 205 (51, 324) 171 223 (67, 335) 196 0,408
Peixe e pratos de peixe (g/d) 39 (0, 60) 0 49 (0, 83) 0 0,733
Bacalhau (g/d) 9 (0, 0) 0 18 (0, 0) 0 0,155
Oleos e gorduras (g/d) 6 (0, 9) 5 14 (0, 9) 5 0,480
Ovos (g/d) 2(0,0) 0 5 (0, 0) 0 0,028
Acucar e conservas (g/d) 29 (0, 30) 8 37 (0, 30) 8 0,243
Fast-food (g/d) 44 (0, 35) 0 47 (0, 50) 0 0,775
Piza (g/d) 10 (0, 0) 0 14 (0, 0) 0 0,834
Sanduiches, hamburgueres e wraps (g/d) 12 (0, 0) 0 16 (0, 0) 0 0,465
Salgadinhos e snacks fritos (g/d) 10 (0, 0) 0 4 (0, 0) 0 0,183
Batatas fritas (g/d) 12 (0, 0) 0 12 (0, 0) 0 0,352
Bebidas (g/d) 540 (301, 700) 500 523 (274, 640) 500 0,310
Refrigerantes (g/d) 428 (0, 420) 210 179 (0, 263) 0 0,008
Agua (g/d) 252 (0, 410) 250 331 (0, 452) 250 0,101
Bebidas quentes (g/d) 14 (0, 0) 0 9 (0, 0) 0 0,161
Outros alimentos (g/d) 18 (0, 10) 0 30 (0, 15) 0 0,626

TMédia da ingest&o nutricional (percentil 25, percentil 75).
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4.5 Contributo dos alimentos para o consumo de sodio
Os grupos de alimentos com maior contributo de sédio na alimentacdo dos
participantes em ambos os sexos foram os cereais e produtos de cereais (31% ho
sexo masculino e 27,3% no sexo feminino, p=0,119), sopa e molhos (25,3% no sexo
masculino e 23,5% no sexo feminino, p=0,364) e os produtos de carne (13,7% no sexo
masculino e 14,3% no sexo feminino, p=0,560) (tabela 7).
Tabela 7 — Contributo (%) dos alimentos para o consumo de sédio registado na andlise das 24h anteriores por sexo.
Sexo masculino Sexo feminino
Ingestdo alimentar Média (Pc25, Pc75)' Mediana  Média (Pc25, Pc75)'  Mediana P
Cereais e produtos de cereais 31,0 (20,7; 37,5) 28,7 27,3 (15,9; 35,6) 26,2 0,119
Pao 14,8 (6,9;16,9) 10,6 14,3 (7,0; 21,2) 12,1 0,517
Cereais de pequeno-almoco 3,8 (0,0; 6,5) 0,0 1,8 (0,0; 0,0) 0,0 <0,001
Biscoitos, bolos, pudins, scones e donuts 6,1 (0,0; 9,6) 29 6,4 (0,0; 9,2) 2,6 0,834
Massa, arroz e outros produtos a base de cereais 6,3 (0,0; 9,5) 3,6 4,8 (0,0; 8,1) 0,2 0,054
Produtos de carne e proceddados 13,7 (3,5; 19,9) 9,7 14,3 (2,4; 19,4) 8,9 0,560
Frango e peru 1,2 (0,0; 1,6) 0,0 1,0(0,0; 1,3) 0,0 0,712
Salsichas 1,0 (0,0; 0,0) 0,0 0,7 (0,0; 0,0) 0,0 0,469
Bacon e fiambre 4,2 (0,0; 7,2) 0,0 3,8 (0,0; 3,9) 0,0 0,568
Carne vermelha 7,3 (0,0; 8,2) 3,4 8,8 (0,0;9,7) 2,4 0,531
Leite e produtos lacteos 10,4 (5,1; 13,6) 8,4 11,5 (5,0; 15,8) 9,4 0,366
Leite 6,7 (2,7;9,2) 5,9 8,1(3,3; 10,4) 6,1 0,153
Queijo 2,3 (0,0; 0,5) 0,0 2,0 (0,0; 0,0) 0,0 0,405
Vegetais e produtos de batata 3,1(0,0; 1,0) 0,2 2,6 (0,0; 0,7) 0,2 0,523
Produtos de batata 1,9 (0,0; 0,4) 0,0 1,4 (0,0; 0,3) 0,0 0,938
Sopas e molhos 25,3 (9,2; 40,2) 25,6 23,5 (1,4; 39,4) 22,2 0,364
Sopa de vegetais 24,7 (6,4; 40,0) 25,6 23,3 (0,0; 39,0) 22,2 0,433
Molhos 0,5 (0,0; 0,0) 0,0 0,2 (0,0; 0,0) 0,0 0,666
Fruta 0,2 (0,0; 0,1) 0,0 0,2 (0,0; 0,1) 0,1 0,179
Peixe e pratos de peixe 3,2 (0,0; 2,4) 0,0 5,4 (0,0; 2,5) 0,0 0,529
Bacalhau 0,9 (0,0; 0,0) 0,0 3,1(0,0; 0,0) 0,0 0,131
Oleos e gorduras 0,8 (0,0; 0,8) 0,0 0,7 (0,0; 0,6) 0,0 0,609
Ovos 0,1 (0,0; 0,0) 0,0 0,8 (0,0; 0,0) 0,0 0,040
AcUcar e conservas 1,0 (0,0; 0,4) 0,0 1,0 (0,0; 0,5) 0,0 0,382
Fast food 6,3 (0,0; 4,2) 0,0 6,7 (0,0; 5,9) 00 0,714
Piza 1,6 (0,0; 0,0) 0,0 2,2 (0,0; 0,0) 0,0 0,608
Sanduiches, hamburgueres e wraps 1,5 (0,0; 0,0) 0,0 2,6 (0,0; 0,0) 0,0 0,431
Salgadinhos e snacks fritos 1,7 (0,0; 0,0) 0,0 0,4 (0,0; 0,0) 0,0 0,183
Batatas fritas 1,5 (0,0; 0,0) 0,0 1,5 (0,0; 0,0) 0,0 0,358
Bebidas 1,8 (0,4; 2,2) 1,0 1,3(0,3;1,4) 0,6 0,004
Refrigerantes 1,2 (0,0; 1,8) 0,4 0,8 (0,0; 0,5) 0,0 0,000
Agua 0,3 (0,0; 0,4) 0,2 0,4 (0,0; 0,5) 0,3 0,090



FCUP | FCNAUP
Ingestdo e Fontes Alimentares de Sédio em Criangas

Bebidas quentes 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 0,297

Outros alimentos 0,8 (0,0; 0,0) 0,0 1,2 (0,0; 0,0) 0,0 0,865

"Média da ingest&o nutricional (percentil 25, percentil 75).

No grupo dos cereais e produtos de cereais, 0 alimento que representou maior fonte
de sdédio foi o pao (14,6%), na categoria de sopas e molhos foi a sopa de vegetais
(24,1%) e na categoria dos produtos de carne foram as carnes vermelhas (8,0%),
demonstrado na figura 7.
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Figura 7. Contributo (%) de cada categoria alimentar para o total de sédio ingerido pela amostra (n=283).

Média do contributo de cada categoria alimentar para o sédio expresso em percentagem.

1. Cereais e produtos de cereais; 1.1 P&o; 1.2 Cereais de pequeno-almogo; 1.3 Biscoitos, bolos, pudins, scones e donuts;
1.4 Massa, arroz e outros produtos a base de cereais; 2. Produtos de carne; 2.1 Pratos de frango e peru; 2.2 Salsichas; 2.3
Bacon e fiambre; 2.4 Carne vermelha; 3. Leite e produtos lacteos; 3.1 Leite; 3.2 Queijo; 4. Vegetais e produtos de batata;
4.1 Produtos de batata; 5. Sopas e molhos; 5.1. Sopa de vegetais; 5.2 Molhos; 6. Fruta; 7. Peixe e pratos de peixe; 7,1
Bacalhau; 8. Oleos e gorduras; 9. Ovos; 10. Aglcar e conservas; 11. Fast food; 11.1 Piza; 11.2 Sanduiches, hamburgueres
e wrans: 11.3 Salanadinhos e snacks fritnos: 11.4 Ratatas fritas: 12. Behidas: 12.1 Refrinerantes: 12.2 Aaua: 12.3 Rebidas
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5. Discussao

Como achado principal deste trabalho destaca-se o elevado consumo de sédio, muito
acima das recomendacdes, considerando o soOdio obtido por excrecdo urinaria
(2670mg/dia). O consumo de sodio excedeu as recomendacfes do IOM em 95% no
sexo masculino e 93% no sexo feminino, e da OMS em 97% no sexo masculino e 87%
no sexo feminino. Os grupos de alimentos com maior responsabilidade para a ingestao
de sodio foram a sopa de vegetais, 0 pdo e as carnes vermelhas.

A excrecdo urinaria de sodio foi o0 método selecionado para avaliar o consumo de
sédio por ser um método de referéncia uma vez que, cerca de 90 a 95% do sd6dio
ingerido é excretado pela urina (Holbrook et al. 1984). Ainda que hajam autores que
defendem que é necessario mais do que uma amostra de “urina de 24h” para
caracterizar o consumo de sodio devido a elevada variabilidade da alimentacédo no dia-
a-dia, varios estudos analisam o sodio excretado pela urina com apenas uma amostra
de 24 horas e ainda alguns que usam apenas um spot urinario (Ji et al. 2012; McLean
2014). No entanto, Simpson e colaboradores referiram que para caracterizar o
consumo de sodio de um individuo com 95% de precisdo é necessario obter 15
colheitas de urinas de 24h (Simpson et al. 1983). Esta questdo pode limitar a
fiabilidade dos resultados, embora apenas uma recolha de urina num elevado nimero
de participantes pode ser suficiente para estimar o consumo de sddio com alguma
seguranca (Rose et al. 1988).

No presente estudo foi recolhida uma amostra de urina de 24h, tendo sido assegurada
a sua validacdo através da excregdo de creatinina. Relativamente a variabilidade da
alimentacdo no dia-a-dia, foi pedido aos participantes para ndo alterarem o0s seus
habitos alimentares durante o dia da colheita para minimizar o erro associado.

A média de consumo de sdédio, considerada pelo valor da excrecdo urinaria de sédio,
no sexo masculino foi 2877mg/dia (7,39 sal) e no sexo feminino 2436mg/dia (6,29 sal).
Em Portugal, existem poucos dados sobre o consumo de sédio em criancas. Um
estudo realizado com criancas entre os 10 e os 12 anos de idade demonstrou que a
média da excrecdo urinaria de sodio foi 3072mg por dia (Cotter et al. 2013),
comparativamente com 0s nossos resultados, a média da excrecao urinaria de sédio
demonstrada por Cotter e colaboradores foi superior.

Comparativamente a paises Europeus, como se pode verificar na tabela 8, a média da
excrecao de soédio foi superior no sexo masculino em Espanha e ltalia. No sexo
feminino apenas em Italia. A média da excrecdo de sddio no Reino Unido foi a mais

baixa em ambos 0s sexos.
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Tabela 8. Média da excregdo urinaria em criancas e adolescentes de paises Europeus

Média de sodio excretado

(mg/dia)
Pais s.m S.F? n Idade Fonte
Espanha 3270.6 2888.8 553  6-14 anos (Ma'donaggb'\é')a“'” etal
. (Campanozzi et al.
Italia 3082 2346 408 9-11 anos
2015)
Reino Unido 1879,1 1834,71 111 8-9 anos (Marrero et al. 2014)

! Sexo Masculino
2Sexo Feminino

Tal como nos nossos resultados, nos dados analisados Europeus a excre¢cdo urinaria
de sadio foi superior no sexo masculino comparativamente com o sexo feminino. Esta
diferenca podera ser devido a ingestao energética total ser superior no sexo masculino
e portanto, a quantidade de sédio ingerido também ser maior (Maldonado-Martin et al.
2002; Cotter et al. 2013; Marrero et al. 2014; Campanozzi et al. 2015).

Assumindo que a excrecdo urinaria de sodio representa o consumo de soédio, 0s
nossos resultados demonstram que as criancas ingerem demasiado sodio, sendo
importante promover a diminuicdo do seu consumo. Uma meta-analise com 10
estudos controlados demonstrou que uma reducdo de 42% no consumo de sal em
criancas causou diminuicdo da pressao arterial em 1,17/1,29mmHg (He e MacGregor
2006). Uma diminuicdo de 1 a 2 mmHg da pressao arterial durante idade pediatrica
pode prevenir eventos de doenca cardiovascular no futuro (Lewington et al. 2002).
Para determinar estratégias eficazes para a reducdo do consumo de sodio é
importante conhecer quais os alimentos com maior contributo. Portanto, o inquérito
alimentar as 24h anteriores foi aplicado aos participantes para obter dados sobre o tipo
de alimentos consumidos com o obijetivo de identificar as principais fontes de sodio.
Ainda que o valor da média do sédio estimado pelo inquérito alimentar as 24 horas
anteriores fosse superior, a diferenga entre sexos ndo foi estatisticamente significativa
(p=0,144). No sexo masculino, ndo existiram diferencas estatisticamente significativas
entre a média de sodio excretado na urina e o sddio estimado pelo inquérito alimentar
as 24 horas anteriores (p=0,196).

Os grupos de alimentos que mais contribuiram para o consumo total de sédio foram os
cereais e produtos de cerais (29%), sopas e molhos (25%) e produtos de carne (14%).
A sopa de vegetais, incluida no grupo das sopas e molhos foi a maior fonte de s6dio
(24%), seguido do pao (15%), incluido no grupo dos cereais e produtos de cereais.
Marrero e colaboradores demonstraram resultados semelhantes, em que as principais
fontes de sddio na alimentacdo foram os cereais e os produtos de cereais (36%) e 0s
produtos de carne (19%) (Marrero et al. 2014). Contrariamente aos resultados de

Marrero e colaboradores, no nosso estudo a sopa de vegetais foi um importante
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contributo para o consumo de sddio, provavelmente porque € um alimento que faz
parte da alimentacéo mediterranica e dos habitos alimentares portugueses. No nosso
estudo, 75% dos participantes consumiram sopa de vegetais, 0 sexo masculino ingeriu
em média 416g de sopa e o sexo feminino 341g. Dados do Inquérito Nacional de
Saude 2005/2006 demonstram um consumo de sopa semelhante pelos portugueses
(67%) (INE e INSA 2009). Embora a sopa seja uma unidade alimentar com baixa
densidade energética e elevada densidade nutricional, podendo o seu consumo ser
associado a diminuicdo do risco de obesidade (Moreira e Padrdo 2006), a sopa
representou uma das maiores fontes de ingestéo de sodio.

Os alimentos que mais contribuiram para o consumo total de sddio neste estudo séo
alimentos que na sua forma natural tém baixo teor de sédio, exceto 0 pdo em que 0
sal, maior fonte de sédio, € importante no seu processamento. Assim, verifica-se que o
sodio adicionado durante e apds a confecdo representou a maior fonte de ingestéo
neste estudo. Portanto, alterar a forma de confecdo, reduzindo a quantidade de sal
adicionado aos alimentos pode diminuir o consumo de sodio pelas criancas. Num
estudo realizado com criangas e idosos, 0s autores conseguiram reduzir 30% a
guantidade de sal adicionada a sopa de vegetais, sem comprometer a salinidade da
sopa (Goncalves et al. 2012). Os recetores humanos para a percecdo do sabor
salgado ndo detetam redugbes entre 10 a 20% na quantidade de sal, sendo assim
importante a sensibilizacdo da populacéo e da restauragéo coletiva para esta questao
(Girgis et al. 2003).

De acordo com os nossos resultados, o pdo foi uma das principais fontes de sédio,
embora o limite permitido legalmente seja 550mg/100g. O que indica, que € importante
reduzir o teor de sal adicionado ao pédo durante o seu processamento, para além do
exigido pela lei. A Administracdo Regional de Saude do Centro desenvolveu o projeto
“minorsal.saude” com o objetivo de reduzir o sal ingerido pela populacdo da regido
centro com base em varios pilares de intervencdo, nomeadamente através do projeto
“pao.come” desde 2007 e o projeto “sopa.come” iniciado em 2009. O “pdo.come” tem
como objetivo reduzir o sal adicionado na confecdo do p&o de 2% para 1%, em todas
as padarias de confecédo e fabrico da Regido Centro. No inicio do projeto, a média de
sal presente no pdo era 1,58/100g (621mg s6dio/100g), ap6s 7 anos da
implementacédo do projeto a média de sal no pdo das padarias envolvidas € inferior a
19/100g de péo (393mg de s6dio/100g). Este projeto teve uma boa adeséo por parte
da industria da panificagdo, e por isso apresentou bons resultados, sendo um bom
projeto para ser expandido noutras regides do pais, como uma estratégia eficaz para a
reducdo do consumo de sddio. Relativamente ao “sopa.come”, o objetivo é diminuir de

forma gradual o sal adicionado & sopa, especialmente na restauracao coletiva. Ainda
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ndo existem resultados da intervencdo deste projeto (Administracdo Regional de
Saude do Centro 2014).

De acordo com os resultados demonstrados neste estudo é importante incentivar a
populacdo a reduzir a adicdo de sodio aos alimentos e apoiar a industria em novas
formulagdes, para que seja possivel diminuir o sddio nos alimentos processados.

O inquérito alimentar as 24 horas anteriores, embora seja Util para identificar as
principais fontes de sddio, € um método associado a alguns erros, nomeadamente,
imprecisdo na descricdo dos alimentos, variacdo do teor de sédio que é retido nos
alimentos durante a cozedura, variagcao no teor de sodio dos alimentos processados e
variagdo da concentracao de sédio da agua local (James et al. 1987). Para minimizar o
erro foi utilizado o método de "Goldberg" para identificar criangas com relatos
imprecisos. No entanto, em ambos 0s sexos foi sobrestimado o consumo de sédio, o
que pode estar relacionado com o facto que o programa FPP® utiliza receitas
predefinidas, incluindo o teor de sddio. Para além disso, os participantes poderao ter
sobrestimado as porc¢des, embora tenha sido utilizado o manual de quantificagdo dos
alimentos que inclui fotografias de alimentos e porgfes caseiras. A sobrestimagéo do
consumo de sédio pelo inquérito alimentar representa uma potencial limitacdo do
estudo.

Relativamente a caracterizacdo da ingestdo nutricional dos participantes, através do
inquérito alimentar as 24h anteriores foi estimado o valor da ingestao energética total.
No sexo masculino a média foi 2197kcal/dia e no sexo feminino 2016kcal/dia, segundo
o relatério da FAO/OMS/UNU de 2001 sobre as necessidades energéticas humanas, o
gasto energético total no sexo masculino entre os 7 e os 11 anos de idade (variacdo
de idade da amostra) é entre 1692kcal/dia (7anos) e 2150kcal/dia (11 anos) e no sexo
feminino entre 1554kcal/dia e 2006kcal/dia. Tendo em conta que a maioria dos
participantes tinha 8 e 9 anos e o0 gasto energético total nessas idades é de
1830kcal/dia e 1978kcal/dia no sexo masculino e de 1698kcal/dia e 1854kcal/dia no
sexo feminino, a maioria da amostra teve uma ingestao energética superior ao
recomendado (FAO 2001). Este balango energético positivo para além de contribuir
para o excesso de peso e obesidade, contribui para 0 aumento do consumo de sodio.
A contribuicdo dos hidratos de carbono para o valor energético total foi 50,5% no sexo
masculino e 49,5% no sexo feminino, sendo que segundo o IOM o intervalo da
distribuicdo adequada de macronutrientes é entre 45 e 65%, tendo em conta o sexo e
a idade. As proteinas tiveram um contributo no valor energético total de 17,1% e
17,7% no sexo masculino e feminino, respetivamente; e o recomendado pela IOM é
entre 10 a 30%. Em relag&o aos lipidos, a média de contributo no valor energético total
no sexo masculino foi 29,2% e no sexo feminino 29,7% e o intervalo de distribuicdo

adequada recomendado pelo IOM é 25 a 35%. A média da distribuicdo dos
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macronutrientes em ambos 0s sexos encontra-se dentro do intervalo recomendado
pelo IOM (IOM 2002).

Relativamente ao potassio, a OMS recomenda que a ingestdo deve ser no minimo
3510mg por dia e deve ser ajustada para niveis inferiores nas criancas, com base nos
requisitos de ingestdo energética em relacdo aos adultos (WHO 2012a). O IOM
recomenda que a ingestdo adequada de potassio entre os 4 e 0s 8 anos seja
3800mg/dia e entre os 9 e os 13 seja 4500mg/dia (IOM 2005). De acordo com 0s
nossos resultados, a média de ingestédo de potassio no sexo masculino foi 1766mg/dia
e no sexo feminino 1892mg/dia, muito abaixo do preconizado pela OMS e pelo IOM. A
média de excrecdo de potéssio dos nossos resultados foi superior comparativamente
com criangas ltalianas (1560mg no sexo masculino e 1287 no sexo feminino)
(Campanozzi et al. 2015) e com criangas Espanholas (1606,8mg no sexo masculino e
1450,8mg no sexo feminino)(Maldonado-Martin et al. 2002).

A evidéncia sugere que a diminuicdo do consumo de sédio e 0 aumento do consumo
de potassio tem efeitos positivos a curto e longo prazo sobre a pressao arterial (Lava
et al. 2015). Além disso, quando é ingerido quantidades adequadas de potassio, um
consumo elevado de sddio pode ndo estar associado com a pressdo arterial
(Rodrigues et al. 2014). A OMS recomenda gue o racio entre o sédio e 0 potassio seja
1 e se a ingestdo de sodio for superior as recomendagdes, o nivel de ingestdo de
potassio deve ser aumentado (=3500mg/dia) (WHO 2012a). Os nossos resultados
demonstraram que a média do racio no sexo masculino foi 1,8 e no sexo feminino 1,5
ndo estando de acordo com as recomendac¢fes da OMS e do IOM. Em outros estudos
verifica-se que o racio € bastante superior aos nossos resultados (De Santo et al.
1987; Kelishadi et al. 2013; Campanozzi et al. 2015). E importante que os esforcos
para a reducdo do sodio sejam também direcionados para o aumento do consumo de
potassio para a diminui¢do do risco cardiovascular.

Em relacdo a ingestdo alimentar dos participantes, o consumo de refrigerantes teve
um importante impacto no dia alimentar dos participantes, o sexo masculino consumiu
4289 e o sexo feminino 179g. O consumo de sal € um dos principais determinantes no
consumo de refrigerantes nas criancas (He et al. 2008), portanto a ingestdo elevada
de refrigerantes pode ser consequéncia do consumo elevado de sal.

A OMS e a FAO recomendam um consumo minimo de 400g de frutas e horticolas por
dia (excluindo batatas e outros tubérculos ricos em amido) para a prevencdo de
doencas crénicas, como doenca cardiovascular, cancro, diabetes e obesidade, bem
como para a prevencao de varias deficiéncias de micronutrientes (Nishida et al. 2004).
De acordo com 0s nossos resultados, o sexo masculino consumiu 205g de fruta e

4169 de sopa de vegetais, 0 sexo feminino consumiu 223g de fruta e 341g de sopa de
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vegetais, logo o consumo de hortofruticolas pelos participantes foi de encontro as
recomendacdes.

Através do inquérito alimentar as 24 horas anteriores é possivel ter um conjunto de
informac&o pertinente para avaliar o consumo alimentar e nutricional dos participantes,
assim como identificar os principais contributos para o consumo de sodio. No entanto,
€ preciso ter em consideracdo que os questionarios apenas fornecem informacédo de
um dia de consumo alimentar e ndo tem em consideracdo a variacdo do dia-a-dia na
alimentacgédo, para além dos possiveis vieses associados.

Com os dados recolhidos também foi caracterizado a amostra a nivel antropométrico e
o0 nivel da atividade fisica.

De acordo com o IMC e as curvas de crescimento, 21% dos participantes do sexo
masculino tinham excesso de peso e 15% eram obesos, no sexo feminino 22% tinham
excesso de peso e 13% eram obesos. Relativamente aos dados da direcdo-geral de
salude de 2014 da prevaléncia de excesso de peso e obesidade, 0os nossos resultados
demonstram que o excesso de peso foi inferior em ambos 0s sexos e a obesidade foi
superior no sexo feminino (DGS 2014).

Em relagdo a prética de atividades desportivas, para além das aulas de educagéo
fisica, os participantes do sexo feminino referiram menor frequéncia na pratica do que
0 sexo masculino, 89,4% e 84,0% dos participantes praticavam menos de duas vezes
por semana, respetivamente. Esta diferenga foi encontrada num estudo realizado na
cidade do Porto entre 2006 e 2007 em que 46,8% do sexo masculino e 58,8% do sexo
feminino praticavam atividades desportivas menos de duas vezes por semana
(Moreira et al. 2010). Embora a pratica de atividades desportivas tenha sido distinta
entre sexo, o tempo de caminhada foi semelhante estatisticamente (p=0,246).
Relativamente a visualizacado de televisdo e ao tempo de permanéncia no computador
ou com jogos eletronicos, a Academia Americana de Pediatria recomenda que as
criancas e adolescentes ndo estejam mais do que duras horas por dia em frente a uma
tela, quer seja de televisdo, computador ou jogos eletronicos (American Academy of
Pediatrics 2001). A maioria dos participantes em ambos o0s sexos (70% no sexo
masculino, 82% no sexo feminino) permaneciam no computador ou com jogos
eletrénicos menos de uma hora por dia durante a semana, no entanto ao Domingo a
maioria dos individuos permaneciam entre uma a duas horas por dia (51% no sexo
masculino, 44% no sexo feminino). No tempo de visualizagdo de televisdo, também
verificou-se um aumento da duracdo ao Domingo. Durante a semana, 45% do sexo
masculino visualizava entre uma a duas horas e ao Domingo, 39% entre duas a quatro
horas. A maioria do sexo feminino durante a semana visualizava menos de uma hora

por dia (52%) e durante o Domingo entre 2 a 4 horas (39%).
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6. Conclusao

Com este estudo, pode-se concluir que as criangas avaliadas tém uma ingestdo de
sédio muito elevada de acordo com as recomendacfes da OMS e do IOM.

Os alimentos que mais contribuiram para o consumo de sédio foram a sopa de
vegetais, o pdo e as carnes vermelhas. Estes dados indicam-nos que o sodio
adicionado no processamento alimentar e durante e apds a confecdo teve um papel
importante no consumo total de sodio. Portanto, € fundamental sensibilizar e capacitar
a populagdo para diminuir a adicdo de sddio aos alimentos e apoiar a industria na
modificacdo dos produtos alimentares, para alterar a disponibilidade deste nutrimento.
De acordo com os nossos dados, estas medidas sdo importantes para a diminui¢cdo do
consumo de sodio em idade pediatrica e assim prevenir futuras complicagdes

associadas ao consumo excessivo do sédio, nomeadamente doenca cardiovascular.
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Anexo 1. Consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ENCARREGADOS DE EDUCA(;AO
Esta folha é especifica para participar no projecto intitulado:

Caraterizacao da Alimentacéo de Criancas

Data de Nascimento: [/

L SR na qualidade de
Encarregado de Educacdo, autorizo que o meu educando inserido no estudo
“Caraterizacdo da Alimentacdo de Criancas” participe e recolha, em recipiente
proprio, a urina, durante 24 horas, para que seja doseada em laboratério, a sua
densidade, osmolalidade e o teor de electrolitos (sodio e potassio). A analise da
excrecdo de urina das 24 horas permite analisar varios parametros informativos acerca
da alimentacdo e os resultados serdo fornecidos gratuitamente ao Encarregado de
Educacao.

Para que os resultados sejam validos, é fundamental respeitar a recolha de TODA a
urina nesse periodo, sem contatar com o pé conservante do recipiente de recolha,
conforme indicacdes na folha em anexo.

Declaro que compreendi a explicagcdo me foi fornecida da investigacdo que se tenciona
realizar, para qual é pedida a participacdo do meu educando no referido projecto. Foi-
me dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e para todas
obtive resposta satisfatoria. Estou ciente de que a participacdo do educando no estudo €
voluntaria e gratuita, e pode sair a qualquer momento, sem qualquer explicagéo.

Ao assinar este consentimento informado concordo que o meu educando recolha uma
amostra da urina, correspondente as 24 horas, a partir de um Domingo, de forma a
devolver o recipiente na 22 feira seguinte, na escola.

Sou conhecedor de que todos os dados do estudo serdo computadorizados e submetidos
a um processo de codificacdo que permitirdo o tratamento andénimo a fim de ser
garantida a privacidade e confidencialidade dos dados.

Eu sei que este projecto € realizado de acordo com padrBes estabelecidos pela
Declaracdo de Helsinquia e normas de boas préaticas clinicas sobre a investigacdo
biomeédica.

O Encarregado de Educacéo

O Investigador responsavel

Prof. Doutor André Moreira (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto)
Este consentimento deve ser assinado por pelo menos um pai com custodia legal sobre a
crianca ou adolescente, ou por outra pessoa que tenha a sua custodia legal



Anexo 2. Folheto com o procedimento da colheita da amostra de urina
de 24h

Sexo Masculino

Estamos interessados em medir a ingestdo de determinados nutrientes. A melhor maneira
de obter essa informacdo é através da andlise da amostra de urina que iras recolher
durante o dia de domingo.

Procedimentos Recolha da Urina 24h

Deitas fora o 12 xixi da manha de
domingo. Anotas a horaaqui___

4
Ao longo do domingo recolhes cada
Xixi com um recipiente pequeno e
pedes a um adulto que o adicione
ao frasco grande que te foi
t fornecido.

—

Ny

Na 22 feira, ao acordar recolhes o
primeiro xixi da manha e pedes a
um adulto para o juntar ao frasco
L até 3 hora que marcaste no dia
anterior.
-

Um adulto entrega-nos o frasco
para analise. J

Materigl e Cuidados g ter narecolha:

Recipiente pequeno para recolha de cada urina e
frasco de 2L. *
Utiliza um copo para verter a urina dentro do recipiente. Como medida v-‘}"
de proteccdo, ngo contates com o conteudo gdo frasco (existeympono -

frasco para ajudar a conservar a urina).
Caso nao seja suficiente o recipiente de 2L utiliza uma garrafa de agua.

Em caso de divida por favor contacta-nos (Dra. Mariana Pinto, 918170575).




Sexo Feminino

Procedimentos Recolha da Urina 24h

Estamos interessados em medir a ingestdo de determinados nutrientes. A melhor maneira
de obter essa informacdo € através da analise da amostra de urina que iras recolher
durante o dia de domingo.

domingo. Anotas a hora aqui___

1

Ao longo do domingo recolhes cada xixi
com um recipiente pequeno e pedes a
um adulto que o adicione ao frasco
grande que te foi fornecido.

3

Na 22 feira, ao acordar recolhes o
primeiro xixi da manha e pedes a um 1
adulto para o juntar ao frasco até a
hora que marcaste no dia anterior. J

4

[ Um adulto entrega-nos o frasco para

l Deitas fora 0 12 Xixi da manhd de |

G
analise.

Material e Cuidados a ter na recolha:

Recipiente pequeno para recolha de cada urina e frasco de 2L
Utiliza um copo para verter a urina dentro do recipiente. Como medida
de protecgdo, ndo contates com o contetido do frasco {existe um * ’

po no frasco para ajudar a conservar a urina). &
L

Caso ndo seja suficiente o recipiente de 2L utiliza uma garrafa de agua.

Em caso de divida por favor contacta-nos (Dra. Mariana Pinto, 818170575).




Anexo 3. Inquérito Alimentar as 24 horas anteriores

24H ANTERIORES

Nome:

ID:

Escola:

Data

1. Tenta lembrar-te do dia de ontem:
1.1. Aquehorasacordaste?  __h__ m

1.2. Aque horas adormeceste? _ h__~ m

REFEICOES (hora, constituicio, tempo gasto):

3. Tenta descrever tudo 0 que comeste e bebeste durante o dia de ontem:

Alimentos/Bebidas/Quantidades/Tipos de confec¢éo

Local

C/Quem

Pequeno—-Almogo__ h__

MeioManhd __ h_

Almoco___ h__ Bebida P&o

Sopa -
Prato - Repete o prato?

Sobremesa —

Lanchel___ _h__

Lanche2 ___ h__

Jantar __h__ Bebida Pao

Sopa -
Prato — Repete o prato?

Sobremesa —

Ceia___h__




Vi

4. O dia de ontem foi diferente de um dia alimentar normal? Sim __ N&o___

4.1 Se ndo, o que foi diferente?

5. Diferencas Semana / Fim — de - Semana:




