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SOBRE A SOCIEDADE BRASILEIRA DE ALIMENTACAO E NUTRICAO

A Sociedade Brasileira de Alimentacao e Nutricdo (SBAN] é uma associac3o civil de cunho
cientifico, sem fins lucrativos, que tem como objetivo estimular e divulgar conhecimentos
no campo da alimentacao e nutricao, promovendo maior intercambio entre aqueles que se
dedicam a esse setor de atividade, além de manter intercambio com associacoes cientificas
nacionais e associacoes congéneres de paises estrangeiros. Entre suas atribuicoes tem-se
a organizacao de eventos cientificos nos quais enfoca assuntos atuais e de interesse.

APRESENTACAO

A presente monografia “Sal e Sddio no Contexto Alimentar Contemporédneo”, desenvolvida
pela SBAN, apresenta as principais questoes referentes ao tema sal/sédio na atualidade,
dada a importancia da tematica no campo da saude. Foram abordados pontos como
recomendacoes, consumo populacional, contribuicao de diferentes fontes, importancia
para o organismo, patologias associadas a deficiéncia e ao excesso, estratégias de reducao
aplicadas no mundo e no Brasil, bem como estudos que apontam os resultados destas
iniciativas.
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ALIMENTACAO E NUTRICAO NA CONTEMPORANEIDADE

Atualmente, o estimulo ao consumo de alimentos basicos € o centro das acodes
de promocao da alimentacao saudavel no pais, estando presente em todas as acdes e
programas de alimentacao e nutricao, por meio de estratégias como a elaboracao e a revisao
de guias alimentares, a promocao da alimentacao saudavel em todas as fases da vida e o
estabelecimento de parcerias intergovernamentais e com outros setores’.

Entretanto, o ritmo urbano, intrinseco na vida cotidiana de muitas populacoes,
muitas vezes inviabiliza uma alimentacao baseada somente em alimentos “in natura”,
principalmente quando esta ocorre fora do lar. Revisao realizada por Tardido e Falcao®
aponta que a urbanizacao induziu uma mudanca nos padroes de vida e comportamentos
alimentares dos individuos. Em paises em desenvolvimento, o tipo de alimento consumido
na zona rural apresenta-se diferente daquele consumido na zona urbana, numa relacao
diretamente proporcional ao poder aquisitivo ou ao nivel socioeconomico. A populacao
urbana consome maior quantidade de alimentos processados, como carnes, gorduras,
acucares e derivados do leite, em relacao a area rural, onde a ingestao de cereais, raizes e
tubérculos é mais elevada.

Em decorréncia de novas demandas geradas, impde-se ao individuo a necessidade
de organizar sua vida segundo as condicoes das quais dispoe, como tempo, recursos
financeiros, locais disponiveis para se alimentar e local e periodicidade das compras.
Constantemente as solucoes sao capitalizadas pela industria e comércio, apresentando
alternativas adaptadas as condicoes urbanas e delineando novas modalidades no modo de
comer, o que certamente contribui para mudancas no consumo alimentar?,

SAL E SODIO

0 sodio é o sexto elemento quimico mais abundante na crosta terrestre e o cloreto de
sodio (sal) representa 80% da matéria dissolvida na dgua do mar. Embora exista uma ampla
variedade de sais de sodio, e muitos sejam utilizados como aditivos no processamento de
alimentos, o sal é a principal fonte de sddio na alimentacao®.

O sal foi muito importante nas civilizacoes antigas e da Pré-Historia. O acréscimo
nos alimentos ocorreu com a introducao da agricultura, cerca de 10.000 anos atras. Com
o tempo tornou-se uma mercadoria muito procurada por agregar sabor as preparacoes,
fato impulsionado pela sensibilidade do ser humano ao sabor salgado e a consequente
introducao definitiva do sal como condimento. A utilizacao do sal para outros fins surgiu
ha cerca de 5.000 anos, quando os chineses descobriram que o sal podia ser utilizado na
conservacao dos alimentos, permitindo que fossem estocados. Isso reduziu a necessidade
dos povos de migrar, auxiliando na fixacao permanente de grupos em determinadas regioes
e no desenvolvimento de comunidades®.
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Hoje em dia ainda é amplamente utilizado para modificar o sabor, mas também com
a finalidade de alterar a textura e consisténcia dos alimentos, bem como de controlar o
crescimento bacteriano*. Aampliacao no uso do sal contribuiu para o aumento naingestao de
sodio, porém o sistema renal humano nao foi preparado para excretar grandes quantidades
do elemento®.

Componente vital do corpo, o sédio é essencial para a manutencao de varias funcoes
do organismo: transmissao nervosa, contracao muscular, manutencao da pressao arterial,
balanceamento de fluidos e equilibrio 4cido-base. E, também, importante para o transporte
de nutrientes no intestino delgado e nos rins, dentre eles o cloro, aminoacidos, glicose,
galactose e agua®*’.

A maior fonte de sddio é o cloreto de sddio, conhecido como sal de mesa. Na Tabela de
Composicaode Alimentos,do Departamentode Agriculturae Servico de Pesquisas Agricolas®,
consta que 100 g de sal refinado contém 38.758 mg de sodio, ou seja, aproximadamente 39%
do sal de cozinha é sodio. Ja em sua forma natural os alimentos proteicos contém teor mais
elevado do que vegetais e graos. Frutas e hortalicas tém baixo teor do mineral>®’.

A INGESTAO DE SAL E 0S EFEITOS NA SAUDE

Como todo componente vital para o corpo humano, o sddio deve seringerido de acordo
com sua recomendacao. Sua deficiéncia, conhecida como hiponatremia, pode ocasionar
fraqueza, apatia, cefaleia, hipotensao, taquicardia, pele sem elasticidade e alucinacoes. Tal
deficiéncia pode ocorrer em consequéncia da ma absorcao intestinal, sudorese excessiva,
diarreias e uso abusivo de diuréticos’.

Em casos graves, a hiponatremia pode ser fatal. Porém, é uma situacao rara em pessoas
saudaveis que consomem uma dieta equilibrada. A condicao é mais frequentemente vista em
criancas, pacientes psiquiatricos com polidipsia psicogénica (sede excessiva cronica e ingestdo
de liquidos), pacientes que utilizam drogas psicotrépicas e individuos que realizam exercicio fisico
altamente intenso'.

Por outro lado, o consumo excessivo de sal tem sido associado a varios efeitos prejudiciais
a saude como a ocorréncia de doenca cardiovascular, acidente vascular cerebral, hipertrofia
ventricular esquerda, independentemente ou associados com a elevacao da pressao arterial®'".




A hipertensao arterial sistémica (HAS) afeta mais de 30 milhdes de brasileiros (36% dos
homens adultos e 30% das mulheres adultas)''?. Além da alta prevaléncia, tem baixas taxas
de controle, constituindo um dos mais importantes problemas de saltde publica®™. A HAS é um
fator de risco com grande influéncia no desenvolvimento das doencas cardiovasculares, principal
causa de morte no Brasil (Grafico 1) ™12,

Grafico 1: Taxas de mortalidade por Doencas Cardiovasculares no Brasil e outras causas, em 2007.
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FONTE: Adaptado de Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2010

Sobre as causas de mortes cardiovasculares isoladas destacam-se o acidente vascular
cerebral e o infarto agudo do miocardio, sendo essas consideradas as duas maiores causas
(Grafico 2)0M,

Grafico 2: Causas de mortalidade por Doenca Cardiovascular no Brasil. AVE - Acidente Vascular
Encefalico; DIC - Doenca Isquémica do Coracao; HAS - Hipertensao Arterial Sistémica.

31,4% 30,0%
25,1%
12,8% I
FONTE: Adaptado de Sociedade
AVE DIC HAS Outras Brasileira de Cardiologia, 2010'.
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Neste cenario, a HAS é considerada um dos principais fatores de risco modificaveis.
Porém, outros fatores como alimentacdo inadequada, inatividade fisica e tabagismo
contribuem para a ocorréncia de morbidades que elevam o risco cardiovascular. Em relacao
a alimentacao inadequada enfatiza-se uma alimentacao rica em colesterol, acidos graxos
saturados, gordura trans, sddio e acucares e pobre em fibras'™. Somado a isso, a resposta
pressorica a ingestao de sddio depende de outros componentes da dieta, especialmente o
potassio. O potassio é o principal cation do liquido intracelular, e sua funcao esta relacionada
a regulacao da osmolaridade, do pH e transferéncia pela membrana celular. A ingestao
inadequada deste mineral também aumenta o risco cardiovascular, associado a evidéncia
de que hd uma relacao inversa entre a ingestao de sddio e potassio, provavelmente pela
resposta de aumento da natriurese™.




E relevante ressaltar que a hipertensao arterial isolada também apresenta fatores de
riscoimportantes, como obesidade, fumo, ingestao de alcool, histéria familiar de hipertensao,
fatores psicoldgicos, certos tracos de personalidade, estresse, genética, fatores ambientais
e inatividade fisica'.

Evidéncias cientificas demonstram que individuos podem apresentar diferentes
respostas fisiologicas a ingestao de sddio, fato conhecido como sensibilidade ao sal, sendo
que algumas pessoas apresentam um anormal aumento da pressao arterial em resposta ao
aumento da ingestao de sal, e outras podem apresentar pequenas alteracoes nos niveis de
pressao arterial, mesmo consumindo grandes quantidades de sal'"®.

Tal sensibilidade pode ser ocasionada por anormalidades hereditarias ou adquirida
através da funcao renal. Dentre as causas genéticas incluem-se mutacoes no Unico gene
que promove a retencao de sal devido a uma falha na excrecao renal de sodio. As estimativas
de prevaléncia de individuos sensiveis ao sal variam entre 29 e 60% em hipertensos e entre
15 e 46% em normotensos'¢.

Arelacao daingestao de sal com HAS vem sendo apontada com diferentes desfechos
em pesquisas. Estudo realizado com participantes da National Health and Nutrition
Examination Survey [INHANES] 2001/2006 examinou a associac3o entre a ingestao de sédio
e de potassio com os niveis presséricos em 6985 adultos sem histérico de hipertensao. Apds
analise, foi observado que na populacao adulta americana sem hipertensao, o aumento de
sodio na dieta ou a baixa ingestao de potassio nao se associou a niveis elevados de pressao
arterial. Apos ajustes estatisticos verificou-se que nao houve associacao entre os quartis
mais elevados de sodio ou a ingestdo de potassio, com o risco de uma pressao arterial (PA)
> 140/90 mm Hg ou > 130/80 mm Hg. Também nao foi evidenciada relacdo entre o sddio
na dieta e a ingestao de potassio com a PA quando PA sistélica e diastélica foram medidas
como resposta continua (p=0,68 e p=0,74, respectivamente]'.

Ja na pesquisa realizada por Molina et al.”?, os participantes realizaram consultas na
Clinica de Investigacao Cardiovascular, onde era entregue a urina de 12 h coletada na noite
anterior, aferida a pressao arterial, realizado o preenchimento de questionario sobre habitos
alimentares e de vida, coleta de sangue e outros exames. Entre os resultados destacou-se
que a quantidade de sddio excretado na urina de 12 h aumenta progressivamente com as
classes de PA, sendo observada uma correlacao linear positiva entre a excrecao urinaria de
sddio e PA Sistdlica (r=0,15, P < 0,001) e PA Diastélica (r=0,19, P < 0,001).

Desta forma, ao se falar de HAS é relevante considerar os diversos fatores envolvidos,
e para sua prevencao primaria devem ser enfatizadas mudancas no estilo de vida,
principalmente naqueles individuos com niveis pressoricos limitrofes. Tais modificacoes
podem reduzir a pressao arterial, bem como a mortalidade por causas cardiovasculares.
As principais recomendacoes nao medicamentosas para a prevencao primaria da HAS sao:
alimentacao saudavel, consumo controlado de sodio e de alcool, ingestao adequada de
potassio e combate ao sedentarismo e ao tabagismo''.
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RECOMENDACAO VERSUS INGESTAO

As ingestdoes adequadas estimadas de soddio foram publicadas como Ingestao
Adequada (Al) no Dietary References Intake'®, de acordo com faixa etaria e para ambos os
sexos, assim como o limite superior aceitavel para ingestao (Tabela 1).

Tabela 1: Ingestao adequada e limite maximo aceitavel de sddio (mg), segundo faixa etaria.

Faixa etaria Al* (mg) UL** (mg)
0-6 meses 120 N D***
7-12 meses 370 ND
1-3 anos 1.000 1.500
4-8 anos 1.200 1.900
9-13 anos 1.500 2.200
14-50 anos 1.500 2.300
51-70 anos 1.300 2.300
> 70 anos 1.200 2.300

Gestantes e

Lactantes =18 anos 1.500 2.300

*Al: Ingestao Adequada
**UL: Nivel maximo toleravel de Ingestao. Representa a ingestdo total de alimentos, dgua e suplementos.
***ND: Nao determinavel.

FONTE: Adaptado de Institute of Medicine, 2006®.

Em relacdo ao sal, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS] estabelece um limite
maximo aceitavel de ingestao diaria de 5 g (2.000 mg de sddio) por pessoa', sendo 3 g de
sal adicionado e 2 g do sal presentes naturalmente nos alimentos. No Brasil, segundo a
Resolucao RDC n. 360/2003%, o valor diario de referéncia (VDR) adotado para o sddio é de
2.400 mg, o que corresponde a 6 g de sal.




Todavia, a ingestao diaria de sal na maioria dos paises tem sido excessiva, variando de 9 g
a 12 g por pessoa por dia?'. No Brasil, a ingestao média corresponde ao dobro do recomendado’®.

Consumo da populacao

0 consumo de sal tem sido excessivo
na maioria dos paises, chegando a
12 g/dia.

Quantidade que apopulacaodeveriaconsumir

Consumo recomendado pela

Organizacao Mundial da Saude.
- 5 g

FONTE: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010 & OMS, 2003".

Nos ultimos anos foram realizadas diversas pesquisas sobre a ingestao de sddio e sal
pela populacao no mundo e no Brasil, confirmando o consumo excessivo. Dados da NHANES
2005-2006, mostraram que adultos norte-americanos consumiram em média 3.466 mg de
sodio/dia, sendo o mix de cereais, pratos congelados e sopas os responsaveis pela maior
parte do sodio consumido (1.288 mg; 36,9%)%.

Em Portugal (regido Norte e urbana) foi avaliada em estudo transversal, descritivo e
analitico, a excrecao urinaria de sddio (urina 24 h) de 426 individuos. Foi verificado um valor
médio de 202,3 + 64,1 mmol sddio/dia, correspondendo a uma estimativa de consumo diério
de sal de 12,3 g=.

No Brasil, a partir da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009,
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE], em que foram coletadas
informacoes sobre as aquisicoes de alimentos e bebidas em todas as regioes do pais, com
amostra de 55.970 domicilios', Sarno et al.* analisaram e calcularam a disponibilidade de
sddio ajustada para um valor energético total (VET) de 2.000 kcal. Os resultados indicaram
uma disponibilidade de 4.700 mg de sodio por pessoa por dia.

Pesquisa realizada por Molina et al." com 2.268 brasileiros residentes em Vitoéria/ES,
entre 25 e 64 anos de idade, estimou o consumo de sal, sédio e potassio por meio da coleta
de urina de 12 h no periodo noturno e do gasto mensal de sal domiciliar referido durante
entrevista. O consumo de sal diario estimado a partir da excrecao urinaria de 12 horas foi
de 12,6 g, sendo que a quantidade diaria de sal de adicao relatada foi de 6,8 g, perfazendo
52,3% da estimativa de consumo pela excrecao urinaria de sodio.
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De acordo com o estudo “Cenario do Consumo de Sédio”, elaborado pela Associacao
Brasileira das Industrias da Alimentacao - ABIA?, também com base em dados da POF
(2008-2009) e da Pesquisa Anual de Servicos (2009], a principal origem de ingestao de sddio
pelo brasileiro é o sal de cozinha, representando 71,5% do total do nutriente ingerido no
Pais entre 2008 e 2009. A parcela restante do sodio consumido pela populacao brasileira,
tanto nos domicilios como nas refeicoes fora do lar, teve origem no nutriente contido nos
alimentos industrializados (13,8%), no pao francés (6,0%), nos alimentos in natura (4,7%) e
nos alimentos semielaborados (4,1%) (Tabela 2).

Tabela 2: Porcentagem de participacao dos alimentos in natura, alimentos semielaborados,
alimentos industrializados, pao francés e sal de cozinha no consumo de sddio da populacao
brasileira.

Consumo de Sal Consumo de Sodio
Total Brasil Part %
Anual (kg) Dialg) Anual (kg) Dia (g)
G 0,20 0,54 0,08 0,21 4,7%
in Natura
AlEmes 017 0,46 0,07 0,18 £1%
Semielaborados
0 0,57 1,57 0,22 0,61 13,8%
Industrializados
Pao Francés 0,25 0,68 0,10 0,27 6,0%
Sal de Cozinha 2,97 8,13 1,16 3,19 71,5%

4,15 11,38 100,0%

FONTE: POF/IBGE 2008-2009%.

Apesar do consumo de sodio no Brasil se dar principalmente por meio do uso culinario
do sal, a participacao da alimentacao fora do domicilio nas despesas familiares aumentou
para um terco do total dos gastos alimentares, e a participacao dos alimentos processados
cresceu em todos os estratos de renda, reforcando o papel dessas categorias na ingestao
de sddio pela populacao brasileira’. Em vista disso, politicas governamentais, assim como
iniciativas da prépria industria, tém sido tomadas em busca de uma reducao progressiva de
sodio no processamento de alimentos, aliado ao resgate de uma alimentacao mais natural.
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ESTRATEGIAS PARA A REDUCAO DO CONSUMO DE SODIO

Ao abordar estratégias de reducao de consumo de sddio destaca-se o exemplo do Reino
Unido que, a partir das acoes de um grupo apoiado por 25 especialistas, criado em 1996 e
denominado CASH [Consensus Action on Salt and Health]?, estimou a ingestao diaria de sddio
da populacao e iniciou uma campanha para a sua reducao. Além do investimento do governo
em campanha de Salde Publica, foi criada uma parceria com industrias de alimentos com o
objetivo de reduzir o sal de seus produtos alimenticios. Foram realizadas reducoes de 10 a 20%
a fim de nao ser perceptivel ao paladar do consumidor, e a0 mesmo tempo manter as demais
caracteristicas sensoriais e seguranca do produto?.

Uma das iniciativas do grupo CASH foi a insercao de novas informacoes em rotulos de
alimentos, como a quantidade de sal por porcao e por 100 g do alimento, além de destacar a
ingestao diaria recomendada para um adulto. Em pesquisa foi constatado que estas embalagens
se tornaram a preferéncia dos consumidores?.

Os bons resultados da campanha no Reino Unido levaram a criacao de uma acao mundial
em 2005, denominada WASH (World Action on Salt & Health), cujo objetivo é alcancar uma reducao
gradual na ingestao de sal e melhorar a sadde das populacoes em todo o mundo?.

Em consonancia, nos Estados Unidos foi criado um programa chamado National Salt
Reduction Initiative (NSRI), que é uma parceria entre 90 estados americanos coordenados pelo
Departamento de Saude de Nova lorque. A iniciativa tem o objetivo de reduzir a ingestao de sodio
da populacao americana em 20%, trabalhando em parcerias voluntarias com restaurantes e
indUstrias de alimentos®.

Seguindo essa tendéncia mundial, pesquisadores de Lithgow, na Australia, estao
realizando estudo para avaliar a eficacia de uma intervencao de base comunitaria para reduzir
a ingestao de sal na dieta usando o Communication for Behavioural Impact. Este € um modelo de
comunicacao baseado em ferramentas que permitem a traducao de conhecimento em mudanca
de comportamento. Foram propostas duas ferramentas que podem ajudar os consumidores a
reduzirem o consumo de sal. A primeira € a substituicao do sal comum por sal com teor reduzido
de sddio. A segunda ferramenta, o “FoodSwitch”, € uma ferramenta eletrnica que capacita
consumidores para escolherem alimentos processados, nas versoes mais saudaveis, com
menos sal, através de aconselhamento especifico sobre quais produtos escolher nas prateleiras
dos supermercados. Os autores apontam que os resultados podem fornecer novas evidéncias
importantes para a concepcao e implementacao de futuras politicas de reducao de sal na
Australia?.

Revisdo realizada por Mohan et al.** aponta algumas estratégias efetivas para a reducao
do consumo de sddio, além da parceria do governo com a industria de alimentos e a reformulacao
de alimentos processados. Sao elas: a educacao do consumidor sobre rotulagem de produtos e o
aumento do acesso e disponibilidade de alimentos e preparacoes com baixo teor de sddio.
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Em conformidade, as estratégias de reducao do consumo de sddio no Brasil tém como
eixos: 1) a promocao da alimentacao saudavel (particularmente no que tange ao uso racional do
sal); 2) arealizacado de acdes educativas e informativas para profissionais de satde, manipuladores
e fabricantes de alimentos e populacao; e 3) a reformulacdo dos alimentos processados?.

O Ministério da Saude tem coordenado estratégias nacionais com vistas a reducao do
consumo de sddio, com acoes articuladas a planos setoriais como o Plano Nacional de Saude
2012-2015 e o Plano de Acoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022'8. No tocante ao eixo 3 das estratégias, em Novembro
de 2013, foi firmado o quarto pacto com a ABIA para a diminuicao de sodio em laticinios, embutidos
e em refeicoes prontas. O acordo aumenta para 16 o nUmero de grupos de alimentos atendidos,
somando 90% dos alimentos processados que mais contribuem com a ingestao de sédio no
Brasil®' (Tabela 3).

Tabela 3: indice de reducao de sédio prevista pelo acordo firmado entre a ABIA e o Ministério da Sadde.

Alimento Teor atual Meta de teor Reducao
Margarina Vegetal 1,6 9/100 g 715 mg/100 g 19% ao ano até 2015
. . . 7,5% ao ano até 2013
Cereais Matinais 677 g/100 g 418 mg/100 g e 15% 20 ano até 2015
977 mg/250 ml 865 mg/250 ml
(Liquido e gel) (Liquido e gel) ;
Caldos 3,5% ao ano até 2015
1.247 mg/250 ml 1.025 mg/250 ml
(Pé e cubo) (P4 e cubo)
3,5% ao ano até 2014
40,7 g/100 g (em pasta) 33g/100 g e 6,5% a0 ano até 2015
Temperos 33,8 9/100 g (para arroz) 32g/100 ¢ 1,3% ao ano até 2015
25,9 g/100 g (demais tipo) 21,7 g/100 g 4,3% ao ano até 2015

P3o Francés

648 mg/100 g

586 mg/100 g

2,5% ao ano até 2014

600 mg/100 g
(doces recheados)

265 mg/100 g

Maionese 1.567 mg/100 g 1.052 mg/100 g 9,5% ao ano até 2014
12.220 mg/100 g (salgados) 699 mg/100 g
Biceoitn 490 mg/100 g [doces) 359 mg/100 g 7.5% a 19,5%

ao ano até 2014

Bolos Prontos

463 mg/100 g

Entre 224 mg/100 g
e 332 mg/100 g
(Depende do bolo)

7,5% a 8% até 2014

Misturas para Bolos

568 mg/100 g

334 mg/100 g (aerados)

250 mg/100 g (cremosos)

8% a 8,5% ao ano
até 2016

Batatas Fritas e Palha

720 mg/100 g

529 mg/100 g

5% ao ano até 2016

Salgadinhos de Milho

1.288 mg/100 g

747 mg/100 g

8,5% ao ano até 2016

FONTE: Adaptado de Portal da Saude, Ministério da Saude, 2013%".
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Na cidade de Sao Paulo foi instituida, em 16 de junho de 2009, a Lei Municipal
n°14.960, que dispde sobre a realizacao da campanha acerca do uso excessivo e do consumo
consciente do salnoambito do Municipio de Sao Paulo, e da outras providéncias. Estabeleceu-
se, como acao primordial, que a Secretaria de Saude do Municipio deve realizar campanha
anual de conscientizacao do uso excessivo de sal na alimentacao e seus efeitos na saude da
populacao®.

Abarcando os eixos 1 e 2 das estratégias, a prefeitura lancou a Campanha “Consumo
ConscientedoSal”, pormeiodo Programade Alimentacao e Nutricao Paulistanada Secretaria
Municipal da Saude, criado também em 2009. Entre as acoes realizadas foi produzido o video
relacionado ao “padrao alimentar do paulistano, consumo de sal e alimentacdo saudavel”
e o material educativo/folder “Consumo Consciente do Sal”. Além destas ferramentas, foi
disponibilizada orientacao nutricional as familias nos postos de vacinacao, em parques e
outros espacos publicos, e desenvolvida a gravacao e exibicao de 5 spots MINUTO SAUDE
“Consumo Consciente do Sal” na Semana do Coracdo Saudavel, pela Rede Sao Paulo
Saudavel. Mais recentemente vem sendo difundido o uso do sal de ervas [mistura de sal
comum e ervas) em substituicdo ao sal de cozinha comum®,

O Ministério da Saude apoiou a producao do material educativo que enfatiza como
o sal de ervas deve ser preparado, com partes iguais de sal e ervas desidratadas. Esta
composicao mantém o sddio por ser um nutriente essencial para o corpo, mas também
auxilianadiminuicao de salabsoluto e agrega propriedades antioxidantes e antiinflamatorias
provenientes de substancias bioativas presentes nas ervas®.

Em 2014, o Brasil participou da Semana Mundial da Consciéncia Sobre o Sal
enfatizando a leitura de rétulos para melhores escolhas.

o AS ESTRATEGIAS E 0 IMPACTO NA SAUDE DA POPULACAO

Estudos vém demonstrando que as iniciativas do governo Britanico tém gerado
resultados positivos sobre a salde da populacao. Trabalho realizado por He et al.*® visou
determinar a relacdo entre a reducao da ingestao de sal na Inglaterra (diminuicdo de 15%
no consumo desde o inicio da campanha em 2003/2004) com os niveis de PA, bem como a
mortalidade por doencas cardiovasculares. Foram analisados dados de 2003, 2006, 2008 e
2011 da Health Survey for England que mostraram diminuicao na mortalidade por acidente
vascular cerebral em 42% (p < 0,001) e por doenca isquémica do coracdo em 40% (p < 0,001),
além de queda na pressao arterial de 3,0 + 0,33 /1,4 + 0,20 mm de Hg (p < 0,001 / p < 0,001)
(Grafico 3).




Grafico 3: Mudancas naingestao de sal, medida pela excrecdo urinaria de sddio de 24 h (UNa).
Pressdo arterial. Mortalidade por acidente vascular cerebral (AVC) e doenca isquémica do
coracao (DIC) na Inglaterra (2003 - 2011). *p < 0.05, ***p < 0.001.
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FONTE: He et al., 2014%

Pesquisa realizada em Beijing na China,* avaliou, pela excrecao urinaria de sodio de
24 h, o efeito da restricao de sal aliada a educacao nutricional, na dieta de 403 adultos. Os
participantes do grupo de intervencao foram orientados a utilizar uma colher padrao para
controlar a adicao de salem 2 g por dia, somado a orientacoes sobre saude e ingestao de sal.
Além disso, receberam instrumento para calculo da quantidade de sal de outras fontes que
nao o sal de cozinha. Apds 6 meses de intervencao foi observado que a ingestao diaria de sal
diminuiu em 1,42 g. Ja no grupo controle, o qual nao sofreu nenhuma intervencao educativa,
o consumo diario diminuiu apenas 0,28 g, tal diferenca foi considerada estatisticamente
significante (p=0,041) (Grafico 4). As medidas de excrecdo urinaria de sodio diminuiram
34,84 mmol no grupo intervencao e 33.65 mmol no grupo controle, estatisticamente tal
mudanca é semelhante em ambos os grupos. Vale ressaltar que o uso da colher medida,
para controlar a quantidade maxima de sal consumida no dia, aumentou de 26,1% para
67,3% com o trabalho educacional realizado em paralelo. Tais resultados mostram que
apenas oferecer um instrumento nao é suficiente para mudanca de habito, também é preciso
trabalhar a conscientizacao da populacao. Por fim, os autores destacam que a forma como
foi realizada a intervencao pode ser considerada uma alternativa para reducao de sal na
China e em outros paises nos quais o elevado consumo de sal decorre principalmente da
comida caseira.




Grafico 4: Comparacao da ingestao de sal entre os grupos intervencao e controle nos cinco
periodos.
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Na Holanda, uma das estratégias para reducao do consumo de sal foi a reducao de
sodio nos alimentos processados em até 50%. Hendriksen et al.’” realizaram estudo para
avaliar os efeitos dessa reducao na saude da populacao e verificaram que atualmente o
consumo de sal em adultos com mais de 20 anos é de 8,4 g, e a pressao arterial em média
de 128,2 mm Hg. No cenario atual de reducao de sal em alimentos processados na Holanda,
constataram que o consumo médio de sal ainda poderia diminuir em 28% e os niveis
pressoricos em 1.2%. Somado a isso, destacaram que caso o consumo de sal fosse reduzido
para a recomendacao maxima de ingestdo (6 g/dia), 4.8% dos casos de infarto agudo do
miocardio, 1.7% dos casos de insuficiéncia cardiaca congestiva e 5.8% dos casos de acidente
vascular cerebral poderiam ser prevenidos.

Nao foram encontrados estudos sobre os efeitos das iniciativas do Ministério da
Saude na saude da populacao brasileira.




SAL SOB A OTICA DA POPULACAO

A orientacao quanto ao consumo da quantidade ideal de sal é fundamental, porém se
faz necessario encontrar formas criativas e prazerosas na alimentacao, pois o sabor e bem-
estar também sao importantes para a saude'.

Estudo realizado por Agondi et al.®8, que objetivava verificar o efeito de intervencao
e de enfrentamento de obstaculos sobre a reducao do consumo de sal entre mulheres
hipertensas, mostrou que a ingestdo média de sal (estimada pelo sddio urinario) era maior
que o dobro do recomendado, sendo relacionado principalmente a adicao de sal no preparo
dos alimentos. As participantes foram orientadas a reduzirem a quantidade de sal utilizada
nas preparacoes e entre os obstaculos para tal reducao, 36,4% relataram reclamacao da
familia sobre a “falta” de sabor e 34% afirmaram a menor palatabilidade dos alimentos.

Estudos sobre determinantes da escolha alimentar apontam que o sabor é um dos
fatores sensoriais paraaescolhadosalimentos®. Assim, o sucesso de estratégias de reducao
de sddio na alimentacdo muitas vezes é limitado pelos efeitos adversos sobre a qualidade
e percepcao do sabor. Sua importancia evolutiva encontra-se ilustrada no fato de que o
sabor salgado esta correlacionado a identificacao de sddio em alimentos. A exclusividade
do sddio como um estimulo para o gosto salgado pode ser explicado pelo seu mecanismo
de transducao especifica e Unica envolvendo canais de sodio nos receptores de células
gustativas®.

A importancia do sabor dos alimentos foi confirmada em pesquisa realizada por
Pinheiro et al.*' que assinalou que apesar da crescente preocupacao de consumidores
pela saude e consequente busca por produtos saudaveis, o aspecto nutricional nao exerce
influéncia isoladamente, ja que 36,2% das pessoas responderam que nao consumiriam um
produto apenas pelo seu valor nutricional.

E relevante destacar que antes da barreira imposta pela alteracdo do sabor das
preparacoes quando ha diminuicao no uso de sal, ha outras barreiras como a limitacao
da populacao no que corresponde ao entendimento e apoio a acoes que visam a reducao
no consumo de sodio. Estudo realizado com a populacao americana*> mostrou que dos
9.579 entrevistados que foram questionados quanto a parceria do governo com a industria
de alimentos para a reformulacdo de alimentos processados, 56% concordavam (26%
fortemente e 30% moderadamente) e 24% nem concordavam nem discordavam (10%
fortemente e 14% moderadamente) com a iniciativa.




Paraqueoconsumidoresteja habilitadoaentendereapoiariniciativas governamentais
e fazer escolhas de acordo com seus objetivos de qualidade de vida é fundamental um
trabalho de educacao nutricional voltado para a mudanca de comportamento alimentar em
relacdo as escolhas alimentares, mas também um programa educacional para aproximar os
consumidores das informacoes descritas nos rotulos permitindo a comunicacao de forma
adequada entre consumidores e industria*®. Além disso, é relevante a educacao continuada
de profissionais de salde que trabalham com alimentacao para que possam entender nao
somente as necessidades de saude, mas também sensoriais da populacao e orientar formas
de manter uma alimentacao saudavel e saborosa.

Acumulam-se evidéncias de que os programas educacionais com maior chance
de sucesso sao aqueles direcionados a acao sobre os fatores que atuam na motivacao
para agir. Em geral, observa-se que os sujeitos que aderem ou nao a determinados
comportamentos variam muito entre si, com destaque para os fatores cognitivos, descritos
como os determinantes mais importantes da motivacao para agir e, por consequéncia, do
comportamento®.

CALCULO DA QUANTIDADE DIARIA DE SODIO CONSUMIDA

0 controle daingestao diaria de sddio deve considerar: a) quantidade de sal adicionada
as preparacoes culinarias; b) quantidade de sal naturalmente contida em alimentos sejam
eles in natura ou processados; c) o sal de mesa, adicionado apds refeicdes ja preparadas.

Desta maneira, considerando as diretrizes da OMS', que estabelece a ingestao diaria
de 5 g de sal (2.000 mg de sddio) como limite didrio maximo aceitavel por individuo, define-
se 3 g de sal (1.200 mg de sddio) como parcela correspondente ao valor de sal de adicao
aos alimentos. Portanto, 2 g de sal compreende o valor de sal presente naturalmente nos
alimentos.

De forma prética, estes 3 g de sal (1.200 mg de sddio) correspondem a todo o sal
contido em: utilizacao de sal de mesa, molhos prontos, alimentos embutidos, caldos
industrializados, pao francés, sal como ingrediente de preparacoes culinarias, dentre outros.

Medidas importantes para o ajuste da ingestao de sodio as demandas mundiais que visam
gerenciar a incidéncia de DCNT podem estar alicercadas em uma série de iniciativas publicas e
privadas para conscientizacao e educacao da populacao. Diante do ambito privado, a orientacao do
consumidor quanto a atencao para o modo de uso correto é fundamental para o controle da ingestao
de sddio diario. Contido nos rotulos dos alimentos processados, o modo de uso (ou modo de preparo)
pode ser uma ferramenta importante para que os valores de sodio de preparacoes estejam dentro
dos limites recomendados de sddio por alimento pronto para consumo, uma vez que esta orientacao
considera a aplicacao e diluicao a preparacao da receita culinaria. Esta compreensao permite ainda
ao consumidor distinguir aqueles alimentos com conteldo excessivo de sodio.




Em estudos populacionais, para verificar aingestao de sodio da populacao, bem como
a contribuicao de diferentes tipos de alimentos na ingestao total, vem sendo utilizada como
medida a densidade de sddio, definida como o consumo de sddio por quilocalorias (kcal)
ingeridas®. Para o calculo de forma pratica costuma-se utilizar mg de sodio por 1.000 kcal“.
Além da densidade de sddio, emprega-se o percentual de contribuicdo de cada alimento no
consumo total e o percentual de contribuicao da porcao ingerida.

Em 2008, foi realizado estudo transversal com amostra probabilistica de 832 individuos
residentes do municipio de Sao Paulo e calculou-se o percentual de contribuicao de cada
alimento no consumo total de sddio (%CT), e em sequida o percentual de contribuicdo
alcancado por porcao de alimento (%LR) em relacao ao limite da recomendacao de consumo
de sodio da OMS (2.000 mg]). Entre os resultados foi observado que ao analisar a quantidade
de sodio por 100 g do alimento pronto para consumo o arroz branco apresentou 380 mg
de s6dio/100 g do alimento em que o sal usado como tempero em saladas apresentou
aproximadamente 39.000 mg de s6dio/100 g. Porém, quando a anélise foi realizada por
percentual viu-se que o arroz branco contribuiu com 15,5% do CT e 20% da LR, e o sal usado
como tempero contribuiu com 2,2% do CT e 7% da LR. Desta forma, os autores concluiram
que alimentos usualmente presentes na alimentacao da populacao brasileira, que em
geral nao possuem naturalmente quantidade significativa de sddio, contribuem com alto
percentual no consumo total e no limite de recomendacao por porcao. Os dados percentuais
afirmam que além do controle de alimentos processados é importante orientar a populacao
quanto a reducao da quantidade de sal adicionado no preparo dos alimentos, tanto no ambito
domeéstico quanto no da alimentacao fora do lar, com acoes integradas e apoio da sociedade
civil e industrial, além do setor saude®’.

Para calculo do percentual de contribuicdo da porcao ingerida, portanto, € necessario
saber o tamanho da porcao do alimento em gramas, a quantidade de sddio correspondente
naquela porcao e fazer a comparacao com o valor limite diario disponivel. Como exemplo,
tem-se o sal usado como tempero no estudo: a porcao de 350 mg de sal corresponde a
140 mg de sddio; esses 140 mg correspondem a 7% do limite total estabelecido pela OMS
(2000mg). Ainda pensando em porcao, outra forma de analise é verificar se a quantidade de
sodio é superior a 400 mg em 100 g/100 ml do alimento pronto, quando acima desse valor é
considerado um alimento com conteldo excessivo de sodio“.

Vale ressaltar também que além da densidade do mineral e da porcentagem de
contribuicao das porcoes consumidas € necessario se atentar a frequéncia de consumo dos
alimentos. A analise e orientacao sobre a frequéncia de consumo se faz importante dentro
de um plano de alimentacao saudavel e equilibrada, ja que esta deve considerar tanto
a quantidade como a qualidade do que é consumido. Além disso, vale ressaltar que nao
comemos somente para satisfazer as necessidades fisiologicas e bioldgicas, mas também
as necessidades psicoldgicas, afetivas, sociais e culturais*’. Outro ponto importante é o
conhecimento do assunto por parte da populacao saudavel e sem restricoes alimentares,
ja que a ideia de frequéncia alimentar é uma das formas de permitir que a mesma consiga
desempenhar uma dieta equilibrada e sem privacoes, evitando que sejam excluidos da
alimentacao determinados alimentos intitulados como ricos em sodio equivocadamente.




Afinal, uma alimentacao balanceada e equilibrada contém alimentos que possuem
baixa densidade de sddio, como frutas e hortalicas, que podem ser consumidos com mais
frequéncia, mas também pode conter alimentos com alta densidade de sddio, como queijo
parmesao e conservas; porém, neste caso, € importante atentar-se a frequéncia de consumo
e ao tamanho da porcao ingerida.

E evidente a dificuldade que a populacdo tem em controlar e estimar a quantidade
de sodio ingerida diariamente, principalmente aqueles que realizam suas refeicoes fora do
lar, ja que restaurantes e outros estabelecimentos de consumo alimentar ndo apresentam o
teor de sddio das preparacoes. Estudo realizado no Reino Unido investigou a percepcao dos
consumidores, o conhecimento e a compreensao do sal que consomem em sua dieta, e o
significado desta para a sua saude. Foram realizados dez grupos focais com um total de 72
participantes, onde foi levantado que a maioria dos participantes nao tinha conhecimento da
quantidade recomendada e nem de quanto ingeriam diariamente, principalmente por nao
conseguir contabilizar a quantidade®™.

Portanto, a importancia quanto a atencao e cumprimento do modo de uso/preparo
destacado em rotulos de alimentos, além de ser uma informacao essencial para que o
consumidor atinjavalores de ingestao de sddio satisfatorios dentro de um dia de alimentacao,
pode ainda ser uma informacao crucial para que unidades de preparo e distribuicao de
refeicoes melhorem a qualidade nutricional das refeicoes entregues a seus clientes.

CONCLUSAO

Vv 0 sddio (Na) é necessario para manter varias funcées do organismo.

V A Organizacao Mundial de Saude recomenda a ingestao de 5 g sal/dia, o que significa 2.000 mg
sddio/dia. O Ministério da Saude do Brasil recomenda 6 g sal/dia (2.400 mg sédio/dia).

V Alingestao de sodio ndo deve ser excessiva a fim de evitar efeitos adversos a saide. Em nosso meio,
aingestao do sal de cozinha varia de 9 g /dia (3.600 mg sodio/dia) a 12 g/dia (4.800 mg sddio/dia), com
aumento do consumo de sodio por meio de alimentos processados.

vV Programas que visam a reducao da ingestao de sal tém mostrado resultados positivos,
como o Consensus Action on Salt & Health iniciado no Reino Unido em 1996 e o World Action
on Salt & Health, acao mundial iniciada em 2005.

vV No Brasil, o Ministério da Saude coordena acdes de promocao de alimentacao saudavel,
atividades educacionais e iniciativas da propria industria de alimentos.

V Esclarecimento das acoes e alternativas para substituicao do sal com agregacao de sabor

as preparacdes pode auxiliar no controle da ingestao de sal/sddio pela populacao.
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