A participacao da familia na adesao
a restricao de sé6dio em adultos
e 1dosos hipertensos: estudo de
intervencao randomizado!

Resumo

O presente trabalho teve como ob-
jetivo avaliar a participacao familiar
na adesdo a restricio de sodio de hi-
pertensos. Participaram deste estudo de
intervencdo 45 hipertensos, acima de
cinqiienta anos, randomicamente agru-
pados em controle e teste. A restrigao
foi observada por meio de avaliacoes
bioquimicas do sédio urinario de 24h,
no inicio e apds trés meses de acom-
panhamento. A intervencdo constou
na inclusao de condimentos sem pro-
priedade diurética no grupo teste, em
preparacoes culinarias sem adicao de
sal (NaCl). Os dois grupos receberam
visitas domiciliares alternadamente, se-
manal, quinzenal e mensal, durante o
periodo da intervencao. Para a andlise
estatistica foi utilizado o teste de qui-
quadrado, t-Student, andlise de variin-
cia (Anova), Z de proporcdes e regres-
sao logistica. Os principais resultados
observados na analise de regressao lo-
gistica indicaram que pessoas com par-
ticipagao familiar no grupo teste tive-
ram significativamente mais chances de
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apresentar ingestao normal de sédio ao
final da intervencdo. Conclui-se que a
familia exerce acdo importante na ade-
sao e manutencdo a restricdo de sodio
e que a introdugao de ervas aromaticas
na dieta aumenta esse efeito. Destaca-
mos a importancia do papel do profis-
sional de nutricdo na correta orientacao
a dieta com restricao de sédio.
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Introducao

No Brasil as doencas cardiovasculares
constituem a principal causa de morbi-
mortalidade e a prevaléncia da hiperten-
sao arterial sistémica (HAS), de 11 a 20%,
tem uma forte relagdo com o acidente
vascular encefdlico (AVE) e com o infarto
agudo do miocardio (IAM), respectiva-
mente, em 85% e 40% dos pacientes. Na
faixa etdria de 30 a 69 anos, essas doen-
¢as sdo responsaveis por 65% do total de
obitos, atingindo a populacao adulta em
plena fase produtiva (BRASIL, 2001).

Segundo Sander (2002), uma das
mudancas causadas pelo processo de
transicdo epidemioldgica foi o aumento
das doencas cronicas nao transmissiveis,
entre elas a HAS. O aumento da pressao
arterial, particularmente da pressao
arterial sistdlica, foi tradicionalmente
considerado um componente fisioldgico
normal do processo de envelhecimento.
Entretanto, a elevacao da pressao arterial,
especialmente da pressao arterial sistélica,
representa uma manifestacao fisiopatolo-
gica de alteragdo da fisiologia e anatomia
cardiovascular, tendo como conseqiiéncias
um aumento na morbidade e mortalidade
cardiovasculares, inclusive nas faixas eta-
rias mais elevadas.

O crescimento demografico da popu-
lagao brasileira na faixa etdria acima de
sessenta anos, ¢ em especial o verificado
nos grandes centros urbanos, tem sido
motivo de grande interesse por parte dos
estudiosos em varios paises do mundo.
Segundo estimativas da Organizacao
Mundial de Saude, o nimero de idosos
no Brasil crescera 15 vezes entre 1950 e
2025, com aproximadamente 32 milhoes
de pessoas com sessenta anos ou mais,
enquanto a populacgao total crescera cinco
vezes. Esse crescimento colocara o Brasil
como o sexto pais do mundo em populacido

idosa se comparado com a atual décima
sexta posicio (CHAIMOWICKZ, 1997;
SILVESTRE et al., 1996). A rapida mu-
danga do quadro etario no Brasil mostrara
uma reducao na porcentagem de jovens de
42,6% para 20,6% e um aumento de 2,7
para 14,7% na de idosos. No municipio de
[jui - RS, os idosos representam 10,04% da
populagao, conforme censo demografico
do IBGE (2000), semelhante ao encontra-
do no Rio Grande do Sul, de 10,45%, ao
passo que no Brasil é de 8,56%.

Apesar das controvérsias, o papel
do sédio na HAS persiste em dominar
a literatura mundial. Estudos tém de-
monstrado que, reduzindo o consumo de
sodio, as pessoas reduzirao sua pressao
sanguinea (INTERSALT, 1988; WHEL-
TON et al., 1997; MAN'T, 1997; LAW;
FROST; WALD, 1991). A modificacao
dietética, porém, apesar de necessaria e
significativa, nao ¢é facilmente alcancada
(MANT, 1997). A adesao ao tratamento
pode ser caracterizada como a extensao
na qual o comportamento do individuo,
quanto a tomar o medicamento, seguir a
dieta, realizar mudanca no estilo de vida
e comparecer as consultas, coincide com
as orientacdes médicas ou de outros pro-
fissionais da area de saide (HORWITZ;
HORWITZ, 1993).

Considerando o aumento da populacao
idosa no Brasil, o objetivo fundamental na
atencao a saude do idoso, segundo o Minis-
tério da Saude, é conseguir a manutencado
de um estado de satde com a finalidade de
atingir um maximo de vida ativa, comuni-
taria e familiar, com o maior grau possivel
de independéncia funcional e autonomia.
Essa ¢ a fase da vida em que as pessoas
computam muitos ganhos, mas também
muitas perdas, entre as quais se destaca a
saide como um dos aspectos mais afetados
nos idosos (RODRIGUES, 1996).
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Para Carter e McGoldrick (1995),
no contexto familiar o idoso encontra-se
apoiado no estagio tardio da vida. Existe
um entendimento equivocado de que a
maioria dos idosos nao tem familia ou
de que nao se relaciona com elas, sendo,
geralmente, colocados em instituicoes, e
que existe pouca interacao familiar com
pessoas mais velhas da familia. A realida-
de é que a maioria das pessoas acima de 65
anos de idade convive com a familia.

Nesse sentido, pode-se afirmar que
a familia tem importante influéncia na
manutenc¢ao de uma boa capacidade fun-
cional do idoso, permitindo uma melhor
qualidade de vida. Segundo Veras et al.
(2002), a maior parte das doengas croni-
cas, a exemplo da HAS, que acometem
o individuo idoso tem na propria idade
seu principal fator de risco. Contudo, a
presenca dessas nao implica que o idoso
nao possa gerir sua propria vida e encami-
nhar o seu dia-a-dia de forma totalmente
independente.

Assim, este estudo teve o objetivo
de avaliar a participacao da familia na
adesao a restricao de sédio num grupo de
adultos e idosos hipertensos. A hipdtese
deste objetivo é que a familia, quando
compartilha modificacdes na dieta, tem
papel importante na restricao da ingestao
de sodio pelo hipertenso.

Casuistica e métodos

Foi realizado um estudo de interven-
¢ao do tipo randomizado, envolvendo a
amostra de 54 pessoas hipertensas ca-
dastradas no Centro de Atengao a Saude
(CAS) Luiz Fogliatto, Ijui - RS, de ambos
os géneros, acima de cinqiienta anos de
idade e com pressdo arterial > 140/90
mmHg ou menor, desde que fazendo
uso de anti-hipertensivos. Nao foram

incluidas as pessoas que apresentavam
co-morbidades, como diabetes mellitus
(DM), insuficiéncia renal cronica (IRC),
doencas da tiredide, alcoolismo; uso regu-
lar de antiinflamatérios esterdides ¢ ndo
esteroides e mulheres com tratamento de
reposicao hormonal. As 54 pessoas foram
identificadas pelo prontuario do Centro
de Atencao a Saude e correspondiam aos
critérios de inclusao, sendo alocadas ran-
domicamente em dois grupos de estudo,
de idéntico tamanho (controle e teste).
Durante o acompanhamento, nove pes-
soas sairam do estudo, das quais sete nao
foram encontradas em razao de mudancga
de endereco e cidade e duas foram a dbito,
o que determinou o estudo final e analise
de 25 pessoas no grupo teste ¢ 20 pessoas
no grupo de controle.

Ap6s a randomizacdo, para controlar
o efeito da intervencao dietética foram
realizadas avaliacoes bioquimicas de sodio
urinario de 24h no inicio da intervengao
e apos trés meses. A logistica do estudo
consistiu na inclusao no grupo teste de
temperos, ervas aromaticas, especiarias
em geral e molho de tomate sem adicao
de sal, que foram genericamente deno-
minados de “condimentos”, ofertados ao
hipertenso considerando o nimero de
pessoas da familia e a duracdo de todo o
periodo de intervencao e para ser utilizado
por toda a familia. Para ambos os grupos
houve orientagdes verbal e escrita, coleti-
va e individualmente, sobre cuidados na
alimentacao quanto a restricao de sodio e
utilizacdo de temperos como substitutos
do sal de adicao no preparo dos alimentos,
além de visitas domiciliares, assim distri-
buidas: semanal, quinzenal e mensalmen-
te, no primeiro, segundo e terceiro més,
consecutivamente. Foi instituido como
representante da familia o hipertenso
participante da pesquisa.
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As variaveis analisadas foram: socio-
demograficas e habitos de vida; adesao
a restricao de sdédio, entendida como o
aumento do nuimero de participantes
com ingestao de sédio < 2400 mg apds
trés meses de intervencao, ¢ o papel da
familia, avaliado em dois aspectos: apoio
e participacao familiar. O apoio familiar
foi entendido como presente ou ausente,
quando o participante expressava se a fa-
milia cooperava com a sua dieta de restri-
¢ao de sodio nas entrevistas inicial e final
do periodo de intervencao. A participacdo
familiar foi entendida como presente ou
ausente quando a pesquisadora ou auxilia-
res de pesquisa observaram durante as vi-
sitas domiciliares proximas as entrevistas
(inicial e final do periodo de intervencao)
sinais de real participacao da familia,
expressos verbalmente pelo participante
ou por seus familiares e registrados nos
relatérios de visitas domiciliares.

Na analise estatistica, as caracteristi-
cas iniciais, sociodemograficas e habitos
de vida utilizados foram comparados
entre os grupos controle e teste para ve-
rificar a homogeneidade do perfil inicial
dos mesmos. Tabelas de dispersao entre as
variaveis categoricas (género, escolarida-
de, estado civil, profissao, renda familiar,
tabagismo e medicamentos utilizados)
e os grupos foram criadas e sua relacao
foi testada pelo qui-quadrado. Idade e
composicao familiar foram expressas em
média * desvio-padrao e as diferengas
dessas médias entre os dois grupos foram
testadas pelo t-Student nao pareado.

As variaveis “apoio familiar” e “parti-
cipacao familiar” tiveram sua distribuigao
observada entre os dois grupos: controle
e teste. A relagdo das variaveis com o0s
grupos foi testada pelo qui-quadrado.
A mudanca do apoio e participacao fa-
miliar foi observada comparando-se a

distribuicao dessas varidveis em cada um
dos grupos no inicio e no final do periodo
de intervencao. A regressao logistica foi
utilizada para calcular a chance, através
da razao de chance, de o participante com
apoio familiar apresentar uma ingestao
salina normal. A mesma analise foi utili-
zada com a variavel participacao familiar,
ambas no periodo final da intervencao. A
esses dois modelos univariados foi acres-
centada a variavel grupo teste para avaliar
a influéncia da intervencao ativa sobre o
apoio e a participacao familiar.

Na interpretacdo do resultado da
regressao logistica, a razao de chance
maior do que 1 foi relacionada a uma
maior chance de excre¢ao salina normal,
ou seja, ingestdao de sodio < 2 400 mg ao
dia. O intervalo de confianca de 95% foi
utilizado para verificar a significincia
do teste. Quando ambos os intervalos
estavam acima ou abaixo de 1, o teste foi
considerado significativo. Os dados foram
processados e analisados utilizando-
se o software Epi Info 2002. Valores de
p < 0,05 foram considerados estatistica-
mente significativos.

O projeto foi realizado de acordo com
as recomendacoes da resolugdo n° 196/96
do Conselho Nacional de Saude e aprova-
do pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul, sob 0 n® 462/01. O termo
de consentimento livre e esclarecido foi
assinado conjuntamente pelo participante
e por um familiar.

Resultados

O perfil geral dos participantes foi
comparado quanto as variaveis sociode-
mograficas e habitos de vida. A ndo-ocor-
réncia de diferencas significativas entre os
grupos de controle e teste demonstra um
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perfil homogéneo na populacdo em estu-
do, aceitando-se, assim, a comparacao en-
tre os dois grupos (Tab. 1). A idade variou
de 50 a 82 anos no grupo controle, com
média de 62,3 + 8,8 anos, predominando
a faixa etdria entre 60 ¢ 69 anos (45%); no
grupo teste variou de 52 a 80 anos, com
média de 64,1 = 8,4 anos e predominancia
(36%) também para as faixas etarias de 50
a 59 anos ¢ de 60 a 69 anos. Em ambos a
populacdo foi composta principalmente

de mulheres alfabetizadas, casadas, profis-
sionais do lar, com renda familiar mensal
de até um saldrio minimo e sem habito
de tabagismo. A composicao familiar, na
sua maioria, era de duas a quatro pessoas,
variando de uma a sete, com média de 3.4
+ 1,8 pessoas, no grupo controle, e de
duas a oito pessoas, com média de 3,6 *
1,6 pessoas, no grupo teste.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogrdficas e hdbito de vida na avaliacdo inicial entre os grupos controle e

teste.

Variaveis sociodemograficas Controle (n = 20) Teste (n = 25) p
Género [N (%)] 13 (65) 20 (80) N.S.
Feminino 7(35) 5 (20)
Masculino 20 (100) 25 (100)
Total
Idade (em anos) (Média = DP) 62,3 + 8,8 64,1 + 8,4 N.S.
Escolaridade [N (%)] 4 (20) 12 (48) N.S.
Analfabeto 16 (30) 13 (52)
Alfabetizado 20(100) 25 (100)
Total
Estado civil [N (%)] 13 (65) 13 (52) N.S.
Casado 7 (39) 12 (48)
Niio casado 20 (100) 25 (100)
Total
Profissao [N (%)] 5(25) 6 (24) N.S.
Aposentado 1(5) (2(5)) 1;‘ (38)
Do Lar 20 (1(003 25 (1(003
Outros
Total
Renda familiar (saldrio minimo) [N (%)] 11 (59) 15 (60) N.S.
<1 9 (45) 10 (40)
20 (100) 25 (100)
> 1
Total
Composic¢ao familiar (Média = dp) 34+ 1,8 36 +1,6 N.S.
Tabagismo [N (%)] 4 (20) 2 (8) N.S.
Fumante 16 (80) 23(92)
20 (100) 25 (100)

Nao-fumante
Total
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Os grupos foram também comparados
quanto ao uso e numero de medicamento
anti-hipertensivo, observando-se que
nao houve diferenca significativa entre
eles, conferindo a homogeneidade dos
participantes. O principal medicamento
utilizado foi da categoria dos diuréticos
(hidroclorotiazida) em ambos os grupos,
cujo consumo médio diario foi de 2,3 *
1,6 € 2,3 = 1,3 comprimidos ao dia, res-
pectivamente, para os grupos controle e

teste. Para estimar a quantidade desses
medicamentos utilizou-se o registro do
prontudrio e da entrega, correspondente a
cada etapa de avaliacao. A partir da média
mensal, dividiu-se o total por trinta dias
para visualizar o consumo didrio.

Quanto a adesao a restricao de sédio,
observa-se na Tabela 2 um aumento es-
tatisticamente significativo para o grupo
teste ao final da intervencao.

Tabela 2 - Distribuicao percentual das pessoas com ingestdo de sodio < 2400 mg/dia entre os grupos controle e

leste.

Etapas de avaliacao

Controle N (%)

Teste N (%)

Inicio da intervencao
Final da intervencao

7 (35)
10 (50)®

8 (32)
15 (60)®

@ Teste Z para propor¢des p = N.S. para comparacao da proporc¢ao de pessoas com ingestao de sédio < 2400 mg/dia com o

grupo no inicio da intervencao.

b Teste Z para proporg¢des p < 0,05 para comparagio da propor¢do de pessoas com ingestdo de sodio < 2400 mg/dia com o

grupo no inicio da intervencao.

Para identificar o papel da familia na
adesao a restri¢ao do sédio utilizaram-se
duas categorias, denominadas “partici-
pacdo familiar” e “apoio familiar”. Na
participagao familiar utilizou-se o didrio
de acompanhamento das auxiliares de pes-
quisa nas visitas domiciliares e, no apoio
familiar, informacoes dos participantes por
ocasiao de duas entrevistas, uma no inicio e
outra ao final do periodo de intervencgao.

Conforme a Tabela 3, segundo os
hipertensos, os familiares passaram a
apoiar mais a restricdo de sédio apds a
intervencao no grupo teste, considerado
estatisticamente significativo. Esse apoio
nao reflete o envolvimento do familiar,
apenas um incentivo para que o hiperten-
so diminua a ingestao de sodio.

Tabela 3 - Papel da familia na adesdo a restri¢do de sédio entre os grupos controle e teste.

Pavel da Famili Grupo Controle Grupo Teste
apel ca Famtia Inicio Final Inicio Final
Participacao familiar N (%) N (%) N (%) N (%)
Presente 10 (50) 11 (55) 4 (16) 8 (32)
Ausente 10 (50) 9 (45) 21 (84) 17 (68)
Total 20 (100) 20 (100) 25 (100) 25 (100)
Apoio familiar
Presente 13 (65) 14 (70) 14 (56) 23 (92)*
Ausente 7 (35) 6 (30) 11 (44) 2(8)
Total 20 (100) 20 (100) 25 (100) 25 (100)

aTeste do qui-quadrado p < 0,05 para grupo teste e apoio familiar.

@
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A Tabela 4 expressa os resultados dos
modelos de regressao logistica, que cal-
culam as chances de pessoas com apoio ou
participacao familiar apresentarem uma
ingestao normal de sddio (=< 2400 mg/
dia) ao final do periodo de intervencao.
Sao apresentados modelos univariados,
nos quais as varidveis independentes
(apoio familiar e participagao familiar)
sao introduzidas separadamente, € mo-
delos bivariados, em que a co-variavel
grupo teste foi introduzida para observar o
efeito desta sobre as primeiras. A variavel
grupo teste € definida como uma variavel
binominal, tendo o valor 1, se grupo teste,
e zero, se grupo controle.

Os resultados dos modelos com apoio
familiar, tanto univariados como biva-
riados, demonstraram que pessoas com
apoio familiar ndo aumentaram signi-
ficativamente as chances de apresentar

ingestdo de s6dio normal no final do
periodo de intervengao, pois os intervalos
de confianga variaram de valores abaixo
de 1 até valores acima de 1. Os resultados
dos modelos com participacao familiar
indicaram que pessoas com participacdo
familiar tém significativamente mais
chances de apresentar ingestao normal
de sdédio. A variavel grupo teste nao foi
significativa em nenhum modelo, en-
tretanto a sua introducao no modelo da
participacdo familiar aumentou a razao
de chance desta variavel, demonstrando
sua influéncia. Em outras palavras, a
participacao familiar foi mais efetiva no
grupo teste do que no grupo controle. O
apoio familiar muitas vezes se traduz pelo
incentivo a que o hipertenso siga uma
restricao ao sédio, sem que o familiar
participe efetivamente; na participagao
familiar, ao contrario, hd o envolvimento
do familiar no processo.

Tabela 4 - Razdo de chance e intervalo de confianca (IC) dos modelos univariados e bivariados de regressdo logistica
para apoio ou participacdo familiar, usando a co-varidvel grupo teste e varidvel dependente ingestao

normal de sédio apds o final da intervengao.

Modelos univariados?

Modelos bivariados®

Modelos Razio de chance 1IC 95% Razdo de chance  IC 95%
Modelos com apoio familiar
Apoio familiar 1,176 0,25-5,43 1,083 0,22-5,35
Intervencgao (grupo Teste) 1,273 0,39-4,14 1,251 0,37-4,28
Modelos com participagao familiar
Participacao familiar 7,083 1,81-27.,8 9,625 2,08-44,5
Intervengao (grupo Teste) 1,273 0,39-4,14 2,511 0,57-11,0

#Varidveis independentes com coeficientes calculados separadamente.
® Varidveis independentes com coeficientes calculados no mesmo modelo.
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Discussao

Os resultados encontrados sugerem
que a introduc¢ao de condimentos no
grupo teste influenciou positivamente
na participacao da familia no tratamento
nao farmacoldgico da HAS no tocante a
ingestao normal de sédio. Considerando
uma forte correlacao entre HAS e histdria
familiar, julgou-se que a maior adesao da
familia na restricao de sdédio nao sé bene-
ficia imediatamente o hipertenso, mas ¢
eficaz também como medida de prevengao
primadria aos seus familiares. Segundo
Mancilha-Carvalho e Silva (2003), quanto
mais baixa é a ingestao de sodio, menor é
a prevaléncia de HAS e o efeito do enve-
lhecimento sobre a mesma.

A literatura registra que a adesao
a recomendacodes dietéticas ¢ dificil de
ser alcancada por varias razoes: o plano
alimentar geralmente € restritivo; a dieta
sem adic¢ao de sal ¢é relatada como insipi-
da pela maioria dos pacientes (GLANZ,
1980); a mudanca na dieta ¢ usada mais
para controlar do que para curar a doen-
ca (WILKER, 1982); as alteragdes nos
habitos alimentares se dao a longo prazo;
muitos pacientes sao assintomaticos para
condigoes tais como a HAS; os pacientes
ndo se sentem doentes e, portanto, nao
entendem a necessidade de mudancas
no estilo de vida (KIRSCHT; ROSENS-
TOCK, 1997). Entretanto, neste trabalho
concluimos que a introducao de condi-
mentos pode contribuir positivamente
para uma maior adesdo as mudancas na
dieta. Nao foram encontrados trabalhos
semelhantes na literatura.

Quando avaliado o apoio ou a par-
ticipagao familiar, ficou evidente que a
maioria dos hipertensos, quando ques-

tionados sobre sua familia, informou que
recebia apoio, o que diferiu dos resultados
da participacao familiar, os quais foram
registrados pela observacao e didlogo
com o0s participantes por ocasiao das
visitas domiciliares. Nestes indicou-se
que os familiares que se envolvem e aju-
dam na redugdo do sédio sdo em menor
percentual do que relatam efetivamente
os hipertensos. Este trabalho confirmou
que a participacao familiar é importante
e influencia positivamente na diminuigao
do s6dio, demonstrando que apenas o
apoio da familia nao € suficiente para a
mudanca de habito. Contudo, a participa-
¢ao efetiva, entendida como envolvimento
do familiar na mudanca do habito do
hipertenso, confirmou-se pelo teste de
regressao logistica.

Até entdo, autores como Evers et al.
(1987) apenas sugeriam que o suporte
familiar poderia oferecer uma influéncia
forte e positiva na adesdo a restricao de
sodio. Tuomilehto et al. (1981) também
sugeriram que um programa bem-su-
cedido de intervencao deve ser dirigido
nao somente as pessoas individualmente,
mas também as familias, a indudstria de
alimentos e a toda a comunidade. Para o
autor, o consumo de sal faz parte do estilo
de vida atual e estd inteiramente associado
ao ambiente e a vida cotidiana de uma
comunidade.

O sal, no contexto da HAS, e sua rela-
¢do com a comida revelam representacoes
simbdlicas, culturalmente estabelecidas,
de facil acesso, baixo custo ¢ alto poder de
condimentacdo; estd também relacionado
a uma maior sensagao de saciedade por
periodos mais prolongados. Na compreen-
sao desses aspectos, entendemos que a de
modificaccdo nos habitos de vida nao é
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facil, entretanto é possivel, principalmen-
te por meio de um processo de educagio
multidisciplinar, que nao considere so-
mente aspectos técnicos do tratamento
nao farmacolégico.

Considerando-se que o sabor salgado
¢ uma preferéncia adquirida, a perspec-
tiva é de que as pessoas possam diminuir
essa preferéncia, juntamente com outras
medidas de modificacdo do estilo de vida
no tratamento nao farmacoldgico da HAS
e na sua prevengao. Acreditamos que um
esfor¢o conjunto, enquanto forca-tarefa,
pode ser instituido como programa go-
vernamental de agdes em saude publica,
envolvendo a comunidade cientifica, po-
litica, empresas € movimentos comunita-
rios, com acompanhamento sistematico ao
longo do tempo para identificar progres-
sos e falhas e adequa-lo ao entendimento
da populagao.

Conclusoes

Este trabalho concluiu que o papel
da familia, como participante da restri-
¢ao de sodio, nao apenas espectadora do
tratamento, teve influéncia decisiva na
adesao a restrigao de sodio, verificada
apos o periodo de intervencao. Conclui
também que esse efeito foi potencializado
pelo uso de condimentos no preparo das
refeicoes. Esses resultados nos levam a
hipétese de que o uso de condimentos sem
a adicdo de sodio € bem aceito por outros
componentes da familia, que, assim,
conseguem participar mais efetivamente
junto com o paciente da dieta restritiva
de sddio. Destaca-se ainda que a idade
nao foi fator limitante para a mudanca de
habitos alimentares, visto ser a populacao
composta predominantemente por idosos.

Cabe salientar ainda a importancia do
profissional de nutricdo na orientacdo a
dieta com restricao de sédio.

The participation of the family
in the attachment to the
restriction of sodium intake by
hypertensive adults and elderly:
randomized intervention trial

Abstract

The present work had as objective
to evaluate the familiar participation
in the attachment to the restriction
of sodium intake by hypertensive pa-
tients. Participated in this intervention
study, 45 hypertensive patients, over 50
years old, randomly grouped in control
group and test group. The restriction
was assessed by biochemical measure-
ments of 24 hours urinary excretion of
sodium, at beginning, and 3 months
of follow-up. The intervention con-
sisted of including herbal condiments,
with no diuretic properties in the Test
group, in some food with no salt addi-
tion (NaCl). The members of the two
groups were visited at home alternately
in weekly, biweekly and monthly, dur-
ing the period of the intervention. The
data was analyzed using qui-square test,
t-Student, variation analysis (Anova), Z
test for proportions, and logistic regres-
sion. The main results observed in the
Logistic Regression Analysis, people
with familiar participation in the Test
Group had significantly more chances
of presenting normal ingestion of so-
dium at the end of the intervention.
The family exerted important action on
the attachment and maintenance to the
restriction of sodium, while this effect
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was much important with the introduc-
tion of herbal condiments. We stress
the importance of the nutritionist as an
important key in the correct orientation
of sodium restriction diet.

Key words: Aging. Salt. Nutritional ori-
entation. Family. Hypertension.
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