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RESUMO

Estudos evidenciam elevado consumo de sbdio entre pacientes hipertensos. Nesta
populacdo, a motivagao/intencao, principal determinante da reducdo da adicdo de sal no
preparo dos alimentos, explicou 22% da variabilidade deste comportamento, apontando para
um gap na relagcdo intencdo-comportamento formado principalmente por sujeitos que
possuem intencdo positiva, mas falham na implementagédo da agao pretendida. Este estudo
teve como objetivo avaliar o efeito do uso de intervengées combinadas (Planejamento da
acao e Enfrentamento de obstaculos) sobre a redu¢cdo no consumo de sal entre mulheres
hipertensas. Trata-se de estudo experimental, com estabelecimento dos grupos: Intervengéao
(Gl, n=55) e Controle (GC, n=57), submetido ao cuidado usual da equipe de saude. As
variaveis de interesse foram obtidas na abordagem inicial (To) e ap6s dois meses de
seguimento (T3): intencdo, auto-eficacia, habito e do comportamento (questdo auto-
avaliativa, consumo de sal per capita e temperos prontos e sédio urinario). Em T4, uma
semana apés Ty, os pacientes do Gl foram submetidos as intervengdes. Os planejamentos
de agédo e de enfrentamento elaborados foram reforgados de forma presencial em T, (um
més apos T¢) e por contatos telefénicos (entre T, e T, e entre T, e T3). Os dados foram
submetidos a anadlise descritiva e, a seguir, aos testes inferenciais qui-quadrado de Pearson,
exato de Fischer ou Mann-Whitney para teste de associagdo e de comparacao das variaveis
categéricas e continuas inter-grupos em T, Os testes de Mann-Whitney e Wilcoxon pareado
foram empregados para a comparagao entre e intra-grupos das variaveis resposta. As
mulheres submetidas as intervengdes apresentaram reducao significativa do consumo de sal
estimado por todos os métodos de avaliagao aplicados (sal per capita 6,7g vs. 5,3g, p<0,05;
temperos prontos 0,6g vs. 0,1g, p<0,001; consumo de sal total 7,3g vs. 5,5g, p<0,01; sddio

urinario 171,2 vs. 136,4, p<0,01; consumo de sal estimado pelo sédio urinario 9,9g vs. 7,9q,
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p<0,01). Ndo houve mudanca significativa do consumo de sal no GC. Ambos os grupos
apresentaram redugao significativa do escore da variavel habito de adicionar mais que
4g/sal/dia aos alimentos, sendo que no T3, 0 escore da variavel foi ainda menor para o Gl. As
variaveis intencao e auto-eficacia nao se modificaram ao longo do seguimento para os dois
grupos. Os resultados deste estudo piloto apontam para a eficacia das intervengdes de
planejamento de agéo e de enfrentamento de obstaculos no auxilio as mulheres hipertensas
na redugcdo do consumo de sal. Estudos com amostras ampliadas e seguimentos
prolongados sdo necessarios para aumentar a capacidade de generalizagdo dos dados bem
como para avaliagdo da manutengéo do efeito encontrado. Linha de Pesquisa: Processo de

Cuidar em Saude e Enfermagem.

Palavras Chave: Cuidados de Enfermagem; Cloreto de Sdédio na Dieta; Comportamento

Alimentar, Hipertensao.
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ABSTRACT

Studies have pointed a high sodium intake among hypertensive patients. In this population,
the motivation/intention, the main determinant of salt added reduction on food preparation,
explained 22% of the behavior variability, pointing to a gap on intention-behavior relationship,
comprised mostly of individuals who have positive intentions, but fail to implement of the
intended action. This study aimed to evaluate the effect of combined use of interventions
(action planning and coping planning) on the reduction of salt intake among hypertensive
women. This experimental study enrolled 112 subjects, 55 in the Intervention Group (Gl) and
57 in the Control Group (GC), which received the usual care from the health team. Measures
were taken at the baseline (T) and two months after (T3) and comprised: behavioral intention,
perceived self-efficacy, habit and the behavior (self-reported question, discretionary salt,
spice salt consumption and 24-h urinary sodium). In T4, a week after Ty, Gl received the
interventions. Reinforcements of the action and coping planning were done personally at T,
(one month after T,) and by telephone calls at intervals between T, and T, and between T,
and Ts After descriptive analysis, inferential analyzes were done: chi-square, Fisher exact or
Mann-Whitney test to verify associations and differences inter-groups of categorical and
continuous variables, at the baseline. Mann-Whitney and Wilcoxon paired tests were used to
compare variables inter and intra-groups. Women subjected to the interventions showed
significant reduction in salt intake estimated by all methods of evaluation (Discretionary salt
6.7g9 vs. 5.3g, p<0.05; salty spices 0.6g vs. 0.1g, p<0.001; total salt 7.3g vs. 5.5g, p<0.01;
urinary sodium 171.2 vs. 136.4, p<0.01; salt consumption estimated by urinary sodium 9.9g
vs. 7.9g, p<0.01). No significant reductions in salt intake were observed for the CG. No
differences were observed for salt intake in the CG. Regarding to the psychosocial variables,

both groups presented significant lower scores of the habit related to addition of more than
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4g/salt/day. The habit score was even lower for the IG at T;. But there were no changes for
the scores of intention and self-efficacy at the follow-up for the two groups. The results of this
pilot study suggest the effectiveness of the action planning and coping planning strategies to
assist hypertensive women to reduce salt intake. Studies with larger samples and longer
follow-up are needed in order to generalize data as well as to verify the maintenance of the

observed effect. Research Line: Caring Process in Health and Nursing.

Key Words: Nursing Care; Sodium Chloride; Feeding Behavior; Hypertension.
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1. Introducao

As doencas cardiovasculares, com destaque para a hipertensao arterial sistémica
(HAS), sao atualmente a principal causa de morte por doengas nao transmissiveis no Brasil
e no mundo(1). No Brasil, no ano de 2008, ocorreram 317.797 mortes em decorréncia de
agravos cardiovasculares, sendo que destas, 43.030 ou aproximadamente 13%, foram
consequéncia de doengas hipertensivas(2-3).

A HAS é uma doenca de elevada incidéncia e prevaléncia na populagdo mundial. No
mundo, no ano de 2002, projetava-se a existéncia de um bilhdo de sujeitos hipertensos(4).
Nos Estados Unidos da America (EUA), estima-se que entre 68 e 74,5 milndes de pessoas
com idade superior a 18 anos sejam portadora de HAS(5-6). Estudos brasileiros demonstram
uma prevaléncia da HAS variando entre 19,2% e 44%, com média em 30,5% na populagéao
geral, aumentando progressivamente com o avancar da idade e atingindo mais de 50% da
populacao com mais de 60 anos e aproximadamente 75% da populagdo com idade superior
a 70 anos(1, 7- 8).

Atualmente, a elevada prevaléncia e incidéncia, bem como a dificuldade para seu
controle colocam a HAS como importante problema de saude publica. Nos Estados Unidos
da América, estima-se que entre 68% e 70% dos hipertensos encontram-se sob tratamento
medicamentoso e que, destes, entre 44% e 46% apresentem 0s niveis presséricos
controlados(5-6). No Brasil, os niveis de controle da HAS sdo muito distantes dos
observados em americanos. Estima-se que somente 19,6% dos hipertensos brasileiros
apresentem niveis adequados de pressao arterial (PA), sendo esta taxa provavelmente
superestimada(1,8-9). A falta de controle da doenca acarreta em elevados indices de
internacéo. No Brasil, no ano de 2010, ocorreram 96.574 internagdes motivadas por quadros

de hipertenséo essencial e suas complicacdes(10).



A HAS é importante elemento para evolucao de diversos quadros cardiovasculares,
bem como de complicagbes sistémicas desencadeadas por lesdo a 6rgaos-alvo. Estudo
asiatico evidencia o envolvimento da afec¢cdo com 49% dos casos de sindrome coronaria
aguda e 33% dos infartos com supra-desnivelamento do segmento ST ao
eletrocardiograma(11). A HAS tem sido indicada como o principal fator de risco para o
desenvolvimento de acidentes vasculares encefalicos (AVE), insuficiéncia cardiaca (IC) e
doencgas isquémicas do coragdo(12-13), bem como de lesdo renal, com evolugdo para a
insuficiéncia renal crénica (IRC)(14-15).

Define-se como hipertenso o sujeito com idade igual ou superior a 18 anos com
valores de pressao arterial sistdlica média (PAS) iguais ou superiores a 140 mmHg e/ou de
pressao arterial diastélica média (PAD) iguais ou superiores a 90 mmHg, sendo que nestas
situagbes ja é indicado o tratamento medicamentoso. S&o considerados como preé-
hipertensos os sujeitos que apresentam PAS entre 120-139mmHg e/ou PAD entre 80-
89mmHg, onde ja é evidenciado aumento do risco cardiovascular a longo prazo e as
medidas nao farmacoldgicas para controle da HAS j& sdo preconizadas(14).

A hipertensao arterial é definida como uma afeccéo de origem multicausal. Fatores
como fumo, sedentarismo, dislipidemia e elevados consumo de sddio e indice de massa
corporal (IMC), além de fatores de risco cardiovascular quando isolados ou em conjunto, sao
determinantes importantes da evolucao da hipertensao(1,4,14). Contudo, autores defendem
o elevado consumo de sal como importante e principal fator para a elevagao dos niveis
pressoricos, tanto na populagéo geral quanto em sujeitos hipertensos(12-13).

Do ponto de vista bioquimico e metabdlico, a literatura tem demonstrado, por meio de
estudos experimentais, a associagao entre o elevado consumo de sédio e a pior evolugao
clinica dos quadros de hipertensdo. Tal piora deve-se, principalmente, aos efeitos

hemodinamicos, cardiovasculares e intra-renais deletérios que o excesso de sédio promove.



A ingestdo aumentada de sal esta relacionada a resposta inadequada do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, com mudangas na disponibilidade plasmatica de angiotensina,
maior expressdao de receptores de angiotensina Il, constricdo das arteriolas renais e
periféricas, diminuicdo da perfusdo e lesdao do parénquima renal(16-17), levando ainda a
retengao plasmatica de sédio e agua(13). Outro efeito relacionado ao consumo excessivo de
sal € o aumento do estresse oxidativo, com liberacdo de espécies reativas do oxigénio e
diminuicdo da sintese de oxido nitrico decorrente de disfungdo endotelial, resultando em
vasoconstricgdo com aumento da resisténcia periférica, agravamento da hipertensao arterial

e da lesao de vasos sanguineos(18-19).

Ha evidencias de que o elevado consumo de sédio entre ratos sensiveis a seus
efeitos levou ao acumulo de s6dio nos tecidos periféricos, com retencao de liquidos e
hiperplasia da rede linfatica, por meio do estimulo de resposta imunolégica humoral, com
liberacdo de fatores mediadores da inflamacdo e migracdo de células fagocitarias aos

tecidos periféricos(20).

Ainda, em relagdo aos efeitos da elevada ingestdo de sal sobre os niveis de pressao
arterial, modelos experimentais em animais evidenciaram que 0 excessivo consumo deste
nutriente foi diretamente relacionado ao aumento nos niveis de pressao arterial, tanto em
ratos resistentes quanto naqueles sensiveis ao sodio, os quais possuem alteracdo nos
receptores AT1 de angiotensina e apresentam mudangas mais intensas da pressao arterial
em resposta ao sal (21% de aumento nos valores de PA, contra 12% dos ratos resistentes).
Além do efeito sobre a pressao arterial, foi observada a abolicdo do ritmo claro/escuro de
variacao da pressao arterial registrada por meio de cateter arterial telemétrico em ratos com
alteracao do receptor AT1 de angiotensina, quando submetidos a uma dieta rica em
sédio(21). Observou-se ainda que ratos sensiveis ao sédio submetidos a uma dieta rica em
sal desenvolveram hipertensdo arterial sistélica e diastolica ap6s quatro e oito semanas
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respectivamente, sendo que, inicialmente, a hipertensao foi decorrente de aumento do débito
cardiaco e, posteriormente, da maior resisténcia periférica total(22).

Em estudo conduzido com amostras populacionais de chimpanzés submetidos a
dietas com diferentes concentragdes de sédio por um periodo de trés anos, observou-se que
a reducao no consumo deste nutriente esteve fortemente associada a diminuicdo nos valores
de pressao arterial sistélica, diastélica e média quando em compara¢cao com 0S grupos que
ingeriram alimentos ricos em sddio (diminuicdo em 12,7 mmHg na PA sistdlica para um
consumo de sédio menor que 100mmol/dia e 10,9 mmHg para uma ingesta de sodio menor

que 122mmol/dia)(23).

Dentre os modelos populacionais, o estudo multicéntrico INTERSALT, realizado com
10.079 adultos de 32 paises, evidenciou relacao linear e positiva entre 0 aumento dos niveis
pressoricos e de excregao de sddio urindrio em 24 horas (sendo este o parametro biolégico
para a avaliagdo do consumo de sal). O aumento da pressao arterial identificado associado

ao elevado consumo de sal foi ainda mais importante entre individuos idosos(24).

Na mesma época da publicacdo do INTERSALT, em estudo envolvendo duas vilas
rurais portuguesas com localizagcdo geografica proxima, foi desenvolvido um programa de
intervencdo educativa objetivando a redugcdo do consumo de sal. Apds a intervencao,
observou-se diferenca de aproximadamente 50% na ingestdo diaria de sal entre as duas
vilas, sendo constatada diminuicdo nos valores médios de pressao arterial de 3,6 a 5,0
mmHg em um ano e de 5,0 a 5,1 mmHg em dois anos para o grupo que reduziu 0 consumo
de sal, enquanto que, no grupo controle, a pressao arterial diastélica média permaneceu
estavel e a pressdo arterial sistdlica média aumentou(25). Trabalho constatou uma
correlacao significativamente positiva entre a diminuigdo do consumo de sal adicionado aos
alimentos e a reducdo da pressao arterial nas populacdes de doze vilas africanas
submetidas a intervencado visando a reducdo de ingestdo de sal. Foram observadas
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reducdes de 2,54 mmHg e 3,95 mmHg nas PAS e PAD, respectivamente, apds seis meses
de intervengdo quando em comparagdo aos grupos controle, mostrando uma significativa

reducdo na pressao arterial da populagéo estudada(26).

A reducao da ingestao de sodio foi diretamente relacionada a diminuicao dos niveis
de pressao arterial tanto em individuos que seguiram uma dieta americana normal com
restricdo de sal, quanto naqueles submetidos a abordagem dietética para controle da
hipertenséo (Dietary Approaches to Stop Hypertension - DASH, uma dieta rica em frutas e
verduras e pobre em sal e gordura saturada), sendo que na segunda situagdo foram
observados menores niveis pressoricos. A combinagao das duas intervengdes (dieta DASH
e dieta pobre em sal) levou a redugdes ainda maiores nos valores de PA; entre os
hipertensos, os resultados foram iguais ou superiores a terapia medicamentosa com uma
unica droga(27). Em estudo posterior, adultos hipertensos e normotensos foram submetidos
a dietas DASH com crescentes concentracdes de sodio durante trés periodos consecutivos
de 30 dias. Em todos os grupos estudados, a adesdo a uma dieta DASH e a reducéao no
consumo de sal levaram a significativa diminuicdo nos valores de pressao arterial,
principalmente quando em conjunto, confirmando a importdncia da recomendacao de
restricdo do consumo de sodio ndo apenas entre grupos especificos, mas também para a

populagao geral(28).

Ainda em relacdo a abordagem DASH, adultos saudaveis ou pré-hipertensos e
hipertensos grau | foram submetidos a intervengbes educativas visando a mudanca
comportamental para tratamento de hipertensdo com base em recomendagbes
internacionais para mudanca de estilo de vida e também seguindo tais recomendacoes
acrescidas de uma abordagem com base na dieta DASH por um periodo de 18 meses. Os
achados deste estudo evidenciam que individuos pré-hipertensos ou com hipertensao grau |
que implementaram a intervencao proposta apresentaram redugdo nos niveis de pressao
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arterial e do risco atribuido a esta patologia (diminuicdo média de 8,6 a 9,5 mmHg de PAS e

6,0 a 6,2 de PAD)(29).

Em revisdo sistematica da literatura, foi identificado que uma diminuigdo moderada no
consumo de sodio (ingestdo de 100 a 150mEg/dia) pode levar a uma redugédo médiade 2a 3
mmHg na PA sistélica, sendo que uma alteragdo desta magnitude nos valores de PA é
associada a queda em 10% da mortalidade por AVE e em 7% na mortalidade por eventos
isquémicos cardiacos tanto na populagcado geral quanto entre individuos hipertensos. Uma
reducdo ainda mais acentuada no consumo de sodio (até 50mEg/dia) tem sido associada a
uma queda de 22% na mortalidade por AVE e 16% na mortalidade por evento isquémico
cardiaco a longo prazo(30). Estudo posterior analisou 11 estudos de triagem randomizada
controlada de intervengdes visando reduzir o consumo dietético de sal entre sujeitos
hipertensos e normotensos. Os resultados evidenciaram uma pequena, porém significativa
reducao nos valores de pressao arterial decorrentes da restricao dietética de sal (diminuicao

média de 1,1 mmHg na presséao arterial sistélica)(31).

Revisdo bibliografica recente avaliou quatro estudos de revisdo sistematica da
literatura e dois estudos de triagem randomizada controlada que investigaram os efeitos da
restricdo do consumo dietético de sal sobre os niveis de pressédo arterial. Os autores
concluem que, num periodo de 12 meses, os estudos avaliados observaram reducdes
significativas de 3,6 a 8,0 mmHg nos niveis de pressao arterial sistélica e 1,9 a 2,8 mmHg
nos niveis de pressao arterial diastélica, confirmando a redugédo da pressao arterial com a

diminuicao da ingestéo de sal(32).

Assim, € consenso que a restricdo no consumo dietético de sal - sendo o sal de
cozinha é a principal fonte alimentar de sodio na populagao brasileira hipertensa(33-34) - tem

se mostrado como importante medida nao-farmacoldgica para a prevencao e controle da



HAS e é recomendada para a populagao geral e para grupos de risco especificos, como os
sujeitos hipertensos, que podem se beneficiar significativamente com a diminuigdo da
ingestdo deste nutriente. Diretrizes nutricionais e para tratamento da HAS nacionais e
internacionais recentemente recomendam um consumo maximo de 5g/sal/dia ou
2000mg/sodio/dia para a populagado geral e 4g/sal/dia ou 1600mg/sédio/dia para sujeitos
portadores de hipertensao arterial(1,14,35).

Contudo, apesar do amplo reconhecimento sobre a necessidade de reducao do
consumo de sal, este se mantém elevado em diversos grupos populacionais, tanto entre
individuos normotensos como nos subgrupos portadores de afeccbes especificas, como os
hipertensos(33-38). Estudo desenvolvido por Ferreira-Sae et al.(33) evidenciou elevado
consumo de so6dio entre sujeitos hipertensos em acompanhamento ambulatorial. Em
investigacdo junto a uma amostra de 132 sujeitos, foi observado um consumo médio de sal
3,29 para homens e 2,3g para mulheres, estimado pelo recordatério de 24h. Quando
acrescido o consumo de sédio estimado pelo sal per capita (sal adicionado ao preparo e
consumo dos alimentos), encontrou-se um consumo de sal médio de 10,9g/dia entre homens
e 9,8g/dia entre mulheres. Considerando-se também a estimativa do consumo de alimentos
com alto teor de sodio intrinseco (QFASG6), o consumo total de sal/dia estimado foi de
aproximadamente 13g para homens e 12g para mulheres, valores possivelmente
subestimados, uma vez que a estimativa do sédio urinario indicou um consumo ainda maior
(15,39 para os homens e 12,3g para as mulheres). Observa-se que o padrdo de consumo de
sodio nesta populacao foi fortemente relacionado ao sal adicionado durante o preparo dos
alimentos(33). Tais resultados foram confirmados em estudo que encontrou um consumo
total médio de sal/dia de aproximadamente 12,29, dos quais 7,5g eram provenientes do sal

per capita, ou seja, do sal adicionado ao preparo e consumo dos alimentos(34).



Tais evidéncias apontam para a necessidade de planejamento de intervencdes
especificas com vistas a reducao a adigao de sal ao preparo e consumo dos alimentos. O
desenho ou planejamento da intervencao depende, contudo, do estabelecimento dos fatores
gue sao ou nao determinantes do comportamento em questéao.

Dentro do campo da psicologia social, encontram-se diversas teorias que buscam
compreender e predizer os comportamentos e saude. De acordo com tais modelos, fatores
individuais (sociodemograficos, personalidade, suporte social, cognicao) e ambientais tém
sido descritos como fortes influenciadores na deciséo do individuo em adotar (ou n&o)
determinado comportamento em saude. Dentre os fatores individuais destacam-se os
cognitivos, ligados a motivagéao e a formagao da motivagao/intencao de agir(39-44).

De acordo com as teorias motivacionais, o0 comportamento é funcédo da intencao de
agir, o que coloca a intengcdo como o principal e mais imediato determinante da agéo, ou
seja, do comportamento. Considera-se que a intencao/motivacdo compreende os fatores
motivacionais que influenciam o comportamento, servindo de indicador do quanto o sujeito
esta inclinado ou de quanto esforgo ele pretende desprender para mudar suas ac¢oes(39-
41,43,45). Os fatores psicossociais constituintes da intencao apresentam intensidade e
relevancia para a formagao deste constructo dependente da populagcédo e do comportamento
avaliado.

Dentre as teorias motivacionais, encontra-se a Teoria do Comportamento Planejado
(Theory of Planned Behavior- TPB)(40-41), que estabelece a intengdo como o principal e
mais poderoso determinante comportamental, sendo formada por trés constructos: a atitude
relacionada ao comportamento (formada por avaliagées e crencas negativas e positivas de
realizacdo do comportamento), a norma subjetiva (refere-se a presséo social percebida pelo

sujeito para a realizacdo de um comportamento) e o controle comportamental percebido (o



quanto o sujeito percebe ser capaz de realizar o comportamento), o qual por sua vez pode
ser também um determinante direto do comportamento(40-41).

Estudo de Cornélio(34) que investigou os determinantes da intengdo/motivacéo e do
comportamento de consumo de sédio entre sujeitos hipertensos, empregou uma versao
ampliada da Teoria do Comportamento Planejado, com inclusdo de variaveis oriundas de
outros modelos tedricos, visando otimizar a compreensdao dos determinantes do
comportamento de consumo de sal. Dentre as variaveis incluidas, destacam-se a auto-
eficacia e o habito.

A auto-eficacia & uma variavel oriunda da Teoria Cognitiva Social(46) e é definida
como a confianga do sujeito em sua capacidade de realizar determinado comportamento(47).
Autores sugerem relacdo muito proxima entre a auto-eficacia e o controle comportamental
percebido da TPB. Contudo, tais variaveis seriam capazes de captar dimensdes distintas da
percepcao do individuo sobre o controle para a execugao do comportamento, de forma que a
auto-eficacia seria capaz de captar a capacidade percebida pelo sujeito para o
desenvolvimento de uma acao(44).

O habito é definido como uma sequiéncia de atos aprendidos que se tornam
respostas automaticas no cotidiano. Assim, o habito é o desencadeamento de respostas
comportamentais automaticas frente a uma situagdo estavel, quando uma sequéncia
particular de agdes apresenta-se funcional, eficiente ou prazerosa. Considera-se o habito
como uma resposta comportamental inconsciente, sendo guiado por estruturas implicitas,
sem a tomada de decisdo consciente(48).

Frente a complexidade dos comportamentos alimentares relacionados ao consumo
de sal, configurando-o como uma categoria comportamental e ndo como decorrente de um
unico comportamento alimentar, Cornélio(34) optou por avaliar trés comportamentos distintos

relacionados ao consumo de sal: 1. adicao de sal no preparo dos alimentos; 2. adigdo de sal
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nos alimentos ja preparados; 3. consumo de alimentos com alto teor de sal. Foi encontrado
que os fatores determinantes da Intencédo de cada um dos comportamentos estudados foram
distintos e, ainda, que a intencao isoladamente foi capaz de explicar em 22% a variabilidade
do comportamento de adicdo de sal no preparo dos alimentos e, em 4%, o de consumo de
alimentos com alto teor de sal(34).

Os estudos de Ferreira-Sae et al.(33) e Cornélio(34) podem ser considerados como
uma etapa diagnostica do problema do consumo de sal, principalmente relacionado a adicao
de sal ao preparo e consumo dos alimentos entre hipertensos. O estudo de Cornélio(34)
reforca relatos da literatura quando constata que embora a intencdo, segundo teorias
motivacionais, seja o principal determinante do comportamento, ela ndo consegue explicar a
totalidade de sua Vvariabilidade, apontando para um gap na relacdo intencao-
comportamento(49). Tal gap intencdo-comportamento compreende principalmente sujeitos
que possuem intencao positiva, mas que falham na implementacdo de um comportamento-
alvo, chamados Inclined Absteiners. Assim, é arglido que somente boas intencées nao
garantem necessariamente a realizagdo de um determinado comportamento(49-50).

Uma possivel explicacdo para a existéncia de tal gap é a pressuposicdo de que 0s
processos de formacdo da intencdo e de implementagdo desta em um comportamento
efetivo seriam, na verdade, processos distintos(49). Autores(49-51) propdem a existéncia de
duas fases para a realizacdo de um comportamento: fase motivacional e fase volitiva. A fase
motivacional representa a formagdo de uma intengcéo positiva ou negativa em relagdo a um
determinado comportamento, compreendendo a avaliagdo que o sujeito faz sobre os
aspectos positivos e negativos de realizacdo deste. A fase volitiva ou de implementagcéao
representaria a fase de traducdo desta intencado formada em um comportamento efetivo pela
formacdo de planos de quando, onde e como realiza-lo, processo denominado de

Implementation Intentions(50).
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Neste sentido, o processo de Implementation Intentions, compreende a estratégia de
Planejamento de Acao (Action Planning)(50,52), que consiste em uma simulagdo mental
ligando certas pistas situacionais e repostas comportamentais concretas a situagées futuras,
especificando quando, onde e como sera realizada uma determinada acao, fazendo com que
reacoes espontaneas possam ser substituidas por planejamentos previamente construidos.
O Planejamento de Acéo é subordinado a boa intengdo e tem sido identificado como uma
ferramenta para o desenvolvimento de habilidades auto-regulatérias para auxiliar na
mudanga comportamental, trazendo a consciéncia do individuo o pareamento entre as
situacdes futuras de realizacdo do comportamento e as respostas de enfrentamento
possiveis, de forma a construir uma resposta comportamental a ser executada
automaticamente na identificacdo de uma situacao especifica(50). Supbe-se que as pessoas
que formulam este planejamento tenham maiores chances de agir conforme pretendido e
também de iniciar mais rapidamente ou imediatamente o comportamento-alvo(50,53-54).
Estudos tém demonstrado que o planejamento lidera a adesdo a um comportamento
desejado mais do que a intengdo positiva para a realizagdo deste comportamento
isoladamente(55), principalmente quando a iniciacdo do comportamento é dificil, situacdes
nas quais sao observados os maiores efeitos do Plano de A¢édo(50).

A proposta inicial do Implementation Intentions compreende a estratégia de
Planejamento de Acédo, contudo, autores propdem ainda mais um modelo de planejamento
como estratégia de intervencdo complementar. Trata-se do Planejamento de Enfrentamento
de Obstaculos (Coping Planning)(56), focado nas situacdes de risco ou barreiras que podem
impedir ou interferir negativamente na realizacdo de um comportamento-alvo(56). Tal
planejamento é cognitivo independente e representa uma ligagdo mental entre a antecipacao
de situagdes de risco para a nao realizacdo do comportamento planejado e as respostas de

enfrentamento possiveis. Assim, este planejamento visa capacitar o individuo para agir com
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suas intengdes mesmo em situagcdes em que as barreiras ou obstaculos mudam a acao
destinada (habitos) ou quando comportamentos contra-intencionais sdo evocados (novos
planos de a¢ao)(56-57), visando “proteger” a boa intengdo e o comportamento planejado.

O planejamento de enfrentamento de obstaculos é baseado na suposicao de que as
respostas de enfrentamento auto-regulatérias necessarias ja estdo a disposi¢cdao do sujeito,
recaindo sobre sua experiéncia prévia, de forma que individuos com maior experiéncia de
vida teriam mais facilidade para desenvolver tais planos. Da mesma maneira, supde-se que
os individuos sdo capazes de reconhecer as pistas relacionadas a execugao de
comportamento ndo desejado no seu dia-a-dia(56-57).

Embora o planejamento da agédo e o planejamento de enfrentamento de obstaculos
sejam estruturalmente semelhantes, um define os aspectos temporais e ambientais da
efetivagdo da acdo (planejamento da ag&o), enquanto outro contextualiza as barreiras
subjetivas ou da interacdo entre o individuo e o ambiente para a realizacdo do
comportamento planejado (planejamento de enfrentamento de obstaculos), de forma que
ambos promovem a efetivagcdo do comportamento-alvo de maneira complementar,
fornecendo ao sujeito um “guia para a agao’(57). Estudos demonstram maior efeito na
mudanga comportamental quando as estratégias de planejamento de agédo e planejamento
de enfrentamento de obstaculos sao utilizadas de maneira combinada(57-58).

Sendo as estratégias de planejamento intervengdes que permitem o desenvolvimento
de habilidades auto-regulatérias para a realizacdo do comportamento(50), a inclusdo da
varidvel auto-eficacia neste estudo visa avaliar se a intervencdo aplicada tem a capacidade
ou ndo de influenciar a percepgdao de controle do individuo sobre a realizagdo do
comportamento-alvo.

Em relagdo ao habito, estudo demonstrou que tal constructo € o melhor preditor de

um comportamento na auséncia da Implementacdo da Intencdo e, ainda, que apds o
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desenvolvimento das estratégias de Implementation Intention, o poder preditivo do habito
sobre o comportamento foi eliminado(59). Autores sugerem ainda que o uso das estratégias
de Implementation Intentions pode ter efeitos sobre o habito por gerar a automacao de uma
nova resposta comportamental em uma situacdo previamente determinada por um
comportamento habitual(50,60). Desta forma, o habito de adicionar mais sal que o
recomendado aos alimentos sera avaliado neste estudo a fim de verificar-se o possivel efeito
das estratégias de planejamento sobre essa variavel.

No que tange comportamentos alimentares, a literatura traz relatos positivos sobre a
utilizacdo das estratégias de Implementation Intentions ou Planejamento de Acao para
auxiliar individuos a consumirem produtos para auxilio de perda de peso e substitutos de
refeicdes(61); aumentarem o consumo de verduras, frutas e vegetais(62-65); e diminuirem o
consumo de gorduras saturadas(66-68). Contudo, dados sobre o uso desta estratégia
isolada ou em conjunto com a estratégia de planejamento de enfrentamento de obstaculos
para otimizar a reducdo do consumo de sal adicionado aos alimentos e uso de temperos
prontos entre individuos portadores de HAS, ndo foram encontrados tanto da literatura
mundial quanto na nacional, apontando para uma importante lacuna a ser pesquisada.

Frente ao exposto, as perguntas que direcionam o presente estudo sdo: Dentre os
sujeitos portadores de hipertensdo arterial, uma intervencdo combinada voltada para o
planejamento da acdo e de enfrentamento de obstaculos é efetiva para a redugdo do
consumo de sal, principalmente no que se refere a adicdo de sal e temperos prontos no
momento do preparo e consumo dos alimentos? Quais sdo os planos de agdo e de
enfrentamento de obstaculos formulados para reduzir o consumo de sal? Estas estratégias

tém efeito sobre as variaveis auto-eficacia e habito?
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2. Objetivos

Este estudo teve como objetivos:

e Avaliar o efeito do uso combinado das intervengbes de planejamento da agao e
planejamento de enfrentamento de obstaculos, voltadas para a redugdo do sal e
temperos prontos adicionados aos alimentos, sobre a redugédo parcial e global do

consumo de sal entre mulheres portadoras de hipertenséo arterial;

e Investigar o efeito das estratégias combinadas de planejamento da acdo e
planejamento de enfrentamento de obstéaculos, sobre as varidaveis auto-eficacia e
habito;

e Descrever os planos de acao desenvolvidos para auxiliar na redugédo do consumo de
alimentos com alto teor de sal e adicionar até 4g de sal/dia aos alimentos, bem como
as barreiras percebidas e respectivas estratégias de enfrentamento para a realizagao

deste comportamento entre mulheres hipertensas.
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3. Hipoteses

As hipoteses testadas no presente estudo foram:

- Os sujeitos submetidos as estratégias de planejamento da agéo e de planejamento de
enfrentamento de obstaculos apresentardo, ao longo de dois meses de seguimento, menor

consumo de sal quando comparados ao grupo controle;

- Os sujeitos submetidos as estratégias de planejamento da acao e de planejamento de
enfrentamento de obstaculos apresentarao, ao longo de dois meses de seguimento, maior
escore para a variavel auto-eficacia e menor escore para a variavel habito quando

comparados ao grupo controle.
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4. Casuistica e Método

Trata-se de um estudo experimental.

4.1 Campo de pesquisa

A pesquisa foi realizada junto a trés ambulatérios especializados no atendimento ao
paciente hipertenso de um hospital universitario de referéncia, quaternario e de alta
complexidade e uma unidade béasica de saude (UBS), localizados em uma cidade de grande
porte do interior do estado de Sao Paulo. Estes servicos atendem exclusivamente pelo
Sistema Unico de Saude (SUS).

Os servicos ambulatoriais funcionam cada um em um Unico dia da semana, no
periodo da manha. Na UBS houve a possibilidade de agendamento de pacientes até trés

vezes na semana, no periodo da tarde.

4.2 Populacao-alvo

Foram sujeitos deste estudo, mulheres portadoras de hipertensdo arterial, que
obedeceram aos seguintes critérios de inclusdo: ter mais de 18 de idade, estar
acompanhamento clinico ha pelo menos seis meses e serem as responsaveis pelo preparo
das refeicoes em seus domicilios. Optou-se por restringir o estudo as mulheres uma vez que,
na populacdo em questao, representam a maioria dos sujeitos responsaveis pelo preparo
das refeicbes em suas residéncias, de forma que se espera que sua mudancga
comportamental reflita-se sobre todo o grupo familiar.

Os sujeitos que nao apresentavam condigdes de comunicagao verbal oral efetiva ou
que possuiam diagnosticos de transtornos mentais (registrados em prontuério),
comprometendo a compreensao dos instrumentos utilizados, foram excluidos.
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4.3 Tamanho da amostra e randomizacao

Para o calculo do tamanho da amostra considerou-se a diferenca de médias nos
escores de comportamento entre os grupos de intervengao e controle ao final de estudo que
avaliou o uso das estratégias de planejamento de agao e planejamento de enfrentamento de
obstaculos combinadas para a promoc¢ao do comportamento de atividade fisica entre sujeitos
coronariopatas(69). Escolheu-se tal estudo por ser ele o Unico que aplicou as estratégias de
planejamento de maneira combinada para populacdo brasileira em seguimento ambulatorial.
Sendo a média (desvio padrao) no grupo intervencao igual a 3,2 (0,8) e no grupo controle 2,8
(0,9), nivel de significancia estatistica de 5% e poder do teste de 80%, obteve-se o valor de
n=49 pacientes por grupo. Para contornar a ocorréncia de perdas de seguimento, esta
estimativa inicial foi ampliada para 55 pacientes por grupo, totalizando o n=110 sujeitos.

Em decorréncia de perdas maiores que as previstas, foram incluidas 2 pacientes a
mais para o GC, totalizando o n final de 112 sujeitos.

Os pacientes foram aleatoriamente randomizados em dois grupos (Grupo Intervengéo
— Gl e Grupo Controle — GC) com o emprego de lista de seqliéncia aleatéria, gerada

utilizando-se o software SAS verséo 9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary NC, USA, 2002-2003).

4.4 Critérios de descontinuacdo

Foram descontinuados do estudo o0s sujeitos que nao completaram o plano de
intervengdo durante os dois meses de seguimento em decorréncia de falta a retorno
agendado por trés vezes (n=7), decisao expressa de abandonar a pesquisa (n=6) ou por ndo
apresentar, no decorrer do estudo, condi¢des minimas de cognicao para compreender as

questdes formuladas (n=1). A maior parte dos abandonos ocorreu no intervalo entre Ty e Ty
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(n=12). Duas pacientes foram descontinuadas do estudo no intervalo entre T, e T3, conforme

figura abaixo (Figura 1).

To

Grupo Intervengdo
(n=55)

Grupo Controle
(n=57)

n=112

A\ 4

T4
Grupo Intervengdo
(n=51)

\ 4

T2
Grupo Intervengao
(n=51)

\ 4

LE}
Grupo Intervengdo
(n=49)

4.5 Instrumentos de Coleta de Dados

A. Caracterizacdao Sociodemografica

A 4

Figura 1: Descontinuacao dos sujeitos do estudo.

T3
Grupo Controle
(n=49)

Instrumento adaptado de questionario validado em estudo anterior(34), aplicado para

obtencao dos dados: numero de telefone para contato, iniciais do nome, nimero de registro

na instituicdo de atendimento a saude (numero do HC ou da ficha familiar - FF), idade (em

anos completos), cor (branco, negro, amarelo, vermelho); escolaridade (em anos completos);

estado civil (solteiro, unido consensual, viivo, separado/desquitado/divorciado); vinculo

empregaticio (ativo, aposentado-+trabalho, aposentado por tempo de servigo ou idade,

aposentado por invalidez, recebendo auxilio-doenga, desempregado, do lar), renda mensal

individual e familiar (em salérios-minimos') (Anexo 1-A).

'Um Salédrio minimo do Brasil equivale a R$ 510,00 em 06/2010.
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B. Caracterizacao Clinica

Instrumento adaptado de questionario validado em estudo anterior(34), aplicado para o
levantamento de informagdes sobre o tempo de diagnédstico de hipertensao arterial (em anos
completos) e medicacdes anti-hipertensivas em uso (com distingdo por classe) que foram
obtidas por entrevista. Os dados pressao arterial sistélica (PAS), diastélica (PAD) e pressao
arterial média (PAM) (mmHg) e indice de Massa Corpérea (IMC) foram obtidos por meio do

exame fisico, no momento da primeira entrevista (Anexo 1-B).

Estimativa do IMC: para estimativa do IMC, os sujeitos foram pesados e medidos no
momento da primeira entrevista, com 0 uso da balanga antropométrica com
capacidade de até 150 kg, com fracées de 100 gramas, calibrada diariamente, para
garantir a confiabilidade da medida. Durante as medidas todos os sujeitos foram
orientados a soltar bolsas ou outros objetos que estivessem carregando, bem como a
retirar os calcados e casacos. Os bracos ficaram estendidos na lateral do corpo
mantendo a cabeca ereta com o olhar para voltado para frente. O IMC foi calculado
com emprego da férmula: peso/(altura?).

Medida da Pressao Arterial: a pressao arterial foi obtida por meio de exame fisico,
imediatamente apos a primeira entrevista, apds 10 minutos de repouso, com emprego
de aparelho digital aprovado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e pela
American Heart Association (AHA), da marca OMRON®. Os sujeitos estavam em
posicao sentada, com o membro superior na altura da linha mamilar média e foram
orientados a ndo falar ou se movimentar durante a realizagdo das medidas.
Inicialmente foi realizada a mensuracgao da pressao arterial (PA) em membro superior
direito e esquerdo, a fim de constatar o membro com maior valor de PAS, no qual

foram realizadas mais duas medidas de PA, com intervalo de um minuto(14). Com

23



base nesses dados, foram calculados os valores médios de PAS e PAD utilizando-se
os dois valores aferidos no membro de maior PAS. A pressao arterial média foi

calculada com o emprego do célculo: PAS+(PAS-PAD/3).

C. Medidas do Comportamento
O instrumento para a mensuracado do auto-relato do sujeito sobre a freqiiéncia de
realizagdo do comportamento de adigdo de no maximo uma colher de cha de sal/dia/pessoa

aos alimentos foi construido e validado em estudo anterior(34).

C.1. Auto-relato de Adicao de sal no preparo dos alimentos

Questionario voltado a mensurar a percepcao do individuo quanto a freqtiéncia, nos ultimos
dois meses, em que realizou o comportamento de adicionar até 4g/sal/dia aos alimentos.
Inicialmente foi fornecida a definicao do comportamento-alvo: uso de no maximo 4g de sal
por dia, o que corresponde a 1 colher de cha nao muito cheia por pessoa adulta, para ser
adicionada a todos os alimentos consumidos no dia. Em seguida, os pacientes foram
questionados quanto a freqiiéncia com que realizaram o comportamento nos ultimos dois
meses, huma escala tipo Likert de 5 pontos, variando entre nunca e todos os dias(Anexo

2).

C.2 Medidas Objetivas do Comportamento:

C.2.A Consumo de sal per capita
Questionério construido e validado em estudos anteriores(33-34), voltado a quantificacao do
consumo de sal in natura no domicilio do individuo entrevistado, com perguntas: “Quantos

pacotes de sal sdao gastos na sua casa por més?” “Quantas pessoas almogam e jantam na
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sua casa por semana (com discriminacdo do grau de parentesco, da idade e de quantas
refeicdes cada um faz por semana)?” (Anexo 3).

Para o célculo do consumo diario de sédio do sujeito de pesquisa, foram seguidas as
seguintes etapas: 1. divisdo da quantidade de sal (g) utilizada por més por 30 e multiplicacao
do valor obtido por 7 para a determinagado da quantidade de sal utilizada no domicilio por
semana; 2. divisdo do valor obtido no item anterior pelo nimero de total de refeicdes
realizadas no domicilio em uma semana; 3. multiplicacdo da quantidade de sal utilizado por
refeicdo pelo numero de refeicbes consumidas pelo sujeito de pesquisa por semana para
estabelecimento do consumo de sal por refeicdo; 3. divisdo do valor obtido no item anterior
pelo niumero de refeicbes do paciente na semana dividido por 7, chegando-se a estimativa
individual do consumo de sal/dia acrescentado aos alimentos pelo sujeito de pesquisa. As
refeicdes realizadas por criangas menores de 10 anos foram consideradas como meia
refeicdo e por menores de trés anos foram desconsideradas. O valor resultante de gramas
de sal/pessoa foi corrigido para miligramas de sédio multiplicando o valor encontrado por

400, considerando que 1g sal = 400 mg de sédio(13).

C.2.B Consumo de Temperos Prontos

Questionério desenvolvido pela pesquisadora e equipe de pesquisa, com base na analise
empregada em instrumento para quantificacdo do consumo de alimentos com alto-teor de sal
construido e validado em estudo anterior(33). Estd organizado de forma a estimar a
frequiéncia e porcao de temperos prontos (caldos de tablete, saches e temperos tipo alho e
sal de copo) utilizados no domicilio do sujeito entrevistado. Contém a questéo: “Qual o tipo
(marca), a quantidade e freqiéncia que vocé costuma consumir temperos prontos?”

(Apéndice 1).
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Para o célculo do consumo diario de sal proveniente da ingestdao de temperos
prontos, foram realizadas as seguintes analises: 1. multiplicagdo da por¢do de cada tempero
consumido (em miligramas de s6dio, com base na tabela nutricional dos temperos) pela
freqiéncia mensal de uso destes, estipulada por tabela de conversdo integrante ao
questionario; 2. somatéria dos valores de consumo encontrados para os trés tipos de
temperos; 3. divisdo do valor obtido no item anterior por 30; 4. multiplicacdo do valor obtido
no item anterior por sete; 5. divisdo pelo numero total de refei¢cdes realizadas no domicilio; 6.
multiplicacdo pelo numero de refeicbes realizadas pelo sujeito entrevistado durante a
semana; 7. divisdo do valor obtido no item anterior por sete. Menores de 10 anos foram
considerados como realizando meia refeicdo e menos de trés anos ndo foram considerados
no calculo. O valor de consumo de sédio estimado em miligramas foi entdo dividido por 400

para representar o consumo de sal em gramas.

C.2.C Consumo de Sodio Total Adicionado

Apoés as analises em separado, o consumo de sédio estimado por meio do sal per capita e
do consumo de temperos prontos foi somado para a analise do que neste estudo foi
chamado consumo de sodio total adicionado (consumo de sédio estimado pelo sal per capita

+ consumo de sédio decorrente do uso de temperos prontos).

C.3 Avaliacao do Sddio urinario de 24 horas

A quantificagdo da excregdo urinaria de sodio nas 24 horas foi realizada de acordo com o
procedimento padrao do laboratério de patologia clinica do hospital do estudo, que emprega
o0 método de espectrofotometria de absor¢cao atémica(70). A excrec¢ao urinéria de sodio de

24 horas é um marcador biolégico para a quantificagdo do consumo diario de sédio, uma vez
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que cerca de 86% do sédio excretado na urina € dado pelo sal consumido(71). A partir da
quantificacdo do sodio excretado foi possivel estimar a quantidade em gramas de sal
consumidas em um dia, multiplicando-se o valor de s6dio (em mEq/l) por 0,058(72).

Os sujeitos foram orientados quanto as adequadas técnicas para coleta e
preservagao da amostra de urina de 24h, conforme recomendagéao do laboratério de andlises
clinicas do hospital universitario do estudo. Tais orienta¢des envolveram o horario de inicio e
término da coleta da amostra de urina, tomando-se cuidado para que esse periodo
compreendesse 24h, bem como a manuteng¢do da amostra de urina em geladeira durante o

periodo de coleta.

D. Medida das Variaveis Psicossociais
Para a avaliagdo das variaveis psicossociais (intengéo, auto-eficacia e habito) foram

utilizados instrumentos construidos e validados em estudo anterior(34,73).

D.1. Intencao

A Intengéo para adicionar até uma colher de cha de sal por dia no momento do preparo dos
alimentos foi avaliada por meio de seis itens, mensurados por escala Likert e tipo Likert, de 5
pontos (“eu tenho intencao de usar no maximo uma colher de cha de sal por dia no preparo
das minhas refeigdes nos préximos dois meses”: definitivamente ndo [1] — definitivamente
sim [5]; “eu estou planejando usar no maximo uma colher de cha de sal por dia no preparo
das minhas refeigcbes nos proximos dois meses”: definitivamente nédo [1] — definitivamente
sim [5]; “eu vou tentar usar no maximo uma colher de cha de sal por dia no preparo das
minhas refeigdes nos proximos dois meses”: definitivamente nao [1] — definitivamente sim [5];
“eu quero usar no maximo uma colher de cha de sal por dia no preparo das minhas

refeicdes nos proximos dois meses”: definitivamente ndo [1] — definitivamente sim [5]; “eu
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espero usar no maximo uma colher de cha de sal por dia no preparo das minhas refeigcbes
nos proximos dois meses”: definitivamente nao [1] — definitivamente sim [5]; “qual é a
probabilidade de vocé usar no maximo uma colher de cha de sal por dia no preparo das
minhas refeicdes nos proximos dois meses”?: pouco provavel [1] — muito provavel [5])
(Anexo 4). Para o calculo final da Intengdo, é obtida a média aritmética dos escores
mensurados nos seis itens. Quanto maior o escore, mais positiva a intengéo de adicionar
até 4g/dia de sal no ato do preparo dos alimentos nos préximos dois meses(34,73). No
presente estudo, o coeficiente de Alfa de Cronbach para esta escala foi de 0,91 em T, e 0,89

em T3_

D.2 Auto-Eficacia

A Auto-Eficacia percebida para adicionar até uma colher de ché de sal por dia no momento
do preparo dos alimentos foi avaliada por trés itens, mensurados por meio de escala Likert
de 5 pontos (“Eu confio na minha capacidade de usar no maximo uma colher de cha de sal
por dia no preparo das minhas refeicdes nos proximos 2 meses.”: definitivamente nao [1] —
definitivamente sim [5]; “Eu sou capaz de usar no maximo uma colher de ché de sal por dia
no preparo das minhas refeicdes nos préximos 2 meses”. definitivamente nado [1] -
definitivamente sim [5]; “Estou certo de que sou capaz de usar no maximo uma colher de
cha de sal por dia no preparo das minhas refeicées nos proximos 2 meses”: definitivamente
nao [1] — definitivamente sim [5]) (Anexo 5). Para o calculo final da auto-eficacia, é obtida a
média aritmética dos escores mensurados nos trés itens. Quanto maior o escore, maior a
auto-eficacia percebida para adicionar até 4g/dia de sal no momento do preparo dos
alimentos nos proximos dois meses(34,73). No presente estudo, o coeficiente de Alfa de

Cronbach para esta escala foi 0,91 em To e 0,91 em T,
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D.3 Habito

O Habito de adicionar mais que uma colher de cha de sal por dia no momento do preparo
dos alimentos foi avaliado por questionario contendo dez itens, mensurados por meio de
escala Likert de 5 pontos (“Adicionar mais que uma colher de ch& de sal por dia no preparo
das minhas refeigbes é algo que”: “Eu faco frequentemente”: definitivamente nao [1] —
definitivamente sim [5]; “Eu faco automaticamente”: definitivamente ndo [1] -
definitivamente sim [5]; “Eu fagco sem ter que me lembrar conscientemente de fazer”:
definitivamente nao [1] — definitivamente sim [5]; “Se eu nao fizer me faz sentir estranho”:
definitivamente ndo [1] — definitivamente sim [5]; “Eu faco sem pensar”: definitivamente ndo
[1] — definitivamente sim [5]; “Seria necessario esforgo para nao fazer”: definitivamente
néo [1] — definitivamente sim [5]; “Faz parte do meu dia-a-dia”: definitivamente ndo [1] —
definitivamente sim [5]; “Eu comeco a fazer sem perceber que ja estou fazendo”:
definitivamente nao [1] — definitivamente sim [5]; “Eu acharia dificil nao fazer”:
definitivamente nado [1] — definitivamente sim [5]; “Eu estou acostumado a fazer ha muito
tempo”: definitivamente ndo [1] — definitivamente sim [5]) (Anexo 6). Para o célculo final do
escore do habito, é obtida a média aritmética dos escores mensurados nos dez itens.
Quanto maior o escore, maior 0 habito de adicionar mais que uma colher de cha de sal no
ato do preparo dos alimentos(34,73). No presente estudo, o coeficiente de Alfa de Cronbach

para esta escala foi 0,94 em Ty e 0,88 em Ts.

Todas as variaveis psicossociais apresentaram, além da descricdo numérica e
gramatical, o emprego de escala visual baseada em modelo proposto visando facilitar o
entendimento dos itens de mensuragao de varidveis psicossociais entre sujeitos de baixo
nivel de escolaridade(74). Na escala utilizada, as opgcbes de resposta sdo acrescidas de

linha com um desenho triangular, que tem sua dimensdo ampliada na medida em que a
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resposta é favoravel a variavel avaliada. De acordo com a posi¢ao da linha vertical, que esta
dividida em cinco quadrantes, é atribuido um valor de um a cinco, que corresponde a medida

numérica daquele item(74).

4.6 Instrumentos de Intervencao

Planejamento de Acao

— Action Planning: Formulario desenvolvido pela pesquisadora, tendo como suporte
referenciais anteriores sobre o uso do planejamento de acdo na efetivacdo de
comportamentos em saude(50,56-58,69). Em T;, o sujeito de pesquisa foi estimulado a
preencher, com ajuda da entrevistadora, um formulario no qual foram apontados até trés
planos de acao sobre quando, onde e como ele pretendia diminuir a adicdo de sal ao
preparo dos alimentos nos proximos dois meses. O formulario inicia com a instrucéao: Pense
sobre a sua alimentagéo no dia-a-dia, nos proximos dois meses. Quando, onde e como vocé
planeja diminuir a adicdo de sal aos alimentos? Vamos escrever juntos seus planos na
tabela que vou |he mostrar. Lembre-se que quanto mais vocé for preciso e realista na
determinagdo dos seus planos e quanto mais vocé fizer os seus planos por sua conta, mais
chance tera de conseguir implementa-los. O formulario termina com a seguinte informagéo:
Memorize os seus planos cuidadosamente. Visualize as situagbes e o que vocé planejou.

Procure manter um forte comprometimento para agir conforme planejou (Apéndice 2-A).

Planejamento de Enfrentamento de Obstaculos
— Coping Planning: Formulario desenvolvido pela pesquisadora, tendo como suporte
referenciais anteriores sobre o uso do planejamento de enfrentamento de obstaculos na

efetivagdo de comportamentos em saude(50,56-58,69). Apbés o estabelecimento do
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planejamento de agéo, foi desenvolvido o planejamento de enfrentamento de obstaculos.
Entéo, o sujeito de pesquisa foi orientado a preencher, com a ajuda da entrevistadora, outro
formulario no qual foram apontados até trés possiveis obstaculos para reduzir o consumo de
sal e as respectivas estratégias para supera-los. O formulario comega com a instrugao:
Pense nos obstaculos ou barreiras que podem interferir na sua redugdo do consumo de sal.
Como vocé poderia superar estes obstaculos ou barreiras? Vamos escrever juntos seus
planos na tabela que vou lhe mostrar. Mais uma vez, lembre-se de que quanto mais vocé for
preciso e realista na determinagdo dos seus planos e quanto mais vocé fizer os seus planos
por sua conta, mais chance tera de conseguir implementa-los. O formulario termina com a
seguinte orientagdo: Visualize as situagbes e seus planejamentos para enfrentar o0s
obstaculos e procure manter um forte comprometimento para agir conforme planejou

(Apéndice 2 — B).

Foram realizados até trés planos de acao e trés de enfrentamento de obstaculos
conforme recomendacgéo da literatura, uma vez que um numero maior de planos poderiam
facilmente ser esquecidos pelos sujeitos de pesquisa, comprometendo o desempenho da
intervengao(56-58).

Os planejamentos de acdo e planejamento de enfrentamento de obstaculos foram
realizados em duas vias, sendo que uma delas ficou em posse do pesquisador e outra em
posse do sujeito de pesquisa, que foi orientado a manté-la em local visivel (ex: porta da
geladeira) e consulta-la sempre que em duvida, a fim de reforgar a intervengéo realizada.

Os planejamentos foram realizados pelo sujeito de pesquisa com a ajuda da
pesquisadora que pbde sugerir a formulagdo de planos com base nos objetivos do estudo.
Contudo, para que a sugestao da pesquisadora fosse efetivamente convertida a um plano de

acao ou enfrentamento de obstaculos, os sujeitos de pesquisa deveriam estar de acordo
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com aquele plano e julgar-se capaz de realizd-lo. Antes das sugestdes, todos os sujeitos

foram fortemente estimulados a desenvolverem seus planos por conta prépria.

4.7 Procedimento de coleta de dados

O procedimento de coleta de dados adotado neste estudo foi adaptado com base em
metodologia e resultados encontrados em estudo anterior que avaliou o efeito do uso das
estratégias de planejamento de acdo e planejamento de enfrentamento de obstaculos
combinadas sobre a promogcdo do comportamento de atividade fisica entre individuos
brasileiros coronariopatas em seguimento ambulatorial(69).

Foram utilizados como método de coleta de dados a consulta ao prontuario (para
obtencao dos dados de caracterizacdo clinica), a avaliagéo biofisiolégica (para obtengédo da
medida de pressao arterial e estimativa do IMC) e a entrevista (para caracterizacao
sociodemogréfica, medida da intengdo, auto-eficacia e habito e medidas do comportamento).

Foi empregada entrevista individual em ambiente privativo buscando garantir a
uniformidade e confiabilidade das informacdes. Antes da realizacdo da entrevista, foi
realizado contato inicial com o sujeito de pesquisa, destacando o tema estudado bem como
sua relevancia e o tempo de duracdo do seguimento.

A coleta de dados foi realizada em quatro etapas presenciais e duas telefénicas para
0 grupos intervencdo e duas etapas presenciais para o grupo controle, no periodo de

aproximadamente dois meses.

Primeira Etapa (T, ou baseline)
Em T,, no momento em que o sujeito compareceu ao hospital universitario para
consulta médica ou de enfermagem de rotina ou a UBS apds convite telefénico com base em

listas de uso de medicamentos anti-hipertensivos - obtidas por meio do sistema de
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Dispensacao Individualizada de Medicamentos (DIM) - foi realizado o primeiro contato para
obtencao da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Nesta oportunidade, foram coletadas as informagdes sobre caracterizagao
sociodemografica e clinica, mensuragdo do comportamento (auto-avaliagdo do
comportamento, consumo de sal per capita e temperos prontos), da intengédo, auto-eficacia,
habito e do valor de sédio urinario por exame de urina de 24h (solicitada a coleta da amostra
de urina para entrega em até uma semana).

Foi realizada também a randomizacéo dos sujeitos da pesquisa nos grupos: controle
(GC) ou intervencao (Gl).

Ao iniciar sua participacdo neste estudo os individuos do grupo intervengéo
receberam uma carta contendo informacdes relativas aos beneficios da redugao do consumo
dietético de sal(76).

A inclusédo de pacientes ao estudo deu-se no periodo compreendido entre Julho de

2010 a Janeiro de 2011, sendo a coleta de dados encerrada em Marco de 2011.

Segunda Etapa (T,)

Em T,, aproximadamente sete dias apos Ty, 0s sujeitos do grupo intervencao foram
submetidos as estratégias de planejamento de acdo e planejamento de enfrentamento de
obstaculos, conforme descrito previamente, sendo realizado reforgo da intervengao por

contato telefénico ap6s quinze dias.

Terceira Etapa (T,)
Em T, aproximadamente 40 dias apos T, 0s sujeitos dos grupos intervencédo
retornaram para a realizacao de refor¢o presencial dos planejamentos propostos em T;. Tal

refor¢o se deu por meio da leitura dos planejamentos realizados.
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Nesta data, além de realizado o reforco dos planejamentos propostos, cada plano foi
avaliado individualmente quanto a sua realizacdo ou ndo por meio de sua leitura e
interrogagao:

e A senhora esta conseguindo realizar este plano? Se ndo, Por qué?

Foi ainda entregue o frasco e solicitacao de exame de urina de 24h para dosagem de
sodio urinario em T;. Novo contato telefénico para mais um reforco da intervencdo foi

realizado quinze dias apés T,.

Quarta Etapa (T5)

Em Tj;, entre 60 a 70 dias apds Ty, 0s sujeitos dos grupos intervencado e controle
retornaram para a medida final de todas as variaveis de interesse (medidas auto-avaliativas
do comportamento, consumo de sal per capita e temperos prontos, intencao, auto-eficacia e
habito), a fim de avaliar o efeito da intervengéo. O sujeito de pesquisa foi orientado a, neste
dia, trazer a amostra de urina de 24h para dosagem do sédio urinério, cuja coleta iniciou no
dia anterior.

Ao final do estudo, sujeitos dos grupos intervencdo e controle receberam um
“Diploma”, certificando que eles participaram do estudo em questdo (Apéndice 3 e 4,
respectivamente), um medidor caseiro com volume de 5ml e capacidade aproximada para 49
de sal, sendo orientados a utiliza-lo como medidor do sal a ser adicionado aos alimentos (um
medidor de sal por pessoa adulta/dia) e um manual de receitas com baixo teor de sal

desenvolvido com assessoria de uma nutricionista(76).

A coleta de dados em Tj; foi realizada por pesquisador treinado quanto a aplicagéo

dos instrumentos de coleta de dados e nao participante do desenvolvimento metodolégico
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deste estudo ou do desenvolvimento da intervengéo a fim de minimizar possiveis vieses de
investigacdo. O treinamento do pesquisador envolveu trés estratégias: 1. Reunido para
apresentacao do objetivo do projeto de pesquisa e explicagdo dos instrumentos de coleta de
dados a serem empregados; 2. Dramatizacdo da aplicacdo dos instrumentos de coleta de
dados junto a pesquisadora responsavel; 3. Nova reunidao para avaliacdo de possiveis

dividas em relagdo a aplicacdo dos instrumentos utilizados. Todo o treinamento foi

desenvolvido pela pesquisadora responsavel.

Reforco Telefonico
O reforco da intervencéao realizado por meio de contatos telefénicos com os sujeitos
do grupo intervengédo entre o 25° e 55° dias do periodo de estudo compreenderam as
seguintes questdes:
e “A Sra. esta conseguindo fazer o que foi planejado para diminuir o seu consumo de
sal?;
e “A Sra. esta tendo dificuldade para realizar o que foi planejado para diminuir o seu
consumo de sal? Se sim, qual (is)?”;
e “Vamos relembrar o que foi planejado pela Sra. para diminuir se consumo de sal e
usar no maximo uma colher de cha de sal por dia (4g ou menos de sal) no preparo

das refeicées”.

- Grupo Controle (GC): o grupo controle foi submetido somente as medidas das

variaveis estudadas, nos tempos correspondentes a Ty e T; e recebeu o cuidado usual da
equipe de saude, recebendo orientagdes, sendo acompanhado em consultas médicas, de

enfermagem e exames de acordo com a rotina de agendamento dos servicos.
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A Figura 2 apresenta o esquema do procedimento de coleta de dados adotado neste

estudo.
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Figura 2: Desenho de Intervencéo e Procedimento de Coleta de Dados.
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4.8 Analise dos dados

Os dados de caracterizacao sociodemografica, clinica, de variaveis psicossociais e
as medidas do comportamento nos diferentes tempos de coleta foram inseridos em uma
planilha eletrénica do programa Excel for Windows versao 2007 e posteriormente
transportados para o programa SAS (versdao 9.1.3, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA,
2002-2003), para as analises:

- Descritiva: com confeccao de tabelas de freqténcia com valores absolutos(n) e
percentual(%) para as variaveis categéricas; medidas de posicdo (média, mediana,
intervalo de confianga 95%) e dispersdo (desvio-padrao, inter quartile range) para as
variaveis continuas, para cada grupo;

- De consisténcia interna: por meio da estimativa o coeficiente alfa de Cronbach
para avaliagdo da confiabilidade interna das escalas de intengéo, auto-eficacia e habito
em Ty e Ts. Foi considerada consisténcia interna satisfatéria, valor de alfa de Cronbach
superior a 0,70(77);

Para as analises inferenciais, ap6s realizacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov,
identificando distribuicdo ndo-normal das variaveis dependentes:

- Teste de qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher para comparacéo entre as
caracteristicas basais para os grupos intervengdo e controle entre as variaveis
categoricas;

- Teste de Mann-Whitney para avaliar as diferencas no padrdo de consumo de sal
e variaveis psicossociais entre os grupos ao inicio e término da intervencao;

- Teste de Wilcoxon pareado para avaliar o efeito da intervengéao intra-grupos;

- Avaliacdo do tamanho do efeito (effect size), para as varidveis que apresentaram

diferencas estatisticamente significativas na comparacéo entre T, e Tz. Foi considerado
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como grade o tamanho do efeito maior que 0,8, moderado entre 0,5 e 0,2 e pequeno
qguando menor que 0,2(78). Foi adotado como nivel de significancia p-valor < 0,05.

Os planejamentos de acédo, bem como os obstaculos antecipados e estratégias de
enfrentamento formuladas, foram submetidos a analise de freqiéncia, sendo 0 seu
conteudo categorizado em grupos de andlise conforme recomendagbes
internacionais(75). Assim, foram elaboradas trés listas: uma para os planos da acao, uma
para os obsticulos antecipados e outra para os planejamentos de enfretamento de
obstaculos. Desta forma, os planejamentos, assim como os obstaculos, foram agrupados
segundo similaridades (ou seja, mesmas idéias ou idéias semelhantes). O agrupamento
dos itens segundo sua similitude em cada um dos dominios pesquisados possibilitou a
indicacdo da freqiéncia de aparecimento de cada uma deles. Cada um dos itens foi
numerado, de acordo com o questionario de onde provinha, possibilitando identificar o
contexto de entrevista e futuros cruzamento de informacdes. Apds tais etapas, as trés
listas foram entdo convertidas as duas, onde foram descritos os planos de acao,
obstaculos percebidos e estratégias de enfrentamento antecipadas para cada um dos dois
comportamentos-alvo (1. Reducdo da adicdo de sal aos alimentos; 2. Reducdo do
consumo de alimentos com alto teor de sal e temperos prontos). Posteriormente foi
desenvolvido quadro de descricdo da associacdo e freqiiéncia entre os obstaculos
percebidos para reduzir o consumo de sal e estratégias de superacao possiveis, bem
como quadro apresentando a descricdo da associacdo encontrada entre os planos de
acao, obstéculos percebidos e estratégias de enfrentamento antecipadas para a redugéo

do consumo de sal.
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4.9 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa local, obtendo parecer
favoravel em 28 de Abril de 2009 sob o numero 259/2009 (Anexo 7), com submissao de
adendos posteriores ao exame de qualificagdo com parecer favoravel em 27 de Julho de
2010 (Anexo 8). Todos os pacientes arrolados para estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e dele receberam uma cépia (Apéndice 5),
sendo respeitadas as determinagdes da Resolucao 196/96(79) do Conselho Nacional de
Saude.

O projeto obteve ainda parecer favoravel do érgao competente da prefeitura do
municipio de desenvolvimento do estudo para realizagdo da coleta de dados na UBS
participante (Anexo 9).

Nao foram previstos riscos decorrentes da participacado dos individuos na pesquisa

em questao.
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5. Resultados

Os resultados deste estudo serdao apresentados na forma de artigos cientificos, a

serem submetidos para publicagdo em periédicos de veiculagao internacional.

1 — Agondi RF, Cornélio ME, Gallani MCBJ, Rodrigues RCM. Implementation intentions:

effect on salt consumption among hypertensive women — Pilot Study.

2 — Agondi RF, Gallani MCBJ, Cornélio ME, Rodrigues RCM. Andlise dos planos de acao
e planos de enfrentamento de obstaculos para a reducdo do consumo de sal entre

mulheres hipertensas.
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Implementation intentions: effect on salt consumption among hypertensive women

— Pilot Study.

Rubia de Freitas Agondi
Maria-Cecilia Bueno Jayme Gallani
Marilia Estevam Cornélio

Roberta Cunha Matheus Rodrigues

Abstract

The aim of this experimental study was to assess the effect of the Action e Coping
Planning strategies, targeted to reduce salt consumption among Brazilian hypertensive
women, through the reduction of salt and spices addition to the meals. Behavior was
measured by means of self-reported measures (behavior, discretionary salt, salty spices
and 24-h urinary sodium excretion). Intention and Self-efficacy to use less than one
teaspoon of salt and Habit to using more than one teaspoon of salt on meals were
assessed at the baseline and at the 2-months follow-up. Patients in the intervention group
showed significantly reduction of salt consumption, given by all measures and their final
intake was even lower than final intake for control group. We found a significant increase
in self-reported behavior and achievement score reduction of habit for both groups. No
differences were observed for intention and self-efficacy through the follow-up, for both
groups. The results of this pilot study point to the efficacy of planning strategies to help
hypertensive women reduce salt intake. However, studies with larger samples and
extended follow-up are necessary to generalize the results and to evaluate the

maintenance of the behavior.
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Introduction

Hypertension has high incidence and prevalence in world population, being an
important element for development of diverse cardiovascular diseases and is considered
the major risk factor for the occurrence of stroke, heart failure, ischemic heart disease and
chronic renal failure (He and MacGregor, 2010; American Heart Association, 2010; World
Health Organization, 2010; Center of Disease Control and Prevention, 2011).

Hypertension is defined as a condition of multifactorial origin, however, authors
maintain a high sodium intake as a key factor for increased blood pressure in both healthy
and hypertensive subjects (World Health Organization, 2010; He and MacGregor, 2010).
In this regard, experimental and interventions studies, as well as systematic reviews
highlight the important and direct link between high sodium intake and increased blood
pressure levels and, consequently, cardiovascular complications. On than other hand, the
decline on salt intake has been shown to lead significant reductions in blood pressure
between normotensive and hypertensive patients (Cappuccio et al., 2006; Altun e Arici,
2006; Elliot et al., 2007; Dumler, 2009; Matyas et al., 2011).

Thus, reduction on dietary salt/sodium intake has been demonstrated to be an
important non-pharmacological action to preventing and to control hypertension. Recent
guidelines for treatment of hypertension have recommended a maximum salt intake of 4 g
/ day or (1600 mg of sodium) (US Department of Health and Human Services, 2004; US
Department of Health and Human Services, 2005).

Despite the widespread knowledge concerned to the need of reducing salt intake,

the consumption of this nutrient remains high in several populations (Ajani et al., 2005;
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Reinuvuo et al., 2006; Ferreira-Sae et al., 2009; Cornélio et al., 2009). Earlier studies
conducted with Brazilian hypertensive women pointed a mean consumption of 12.5 g / salt
/ day estimated by self-report methods, and 13.5 g / salt / day estimated by the 24-h
urinary sodium. It was observed that the pattern of sodium intake in this population was
strongly related to the salt addition during food preparation, accounting for about 7.5 g /
day of daily intake (Ferreira-Sae et al., 2009; Cornélio et al., 2009).

These findings evidence the need of interventions aimed at reducing the added salt
on food preparation by the targeted population. The planning of intervention depends,
however, on the identification of factors that are determinants of the behavior. In this
sense, models of social psychology have been used in order to understand and predict
health related behaviors. Among these models, there are the motivational theories, for
which the intention/motivation is the immediate determinant of action and, therefore, of the
behavior (Fishbein and Ajzen, 1980; Ajzen, 1988; Ajzen, 1991; Fishbein et al., 1991;
Armitage e Conner, 2000; Conner e Norman, 2005).

Previous study examined the determinants of intention and behavior of salt intake
among hypertensive women using an expanded version of the Theory of the Planed
Behavior — TPB (Ajzen, 1988; Ajzen, 1991), as a theoretical and methodological model. It
was observed that the intention explained only 22% of the variability on behavior of added
salt on food preparing (Cornélio et al., 2009). This result demonstrates that, although
intention had emerged as the main determinant of behavior, it cannot explain alone explain
not the totality of the behavioral variability, pointing to a gap in the intention-behavior
relationship, due mainly to the subjects with positive intentions, but who fails to implement
it into an action (Orbell e Sherran, 1998; Gollwitzer, 1999).

The strategy of Implementation Intentions or Action Planning has been used for the

purpose of assisting people to translate their positive intentions in actions. This strategy
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consists in a mental simulation linking situational cues and the behavioral responses to
specific future situations, specifying when, how and where a particular action will take
place. Thus in this way, spontaneous reactions can be replaced by plans previously
formulated. The Action Planning is a tool for developing self-regulatory skills to assist
behavioral change, bringing the individual conscience the linkage between the situations of
future realization of behavior and the possible behavioral response (Leventhal, Singer and
Jones, 1965; Gollwitzer, 1999).

Authors have also proposed the use of the Coping Planning strategy, focused on
risk situations or barriers that may negatively influence the achievement of a target
behavior (Sniehotta et al., 2004). It is an independent cognitive planning and represents a
mental link between the anticipation of a hazard to non-completion of planned behavior
and possible coping responses. Thus, this plan aims to empower the people to act on their
intentions even in situations which the barriers or obstacles change the action or when
counter-intentional behaviors are evoked, in order to “protect” the good intention
(Sniehotta et al., 2004; Sniehotta et al., 2006).

Regarding nutritional behavior, literature reports recent positive results of the use
of Implementation Intentions to assist people to consume meal-replacement products
(Zandstra et al., 2010); increase fruits and vegetables consumption (Armitage, 2007;
Chapman, Armitage and Norman, 2009; Luszczynska and Haynes, 2009, Standler,
Gollwitzer and Oettinger, 2010); and decrease saturated fat intake (Armitage, 2004;
Achtziger, Gollwitzer and Sheeran, 2008; Adriaanse, De Ridder and de Wit, 2009).

Data about the use of these strategies to optimize the reduced consumption of salt
added to food among hypertensive patients were not found in the literature. Thus, this pilot

study was the aimed at evaluate the effect of use of the Action and Coping Planning
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strategies, focused on the reduction of the salt added to the food preparation and the use

of salty spices on partial and overall salt intake among Brazilian hypertensive women.

Methodology

Study design and procedure

This is the pilot study of randomized controlled trial to be conduct on Brazil. This
step of intervention was conducted at three outpatient clinics specialized in hypertension:
two from a university hospital and another one from a public health center in the southern
part of a large urban center with some one million inhabitants in the southeastern part of
Brazil. The study included hypertensive women aged = 18 years, with a length of
hypertension diagnosis of at least six months and responsible for their own meals
preparation at home. From the 112 enrolled subjects, one was excluded for presenting
cognitive impairment limiting the comprehension of the questionnaires and 13 were
discontinued, resulting in a final sample of 98 women.

Data collection was performed by the first author from July 2010 up to March 2011,
in four steps. At the baseline (Ty), the researcher met with patients before their routine
medical appointment, explained the purpose of the study and invited them to participate.
All patients involved in the study signed the Informed Consent Form approved by the local
ethics committees. Data referring to patient clinical condition was gathered through chart
analyses (length of hypertension diagnosis, antihypertensive medications in use) and
through physical evaluation (blood pressure and body mass index). Blood pressure
measurements followed the recommendations of The Seventh Report of the National
Commit on Prevention, Detection, and Treatment of High Blood Pressure (US Department

of Health and Human Services, 2004).
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A semi-structured clinical interview was conducted to assess demographic (age,
schooling, income, ethnicity, marital status, employment status) and psychosocial
variables (intention, habit and self-efficacy) as well the self-reported measures of the
behavior. Participants were advised of the collection and return of the urine sample for
analysis of urinary sodium at the beginning and at the final of the 2- month follow-up. After
the initial interview, the randomization of the patients for the intervention (IG) and control
(CG) groups was conducted with to use of random sequence lists generated by SAS
Software (version 9.1.3 - SAS Institute Inc., Cary NC, USA, 2002-2003).

At T4, seven days after Ty, the IG subjects were submitted to the action planning
and coping planning strategies. A reinforcement of the action and coping plans was
conducted by telephone call fifteen days after T,. Patients on the |G received a letter
containing information on the benefits of reducing dietary salt and CG, the usual care from
the health team.

At T,, approximately 40 days after T,, the IG subjects returned to another session
of reinforcement or reformulation as need of the plans formulated at T+. Another telephone
call to reinforce the plans reformulated was carried out after fifteen days after To.

At T3 60 to 70 days after To, IG and CG subjects returned for the final
measurements of all variables. At the end of the study, all subjects were given a
"Certificate", stating their participation at the study, a household measure for 4g/salt and a
manual with recipes of low salt content. An independent researcher trained on data

collection performed data collection at Ts.

Measures

Behavior
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The behavior of salt consumption was assessed by self-reported and biological measures
as follow. The self-reported measures were previously validated (Cornélio et al., 2009;
Ferreira-Sae et al., 2009). Psychosocial variables (intention, self-efficacy and habit) were
also assessed.

Self-reported behavior: Participants were asked to answer on a 5-point scale: “In the last
2 months, what better describe your behavior of adding less than 4g of salt/day
(corresponding to 1 “flat” teaspoon of salt) during cooking all your meals ...?” never, rarely,
sometimes, in the majority of the days of the week, everyday (Cornélio et al., 2009).
Baseline behavior was assessed with the same question used to measure behavior at the
two-month follow-up.

Discretionary salt: this measure was based on previous studies. Patients were asked to
rate their usual monthly quantity of salt consumption (based on fractions of 1Kg packages)
and also about the number of persons per household that had at least 5 meals per week at
home, in order to correct the salt consumption per person (Cornélio et al., 2009; Ferreira-
Sae et al., 2009). It was considered the USDA reference (1 gram of salt = 400 mg of
sodium) to obtain the monthly and afterwards the daily milligrams of sodium consumption
per person (He and MacGregor, 2010).

Salty Spices: this measure quantified portion and frequency of monthly consumption to
industrialized spices as tablets and sachets, corrected for number of persons in the house,
to estimate the daily sodium intake resulting from the use of spices.

Total added salt: this measure consisted in the sum of the values estimated by
discretionary and salty spices, giving an estimate of the total amount of salt added to the
meals as salt in nature or spices.

Urinary sodium excretion: subjects were carefully instructed to collect all urinary volume

during the 24-h period and to drink water normally. Sodium excretion was measured by
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spectrophotometry and converted to mEg/L (Molina et al., 2003). Sodium intake was
estimated assuming that 1 mEq sodium reflects approximately 0,058 grams of salt intake

(Scientific Advisory Committee on Nutrition, 2003).

Psychosocial Variables

Intention: this variable was assessed by six items, using a Likert —type scale of 5 points
(e.g.: I intend to add less than 4g salt/day during cooking my meals: definitely not ...
definitely yes). The final score of Intention was the arithmetic mean of the six items. Higher
scores point to more positive intentions through the studied behaviour (Cornélio et al.,

2009). (Cronbach’s alpha coefficient .91 at T, and .89 at Tj).

Self-efficacy: perceived self-efficacy was assessed by three questions on a five-point
Likert-type scale (e.g.: I trust in my ability to add less than one tea spoon salt/day during
cooking all my meals: definitely not ... definitely yes). The final score of self-efficacy was
the arithmetic mean of the three items. Higher scores indicate high levels of perceived self-

efficacy (Cornélio et al., 2009). (Cronbach’s alpha coefficient .91 at To and .91 at Ts).

Habit: habit to add more than one tea spoon salt/day during meal preparation was
assessed by ten items on a five-point Likert-type scale (e.g.: Adding more than one tea
spoon salt/day during cooking all my meals is something / do frequently: definitely not ...
definitely yes). The final score of habit was the arithmetic mean of the ten items. Higher
scores indicate a more strong habit to add more of 4 g/day of salt during cooking meals

(Cornélio et al., 2009). (Cronbach’s alpha coefficient .94 at T, and .88 at T).
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Intervention
Intervention was conducted in a one-to-one setting and lasted approximately 30 minutes.
Participants received a planning sheet and were asked to follow the instructions read by
the researcher. Then patients were asked to form action and coping planning, written
down by the researcher in two copies: one for the researcher and the other for the
participant. At the sheet of the Action Planning subjects pointed up to three action plans
on when, where and how to reduce the added salt to food preparation in the next two
months and at the sheet for Coping Planning patients were asked to point obstacles or
barriers that might interfere with the implementation of salt reduction the respective
strategies to overcome them.

Action and coping plans developed were described in another study (Agondi et al.,

2011).

Data analysis

Descriptive statistical results are given as mean * standard deviation, median (IQR)
and confidence interval 95%. Chi-square and Fischer’'s exact tests were used to test
association between categorical variables, and Mann-Whitney and Wilcoxon paired tests,
to compare salt intake and psychosocial variables intra and inter-groups at the baseline
and at 2 months follow-up. Cohen’s effect size was estimate for the differences intra-

groups. A p-value of less than 0.05 was considered significant.

Results
Descriptive data
Sociodemographic and clinical features are described in Table 1. The total sample was

predominantly older (60 years of age), with 4.1 years of schooling, Caucasian (57.1%),
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living with a partner (60.7%) and professionally inactive (50.1%). The mean length of
diagnosis was 15.7 years and values of blood pressure were 140 and 82.2 mmHg for
systolic and diastolic measures. Patients were mostly over weighted or obese, with mean
of body mass index 31.6 , using 2.6 classes of antypertensive drugs, while rennin
inhibitors (angiotensin conversing enzyme inhibitors or angiotensin Il receptor blockers)
(83.8%) and diuretics (69.4%) were the most frequently used. Renin inhibitors use and
diastolic and mean blood pressures were higher for the I1G, comparing to the CG (Table 1).
Comparisons between the final sample and the dropout pointed to higher values of BMI for
the final sample (31.9 [+ 5.2] vs. 28.8 [£8.5]; p<0.05).

Table 2 shows means (standard deviations) and medians (IQR) of all behaviour
measures and psychosocial variables at the baseline and at the 2-months follow-up for CG
and IG. At the baseline, both groups exhibited a high sodium intake evidenced by the self-
reported as well as biological measures. The sodium intake estimated by urinary sodium
was higher than those estimated by the total added salt, because this last one did not
considered all sources of salt consumption, only the salt in natura added to the meals or
present in the spices.

Regarding the psychosocial variables, the median scores of 4 on intention pointed
to a group motivated for the behaviour, with a perception of self-efficacy, however,

recognizing the behaviour of adding more than 4g salt/day to prepare meals as a habit.

Results of Intervention

It was observed in the |G a significant reduction of salt consumption at T;
evidenced by all measures of the behaviour: self-reported measure, discretionary salt,
salty spices, total added salt and salt intake estimated by urinary sodium. At the CG, only

the self-reported measure of the behaviour pointed to a significant lower intake at T5. At T,
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salty spice consumption and urinary sodium excretion were significant lower for the 1G
(p=<0.01 for both). Thus, data point to an effectiveness of the strategy of implementation
intentions in reducing salt intake.

The effect of intervention was also analyzed on the psychosocial variables
potentially implied in the process of behaviour change. It was observed that there was no
impact on intention and self-efficacy as for the IG no differences were observed between
To and Ts. Nonetheless, at the baseline IG and CG presented similar scores of habit. At Ts,
both showed a significant reduction of habit scores (IG, p= 0.0002 and CG, p= 0.0004), but
the score for the IG were significantly lower than for the CG, pointing to an effect of
intervention on this variable.

For the IG, there were a moderate to large effect size for all methodologies of salt
intake assessment, except for discretionary salt, that presented a small effect size. It was

observed also a large effect size in the reduction of habit scores.

Discussion

The results of this study indicate that individuals who have formulated action and
coping plans showed a significant reduction in salt intake, as evidenced both by self-report
measures such as urinary sodium. These results support recent findings from the literature
that demonstrate the effectiveness of using the strategies of Implementation Intentions to
aid the individual to the effectiveness of different nutrition behaviors, such as consumption
of healthier foods, like vegetables and fruits (Armitage, 2007; Chapman et al., 2009;
Luszcynska and Haynes et al., 2009; Zandstra et al., 2010; Standler, Gollwitzer and
Oettinger, 2010), and reduce consumption of unhealthy food with high fat (Armitage, 2004;

Achtziger et al, 2008).
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A recent study of meta-analysis showed that the use of Implementation Intentions
strategies seems to be more effective in promoting the consumption of healthy foods to
decrease consumption of unhealthy food (Adriaanse et al, 2010), what reinforces the
importance and uniqueness of the data observed in this study.

Considering the final consumption estimated by urinary sodium in the IG (in this
study, the only measure that reflects the total salt consumption), it appears that the
amount of salt consumed in T3 is still higher than the values recommended for
hypertensive subjects. This result was expected, since the reduction in salt intake involves
modifying the flavor of food and even if they are used alternatives, such as natural spices,
to keep the pleasure in food, taste adaptation takes time. Thus, it is possible that gradual
reductions over time are required until achieve the recommended limits.

Regarding to the psychosocial variables, as expected, no changes were observed
for intention along the follow-up. The strategy of Implementation Intentions is not geared to
strengthen the intention, but to help in the implementation of good intentions.

Self-efficacy has been described as a variable possibly implicated in the success of
behavioral change in response to Implementation Intention, since the formulation of plans
to overcome the barriers identified can have an effect on the perception of self-realization
of the ability to conduct. Our data, however, does not reinforce this assumption, since
there was no significant difference in scores on this variable response to therapy.

On the other hand, there was a significant reduction in the score of habit related to
the addition of more than 4g/salt/day during meal preparation. In IG, this could be
explained by the nature of the action plan drawn up, which included plans to quantify the
amount of added salt, and action that can change the automatism related to the behavior.
Authors have noted that the Implementation Intention and habit are similar in the

automation of behavioral response, differing in their origins, being Implementation
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Intention a conscious behavioral planning although the habit is the result of a repeated
action in a comfortable situation (Gollwitzer, 1999).

Faced with this similarity, it has been suggested to use of the Implementation
Intentions or action planning strategies may not only to assist in attaining the target
behavior, but also to disrupt habitual responses (Gollwitzer, 1999; Adriaanse et al., 2011).
A recent study shows the positive effect of the use of Implementation Intention strategies
to stop the habitual behaviors. It also suggested that the desired behavior will only be able
to replace habitual behaviors among individuals with strong intentions (Adriaanse et al.,
2011).

However, also the control group presented lower scores of habit at T3. It is possible
that the cognitive pathways activated by the answers to the questionnaire has acted as a
clue to disrupt the automatism of the behavior bringing it to a more conscious level.

This study has limitations as the small number of subjects, which may explain the
initial differences found between the groups despite randomization, and also the short
period of follow-up. There are conflicting evidences in the literature regarding the temporal
stability of the Implementation Intention strategies effects. Authors argue that the effect
remains even after some period of the intervention end (Sherran e Orbell, 1999,
Gollwitzer, 1999; Sniehotta et al., 2006), however, there is evidence of the Implementation
Intentions strategies effect is temporally limited to behaviors that require much effort to
establishing and maintaining it and for whom the benefits of behavioral change appear
only in the medium or long term (Zandstra et al., 2010), such as the behavior of adherence
to a low salt diet. Thus, studies with medium and long term follow-up are needed to
evaluate whether or not the maintenance of the reduction in salt intake for the

hypertensive population
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Conclusion

The use of action and coping planning strategies, focused on adding less salt and
spices on foods, has proved effective in helping hypertensive women to reduce the dietary
salt intake. Studies with larger samples and long follow-up are needed for generalizability
of results and assessment of the maintenance of desired behavior in the medium and long

term.
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Table 1: Sociodemographic and clinical profile of the total sample, control group and

intervention group at baseline.

Variables

Age

Schooling
Individual Monthly
income

Familiar Monthly
income

Diagnosis length
Systolic Blood

pressure

Diastolic blood

pressure
Mean blood pressure

Body mass index
Number of
antihypertensive
drugs

Ethnicity
Caucasian
No Caucasian
Marital status
With partner
Without partner
Working status
Active

Inactive

Housewife
Antihypertensive
Drugs
Renin inhibitors
Diuretics

Ca-blocker”
Beta-blocker
Alpha-blocker
Direct acting arterial
dilators

Total Sample (n=112)

Intervention Group (n=55)

Control Group (n=57)

Mean SD Median IQR® Mean SD Median IQR Mean SD Median IQR
60.0 10.0 60.0 13.8 59 8.0 59.0 12.0 61.0 11.0 62.0 17.0
4.1 3.2 4.0 3.8 4.0 3.0 4.0 3.0 4.0 3.0 4.0 5.0
3241 2823 300.0 468 313.9 2677 300.0 468  314.4  298.1 300.0 459
762.3  485.3 600.0 4747 7285 505.1 600.0 549  795.0 4674  645.0 417
15.7 11.2 14.0 15.8 16.0 11.0 13.0 15.0 16.0 12.0 14.0 16.0
140.0 23.4 140.0 245 146.0 24.0 142.0 240 1380 220 137.0 31.0
82.2 13.5 80.0 18.2 85.0 15.0 84.0* 16.0 79.0 12.0 78.0* 17.0
102.2 15.2 103.0 18.4 105.4  16.1 103.7** 175  99.1 13.7 99.5** 18.0
31.6 5.6 31.6 7.2 31.7 6.2 31.7 8.2 315 5.1 31.2 6.5
2.6 1.1 3.0 1.0 2.7 1.1 3.0 2.0 2.5 1.1 3.0 1.0
N % n % N %
64 57.1 27 49.1 37 64.9
48 42.9 24 50.9 20 35.1
68 60.7 33 60.0 35 61.5
44 39.3 22 40.0 22 38.6
14 12.5 8 14.5 6 10.5
56 50.1 23 41.8 33 57.9
42 375 24 43.6 18 31.6
93 83.8 50 90.9*** 43 76.8***
77 69.4 37 67.3 40 71.4
55 495 23 41.8 32 57.1
46 41.4 26 47.3 20 35.7
12 10.8 9 16.4 3 5.4
4 3.6 2 3.6 2 3.6

* ¥ ¥n<0.05, ?IQR: Inter Quartile Range; bCa-blocker: Calcium channel blocker
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Table 2: Self-reported behavior, salt consumption and psychosocial variables for IG and CG at baseline and 2 months follow-up.

Variables Intervention Group - IG (n=49) Control Group - CG (n=49)
TO T3 T0 T3
Mean Median Mean Median Mean Median Mean Median 2 2
Cl95% Cl95% Cl95% Cl95% n’IG n’CG
(SD) (1QR?) (SD) (IQR) (SD) (1QR) (SD) (IQR)

Salt consumption and behavior

Self-reported “ I 5 s
] 26(1.8) 20" (4.0 2.1-3.1 45(0.9) 5.0'(1.0) 4.3-4.8 1.9(1.6) 1.0%(4.0) 1525 3.1(1.8) 4.08(1.0) 25-3.6 1.41 0.71
behavior
Discretionary - -
i 6.7 (4.8) 5.3 (6.7) 5.4-8.3 5.3(3.1) 4.2'(3.5) 45-6.3 7.6 (4.8) 6.7 (4.1) 6.1-8.9 7.3 (5.9) 5.6 (4.6) 5.3-8.7 0.35
sa
Salty Spices® 0.6 (0.8) 0.2%(0.8) 0.3-0.7 0.1(0.4) 0.0%(0.1)  0.03-0.3 0.7 (1.2) 0.3(0.8) 0.3-1.1 0.6 (1.5) 0.1(0.3) 0.1-0.7 0.83
Total salt’ 73(4.9) 57"(7.3) 5.9-8.8 55(3.2) 4.3"(4.1) 4.6-6.5 8.3 (5.2) 7.6 (5.4) 6.6-9.7 7.9 (6.8) 5.6 (5.7) 5.5-9.3 0.44
171.2 156.2% 151.1- 136.4 139.2% 119.8- 181.2 187.9 162.1- 166.4 168.5 150.5-
Urinary sodium 0.55
(70.1) (95.7) 191.5 (56.3) (69.4) 152.9 (72.7) (102.4) 203.9 (50.7) (70.2) 180.4

Salt - urinary 6 s
dium® 9.9(4.1) 9.1%(5.5) 8.8-11.1 79(3.3) 8.1%(4.0) 7.0-8.9 10.5(4.2) 10.9 (5.9) 9.4-11.8 9.7 (2.9) 9.8 (4.1) 8.7-10.5 0.55
sodium

Psychosocial variables
Intention 42(05) 42'(07)  41-44  42(04) 4.2(0.3) 4.1-43 39(0.7)  4.0'(05) 3.7-4.1 38(0.7)  4.0(0.5) 3.7-4.1
Self-efficacy 4.1 (0.6) 4.07(0.3)  4.0-43  41(05) 4.0(0.3) 3.9-4.2 3.8(0.8)  4.0%(0.0) 3.6-4.0 3.8(0.7)  4.0(0.0) 3.6-4.0

Habit 29(1.00 27'(1.6) 27-33 2305 227(0.4) 2.2-24 32(09 34°(12 2833 27(07) 26 (1.1) 2428 0.80  0.63

2IQR: Inter Quartile Range; °in grams; Cl 95%: confidence interval 95%; n° IG: effect size for intervention group; n° CG: effect size for control group; * 1 p<0.01;
p<0.05 comparison among groups at baseline - Mann-Whitney test; Il, ¥,**, 1 p<0.001; §1I,§§ p<0.01 ; 11p<0.05 intra-group comparison between T, and T3 -

paired Wilcoxon test.
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Analise dos planos de acao e planos de enfrentamento de obstaculos para a reducao

do consumo de sal entre mulheres hipertensas

Analysis of the action and coping plans to reduce salt intake among hypertensive

women

Analisis de los planes de accion y planes para hacer frente a los obstaculos a la

reduccion de la ingesta de sal en las mujeres hipertensas

Rubia de Freitas Agondi
Maria Cecilia Bueno Jayme Gallani
Marilia Estevam Cornélio

Roberta Cunha Matheus Rodrigues

Resumo

Este estudo analisou os planos de acao e de enfrentamento de obstaculos desenvolvidos por
mulheres hipertensas visando a reducdo do consumo dietético de sal. Participaram 49
mulheres em seguimento ambulatorial ou primario. Os planos desenvolvidos foram
agrupados de acordo com similaridade. Observou-se consumo de sal duas vezes superior ao
recomendado na populagao pesquisada. A maior parte dos planos de agao e enfrentamento
de obstaculos desenvolvidos referiam-se a efetivagdo do comportamento de adicionar no
maximo 4g/sal/dia/pessoa aos alimentos. Os principais obstaculos encontrados foram:
“‘comer fora de casa’; “reclamacao da familia”; “presenca de visitas em casa’;

“estranhamento do sabor da comida com menos sal’. Cada obstaculo apresentou estratégias
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de superagado distintas. O desenvolvimento de planejamentos pode ajudar individuos a
efetivarem a reducdo do consumo de sal e, tais dados denotam a importancia da agao

direcionada do enfermeiro no desenvolvimento dessas atividades de forma efetiva.

Descritores: Hipertenséo; Cloreto de sddio na dieta; Comportamento Alimentar,

Abstract

This study analyzed the action and coping plans developed by hypertensive women aimed at
reducing dietary salt intake. In this study, participated 49 women in outpatients or primary
care. Plans developed were grouped according to similarity. We observed salt intake twice
that recommended in the studied population. Most of the action and coping plans developed
were related to the effective the behavior of add up to 4g/salt/day/person on food. The main
obstacles were: "eat out"; "family claim"; "presence of visitors at home”, "strange flavor of
food with less salt". Each obstacle had different coping strategies. The development of plans

can help individuals to actualize the reduction in salt intake, and these data show the

importance of the directed nursing action in these activities effectively.

Key-words: Hypertension; Sodium Chloride, Dietary; Feeding Behavior.

Resumem

Este estudio analizé los planes de accién y hacer frente a los obstaculos para las mujeres
con hipertension desarrollados para reducir sal en la dieta. Participaron 49 mujeres seguido
en las clinicas para pacientes ambulatorios y de atencién primaria. Los planes desarrollados
se agruparon segun su similitud. Observado el consumo de sal doble de la recomendada en

la poblacion estudiada. La mayoria de los planes de accion elaborados y los obstaculos se
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relacionan con la conducta efectiva de 4g/sal/dia/pesora suman a la alimentacion. Los
principales obstaculos fueron: "salir a comer fuera”, "la demanda de la familia", "la presencia
de visitantes en casa", "sabor extrafo de los alimentos con menos sal". Cada obstéaculo
habia diferentes estrategias de afrontamiento. El desarrollo de los planes pueden ayudar a
las personas para actualizar la reduccion en la ingesta de sal, y estos datos demuestran la
importancia de la accion dirigido el desarrollo de las enfermeras en estas actividades de

manera eficaz.

Descriptor: Hipertensién; Cloruro de Sodio Dietético; Conducta Alimentaria.

Introducao

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma afecc¢ao de origem multicausal, sendo o
elevado consumo de sodio, um fator chave na elevagéao dos niveis pressoéricos, fato também
observado entre individuos normotensos'”. Estudos experimentais, populacionais e de
revisdo sistematica demonstram relacao direta entre a redugdo do consumo dietético de
sbédio e a diminuicao dos niveis de pressao arterial (PA) e, conseqlientemente, do risco

cardiovascular decorrentes de quadros hipertensivos®™.

Desta forma, a restricao dietética de sal é considerada como importante medida nao
farmacologica do manejo terapéutico do sujeito hipertenso, sendo recomendado para estes
pacientes o consumo de no maximo 4g/sal/dia ou 1600mg/sédio/dia®. Contudo, estudos
recentes evidenciam que o consumo de sal (principal fonte alimentar de sédio na populagao
brasileira) é elevado entre sujeitos hipertensos em acompanhamento ambulatorial -
aproximadamente 12,5g avaliados por meio de instrumentos de auto-relato do consumo e
13,59 calculados por meio do sédio urinério, considerado padrao ouro para a avaliagao do

consumo de sédio. A maior parte deste consumo é decorrente da adi¢cdo de sal ao momento
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do preparo dos alimentos, comportamento responsavel pela ingestdo de aproximadamente

7,5g/sal/dia®".

Assim, é reconhecido que somente a transmissdao da informagdo nao é suficiente
para gerar mudangcas nos comportamentos em salde. E necessario assim, o
desenvolvimento de intervengdes com vistas a redugdo da adicdo de sal ao preparo dos
alimentos dentro da populagdo estudada. O desenho ou planejamento de intervengao
depende, contudo, do estabelecimento dos fatores determinantes da realizag&do ou ndo do
comportamento em questdo. No campo da psicologia social, encontram-se modelos
conceituais ou teorias para estudo do comportamento que proporcionam as bases para a
compreensao dos comportamentos em saude. Nestes modelos a motivagao/intengdo para a

realizacdo de um determinado comportamento é o principal determinante para a aggo®”.

Estudo pregresso'” realizado para identificacdo dos fatores preditores de consumo de
sal entre hipertensos por meio do emprego de uma versdo ampliada da Teoria do
Comportamento Planejado (TPB)® constatou que intengao/motivacéo foi o principal preditor
do comportamento de adicdo de sal aos alimentos, mas explicou somente 22% de sua
variabilidade. Tal resultado caracteriza o que na literatura tem sido chamado de gap na
relagéo intengao-comportamento, dado principalmente por individuos que possuem intengao
positiva para a realizacdo de um determinado comportamento, mas falham na

implementacao desta intencdo em acéo efetiva'?.

Visando auxiliar estes individuos a traduzirem suas intengdes positivas em
comportamento foram propostas as estratégia de intervengdo chamadas de Planejamento de
Acdo (Action Planning)'" e Planejamento de Enfrentamento de Obstaculos (Coping
Planning)'®. O planejamento de acgdo consiste em uma simulacdo mental ligando pistas

situacionais e repostas comportamentais concretas a situagdes futuras, especificando
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quando, como e onde sera realizada uma determinada acado, fazendo com que reacdes
espontdneas possam ser substituidas por planejamentos previamente construidos. O
planejamento de acao é visto como uma ferramenta para o desenvolvimento de habilidades
auto-regulatérias para auxiliar na mudanga comportamental, trazendo a consciéncia do
individuo o pareamento entre as situagdes futuras de realizagdo do comportamento e as
respostas de enfrentamento possiveis'".

O Planejamento de enfrentamento de obstaculos € focado nas situagdes de risco ou
barreiras que podem impedir ou interferir negativamente na realizacdo de um
comportamento-alvo''?. Trata-se de um planejamento cognitivo independente, e representa
uma ligacado mental entre a antecipacdo de situacdes de risco para a néo realizagdo do
comportamento planejado e as respostas de enfrentamento possiveis. Assim, este
planejamento visa capacitar o individuo para agir com suas intengdes mesmo em situagoes
em que as barreiras ou obstaculos mudam a agédo destinada ou quando comportamentos
contra-intencionais sao evocados'?.

Tais planejamentos foram desenvolvidos com mulheres portadoras de HAS, visando
auxilia-las a reduzirem seu consumo dietético de sal. Este estudo tem como objetivo
descrever os planos de acao desenvolvidos por estas pacientes buscando a redugéo do
consumo de alimentos com alto teor de sal e temperos prontos e a adicdo de no maximo 4g
de sal/dia aos alimentos, bem como as barreiras percebidas e respectivas estratégias de
enfrentamento hipotetizadas para conseguir efetivar o plano de acdo. Para nosso
conhecimento, trata-se de estudo inédito de aplicacdo da estratégia de implementation
intentions para reducao do consumo de sal, tanto no contexto nacional como internacional. A
identificacdo das maneiras como as mulheres hipertensas imaginam ser possivel efetivar um
consumo restrito de sédio, bem como das possiveis barreiras antecipadas e as estratégias

identificadas para supera-las fornecem subsidios para atuagcdo do enfermeiro que deseja
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implementar intervengdo visando a redugdo do consumo de sédio também em outras

populagdes.

Método

Trata-se de estudo descritivo-exploratério. Os dados foram coletados em trés
ambulatérios especializados no atendimento ao paciente hipertenso e uma unidade basica
de saude (UBS) de uma cidade de grande porte do interior do estado de Sdo Paulo- Brasil. A
amostra (n=49) foi exclusivamente composta por mulheres portadoras de hipertensao arterial
maiores de 18 de idade, em acompanhamento clinico ha mais de seis meses e responsaveis
pelo preparo das refeicoes em seus domicilios.

Os sujeitos foram caracterizados quanto a variaveis sociodemograficas (idade, etnia,
escolaridade, estado civil, vinculo empregaticio e renda mensal individual e familiar) e
clinicas (presséao arterial e indice de massa corporal). Para as medidas de pressao arterial
foram seguidas as recomendacdes de guidelines internacionais!'¥. Foi realizada ainda a
caracterizagao quanto ao consumo de sal com o emprego de dois instrumentos de auto-
relato do consumo e por meio do sédio urinario estimado pelo exame de urina de 24h. Entre
os instrumentos de auto-relato foram utilizados o questionario de consumo de sal per
capita"®, organizado de forma a determinar o consumo de sal diario decorrente da adigdo de
sal ao preparo e consumo dos alimentos; e o questionario de avaliagdo do consumo de
temperos prontos, organizado de forma a quantificar o consumo de sal decorrente do uso de
temperos prontos industrializados tipo alho e sal, caldos de tablete e caldos de sache,
discriminando porcao e frequiéncia de uso. Ambos os instrumentos foram avaliados
separadamente e posteriormente somados para determinar o valor que neste estudo sera

chamado de Consumo de sal total.
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Estratégias de Planejamento

Os planejamentos de acdo e planejamentos de enfrentamento de obstaculos foram
realizados dentro de um estudo experimental’®, no qual foi desenvolvido programa de
intervencao visando auxiliar mulheres hipertensas a reduzirem sua ingestdo diaria de
sal/sédio. Dentro deste programa, com seguimento de dois meses, as estratégias de
planejamento foram realizadas por meio de entrevista em ambiente privativo uma semana
apds a inclusdo do individuo no estudo e da avaliagdo das varidveis sociodemograficas e
clinicas e de consumo de sal, com 0 emprego dos seguintes formularios:

Planejamento de Acao: formulario no qual o sujeito de pesquisa apontou, com a
ajuda da pesquisadora, até trés planos de acao sobre quando, onde e como diminuir a
adicao de sal ao preparo dos alimentos nos préximos dois meses. O formulario inicia com a
instrucao: Pense sobre a sua alimentagdo no dia-a-dia, nos proximos dois meses. Quando,
onde e como vocé planeja diminuir a adigdo de sal aos alimentos? Vamos escrever juntos
seus planos na tabela que vou lhe mostrar. Lembre-se que quanto mais vocé for preciso e
realista na determinacdo dos seus planos e quanto mais vocé fizer 0os seus planos por sua
conta, mais chance tera de conseguir implementa-los. O formulario termina com a seguinte
informacgéo: Memorize os seus planos cuidadosamente. Visualize as situagcbes e o0 que vocé
planejou. Procure manter um forte comprometimento para agir conforme planejou.

Planejamento de Enfrentamento de Obstaculos: formulario no qual o sujeito de
pesquisa apontou, apds o planejamento de acdo e com a ajuda da pesquisadora, até trés
possiveis obstaculos para reduzir o consumo de sal e as respectivas estratégias para
supera-los. O formulario comega com a instrugéo: Pense nos obstaculos ou barreiras que
podem interferir na sua redugcdo do consumo de sal. Como vocé poderia superar estes
obstaculos ou barreiras? Vamos escrever juntos seus planos na tabela que vou lhe mostrar.

Mais uma vez, lembre-se de que quanto mais vocé for preciso e realista na determinacao
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dos seus planos e quanto mais vocé fizer os seus planos por sua conta, mais chance tera de
conseguir implementa-los. O formulario termina com a seguinte orientacdo: Visualize as
situagbes e seus planejamentos para enfrentar os obstaculos e procure manter um forte
comprometimento para agir conforme planejou.

Os planejamentos foram desenvolvidos em duas vias, uma em posse do pesquisador
e outra do sujeito de pesquisa, que foi orientado a manté-la em ambiente visivel e consulta-la
sempre que duvida. Os individuos foram estimulados a desenvolver por conta propria seus
planos para efetivacao do comportamento de adicdo de até 4g/sal/dia por pessoa adulta no
preparo dos alimentos e reducdo do consumo de alimentos com alto teor de sal. Quando

necessario, o pesquisador auxiliou as mulheres participantes na elaboragéo de seus planos.

Andlise dos dados e Aspectos Eticos

A analise dos planos desenvolvidos foi efetuada segundo recomendacdes
internacionais!'®. Assim, foram elaboradas trés listas: uma para os planos da acdo, uma para
0s obstaculos antecipados e outra para os planejamentos de enfretamento de obstaculos. Os
planejamentos, assim como os obstaculos, foram agrupados segundo similaridades (ou seja,
mesmas idéias ou idéias semelhantes). O agrupamento dos itens segundo sua similitude em
cada um dos dominios pesquisados possibilitou a indicagdo da freqiéncia de aparecimento
de cada um deles. Cada um dos itens foi numerado, de acordo com o questionario de onde
provinha, possibilitando identificar o contexto de entrevista e futuros cruzamentos de
informagdes. Em todas as listas os planejamentos e os obstaculos foram separados de
acordo com o comportamento visado (reduzir a adicao de sal aos alimentos ou reduzir o
consumo de alimentos com elevado teor de sal). Dois pesquisadores realizaram a analise

dos dados de maneira independente.
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Os dados de caracterizacdo da amostra foram submetidos as analises: descritiva,
com discriminagdo de médias, desvio padrdao e medianas para as variaveis continuas e de
freqiéncia para as variaveis categoricas, também empregada na analise da lista dos
obstaculos antecipados e dos planejamentos formulados. A categorizacao dos planos foi
realizada por dois pesquisadores de maneira independente.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa local, obtendo parecer
favoravel para sua realizagao (parecer 259/2009). Todos os sujeitos de pesquisa assinaram

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e dele receberam uma cépia.

Resultados.
Caracterizacao Sociodemografica e Clinica e do Consumo de sal

A tabela 1 descreve a amostra quanto caracteristicas sociodemograficas e clinicas e
quando ao consumo de sal. Observa-se que a amostra foi constituida principalmente de
mulheres casadas, donas de casa ou inativas profissionalmente, obesas e de baixo nivel
socioecondmico e de escolaridade. Quanto ao consumo de sodio, observa-se que a ingestao
diaria deste nutriente, estimada por meio da amostra de urina de 24h, apresenta-se maior

que o dobro do recomendado para portadores de HAS.

Tabela 1: Descricdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas e do Consumo de sal

(n=49).
n %
Instituicao Ambulatdrios 29 59,2
UuBS 20 40,8
Etnia Caucasianos 25 51,0
Néo caucasianos 24 48,9
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Continuacao

Estado Civil Sem Companheiro 21 42,9
Com Companheiro 28 57,1
Ocupacao Ativo 8 16,3
Inativo 21 42,7
Do lar 20 40,8
Média (dp) Mediana (IQR) Variancia
Idade 59,4 (8,0) 59,0 (12,0) 37-78
Escolaridade 4,0 (3,0) 4,0 (3,0) 0-13
Renda individual* 1,0 (0,8) 1,0 (1,5) 0-3,3
Renda familiar* 2,4 (1,8) 2,0 (1,9) 0-7,5
Pressao arterial média 105,4 (16,1) 103,7 (17,3) 75,3-158,3
Indice de massa corporal 31,7 (6,2) 31,7 (8,2) 19,1-49,5
Consumo de sal per capitat 6,7 (4,8) 5,3 (6,7) 2,0-26,7
Consumo de temperos prontos} 0,6 (0,8) 0,2 (0,8) 0-3,2
Consumo de sal total 7,3 (4,9) 5,7 (7,3) 2,2-26,7
Sddio Urindrio 171,2 (70,1) 156,2 (95,7) 56,0-384,8
Consumo de sal estimado pelo 9.9 (4.1) 9.1 (5.5) 32.223

Sédio Urinariot

*em salarios minimos (SM) do Brasil (1 SM = R$510,00); fem gramas; $consumo de sal decorrente do

uso de temperos prontos em gramas; dp: desvio padréo; IQR: Inter quartile range.

Planejamento de Acao e Planejamento de Enfrentamento de Obstaculos

Foram desenvolvidos em média 2,53 (dp: 0,65) planos de agéo, e 1,61 (dp: 0,91)
planos para enfrentamento de obstaculos por sujeito de pesquisa.

A tabela 2 descreve os planos de acgdo, obsticulos percebidos e planos de
enfrentamento para a adicdo de até 4g/sal/dia/pessoa aos alimentos. Os planos de agao
mais freqlentes foram referentes a utilizar ou separar uma colher se cha de sal/dia/pessoa

para adicionar aos alimentos (97,9%) e separar uma colher de cha para utiliza-la como
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medidor do sal a ser adicionado aos alimentos (51,0%). Os obstaculos mencionados com
freqliéncia equivalente foram: reclamagéo da familia em relagdo ao sabor dos alimentos
(36,4%), presencga de visitas para refeicoes no domicilio (36,4%) e menor palatabilidade do
alimento (34,0%). Os planos de enfrentamento foram elaborados para superar os obstaculos.
Assim, 27,3% das pacientes sugeriram utilizar temperos naturais em substituicao a parte do
sal adicionado ou temperos prontos, 25,0%; cozinhar os préprios alimentos separadamente
dos alimentos para familia ou visitas e 22,7%, preparar os alimentos com a quantidade de

sal adequada e solicitar aos familiares ou visitas que adicionem sal em suas refeigoes.

Tabela 2: Descricdo dos planos de acao, obstaculos e estratégias de enfrentamento de
obstaculos para o comportamento de adicionar até uma colher de cha de sal por

dia/pessoa no preparo dos alimentos.

Planos de Acao (n=49) n (%)
1. Utilizar/Separar uma colher se cha de sal por dia por pessoa para adicionar 48 (97.9)
aos alimentos

2. Separar uma colher de cha para ser utilizada como medidor do sal a ser 25 (51.0)
adicionado nos alimentos-

Continuagéao

3. Deixar de adicionar sal em preparagoes especificas, como arroz, saladas e 9 (18.4)
legumes.

4. Utilizar somente o sal quantificado para adicionar aos alimentos 2 (4,1)
5. Nao usar sal no preparo de temperos caseiros ,

6. Substituir algumas refeicées salgadas na semana por vitaminas ou suco de ! 2.0)
frutas

7. Utilizar temperos naturais em substituicdo ao sal ou temperos prontos ! (2.0)
adicionados aos alimentos

Obstaculos Percebidos (n=44)

1. Reclamacao da familia em relacédo ao sabor dos alimentos 16 (36,4)
2. Presenca de visitas para refeicdes no domicilio 16 (36,4)

74



Continuacgéao

3. Menor palatabilidade dos alimentos 15 (34,0)
4. Outros membros da familia que cozinham e adicionam mais sal do que o f 23)
recomendado nas preparacoes alimentares

5. Crenca de que a pressao arterial prépria ou de familiar reduzira demais 1(2,3)

Estratégias de Enfrentamento (n=44)

1. Utilizar temperos naturais em substituicdo a parte do sal adicionado ou 12 (27,3)
temperos prontos

2. Preparar os préprios alimentos separadamente dos alimentos para familia 11 (25,0)
ou visitas

3. Preparar os alimentos com a quantidade de sal adequada e solicitar aos 10 (22,7)
familiares ou visitas que adicionem sal a sua refeigao.

4. Reforgar junto a familia e lembrar-se da importancia da diminuicdo do 5 (11,3)
consumo de sal para a saude individual e coletiva

5. Temperar separadamente os proprios alimentos, dos alimentos dos 4 (9,0)
familiares e visitas

6. Adicionar, dentro da quantidade medida de sal, mas sal em determinadas 3 (6,8)
preparacdes alimentares (principalmente as carnes) e menos em outras
(principalmente as saladas)

7. Solicitar aos familiares que preparem os alimentos com a quantidade 3 (6,8)
adequada de sal

8. Utilizar somente o sal medido para o dia para preparar os alimentos 2 (4,5)
9. Reduzir progressivamente a quantidade de sal adicionado aos alimentos 1(2,3)

Na tabela 3 encontra-se a descricdo dos planos de agéo, obstaculos percebidos e
planos de enfrentamento para o comportamento de reduzir o consumo de alimentos com alto
teor de sal e temperos prontos. Para este comportamento o plano de agéao mais frequente foi
deixar de comprar ou diminuir a frequéncia/porcao de consumo de temperos prontos
(65,3%). O obstaculo mais relatado (52,3%) foi comer fora de casa, por exemplo em
restaurantes, lanchonetes mas, principalmente em casa de familiares, o que dificulta o

controle sobre a quantidade de sal adicionada aos alimentos. No que se refere ao
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planejamento de enfrentamento de obstaculos, o mais frequente foi servir-se fora de casa

preferencialmente de alimentos ndo temperados (saladas cruas, legumes cozidos sem sal)

(36,4%).

Tabela 3: Descricdo dos planos de acdo, obstaculos e estratégias de enfrentamento
identificados para o comportamento de evitar o consumo de alimentos com alto teor de

sodio e temperos prontos.

Planos de Acao (n=49) n (%)
8. Deixar de comprar ou diminuir a freqiéncia/por¢édo de consumo de temperos 32 (65.3)
prontos

9. Deixar de consumir ou diminuir a freqléncia/porcdo de consumo de 4(82)
alimentos com alto teor de sal

10. Evitar a compra de alimentos prontos j&a temperados no supermercado 1(2,0)

Obstaculos Percebidos (n=44)

6. Comer fora de casa (em restaurantes, lanchonetes e, principalmente, casa de 23 (52,3)
parentes) ou solicitar alimentos para entrega em casa (delivery)
7. Consumo de alimentos com elevado teor de sal intrinseco 7 (15,9)

Estratégias de Enfrentamento (n=44)

10. Servir-se fora de casa preferencialmente de alimentos ndo temperados 16 (36,4)
(saladas cruas,legumes cozidos sem sal)

11. Deixar de consumir alimentos com alto teor de sal ou consumi-los em menor 7 (15,9)
freqléncia ou quantidade

12. Substituir preparagdes ricas em sal por refeicbes com menor quantidade 3 (6,8)
deste nutriente

13. Deixar de comer em restaurantes, lanchonetes ou casa de familiares 2 (4,5)

A Tabela 4 descreve as estratégias de enfrentamento possiveis para os obstaculos
antecipados enquanto o Quadro 1 apresenta a associacdo entre os planos de acao,

obstaculos percebidos e as estratégias de enfrentamento possiveis.
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Tabela 4: Associagdo entre os obstaculos percebidos e estratégias de enfrentamento

desenvolvidas (n=44).

Obstaculos percebidos

Estratégias de enfrentamento N

Preparar os alimentos com a quantidade de sal

adequada e solicitar aos familiares que 5 11,4
adicionem sal aos pratos
Cozinhar meus alimentos separados dos 4 90
Reclamacéo da familia em  alimentos para o restante da familia/visitas
relagéo ao sabor dos Reforcgar junto a familia a importancia da 4 90
alimentos diminuicdo do consumo de sal para a saude
Temperar separadamente os proprios > 45
alimentos, dos alimentos dos familiares
Reduzir progressivamente a quantidade de sal 1 23
adicionado aos alimentos
Cozinhar meus alimentos separados dos 7 159
alimentos das visitas
Preparar os alimentos com a quantidade de sal
adequada e solicitar as visitas que adicionem 4 9,0
Presencga de visitas que
realizardo refeigées no sal aos pratos —
domicilio Temperar separadamente os préprios 3 68
alimentos, dos alimentos das visitas
Consumir, em reunides de familia,
preferencialmente alimentos ndo temperados 1 23
Utilizar somente o sal medido para o dia 1 2,3
Utilizar temperos naturais em substitui¢do a 12 273
parte do sal adicionado ou temperos prontos
Estranhamento do sabor da  Lembrar-se da importancia de consumir 1 23
comida com menos sal alimentos com menos sal
Adicionar, dentro da quantidade medida de sal, > 45
mais algumas preparagdes e menos em outras
Outros membros da familia ~ Solicitar aos familiares que preparem os 1 23

cozinham e adicionam mais

alimentos com a quantidade adequada de sal
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sal do que o recomendado

Crenca de que a pressao

Preparar os alimentos com a quantidade de sal

arterial prépria ou de familiar adequada e solicitar aos familiares que 1 2,3
reduzira demasiadamente adicionem sal aos pratos
Servir-se fora de casa preferencialmente de
, . 15 34,0
alimentos nao temperados
Solicitar aos familiares que preparem os 45
alimentos com a quantidade adequada de sal
Comer fora de casa Deixar de consumir alimentos com alto teor de
(restaurantes ou casa de sal ou consumi-los em menor 2 45
parentes) freqliéncia/porcao
Substituir preparacoes ricas em sal por
refeicdes com menor quantidade deste 2 45
nutriente
Deixar de comer fora de casa 2 45
Deixar de consumir alimentos com alto teor de
sal ou consumi-los em menor 5 11,4
. freqUéncia/porcao
Consumo de alimentos com _ _
o Substituir preparacdes ricas em sal por
elevado teor de sal intrinseco o _
refeicbes com menor quantidade deste 1 2,3
nutriente
Utilizar somente o sal medido para o dia 1 2,3

Quadro 1: Associacao entre Planos de Acao, Obstaculos e Estratégias de Enfrentamento.

Plano de Acao

Obstaculo

Estratégia de Enfrentamento

Utilizar uma colher
de cha de
sal/pessoa/dia aos
alimentos

Estranhamento do
sabor dos alimentos

Reforcar que comer pouco sal é importante

para a saude

Utilizar temperos naturais

Adicionar, dentro da quantidade medida de

sal, mais em algumas preparacoes

Reclamacéao da
familia em relagdo ao
sabor dos alimentos

Temperar preparagdes especificas com mais

sal para os familiares

Solicitar que familiares adicionem sal aos

pratos
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Reduzir progressivamente a quantidade de
sal dos alimentos

Reforgcar que comer pouco sal é importante
para a salde

Cozinhar minha comida separada

Comer fora de casa
ou em casa de
parentes

Deixar de comer fora de casa

Servir-se fora de casa preferencialmente de
alimentos ndo temperados

Deixar de consumir alimentos com alto teor
de sal

Solicitar aos familiares que adicionem a
quantidade de sal adequada.

Substituir o consumo de preparagdes ricas
em sal por outras com menor quantidade
desse nutriente.

Presenca de Vvisitas
em casa

Cozinhar a meus alimentos separados dos
alimentos das visitas

Solicitar as visitas que adicionem sal aos
pratos

Temperar  separadamente
especificas para as visitas

preparagdes

Utilizar somente o sal medido para preparar
os alimentos

Outro membro da | Solicitar aos familiares que adicionem aos
familia cozinha alimentos a quantidade de sal adequada
para o dia
Crenca familiar de | Solicitar aos familiares que adicionem sal aos
que a pressao arterial | pratos
caird demais
Deixar de utilizar | Estranhamento do | Utilizar temperos naturais
temperos prontos sabor
Outro membro da | Solicitar aos familiares que adicionem aos
familia cozinha alimentos a quantidade de sal adequada
para o dia
Reclamacéao da | Solicitar que familiares adicionem sal aos

familia em relacao ao
sabor dos alimentos

pratos

Deixar de consumir
alimentos com alto
teor de sal

Comer fora de casa

Servir-se fora de casa preferencialmente de
alimentos ndo temperados

Consumo de
alimentos com alto
teor de sal

Deixar de consumir ou consumir alimentos
com elevado teor de sal em menor
freqiéncia ou quantidade

Substituir refeicdes
salgadas por
vitaminas ou suco

Comer fora de casa

Servir-se fora de casa preferencialmente de
alimentos nao temperados

Deixar de adicionar
sal em preparagoes
especificas

Reclamagéao da
familia em relacdo ao
sabor dos alimentos

Temperar  separadamente
especificas para a familia

preparacgdes

Reforcar que comer pouco sal é importante
para a saude
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Estranhamento do | Utilizar temperos naturais

sabor

Presenga de Vvisitas | Utilizar somente o sal medido para o dia
em casa

Discussao

A caracterizacdo da amostra deste estudo revelou consumo médio de sal (estimado
pelo sodio urinario) maior que o dobro do recomendado pela literatura para portadores de
hipertensao arterial® e que o consumo deste nutriente esteve fortemente ligado a adicdo de
sal ao preparo dos alimentos (sal per capita), confirmando a necessidade do
desenvolvimento de intervengdes focadas neste comportamento em especial e corroborando
com achados de estudos anteriores realizados em populagdo semelhante®”.

Este estudo teve como objetivo analisar os planos de agéo, obstaculos e planos de
enfrentamento elaborados por mulheres hipertensas para reducdo da adicdo de sal no
preparo nos alimentos, bem como do consumo de alimentos com alto teor de sal e temperos
prontos. A realizacao destes planejamentos é etapa central na estratégia de Implementation
Intentions, que tem como finalidade auxiliar o individuo a implementar uma intengao positiva

em comportamento efetivo, servindo como um “guia para a agdo”""""®

E suposto que as pessoas que formulam planejamento da agdo tenham maiores
chances de agir conforme pretendido e também de iniciar mais rapidamente ou
imediatamente o comportamento-alvo"", uma vez que, ao especificar quando, onde e como
serd realizada uma determinada acdo, permitem reportar certas pistas situacionais e
respostas comportamentais concretas a situagdes futuras, fazendo com que reacoes
espontaneas possam ser substituidas por planejamentos previamente construidos'". O

planejamento de enfrentamento de obstéculos, por sua vez, focado nas situagdes de risco ou

barreiras que podem impedir ou interferir negativamente na realizacdo de um
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comportamento-alvo aciona respostas de enfrentamento auto-regulatérias necessarias ja
acessiveis ao sujeito, em decorréncia de suas experiéncias prévias''*'?.

Embora o planejamento da acdo e o planejamento de enfrentamento de obstaculos
sejam estruturalmente semelhantes, um define os aspectos temporais e ambientais da
efetivagdo da acdo (planejamento da ag&o), enquanto outro contextualiza as barreiras
subjetivas ou da interacdo entre o individuo e o ambiente para a realizacdo do
comportamento planejado (planejamento de enfrentamento de obstaculos), de forma que
ambos promovem a efetivagcdo do comportamento-alvo de maneira complementar!'?.

A analise das entrevistas apontou uma diversidade de planos de agéo assim como de
antecipagdo de obstaculos e de planos de enfrentamento coerentes entre si e formulados
pelas proprias pacientes de modo independente ou com auxilio da pesquisadora (neste caso
com total acordo da paciente), como previsto na estratégia de Implementation Intentions.

Observa-se que as pacientes elaboraram maior niumero de planos de acdo e de
enfrentamento de obstaculos para o comportamento de utilizar no maximo 4g de sal no
preparo dos alimentos do que para evitar o consumo de alimentos com alto teor de sal e de
temperos prontos. Uma vez que o sal adicionado aos alimentos é uma das maiores fontes
contribuidoras para o consumo total de sal neste grupo, a implementagdo destes
planejamentos deve colaborar de maneira significativa para a reducdo do consumo do
nutriente.

A seguir sao discutidos alguns aspectos dos resultados referentes aos planos de
acao, obstaculos e planos de enfrentamento mais freqiientes no grupo estudado.

Dentre os planejamentos de acao para a efetivagdo do comportamento de adicionar
no maximo uma colher de cha de sal/dia/pessoa aos alimentos, destaca-se o plano de
utilizar uma medida para quantificar o sal utilizado no preparo dos alimentos. Estudo prévio

que estudou os determinantes deste comportamento junto a outro grupo de mulheres
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hipertensas'” apontou o habito como um dos principais determinantes da motivacdo para
adotar o comportamento, ou seja, quanto mais elevado o escore do habito de nao controlar o
uso do sal, menos motivado o individuo para adogao do comportamento. No referido estudo,
as crencgas que obtiveram maior escore foram: “usar mais que 4g de sal por dia no preparo
dos alimentos é: algo que fago automaticamente, faco freqlientemente e faz parte do meu
dia a dia”’. Habito é definido como uma sequéncia de atos aprendidos que se tornam
respostas automaticas no cotidiano, sendo a automaticidade e inconsciéncia alguns dos
mais importantes elementos que o caracterizam. Neste contexto, o comportamento € guiado
por estruturas implicitas, sem a tomada de deciséo!'”. Assim, os planos elaborados retratam
uma tentativa de modificar o carater automatico que cerca a pratica alimentar da falta de
controle na adi¢cao de sal e se revelam importantes para esta populagéo.

Dentre os obstaculos referidos para a redu¢cao do consumo de sal destacaram-se a
reclamacéao da familia em relacao ao sabor dos alimentos, presenca de visitas para refeicoes
no domicilio e menor palatabilidade dos alimentos. Resultados semelhantes foram
observados também junto a pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia

renal(1®1°

). Como evidenciado pelas estratégias de enfrentamento de obstaculos formuladas
para este comportamento, como utilizar temperos naturais em substituicdo a parte do sal
adicionado aos alimentos, demonstra-se que as préoprias pacientes buscam contornar a
reducdo do prazer na alimentacdo causada pela reducdo do sal, com a substituicdo por
outros temperos, sem adi¢cdo de sal. Os dados apontam para a importancia dada pelas
pacientes ao fato de se reconhecer e respeitar o aspecto heddnico que cerca a alimentacao,
com adogao de praticas alternativas ao uso do sal.

No que se refere a redugao do consumo de alimentos com alto teor de sal, mais da

metade das pacientes referiram como obstaculo o fato de comer fora de casa. Em estudo

realizado com 246 individuos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca,
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aproximadamente metade dos entrevistados referiu como barreira o fato de amigos ou
familiares nao oferecerem opcao de alimentos com pouco sal em seus domicilios"”. Porém,
observou-se que as pacientes foram capazes de formular estratégias de enfrentamento, para
sobrepor esta dificuldade, como, nessas situagdes, servir-se preferencialmente de alimentos
nao temperados.

Outro aspecto abordado com freqiiéncia nos obstaculos foi a preocupagdao com a
opiniao de familiares e de visitas sobre o sabor dos alimentos preparados com menor teor de
sal. Para estes obstaculos, as estratégias de enfrentamento propostas foram: preparar
separadamente as refeicdes das do restante da familia ou das visitas e ainda, solicitar aos
familiares/visitas que adicionem sal aos préprios pratos, se assim desejarem. As pacientes
destacaram ainda a importancia de reforcar junto a familia a importancia do consumo de
alimentos com menos sal ndo somente para a saude individual, mas para a saude da familia
como um todo.

Observa-se que o plano de acdo que mais apresentou obstaculos relacionados a sua
realizacao foi o plano referente a utilizagcdo de uma colher de cha de sal por dia/pessoa ao
preparo dos alimentos (que se relacionou com seis dos dez obstaculos referidos para este
comportamento) Tal fenbmeno sugere que este planejamento, apesar de freqlente na
populacdo do estudo, reporta-se a comportamento que as pacientes percebem como dificil
de ser implementado.

Estudos realizados com mulheres hipertensas e portadoras de Insuficiéncia

19-20) identificaram a falta de atividades educativas e de aconselhamento realizados

cardiaca'
por profissional de saude, visando a restricdo do consumo de sal, como importante barreira
percebida para a redugao da ingestao de sal. Ainda nestes estudos, 0 acompanhamento de

profissional de saude no auxilio a mudancga deste comportamento foi apontado como uma

estratégia de enfrentamento das dificuldades percebidas para a redugéao do consumo de sal.
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O emprego das estratégias combinadas de planejamento de acdo e de enfrentamento de
obstaculos pode ser um meio efetivo para a mudanga da pratica alimentar relacionada ao
consumo de sédio.

Analise futura dos resultados do emprego desta intervencéo sobre o consumo parcial
e total de sal pode fornecer subsidios importantes para fomentar a pratica educacional do

enfermeiro, visando a reducao do consumo deste nutriente.
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6. Discussao

Este estudo teve como objetivos avaliar o efeito do uso das estratégias de
planejamento de acdo e planejamento de enfrentamento de obstaculos combinadas,
voltadas para a reducao da adicdo de sal aos alimentos e consumo de alimentos com alto
teor de sal e temperos prontos, sobre a reducao global do consumo de sal de mulheres
hipertensas em acompanhamento hospitalar ambulatorial e em atengédo basica a saude.
Para tanto, foram avaliadas as variaveis psicossociais intengcdo e auto-eficacia percebida
para adicionar no maximo uma colher de cha de sal/dia as refeigbes, bem como o hébito de
adicionar mais sal que o recomendado aos alimentos. O comportamento foi investigado com
0 emprego de instrumentos que buscaram avaliar o consumo de sal adicionado as refeigdes
(principal fonte alimentar de sddio na populagéo de interesse(33-34)) e o consumo de sal
decorrente do uso de temperos industrializados prontos (identificados como importante fonte
alimentar de sal dentre os alimentos com elevado teor de so6dio em estudos
anteriores(33,80)). A excrecao de sodio urinario nas 24 horas também foi empregada como

medida para avaliagdo do comportamento.

Caracteristicas iniciais

Serado discutidas as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas, bem como as
variaveis psicossociais e 0 consumo de sédio observados para a populacédo geral ao inicio
do estudo.

Observou-se que as mulheres participantes deste estudo foram predominantemente
idosas, obesas, em unido estavel, donas de casa ou inativas profissionalmente.
Apresentaram ainda baixo nivel socioecondmico e de escolaridade, caracteristicas estas
compativeis com as da populagdo predominantemente atendida pelo Sistema Unico de

Saude do Brasil.
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O consumo de sal/sédio dentro da populacdo estudada mostrou-se elevado ao inicio
do estudo, sendo que a ingestdo média estimada por meio da excregao de sodio urinario nas
24h apresentou-se 2,5 vezes superior ao recomendado para portadores de hipertensao
arterial(1,14), enquanto a estimativa realizada por meio dos instrumentos de auto-relato
mostrou consumo aproximadamente 2 vezes maior. Identificou-se que o consumo de sédio
nesta populagéo esta fortemente relacionado ao sal adicionado ao preparo e consumo dos
alimentos, sendo tal comportamento responsavel por aproximadamente 70% do consumo de
sal estimado pela excre¢cdo de sddio urinario nas 24 horas. Tais achados confluem com
estudos anteriores que também investigaram o consumo de sal entre mulheres brasileiras
hipertensas em seguimento ambulatorial(33-34) e corrobora com a necessidade do
desenvolvimento de intervencdes visando a modificacdo deste comportamento dentro da
populacao de interesse.

Em relacdo as variaveis psicossociais, observou-se que a populacdo estudada
apresentou elevados escores para a intengdo e auto-eficacia percebida para adicionar no
maximo uma colher de chd de sal dia/pessoa aos alimentos ao baseline, ou seja,
encontravam-se motivadas e percebiam-se capazes para ado¢cao do comportamento. Ja os
escores do habito relacionado a adicdo de quantidades de sal mais elevada do que o
recomendado mostraram uma tendéncia a efetuar a adicao de sal de maneira automatica.
Estes dados sido semelhantes aos encontrados em estudo anterior que avaliou os
determinantes do comportamento de consumo de sal entre mulheres hipertensas com

caracteristicas sociodemograficas semelhantes(33).

Efeito da Intervencao sobre o comportamento
Os principais resultados apresentados indicam que as mulheres que formularam os

planejamentos de acéo e planejamentos de enfrentamento de obstaculos combinados foram
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capazes de reduzir seu consumo global de sal. As mulheres submetidas as intervencées de
planejamento apresentaram redugéo significativa de aproximadamente 2g no consumo de
sal estimado pela excrecdo urinaria de sédio. Considerando-se os métodos de andlise do
consumo parcial, constatou-se reducao de 1,4g no consumo de sal per capita (sal adicionado
aos alimentos) e de 0,59 no consumo dado pelos temperos prontos.

Ao final do periodo de seguimento, as mulheres do grupo intervencdo, quando
comparadas as do grupo controle, apresentaram consumo significativamente menor de sal,
evidenciado pela reducao do uso de temperos prontos e da excre¢ao de urinaria de sédio.

Os individuos do grupo controle mantiveram o consumo inalterado ao longo do
seguimento. Demonstra-se, dessa forma, a eficacia da intervencdo aplicada para a
efetivacdo do comportamento de reducao da adicdo de sal e temperos prontos ao preparo
dos alimentos entre mulheres portadoras de hipertensdo arterial. Considerando-se os
comportamentos alimentares, resultados semelhantes foram encontrados em estudos
internacionais que utilizaram a estratégia de planejamento de acdo — ou Implementation
Intentions — para a efetivagdo de diversos comportamentos em saude, para diversas
populacdes, com periodos de avaliacao distintos. Estudos demonstram que a aplicagdo da
estratégia de planejamento de acdo foi efetiva para auxiliar estudantes universitarios a
aumentarem seu consumo dietético de frutas e vegetais num periodo de uma e duas
semanas(62); levou estudantes, enfermeiras e obstetras a consumirem maior quantidade de
frutas e vegetais em quatro meses(64); foi efetivo para auxiliar trabalhadores e estudantes a
reduzirem seu consumo de gorduras no periodo de uma semana e um més,
respectivamente(66-67) e mostrou-se capaz de auxiliar individuos com sobrepeso ou
obesidade grau | a aumentarem seu consumo de alimentos substitutos de refei¢cdes, evento
que se refletiu sobre 0 peso dos participantes, por um periodo de aproximadamente trés

semanas(61). Contudo, este ultimo estudo demonstrou que os efeitos do Implementation
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Intetions sobre o consumo de alimentos substituto de refeicbes ndo permaneceu 18
semanas apos a realizagao do planejamento, evento que os autores atribuem a necessidade
de grandes esforgos por parte dos participantes para a realizagdo e manutencdo do
comportamento avaliado e pelo fato de os resultados positivos (perda acentuada de peso) sé
serem visualizados apds longos periodos de realizagdo do comportamento(61).

Tal observagao é pertinente também ao comportamento de redugao do consumo de
sal, uma vez que as evidéncias apontam ser um comportamento de dificil implementacéo e
manutencdo (implica em mudanc¢a do sabor dos alimentos; pode haver reclamacdes da
familia em relagdo ao sabor menos salgado dos alimentos, dificulta a pratica de comer fora
de casa, além de envolver modificagdes na maneira como as pessoas estdo acostumadas a
preparar suas refeicdes) e cujos beneficios ndo sao perceptiveis a curto prazo. Assim, o
seguimento prolongado das pacientes apés a intervengao € importante para avaliar as taxas
do comportamento desejado a médio e longo prazo.

Outro aspecto importante a salientar € que, mesmo apés a reducao significativa do
consumo de sal entre as mulheres do grupo intervengéo, a ingestao didria manteve-se ainda
superior ao recomendado para a populagdo hipertensa. Um resultado de certa forma
esperado, em fungdo da complexidade desta pratica alimentar e da relagao entre a comida
salgada e o prazer na alimentacdo. O consumo de sal envolve mais de um comportamento
alimentar (ex: adi¢cdo de sal no preparo dos alimentos, consumo de alimentos com alto teor
de sal, uso do saleiro a mesa). As intervengdes neste estudo foram voltadas para a redugéao
do sal e de temperos prontos adicionados no preparo dos alimentos, uma vez que eram
responsaveis pela maior parte do consumo total de sodio. Mas outras fontes de consumo
podem ainda ndo terem sido substancialmente reduzidas com a intervengao.

Outro aspecto importante se refere ao carater heddnico da alimentacdo. Grandes

reducdes no consumo de sal levariam a uma modificacdo abrupta do gosto dos alimentos e,
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consequentemente, do prazer relacionado ao consumo do alimento salgado. Estudos
reportam que a reducdo do consumo leva, a médio prazo, a uma redugao do limiar de
detecgao e reconhecimento do sal. Assim, redug¢des graduais do consumo podem levar a
adaptacdes também graduais do paladar que podem facilitar a redugdo subsequiente do
consumo de sal, sem causar impacto significativo sobre a manutencdo do prazer na
alimentacao no consumo de alimentos pouco a pouco menos salgados(81-82).

As diferencas encontradas apds a intervencao no grupo intervencao apresentaram
um effect size entre moderado a elevado para as metodologias de avaliagado do consumo de
sal, com excecdo do sal per capita, no qual a reducdo foi caracterizada por um pequeno
effect size. Tais informag6es apontam para a efetividade da intervengao sobre a reducéo do
consumo global de sal de mulheres hipertensas. Estratégias adicionais podem ser
planejadas visando otimizar o efeito sobre o comportamento de redugédo da adicdo de sal

aos alimentos.

Efeito da Intervencao sobre as Variaveis Psicossociais

As variaveis intencdo e auto-eficacia mantiveram-se constantes para ambos os
grupos (GC e Gl) ao longo do seguimento. Resultado semelhante foi observado na medida
da intencdo em estudo de intervencdo que buscou auxiliar individuos coronariopatas a
aumentarem seus niveis de atividade fisica(57). Este resultado é esperado uma vez que as
intervengdes de planejamento de acdo e enfrentamento de obstaculos visam auxiliar
individuos a implementar suas intengbes positivas em agdes, ndo sendo previstas agbes
diretas destas estratégias sobre a intencdo comportamental, e sim, sobre o
comportamento(50,57).

Em relacdo a auto-eficacia, entretanto, poderia ser esperado um aumento de seu

escore em resposta a intervengdo, uma vez que as estratégias de planejamento sao
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atividades que objetivam auxiliar individuos a desenvolver habilidades auto-regulatérias para
a realizagdo de um comportamento-alvo(50). Contudo, os resultados deste estudo nao
permitem atribuir qualquer efeito da intervencdo aplicada sobre a auto-eficacia percebida
para a realizacdo do comportamento de adicao de até 4g/sal/dia aos alimentos.

Por outro lado, no que se refere ao habito de adicionar mais de 4g/sal/dia/pessoa aos
alimentos, constatou-se reducéao significativa de seu escore ao longo do seguimento, tanto
no grupo intervengdo quanto no grupo controle. Contudo, foram observadas reducdes
maiores no grupo intervengao, que apresentou escore medio para o habito significativamente
menor quando em comparac¢ao com individuos do grupo controle.

Tal resultado sugere que a investigacdo do comportamento entre os individuos do
estudo pode ter ativado processos cognitivos de controle sobre o comportamento, reduzindo
para ambos os grupos o automatismo implicado no comportamento de adigdo de sal. As
mulheres que passaram pela intervencdo, entretanto, apresentaram uma reducdo ainda
maior deste automatismo, provavelmente pelo fato de terem estabelecido planos de acéo
que ajudaram a traduzir a efetivagdo do comportamento para um plano mais consciente de
controle(50,83-84).

A literatura reporta 0 emprego das estratégias Implementation Intentions para a
modificagdo do habito, considerando-se a similaridade dos dois constructos na automagao
da resposta comportamental, apesar de serem diferentes em suas origens. A estratégia de
Implementation Intentions seria um planejamento comportamental consciente enquanto o
habito é resultado de uma agéo repetida em uma situagédo de conforto(50). Frente a essa
similaridade sobre a automaticidade da resposta comportamental, tem sido sugerida a
utiizacdo das estratégias de Implementation Intentions ou Planejamento de Acdo nao
apenas para auxiliar na efetivagdo de um comportamento desejado, mas, também, para

interromper respostas habituais. O planejamento de agéo teria a finalidade de ligar uma nova
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resposta comportamental desejada a uma situacdo conhecida que ja desencadeou um
comportamento habitual, de forma que o planejamento seria responsavel por criar novos
‘habitos instantdneos” e, conseqlentemente, a efetivacdo do comportamento
desejado(50,60).

Estudo evidencia o efeito positivo do uso das estratégias de implementagcdo da
intengéo para interromper comportamentos habituais, embora seja ressaltado pelos autores
que os comportamentos habituais ndo foram imediatamente substituidos pelas respostas
desejadas, mas constatou-se entre os sujeitos que desenvolveram os planejamentos maior
flexibilidade para escolher qual comportamento desempenhar na situacao antecipada pelos
planos desenvolvidos. E sugerido ainda que o comportamento desejado s6 conseguira
substituir comportamentos habituais entre individuos portadores de fortes intencdes(60).
Desta forma, € importante que estudos futuros investiguem o efeito da intencdo como
potencial mediador do efeito das estratégias de planejamento sobre o habito de consumir
mais sal que o adequado.

A reducao observada nos escores do habito de adigdo de mais que uma colher de
cha/sal/dia/pessoa aos alimentos apds a intervengao, caracterizou-se por effect size elevado,
reforcando a possibilidade de influéncia da intervencdo sobre o automatismo do

comportamento habitual de adigcdo de sal aos alimentos.

Analise dos planejamentos desenvolvidos

Esta andlise teve como objetivo descrever os planos de agdo, obstaculos
mentalmente antecipados e planos de enfrentamento ou superacdo dos obstaculos
elaborados por mulheres hipertensas para reducdo da adicdo de sal no preparo nos
alimentos, bem como do consumo de alimentos com alto teor de sal e temperos prontos

industrializados. A andlise das entrevistas apontou diversidade de planos de acao assim

94



como de percepgao e antecipagao de obstaculos para a realizagdo do comportamento-alvo e

de planos de enfrentamento coerentes entre si.

Adicdo de até 4g de sal/dia/bessoa aos alimentos

Observa-se que o maior numero de planos de agao, obstaculos antecipados e de
planos para enfrentamento de obstéculos elaborados foram referentes ao comportamento de
utilizar no maximo 4g de sal/dia/pessoa no preparo dos alimentos. Uma vez sendo o sal
adicionado aos alimentos a maior fonte de consumo de sal dentro da populacdo estudada,
espera-se que a implementacido destes planejamentos deva colaborar de maneira
significativa para a redugcdo do consumo do nutriente. Entretanto, o elevado numero de
obstaculos associados a realizacao deste comportamento sugere que tal acdo, embora
fundamental para a reducdo do consumo dietético de sal, é vista como de dificil
implementacao dentro da populacéo estudada.

Dentre os planejamentos de acdo para a efetivacdo do comportamento de adicionar
no maximo uma colher de cha de sal/dia/pessoa aos alimentos, destaca-se a estratégia de
utilizar uma medida para quantificar o sal utilizado no preparo das refeicées (evidenciada
pelos planos de acao referentes a “separar uma colher de cha para utilizar como medidor
para o sal a ser adicionado aos alimentos” e “utilizar uma colher de cha de sal por pessoa
por dia para preparar os alimentos”). Estudo prévio que analisou os determinantes deste
comportamento junto a outro grupo de mulheres hipertensas em seguimento
ambulatorial(73) apontou o habito como um dos principais determinantes da motivacéo para
adotar este comportamento, de forma que, quanto mais elevado o escore do habito de nao
controlar o uso do sal, menos motivado o individuo para ado¢cdo do comportamento. No
referido estudo, as crengas do habito que obtiveram maior escore foram: “usar mais que 4g

de sal por dia no preparo dos alimentos é: algo que fagco automaticamente, fago
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freqlentemente e faz parte do meu dia a dia”(73). Os planos elaborados visando quantificar
o sal a ser adicionado aos alimentos retratam uma tentativa de modificar o carater
automatico que cerca a pratica alimentar da falta de controle na adicao de sal e se revelam
importantes para esta populacdo, confluindo com achados na literatura que atribuem ao
Implementation Intentions ndao somente a caracteristica de facilitador da tradugdo de
intengédo positiva em acdo efetiva, mas também de ferramenta auto-regulatéria para a
substituicdo de comportamentos habituais por comportamentos conscientemente planejados,
como discutido previamente.

Dentre os obstaculos referidos para a reducdo da adicdo de sal aos alimentos
destacaram-se a reclamagao da familia em relagdo ao sabor dos alimentos, presenca de
visitas para refeigbes no domicilio e menor palatabilidade dos alimentos. Resultados
semelhantes foram observados também junto a pacientes portadores de insuficiéncia
cardiaca e insuficiéncia renal, entre os quais, a reclamacdo da familia e o sabor dos
alimentos com menos sal foram identificados como barreiras importantes para a reducéo do
consumo deste nutriente(80,85-86).

Percebe-se a preocupacédo com a opinido de familiares e de visitas sobre o sabor dos
alimentos preparados com menor teor de sal. Para estes obstaculos, as estratégias de
enfrentamento propostas foram: “preparar separadamente minhas refeicbes das do restante
da familia ou das visitas” e ainda, “solicitar aos familiares/visitas que adicionem sal aos
proprios pratos, se assim desejarem”. As pacientes destacaram ainda a importancia de
reforgar junto a familia a necessidade do consumo de alimentos com menos sal ndo somente
para a saude individual, mas para a saude da familia como um todo.

Observa-se que os planos de agao que mais apresentaram obstaculos relacionados a
sua realizagdo foram os planos referentes a utilizagdo de uma colher de cha de sal por

dia/pessoa ao preparo dos alimentos (que se relacionou com seis dos dez obstaculos

96



referidos para este comportamento). Como evidenciado pelas estratégias de enfrentamento
de obstaculos formuladas para este comportamento, como utilizar temperos naturais em
substituicdo a parte do sal adicionado aos alimentos, demonstra-se que as préprias
pacientes buscam contornar a reducao do prazer na alimentacao causada pela redugcéao do
sal, com a substituigdo por outros temperos, sem adi¢do de sal. Os dados apontam para a
importancia dada pelas pacientes ao fato de se reconhecer e respeitar o aspecto heddnico

que cerca a alimentagédo, com adogao de praticas alternativas ao uso do sal.

Reducdo do consumo de alimentos com alto teor de sal e temperos prontos

No que se refere a redu¢ao do consumo de alimentos com alto teor de sal e temperos
prontos, observa-se que o plano de agdo desenvolvido em maior freqliéncia para esse
comportamento foi referente a deixar de usar ou reduzir o consumo de temperos prontos,
desenvolvido por aproximadamente dois ter¢os das pacientes entrevistadas.

Os resultados encontrados sobre a reducao do consumo de sal proveniente do uso
de temperos prontos entre individuos submetidos a intervencdo demonstram que tal plano
apresentou grande aceitacdo e foi amplamente desenvolvido.

Mais da metade das pacientes referiram como obstaculo o fato de comer fora de
casa, principalmente na casa de parentes. Em estudos realizados entre sujeitos
normotensos e com 246 individuos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca,
aproximadamente metade dos entrevistados referiu como barreira o fato de amigos ou
familiares nao oferecerem opc¢ao de alimentos com pouco sal em seus domicilios e, ainda,
que seguir uma dieta com pouco sal é dificil quando se precisa comer fora de casa(86-87).
Observou-se que as pacientes foram capazes de formular estratégias de enfrentamento,
para sobrepor esta dificuldade, como, nessas situagdes, servir-se preferencialmente de

alimentos nao temperados.
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Estudos realizados com mulheres hipertensas e portadoras de Insuficiéncia
cardiaca(86,88) identificaram a falta de atividades educativas e de aconselhamento
realizados por profissional de saude, visando a restricdo do consumo de sal, como
importante barreira percebida para a redugédo da ingestao de sal. Ainda nestes estudos, o
acompanhamento de profissional de saude no auxilio & mudanga deste comportamento foi
apontado como uma estratégia de enfrentamento das dificuldades percebidas para a
reducdo do consumo de sal. O emprego das estratégias combinadas de planejamento de
acao e de enfrentamento de obstaculos pode ser um meio efetivo para a mudancga da pratica

alimentar relacionada ao consumo de sédio.

Implicag6es para a pratica

O presente estudo demonstra a efetividade do uso das estratégias de planejamento
de acéao e planejamento de enfrentamento de obstaculos para a redugao do consumo de sal
entre mulheres hipertensas de baixo nivel socioeconémico e de escolaridade, populacao
com caracteristicas semelhantes a populagdo predominantemente assistida pelo SUS.
Frente a evidéncia de efetividade do uso destas estratégias, os resultados desta intervencao
podem ser utilizados para o desenvolvimento de atividades educativas a serem aplicadas na
consulta de enfermagem, pois se trata de uma intervencao de aplicacao simples e rapida e
que nao implica em custos para o servico de saude.

Além de demonstrar o efeito da intervencédo aplicada, este estudo ainda levanta os
principais obstaculos percebidos por esta populagdo para a efetivacdo do comportamento de
reducao do consumo de sal, informag¢des novamente importantes para o desenvolvimento de
atividades educativas efetivas coordenadas pelo enfermeiro visando auxiliar ndo apenas
individuos hipertensos, mas também portadores de outras patologias, a ingerirem menor

quantidade deste nutriente.
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Limitacoes do estudo

Este estudo tem como limitagdes o nimero reduzido de sujeitos em comparagéao a
estudos internacionais que aplicaram as intervengdes de planejamento combinadas visando
a efetivacdo de comportamentos em saude(57-58), evento que possivelmente explica as
diferencas iniciais encontradas entre os grupos. Outra limitacdo é o seguimento dos
individuos a curto-prazo. Ha evidéncias conflitantes na literatura, algumas defendendo que o
efeito das estratégias de implementagédo da intengdo permanece mesmo apos o término da
intervengéo para diversos comportamentos em saude(50,65,89,90), e outras demonstrando
que o efeito dos planejamentos realizados nao permaneceu por longos periodos apés a sua
aplicagdo, para comportamentos que exigem grande esforgo para sua implementacdo e
manutencao e quando os resultados da adesao a ele s6 sao identificados a longo-prazo(61),
como € o caso do comportamento de redugéo do consumo de sal.

Desta forma, estudos com amostras maiores, de diferentes locais e com seguimento
a médio e longo prazo, sao necessarios para a avaliacao da manutencao ou nao da reducao

do consumo de sal dentro da populagéo hipertensa.

Questoes para investigacao futura

Os resultados do presente estudo responderam as questoes propostas inicialmente,
porém, abrem caminho para novos questionamentos que devem ser alvo de investigacao
futura: A intencdo e o habito tém um efeito mediador na relacdo entre o emprego das
estratégias de planejamento de agédo e planejamento de enfrentamento de obstaculos e o
comportamento de consumo de sal entre mulheres hipertensas? O efeito positivo das
estratégias de planejamento sobre a redugcao do consumo de sal entre mulheres hipertensas

se mantém a médio e longo prazo?
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Estudos futuros conduzidos para responder tais questbes, poderdo trazer
contribuicdo substancial para a pratica educativa do enfermeiro visando a reducdo do

consumo de sal em populagdes especificas.
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Conclusées
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7. Conclusoes

O uso das estratégias de planejamento de acao e planejamento de enfrentamento de
obstaculos combinadas, focadas na adicao de sal e consumo de alimentos com alto teor de
sal e temperos prontos industrializados, mostrou-se eficaz para auxiliar mulheres hipertensas
a reduzirem seu consumo dietético de sal.

Nao foram observados efeitos atribuiveis a intervencao aplicada sobre a auto-eficacia
percebida para adicionar até 4g/sal/dia aos alimentos. Entretanto, os resultados sugerem
que houve efeito da intervengdo aplicada sobre o habito de adicionar mais sal que o
adequado aos alimentos, que apresentou menor escore entre as mulheres submetidas a
interveng@o quando em comparagao ao grupo controle.

As mulheres hipertensas foram capazes de desenvolver planos e antecipar
obstaculos e estratégias de enfrentamento para efetivar o comportamento de reducéao do

consumo de sal.
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ANEXO 1-A

Caracterizacdo sociodemografica®

Data: __ / /  Ne¢ficha: N2 Telefone:

Nome: n°registro(HC): 1O
Idade: anos completos

Escolaridade: anos completos

Cor: (1) branco (2) pardo (3) negro (4) amarelo (5) vermelho

Estado civil: (1)solteiro (2)casado (3)viuvo (4)desquitado/divorciado (5)amasiado
Profissdo: (1)ativo (2)aposentado+trabalho (3)auxilio desemprego (4)aposentado por
invalidez (5)aposentado por tempo de servigo/idade (6)desempregado (7)do lar

*Renda individual mensal:: SM/més. Renda familiar mensal: SM/més.

*SM = R$ 510,00

ANEXO 1-B

Caracterizacao clinica?

Tempo de diagnéstico de hipertensao arterial: meses/anos

Medicacdes anti-hipertensivas em uso: Inibidor da enzima de conversédo de angiotensina: (0)
Nao (1) Sim; Beta-blogueador: (0) Nao (1) Sim; Bloqueador de canal de Calcio: (0) Nao (1)
Sim; Diurético: (0) Nao (1) Sim; Alfa-bloqueador: (0) Nao (1) Sim; Bloqueador do receptor de
angiotensina Il: (0) Nao (1) Sim; Vasodilatador: (0) Nao (1) Sim

PAS: mmHg PAD: mmHg Peso: Altura:

?Adaptado do estudo de Cornélio(34)
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ANEXO 2

Auto-Relato do Comportamento de adicdo de sal aos alimentos?

Considere o seguinte comportamento:
- Uso de no maximo 4g de sal por dia, o que corresponde a 1 colher de cha nao muito cheia,
no preparo dos alimentos. O uso de sal de que estamos falando é aquele que, considerando
todas as refeicdes que vocé faz ao longo do dia (café da manha, almogo, jantar e lanches), a
quantidade de sal acrescentado no preparo dos alimentos ndo pode ultrapassar o
equivalente a 1 colher de cha de sal por dia. Assim, nos ultimos 2 meses, o que melhor
descreve seu habito de comer uma dieta com pouco sal?
(1) Eu nunca usei 1 colher de chéa de sal por dia no preparo dos alimentos
(2) Eu raramente usei 1 colher de cha de sal por dia no preparo dos alimentos
(3) Eu de vez em quando usei 1 colher de cha de sal por dia no preparo dos alimentos
(4) Eu usei 1 colher de cha de sal por dia no preparo dos alimentos na maioria dos dias da
semana

(5) Eu usei 1 colher de cha de sal por dia no preparo dos alimentos todos os dias

?Adaptado do estudo de Cornélio(34)
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ANEXO 3

Consumo de sodio (sal) in natura (sal per capita)z'3

1. Quantos pacotes de sal sdo gastos na sua casa por més?

2. Quantas pessoas almogam e jantam na sua casa por semana?

Parentesco Idade N¢ Parentesco Idade Ne

refeicoes refeicoes

¢ Adaptado do estudo de Cornélio(34)
3 Adaptado do estudo de Ferreira-Sae et al.(33)
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ANEXO 4

Intengio para adicionar até 4g sal/dia ao preparo dos alimentos?

1.1 Eu tenho intencdo de usar no maximo 1 colher de cha de sal por dia no preparo das
minhas refeigcbes nos préximos 2 meses.

1 2 3 4 5

| [ T T
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim

1.2 Eu estou planejando usar no maximo 1 colher de cha de sal por dia no preparo das
minhas refeigdes nos proximos 2 meses.

1 2 3 4 5

| [ T :
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente

nao sim

1.3 Eu vou tentar usar no maximo 1 colher de cha de sal por dia no preparo das minhas
refeicdes nos proéximos 2 meses.

1 2 3 4 5

| [ T :
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente

nao sim

1.4 Eu quero usar no maximo 1 colher de cha de sal por dia no preparo das minhas refeicoes
nos préximos 2 meses.

1

2

3

4

5

I

definitivamente
nao

nao

|
nao faz diferenca

sim

“definitivamente
sim

1

2

3

4

5

definitivamente
nao

nao

[ T
nao faz diferenca

sim

“definitivamente
sim

1.5 Eu espero usar no maximo 1 colher de cha de sal por dia no preparo das minhas
refeicdes nos préximos 2 meses.
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1.6 Qual é a probabilidade de vocé usar no maximo 1 colher de ch& de sal por dia no preparo
das suas refeicdes nos proximos 2 meses?
1 2 3 4 5

| [ T .
improvavel  pouco provavel ndo faz diferengca  provavel  muito provavel

Z Adaptado do estudo de Cornélio(34)
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ANEXO 5

Auto-eficacia para adicionar até 4g de sal ao preparo dos alimentos?®

2.1 Eu confio na minha capacidade de usar no maximo 1 colher de cha de sal por dia no
preparo das minhas refeicdes nos préximos 2 meses.
1 2 3 4 5

| [ T T
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim

2.2 Eu sou capaz de usar no maximo 1 colher de cha de sal por dia no preparo das minhas
refeicdes nos préximos 2 meses.
1 2 3 4 5

| [ T T
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim

2.3 Estou certo de que sou capaz de usar no maximo 1 colher de cha de sal por dia no
preparo das minhas refeicoes nos préximos 2 meses.

.1

2

3

4

5

I

definitivamente
nao

nao

¢ Adaptado do estudo de Cornélio(34)

[ T
nao faz diferenca

sim

definitivamente
sim
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ANEXO 6

Habito de adicionar mais de 4g/dia ao preparo dos alimentos?

Adicionar mais que 1 colher de cha de sal por dia no preparo das minhas refeigdes € algo

que:

3.1 Eu faco frequentemente

1 2 3 4 5
| [ T T
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim
3.2 Eu faco automaticamente
1 2 3 4 5
| [ T :
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim
3.3 Eu faco sem ter que me lembrar conscientemente de fazer
1 2 3 4 5
| [ T :
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim
3.4 Se eu nao fizer me faz sentir estranho
1 2 3 4 5
| [ T :
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim
3.5 Eu fago sem pensar
1 2 3 4 5
| [ T -
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim
3.6 Seria necessario esforco para nao fazer
1 2 3 4 5
| [ T T
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente

nao

sim
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3.7 Faz parte do meu dia-a-dia

1 2 3 4 5
| [ T T
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim
3.8 Eu comeco a fazer sem perceber que ja estou fazendo
1 2 3 4 5
| [ T T
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim
3.9 Eu acharia dificil nao fazer
1 2 3 4 5
| [ T :
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim
3.10 Eu estou acostumado a fazer ha muito tempo
1 2 3 4 5
| [ T T
definitivamente nao nao faz diferenca sim definitivamente
nao sim

¢ Adaptado do estudo de Cornélio(34)
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ANEXO 7
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — FCM - Unicamp

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A woww fom.unicamp. brdpesguisneticadindes. hitm|

CEP, 22/0509.
[Erupe 1T

PARECER CEP: ™N® 2392009 (Este n® deve ter citads nas correspanddneins referente o este prajeta)
CAAE: 01920, 146 00000

[-IDENTIFICACAC:

PROJETO: “ANALISE DA EFETIVIDADE DE INTERVENCADQ PARA REDUCAD DD
CONSUMO DE SAL ENTRE MULHERES HIPERTENSAS™,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Rubia de Freitas Agondi

[METITLIICAO: Haspital das Clinicas UNICAMEP

APRESENTACAD AD CEP: 080420080

APRESENTAR RELATORIO EM: 2205/ 1 (O formulirio eneomira-se me e moirna)

I - OBJETIVOS

Avaliar o efieite de uma modalidade de intervengiio sobre a reduciio de consumo de sadio
entre mulheres poradoras de hipertensio arterial.

I - SUMARIC

Serio sclecionadas mulheres hipertensiio de trés Ambulatdrios Especinlizados do HO-
UMNICAMP, convidadas a participar da pesquisa e serfo divididas em  dois grupos, LIm
interrogatdric alimentar quanto 4 preparagio e a ingestiio de sddio sera realizado e um grupo terd
uma abordagem mais pro-ativa com estimulos motivacionais para mudanca de habitos no
preparg e no consuma de 2al, apds dois meses serfio comparados os dados dos dois Erupos.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apds resposias as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigide ¢ de acorda
com a Resolugiio CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Congsentimento Livre & Esclarecido.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMEP, ET e
gealar os parceeres Jdos membros-relatores previamente designados pars o presenle caso o
atendenda todos os dispositives das Resolugies 196/9%6 ¢ complementares, resolve APPOVEAT ST
restrighes o Pratocolo de Pesquisa, bem comao ter aprovado o Termao do Consentimento Livee ¢
Esclarecida, assim como todos o5 anexos incluidos na Pesguisa supracitada.

O conteddo e as conclustes squi apresentados =i de responsabilidades exclusiva do
CEMFCMAINICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nern
H COMProreeienl.

€ ommir@ de Fiica cm Fragguisa - LI0CA AT
Har: Trwsilia YWirkrs de Camarga, 1236
Cmina Poscal 511

FINNE-HET Cmmpanns — 55

FONE (119} A521-R0%sS
FAX g0y 35217187
sepiricm. unisanpler
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www fem unicamp. hrfpesquisa‘eticalingdex, htm|

V1 - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem s liberdade de recusar-se a participar ou de retirar sea
consentimento em qualguer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo an seu
cuidadg (Res. CNE 19696 — Ttem TV. 1.0 ¢ deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livee e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Ttem IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descantinuar o estudo somente apds andlise das razfes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovol (Res. CNS Item 1. 1.2), exceto guando pereeber risen ou dane nido previsio ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa {ltem V.3.).

0 CEP deve ser informado de todos o3 efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). I papel do pesquisador asscgurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo gue tenha sido em outro
centro) € enviar notificagdo ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilineia Sanitiria — ANVISA -
junte com seu posicionaments,

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas,
Em caso de projete do Grupo 1 ou Il apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatdrio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res, 23197, lem [IL2.2)

Relatdrios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, de scordo com o8 prazos
estabelecidos na Besolugio CNE-MS 196/96,

V1 1- DATA DA REUNIAQ
Homologado na IV Revwnifo Ordinaria do CEP/FOM, em 28 de abreil de 2009,

Prafa. Dra: Carme Silvia Berfuzzo
PRESIDENTE DO COMITEDE ETICA EM PESQUITSA

FCMUNICAMP
o dle Egica em Pesguing - TNICANP
Rui: Tessdlin Vicirn de Camargo, 150 FOME (1Y 3520-K930
Caiva Posiul 8111 FAX (% 3521-TIRY
1308087 Cpspanag - 51 cepfenunicunp, hr




ANEXO 8
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa: Resposta a Adendos — FCM - Unicamp

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index. html

CEP, 27/07/10.
(PARECER CEP: N° 259/2009)

PARECER

I IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ANALISE DA EFETIVIDADE DE INTERVENCAO PARA REDUCAO
DO CONSUMO DE SAL ENTRE MULHERES HIPERTENSAS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Rubia de Freitas Agondi

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a nova versio o projeto de pesquisa “ANALISE DO EFEITO
DO USQO ESTRATEGICO DE PLANEJAMENTO DE ACAO E ENFRETAMENTO
DE OBSTACULOS PARA REDUCAO DO CONSUMO DE SAL ENTRE
MULHERES HIPERTENSAS?”, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sfio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem. .

IIT - DATA DA REUNIAO. -

Homologado na VII Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 27 de julho de 2010.

=KL,
Prof. Dr. Carlog‘Edus’nrdo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessalia Vieira de Camarge, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FTAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP

Pagina 1 de 1
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ANEXO 9

Parecer do Centro de Ensino do Trabalhador da Saude (CETS) — Prefeitura Municipal
de Campinas

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
Secretaria Municipal de Salde

CAMPINAS

AUTORIZACAO

Autorizo a realizac@o da Pesquisa de Mestrado intitulada “ ANALISE DA EFETIVIDADE
DO USO DAS ESTRATEGIAS DE PLANEJAMENTO DE ACAO E ENFRL:ENTAMENTO DE
OBSTACULOS PARA REDUGAO DO CONSUMO DE SAL ENTRE MULHERES
HIPERTENSAS”, que tem por objetivo avaliar o efeito do uso combinado das intervengodes de
planejamentc da acdo e enfrentamento de obstaculos, voltadas para o consumo de sal
adicionado aos alimentos, sobre a reducgdo global do consumo de sal entre mulheres
portadoras de hipertensio arterial.

Declaro estar ciente que a pesquisa ja aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da
FCM/Unicamp (28/04/2009) sera desenvolvida pela pesquisadora est;,idante de Pos-
Graduacao em Enfermagem, nivel Mestrado, da Universidade Estadual de Campinas -
Unicamp, junto a mulheres hipertensas em acompanhamento no Centro _de Salde Santa

Licia, sob a crientagédo da Professora Maria Cecilia Bueno Jayme Gallani.

Campinas, 01 de junho de 2010

Yy /7o
i J(SS FRANCISCO KERR SARAIVA
{ ./ Secretario Municipal de Satde
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APENDICE 1

Questionario para avaliacao do consumo de temperos prontos

“‘Qual o tipo (marca), a quantidade e frequéncia que vocé costuma consumir temperos

prontos?. Para descrever a frequiéncia, utilize a tabela abaixo:”

Frequéncia |Legenda médiolmés

1 Nunca como 0
2 Como menos de uma vez por més 0,5
3 Como uma a trés vezes por més 2
4 Como uma vez por semana 4
5 Como duas a quatro vezes por semana 12
6 Como uma vez ao dia 30
7 Como duas vezes ou mais ao dia 60

Marca Quantidade Freqliéncia

1. Tipo alho e sal

(em colheres)

2. Caldo em tablete

(em tabletes)

3. Caldo em
sache/saquinho

(em saches)
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3

GRUPO INTERDISCIPLINAR DE
SAUDE EM CARDIOLOGIA

APENDICE 2-A

(r=

———

Programa SALdavel

o
¥

UNICAMP

Planejamento da Acao para Reducao do Consumo de Sédio

Pense sobre a sua alimentacdo no dia-a-dia, nos proximos dois meses: quando, onde e

como vocé planeja reduzir a adicdo de sal aos alimentos? Vamos escrever juntos seus

planosna tabela que vou lhe mostrar.

Lembre-se: quanto mais vocé for preciso e realista na determinacdo dos seus planos e

quanto mais vocé fizer os seus planos por sua conta, mais chance tera de conseguir

implementa-los!!

Quando (em que situacoes)

Onde

Como

1.

Memorize os seus planos cuidadosamente. Visualize as situagées e seus planejamentos de

acao e procure manter um forte comprometimento para agir conforme planejou.
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APENDICE 2-B

[Z\f-”{_‘

r——

i

o
“a¥Y

GRUPO INTERDISCIPLINAR DE
SAUDE EM CARDIOLOGIA UNICAMP

Programa SALdavel

Planejamento de Enfrentamento de Obstaculos
Pense nos obstaculos ou barreiras que podem interferir na sua reducdo do consumo de sal:
Como vocé poderia superar estes obstaculos ou barreiras? VVamos escrever juntos, primeiro
0s obstaculos e em sequida o0s seus planos para supera-los, na tabela que vou lhe mostrar.
Mais uma vez, lembre-se de que quanto mais vocé for preciso e realista na determinacao
dos seus planos e quanto mais vocé fizer os seus planos por sua conta, mais chance tera de

conseguir implementa-los.

Obstaculos/Barreiras/Dificuldades ESTRATEGIAS

Visualize as situagdes e seus planejamentos para enfrentar os obstdculos e procure manter

um forte comprometimento para agir conforme planejou.
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APENDICE 3

Certificado de Participacao Grupo Intervencao

)@% 2l U;:\MP

Certificamos que :

GRUPD NTERDISCRUNAR DE
SAUDE EM CARDIOLOGIA

Participou das atividades do
Programa SALdavel
destinado a reduzir o consumo dietético de sal,
desenvolvido por Enfermeiros e Equipe
Multiprofissional de pesquisadores da
UNICAMP

de de 20
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APENDICE 4

Certificado de Participacao Grupo Controle

Y
Y
E@;///W/C// u;:u\np

Certificamos que :

CRUPD WTERDISCRL AR DE
SAUDE EM CARDIOLOGIA

Participou da pesquisa do
Programa SAldavel
destinado a reduzir o consumo dietético de sal,
desenvolvido por Enfermeiros e Equipe
Multiprofissional de pesquisadores da
UNICAMP

de de 20
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APENDICE 5

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Projeto: Andlise da efetividade do uso das Estratégias de Planejamento da Acédo e
Enfrentamento de Obstaculos para a redugcdo do consumo de sal entre mulheres

hipertensas.

Pesquisadora: Rubia de Freitas Agondi

Orientador: Profa. Dra. Maria Cecilia Bueno Jayme Gallani
Co-orientador: Profa. Dra. Roberta Cunha Matheus Rodrigues

Essa pesquisa quer avaliar se 0 uso de uma intervengdo combinada pode me ajudar
a diminuir meu consumo de sal. Fui informada de que minha participa¢cao ocorrera por meio
de entrevistas onde a pesquisadora preenchera sete questionarios contendo questbes
relativas a minha identificacdo e ao assunto da pesquisa, em dois momentos diferentes: um
hoje e outro daqui dois meses. Fui informada ainda que posso ou nao participar de uma
interveng@o onde planejarei meu comportamento para diminuir meu consumo de sal, sendo
essa intervencéo realizada daqui uma semana e reforgcada um més apos, de forma que,
nesse caso, virei ao hospital mais trés vezes no decorrer da pesquisa.
Estou ciente de que:
. Serei submetida a entrevistas orais que serdo registradas (anotadas) pela
pesquisadora, com duracdo aproximada de 30 minutos. Entendo que ndo ha respostas
certas ou erradas e o0 que importa € minha opinido sincera sobre o sal;
o Serei submetida ainda a medida de peso, altura e pressao arterial hoje;
o Poderei ser submetida ainda a dois contatos telefénicos onde sera lido meu plano
para conseguir diminuir meu consumo de sal, bem como perguntado se estou conseguindo
realizar o comportamento planejado e, se ndo, o por que;
o Terei de colher duas amostras de urina de 24h para que possam medir quanto de sal
estou urinando para saber quanto de sal estou comendo por dia. Uma amostra estregarei no
laboratério daqui uma semana e outra daqui dois meses;
o Caso nédo concorde em participar da pesquisa, ou decida interromper minha
participacdo, poderei fazé-lo a qualquer momento, sem que isso resulte em prejuizo do
atendimento, cuidado ou tratamento pela quipe de salude deste servico, pois trata-se de uma
participagdo voluntaria e, portanto, ndo obrigatoria;
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. Terei garantia do sigilo e do carater confidéncial das informag¢des que prestarei a
pesquisa; os dados da pesquisa poderdo ser divulgados em eventos ou periddicos
cientificos, garantindo-se sempre o meu anonimato;

o Receberei resposta a qualquer pergunta sobre os assuntos da pesquisa pela
pesquisadora no momento das entrevistas e pelo telefone: (0XX19) 3871-0239;

. N&o terei ganho financeiro, mas também ndo terei gastos financeiros com a
participagcao nesta pesquisa;

. Sei 0 nimero do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas: (0XX19) 3521-8936, para realizar uma eventual
reclamacgéao e também do numero da pesquisadora para tirar qualquer davida quanto ao dia
de retorno, dia de entrega do exame ou qualquer outra davida;

o Confirmo que estou recebendo uma das duas vias de igual teor deste documento, e

que fui orientada quanto a importancia de seu arquivamento.

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO
Eu, ;
anos, portador da célula de identidade namero

Concordo em perticipar da pesquisa em questdo e confirmo que fui orientada pela
pesquisadora sobre as implicagdes da pesquisa.

Data / /

Assinatura ou digital do paciente

Eu, Rdbia de Freitas Agondi, portadora da célula de identidade 26.661.883 — 2 declaro que

informei o paciente sobre o propésito e as implicagées desta pesquisa.

Data / /
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