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Título: Eficácia da intervenção educativa para restrição de sódio em pacientes 

hipertensos em tratamento: Um ensaio clínico randomizado 

 

Resumo:  

Estudos têm demonstrado a eficácia das intervenções não farmacológicas na 

redução da pressão arterial (PA). No entanto, a adesão à dieta hipossódica é baixa e 

as intervenções de mudança de comportamento devem promover a motivação e 

desenvolver habilidades para superar os obstáculos da realização da restrição de 

sódio. O Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) foi desenvolvido para 

avaliar as dificuldades e facilitadores da adesão à dieta hipossódica. O instrumento 

foi validado para pacientes com hipertensão; porém, não há estudos avaliando seu 

uso em intervenções educativas e também não há ponto de corte estabelecido para 

definir adesão. Assim, o presente estudo tem como objetivos avaliar a eficácia de 

uma intervenção educativa planejada a partir da aplicação do DSRQ em pacientes 

hipertensos na redução da ingestão de sódio e avaliar a validade de critérios do 

DSRQ comparado com o sódio urinário. 

Foi realizado um ensaio clínico randomizado, com alocação dos participantes 

em dois grupos: (1) grupo de intervenção educativa, com orientações para restrição 

de sódio e plano alimentar tipo DASH; e (2) grupo controle com cuidados usuais. Em 

ambos grupos, as sessões foram individuais, mensais, durante seis meses. Foram 

realizadas monitorização ambulatorial de pressão arterial de 24 horas (MAPA), 

coleta de sangue e amostra spot de urina, aplicação do DSRQ, avaliação 

antropométrica e medida de PA.  

Participaram desse estudo 120 indivíduos, com valores de PA sistólica de 24 

horas de 122,3 ± 18,3 mmHg e PA diastólica de 24 horas 72,7 ± 12,7 mmHg. Mais 

da metade dos participantes relataram já estar seguindo dieta hipossódica, 68,3% no 

grupo de intervenção e 66,7% no grupo controle. Após o seguimento, os escores da 

subescala Atitude e Norma Subjetiva aumentaram em ambos os grupos (p = 0,039), 

os escores da subescala do Controle Comportamental Percebido diminuíram (p = 

0,023) e os escores do Comportamento Dependente não apresentou diferença (p = 

0,369). O sódio de 24 horas estimado diminuiu em ambos os grupos ao longo do 

tempo (p > 0,05). 
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A avaliação de sensibilidade e especificidade do DSRQ foi realizada com 

análise dos dados da linha de base. Foram incluídos no estudo 120 participantes, 

coletas spot de urina, MAPA, DSRQ, avaliação antropométrica e medida de PA. Foi 

construída uma curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para cada subescala 

do DSRQ visando determinar um ponto de corte indicativo de baixa adesão à 

restrição de sódio. A área sob a curva ROC foi 0,463 (IC95%: 0,262 – 0,665) na 

subescala Atitude e Norma Subjetiva, 0,623 (IC95%: 0,451 – 0,796) na subescala 

Controle Comportamental Percebido e 0,473 (IC95%: 0,320 – 0,627) na subescala 

Comportamento Dependente. O DSRQ apresentou acurácia não satisfatória para 

diagnosticar baixa adesão: ≥ 28,5 para a subescala Atitude e Norma Subjetiva; ≤ 

14,4 para a subescala Controle Comportamental Percebido; e ≤ 19,5 para a 

subescala Comportamento Dependente.  

Portanto, a intervenção educativa para restrição de sódio com base no DSRQ 

em pacientes hipertensos não foi eficaz, mas os dois grupos apresentaram redução 

na ingestão de sódio, sugerindo que o acompanhamento mensal por uma equipe de 

saúde pode melhorar a adesão do paciente.  
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Title: Effectiveness of an education intervention for sodium restriction in patients with 

hypertension: A randomized controlled trial 

 

Abstract:  

Even though some studies have already demonstrated the effectiveness of 

non-pharmacological interventions to reduce blood pressure (BP), low-sodium diet 

adherence is poor. Such interventions should also aim at behavior change, 

promoting motivation and developing skills to overcome obstacles to sodium 

restriction. The Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) was developed to 

evaluate difficulties and facilitators to low-sodium dietary adherence. The instrument 

was validated for patients with hypertension; nevertheless, the efficacy of 

interventions based on DSRQ and cut-off points for satisfactory adherence have not 

yet been assessed. Thus, the objectives this study are to evaluate the effectiveness 

of an education intervention guided by the application of DSRQ in hypertensive 

patients in sodium intake reduction, as well as to evaluate validity of criteria of the 

DSRQ compared to urinary sodium. 

Therefore, a randomized clinical trial was conducted with participants allocated 

in two groups: (1) education intervention group, with sodium restriction advice and 

DASH-type diet; and (2) control group with usual care. Both groups were individually 

treated in monthly sessions for six months. BP was monitored 24-hour; blood and 

urine spot were collected; DSRQ was applied; BP and anthropometric measurements 

were performed. 

A total of 120 individuals participated in this study, with 24-hour systolic BP of 

122.3 ± 18.3 mmHg and 24-hour diastolic BP of 72.7 ± 12.7 mmHg. More than half of 

the participants reported following low-sodium diets previously, 68.3% in the 

intervention group and 66.7% in the control group. After the follow-up, Attitude and 

Subjective Norm subscale scores increased in both groups (p = 0.039), Perceived 

Behavior Control subscale scores decreased (p = 0.023) and Dependent Behavior 

presented no difference (p = 0,369). In both groups, 24-hour sodium estimated 

decreased over time (p > 0.05), although no significant differences between groups 

were showed (interaction p = 0.761). 
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Baseline data analysis was used to assess both sensitivity and specificity of 

the DSRQ. Urine spot samples were collected to estimate 24-hour sodium, ABPM, 

DSRQ, anthropometric and BP were measured. Receiver Operating Characteristic 

(ROC) curve was constructed for each DSRQ subscale to determine best points of 

sensitivity and specificity to define adherence cut-off points. The area under ROC 

curve was 0.463 (95%CI: 0.262 - 0.665) for Attitude and Subjective Norm subscales; 

0.623 (95%CI: 0.451 - 0.796) for the Perceived Behavioral Control subscale; and 

0.473 (95%CI: 0.320 - 0.627) for the Dependent Behavior subscale, suggesting poor 

accuracy. The DSRQ presented unsatisfactory cut-off point values for adherence: ≥ 

28.5 for the Attitude and Subjective Norm subscale; ≤ 14.4 for the Perceived 

Behavior Control subscale; ≤ 19.5 for the Dependent Behavior subscale. 

As a conclusion, even though both groups showed sodium reduction, 

suggesting that a month follow-up provided by a health care team may improve 

patient adherence, the education intervention proposed by the present aimed at 

sodium restriction based on DSRQ in hypertensive patients showed no effect. 
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1.1. Hipertensão Arterial Sistêmica e Doença Cardiovascular 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) estão entre as principais causas de 

mortalidade e morbidade no mundo, assim como no Brasil1. Em 2007, cerca de 72% 

das mortes no Brasil foram atribuídas às doenças não transmissíveis (doenças 

cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas, diabetes, câncer e outros, 

incluindo doenças renais)2. Aproximadamente 80% das DCV estão associadas com 

alimentação e estilo de vida não saudáveis3, possivelmente decorrentes de 

mudanças no estilo de vida relacionadas à urbanização e globalização. Observou-se 

aumento de ingestão calórica e sedentarismo, e também, o envelhecimento da 

população, dado a maior expectativa de vida e menor fertilidade4-5. 

Entre os fatores de risco modificáveis para DCV, o principal é a Hipertensão 

(HAS), responsável por 62% dos acidentes vasculares encefálicos (AVC) e 49% de 

doença cardíaca isquêmica6. HAS tem sido definida por níveis de pressão arterial 

sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, porém a partir de 115/75 

mmHg, a mortalidade por DCV aumenta progressivamente de forma linear, contínua 

e independente de outros fatores de risco7. 

Revisão sistemática estimou a prevalência de HAS no Brasil de 28,7% 

(IC95%: 26,2 – 31,4) entre adultos8 e 68,9% (IC95%: 64,1% - 73,3%) na população 

com 60 anos ou mais9. Conforme a Pesquisa Nacional por Telefone de 2016 

(Vigitel)10, a prevalência de HAS diagnosticada em adultos brasileiros aumentou 

mais de 14%, passando de 22,5% para 25,7% em um período de dez anos (2006 a 

2016). 

Dados do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil)11 mostram 

que 35,8% dos participantes são hipertensos. Desses, 80,2% receberam o 

diagnóstico e somente 53,3% apresentavam PA controlada. Também identificou 

61,5% de hipercolesterolêmicos (> 200 mg/dL de colesterol total) e 31,2% com 

hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dL), apesar do uso frequente de estatinas. O estudo 

INTERHEART para América Latina12 constatou que obesidade abdominal, valores 

de lipídios plasmáticos alterados, tabagismo, história de HAS, diabetes mellitus e 
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sedentarismo arcam com 86% do risco populacional para infarto do miocárdio. Entre 

os brasileiros, os maiores riscos atribuíveis na população foram observados para 

alta relação ApoB/ApoA-1 (57,0%; IC95%: 38,6% - 73,4%), relação cintura-quadril 

(51,0%; IC95%: 27,2% - 74,4%), estresse permanente (43,8%; IC95%: 25% - 

64,7%), HAS (43,2%; IC95%: 35,4% - 51,4%) e tabagismo (40,3%; IC95%: 28,9% - 

52,8%). 

Mudanças de estilo de vida reduzem a PA, assim como a mortalidade 

cardiovascular7,13. Diminuição de 12 a 13 pontos na PA associa-se à redução em 

21% de eventos cardíacos, 37% de doenças cerebrovasculares e 25% de mortes 

por doenças cardiovasculares14. 

 

 

1.2. Fatores de risco para Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

A PA é regulada por sistemas interativos complexos, incluindo o volume 

circulatório, resistência vascular periférica, sistema nervoso central, rins e os 

componentes do sistema endócrino. Fatores que alteram esse equilíbrio levam ao 

aumento agudo ou crônico da PA, sendo que a interação entre sal e rins é a base 

para o desenvolvimento de HAS15 uma vez que o consumo excessivo leva à 

retenção hídrica pelos rins e ao aumento do volume plasmático e da PA16. A 

persistência de níveis pressóricos aumentados acarreta alterações funcionais e/ou 

estruturais de órgãos como coração, rins e vasos sanguíneos17, características da 

adaptação do sistema circulatório à PA aumentada. 

Cerca de 90% dos casos de HAS são classificados como HAS primária, sem 

causa estabelecida, mas diversos fatores de risco têm sido identificados. A idade é 

fator de risco não modificável para elevação da PA e a prevalência de HAS é 

significativamente mais alta na faixa etária acima de 65 anos7,9. Os fatores de risco 

modificáveis estão associados ao estilo de vida e incluem sedentarismo19, 

obesidade20, consumo excessivo de sódio dietético21 e abuso de bebidas 

alcoólicas22-24. O avanço da idade associado ao consumo de calorias em excesso e 

sedentarismo acentuam a elevação dos níveis pressóricos, principalmente da PAS23. 

Além da obesidade, o consumo excessivo de sódio e inadequada ingestão de outros 
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nutrientes como potássio, proteínas, fibras, estão associados com a elevação da PA 

e risco cardiovascular.  

Dieta não saudável - rica em gorduras e sal, pobre em frutas e verduras - é 

um importante fator de risco modificáveis para DCV25. Modificação da dieta com 

aumento do consumo de vegetais (cereais, leguminosas, frutas, verduras e legumes) 

pode reduzir o risco em 30%26-27, devido ao conteúdo de fibras alimentares, 

potássio, componentes antioxidantes e fitoquímicos28. 

 

 

1.3. Transição nutricional 

 

A transição nutricional ocorrida entre a metade da década de 70 até início dos 

anos 2000 foi caracterizada por mudanças nos padrões demográficos, 

socioeconômicos, agrícolas e de saúde29. O desenvolvimento de novos sistemas de 

vida nas zonas urbanas, somados à incorporação da mulher no mercado de 

trabalho, à falta de tempo para preparar refeições em casa, ao aumento da distância 

entre a casa e o trabalho, à vasta oferta de alimentos processados e o efeito da 

mídia sobre a alimentação são determinantes conjunturais da oferta, consumo e 

disponibilidade de alimentos30. 

O processamento industrial cria produtos alimentícios com ingredientes e 

aditivos alimentares para melhorar o sabor, aumentar a durabilidade e contribuir 

para a conveniência do consumidor. Esses alimentos têm mais calorias, maiores 

índices glicêmicos, mais gorduras trans, açúcares e sódio e menor teor de fibras, 

micronutrientes e fitoquímicos31-33. Alimentos ultraprocessados são formulações de 

ingredientes industriais que contêm pouco ou nenhum alimento integral34-33, são 

ricos em energia, gorduras saturadas, açúcar livre e sal e apresentam menor teor de 

fibra alimentar em comparação com a combinação de alimentos não processados e 

alimentos processados minimamente, como ingredientes utilizados em pratos e 

refeições5,35. 

As dietas tradicionais, que apresentam alimentos minimamente processados 

e enfatizam o preparo de alimentos caseiros, foram sendo, em boa parte, 

substituídas por dietas compostas de produtos alimentícios processados e 

preparados industrialmente36-38. 
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Nas últimas décadas, o Brasil passou por um rápido crescimento de renda, 

expansão da urbanização e grandes mudanças no sistema geral de alimentos, com 

o desenvolvimento de supermercados modernos e aumento da promoção de 

alimentos e bebidas pela mídia de massa39-41. Consequentemente, inúmeras fontes 

de alimentos comerciais com alto conteúdo energético e baixa densidade de 

nutrientes estão amplamente disponíveis em diferentes ambientes sociais. Além 

disso, o crescimento da renda trouxe maior acesso a esses alimentos e bebidas, 

mesmo entre famílias muito pobres assistidas por programas de transferência de 

renda42. As compras domiciliares de alimentos ultraprocessados representaram 

18,7% (1987-1988), 21% (1995-1996), 26,1% (2002-2003) e 29,6% (2008-2009) de 

todas as compras de alimentos em quatro pesquisas sucessivas de orçamento 

familiar, sendo maior nos dois últimos períodos em todos os grupos de renda, 

porém, entre as classes de maior renda a aquisição desses produtos foi maior43.  

Em conformidade, os dados do estudo Elsa-Brasil44 revelaram maior 

contribuição calórica dos alimentos ultraprocessados entre os indivíduos de nível 

socioeconômico mais alto, porém, alimentos não processados ou minimamente 

processados e ingredientes culinários processados contribuíram com 65,7% do total 

de calorias ingeridas, seguidos pelos alimentos ultraprocessados com 22,7% e 

processados 11,6%. A contribuição energética dos alimentos ultraprocessados está 

associada com maiores valores de índice de massa corporal (IMC) e circunferência 

da cintura, independentemente da ingestão energética total45. Os brasileiros que 

consomem mais alimentos ultraprocessados, consomem quantidades excessivas de 

gordura total, saturada e trans, excesso de açúcar e sódio e teor insuficiente de 

fibras e potássio; por outro lado, os brasileiros que consomem menos alimentos 

ultraprocessados ingerem quantidades próximas das recomendações nutricionais 

internacionais, com exceção do sódio46.  

O sal e condimentos à base de sal adicionados aos alimentos são as 

principais fontes de sódio na dieta47. O consumo médio de sódio dos brasileiros 

(4700 mg/dia) é mais de duas vezes a recomendação máxima da Organização 

Mundial da Saúde e 70-90% dos adolescentes e adultos consomem sódio dietético 

excessivo (acima de 2000 mg/dia)48. Conforme as Diretrizes Dietéticas para a 

População Brasileira, o sal deve ser utilizado em pequenas quantidades ao cozinhar 
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e consumir os alimentos, além disso, os alimentos ultraprocessados, ricos em sódio, 

açúcares e gorduras devem ser evitados49. 

 

 

1.4. Aferição do consumo de sódio 

 

O sal é composto por 40% de sódio, ou seja, em 1 g de sal há 400 mg de 

sódio e o restante é cloreto. O sódio é importante para manutenção do fluido 

extracelular, equilíbrio acido-básico, pressão oncótica, bem como para a atividade 

muscular e do sistema nervoso. A homeostase da água e sódio é regulada pelo rim, 

que controla sua excreção e conservação. Muitas funções do sódio são 

dependentes do potássio50 que também é importante no desenvolvimento de HAS. O 

excesso de sódio e deficiência de potássio tem impacto nas células musculares lisas 

dos vasos e pode aumentar a PA51. A quantidade de sódio necessária para 

manutenção da homeostase em adultos é extremamente baixa (< 500 mg) em 

comparação com a quantidade média consumida pela maioria dos americanos (> 

3200 mg)52. 

Em condições fisiológicas, as concentrações séricas de sódio variam de 136 

a 145 mEq/L enquanto a excreção urinária varia de 120 a 240 mEq/dia em adultos 

saudáveis com ingestão média diária de 7 a 14 g de cloreto de sódio53. Em situação 

de equilíbrio, a excreção de sódio reflete a ingestão54. O sódio é livremente filtrado 

pelos glomérulos renais e reabsorvido principalmente nos túbulos proximais (cerca 

de 70%) e na alça de Henle (25%) juntamente com o cloreto e água, enquanto os 

túbulos distais e ductos coletores são responsáveis pela reabsorção da maior parte 

restante55.  

O sódio dietético está associado com outros efeitos, como hipertrofia 

ventricular esquerda, aumento da espessura da parede do ventrículo esquerdo56 e 

massa ventricular57; aumento da excreção urinária de albumina, que são fatores de 

risco para doença cardiovascular58. Estimulação compensatória do sistema nervoso 

simpático, que tem múltiplos efeitos adversos no sistema cardiovascular, incluindo 

progressão da hipertrofia ventricular esquerda, remodelação vascular, rigidez e 

aterosclerose59, contribuem para aumento do risco cardiovascular.  
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Reduzir o consumo habitual de sódio não é fácil, tanto pela mudança do 

paladar como pela dificuldade em estimar a quantidade consumida nas refeições. O 

sódio está presente nos alimentos in natura, adicionado no preparo dos alimentos e 

à mesa, e nos alimentos industrializados60-62. Adicionalmente, variabilidade inter e 

intraindividual da ingestão de sódio é alta, devido à grande variabilidade do consumo 

usual de alimentos63. Assim, a coleta de dados sobre a ingestão de sódio pode ser 

subestimada, quando avaliada por inquéritos alimentares ou incompleta, quando 

medida por coleta de urina de 24 horas64. 

O método padrão ouro para aferição da quantidade de sódio consumido é a 

sua dosagem em urina de 24 horas65-66. Contudo, é um método de difícil 

implementação e tem sido substituído pela dosagem do sódio em amostra de 

urina67, que tem sido amplamente utilizada para avaliar aspectos nutricionais e 

clínicos68-69. A coleta de uma única amostra de urina pode ser facilmente coletada e 

armazenada, e assim, incorporada em estudos epidemiológicos. A partir da 

dosagem do sódio em uma amostra de urina é possível estimar a excreção diária de 

sódio com uso de equações70. Várias fórmulas têm sido propostas para converter o 

sódio de uma amostra de urina em estimativa de 24 horas. Assim, os valores de 

referência para a ingestão de cloreto foram derivados com base nos valores 

estimados para a ingestão de sódio. Considerando o peso molecular do cloreto, 1 

mmol de sódio é equivalente a 23,0 mg de sódio e 1 mmol de cloreto é equivalente a 

35,5 mg de cloreto, o que significa que 1 mg de sódio (0,04 mmol) corresponde a 

1,54 mg de cloreto71. Outros parâmetros que também podem ser incluídos nas 

fórmulas de conversão são idade, sexo, peso, altura, creatinina e potássio urinários. 

Portanto, a interpretação dos resultados da estimava do sódio urinário de 24 horas 

deve levar em conta a fórmula utilizada para seu cálculo72.  

Estudos anteriores66-67,73-74 demonstraram que equações preditivas para 

estimar a média individual de excreção de sódio de 24 horas podem ser uma 

ferramenta útil para monitorar a ingestão, uma vez que a ingestão média de sódio de 

24 horas estimada por equações em uma população, se aproxima da média de 

sódio excretado na urina de 24 horas nessa população75. No entanto, sua validade 

para estimar a ingestão de sódio ainda está sob investigação e permanece 

controversa76. Estudos encontraram correlação positiva, embora fraca, entre 

excreção de sódio de 12 horas e PAS (r = 0,15; P < 0,001) e PAD (r = 0,19; P < 
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0,001)77 e entre excreção de sódio urinário de 24 horas e recordatório alimentar de 

24 horas (RA24h), com valores de correlação entre 0,30 a 0,4278-81. 

Estudos utilizando amostras de urina noturna evidenciaram que o coeficiente 

de correlação varia com diferentes níveis de ingestão de sal, assim, para utilizar a 

urina noturna como preditora do sódio ingerido, o consumo de sal não pode sofrer 

flutuações, devendo manter-se constante, antes e durante a coleta82. Portanto, a 

precisão da estimativa do sódio ingerido, a partir de uma única amostra de urina 

noturna, é influenciada negativamente pela grande variação individual na ingestão 

de sal83, mas múltiplas coletas podem melhorar sua acurácia. 

Luft e colaboradores (1982)84 compararam a excreção de sódio em amostras 

de urina noturna com urina de 24 horas, em participantes randomizados para 

receberem quantidades diárias de sódio controladas (10, 200 e 400 mEq) durante 

sete dias. Houve correlação em todos os níveis de sódio ingerido (r = 0,86) e, após 

ingestão de cada dieta por cinco dias ou mais, a excreção de sódio era 

relativamente constante. Esses dados sugerem que a amostra de urina noturna é útil 

para avaliar a adesão do indivíduo à dieta com restrição de sal. Contudo, estimativas 

baseadas na avaliação urinária não fornecem informações sobre fontes alimentares 

de ingestão de sódio, que são necessárias para o planejamento de intervenções de 

saúde pública. Por outro lado, coleta de urina de 24 horas permite comparações 

internacionais, válidas em diferentes populações, padrões e culturas alimentares75.  

Outra alternativa para estimar o consumo de sódio é por meio da avaliação da 

ingestão de alimentos, porém não existe um método considerado padrão ouro e 

estão sujeitos a variações e erros de medida85. Por exemplo, a percepção de dieta 

saudável pode induzir à omissão ou superestimação de determinados alimentos86; a 

quantificação do sódio dietético e o teor do sódio nas preparações caseiras e 

alimentos processados não é precisa, pois, a quantidade de sal é variável e muitas 

vezes não são incluídos em pesquisas sobre o padrão de consumo alimentar. Outro 

aspecto a ser considerado é que a ingestão de sódio está correlacionada com a 

ingestão total de energia, devido à sua inclusão em uma ampla variedade de 

alimentos e refeições87. A subestimação do consumo de energia (e, assim, de sódio) 

é comum e já foi demonstrado ser maior em indivíduos com maiores valores de 

IMC88.  
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Os instrumentos mais utilizados para aferição de consumo alimentar são: 

questionário de frequência alimentar (QFA) e RA24h. O RA24h consiste em definir e 

quantificar todos os alimentos e bebidas consumidos no período anterior à 

entrevista, isto é, nas 24 horas precedentes89. É importante o detalhamento das 

porções em quantidades e volumes consumidos, assim, o uso de álbuns fotográficos 

ou réplicas de alimentos podem facilitar a quantificar as porções86. A precisão deste 

método depende da memória do entrevistado, além de informações sobre a maneira 

de preparo dos alimentos, ingredientes das receitas, alimentos adicionados e nomes 

comerciais de alguns produtos89. Pode ser utilizado para avaliar a ingestão de 

alimentos individuais ou coletivamente90. O método de RA24h é fácil de ser aplicado, 

não influencia o consumo alimentar, pode ser utilizado para qualquer faixa etária ou 

analfabetos, e possui baixo custo. Por outro lado, é dependente da memória do 

entrevistado e da capacidade do entrevistador em evitar a indução de respostas90.  

Para estimar ingestão habitual de indivíduos com objetivo de descrever 

padrões alimentares ou analisar as relações entre dieta e doença, é necessário mais 

de um RA24h, pois o consumo alimentar varia entre os dias da semana, de modo 

que são necessárias informações de dias de semana e de finais de semana, com 

intervalo entre os recordatórios, para observar a variabilidade na dieta91. 

Em estudos epidemiológicos, os dados obtidos com a aplicação dos RA24h 

devem ser ajustados para o consumo total de energia92 para controlar o 

confundimento, reduzir a variação externa e prever o efeito das intervenções 

dietéticas. Confundimentos podem resultar se a ingestão total de energia estiver 

associada ao risco de doença, talvez, devido a diferenças na atividade física, 

tamanho corporal, eficiência metabólica ou relato tendencioso. A maioria dos 

nutrientes está associada à ingestão total de energia, porque eles contribuem 

diretamente para a ingestão de energia ou porque os indivíduos que consomem 

mais energia total também comem, em média, mais de todos os nutrientes 

específicos. Os ajustes de ingestão de nutrientes para energia total podem ser 

realizados por análise multivariada – modelos de regressão ou modelos de 

densidade de nutrientes - mas se a ferramenta de avaliação alimentar está 

subestimando significativamente a ingestão total de alimentos (e ingestão de 

energia), haverá subestimação do sódio da dieta93.  
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Embora a validade dos instrumentos de avaliação alimentar seja variável, eles 

são essenciais para o planejamento de intervenções para redução dietética de 

sódio, pois permitem identificar fontes de ingestão de sódio75. No entanto, os dados 

gerados aplicando-se tais instrumentos podem estar comprometidos, pois além de 

possível viés de recordação, também há limitações inerentes aos bancos de dados 

de composição de alimentos aplicados para converter o consumo de alimentos 

relatado em consumo de energia e nutrientes75. Assim, a identificação de alimentos 

associados à alta ingestão em diferentes populações e grupos culturais é essencial 

para o planejamento de intervenções de saúde pública com base na reformulação 

de alimentos processados, educação e mudança no comportamento alimentar.  

 

 

1.5. Intervenções dietéticas e HAS 

 

Estudos que avaliaram o consumo de sódio com aplicação do QFA e 

questionário psicossocial em hipertensos brasileiros mostraram que 61% do total de 

sódio consumido, estava relacionado com a adição de sal durante o cozimento e 

preparação dos alimentos62,94. Já, em países com dieta ocidental, a maior parte da 

ingestão de sódio (75% - 80%) é proveniente de alimentos processados e apenas 

10% adicionado no preparo de refeições ou no alimento pronto75. Modificações na 

composição da dieta, como a redução do consumo de sal e açúcar95 e do consumo 

de alimentos ultraprocessados é uma maneira de promover alimentação saudável e 

também evitar o consumo excessivo de sódio.  

A eficácia de intervenções não farmacológicas para redução da PA, como 

restrição do consumo de sódio, dieta para redução de peso corporal e atividade 

física está evidenciada por estudos clínicos96-98 e metanálises99-101. Metanálise99 de 

ensaios clínicos randomizados mostrou efeito em longo prazo da redução de sal na 

dieta de hipertensos e de pessoas sem HAS. A redução de 2,0 a 4,6 gramas por dia 

de sal, pode levar a uma pequena redução da PAS, mas clinicamente significativa.  

No entanto, a adesão à dieta hipossódica é baixa. Conforme Evers e 

colaboradores102, a falta de adesão ocorre porque grande parte dos pacientes é 

assintomática e apresenta dificuldades em adotar e perceber os benefícios de dietas 

com redução de sódio por considerar muito restritivas. Além do mais, a ausência de 
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padrão ouro para medir adesão ao tratamento dificulta a percepção da não adesão 

pelo profissional de saúde103. 

Conforme a Organização Mundial da Saúde, o termo adesão à terapia de 

longo prazo reflete o grau em que o comportamento de uma pessoa corresponde às 

recomendações do profissional de saúde que lhe prestou atendimento, ou seja, 

tomar o medicamento prescrito, seguir a dieta orientada e mudar o estilo de vida103. 

Para uma recomendação ser bem-sucedida é preciso superar barreiras 

comportamentais para a mudança na dieta e a influência de variação interindividual 

na resposta dietética104. Há diversas teorias comportamentais que conceituam 

comportamentos em saúde. A mais utilizada, inclusive para comportamentos 

relacionados com alimentação, é a Teoria do Comportamento Planejado - TCP 

(Theory of Planned Behavior – TPB)105.  

As intervenções para mudança de comportamento devem desenvolver a 

motivação para atingir os objetivos, além disso, os profissionais de saúde devem 

considerar a necessidade de incorporar estratégias que visem aprimorar as 

habilidades necessárias para superar os obstáculos à realização do comportamento, 

e assim, auxiliar a transformar a intenção em ação, e fortalecer a intenção por meio 

de melhora na percepção de auto eficácia e mudança de hábitos94. Equipe 

multidisciplinar de saúde pode facilitar a adesão ao tratamento da HAS, e as 

recomendações nutricionais fornecidas por nutricionista podem aumentar o controle 

da PA, devido a melhor compreensão do papel da nutrição na HAS106.  

Porém, o controle da HAS continua sendo um grande desafio, pois as 

prevalências estão aumentando, enquanto as proporções de tratamento e controle 

não estão melhorando ou estão até mesmo diminuindo. Assim, são necessários 

programas nacionais para melhor controle da HAS com base na cultura local, 

características econômicas e recursos disponíveis na população107. 

 

 

1.6. Dietas com restrição de sódio 

 

A eficácia de restrição de sódio na redução da PA foi demonstrada em vários 

estudos. Resultados dos principais ensaios clínicos randomizados que avaliaram 

intervenções nutricionais estão resumidos na tabela 196-98. Entre eles, o estudo 
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DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), avaliou o efeito de uma dieta 

pobre em carnes, doces e açúcares adicionados, e rica em frutas, vegetais, 

leguminosas, oleaginosas, leite e derivados desnatados, cereais integrais, potássio, 

magnésio, cálcio, proteínas e fibras sobre a PA, mostrou que a dieta foi eficaz na 

redução da PA, apresentando redução de 5,5 mmHg de PAS e 3,0 mmHg na PAD 

(Tab.1)96. A dieta DASH quando associada com diferentes níveis de sódio dietético 

reduz a PA, tanto nos indivíduos hipertensos como nos normotensos e a redução 

adicional de sódio abaixo de 2400 mg por dia associou-se com redução ainda mais 

acentuada da PA97, bem como com redução de colesterol total, LDL colesterol e de 

HDL colesterol ao final de oito semanas de intervenção108.  

A dieta tipo DASH passou a ser recomendada no tratamento da HAS e sua 

efetividade da foi avaliada no estudo PREMIER98. Houve redução significativa na 

PAS/PAD de 3,7/1,7 mmHg no grupo intervenção comportamental com 

recomendações estabelecidas e de 4,3/2,6 mmHg no grupo que recebeu 

recomendações para seguir dieta DASH. A combinação de dieta DASH e programa 

de redução de peso corporal mostrou redução ainda maior da PA, melhora nas 

funções vascular e autonômica e redução da massa ventricular esquerda109 (Tabela 

1). A redução dos valores pressóricos persistiu após oito meses de seguimento, e 

outros oito meses após o término do estudo, mas com atenuação dos benefícios110. 

Assim, a combinação de dieta DASH com prática de exercícios físicos é mais eficaz 

para redução e controle da PA a longo prazo. 

Intervenções não farmacológicas foram avaliadas no estudo TOHP (Trials of 

Hypertension Prevention) fase I111 e fase II112 (Tabela 1). Após 36 meses de 

seguimento, o grupo de redução de sódio reduziu 1,2 mmHg na PAS e 0,7 mmHg na 

PAD e houve menor incidência de HAS (RR 0,82; p = 0,005) em comparação com o 

grupo controle112. Após 10 anos do fim do estudo TOHP I e 5 anos após o TOHP II, 

foi analisado o efeito da redução da ingestão de sódio sobre a incidência de eventos 

cardiovasculares, observando-se redução de 25% no risco de eventos no grupo 

intervenção (RR 0,75%; IC95%: 0,57 – 0,99; p = 0,34)116. 

Em estudo brasileiro com a dieta DASH, adaptada para alimentos regionais e 

de baixo índice glicêmico, houve redução de 14,4/9,7 mmHg na PAS/PAD no grupo 

intervenção, e 6,7/4,6 mmHg no grupo controle, após seis meses de seguimento O 
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grupo intervenção também apresentou redução na excreção de sódio de 43,4 

mEq/24 horas113.  

Outra abordagem dietética brasileira para controlar a HAS é a dieta BRADA 

(Brazilian Dietary Approach to Break Hypertension)114 baseada em princípios da 

dieta DASH, com alimentos de baixo índice glicêmico e pobre em sódio, encontrou 

uma diferença média de: -7,0 mg/dL na glicemia de jejum (p < 0,01); -0,2 mg/dL na 

hemoglobina glicada (p < 0,01), -28,6 mg/dL no colesterol total (p < 0,01) e -23,8 

mg/dL no LDL colesterol (p < 0,01) para o grupo intervenção comparado com o 

controle. 

Por fim, o Programa de Dieta Cardioprotetora Brasileira115 – ensaio clínico 

randomizado com 117 participantes – comparou três dietas adaptadas a partir da 

dieta mediterrânea, com 50 - 60% de carboidratos, 15% de proteínas e 25 - 35% de 

gorduras, sendo 7% de ácidos graxos saturados, 20% de ácidos graxos 

monoinsaturados e 10% de ácidos graxos poli-insaturados, 20 - 30 g/dia de fibras e 

2.000 mg/dia de sódio, porém a dieta cardioprotetora recomendou ainda aos 

pacientes que evitassem alimentos de alta densidade energética (> 1 kcal/g).Os 

participantes do grupo da Dieta Cardioprotetora Brasileira tiveram redução mais 

acentuada na PAS (7,8%) e PAD (10,8%), diminuição da glicemia de jejum em 5,3% 

e redução de 3,5% no IMC, porém sem diferença estatisticamente significativa em 

comparação com os outros dois grupos.  

As intervenções dietéticas demonstraram eficácia na redução da PA, no 

tratamento da HAS. A restrição de sal na dieta, e outras medidas não 

farmacológicas como exercícios físicos - portanto, mudanças de estilo de vida - são 

difíceis de manter em longo prazo, mas intervenções bem planejadas, com 

orientações sobre hábitos saudáveis, e não apenas o fornecimento de plano 

alimentar, podem ser eficazes para redução dos valores pressóricos, peso corporal e 

parâmetros bioquímicos. 
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Tabela 1 – Resumo dos principais resultados dos Ensaios Clínicos Randomizados para redução da pressão arterial 

Referência População Intervenção Seguimento Resultados (PAS/PAD) 

TOHP I
111 

2182 adultos 

USA 

35-54 anos 

PAD 80-90mmHg 

Sem uso de anti-

hipertensivo 

Grupos 

Redução de peso corporal 

Redução de sódio 

Manejo do estresse 

Grupo - Controle: dieta usual 

 

18 meses Resultados após 18 meses de seguimento: 

Redução da PA no grupo de Perda de peso comparado com o 

grupo controle: 

PAS: -2,9 mmHg(p<0,01) 

PAD: -2,4 mmHg(p<0,01) 

Redução da PA no grupo de Redução de sódio comparado 

com o grupo controle: 

PAS: -1,7mmHg(p<0,01) 

PAD: -0,9mmHg(p<0,05) 

 

TOHP II
112 

2382 adultos 

USA 

30-54 anos 

PAD 83-89mmHg 

PAD <140mmHg 

Sem uso de anti-

hipertensivo 

Grupos: 

Redução de peso 

Redução de sódio 

Redução de peso  

+ redução sódio 

Grupo - Controle: cuidados 

usuais 

 

36 meses Redução da PA nos grupos de intervenção comparados com o 

grupo controle: 

Redução de peso: -3,7-/2,7mmHg (p<0,001) 

Redução de sódio: -2,9/-1,6 mmHg (p<0,001) 

Redução de peso+ sódio: -4,0/-2,8 mmHg (p<0,001) 

Após 36 meses - redução da PA nos grupos de intervenção 

comparados com o grupo controle: 

Redução de peso: -1,3/0,9mmHg (p<0,001) 
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Redução de sódio- PAS -1,2mmHg (p=0,02)  

Grupos de intervenção apresentaram menor incidência de 

HAS: RR= 0,82 (p=0,05) 

 

Appel, 1997
96 

459 adultos 

USA  

PAS <160mmHg 

PAD 80-95mmHg 

Grupos: 

Frutas e vegetais (FV) 

Combinação (DASH) 

Grupo – Controle  

(dieta americana) 

8 semanas Redução da PA nos grupos de intervenção comparados com o 

grupo controle: 

Dieta DASH: -5,5/-3,0mmHg (p<0,001)   

Frutas e vegetais: -2,8/-1,1mmHg (p=0,07)  

Redução da PA comparando o grupo DASH com FV: 

-2,7/-1,9mmhg no grupo DASH (p=0,001/p=0,002)  

 

Sacks, 2001
97 

412 adultos 

USA 

PA>120/80mmHg ou 

HAS estagio 1 

Grupos: 

Dieta DASH  

Grupo controle  

(dieta americana) 

Estratificados em três de níveis 

de sódio:   

Alto (150mmol) 

Intermediário (100mmol) 

Baixo (50mmol). 

30 dias Grupo dieta DASH comparada com controle:  

Menor PAS em cada nível de sódio (p<0,001) 

Menor PAD nos níveis alto e intermediário de sódio (p<0,001) 
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PREMIER, 

2003
98 

810 adultos 

USA 

Pré-hipertensos ou  

HAS estágio 1 

Grupos: 

Intervenção + 

recomendações  

tradicionais;  

Intervenção + 

recomendações 

 tradicionais e dieta DASH; 

Controle com apenas  

Recomendações 

 

6 meses Redução da PA nos grupos de intervenção comparados com o 

grupo controle: 

 

Intervenção: -3,7mmHg/-1,7mmHg (p<0,001) 

Intervenção+DASH:-4,3mmHg/-2,6mmHg (p<0,001) 

 

ENCORE, 

2010
109 

144 adulto 

USA 

sobrepeso ou 

obesidade  

Pré-hipertensos ou  

HAS estágio 

Grupos: 

Dieta DASH 

Dieta Dash + intervenção para 

perda de peso 

Grupo – Controle (dieta usual e 

exercício físico usual) 

 

4 meses Redução da PA nos grupos após seguimento: 

Dieta DASH+intervenção:-16,1/-9,9mmHg (p<0,001) 

Dieta DASH: -11,2/-7,5mmHg (p<0,001)  

Controle: -3,4/-3,8mmHg (p<0,001)  

Houve redução da PAS/PAD nos grupos de intervenção 

quando comparado com o grupo controle (p<0,001) 

Houve redução da PA no grupo de dieta DASH+ intervenção 

comparado com o grupo apenas dieta DASH:  

PAS (p=0,01) e PAD (p=0,06) 
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Lima, 1013
113 

206 participantes do 

programa HiperDia 

para tratamento da 

HAS 

>20 anos  

Grupo intervenção: dieta 

brasileira de baixo índice 

glicêmico + princípios da dieta 

DASH +orientação para redução 

do consumo de sal 

Grupo controle:  

aconselhamento baseado em 

cuidados usuais e orientações 

para redução do consumo de 

sal 

 

6 meses Grupo intervenção: -14,4 mmHg na PAS e -9,7 mmHg na PAD 

(p=0,02) 

Grupo controle: - 6,7mmHg na PAS e -4,6 mmHg na PAD 

(p=0,04) 

 

Excreção de sódio urinário: 

Grupo intervenção: -43,4 (IC95%: 99; 114) mEq/24h (p=<0,01) 

Grupo controle: 2,5 (IC95%: 120; 152) mEq/24h (p=0,77) 

 

Excreção de potássio urinário: 

Grupo intervenção: 3,4 (IC95%: 42; 48) mEq/24h (p=0,13) 

Grupo controle: -4,1 (IC95%: 39; 48) mEq/24h (p=0,07) 

 

Lima, 2014
114 

206 hipertensos em 

tratamento na atenção 

básica 

Grupo intervenção:  

dieta BRADA (abordagens da 

dieta DASH, com alimentos de 

baixo índice glicêmico e pobre 

em sódio) 

Grupo controle com tratamento 

usual 

 

6 meses Diferença média entre grupos: 

Glicemia de jejum:  -7,0 mg / dL (p <0,01) 

Hemoglobina glicada: -0,2 mg / dL (p <0,01) 

Colesterol total: - 28,6 mg / dL no (p <0,01) 

LDL colesterol: -23,8 mg / dL no (p <0,01)  
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Weber, 2012
115 

117 pacientes com 

doença cardiovascular 

aterotrombótica,  

> 45 anos 

Grupo A - Dieta Cardioprotetora 

Brasileira e sessões semanais 

com nutricionistas;  

Grupo B - terapia nutricional 

usual com base nas diretrizes 

brasileiras para portadores de 

doenças cardiovasculares e 

sessões semanais com 

nutricionistas;  

Grupo C - terapia nutricional 

usual com base nas diretrizes 

brasileiras para portadores de 

doenças cardiovasculares e 

sessões mensais com 

nutricionistas 

12 semanas Comparação entre os grupos: 

Grupo A: apresentou maior redução: 7,8% na PAS e 10,8% na 

PAD; 5,3% na glicemia de jejum e 3,5% no IMC 

Grupo B: redução de 2,3% na PAS e 7,3% PAD; 2,0% na 

glicemia de jejum e 3,3% no IMC 

Grupo C: redução de 3,9% na PAS e 4,9% PAD; 2,0%; e 

aumento de 3,7 % na glicemia de jejum  

Os dados não foram estatisticamente significativos. 

PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; DCV= Doenças cardiovasculares; IMC = Índice de massa 

corporal. 
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1.7. Adesão à recomendação de restrição na ingestão de sódio 

 

A detecção precoce, o tratamento e o bom controle da HAS estão associados 

a efeitos positivos significativos nos aspectos de saúde e econômicos117. Porém, a 

taxa de adesão aos medicamentos entre os hipertensos situa-se entre 30% e 

88%118-119 e a taxa de não adesão às recomendações de modificação do estilo de 

vida é ainda maior103. Indivíduos hipertensos tendem a apresentar elevada ingestão 

de sal, gordura saturada e total e proteínas, além de serem menos prováveis de 

seguir dieta saudável para controle da PA quando comparados com indivíduos sem 

HAS120-121. 

O comportamento de adesão é complexo e multifacetado. A capacidade do 

paciente de seguir o tratamento proposto pode ficar comprometida devido a 

alterações relacionadas à idade, como declínio na audição, visão e estado 

funcional122. Outros fatores, como baixa renda, baixa escolaridade, falta de apoio 

social, comorbidades e sintomas múltiplos, também podem comprometer os 

comportamentos de adesão123-125. Sendo assim, os programas educacionais podem 

não funcionar para todos, e desta forma, a orientação deve ser flexível o suficiente 

para responder às necessidades individuais.  

Adesão, geralmente, é avaliada pela aplicação de questionários durante 

entrevista com o paciente, por serem mais acessíveis e de menor custo126. As 

recomendações para controle de peso e dieta hipocalórica, dieta hipossódica e 

prática de atividade física avaliadas de acordo com a adesão auto referida, 

demonstraram que a proporção de pacientes com redução de pelo menos 10 mmHg 

em PAS ou de 5 mmHg na PAD foi significativamente maior em indivíduos com 

relato de adesão às recomendações nutricionais, sugerindo que adesão a dietas 

hipossódica e hipocalórica está associada com redução clinicamente relevante na 

PA em longo prazo e melhor controle de HAS em ambiente clínico127. 

Intervenções de educação em saúde, como a educação nutricional, 

aumentam o conhecimento e as habilidades que, por sua vez, influenciam a 

mudança de comportamento128. Por outro lado, intervenções focadas apenas em 

conhecimento, atitudes e comportamentos podem ter eficácia limitada129. Dessa 

maneira, intervenções de mudança de comportamento e aconselhamento nutricional 

com uso da teoria da mudança de comportamento em combinação com o 
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treinamento cognitivo-comportamental tem sido mais eficaz na modificação da dieta 

e fatores de risco cardiovasculares e metabólicos130. 

 

 

1.8. Teoria do Comportamento Planejado 

 

Na Teoria do Comportamento Planejado (TCP) o comportamento é 

determinado pela intenção de realizar um comportamento e pelo controle 

comportamental percebido. O preditor do comportamento é a intenção, determinada 

pelas atitudes, normas subjetivas e controle comportamental percebido (Figura 1). 

Isto é, a intenção de uma pessoa para executar um comportamento é o 

determinante fundamental desse comportamento, porque reflete o nível de 

motivação e a prontidão para implementar esforços no desempenho do 

comportamento105,131. 

A atitude reflete uma avaliação positiva ou negativa do comportamento 

executado (ex.: bom/mau, favorável/desfavorável, concordo/discordo); a norma 

subjetiva reflete a percepção da pressão social que os indivíduos podem sofrer para 

executar ou não o comportamento; e o controle comportamental percebido é a 

percepção da facilidade ou dificuldade em executar o comportamento, e que 

também pode influenciar diretamente o comportamento, se for à reflexão exata do 

atual controle da pessoa sobre o comportamento105. 

Segundo a TCP, o comportamento é função da intenção de agir (efetivar o 

comportamento) e da percepção de controle sobre o comportamento. Pessoas com 

maior percepção de suas capacidades geralmente percebem as dificuldades como 

desafios a serem enfrentados e não como ameaças a serem evitadas, por outro 

lado, pessoas em dúvida sobre suas capacidades, percebem as tarefas difíceis 

como ameaçadoras, e assim, quanto mais confiantes a pessoa estiver na sua 

capacidade de seguir uma dieta saudável e pobre em sódio, maior será a 

probabilidade de seguir essa recomendação94. No entanto, enquanto as pessoas 

acreditarem que o conteúdo de sal de sua alimentação é adequado, dificilmente 

mudarão seu comportamento alimentar132. 
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Figura 1: Teoria do Comportamento Planejado 

 

Adaptado de Azjen I (2002) Constructing a TPB Questionnaire: Conceptual and Methodological Considerations (on line), 

revisado em jan 2006. Disponível em http://people.umass.edu/aizen. Acesso em agosto, 2018).105 

 

 

1.9. Intervenções utilizando a Teoria do Comportamento Planejado 

 

Intervenções para mudar o comportamento podem ser direcionadas a um ou 

mais de seus determinantes: atitudes, normas subjetivas ou controle do 

comportamento percebido, e devem objetivar mudanças nas intenções 

comportamentais, assim, com o controle adequado sobre o comportamento, as 

novas intenções devem ser realizadas sob circunstâncias apropriadas105. O Dietary 

Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) desenvolvido para IC (Insuficiência 

Cardíaca)133 e também validado para HAS134-135 é um exemplo de instrumento que 

pode auxiliar no planejamento de intervenções adaptadas às dificuldades individuais. 

Cornélio e colaboradores94 avaliaram os preditores psicossociais do consumo 

de sal em hipertensos, utilizando uma escala psicométrica para avaliar os 

determinantes do comportamento em relação à recomendação de restrição do 

consumo de sal, baseada na TCP, e encontrou que os comportamentos 

relacionados ao consumo de sal envolvem vários determinantes, principalmente os 

relacionados com os aspectos motivacionais e hedônicos, assim, os participantes 

que relataram escores mais altos de prazer no consumo de alimentos com baixo teor 

de sal, eram mais propensos a evitar o consumo de alimentos ricos em sal (OR = 

1,42; IC95%: 1,01 – 1,98)94. Deste modo, as intervenções para mudança de 

http://people.umass.edu/aizen


35 

comportamento devem desenvolver a motivação para atingir os objetivos, como 

reduzir a adição de sal durante a preparação da refeição e reduzir o consumo de 

alimentos com alto teor de sal, utilizando estratégias para melhorar e reforçar as 

habilidades necessárias para superar os obstáculos do comportamento de restrição 

da ingestão de sal, e auxiliando a transformar a intenção em ação, e fortalecendo a 

intenção por meio da melhora na percepção de autoeficácia e mudança de hábitos94. 

Intervenção com base na TCP visando à motivação e o comportamento de 

limitar o uso de sal durante o cozimento aumentou significativamente a intenção e 

autoeficácia percebida e reduziu o hábito de usar mais de 4 g/dia de sal para 

cozinhar (p < 0.001), demonstrando que o uso de uma teoria coerente e sólida é 

muito importante no desenvolvimento, implementação e avaliação de uma 

intervenção visando mudança comportamental136. Outra intervenção guiada por 

teoria, com objetivo de promover menor ingestão de sal pela redução da adição de 

sal e condimentos salgados às refeições resultou em redução significativa na 

ingestão de sal, avaliada por excreção urinária de sódio 24 horas (p = 0,001), porém 

a ingestão total de sal não foi significativamente menor (p = 0,05), e não 

encontraram diferença significativa entre as variáveis psicossociais, intenção e 

autoeficácia137.  

Assim, intervenções com base em teorias para mudança de comportamento 

podem auxiliar profissionais de saúde no planejamento de estratégias que melhorem 

as habilidades e superem as dificuldades para o desenvolvimento de 

comportamentos saudáveis. Simples aconselhamento, mesmo que em ambientes 

clínicos e administrados a cada visita, tende a apresentar baixa efetividade, porém, 

mesmo com aconselhamento intensivo, apenas 20% a 40% dos participantes em 

ensaios clínicos de restrição de sódio reduziram seu consumo para abaixo do limite 

máximo recomendado de 2300 mg/dia (100 mmol/dia)98,138-139. Portanto, adesão a 

um programa de modificação de estilo de vida, com objetivo de modificar o 

comportamento de saúde, é muito difícil, pois existem muitas barreiras para a 

mudança comportamental, como o conhecimento sobre a doença, as crenças de 

saúde, as relações com os profissionais de saúde, bem como uma variedade de 

fatores sociais e ambientais, incluindo as dificuldades financeiras, ausência de 

transporte, e espera por longos períodos em filas de hospitais e clínicas140. 
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1.10. Questionário de Restrição de Sódio na Dieta (Dietary Sodium 

Restriction Questionnaire - DSRQ) 

 

O DSRQ foi desenvolvido por pesquisadores americanos, devido à 

importância da dieta hipossódica na IC e baixa adesão à restrição de sódio por 

esses pacientes, aliada à falta de instrumentos para avaliar os aspectos 

relacionados com o não seguimento da recomendação de uma dieta hipossódica133. 

Esse instrumento tem como base a TCP105, cujo objetivo é identificar os fatores que 

afetam a adesão à recomendação da dieta pobre em sódio133, auxiliando na 

identificação de facilitadores e barreiras para a adesão, além de ser útil na prática 

clínica, para orientar o desenvolvimento de intervenções de educação e 

aconselhamento aos pacientes133. 

O DSRQ é composto por 16 itens, divididos em três subescalas: (I) Atitude; 

(II) Norma Subjetiva; e (III) Controle Comportamental Percebido. A subescala Atitude 

apresenta seis itens que avaliam as crenças dos pacientes sobre os resultados da 

realização do comportamento. Os escores variam de 6 a 30 e escores mais altos 

indicam melhor atitude em relação à dieta hipossódica. A subescala Norma 

Subjetiva é composta por três itens, avalia a importância da aprovação ou 

reprovação pelas pessoas para realização do comportamento, os escores variam de 

3 a 15 e quanto mais alto o escore melhor a motivação em respeitar as crenças dos 

outros em relação à dieta hipossódica. E a subescala Controle Comportamental 

Percebido, composta por sete itens, avalia a capacidade em identificar as barreiras e 

facilitadores referentes ao comportamento, o escore varia de 7 a 35, maiores 

escores indicam menor controle percebido para seguir uma dieta com redução de 

sódio133. 

O instrumento está adaptado141 para utilização no Brasil em pacientes com IC 

e mostrou-se confiável para avaliar barreiras e facilitadores relacionados à adesão à 

recomendação de dieta hipossódica (Alfa de Cronbach total de 0,77; consistência 

interna de 0,66, 0,50 e 0,85 para as subescalas Atitude, Norma Subjetiva e Controle 

Comportamental Percebido, respectivamente). O coeficiente de correlação item-total 

variou 0,35 a 0,69, indicando a homogeneidade do instrumento, ou seja, os itens 

estão correlacionados entre si e medem o mesmo atributo. 
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A validação do DSRQ para o Brasil142 sugeriu uma alteração na composição 

das subescalas: (I) Atitude e Norma Subjetiva, compreende a 9 itens, apresentando 

alfa de Cronbach de 0,71; (II) Controle Comportamental Percebido, constituída por 4 

itens e apresentou alfa de Cronbach de 0,67; e (III) Comportamento Dependente 

(avalia situações que exigem escolhas fora de casa), com 3 itens e valor de alfa de 

Cronbach de 0,79. Com o reagrupamento dos itens nas subescalas, o instrumento 

mostrou-se válido e confiável para avaliar as barreiras relacionadas com adesão à 

dieta hipossódica em pacientes brasileiros com IC. Essa versão também apresentou 

pontos de corte de adesão satisfatória à restrição de sódio: ≥ 40 pontos para 

subescalas Atitude e Norma Subjetiva; ≤ 8 pontos para subescala Controle 

Comportamental Percebido; e ≤ 3 pontos para Comportamento Dependente143. 

O DSRQ também se mostrou confiável e com consistência interna de seu 

construto para avaliar as barreiras e atitudes de pacientes com HAS, relacionadas à 

restrição de sódio no Brasil134 e na Indonésia135. Na versão brasileira para HAS, o 

instrumento apresentou melhor performance com a exclusão de um dos itens e as 

mesmas subescalas encontradas na versão validada para pacientes brasileiros com 

IC, porém com alterações na distribuição dos itens: (I) subescala Atitude e Norma 

Subjetiva, com 8 itens, apresentando alfa de Cronbach de 0,76; (II) subescala 

Controle Comportamental Percebido, composta por 3 itens e alfa de Cronbach de 

0,77; e (III) subescala Comportamento Dependente, com 4 itens e valor de alfa de 

Cronbach de 0,77 (Anexo a versão final do DSRQ validado para pacientes com 

HAS)134. 

Wels e colaboradores144 avaliaram a eficácia de uma intervenção educativa, 

com base na TCP, para redução da ingestão de sódio em pacientes com IC durante 

seis semanas. As sessões de aprendizagem foram baseadas na aplicação do DSRQ 

e na TCP, direcionadas para melhorar a adesão à restrição de sódio na dieta, sendo 

as atividades desenvolvidas conforme as subescalas do instrumento, de forma 

flexível e individualizadas144. Os autores evidenciaram que a intervenção 

educacional não apresentou diferença entre os grupos na ingestão de sódio em seis 

semanas (p = 0,64), porém, o consumo de sódio foi menor no grupo intervenção em 

6 meses (p = 0,01). Também verificaram que a atitude em relação à dieta 

hipossódica melhorou com 6 semanas de intervenção (p = 0,009), concluindo que os 

programas educacionais cuidadosamente projetados têm o potencial de produzir os 
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resultados desejados, como a adesão a dieta hipossódica em pacientes com IC144. 

Entretanto, é importante destacar que as orientações e as intervenções sobre 

restrição de sódio não foram realizadas por nutricionistas, e sim por enfermeiros, 

assim como, a checagem das informações coletadas pelo registro alimentar. Os 

dados avaliados foram subjetivos, tanto o registro alimentar, como o próprio DSRQ, 

além do limitado tempo de contato com o paciente em cada sessão de intervenção, 

pois as visitas eram domiciliares, e com pouco tempo de seguimento (seis 

semanas). 

 

 

2. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS  

 

2. 1. Justificativa 

 

Há evidências bem estabelecidas que modificações no estilo de vida, 

envolvendo perda de peso, restrição de sódio e dieta DASH podem contribuir para 

redução dos valores pressóricos. Considerando-se a eficácia demonstrada da 

restrição de sódio na dieta para redução dos níveis pressóricos, mas a baixa 

efetividade pela dificuldade de adesão em longo prazo, um instrumento que permita 

identificar as dificuldades pode contribuir para a equipe de saúde planejar 

intervenções que melhorem a adesão à dieta hipossódica e, consequentemente, o 

controle da hipertensão. O DSRQ foi submetido à adaptação transcultural e 

validação para pacientes com IC no Brasil e sua validade de constructo foi testada 

pelo nosso grupo para aplicação à pacientes com HAS, mostrando-se válido para 

identificar barreiras e facilitadores da adesão à dieta hipossódica. Assim, este estudo 

visa determinar a sensibilidade e especificidade do DSRQ comparado à medida de 

sódio urinário para avaliar a adesão à restrição de sódio, e avaliar a eficácia de 

intervenções baseadas nos resultados do questionário na melhora da adesão e 

controle pressórico. 
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2. 2. Hipótese 

 

1. Hipertensos que participam de uma intervenção educativa para adesão a 

restrição de sódio melhoram sua adesão à dieta hipossódica, diminuindo os valores 

pressóricos e a excreção urinária de sódio.  

2. Questionário de restrição de sódio na dieta (DSRQ) apresenta validade de 

critério para avaliar adesão à restrição do sódio em pacientes hipertensos. 

 

 

2. 3. Objetivos 

 

2. 3. 1. Objetivos gerais 

 

1. Avaliar a eficácia de uma intervenção educacional planejada a partir da 

aplicação do Questionário de Restrição de Sódio na Dieta em pacientes hipertensos. 

 

 

2. 3. 2. Objetivos específicos 

 

1. Comparar os deltas de pressão arterial entre o grupo da intervenção 

educativa e o grupo controle em tratamento usual. 

2. Avaliar a sensibilidade e especificidade do DSRQ comparado com a 

medida do sódio urinário. 
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4. 2. Effectiveness of an education intervention for sodium restriction in 

patients with hypertension: a randomized controlled trial 

 

Abstract 

Non-pharmacological interventions effectiveness in reducing blood pressure was 

evidenced by several studies. However, low-sodium diet adherence is poor; thus, 

behavior change interventions should promote motivation, develop skills to overcome 

performance obstacles of low-sodium restriction. The objective of this study is to 

evaluate the effectiveness of an education intervention in dietary sodium reduction, 

based on Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) scores. This clinical trial 

was randomized, single centered, parallel, with a 6-month follow-up. Participants 

were randomized into two groups: (1) education intervention group with individual 

dietitian visit including dietary planning; and (2) control group with usual care. 24-h 

ambulatory blood pressure, 12-hour fasting blood test, spot urine, DSRQ, 

anthropometric measurements and blood pressure were collected. A total of 120 

participants were randomized, 67.5% were women, and 68.3% were Caucasian. The 

performance of the adjusted generalized estimating equation model (GEE) showed 

no significant differences between-group for 24-hour sodium estimated. Changes 

over time in follow-up study were associated to statistically significance in both 

groups (p<0,001). The education intervention for sodium restriction based on DSRQ 

in hypertensive patients was not effective to improve patient adherence and blood 

pressure control. 
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Introduction 

 

Cardiovascular diseases (CVD) are among the main causes of mortality and 

morbidity in the world, as well as in Brazil.1 Around 80% of CVD are associated with 

an unhealthy diet,2 possibly due to changes in lifestyle related to urbanization and 

globalization. Hypertension is the main modifiable risk factor for CVD. The overall 

prevalence of hypertension in Brazil is 28.7% (95%CI: 26.2% to 31.4%) among 

adults ( 18 years old)3 and 68.9% (95%CI: 64.1% to 73.3%) among elderly ( 60 

years old).4 

Hypertension can be prevented by diet composition changes as by reducing salt and 

sugar intake.5 Sodium intake among the Brazilian population (4700 mg / day) is more 

than twice as high as the WHO maximal recommendation. From 70% to 90% of 

teenagers and adults ( 18 years old) intake sodium excessively (higher than 2000 

mg / day).6 According to the Dietary Guidelines for the Brazilian Population,7 salt 

should be used in small amounts when cooking and consuming food. In addition, 

ultra-processed foods, which are rich in sodium, sugars and fats, should be avoided.7 

Evidence has demonstrated dietary sodium restriction efficacy on blood pressure 

(BP) reduction.8-11 Reducing usual sodium intake is not an easy task, considering 

taste change or the difficulty in estimating its consumption, since sodium is present in 

processed food or in natura, it is also added in food preparation and at the table.12-13 

When interventions based on a healthy habit orientation program are well planned, 

changes may be effective in reducing BP, body weight and biochemical parameters. 

However, the level of low-sodium diet adherence is poor. A large number of patients 

is asymptomatic and presents difficulties in adopting and perceiving low-sodium diet 
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benefits as those individuals consider such diet to be very restrictive.14 Thus, 

according to the Theory of Behavior Change, behavioral interventions and nutritional 

advice in combination with cognitive-behavioral therapy have been proved to be most 

effective in modifying diet and in minimizing cardiovascular and metabolic risk 

factors.15 There are several theories that conceptualize health behaviors. Those of 

most use are food-related, such as the Theory of Planned Behavior (TPB).16 

Furthermore, multidisciplinary care team, in which a dietitian is included, can optimize 

hypertension treatment and nutritional recommendation adherence, increasing BP 

control due to a better understanding of the nutrition role in hypertension.17 

It was observed the need of an instrument for the identification of the difficulties and 

facilitators which affect low-sodium diet adherence to contribute to the healthcare 

team in the planning of advice and education interventions for patients.18 Therefore, 

the Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) was developed with the 

objective of identifying factors that affect adherence to low-sodium diet 

recommendations.18 The instrument was adapted19 and proved to be reliable and its 

construct internal consistent to evaluate barriers and attitudes related to sodium 

restriction in patients with hypertension in Brazil.20 

Considering the demonstrated efficacy of dietary sodium restriction to reduce BP 

levels, but the insufficient effectiveness due to its poor adherence, the objective of 

this study was to evaluate the effectiveness of an education intervention to dietary 

sodium intake, based on patient’s DSRQ scores to reduce salt consumption. 
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Materials and Methods 

This clinical trial was randomized, open label, single centered, in parallel, with a 6-

month follow-up. Participants were recruited from the hypertensive outpatient unit at 

the Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA - Brazil) and by advertisements 

about the study posted in the local newspapers and on the medical center website. 

Potentially eligible individuals were invited by telephone to participate, and they 

signed an informed consent term before inclusion in the study. The study protocol 

was approved by the Institutional Review Board of HCPA (protocol number 150496) 

and registered at Clinical Trials.gov (NCT02848690). The details of the study design, 

randomization and intervention have been described.21 

 

Participants and group allocation 

Eligible criteria included adults aged 40 to 80 years old, with previous diagnosis of 

hypertension, and they could not have been monitored by a dietitian or followed a 

nutritional orientation in the last six months. Individuals with one or more of the 

following criteria were excluded: pregnancy or lactating; gastrointestinal tract 

disease; inflammatory disease; chemotherapy treatment; diabetes diagnosis; 

cognitive dysfunction to answer the interview and/or to participate in the intervention 

program without the need of a third-party involvement. 

Participants were randomized and allocated into (1) education intervention group or 

(2) control group. Both groups were monitored monthly for a 6-month period. 

Randomization sequence was generated in block sizes of six, according to specific 

software. The allocation code determined by the randomization list was kept inside 
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opaque and sealed-envelope in order to preserve concealment. Researchers were 

not blinded to participant’s intervention during follow-up.  

 

Education Intervention Group  

Participants allocated in the education intervention group were provided with 

individual dietitian visit and received dietary planning rich in fruits, vegetables, low-

fat, low processed food and high nonfat dairy. Sessions were face-to-face, one hour-

long, aimed at encouraging and motivating low-sodium diet adherence. Approaches 

included the promotion of individual’s abilities to achieve goals, to develop behavioral 

changes, as well as to monitor the progress towards the skills needed to reduce the 

barriers and difficulties to sodium restricted diet adherence, identified by the patient’s 

DSRQ. Education sessions were provided monthly for a 6-month period by same 

dietitian. 

Activities and strategies to increase low-sodium diet adherence were developed 

according to the results of DSRQ subscales,20 such as learning sessions to provide 

understanding of the importance of a low-sodium dietary and to increase information 

on food choices; 3-day food recall to evaluate food consumption; cooking or 

preparing food using less salt; learning to read labels and low-sodium food selection; 

changes in food choices in restaurants; being aware of the need to change both taste 

and food preferences.  

 

Control group 
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Participants allocated in the control group continued usual care provided by others 

trained researches, monthly for a 6-month period. In the first visit, participants 

received explanatory folder and general recommendations for hypertension, such as 

to increase fruit and vegetable consumption, to reduce salt and high-sodium food 

intake as well as alcoholic beverages consumption, to reduce body weight if BMI> 

25Kgm2, and to practice physical activities . In the second to fifth visit participants 

received no nutritional orientation and blood pressure and anthropometric measures 

were recorded. 

 

Instrument 

The DSRQ is a 26-item instrument validated for patients with hypertension.20 The 

instrument is divided into two sections; the first section consists of 11 descriptive, 

multiple-choice items, and the second section is divided into three subscales using 

Likert scale to score each question: i) Attitude and Subjective Norm subscale; ii) 

Perceived Behavioral Control subscale; and iii) Dependent Behavior subscale.  

A cut-off point for DSRQ validated for hypertension has not been established up to 

now; however, Attitude and Subjective Norm subscale scores ranged from 8 to 40, 

and highest scores indicated a better attitude towards low-sodium diet and patient’s 

motivation enhancement following significant others’ approval. Perceived Behavioral 

Control subscale scores ranged from 3 to 15, and higher scores indicated lower 

perceived control to follow low-sodium restriction. Finally, Dependent Behavior 

subscale scores ranged from 4 to 20, and higher scores indicated increased 

difficulties to follow the low sodium diet. 
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Trial conduct  

Participants were invited to Research Center’s Outpatient Clinic in HCPA for baseline 

assessment and blood sample collection. The 24-hour ambulatory blood pressure 

monitoring (ABPM) was performed at the beginning and at the end of the 6-month 

intervention period, with Spacelabs 90207 devices (Redmond, WA, USA), BP 

measured every 15 minutes during daytime (6AM to 10PM) and every 20 minutes 

during nighttime (10PM to 6AM). ABPM was considered satisfactory if at least 16 

valid readings/daytime and 8 valid readings/nighttime are obtained.22 A 12-hour 

fasting blood test was requested; laboratory technician collected it at baseline and in 

the end of follow-up for clinical assessment (total cholesterol, HDL cholesterol, LDL 

cholesterol, triglycerides, glucose, sodium and potassium). Spot urine was collected 

to determine urinary sodium excretion and to estimate dietary sodium intake in the 

baseline and at the end of the study. DSRQ was applied for the assessment of 

sodium restriction adherence at baseline, after 2 months and after 6 months of 

implementation.  

Office blood pressure was measured by automatic Equipment - Omni 612 Model, in 

each visit, with the participant seated quietly, with feet on the floor and arm supported 

at heart level, according to guidelines,23 two measurements were realized and the 

average recorded; anthropometric measurements (body weight, height and waist 

circumference); and 24-hour dietary recall for low-sodium diet adherence monitoring 

was performed in each visit. The researchers were trained to standardize 

anthropometric and BP measurements and to apply the questionnaires. 

 

Outcome 
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Spot urine was collected to estimate 24-hour sodium excretion using simple formula, 

with high sensitivity in detecting patients with sodium consumption higher than 3.6 

g/day from isolated urine sample.24 Sodium spot urine (mEq/L) was transformed in 

mg/dL using Conversor Unidades Electrolitos25 and results were divided by 100, 

considering 1 g/L = 100 mg/dL.  

 

Statistical analysis  

Sample size was estimated based on the previous study data with the same 

hypertensive population, with an estimated sodium consumption mean of 3900.98 ± 

1602,2 mg/day (168,5 mmol).26 As it was expected a 100mmol (2300 mg/day) 

reduction in sodium consumption with the intervention, a total of 48 participants were 

included in each group to detect a 40 mmol urinary sodium difference with a standard 

deviation of approximately 69.2 mmol, an alpha error of 5% and power of 80%. 

Considering follow-up loss or subject withdrawal, the sample size was increased by 

20%; thus, totalizing 60 participants included and assigned to each group.  

Sample characteristics were analyzed, and the results expressed as mean, standard 

deviation and percentage. Pearson’s Chi-square test and Student's t test were used 

to compare variables between groups. In order to analyze the education intervention 

effectiveness, deltas of sodium urinary excretion and BP were compared using 

analysis of covariance (ANCOVA) and general linear model (GLM). 24-hour sodium 

estimated was compared by generalized estimating equation model (GEE) between 

groups, adjusted for SBP and DBP at baseline, and drugs used for hypertension 

(diuretic, adrenergic blocker, beta blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitor, 
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vasodilator, calcium channel blockers, antagonist of AT1 receptor, angiotensin II-

receptor antagonists). 

All data were analyzed according to the intention-to-treat principle. The statistics 

analysis was performed using PASW Statistics 18® (International Business 

Machines Corp., New York, USA). A P value < 0.05 was considered statistically 

significant. 

 

Results 

A total of 460 individuals were screened from November 2015 to October 2017. From 

those, 120 were randomized in education intervention group or control group. Follow-

up finished in April 2018 (Figure 1). Most study participants were women (67.5%), 

Caucasian (68.3%), aged 61.8 ± 10.0. Time of hypertension was similar in both 

intervention (18.3 ± 12.0 years) and control groups (18.5 ± 14.9). No significant 

differences in any of the characteristics were observed between groups (Table 1). 

Intervention and control groups presented loss to follow-up of 31.7% and 25%, 

respectively.  

A total of 68.3% participants had received previous nutrition orientation in the 

intervention group, and 66.7% in the control group. Most of the participants in both 

groups reported having received advice to decrease sodium intake, and 30% in each 

group followed low-sodium diet regularly. Attitude and Subjective Norm subscale 

scores increased in the 6-month period in both groups (p=0.039), and Perceived 

Behavioral Control subscale scores demonstrated improvement in the ability to 

identify facilitators and barriers to follow low-sodium restriction (p=0.023) (Table 2).  
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Differences in mean in 24-hour sodium estimated and in ABPM at baseline and 6-

month visit are presented in Table 3. The performance of the GEE, adjusted for SBP 

and DBP and drugs at the baseline, showed no significant differences between 

groups for 24-hour sodium estimated (interaction p = 0.761). The decrease of sodium 

intake over time seen in the follow-up was significant in both groups (p<0.001) 

(Figure 2). 

 

Discussion 

The validated version of DSRQ for patients with hypertension was used for the first 

time in this randomized clinical trial. This study demonstrated no nutrition education 

intervention effectiveness in low-sodium diet adherence improvement. Both groups 

showed statistical significance in the reduction of sodium intake estimated over time 

measured by sodium urinary excretion in urine spot. 

DSRQ scores in intervention and control groups with regards to the Attitude and 

Subjective Norm subscale indicated high knowledge on the importance of following a 

low-sodium diet and demonstrated a positive influence of significant others in relation 

to patients’ sodium restriction behavior. The Perceived Behavioral Control subscale 

showed participants had the ability to identify facilitators and barriers related to 

sodium reduction, such as the willpower to change their behavior and skills to 

prepare meals using little salt. In addition, the Dependent Behavior subscale 

demonstrated that out-of-home decisions (restaurant or food shopping) did not 

influence participants’ commitment of following the low-sodium diet. 

The present study demonstrated a significant improvement in the Attitude and 

Subjective Norm subscale in the intervention group; it suggests participants were 



73 

more aware of behavior execution outcomes and the importance of receiving 

approval from significant others in relation to low-sodium restriction. A previous study 

with heart failure patients also showed that Attitude subscale scores were improved 

in a 6-week intervention, indicating a better attitude toward following a low-sodium 

diet.27  Additionally, the Perceived Behavioral Control subscale presented a 

significant difference between groups, showing improvement in the abilities to identify 

barriers and facilitators behavior-related in the intervention group; participants 

reported being adapted to the taste of low-sodium food, decreasing salt amount in 

meal preparation, and not-adding salt-based condiments. In contrast, Behavioral 

Control subscale showed no significantly influence in the low-sodium adherence. 

Participants reported not going to restaurants, as they preferred to cook and to eat at 

home; as for food purchases, participants gave preference to not ready-to-eat food: 

meat, cereals, fruit and vegetables, and no ultra-processed food. 

As in our study, other studies demonstrated that most part of participants reported 

having received advices about sodium restriction, followed by the prescribed diet and 

considered it easy to fulfill.27-29 However, the 24-hour sodium estimated at baseline 

was higher than the sodium intake goal for patients with hypertension, indicating poor 

dietary adherence. The same study with heart failure patients, which also applied 

DSRQ, demonstrated no difference in sodium intake27 or 24-hour urinary sodium29 

indicating that interventions based on the application of DSRQ may not influence 

sodium intake, corroborating interventions focused on knowledge, attitudes, and 

behaviors may have limited effectiveness.30 Furthermore, if individuals continue 

believing that their salt intake amount is adequate, they will not change their eating 

behavior.31 
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As the spot urine to estimated 24-hour sodium excretion collected in our study 

represents very recent salt intake, it may not be representative of all intake 

fluctuations over time and it can be influenced negatively by using the diuretics,32 

frequently used by this population. In addition, only one food recall was applied along 

with spot urine collection, not estimating usual food consumption. Sodium sources 

may come from several food, besides salt addition to cooking, as well as processed 

or ultra-processed food.  

On the other hand, both groups decreased sodium intake over time, suggesting that 

a continuous follow-up by a health care team may also improve patient's adherence. 

It is important to mention that several individuals under this study also participated in 

previous researches, being assisted by different health care teams for a considerable 

amount of time and, therefore, they were granted access to substantial advice on 

diet, sodium restriction, and lifestyles. It is possible that they had received general 

advice on hypertension and healthy lifestyles previously. Although self-reports about 

low-sodium behavior is inaccurate, this instrument evaluated subjectively adherence, 

thus, it is difficult to determine its accuracy.  

Our findings corroborate previous interventions based on TPB in Brazilian 

hypertensive patients aimed at promoting low-salt intake, resulting in a significant 

decrease in total salt addiction to meal preparation; nevertheless, no significant 

reduction of 24-hour urinary excretion was found,33 and, besides that, behaviors 

related to salt intake involved determinants, such as motivational (intention) and 

hedonic aspects.34 Therefore, low-sodium dietary adherence is complex; it involves 

several aspects, as barriers, skills, knowledge, and motivation to sodium restriction. It 

is important to identify dietary adherence factors, such as treatment, difficulty in 
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changing eating behaviors, lack of motivation, inadequate knowledge, poor social 

support, and no perceived benefit.18,35 

The findings of this study present several limitations. First, the urine spot collection, 

as it is not considered a gold standard method, and its validity for estimating sodium 

intake in the population is still under investigation and remains controversial.36 

Nonetheless, predictive equations for estimated individual mean 24-hour sodium 

excretion may be a useful tool to monitor sodium intake.37-39  Second, the formula24 

used to estimate sodium intake was developed by Brazilians, who present a high 

sodium intake (4.7g of sodium per day),40 targeted at individuals with renal disease, 

and does not use urinary creatinine and potassium data; therefore, such data was 

not available to be included in our study. Finally, participants loss, which happened 

due to several reasons: telephone number change, and non-availability of other 

contact information, research dropouts due to disease treatment or illness in the 

family, or even individuals who decided not to participate any longer. 

 

Conclusion 

The education intervention for sodium restriction based on DSRQ in patients with 

hypertension compared to usual care showed no effectiveness in low sodium dietary 

adherence improvement. Sodium intake reduction was statistically significant, in both 

groups, over the 6-month follow-up, and participants improved scores in Attitude 

Subjective Norm and Perceived Behavioral Control subscales related to low-sodium 

adherence. The continuous follow-up by a health care team may improve patient's 

adherence as it reinforces knowledge, skills, low-sodium benefits perception, 

showing participants how to overcome obstacles. 
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Figure 1: Screening, randomization and follow-up. 
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Table 1: Baseline sample’s characteristics 

 Intervention 

group 

(n=60) 

Control group 

(n=60) 

p 

Women, n (%) 41(68.3) 40(66.7) 0.845 

Caucasians, n (%)  39(65) 43(71,7) 0.392 

Age, years  61.9 ± 10.2 61.7 ± 9.9 0.913 

Education, years 8.3 ± 4.2 8.0 ± 4.4 0.760 

24-hour SBP (mmHg) 123.3 ± 18.8 121.4 ± 18.0 0.625 

24-hour DBP (mmHg) 72.2 ± 11.7 73.1 ± 13.7 0.736 

Waist circumference (cm) 98.5±10.6 100.0 ± 20.2 0.611 

BMI (kg/m2) 30.5 ± 5.4 30.4 ± 4.9 0.963 

Cholesterol (mg/dL) 190.4 ± 45.8 188.7 ± 37.9 0.824 

LDL (mg/dL) 105.1 ± 31.6 105.9 ± 35.7 0.896 

HDL (mg/dL) 53.0 ± 15.9 50.4 ± 14.0 0.351 

Triglycerides (mg/dL) 171.2 ± 243.5 158.4 ± 98.2 0.713 

Glucose (mg/dL) 96.4 ± 13.5 96.1 ± 13.0 0.903 

Creatinine (mg/dL) 0.8 ± 0.3 0.9 ± 0.3 0.654 

Potassium (mEq/L) 4.5 ± 0.4 4.5 ± 0.5 0.890 

24-hour sodium estimated (mg) 1703.5 ± 724.0 1729.0 ± 721.8 0.852 

24-hour sodium dietary recall 

(mg)* 

2111.2 (1.5; 3.0) 2344.8 (193.4; 

8016.2) 

0.744 

Diuretic (mg/day)* 57.4 (0; 440) 62.6 (0; 150) 0.393 

Adrenergic blocker (mg/day)* 60.4 (0; 300) 57.6 (0; 300) 0.268 
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Beta blocker (mg/day)* 57.5 (0; 720) 62.6 (0; 400) 0.405 

ACE inhibitor (mg/day)* 62.7 (0; 225) 57.3 (0; 300) 0.359 

Vasodilator (mg/day)* 58.8 (0; 400) 61.2 (0; 305) 0.618 

Calcium channel blocker 

(mg/day)* 

57.1 (0; 200) 62.9 (0; 40) 0.312 

AT1 receptor antagonist of 

angiotensin II (mg/day)* 

54.2 (0; 100) 65.9 (0; 200) 0.012 

Values are expressed as mean ± SD or percentages. 

Abbreviation: SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; BMI, body 

mass index. 

*median (min-max) 
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Table 2: Patient barriers, benefits and attitudes about low-sodium dietary adherence 

 

 Intervention Group 

N=60 

Control Group 

N= 60 

p 

 Baseline 6-months Baseline 6-months  

Attitude subscale*  35.5 ± 3.7 38.3 ± 2.4 35.9 ±5.0 37.1 ± 3.1 0.038 

Perceived 

Behavioral Control 

subscale  

5.3 ± 3.1 3.5 ± 1.2 4.7 ± 2.6 3.9 ± 1.6 0.023 

Dependent Behavior 

subscale 

9.0 ± 5.2 7.2 ± 4.4 8.9 ± 4.7 7.5 ± 3.3 0.369 

Values are expressed as mean ± SD. 

*In the Attitude and Subjective Norm subscale higher scores indicate a better attitude 

towards low sodium diet.  
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Table 3: Delta differences between groups in estimated 24h-sodium consumption, 
blood pressure, weight and body mass index. 
 
 Delta IG (IC95%) Delta CG (IC95%) Delta 

difference 
(IC95%)* 

p 

24-hour SBP 
(mmHg) 

3.13(-2.14; 8.40) 0.13(-3.69; 3.95) 5.1(-0.01; 
10.19) 

0.050 

24-hour DBP 
(mmHg) 

3.92(0.71; 7.13) -0.93(-4.93; 3.06) 3.5(-0.53; 7.7) 0.087 

PAS day time 
(mmHg) 

5.02(0.37; 9.68) -1.71(-5.04; 1.62) 4.3(-1.0; 9.7) 0.113 

PAD day time 
(mmHg) 

2.77(-0.15; 5.70) 0.42(-2.20; 3.04) 1.3(-2.5; 5.0) 0.502 

PAS nighttime 
(mmHg) 

-0.71(-9.10; 7.64) 3.87(-2.92; 10.65) -0.1(-9.0; 8.9) 0.997 

PAD nighttime 
(mmHg) 

0.72(-3.98; 5.42) 3.33(-1.32; 7.98) -1.5(-7.1; 4.2) 0.606 

Weight (Kg)  -1.32 (-2.10; -0.60) -0.18 (0.73; 0.36) -1.1(-2.0; -0.1) 0.024 

BMI(kg/m2) -1.54 (-2.50; -0.58) -0.18 (-0.40; 0.04) -0.7(-1.5; 0.1) 0.083 

24-hour sodium 
estimated (g) 

-1.63 (-1.84; -1.41) -1.60 (-1.80; -1.40) -1.59 (-3.96; 
77.1) 

0.183 

24-hour sodium 
dietary recall 
(mg) 

19.87 (16.22; 
23.51) 

22.45(18.40; 
26.52) 

-2.26(-7.5; 3.0) 0.393 

*Intervention delta minus control delta 

Deltas’ difference were compared using analysis of covariance (ANCOVA) and 

general linear model (GLM). 

Abbreviation: IG, intervention group; CG, control group; SBP, systolic blood pressure; 

DBP, diastolic blood pressure; BMI, body mass index. 
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Figure 2: 24-hour sodium intake estimated over measured by sodium urinary 

excretion in urine spot 

 

Comparison 24-hour sodium estimated adjusted for baseline SBP, baseline DBP, 

diuretic, adrenergic blocker, beta blocker, ACE inhibitor, vasodilator, calcium channel 

blocker, AT1 receptor antagonist of angiotensin II using GEE. The decrease of 

sodium intake over time seen in the follow-up was significant in both groups 

(p<0.001). 
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4. 3. Performance of Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) to low-

sodium dietary adherence assessment  

 

Abstract  

Background: Dietary sodium restriction is effective for the control of hypertension. 

The Dietary Sodium Questionnaire (DSRQ) is an instrument used to evaluate the 

difficulties and facilitators to low-sodium adherence. The instrument was validated for 

patients with hypertension; however, no cut-off point was identified to define 

adherence.  

Objective: To evaluate DSRQ validity of criteria in hypertensive patients. 

Methods: In the baseline of a clinical trial spot urine samples were collected to 

estimate sodium intake. Blood pressure (BP) was recorded through 24-hour 

ambulatory blood pressure monitoring (ABPM). DSRQ was applied to evaluate 

participants’ adherence to sodium restriction diet. Receiver operating characteristic 

(ROC) curves and Youden index were used to identify the satisfactory cut-off point 

for DSRQ to define low-sodium dietary adherence.  

Results: A total of 120 individuals participated in the study. Participants presented 

24-hour systolic BP of 122.3 ± 18.3 mmHg, and 24-hour diastolic PB of 72.7 ± 12.7 

mmHg. The area under ROC curve was 0.463 (95%CI: 0.262 - 0.665) for Attitude 

and Subjective Norm subscales; 0.623 (95%CI: 0.451 - 0.796) for the Perceived 

Behavioral Control subscale; and 0.473 (95%CI: 0.320 - 0.627) for the Dependent 

Behavior subscale, suggesting poor accuracy. The ROC curve analysis and Youden 

index yielded cut-off point: ≥ 28.5 for Attitude and Subjective Norm subscales; ≤ 14.4 

for the Perceived Behavioral Control subscale; and ≤ 19.5 for the Dependent 

Behavior subscale.  
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Conclusion: No satisfactory cut-off points for low-sodium adherence were determined 

with the application of DSRQ. 

 

Introduction 

The overall prevalence of hypertension in Brazil is 28.7% (95%CI: 26.2% - 31.4%) 

among adults ( 18 years old)1 and 68.9% (95%CI: 64.1% - 73.3%) among elderly ( 

60 years old).2 Additionally, in the course of ten years (2006-2016), the prevalence 

among Brazilian adults increased 14%, from 22.5% to 25.7%.3 Previous literature has 

already evidenced that the decrease of 12 to 13 points in BP is associated with a 

reduction of 21% in cardiac events, 37% in cerebrovascular diseases and 25% in 

deaths due to cardiovascular diseases.4 

Modifiable risk factors for hypertension are associated with lifestyle, as sedentarism,5 

obesity,6 high-sodium intake,7 and alcohol abuse.8-10 Evidence has demonstrated 

dietary sodium restriction efficacy on BP reduction.11-14 However, lifestyle changes, 

such as salt restriction and physical activity, are difficult to follow in the long run. 

Changes in lifestyle may be more effective if compared to dietary changes solely.  

Adherence is usually assessed by the application of questionnaires during an 

individual interview, as they are more accessible and less costly.15 It was observed 

the need of an instrument for the identification of difficulties and facilitators that could 

affect low-sodium diet adherence in order to contribute to the health care team in 

patient advice and education intervention planning.16 Therefore, the Dietary Sodium 

Restriction Questionnaire (DSRQ) was developed with the objective of identifying 

influential factors to low-sodium diet adherence.16  The instrument was validated for 

evaluation-purpose of the barriers and attitudes related to sodium restriction in 
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patients with heart failure (HF)16-18 and hypertension.19-20 Satisfactory adherence cut-

off point was defined for the questionnaire with regard to HF patients,21 however, no 

cut-off point has been validated for patients with hypertension so far. The objective of 

this study is to evaluate DSRQ validity of criteria, and to define a cut-off point for 

adherence to sodium restriction in hypertensive patients. 

 

Materials and Methods 

Trial conduct 

Individuals were invited to participate in a randomized, single centered, parallel trial, 

with the objective to evaluate the effectiveness of an education intervention based on 

DSRQ scores and the comparison of sodium restriction group and control group 

using usual care, with 6-month follow-up. The study was performed from November 

2015 to April 2018. Adults with hypertension aged from 40 to 80 years old, not 

previously monitored by a nutritionist neither followed a nutritional orientation for over 

than six months. The study and terms of consent were approved by the Institutional 

Review Board of Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) under protocol number 

150496. 

The study was based on the clinical trial baseline data. Participants received 

telephone calls inviting them to refer to the research center outpatient clinic in HCPA 

for a first visit and informed consent signature. Baseline assessment included a spot 

urine sample to estimate sodium intake, using a simple formula.22  Blood pressure 

was recorded through 24-hour ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) using 

Spacelabs 90207 devices (Redmond, WA, USA), BP measurement every 15 minutes 

during daytime (6AM to 10PM) and every 20 minutes during nighttime (10PM to 
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6AM). ABPM was considered satisfactory if at least 16 valid readings/daytime and 8 

valid readings/nighttime are obtained.23
 DSRQ was applied to evaluate the 

association between urinary sodium and DSRQ score.  

 

Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) 

The DSRQ is a 26-item instrument validated for patients with hypertension.19 The 

instrument is divided into two sections; the first section consists of 11 descriptive, 

multiple-choice items, and the second section is divided into three subscales using 

Likert scale to score each question: i) Attitude and Subjective Norm; ii) Perceived 

Behavioral Control; and iii) Dependent Behavior.  

Firstly, the Attitude and Subjective Norm subscale corresponds to the eight-item 

regarding the low-sodium diet. The results evaluate sodium restriction diet 

performance and the approval or disapproval from others in relation to the patient’s 

behavior concerning such restriction. Scores range from eight to 40. The minimum 

score is indicated by “strongly disagree”, and the maximum score, “strongly agree”. 

Higher scores indicate a better attitude towards low sodium diet and a higher 

motivation on behalf of patient to comply with the beliefs of significant others. 

Secondly, the Perceived Behavioral Control subscale is comprised of 3-items to 

assess the ability of the patient to identify the facilitators and barriers in relation to 

sodium reduction. Scores range from three to 15. The minimum score is indicated by 

“not at all”, and the maximum score, “a lot”. Higher scores indicate lower perceived 

control to follow low-sodium restriction, such as poor willpower and little knowledge 

on meal preparation of low-sodium content foods, considering that taste preferences 

do not include low-sodium content food. 
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Finally, the Dependent Behavior subscale consists of the 4-items to assess the 

presence or absence of resources and constraints for a patient to follow a sodium-

reduced diet. Scores range from four to 20. The minimum score is indicated by “not 

at all”, and the maximum score, “a lot”. The higher the score, the more difficulties are 

found to follow a low sodium diet. 

 

Statistical analysis  

Sample size was estimated based on the previous study data with the same 

hypertensive population, and an estimated mean of 3900.98 ± 1602.2 mg/day (168.5 

mmol) of sodium.25 It was expected a 100 mmol (2300 mg/day) reduction with the 

intervention; moreover, in order to detect a 40 mmol urinary sodium difference, a 

standard deviation of 69.2 mmol, an alpha error of 5% and power of 80%, a total of 

48 participants were included in each group. The initial number accounted for follow-

up loss or subject withdrawal with an increase of 20%; thus, totalizing 120 

participants included and assigned to either intervention or control group.  

Sodium spot urine (mEq/L) was transformed into mg/dL using Conversor Unidades 

Electrolitos 26 and the result was divided by 100, considering 1 g/L = 100 mg/dL. 

Sodium spot urine in g/L was represented in equation resulting in the 24-hour sodium 

estimate.22  

The sample characteristics were analyzed, and the results expressed as mean, 

standard deviation and percentage. Chi-square test of Pearson, Student's t test or 

Mann-Whitney test were used to compare variables between groups, according to 

data distribution. 
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Youden index and ROC curves were used to determine the optimal cut-off point for 

DSRQ. The 24-hour sodium estimated and DSRQ subscales scores were compared 

for cut-off point definitions. ROC curve was constructed for each subscale and 

compared to 24-hour sodium estimated to determine the best point of sensitivity and 

specificity in regard to low-sodium dietary adherence. 

Data were analyzed using PASW Statistics 18® (International Business Machines 

Corp., New York, USA). A P value < 0.05 was considered statistically significant. 

 

Results 

Data was collected from November 2015 to April 2018. A total of 120 individuals 

participated in the study. Most participants were women (67.5%), Caucasian (68.3%), 

married or cohabitated (60%). They aged 61.8 ± 10.0 years old; their education level 

corresponded to 8.2 ± 4.3 years, and family income was of 3.4 ± 2.7 Brazilian 

minimum wages. Clinical characteristics included body mass index (BMI) of 30.5 ± 

5.1 Kg/m2, 24-hour systolic BP of 122.3 ± 18.3 mmHg, and 24-hour diastolic BP of 

72.7 ± 12.7 mmHg. Sociodemographic and clinical characteristics of the study 

participants are presented in Table 1. 

The question “Eating a low-salt diet will keep my breathe easier” was excluded to 

improve the area under ROC curve. The Kaiser - Meyer - Oklin (KMO) test showed a 

result of 0.70, indicating adequacy of the sample. The Cronbach´s Alpha coefficient 

was 0.63. The area under ROC curve was 0.463 (95%CI: 0.262 - 0.665) for Attitude 

and Subjective Norm subscales; 0.623 (95%CI: 0.451 - 0.796) for the Perceived 

Behavioral Control subscale; and 0.473 (95%CI: 0.320 - 0.627) for the Dependent 

Behavior subscale (Figure 1). 
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The DSRQ showed poor sensitivity and specificity values according to Youden index. 

Subscales presented Youden index, sensitivity and specificity of 0.127, 82.7% and 

30.0% for the Attitude and Subjective Norm; 0.251, 55.1% and 70.0% for the 

Perceived Behavioral Control; and 0.127, 32.7% and 80.0% for the Dependent 

Behavioral, respectively. Thus, cut-off point for dietary adherence was ≥ 28.5 for 

Attitude and Subjective Norm subscales; ≤ 14.4 for the Perceived Behavioral Control 

subscale; and ≤ 19.5 for the Dependent Behavior subscale (Table 2). 

 

Discussion 

The present study is the first to estimate cut-off points for DSRQ subscales aimed at 

hypertension. This version of DSRQ showed no sensitivity and specificity to define 

satisfactory adherence scores to low-sodium diets, although it presents reliability and 

construct validity and internal consistency to evaluate the barriers and attitudes of 

patients with hypertension related to sodium restriction in Brazil.19. This questionnaire 

is useful to identify facilitators and barriers to low-sodium diet adherence to guide the 

development of interventions for the education and counseling of patients.16  

DSRQ showed high scores in the Attitude and Subjective Norm subscale, indicating 

knowledge on the importance of following a low-sodium diet and demonstrating a 

positive influence of significant others related to sodium restriction diets. However, 

knowledge alone showed not enough to translate into adherence. It is suggested 

behavior change needs the incorporation of other skills, such as motivation, 

willpower, and the influence of others. 

Even though participants cooked low-sodium meals and consumed low-salt foods, 

the Perceived Behavioral Control subscale showed such facts did not influence low-
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sodium diet adherence. Though participants reported having willpower enough to 

follow low-sodium diets, neither going to restaurants, nor buying ready-to-eat food, 

the Dependent Behavior subscale indicated no influence on low-sodium diet 

adherence.  

The question “Eating a low-salt diet will keep my breathe easier” was excluded from 

the analysis to improve instrument performance given that participants presented 

difficulties in the identification of hypertension symptoms and low-sodium 

consumption benefits. Confirmed by the answers given of not perceiving any 

difference in breathing while consuming low-sodium foods. Previous literature shows 

that sodium restriction is fundamental to HF self-management, considering that it 

may reduce dyspnea and decrease edema.27 

Opposing to its version for hypertension, DSRQ validated for HF in Brazilians showed 

cut-off points for satisfactory to adherence scores: Attitude and Subjective Norm 

subscale presented ≥ 40 points; Perceived Behavioral Control subscale showed ≤ 8 

points; and Dependent Behavior subscale demonstrated ≤ 3 points. In addition, it 

presented area under the curve higher 0.5.21 Such finding may explain the 

satisfactory performance of DSRQ for HF as patients presented more symptoms due 

to the severity of this disease. Compared to our study, DSRQ to HF indicated higher 

scores in Attitude and Subjective Norm subscale and Perceived Behavioral Control 

subscale and lower scores in Dependent Behavior subscale.  

Low-sodium dietary adherence is complex; it involves barriers, skills, knowledge, and 

motivation. It is important to identify dietary adherence factors, such as treatment, 

difficulty in eating behaviors change, lack of motivation, inadequate knowledge, poor 

social support, and no perceived benefit.16,28 Participants reported having received 

and followed the low-sodium diet, which they considered it easy to fulfill. In contrast, 
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the 24-hour sodium estimated was higher than the sodium intake goal for patients 

with hypertension, indicating poor dietary adherence. It is suggested that, if 

individuals continue believing that the salt intake amount is adequate, they will not 

change their eating behavior.29 

The study limitation regards to urine spot collection, given that it is not considered a 

gold standard method, and its validity for estimating sodium intake in the population 

is still under investigation and it remains controversial. 30 Nonetheless, predictive 

equations for estimated individual mean 24-hour sodium excretion may be a useful 

tool to monitor sodium intake.31-33 The formula22 used to estimate sodium intake was 

developed for Brazilians with renal disease, whose sodium intake is high, and it does 

not use urinary creatinine and potassium data. As well, our study does not include 

data on urinary creatinine and potassium excretion. Another limitation is the lack of 

studies aimed at the definition of cut-off points for satisfactory adherence to DSRQ 

validated for hypertension.  

 

Conclusion 

The DSRQ validated to Brazilians with hypertension presented no cut-off points for 

satisfactory low-sodium adherence. Barriers, facilitators, knowledge, attitudes and 

other people’s judgment did not influence low-sodium dietary adherence in patients 

with hypertension. However, we suggest further sensitivity and specificity evaluation 

of the DSRQ validated to hypertension in other cultures. 
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Table 1: Sample characteristics  

 Sample (n=120) 

Women n (%) 81(67.5) 

Caucasians n (%) 82(68.3) 

Diuretic n (%) 102(85) 

Adrenergic blocker n (%) 9(7.5) 

Beta blocker n (%) 77(64.2) 

ACE inhibitor n (%) 61(50.8) 

Vasodilator n (%) 30(25) 

Calcium channel blocker n (%) 1(8) 

AT1 receptor antagonist of angiotensin II n (%) 27(22.5) 

24-hour SBP (mmHg) 122.3 ± 18.3 

24-hour DBP (mmHg) 72.7 ± 12.7 

24-hour sodium estimated (g) 4.5 ± 1.1 

Values are expressed as mean ± SD or percentages. 
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Figure 1: ROC curves for DSRQ subscales 
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Table 2: Cut-point for adherence established to the DSRQ subscales scores  

 

Subscale Scores 

(mean± SD) 

Scores 

(Min-max) 

Cut-point 

(adherence) 

Sensitivity 

(%) 

Specificity 

(%) 

Attitude and Subjective 

Norm subscales 

31.8±3.7 7.0-35.0 ≥28.5 82.7 30.0 

Perceived Behavioral 

Control 

13.0±2.9 3.0-15.0 ≤14.5 55.1 70.0 

Dependent Behavior 15.05±4.9 4.0-20,0 ≤19.5 32.7 80.0 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Nossos achados sugerem que a intervenção educativa com base na 

aplicação do DSRQ não foi eficaz para redução do consumo de sódio dietético e não 

foi demonstrado diferenças significativas entre os grupos. Porém, ao longo do tempo 

ambos grupos apresentaram redução na ingestão de sódio indicando que o 

monitoramento continuo pela equipe de saúde pode ter efeito positivo na adesão do 

paciente. 

Mesmo com o DSRQ apresentando aumento no score da subescala Atitude e 

Norma Subjetiva e redução na subescala de Comportamento Percebido não 

influenciou a ingestão de sódio dietético, indicando que conhecimento, aprovação de 

terceiros e aspectos como força de vontade e habilidades culinárias não são 

suficientes para melhorar adesão à restrição de sódio, sendo necessário incorporar 

outros fatores como habilidades e motivação. 

As estratégias utilizadas no grupo intervenção, como informações sobre 

causa, efeito e consequências da HAS em forma de vídeo e folder explicativo, 

aplicação de registro alimentar de 24 horas para monitorar o consumo alimentar, 

ensinamento e prática de como ler rótulos de alimentos e incentivo para uso de 

condimentos naturais não foram suficientes para provocar mudança de 

comportamento em relação ao consumo de sódio. O grupo controle recebeu apenas 

um folder explicativo e mesmo número de sessões individuais com cuidados usuais 

e também apresentou redução da ingestão de sódio ao longo dos seis meses de 

seguimento. 

Além do mais, o DSRQ mostrou não ter ponto de corte satisfatório para 

avaliar adesão à restrição de sódio. Apesar da melhora do resultado da curva ROC 

com a exclusão de uma questão sobre sintomas característicos da IC, não contribuiu 

para determinar um ponto de corte para definir adesão satisfatória à restrição de 

sódio em hipertensão.  

Concluindo, o DSRQ mostrou ser um instrumento pouco útil na prática clínica 

para auxiliar a avaliar adesão à dieta hipossódica em hipertensos. O efeito de 

acompanhamento mensal com monitoração da PA e peso corporal também 

apresentou resultados positivos, indicando ser uma estratégia para melhor controle 
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do tratamento proposto e consequentemente, controle da HAS. Porém, mais estudos 

de intervenção com aplicação do DSRQ em outras culturas são necessários para 

comparação dos dados. 
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6. ANEXOS 

 

 

 

 

 

 



110 

6.1 Questionário de Restrição de Sódio na Dieta (DSRQ) 

 

Seção I 

1. Algum profissional da saúde lhe prescreveu uma dieta com pouco sal? 

 Sim (vá para questão 2)    Não (pule para questão 6) 

2. Que instruções específicas lhe foram dadas? (Por exemplo: “Cuidado com o sal. ” “Siga uma dieta 
de 2 gramas de sódio. ”)  

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________ 

3. Com que frequência você segue sua dieta prescrita com pouco sal?  

 Nunca  alguma vezes  na maioria das vezes  sempre 

4. É fácil ou difícil para você seguir sua dieta prescrita com pouco sal? 

 Muito difícil  difícil  fácil   muito fácil 

5. Seguir esta dieta tem ajudado a controlar sua condição cardíaca? 

 Não/em nada   pouco   muito  

 

ALGUMAS PESSOAS ESCOLHEM SEGUIR UMA DIETA COM POUCO SAL MESMO SEM A 
PRESCRIÇÃO MÉDICA. 

6. Você tenta seguir uma dieta com pouco sal? 

 Sim (vá para questão 7)     Não (pule para seção II deste instrumento) 

7. Porque você decidiu seguir esta dieta? (Por exemplo: “Li em uma revista.” “Ouvi a respeito em um 
programa de notícias.” “Um amigo me recomendou.”) 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________ 

8. O que você faz especificamente? 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________ 

9. . Com que frequência você segue esta dieta?  

 Nunca  alguma vezes  na maioria das vezes  sempre 

10. É fácil ou difícil para você seguir esta dieta? 

 Muito difícil  difícil  fácil   muito fácil 

11. Seguir esta dieta tem ajudado a controlar sua condição cardíaca? 

 Não/em nada   pouco   muito  
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Seção II: 

Subescala de Atitude e Norma Subjetiva: Para cada afirmação abaixo, indicar o quanto você 
concorda ou não circulando o número apropriado na escala: 

                                                                                             Discordo totalmente     Concordo totalmene 

12 É importante eu seguir uma dieta com pouco sal. 1 2 3 4 5 |___| 

13 Fazer uma dieta com pouco sal irá evitar que haja acúmulo de 
líquido no meu corpo.  

1 2 3 4 5 |___| 

14 Seguir uma dieta com pouco sal evita que eu tenha inchaço.  1 2 3 4 5 |___| 

15 Fazer uma dieta com pouco sal me ajudará a respirar com mais 
facilidade.  

1 2 3 4 5 |___| 

16 Quando sigo uma dieta com pouco sal, sinto-me melhor. 1 2 3 4 5 |___| 

17 Seguir uma dieta com pouco sal manterá meu coração 
saudável.  

1 2 3 4 5 |___| 

18 Meu cônjuge e outros membros da família acham que eu 
deveria seguir uma dieta com pouco sal. 

1 2 3 4 5 |___| 

19 Geralmente eu quero fazer o que meu médico acha que eu 
devo fazer.  

1 2 3 4 5 |___| 

 

Subescala de Percepção de Controle Comportamental: Indique o quanto as afirmações a seguir 
impedem que você siga uma dieta com pouco sal, circulando o número apropriado na escala: 

                                                                                                      De jeito nenhum                        Muito 

21 Eu não entendo ou não sei como.  

(Eu não entendo: a importância do controle de sal. Não sei 
como: outra pessoa cozinha e não tem como controlar a 
quantidade de sal). 

1 2 3 4 5 |___| 

22 O gosto dos alimentos com pouco sal.  1 2 3 4 5 |___| 

23 Não tenho força de vontade para mudar minha dieta. 1 2 3 4 5 |___| 

 

Subescala de Comportamento Dependente: Indique o quanto as afirmações a seguir impedem que 
você siga uma dieta com pouco sal, circulando o número apropriado na escala: 

                                                                                               De jeito nenhum                               Muito 

24 Não consigo escolher comida com pouco sal em restaurantes.  1 2 3 4 5 |___| 

25 Os restaurantes de que eu gosto não servem comida com 
pouco sal.  

1 2 3 4 5 |___| 

26 Não consigo escolher alimentos com pouco sal no 
supermercado.  

1 2 3 4 5 |___| 

27 O que eu gosto de comer não tem pouco sal.  1 2 3 4 5 |___| 

Rodrigues MP, Rabelo-Silva E, Fuchs FD, Fuchs SC, Moreira LB. Validity and reliability of the dietary 
sodium restriction questionnaire in patients with hypertension. Eur J Clin Nutr. 2017 71(4):552-554. 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Eficácia de intervenção educativa para restrição de sódio em pacientes 

hipertensos em tratamento 
 
 

Você está sendo convidado a participar do estudo “Eficácia de intervenção educativa 
para restrição de sódio em pacientes hipertensos em tratamento”. Este estudo será 
realizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre e foi desenvolvido para o projeto de 
Doutorado da nutricionista Marcela Perdomo Rodrigues sob orientação da Profa. Dra 
Leila Beltrami Moreira.  

 
Justificativa e Objetivos da Pesquisa 
Estudos têm demonstrado a eficácia de intervenções não farmacológicas na redução 

da pressão arterial, como restrição do consumo de sódio, dieta para redução de peso 
corporal e atividade física.  

Por outro lado, para uma recomendação ser bem sucedida é preciso superar 
barreiras comportamentais para a mudança na dieta, ou seja, é muito difícil aderir a um 
programa de modificação de estilo de vida, com objetivo de modificar o comportamento 
de saúde. Considerando a dificuldade de adesão em longo prazo, este estudo tem o 
objetivo de avaliar a eficácia de uma intervenção educativa para adesão a dieta com 
pouco sal (dieta hipossódica). 

 
Procedimentos da pesquisa 
Após o seu consentimento, será realizada uma consulta inicial para coleta de dados. 

Nesta consulta, serão realizados os seguintes procedimentos:  
Aferição da pressão: A medida de pressão arterial será aferida no início e ao final da 

visita. Você ficará sentado confortavelmente, com as pernas descruzadas e os pés 
apoiados no chão. O tamanho do manguito utilizado será de acordo com a medida de 
sua circunferência do braço. 

Aplicação de um questionário: Você deverá responder um questionário com 
aproximadamente 41 itens sobre sua alimentação, restrição de sódio e medicamentos 
utilizados. 

Avaliação antropométrica: Será realizada através de medidas de peso, altura e 
circunferência da cintura. Serão realizadas duas medidas consecutivas ao final da visita. 

Coleta de amostra de urina: A coleta de urina corresponde a uma amostra de urina 
coletada durante o dia e será utilizada para avaliar o consumo de sódio na dieta. A 
amostra de urina será utilizada exclusivamente para este estudo. 

Coleta de sangue: A coleta de sangue em jejum de 12 horas será realizada no início 
do estudo e ao final de oito semanas para avaliação laboratorial (níveis de colesterol 
total, HDL, LDL, triglicerídeos, glicose, sódio, potássio). 

Este estudo terá 2 grupos: intervenção educativa e grupo controle com orientações 
usuais.  

Nesta mesma consulta, você será sorteado para participar em um dos dois grupos 
do estudo.  

Os participantes do grupo intervenção educativa realizarão uma consulta inicial com 
nutricionista, receberão um plano alimentar com base numa dieta com baixo teor de 
sódio, nesta visita, e receberão orientações para restrição de sódio. Nas visitas 
seguintes, durante um período de seis meses, participarão de intervenção educativa 
para adesão a dieta hipossódica. As sessões serão presenciais e individuais, no Centro 
de Pesquisa Clínica-HCPA, com duração de aproximadamente 1 hora. As sessões têm 
como objetivo incentivar e motivar para adesão a dieta hipossódica, com abordagens 
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que permitem aos participantes habilidades individuais para seguir a recomendação de 
restrição de sódio, desenvolvendo mudanças no comportamento e monitorando o 
progresso para alcançar as habilidades necessárias para diminuir as barreiras e 
dificuldades da adesão a restrição de sódio na dieta. 

Os participantes deste grupo também serão acompanhados por contato telefônico a 
cada 15 dias e responderão perguntas sobre as recomendações fornecidas nas 
consultas anteriores. Essas ligações têm o objetivo de incentivar e motivar a manter a 
restrição de sódio. 

Os participantes sorteados para o grupo de intervenção educativa deverão se dispor 
a vir ao HCPA uma vez ao mês durante 6 meses, para participar da intervenção 
educativa. Ou seja, terão que realizar mais 5 visitas ao HCPA. 

Os participantes do grupo com orientações usuais receberão orientações gerais para 
hipertensão, dieta saudável e como restringir o sal da dieta em uma única sessão de 
orientação individual.  

Todos os participantes do estudo após oito semanas e seis meses de participação 
realizarão novamente a aferição da pressão, aplicação de um questionário sobre 
restrição de sódio, relato dos medicamentos utilizados, avaliação antropométrica, coleta 
de amostra de urina e coleta de sangue 

Todos os participantes manterão o tratamento usual no ambulatório de HAS do 
HCPA conforme orientação da equipe assistente. 

 
Desconfortos e riscos 
Os procedimentos não acarretam riscos para a saúde, mas pode haver algum 

desconforto devido à pressão sobre o braço para medir a pressão. Você também poderá 
não se sentir à vontade em responder alguma pergunta sobre sua alimentação.  

Você deverá dispor de aproximadamente 1 hora para realização das visitas 
presenciais e cerca de 15 minutos para os questionários por telefone. 

A coleta de urina pode causar algum desconforto, pois será necessária sua 
colaboração para realização da coleta de 3 amostras de urina durante o andamento do 
estudo. Assim como, a coleta de sangue que exige jejum de 12 horas. 

 
Benefícios que se pode obter 
Você terá como benefício direto da participação no estudo o auxilio para seguir a 

recomendação de uma dieta com restrição de sódio e informações sobre dieta saudável.  
Os resultados deste estudo poderão contribuir com ferramenta para a equipe de 

saúde planejar intervenções para melhorar a adesão à dieta com pouco sal, visando o 
controle e prevenção de hipertensão arterial.  

 
Voluntariedade 
Sua participação no estudo é totalmente voluntária, se desejar sair do estudo pode 

fazê-lo, basta informar aos pesquisadores.  
A desistência de participação no estudo ou a não participação não implicará em 

prejuízos no atendimento que recebe ou venha a receber na instituição. 
Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação no estudo e você 

não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, exceto os custos 
para deslocamento até o hospital. 

 
Confidencialidade 
A confidencialidade das informações coletadas durante o estudo será mantida, pois 

apenas os pesquisadores do projeto terão acesso aos dados do estudo.  



118 

Os resultados serão apresentados com dados agrupados, assim, os nomes e 
informações pessoais dos participantes serão mantidos em sigilo. 

 
Esclarecimentos e contato 
Os pesquisadores estarão sempre à disposição para tirar qualquer dúvida em 

relação aos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a 
pesquisa. 

Você poderá entrar em contato com a Nutricionista Marcela Perdomo Rodrigues (51. 
33598449) ou com a pesquisadora responsável pelo estudo, Profa Dra Leila Beltrami 
Moreira (51. 33597695), caso tenha novas perguntas sobre este estudo. Para qualquer 
dúvida sobre a participação neste estudo  você também pode entrar em contato com o 
Comitê de Ética e Pesquisa – CEP pelo telefone 33597640,  das 8h às 17h, de segunda 
à sexta-feira, ou pessoalmente no segundo andar do HCPA, sala 2227. 

Este termo foi elaborado em duas vias sendo uma delas entregue ao participante e a 
outra mantida pelo grupo de pesquisadores. 
Concordo em participar do estudo.   
 
                                                                              Porto Alegre, _______/______/_______ 

 
 

 
___________________________       _______________________________ 
Nome do Participante                                             Assinatura do Participante  
 
 
 
____________________________       _______________________________ 
Nome do Pesquisador                                            Assinatura do Pesquisador 
 

 


