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RESUMO

Para manter o organismo humano funcionando de modo adequado, estima-se que o
consumo de sodio deve estar em torno de 200-500 mg por dia. Porém, se consumido em
excesso, o sodio causa um aumento da pressao arterial, elevando o risco de ocorréncia de
doencas cardiovasculares. Varios paises, seguindo orientacdes estabelecidas pela WHO,
tém tomado iniciativas no sentido de diminuir o consumo de alimentos que contenham
elevada concentracao de sodio. No Brasil, o Ministério da Salde firmou o Termo de
Compromisso n° 004/2011 com entidades representantes da indUstria alimenticia, visando
estabelecer metas nacionais para reducao do teor de soédio em diversos produtos, inclusive
paes do tipo bisnaguinha. Devido a falta de estudos que determinem a concentracao
de sodio em paes tipo bisnaguinha, esse elemento foi quantificado em quatro marcas
(A, B, C e D) deste tipo de péo, através da fotometria de chama. As concentracdes de
sodio encontradas em mg 100g"' de produto, foram as seguintes: A - 302,90; B - 419,60;
C - 430,80; D - 308,22. As concentracdes de sodio de todas as marcas apresentaram-se
abaixo do declarado nos rotulos dos produtos e de acordo com o estabelecido no Termo de
Compromisso firmado para o ano de 2014 (430 mg 100g" de produto).

PALAVRAS-CHAVE: Andlise quantitativa; Fotometria de chama; sodio; Pao tipo bisnaguinha

ABSTRACT

For the human body to work properly, it is estimated that 200-500 mg of sodium should be
consumed per day. However, if consumed in excess, sodium causes an increase in blood
pressure, which in turn increases the risk of cardiovascular diseases. Following guidelines
established by the WHO, initiatives have been taken by several countries to reduce the
consumption of foods containing high sodium concentrations. In Brazil, the Ministry of
Health signed the Term of Commitment 004/2011 with entities representatives of the
food industry to establish national targets for reducing the sodium content (mg/100 g)
in various products, including bisnaguinha, a type of bread. Owing to the lack of studies
about quantifying the concentration of sodium in bisnaguinha, this element was quantified
in four brands (A, B, C, and D) of bisnaguinha by flame photometry. The concentrations of
sodium found in mg/100 g of the product were as follows: A, 302.90; B, 419.60; C, 430.80;
D, 308.22. The concentrations of sodium in all brands were below those declared on the
product labels and in accordance with the Terms of Compromise established for the year
2014 (430 mg/100 g of the product).

KEYWORDS: Quantitative Analysis; Flame Photometry; Sodium; Bread
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INTRODUCAO

0 sodio é o principal cation presente no liquido extracelular,
sendo um nutriente essencial a manutencdo do volume do
plasma, do balanco acido-base, da transmissdo dos impulsos
nervosos e do funcionamento normal da célula. Em individuos
saudaveis, aproximadamente 100% do sodio ingerido é absor-
vido durante a digestdo, sendo a excrecédo urinaria o principal
mecanismo para manutencao do balanco desse cation’. A perda
através das fezes e do suor € minima, mesmo em locais de cli-
ma quente?3. Embora a ingestdao minima diaria de sédio neces-
saria para manter o organismo humano funcionando de modo
adequado nao seja bem definida, estima-se que esta esteja
em torno de 200-500 mg por dia'“. Entretanto, dados mundiais
permitem estimar que o consumo médio de sodio esteja mui-
to acima da quantidade minima necessaria para a manutencéo
adequada das atividades fisiologicas e, em muitos paises, acima
da quantidade recomendada pela Joint World Health Organiza-
tion/Food and Agriculture Organization of the United Nations
(WHO/FAQ) Expert Consultation®de 2 g sodio/dia (equivalente
a 5 g sal/dia)e.

O consumo excessivo de sal causa um aumento da pressao ar-
terial,”®? aumentando o risco da ocorréncia de doencas cardio-
vasculares (acidente vascular encefalico, ataque e faléncia car-
diacos)'®'" e doenca renal. Além dos problemas causados pela
elevacao da pressao arterial, uma ingestao elevada de sal pode
provocar ainda o aumento do risco da ocorréncia de acidente
vascular encefalico' ", hipertrofia do ventriculo esquerdo',
progressao da doenca renal e proteinuria?, que podem ocorrer
de modo independente ao aumento da hipertensao arterial ou
associados a ela.

Um estudo sistematico referente a dados sobre a saude da
populacao mundial indica que a maior causa de mortalidade
€ 0 aumento da pressao arterial’’, devido, principalmente, ao
seu efeito sobre as doencas cardiovasculares. Esse aumento
é responsavel por 62% dos acidentes vasculares encefalicos
e por 49% das doencas coronarianas'. As evidéncias de que
o consumo de sal leva ao aumento da pressao arterial sao
maiores do que aquelas que apontam para fatores tais como
sobrepeso, baixo consumo de frutas e vegetais e falta de ati-
vidade fisica'” 8192021,

Existem atualmente estudos que demonstram que o sal tem
efeitos prejudiciais a salde do ser humano, independentes do
aumento da pressao arterial e em alguns casos associados a
este aumento. A alta ingestao de sal aumenta o volume extra-
celular, que provoca faléncia cardiaca® e edema em mulheres,
agravando tanto o edema ciclico quanto o edema idiopatico?,
ocorréncia de acidente vascular encefalico'®'-2425> e morte por
cancer de estomago?. Além disso, uma dieta rica em sodio
pode levar ao aumento da excrecao urinaria de proteina, que
é um fator de risco importante para desenvolvimento de do-
encas renal e cardiovasculares?-2%2°, Estudos epidemiologicos
e ensaios clinicos randomizados mostram que uma reducao na
ingestao de sal provoca uma diminuicdo na excrecao urinaria
de calcio®.

http://www.visaemdebate.incgs.fiocruz.br/

Em vista dos problemas causados a salde humana pela elevada
ingestdo de sodio, varios paises tém tomado iniciativas no sen-
tido de diminuir o consumo de alimentos que contenham este
elemento, principalmente o sal e produtos industrializados.

Apds uma intensa revisao de diversas evidéncias, a WHO estabele-
ceu uma ingestao maxima para adultos (individuos com idade > a
16 anos) de 5 g de sal/dia (equivalente a 2 g de sodio/dia). Para
criancas (individuos com idade 2-15 anos inclusive), o nivel
maximo recomendado de ingestdo de 2 g de sddio/dia para
adultos deve ser ajustado para baixo, com base nas necessidades
energéticas das criancas em relacdo aquelas dos adultos. Cada
pais deve determinar as necessidades energéticas das varias ca-
tegorias da populacao em idade pediatrica®'.

Segundo estimativas do mesmo 6rgdo, a reducdo do consumo de
sodio poderia evitar 2,5 milhdes de mortes e poupar bilhdes de
ddlares aos sistemas de salde no mundo®. A Unido Europeia e
outros 11 paises se comprometeram a estabelecer programas
que obtivessem, nos proximos quatro anos, uma reducao de 16%
na ingestao de sal®. A Finlandia e o Reino Unido tém executado
com sucesso programas que visam a reducao do consumo de sal.
Os Estados Unidos, o Canada, o Brasil e alguns paises asiaticos,
como Japao e Cingapura, por exemplo, ja possuem uma reco-
mendacao quantitativa para reducao do consumo de sodio entre
a populacao. Por outro lado, alguns paises latino-americanos, a
Grécia e a Hungria ainda nao firmaram uma recomendacéo nutri-
cional para a diminuicao do consumo de sddio, tendo apenas ela-
borado recomendacoes genéricas (“reduzir o consumo de sal”;
“moderacao na ingestao de sal”)%. E importante que os paises
determinem quanto de sodio é consumido pelas suas populacoes
e quais sdao as maiores fontes de sddio na dieta, e com esses
dados implementar uma estratégia para diminuir a ingestao de
sodio pela populacao.

No Brasil o consumo de sodio é elevado. A partir da Pesquisa
de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009, estima-se uma
ingestao média de sddio de 4.700 mg por pessoa ao dia (equi-
valentes a quase 12 g de sal). Segundo a POF 2008-2009, a
proporcao de individuos com ingestdo de sddio acima do ni-
vel maximo de ingestao toleravel (2.300 mg) foi de 89% entre
os homens e de 70% entre as mulheres para a faixa etaria
de 19 a 59 anos, e de 80% e 62%, respectivamente, para ho-
mens e mulheres com 60 anos ou mais de idade. A proporcao
de individuos com ingestao de soédio acima do nivel seguro de
ingestao, apresentada na POF 2008-2009, quando comparada
com os dados da POF 2002-2003, permaneceu elevada em am-
bos os sexos tanto nas areas urbanas quanto nas rurais. Apesar
da aquisicao domiciliar anual de sal (refinado e grosso) ter ca-
ido de 2,98 kg (POF 2002-2003) para 2,47 kg (POF 2008-2009)
per capita, simultaneamente, a participacao da alimentacao
fora do domicilio nas despesas familiares aumentou para um
terco do total dos gastos alimentares, e a participacao dos
alimentos processados cresceu em todos os estratos de renda,
reforcando o papel dessas categorias na ingestao de sodio pela
populacao brasileira®.
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Em novembro de 2010, foi assinado um Acordo de Cooperacao
Técnica entre o Ministério da Salde e a Associacao Brasileira das
IndUstrias da Alimentacao (ABIA) para a reducao de sal/sodio nos
alimentos processados, a fim de contribuir com a meta “Politica
Brasil reducédo gradual e sustentavel do consumo de sal na dieta
com o objetivo de alcancar objetivos nacionais e/ou metas inter-
nacionais recomendadas de consumo inferior a 5 g/pessoa/dia
para o ano de 2020”%. Em abril de 2011, o Ministério da Saude
firmou o Termo de Compromisso n° 004/2011 com a ABIA, a Asso-
ciacdo Brasileira das IndUstrias de Massas Alimenticias (ABIMA),
a Associacao Brasileira da Industria de Trigo (ABITRIGO) e a Asso-
ciacdo Brasileira da IndUstria de Panificacdo e Confeitaria (ABIP)
com a finalidade de estabelecer metas nacionais para reducao do
teor de sddio em macarrao instantaneo, pao de forma e bisna-
guinhas®’. Posteriormente, o Ministério da Salide assinou outros
dois termos com essas mesmas associacoes, ampliando a gama
de produtos processados que sera alvo de reducdo em seus teo-
res de sodio®*.

No Termo de Compromisso n° 004/2011, ficou estabelecido que a
concentracao de sédio em bisnaguinhas industrializadas deveria
ser reduzida, de modo que, em 2012, a mesma fosse de no ma-
ximo 531 mg 100g" produto. Para esse mesmo tipo de produto,
ficou também estabelecido que em 2014 a concentracao de sodio
seria de no maximo 430 mg 100g" produto e que os resultados
obtidos seriam analisados e discutidos para o estabelecimento
de uma nova programacao de reducao gradual da concentracao
de sddio, considerando principalmente a ndo descaracterizacao
dos produtos e a reducao da ingestédo de sodio pela populacéo®.

Tendo em vista que as bisnaguinhas industrializadas fazem par-
te do grupo de alimentos que foram prioritariamente escolhidos
pelo Ministério da Saude para sofrerem reducéo na concentracao
de sodio e também pela falta de estudos que quantifiguem a
concentracao de sodio nesse tipo de pao, decidiu-se dosar a con-
centracao deste elemento em paes tipo bisnaguinha.

MATERIAIS E METODOS

Instrumentos e equipamentos

Balanca analitica marca SHIMADZU modelo AUY 120; estufa mar-
ca STERILIFER modelo SX 1.2 DTME; moinho analitico modelo IKA
M20; tamiz 20 mesh marca BERTEL; bloco microdigestor marca
QUIMIS Q327M242; tubos marca QUIMIS 9002; baldes volumétri-
cos de 100 mL marca CORNING e fotébmetro de chama marca
ANALYSER® Modelo 910.

Reagentes

Solucdo padrao de sodio de 1000 mg kg Fluka Analytical; Acido
nitrico P. A. Merck; Acido sulfarico P. A. Merck.

Selecao das marcas

Partindo da suposicao que as marcas de paes tipo bisnaguinha
mais encontradas nos estabelecimentos pertencentes as maiores
redes de supermercado da cidade do Rio de Janeiro sao as mais
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consumidas, foi realizada uma pesquisa para verificar quais eram
essas marcas. Com base nas informacoes obtidas, foram sele-
cionadas quatro marcas (A, B, C e D), encontradas em todos os
estabelecimentos comerciais visitados.

Coleta das amostras

Apos a escolha das marcas, foi adotado um delineamento estatis-
tico integralmente casualizado e coletou-se, ao acaso, no perio-
do compreendido entre julho e setembro de 2013, em diferentes
redes de supermercado situadas nas zonas Norte (Tijuca) e Sul
(Copacabana, Ipanema e Leblon) da cidade do Rio de Janeiro,
oito diferentes lotes das quatro marcas selecionadas, e execu-
tou-se em cada um deles trés determinacbes em paralelo.

Preparo das amostras

Foi determinado o teor de umidade, utilizando os contetudos to-
tais de cada pacote, pelo método de secagem em estufa a 105°C
até a obtencao de peso constante® e, em seguida, os mesmos,
perfeitamente secos, foram moidos, passados através de um ta-
miz de 20 mesh e o po resultante homogeneizado e quarteado.
As operacoes de tamizacao, homogeneizacao e quarteamento
foram repetidas até a obtencédo de cerca de 10 g de amostra, os
quais foram armazenados em frascos de vidro hermeticamente
fechados e devidamente identificados.

Digestao das amostras*!

Uma massa adequada de cada amostra foi pesada com exati-
dao e transferida, quantitativamente, para um tubo ao qual se
adicionou 1 mL de acido sulfurico concentrado e 5 mL de acido
nitrico concentrado. Em seguida, o tubo foi colocado em um
bloco digestor e aquecido gradativamente até atingir a tem-
peratura de 180°C. A adicdo de acido nitrico foi repetida todas
as vezes que ocorria desprendimento de fumacas brancas den-
sas de oxido de enxofre e o liquido no interior do tubo ainda
se apresentava escuro, indicando que a destruicdo da matéria
organica nao havia sido finalizada. O aquecimento foi inter-
rompido no momento em que o liquido contido no interior do
tubo se apresentava totalmente incolor. Foram analisadas trés
aliquotas para cada lote.

Determinacgdo da concentragao de sédio

Terminada a digestdo, o conteldo do tubo foi transferido, quan-
titativamente, para um balao volumétrico de 100 mL, o qual foi
avolumado com agua destilada. A quantificacdo do sodio nas solu-
¢oes obtidas foi feita pelo emprego de um fotometro de chama.

Antes de executar as analises foi verificado se ocorria uma re-
lacdo linear entre a absorbancia e a concentragdo de sodio,
na faixa de interesse para essa pesquisa, através da elabora-
¢do de uma curva analitica construida pelo emprego de solu-
coes padrao de sodio de diferentes concentragbes. Os dados
apresentados na Tabela 1, relativos ao estudo da linearida-
de, foram submetidos a regressao linear??, obtendo-se a fun-
cdo matematica A = 1,07714 [Na] + 7,633 e um coeficiente de
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correlacao r = 0,9984, que indicam que ocorre linearidade en-
tre a concentracdo de sodio e a absorbancia no intervalo de
10 a 60 mg kg de sodio.

Como as analises nao foram realizadas todas no mesmo dia, a lei-
tura das absorbancias de cada conjunto de amostras era sempre
acompanhada pela leitura da absorbancia de um padrao, prepa-
rado de forma idéntica aquela das amostras e de concentracdo o
mais proximo possivel daquela das mesmas.

Empregando-se a equacgdo Aa/ca = Ap/cp, onde: Aa = absorban-
cia da amostra; ca = concentracdo da amostra; Ap = absorban-
cia do padrao; e cp = concentracao do padrao; calculou-se as
concentracdes de sodio (ug/ml) as quais com base nas massas
pesadas, na diluicdo utilizada e na umidade média previamente
determinada para cada pacote, permitiram quantificar a massa
de sodio (mg) presente em 50 g de produto.

Parametros do método analitico

A repetibilidade do método foi realizada conforme preconizado
pela Norma Técnica 1SO 21748/2010%, tendo sido obtido um desvio
-padrao de 5,5 mg 100g" e um desvio-padrao relativo igual a 1,2%.

Para avaliar a recuperacdao do método, foi utilizada a mes-
ma amostra, fortificada em trés diferentes niveis (25, 50 e
100 mg Na 100g"), com solucdo padrao de sodio de 1000 mg kg
Fluka Analytical, obtendo-se uma recuperagao média de 99,8%.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Nas Tabelas 2 e 3, sdo apresentadas as massas de sodio (mg)
presentes em 50 g de produto, pois é deste modo que o sodio
contido nas bisnaguinhas é expresso nos rotulos de todas as qua-
tro marcas analisadas.

Avaliando-se os dados da Tabela 3, pode ser evidenciado que a
marca C é aquela que indica na rotulagem a maior quantidade
de sodio por porcao, sendo também a marca para qual foi en-
contrada a maior concentragao de sodio, todavia menor do que
a constante na rotulagem. Também pode ser evidenciado que a
marca A foi a Unica a apresentar uma quantidade de sodio acima
do valor declarado na rotulagem para a porcao estabelecida.

As massas de sodio contidas em 100 g de produto (Tabelas 4 e 5) tam-
bém foram calculadas para verificar se as mesmas se encontravam
dentro do estabelecido no Termo de Compromisso n° 004/2011%.

Pela analise da rotulagem verificou-se que as marcas A, B e D
declaravam, em seus rétulos, concentracoes de sddio que es-
tavam de acordo com o estabelecido, para o ano de 2012, pelo
Termo de Compromisso n° 004/2011%, ou seja, na rotulagem
eram indicadas concentracdes desse nutriente abaixo de 531 mg
100g™" produto e que apenas no rétulo da marca C era indicado
uma concentracdo de sodio que excedia aquela do acordo. Os
resultados obtidos através das analises laboratoriais ndo confir-
mam o que constava nos rotulos destas marcas. As concentra-
¢oes de sodio das marcas A, B e D estavam abaixo da concentra-
cao estabelecida para o ano de 2014 (430 mg 100g™ produto),
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Tabela 1. Absorbancias obtidas para as diferentes concentracoes de
sodio utilizadas na verificacao da linearidade.

[Na](mg kg') A1 A2 A3 Média
10 17 16 18 17
20 29 30 29,5 29,5
30 41,5 41 42 41,5
40 50 52 51 51
50 62 61 63 62
60 70 72 71 71

Tabela 2. Médias das concentracoes de soédio (mg Na 50g™") calculadas a
partir de trés determinacdes executadas em paralelo para cada lote das
diferentes marcas de pao tipo bisnaguinha.

Marca A Marca B Marca C Marca D
Lote Média Média Média Média
1 144,51 194,64 212,83 148,65
2 160,49 211,48 236,33 164,57
3 150,82 219,75 240,09 135,40
4 157,75 225,71 221,27 154,73
5 158,75 214,09 210,54 147,46
6 157,15 208,46 205,40 140,68
7 136,87 199,87 197,90 154,33
8 145,30 204,36 198,84 187,04

Tabela 3. Média, desvio-padrao(s) (mgNa 50 g) e coeficiente de
variacao (CV) calculados para as diferentes marcas com base nos
resultados obtidos para cada um dos oito lotes analisados.

Marca  Rotulagem Média Total s CV (%)
A 145 151,45 8,50 5,61
B 239 209,80 10,23 4,90
C 285 215,40 16,00 7,43
D 190 154,11 16,03 10,40

Tabela 4. Médias das concentracdes de sodio (mg Na 100g”) calculadas a
partir dos dados contidos na Tabela 2.

! Marca A Marca B Marca C Marca D
ot Média Média Média Média
1 289,02 389,28 425,66 297,30
2 320,98 422,96 472,66 329,14
3 301,64 439,50 480,18 270,80
4 315,50 451,42 442,54 309,46
5 317,50 428,18 421,08 294,92
6 314,30 416,92 410,80 281,36
7 273,74 399,74 395,80 308,66
8 290,60 408,72 397,68 374,08

Tabela 5. Média, desvio-padrao(s) (mg Na 100g") e coeficiente de
variacao (CV) calculados para as diferentes marcas com base nos
resultados obtidos para cada um dos oito lotes analisados.

Marca Rotulagem  Média Total s CV (%)
A 290 302,90 17,00 5,61
B 478 419,60 20,46 4,88
C 570 430,80 32,01 7,43
D 380 308,22 32,06 10,40
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enquanto que para a marca C, encontrou-se uma concentracao
bem proxima do limite maximo estabelecido. O teor médio de
sodio encontrado, levando-se em consideracdo os resultados
obtidos para as quatro marcas, foi de 365,38 mg 100g™', com re-
sultados variando entre 302,90 mg 100g" até 430,80 mg 100g".
A diferenca entre os paes com maior e menor concentracao de
sodio é de 1,4 vezes. Os resultados obtidos evidenciam que as
indUstrias panificadoras responsaveis pelas marcas analisadas
ja haviam promovido uma reducéao no teor de sodio. Além disso,
ao compararmos os resultados encontrados, através das ana-
lises, das diferentes marcas, com as metas preliminares para
a reducao de sodio nas categorias de alimentos prioritarios*,
onde estdo inseridas as bisnaguinhas, pode ser observado que
os produtos analisados ja apresentam uma concentracao de so-
dio abaixo da meta estabelecida para o ano de 2014, que é de
430 mg 100g™" produto.

Embora o nimero de alimentos que necessitam de uma redu-
cao significativa em suas concentracoes de sodio seja elevado,
a reducéo na concentragao do sodio dos paes tipo bisnaguinha
mostra que os acordos firmados entre o Ministério da Saude e as
industrias alimenticias comecam a produzir resultados promisso-
res. O Reino Unido é um bom exemplo do sucesso desse tipo de
programa. Recentemente, informou resultados animadores do
seu programa de ambito nacional para reducdo da ingestao de
sodio. A partir de 2004, com a participacao voluntaria da indis-
tria alimenticia, o governo britanico introduziu um programa de
base populacional para reducéo da ingestao de sodio, que incluia
metas médias e maximas para diminuicdo do sal para cada ca-
tegoria de alimentos, e a utilizacdo de uma campanha de midia
para aumentar a conscientizagdo publica e a exigéncia por mu-
dancas®. A ingestao de sal diminuiu de 9,5 g/dia para 8,6 g/dia
em 2008, e dados mais atuais indicaram que a ingestao de sal
pela populacdo caiu para 8,1g/dia em 2011, Estima-se que a
campanha para a reducao de ingestao de sal no Reino Unido,
que custou apenas 15 milhoes de libras, levou a uma diminuicao
de cerca de 9.000 mortes por doenca cardiovascular por ano, e
produziu uma economia de mais de 1,5 bilhao de libras ao ano®.
0 modelo britanico tem influenciado as campanhas para reducao
de sodio em muitos paises.

Com base nos resultados obtidos nessa pesquisa, calculou-se, para
as diversas faixas etarias, o percentual de ingestao diaria de sodio
atingida pelo consumo de 100 g deste produto, que corresponde
a aproximadamente seis unidades, tendo em vista a massa média
deste tipo de pao (17,5 g), calculada nessa pesquisa.
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Comparando-se os resultados com as Recomendacdes de Ingestao
Diarias de sodio (DRI, 2005)* para os diferentes grupos etarios
verifica-se que o consumo de 100 g de bisnaguinhas (seis unidades)
tem uma contribuicdo, na ingestdo diaria de sodio, que varia de
30,29% a 43,08% para a faixa etaria de um a trés anos, e de 25,24%
a 35,90% para as faixas etarias de quatro a oito anos e acima de
70 anos. Comparando-se a menor e a maior concentracao de sodio
entre as marcas com a recomendacao proposta pela WHO? de 2000
mg de sodio/dia, a contribuicdo para ingestao diaria de sodio varia
de 15,14% a 21,54% no consumo de 100 g de bisnaguinhas. Vale res-
saltar que o pao tipo bisnaguinha nao é consumido isoladamente
em um café da manha. O consumo desse produto é, em geral,
associado a outros alimentos, que contém elevada concentracao
de sodio, como por exemplo, queijos, requeijao, manteiga e leite,
podendo levar um individuo a ultrapassar sua recomendacao dia-
ria deste nutriente. Essa situacao torna-se preocupante, uma vez
que esse produto é, geralmente, muito consumido por criancas,
por ser de facil mastigacdo, possuir sabor agradavel, e também
devido a influéncia da propaganda voltada para esse publico, uma
vez que nas embalagens dos mesmos, sao inseridas figuras de de-
senhos animados. Existe ainda o fato das criancas, em geral, con-
sumirem, em um Unico lanche, varias unidades desse tipo de pao,
0 que possivelmente as levam a ingerir uma elevada quantidade
de sodio. Esse padrédo alimentar pode levar a crianca a desenvol-
ver alteracdes em sua pressao arterial.

A elevacao da pressao arterial durante a infancia apresenta
uma associacao significativa com a pressao arterial durante a
idade adulta. Criancas com pressao arterial elevada apresen-
tam alto risco de desenvolverem hipertensao arterial e as co-
morbidades relacionadas a ela, quando adultos®. Além disso, a
elevada pressao arterial contribui para doencas cardiovascula-
res durante a propria infancia. Varios estudos de coorte suge-
rem que a pressao arterial pode ser determinada por exposicao
precoce a fatores nutricionais, incluindo ingestdo de sodio na
infancia'. Hofman et al.* realizaram um estudo randomizado,
duplo-cego, no qual observaram o efeito do sodio na dieta de
245 recém-nascidos alimentados com uma dieta normal em sodio
e 231 que se alimentaram com uma dieta de baixo teor de sddio,
durante os seis primeiros meses de vida desses individuos. O teor
de sodio da dieta sem restricdo desse nutriente foi quase trés
vezes maior do que aquele do grupo com restricao. A pressao
arterial sistdlica foi medida a cada més a partir da primeira se-
mana até a vigésima quinta semana. Apds 25 semanas, a pressao
sistolica foi 2,1 mmHg mais baixa no grupo que consumiu uma

Tabela 6. Percentual da ingestao diaria recomendada (DRI, 2005) de sddio atingida pelo consumo de 100 g de bisnaguinhas para as diversas

faixas etarias.

Idade (anos) (mg/ dia) Marca A (%) Marca B (%) Marca C (%) Marca D (%)
Criancas e Adolescentes 1a3 1000 30,29 41,96 43,08 30,82
4a8 1200 25,24 34,97 35,90 25,69
9a18 1500 20,19 27,97 28,72 20,55
Homens e Mulheres 19 a 50 1500 20,19 27,97 28,72 20,55
51a70 1300 23,30 32,28 33,14 23,71
>70 1200 25,24 34,97 35,90 25,69
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dieta restrita em sddio. A diferenca entre os grupos aumentou
significativamente durante os primeiros seis meses de vida.

Geleijnse et al.®, a fim de investigar se niveis contrastantes de
ingestao de sodio na infancia estdo associados a diferenca de
pressao arterial na adolescéncia, aferiram a pressao arterial de
167 individuos do estudo anterior (35% da coorte original), 15 anos
apos a primeira avaliacdo. A pressao arterial sistdlica foi 3,6 mmHg
mais baixa (p = 0,05) e a diastdlica foi 2,2 mmHg mais baixa
(p = 0,05) nos individuos que, na infancia, receberam uma dieta
com baixo teor de sodio (n = 71), em comparagdo com o grupo con-
trole (n = 96). Os resultados sugerem que o consumo de sodio na
infancia pode ter uma importante influéncia na vida futura. Evitar,
nesta fase da vida, a elevacao da pressao arterial e outros fatores
de risco associados as doencas cronicas nao transmissiveis é im-
portante para que as mesmas nao se manifestem na idade adulta.

CONCLUSAO

Os paes tipo bisnaguinha apresentaram concentracdes de sodio, em
100g de produto, abaixo do que foi acordado para 2014 com o Mi-
nistério da Salde, através do Termo de Compromisso n° 004/2011%.
Porém, ao comparar as concentragoes obtidas, através das analises,
com as ingestdes diarias recomendadas para as diferentes faixas
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