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Introdução

Estudos indicam que aproximadamente 16,7 milhões 

de indivíduos em todo o mundo morrem anualmente 

por doença cardiovascular, com aproximadamente oito 

milhões dos óbitos atribuídos à Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS)(1). Dentre os fatores relacionados ao 

desenvolvimento e progressão da HAS, o elevado consumo 

de sal tem sido diretamente associado ao aumento 

dos níveis pressóricos e ocorrência de complicações 

cardiovasculares(2-7). Embora existam recomendações 

internacionais e nacionais para a limitação do consumo 

de sódio, tanto para a população em geral como para os 

indivíduos hipertensos de 5g e 4g, respectivamente(8-9), 

estudos com diferentes populações demonstram consumo 

de sódio maior que o recomendado(9-14), com média de até 

4.600mg de sódio (11,5g de sal)/dia(7).

Estudo importante na área, o Intersalt(2-3), realizado 

com 10.079 homens e mulheres entre 20 e 59 anos, 

oriundos de 52 centros, teve como objetivo testar 

hipóteses intra e entre populações sobre a relação entre 

excreção urinária de 24h de sódio e níveis de pressão 

arterial. O estudo ratificou que o consumo elevado de sal 

é um fenômeno de âmbito mundial, não sendo restrito 

a grupos específicos. Foi evidenciado ainda que, exceto 

para quatro centros nos quais o consumo de sódio 

era efetivamente muito baixo, a excreção urinária foi 

relacionada ao aumento da pressão arterial.

O consumo de sódio, entretanto, é o resultado 

de comportamentos alimentares diversos, decorrentes 

das diferentes fontes de consumo do nutriente. Estudo 

realizado com pacientes hipertensos acompanhados em 

ambulatório universitário no interior do Estado de São 

Paulo mostrou que os pacientes acrescentavam cerca 7,2g 

de sal aos alimentos (durante ou após seu preparo), além 

de consumirem frequentemente alimentos com alto teor 

de sal, como temperos em pasta e o caldo de carne, ricos 

em sódio e muito utilizados no preparo dos alimentos. Ao 

somar o sal adicionado no preparo do sódio, já presente 

nos alimentos in natura (identificado pelo recordatório de 

24h) e nos alimentos com alto teor de sal, o consumo diário 

aumenta para 13,5g de sal(13). A contribuição de cada fonte 

de consumo de sódio pode variar, entretanto, segundo 

grupos sociais, cultura, hábitos e práticas alimentares.

No Reino Unido, em estudo realizado com 23.104 

sujeitos da comunidade com idade entre 45 e 79 anos, 

foi observado maior consumo de sal entre homens do que 

em mulheres(10). Outro estudo comparou o consumo de 

sal entre hipertensos e não hipertensos, sendo observado 

maior consumo de sal nesse último grupo(14). Os autores 

pesquisaram então diferenças sociodemográficas e clínicas 

entre hipertensos e não hipertensos. Foi verificado que 

os indivíduos com hipertensão apresentavam idade mais 

elevada, menor nível de escolaridade, eram fisicamente 

menos ativos, apresentavam maior frequência de história 

prévia de tabagismo e índices mais elevados de massa 

corpórea que os não hipertensos. Neste estudo, entretanto, 

não foi analisada a associação entre as variáveis 

sociodemográficas e o consumo de sal propriamente dito.

Visando o planejamento e implementação de 

estratégias educacionais para redução do consumo de sal 

entre hipertensos, em estudo prévio(12,15) investigaram-

se os determinantes psicossociais relacionados ao 

consumo de sódio nesses indivíduos. Foram avaliados 

três comportamentos relacionados ao consumo de sal: 

adição de, no máximo, 4g de sal no preparo das refeições 

(comportamento I), evitar a adição de sal nos alimentos 

já preparados, bem como evitar o uso do saleiro à mesa 

(comportamento II) e evitar consumo de alimentos com 

alto teor de sódio (comportamento III). Foi observado 

que cada comportamento foi determinado por variáveis 

psicossociais distintas, apontando para a necessidade 

do planejamento de intervenções específicas para cada 

um dos comportamentos investigados. Nesse estudo, 

entretanto, não foi pesquisada a associação entre as 

variáveis sociodemográficas e clínicas com o consumo 

de sal. Considerando a importância da variação desse 

comportamento alimentar, segundo características 

individuais sociodemográficas e clínicas, o presente estudo 

teve como objetivo avaliar a associação e comparação 

entre os comportamentos relacionados ao consumo 

de sal e variáveis sociodemográficas e clínicas, visando 

identificar possíveis padrões de consumo segundo as 

características individuais.

Método

O presente estudo é um estudo de corte transversal 

de um estudo mais amplo, longitudinal, que investigou os 

determinantes psicossociais do consumo de sódio entre 

pacientes hipertensos(12), segundo os comportamentos: 

I – adição de, no máximo, 4g de sal no preparo das 

refeições, II – evitar adição de sal nos alimentos já 

preparados, bem como uso do saleiro à mesa e III – evitar 

o consumo de alimentos com alto teor de sódio.

Sujeitos

O estudo incluiu 108 pacientes com diagnóstico 

de HAS, em atendimento regular em ambulatório 

especializado de cardiologia de um hospital universitário 

do interior do Estado de São Paulo, em acompanhamento 

ambulatorial por, no mínimo, seis meses. Sujeitos sem 
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condições de comunicação oral efetiva foram excluídos. 

Para o comportamento I, foi empregado um critério de 

inclusão adicional: somente mulheres responsáveis pelo 

preparo das suas refeições, para evitar viés de gênero 

(em razão do pequeno número de homens que cozinham 

sua própria refeição). Por fim, o estudo totalizou 108 

sujeitos de ambos os sexos para os comportamentos II 

e III. Dentre esses, 52 mulheres foram também incluídas 

para o estudo do comportamento I.

Coleta de dados

A coleta de dados foi efetuada no primeiro contato 

com o paciente, no referido ambulatório, antes da consulta 

médica. Primeiramente, o paciente foi informado sobre 

os objetivos da pesquisa e, logo após, procedeu-se à 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e coleta dos dados referentes à caracterização 

sociodemográfica e clínica e mensuração das medidas 

específicas e autoavaliativas do comportamento. Na 

semana seguinte à primeira entrevista, o paciente 

retornava para a entrega da coleta de urina de 24 horas, 

para análise do sódio urinário(12).

Em relação à coleta de urina de 24 horas, o paciente 

recebeu as seguintes orientações, de acordo com as 

normas do laboratório responsável pela análise do exame: 

no dia anterior à entrega da urina, ao acordar pela manhã, 

desprezar a primeira urina toda, iniciar a coleta, no frasco 

fornecido, com a segunda urina do dia e coletar todas as 

urinas até a primeira da manhã seguinte, mantendo o 

frasco em local fresco e arejado.

Instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos utilizados para a caracterização 

sociodemográfica e clínica e para as medidas dos 

comportamentos de consumo de sal foram previamente 

validados(15).

Caracterização sociodemográfica e clínica

Foram obtidos os seguintes dados: idade, sexo, cor, 

escolaridade, situação conjugal, vínculo empregatício, 

renda mensal individual e familiar; tempo de diagnóstico 

da HAS; dados ecocardiográficos (relação massa 

ventricular esquerda/superfície corpórea, em g/m²; 

medidas de septo interventricular e parede posterior do 

ventrículo esquerdo, em milímetros; dados obtidos no 

prontuário do paciente), medicações em uso, pressão 

arterial (verificada com aparelho digital certificado pela 

American Heart Association, com o paciente sentado e 

os braços apoiados na altura do coração); peso corpóreo 

(em quilogramas) e altura (em metros) (obtidos com 

o paciente vestindo o mínimo de roupa e descalço, em 

balança calibrada). O Índice de Massa Corpórea (IMC) foi 

estimado pela fórmula: peso/altura2 (12).

Medida subjetiva dos comportamentos relacionados ao 
consumo de sal

Os três comportamentos relacionados ao consumo 

de sal foram mensurados por meio das questões abaixo 

descritas, com opção de resposta em escala de cinco 

pontos: (1) todos os dias da semana; (2) na maioria dos 

dias da semana; (3) de vez em quando; (4) raramente; 

(5) nunca. Quanto maior o escore, menor a realização do 

comportamento saudável e, portanto, maior o consumo 

de sal(15).

– Comportamento I: Nos últimos 2 meses o que melhor 

descreve seu comportamento de usar no máximo 4g de sal 

por dia no preparo das suas refeições, isto é, uma colher 

de chá de sal por dia para o preparo de todas as refeições 

(café da manhã, almoço, jantar e lanches descrição dos 

comportamentos)?

– Comportamento II: Nos últimos 2 meses o que melhor 

descreve seu comportamento de evitar adicionar sal aos 

alimentos já preparados (no prato) bem como evitar o uso 

do saleiro à mesa?

– Comportamento III: Nos últimos 2 meses o que melhor 

descreve seu comportamento de evitar o consumo 

de alimentos com alto teor de sal, como alimentos 

industrializados, embutidos, enlatados e temperos 

prontos?

Medidas objetivas do consumo de sal

Consumo de sal per capita: questionário que visa 

quantificar o consumo de sal no domicílio, sendo constituído 

pelas perguntas: “Quantos pacotes de sal são gastos na 

sua casa por mês?” “Quantas pessoas almoçam e jantam 

na sua casa por semana (com discriminação da idade e 

quantas refeições cada indivíduo faz por semana)”? O 

valor resultante refere-se à quantidade de gramas de sal 

consumida pelo sujeito por dia.

Recordatório Alimentar de 24 horas: instrumento 

composto por sete itens, cada um deles relacionado a 

uma refeição (café da manhã, lanche da manhã, almoço, 

lanche da tarde, jantar, ceia, lanche da madrugada), para 

quantificar o sódio presente in natura nos alimentos. 

O recordatório contempla o registro, realizado pelo 

pesquisador, de todo o consumo alimentar do paciente 

nas 24 horas anteriores à entrevista. O teor final de sódio 

dado pelo recordatório é resultante da soma do sódio 

presente em cada um dos alimentos consumidos no dia 

anterior. O resultado obtido foi transformado em gramas 

de sal, sendo 1g de sal=400mg de sódio.
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Questionário de Frequência Alimentar de Sódio 

(QFASó): instrumento que avalia o consumo de alimentos 

com alto teor de sódio, com a finalidade de quantificar 

a ingestão de sódio presente intrinsecamente nos 

alimentos, na forma in natura(13). O QFASó é constituído 

por 15 alimentos, e a frequência de consumo de cada um 

é relatada pelo paciente, em uma escala de sete pontos: 

(1) nunca; (2) menos que uma vez por mês; (3) uma a 

três vezes por mês; (4) duas a quatro vezes por semana; 

(5) uma vez ao dia; (6) uma vez por semana; (7) 2 vezes 

ou mais ao dia. O entrevistado deve ainda identificar a 

porção consumida (pequena, média ou grande), tendo 

como referência a quantidade referente à porção média 

de cada um dos itens. Neste estudo, o resultado obtido 

em miligramas de sódio foi convertido para gramas de sal.

Consumo total de sal: soma do consumo de sal obtido 

nas medidas de sal per capita, recordatório alimentar de 

24 horas e QFASó.

Sódio urinário de 24 horas (NaUri): a quantificação 

da excreção urinária de sódio nas 24 horas foi realizada 

de acordo com o procedimento-padrão do laboratório de 

patologia clínica da instituição de saúde do estudo, que 

emprega o método de espectofotometria de absorção 

atômica(16). A excreção urinária de sódio de 24 horas é 

um marcador biológico, considerado padrão-ouro para a 

quantificação do consumo diário de sódio, uma vez que 

cerca de 86% do sódio excretado na urina é dado pelo 

sal consumido.

Análise dos dados e aspectos éticos

Foi empregado o software SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences), versão 16.0, para realização das 

seguintes análises: descritiva, de correlação (Spearman) e 

de associação (qui-quadrado de Pearson) e de comparação 

(Mann-Whitney). Para as análises de associação e 

comparação, as variáveis objetivas e subjetivas dos 

comportamentos relacionados ao consumo de sal foram 

transformadas em variáveis categóricas: baixo consumo 

(quartil 25) e consumo elevado (quartil 75). Foi adotado 

p-valor <0,05 como significância estatística. O projeto 

original, assim como essa análise transversal, foram 

aprovados pelo Comitê de Ética local sob nº563/2006 e 

homologado na X Reunião Ordinária do CEP/FCM, em 27 

de outubro de 2009.

Resultados

A caracterização sociodemográfica, clínica e descrição 

das medidas dos comportamentos de consumo de sal 

estão apresentadas na Tabela 1.

As medidas autoavaliativas apresentaram valores 

médios de escore entre 2,7 e 4,9. Maior pontuação 

foi observada para o comportamento II – que exibiu 

pouca variabilidade da medida entre os entrevistados 

(média=1,1; mediana=1,0 e IQR=0), o que significa que 

a maioria dos sujeitos entrevistados referiu não adicionar 

sal aos alimentos já preparados, bem como o uso do 

saleiro à mesa. Os comportamentos I e III, entretanto, 

apresentaram médias maiores e maior variabilidade no 

grupo estudado.

A análise das medidas específicas de consumo de 

sódio apontou média de excreção urinária de sódio de 

209,3mEq/24h, o que corresponde a um consumo médio 

diário de 12,1g de sal(17). A média de consumo de sal per 

capita foi de 7,5g por dia, quantidade significativamente 

maior do que o consumo diário de sal identificado, tanto 

pelo recordatório de 24h, que foi de 2,1g, como pelo 

questionário de frequência alimentar de sódio – QFASó, 

que foi de 2,5g. O consumo diário total de sal (soma dos 

valores do sal per capita, recordatório de 24h e QFASó) foi 

de 12,2g (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizações sociodemográfica, clínica e de consumo de sal (n=108). Campinas, SP, Brasil, 2007-2008

Média (dp) Mediana (IQR*) n (%)

Variáveis sociodemográficas

Sexo (feminino) 56 (51,9%)

Idade (anos) 56,7 (8,7) 56,0 (11,0)

Cor (branca) 65 (60,2%)

Situação conjugal (com parceiro) 82 (75,9%)

Escolaridade (anos) 6,7 (4,0) 5,0 (4,0)

Vínculo empregatício (inativo) 59 (54,6%)

Renda individual (SM)† 2,3 (1,9) 2,0 (2,1)

Renda familiar (SM)† 4,1 (3,0) 3,4 (2,9)

Variáveis clínicas

Tempo de hipertensão (anos) 14,2 (10,0) 11,5 (13,8)

Pressão arterial sistólica (mmHg) 150,3 (29,2) 146,5 (34,7)

(continua...)
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Tabela 1 - continuação

Tabela 2 - Correlações (Spearman) seguidas do p-valor entre as diferentes medidas de consumo de sal e variaveis 

sociodemográficas e clínicas (n=108). Campinas, SP, Brasil, 2007-2008

*IQR: Intervalo entre quartis (Q3-Q1); †salário-mínimo=R$380,00

Comportamento I Comportamento III Sódio urinário
de 24 horas

Questionário de 
frequência alimentar 

de sódio
Sal total

Escolaridade -0,31(0,027) não significativo não significativo não significativo não significativo

Renda mensal individual não significativo não significativo 0,250 (0,012) não significativo não significativo

Pressão arterial sistólica -0,316(0,022) não significativo não significativo não significativo não significativo

Pressão arterial diastólica não significativo 0,218 (0,024) não significativo não significativo não significativo

Número de medicações -0,309(0,026) não significativo não significativo não significativo não significativo

Índice de massa corpórea não significativo não significativo 0,289 (0,004) 0,232 (0,016) não significativo

Massa ventricular não significativo não significativo 0,313 (0,002) não significativo não significativo

Massa ventricular/Superfície 
corpórea não significativo -0,297 (0,002) não significativo não significativo não significativo

Média (dp) Mediana (IQR*) n (%)

Pressão arterial diastólica (mmHg) 88,0 (15,5) 86,0 (16,0)

Pressão arterial média (mmHg) 108,7 (18,7) 105,8 (19,5)

Número de medicações 3,0 (1,0) 3,0 (2,0)

Relação massa/Superfície corpórea (g/m2) 148,0 (47,2) 140,0 (41,0)

Septo (mm) 10,9 (1,9) 11,0 (2,0)

Parede posterior ventrículo esquerdo (mm) 10,7 (1,5) 11,0 (2,0)

Peso 81,7 (17,1) 80,5 (24,0)

Altura 1,60 (0,09) 1,58 (0,14)

Índice de massa corpórea (kg/m2) 32,0 (6,3) 31,4 (8,6)

Consumo de sal

Medida subjetiva

Comportamento I 3,25 (1,76) 4,0 (4,0)

Comportamento II 1,13 (0,56) 1,0 (0)

Comportamento III 3,12 (1,23) 3,0 (2,0)

Medidas objetivas

Excreção urinária na -24h (mEq/24h) (n=100) 209,3 (100) 202,0 (132,6)

Sal per capita (g sal/dia/pessoa) (n=107) 7,5 (4,4) 6,3 (4,4)

Recordatório 24h (g sal/dia) (n=108) 2,1 (1,3) 1,9 (1,4)

Questionário de frequência alimentar de sódio (g sal/dia) (n=108) 2,5 (2,7) 1,7 (2,7)
Consumo total de sal (recordatório 24h + sal per capita+
questionário de frequência alimentar de sódio) (g sal/dia) (n=108) 12,2 (5,8) 11,1 (6,8)

As análises de correlação são apresentadas na Tabela 

2. Observam-se padrões distintos de correlação entre os 

diferentes comportamentos de consumo de sódio e as 

variáveis sociodemográficas e clínicas. O comportamento 

I correlacionou-se negativamente com as variáveis: 

escolaridade, pressão arterial sistólica e número de 

medicações. Para o comportamento III, as seguintes 

correlações foram destacadas: com pressão arterial 

diastólica e com relação massa de ventrículo esquerdo/

superfície corpórea. Quanto ao NaUri, observou-se sua 

correlação com renda mensal individual, IMC e massa 

ventricular esquerda. Tanto a medida do QFASó como a 

estimativa de consumo total de sal correlacionaram-se 

significativamente somente com o IMC.

Para as análises de associação e de comparação, 

as variáveis referentes ao consumo de sódio foram 

consideradas como categóricas (baixo e alto consumo), 

de acordo com os percentis 25 e 75 (P25 e P75). Os 

resultados das análises de associação são apresentados 

sob a forma de gráficos, na Figura 1.
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Para as análises de comparação, as variáveis 

referentes ao consumo de sódio foram também 

consideradas como categóricas, de acordo com os 

percentis 25 e 75. Sujeitos com maior consumo de sal 

quantificado pelo QFASó apresentaram maior peso se 

comparados aos sujeitos com menor consumo (84,6 x 

73,3Kg; p=0,009). No que se refere ao IMC, sujeitos com 

maior consumo de sal per capita apresentaram IMC mais 

elevado se comparados aos sujeitos com menor consumo 

(32,5 x 28,9kg/m2; p=0,013). Os pacientes com maior 

consumo total de sal apresentaram IMC mais elevado, 

comparados aos que apresentaram menor consumo total 

de sal (32,6 x 28,9kg/m2; p=0,007). Quanto à medida 

de NaUri, pacientes com maior excreção urinária de sódio 

tinham renda mais elevada, comparados aos que tinham 

menor excreção (3,1 x 1,7; p=0,039); assim como IMC 

mais elevado (34,1kg/m2 x 28,8kg/m2; p=0,001).

Discussão

A amostra deste estudo caracterizou-se pela idade 

moderadamente elevada, predomínio discreto do sexo 

feminino, cor branca, baixa escolaridade e baixa renda 

mensal, o que tem sido observado em estudos realizados 

com populações atendidas pelo Sistema Único de 

Figura 1 - Proporção de distribuição dos sujeitos do estudo, segundo os extremos de consumo (percentis 25 e 75), de 

acordo com variáveis sociodemográficas (cor, atividade profissional e sexo). Campinas, SP, Brasil (2007-2008)

Saúde(18). Estudos têm apontado o sexo feminino, a baixa 

renda e a baixa escolaridade como fatores prognósticos 

ruins de morbimortalidade cardiovascular(19), o que 

sugere a vulnerabilidade do grupo estudado para eventos 

cardiovasculares.

No que se refere à caracterização clínica, os sujeitos 

do estudo encontram-se já na condição de cronicidade, 

com tempo médio de diagnóstico da hipertensão arterial 

de 14 anos, supondo-se, assim, haver um esclarecimento 

quanto à doença e tratamento clínico estável. Entretanto, 

mesmo com uso de aproximadamente três classes 

de medicação anti-hipertensiva, os níveis pressóricos 

observados apontam para controle insatisfatório de 

pressão arterial. Destaca-se a observação dos níveis 

elevados da pressão sistólica (150,3mmHg) que, por 

sua vez, são associados ao aumento progressivo do 

risco cardiovascular(8). As consequências dos níveis 

pressóricos elevados são evidenciadas pela constatação 

de hipertrofia ventricular, como denotado pelos valores 

elevados da relação massa/ventrículo esquerdo e dos 

valores limítrofes de septo interventricular e parede 

posterior de ventrículo esquerdo.

Destaca-se, ainda, a presença da condição de 

obesidade ou sobrepeso, com valores médios de IMC em 



www.eerp.usp.br/rlae

Tela 7Perin MS, Cornélio ME, Rodrigues RCM, Gallani MCBJ.

torno de 32,0kg/m2, classificada como obesidade Grau 

I. A obesidade é uma condição clínica de prevalência 

crescente, atingindo proporções epidêmicas no mundo 

todo. A adiposidade ou excesso de gordura corporal 

é associada ao aumento de morbidade, incapacidade e 

morte prematura por doenças cardiovasculares e outras 

condições clínicas(20). A relação entre obesidade e níveis 

de pressão arterial foi clinicamente demonstrada no 

estudo de Framingham, na década de 60. Posteriormente, 

estudos clínicos e experimentais ratificaram a relação 

entre obesidade e hipertensão arterial e a constatação de 

que a presença combinada das duas condições aumenta 

expressivamente o risco cardiovascular(21), além de tornar 

o tratamento da hipertensão ainda mais complexo.

Assim, a caracterização sociodemográfica e 

clínica dos sujeitos estudados aponta para significativa 

vulnerabilidade para eventos cardiovasculares, o que 

demanda da equipe de saúde intervenções clínicas 

diretivas com vista a promover a adoção de um estilo de 

vida saudável, otimização do tratamento farmacológico 

e incentivo à adesão ao tratamento farmacológico e não 

farmacológico.

Com relação ao comportamento nutricional, os dados 

apontam para a necessidade premente de mudança 

no padrão de consumo de sal, uma vez que as medidas 

específicas de consumo, quando somadas, revelam 

consumo três vezes mais elevado do que o recomendado 

para essa população. A análise em separado das medidas 

específicas aponta o sal per capita como a maior fonte de 

consumo de sal, representando aproximadamente 62% do 

total de sal consumido. Também, pelas medidas subjetivas, 

apreende-se que o comportamento mais frequente é o 

uso do sal no preparo dos alimentos (comportamento I) 

e que se reporta ao uso do sal per capita (sal adicionado 

durante o preparo dos alimentos). O comportamento II, 

que se refere ao uso do saleiro à mesa e ao sal adicionado 

aos alimentos já preparados, apresentou baixa pontuação 

e pouquíssima variabilidade, o que significa que, no grupo 

estudado, a grande maioria, senão todos os participantes, 

não utilizava o saleiro à mesa bem como não tinha o 

costume de adicionar o sal aos alimentos após seu preparo. 

Essa observação justificou a exclusão do comportamento 

II nas análises inferenciais. Os dados apontam para a 

relevância do comportamento de adição de sal no preparo 

dos alimentos no planejamento das intervenções educativas 

do enfermeiro, visando auxiliar os pacientes na redução do 

consumo de sal(22).

As análises que testaram a associação entre 

consumo de sal e as variáveis sociodemográficas e clínicas 

apontaram padrões diferentes de associação, segundo a 

medida utilizada para avaliar o consumo do nutriente.

Em relação aos fatores econômicos, a renda mensal 

individual e familiar foram positivamente relacionadas ao 

consumo de sódio, dado pela excreção urinária de sódio. 

Trata-se de dado interessante, principalmente ao ser 

considerado que a população estudada foi caracterizada 

por baixo rendimento familiar, com mediana de dois 

salários-mínimos. É possível que pequenos incrementos 

no poder aquisitivo permitam maior acesso a alimentos 

industrializados, com maior teor de sal, contribuindo para 

consumo final mais elevado do nutriente. Orientações 

sobre como reconhecer o teor de sal nos alimentos 

processados, por meio da leitura das informações 

nutricionais contidas nos rótulos desses alimentos, são 

fundamentais para ajudar o paciente a fazer uma escolha 

mais saudável dos produtos alimentícios.

A escolaridade foi negativamente relacionada ao 

comportamento I, ou seja, à medida que o nível de 

escolaridade aumenta menos sal é acrescentado pelas 

mulheres (comportamento estudado exclusivamente 

entre mulheres que cozinham), no preparo dos alimentos. 

Dessa maneira, atenção especial e intervenções específicas 

devem ser delineadas para as mulheres com menor nível 

de escolaridade, visando a redução da quantidade de sal 

utilizada no preparo de suas refeições.

As análises de associação, por sua vez, considerando 

os extremos de consumo, dados pelas diferentes medidas, 

mostraram uma relação entre o padrão de ingestão de sal e 

variáveis como sexo, cor e situação profissional. Homens, 

com maior frequência, apresentam padrão de consumo 

mais elevado de sal que as mulheres, dado pelo critério 

do sódio urinário, o que pode estar associado com limiar 

gustativo mais elevado para detecção e reconhecimento 

de sal para homens do que para mulheres. Os dados, 

aqui, reproduzem os achados em escala mundial(23).

Foi observado, ainda, que pacientes da cor branca 

consomem com maior frequência alimentos com grande 

teor de sódio do que pacientes não brancos. Ademais, os 

indivíduos inativos profissionalmente apresentavam maior 

proporção de consumo elevado de sal, dado tanto pela 

medida isolada do sal per capita como pela soma das 

medidas de consumo de sal, do que os que se encontram 

ativos profissionalmente ou exercendo atividades do 

lar. Em estudo recente, realizado com uma amostra de 

estudantes universitários, na Malásia, investigaram-

se a preferência e consumo de alimentos com alto teor 

de sódio e de sal per capita, segundo origens étnicas, 

níveis pressóricos e medidas antropométricas(24). Foram 

observadas diferenças na preferência e na frequência de 

consumo de alimentos com alto teor de sal assim como 

do sal per capita entre as duas etnias estudadas (chinesa 

e indiana). Estudos futuros devem explorar as possíveis 
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influências culturais e contextuais sobre esses padrões 

de comportamento. A influência social sobre o sabor dos 

alimentos pode exercer papel significativo nas opções 

sobre o tempero das refeições, dificultando a redução do 

consumo de sal para o hipertenso.

Dentre as variáveis clínicas, destaca-se o IMC, 

variável que mostrou associações com praticamente todas 

as medidas de consumo de sal (sódio urinário, QFASó e 

consumo total de sal): maior o consumo quanto maior o 

IMC. O consumo excessivo de sal entre obesos poderia ser 

explicado pelo maior consumo calórico, se se considerar 

principalmente que muitos alimentos processados de alto 

teor calórico possuem em sua composição elevado teor de 

sódio, usado como conservante. Além disso, no preparo 

dos alimentos, os que têm maior teor de gordura, portanto 

mais calóricos, podem requerer maior quantidade de sal 

para satisfação do paladar. É possível, porém, que tais 

justificativas não sejam exaustivas.

O estudo mais aprofundado sobre as causas do maior 

consumo de sal entre obesos é de extrema relevância, 

diante do que tem sido descrito como resultado de estudos 

experimentais e clínicos. A literatura aponta para um 

consenso de que o consumo de sal elevado na presença 

de tecido adiposo disfuncional está ligado ao mecanismo 

de resistência à insulina, componente disparador das 

alterações metabólicas ocasionadas pela obesidade(25). 

Assim, é necessário que o enfermeiro investigue com 

especial atenção o consumo de sal entre os indivíduos com 

IMC acima dos valores de normalidade, pois, o consumo 

de sal elevado, nesse grupo de hipertensos, pode haver 

consequências clínicas ainda mais graves.

As análises reforçaram ainda o que vem sendo 

descrito em relação ao consumo de sódio e à evolução 

clínica do hipertenso. Foram constatadas correlações 

positivas entre relação de massa ventricular esquerda 

e sódio urinário e entre pressão arterial diastólica e 

comportamento III, de maneira que quanto maior o 

sódio urinário maior a massa ventricular, e quanto mais 

o paciente relata consumir alimentos com alto teor de sal 

maior a pressão arterial diastólica.

É interessante notar a correlação observada entre o 

comportamento I e as variáveis número de medicações 

e pressão arterial sistólica: quanto maior o número de 

medicações utilizadas e quanto maior a pressão arterial 

sistólica (dois indicadores imediatos para paciente da 

gravidade de sua doença) mais as mulheres relataram 

restringir a adição de sal no preparo dos alimentos. Assim, 

nesse caso, talvez a percepção do risco ou da severidade da 

doença possa contribuir de maneira favorável para adoção 

do comportamento esperado e deve ser considerado no 

planejamento das atividades educativas do enfermeiro.

Considerações Finais

Os resultados apontam que o elevado consumo de 

sal, mensurado tanto por seus componentes isolados como 

de maneira global, encontra-se relacionado a variáveis 

individuais como sexo, escolaridade, cor, renda mensal, 

situação profissional e às variáveis clínicas como IMC, 

pressão arterial, indicadores de hipertrofia ventricular 

e número de medicações utilizadas. Intervenções 

educativas devem ser especificamente direcionadas para 

modificação dos diferentes comportamentos relacionados 

ao consumo de sal, e destinadas principalmente a 

indivíduos do sexo masculino, de cor branca, com 

menor nível de escolaridade, maior renda mensal e 

inativos profissionalmente. Ainda, especial atenção deve 

ser dada aos sujeitos com sobrepeso/obesidade, que 

podem se beneficiar substancialmente com a redução 

do consumo de sal. Por outro lado, o reconhecimento 

do risco, ou da gravidade da doença, dado pelo número 

de classes de anti-hipertensivos usados e pelo nível 

de pressão arterial sistólica, pode ser utilizado como 

ferramenta educativa para auxiliar a adoção de um 

comportamento mais saudável no que se refere ao 

consumo de sal.
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