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Abstract The scope of this research was to inves-
tigate the potential differences between men and
women in the addition of salt to prepared food.
The study included 47,557 individuals aged 18 to
64 participating in the Risk and Protection Fac-
tors for Chronic Disease Surveillance System by
Telephone Interview carried out in 26 Brazilian
state capitals and the Federal District in 2006.
Differences between men and women were tested
by the chi-square test and the association magni-
tudes between the dependent and independent
variables were estimated by the Odds Ratio ob-
tained by Multiple Logistic Regression analysis.
The prevalence of the addition of salt to prepared
food was 8.3%, being higher among men (9,8%
vs 6,9%, p < 0.01). After adjustment, the addi-
tion of salt to prepared food was higher in indi-
viduals with self-rated fair to poor health, re-
porting cardiovascular disease and living in the
North of Brazil. Hypertensive individuals repor-
ted addition of less salt to prepared food. Educa-
tional level was not associated with salt usage.
Men add more salt than women. Public health
policies aimed at reducing salt intake by the pop-
ulation should take into account the gender dif-
ferences in salt intake and the factors that con-
tribute to such differences.

Key words Gender and health, Epidemiological
surveys, Food consumption, Brazi, Sodium chlo-
ride in the diet, Telephone interview

Resumo O objetivo desta pesquisa foi investigar
se existem diferengas na adigdo de sal a refeigdo
pronta entre homens e mulheres. Foram inclui-
dos 47.557 individuos de 18 a 64 anos, partici-
pantes do sistema de Vigildncia de Fatores de Ris-
co e Protegdo para Doengas Cronicas por Inqué-
rito Telefénico, das 26 capitais e Distrito Federal,
em 2006. As diferengas entre homens e mulheres
foram analisadas pelo teste do qui-quadrado e as
magnitudes da associagio estimadas pelo Odds
Ratio obtido por meio da regressdo logistica muil-
tipla. A prevaléncia da adicao de sal a refeicao
pronta foi 8,3%, sendo maior entre homens (9,8%
Vs 6,9%, p < 0,01). Apds ajustes, a adicio de sal a
refei¢do pronta foi maior em individuos com a
autoavaliagdo de satide regular e ruim, relato de
doenga cardiovascular e que residiam na regido
Norte do Brasil. Individuos hipertensos relata-
ram adicionar menos sal a refei¢do pronta. A es-
colaridade nao foi associada a adigdo de sal. Ho-
mens adicionam mais sal a refei¢do pronta do que
mulheres. Politicas puiblicas de satide voltadas para
a redugdo da ingestdo de sal pela populagio devem
levar em consideragao a diferenga de género no
uso discriciondrio de sal e nos fatores que favore-
cem essas diferengas.

Palavras-chave Género e satide, Inquéritos epi-
demioldgicos, Consumo de alimentos, Brasil, Clo-
reto de sédio na dieta, Entrevista por telefone
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Introdugao

Existem evidéncias de que a dieta rica em sal estd
associada a elevagdo da pressao arterial, a inci-
déncia de acidente vascular cerebral e de doenga
cardiovascular’?. A redu¢dao moderada da inges-
tao de sal diminuiu a pressao sist6lica e diastoli-
ca, ao longo de vdrias semanas até alguns anos
de seguimento em estudos de intervencdo, tanto
em hipertensos como em normotensos. De acor-
do com uma metandlise com 32 ensaios clinicos,
as redugoes médias da pressao sistdlica induzida
pelo menor consumo de sédio em hipertensos e
normotensos, foram, respectivamente, 4,8 ¢ 1,9
mmHg e da pressao diastélica 2,5 e 1,1 mmHg®.
Um ensaio clinico randomizado no nordeste do
Japao mostrou que, em individuos saudaveis, o
aconselhamento nutricional, juntamente com a
reducdo da ingestdo de sédio resultou em uma
queda de 2,7 mmHg na pressao sistélica no gru-
po de intervencdo, comparado a um aumento de
0,5 mmHg no grupo controle. A mesma inter-
veng¢do em individuos hipertensos levou a uma
diminuigao ainda maior na pressao sistélica (5,6
mmHg), comparado a um aumento de 1,4
mmHg no grupo controle’. O sal também pode
ter efeito, independente da hipertensao, na ocor-
réncia do acidente vascular cerebral, doenga car-
diovascular e progressao da doenca renal croni-
ca'. Além disso, evidéncias apontam que o con-
sumo de sal pode estar indiretamente relaciona-
do a obesidade, bem como ao aumento do risco
de diabetes tipo 2, independente de potenciais
fatores de confusao, como inatividade fisica, obe-
sidade e hipertensao'?.

A hipertensdo arterial é a principal causa de
doenga cardiovascular em paises desenvolvidos,
respondendo por 62% dos acidentes vasculares
encefélicos e 49% das doengas coronarianas®. Se-
gundo a Organizacao Mundial de Satde (OMS)’,
as doengas cardiovasculares sdo a principal causa
de morte em pessoas com mais de 60 anos e a
segunda causa de morte em pessoas de 15-49 anos.

Entre as estratégias apontadas para redugao
da doenca cardiovascular em todo o mundo, a
reducdo do sal é a mais custo-efetiva’. A OMS
recomenda o consumo didrio de menos de 5g de
sal (equivalente a 2g de s6dio), incluindo a inges-
tdo de sodio de todas as fontes alimentares”®.
Pesquisa em 23 paises estimou que a reducao da
ingestao de sal para o limite recomendado pela
OMS poderd, em 10 anos, prevenir 8,5 milhoes
de mortes no mundo’.

Entretanto, apesar dessas evidéncias, a inges-
tao didria de sal é elevada e acima da recomenda-

da na grande maioria das popula¢oes'’. No Bra-
sil, a quantidade de s6dio disponivel para consu-
mo nos domicilios foi de 4,5¢g por pessoa, exce-
dendo, assim, em mais de duas vezes o limite
recomendado de s6dio''. Estudo publicado re-
centemente pela Organiza¢do Pan Americana de
Satide sobre o consumo de sal nas Américas esti-
mou o mesmo em 11 gramas/dia no Brasil, 12
gramas/dia na Argentina, 9 gramas/dia no Chile,
8,7 gramas/dia nos Estados Unidos. De acordo
com este mesmo estudo, em partes do Brasil,
70% do sal ingerido na dieta advém da adi¢ao
discriciondria de sal durante a preparagao dos
alimentos ou a mesa'2.

Em geral, a adi¢do de sal a refei¢ao pronta é
maior em homens que em mulheres™!*. Em es-
tudo realizado nos Estados Unidos, a adi¢do de
sal aos alimentos prontos esteve associada ao
padrdo de baixa ingestdo de frutas e verduras e
ao padrao de elevada ingestdao de carnes verme-
lhas"®. Estes achados podem refletir a tendéncia a
aglomeragao dos comportamentos de risco para
a saude. Neumann et al.'®, identificaram quatro
padroes alimentares na populagdo brasileira pela
analise fatorial, um deles foi o padrao aterogéni-
co composto por gorduras saturadas, adicdo de
sal a refeicao pronta e bebidas alcodlicas. Esse
padrao predominou entre homens, esteve asso-
ciado a menor escolaridade e ao tabagismo, en-
tre outros fatores. Outro estudo apontou que o
consumo didrio de sal, estimado pela quantida-
de consumida por pessoa mensalmente no do-
micilio, foi maior em classes socioecon6micas
mais baixas'.

O presente estudo considera que a adi¢ao de
sal a refeicao pronta é um indicador de maior
consumo de sal e tem como hipdtese que ho-
mens apresentam maior frequéncia de adi¢ao de
sal do que mulheres. Tal hip6tese foi investigada
a partir do marcador de padrdo alimentar “adi-
¢do de sal a refei¢dao pronta” presente no questio-
nério do Vigitel em 2006'%.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado com
dados do sistema de Vigilancia e Fatores de Ris-
co e Prote¢do para Doengas Crdnicas por Inqué-
rito Telefénico (VIGITEL —2006)'8. O VIGITEL é
um sistema de monitoramento, implantado pelo
Ministério da Sadde em 2006. Seu objetivo é
monitorar a frequéncia e a distribui¢ao de fato-
res de risco e prote¢ao para doengas cronicas nao
transmissiveis nas 26 capitais brasileiras e no Dis-



trito Federal. Utiliza para isso amostras proba-
bilisticas da populagdo de adultos, servidos por,
pelo menos, uma linha de telefone fixa no ano.

O tamanho amostral minimo estabelecido foi
de 2000 individuos por cidade com 18 ou mais
anos de idade para estimar a frequéncia de qual-
quer fator de risco na popula¢do adulta, com o
nivel de confian¢a de 95% e erro maximo de dois
pontos percentuais®’.

A primeira etapa do processo consistiu do
sorteio sistemdtico de 5000 linhas telefonicas por
cidade, estratificado por regiao ou prefixo, reali-
zado a partir do cadastro eletronico das linhas
residenciais fixas. A seguir, as linhas foram res-
sorteadas e divididas em 25 réplicas de 200 linhas®.

A segunda etapa do processo envolveu a iden-
tificagdo das linhas residenciais ativas e o sorteio
de um individuo por domicilio para participar
da entrevista. O nimero total de adultos entre-
vistados pelo VIGITEL em 2006 foi de 54.369,
sendo 21.294 homens e 33.075 mulheres. A reali-
za¢do do VIGITEL foi aprovada pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Huma-
nos do Ministério da Saude'. Maiores detalhes
sobre os procedimentos estdo descritos por Mou-
ra et al.”’.

A populacdo do presente estudo foi de 47.557
individuos de 18 a 64 anos de idade participantes
do VIGITEL no ano de 2006. Foram excluidos os
individuos com idade igual ou superior a 65 anos
porque a maior frequéncia de problemas de sat-
de nessa faixa etdria pode modificar a adi¢do de
sal a refeicao pronta. Também foram excluidas
as mulheres que relataram gravidez atual, devi-
do as mudangas dos hédbitos alimentares e do
Indice de Massa Corporal (IMC) nesse periodo.

A variavel dependente pesquisada foi: adi¢ao
de sal a refei¢ao pronta. A varidvel foi criada a
partir da resposta a pergunta: “O sr(a) costuma
adicionar sal na comida pronta, no seu prato,
sem contar a salada?”. As alternativas de respos-
tas eram: nao; sim, de vez em quando e sim. A
varidvel foi categorizada em sim e ndo. Conside-
rou-se como sim as respostas “sim” e “sim, de
vez em quando”.

A varidvel explicativa de interesse neste estu-
do foi sexo, as demais foram consideradas po-
tenciais fatores de confusao na associa¢ao entre
essas e a varidvel resposta.

As variaveis independentes foram agrupadas
em sociodemograficas, comportamentais e de
saide. As sociodemograficas foram: sexo (mas-
culino; feminino), estado civil (casado/juntado;
solteiro; separado/divorciado/vitivo) faixa eta-
ria em anos (18-24; 25-34; 35-44; 55-64), escola-

ridade em anos de estudo (0-8; 9-11; 12 e mais),
regido de moradia, obtida pelo agrupamento das
capitais brasileiras em regides (sudeste; nordes-
te; sul; norte; centro-oeste). As varidveis com-
portamentais e de satide foram: indice de massa
corporal (IMC) referido, criado a partir do peso
e estatura (normal “< 25kg/m?*’; sobrepeso “25 a
29,9kg/m*” e obesidade “> 30 kg/m?"), relato de
fazer dieta atualmente (sim; nao), autoavaliacao
de satide (excelente/bom; regular; ruim), ativi-
dade fisica no lazer (sim; ndo), relato de diabetes
(sim; ndo), relato de hipertensdo (sim; nao), re-
lato de dislipidemias (sim; ndo) e relato de doen-
¢a cardiovascular (sim; ndo).

Considerou-se atividade fisica no lazer a pra-
tica de pelo menos 30 minutos didrios de ativida-
de fisica de intensidade leve ou moderada (cami-
nhada, caminhada em esteira, musculagao, hi-
drogindstica, gindstica em geral, natagdo, artes
marciais, ciclismo e voleibol) em cinco ou mais
dias da semana ou a pratica de pelo menos 20
minutos didrios de atividade fisica de intensida-
de vigorosa (corrida, corrida em esteira, gindsti-
ca aerdbica, futebol, basquetebol e ténis) em trés
ou mais dias da semana.

As variaveis hipertensao, diabetes, doenca
cardiovascular (infarto, derrame ou acidente vas-
cular cerebral) e dislipidemias (colesterol ou tri-
glicérides elevados) foram definidas com base no
relato do diagndstico médico destas doencas pela
seguinte pergunta: “Algum médico ja lhe disse que
o(a) sr(a) tem...2”

Realizou-se a andlise descritiva da populagao
de estudo. As diferencas entre homens e mulhe-
res foram verificadas pelo teste do qui-quadra-
do, com nivel de significdncia de 0,05. A magni-
tude da associa¢do entre a variavel dependente e
cada varidvel independente foi estimada pelo odds
ratio por meio de regressao logistica com inter-
valos de confianca (IC) de 95%. A anédlise multi-
variada foi realizada em duas etapas. Inicialmen-
te foram incluidas as varidveis que apresentaram
p < 0,20 na andlise univariada. O modelo final
foi estimado com as varidveis que apresentaram
p < 0,05 nas anilises intermedidrias.

Utilizou-se o Software Stata (versdo 10.0) para
realizagdo das andlises. Todas as estimativas le-
varam em conta trés fatores de ponderag¢ao para
correcdo do processo amostral. Esses fatores vi-
savam: 1) corrigir a maior chance dos individu-
os de domicilios com mais de uma linha telef6ni-
ca serem selecionados; 2) a menor chance dos
individuos de domicilios habitados por mais pes-
soas serem selecionados; 3) igualar a composi-
¢d0 sociodemografica da amostra de adultos em
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cada cidade a composi¢do sociodemogréfica da
populacgdo adulta total da cidade.

Resultados

Dos 47.557 participantes, 52,6% eram mulheres
e 47,4% eram homens. A idade média foi de 38,2
(£ 12,6) anos, sendo que 27,4% tinham entre 25
a 34 anos e 23,6% tinham entre 35 a 44 anos. A
maioria era casado ou vivia junto. Cerca de 50,7%
apresentavam escolaridade abaixo de oito anos
de estudo. Entre as regioes de moradia pesquisa-
das, a regido Sudeste foi a que apresentou maior
proporgao de individuos (47,6%).

A adigao de sal a refeicao pronta foi relatada
por 8,3% dos individuos. A maioria relatou nao
fazer dieta para restri¢do de peso (86%) e nao
praticar atividade fisica no lazer (84,8%). Quase
metade da populacdo apresentou obesidade e
sobrepeso, sendo estes percentuais iguais a 18,0%
e 28,7%, respectivamente. A autoavalia¢do de sau-
de foi considerada boa ou excelente por 66% dos
individuos. Cerca de 4% relatou diabetes, 18,2%,
hipertensao, 14,8%, dislipidemias e 2%, doenca
cardiovascular.

Houve maior adi¢ao de sal a refei¢do pronta
pelos homens (9,8% vs 6,9%; p<0,01). As mulhe-
res relataram maior prevaléncia de obesidade,
fazer mais dieta atualmente e pior autoavalia¢do
de satde que os homens. Enquanto eles apresen-
taram mais sobrepeso, maior pratica de ativida-
de fisica no lazer e menores prevaléncias de dia-
betes, hipertensao e dislipidemias (Tabela 1).

Na anadlise univariada, homens adicionavam
sal a refeicdo pronta com maior frequéncia do
que as mulheres, solteiros, assim como as pesso-
as que autoavaliaram a saide como regular e
que residiam na regido Norte. A adi¢do de sal
diminuiu com o aumento da faixa etdria e com o
relato de hipertensao (Tabela 2).

Na andlise multivariada, a frequéncia da adi-
¢do de sal a refei¢ao pronta foi maior nos ho-
mens, nos solteiros, nas pessoas que autoavalia-
ram a saide como regular e ruim, relataram do-
enga cardiovascular e residiam na regiao Norte.
Essa propor¢ao reduziu com o relato de hiper-
tensao arterial. (Tabela 3).

Discussao
Os resultados mostram que os homens adicio-

nam sal a refeigdo pronta mais frequentemente
do que as mulheres. Essa diferenca de compor-

tamento entre homens e mulheres permanece
apods ajustes por potenciais fatores de confusao.

No presente estudo, assumimos que o indi-
cador de adigdo de sal a refeicao pronta estd as-
sociado ao maior consumo desse produto. Di-
versos estudos publicados recentemente também
utilizaram este indicador para estudar a associa-
¢ao entre a ingestdo de sédio e a ocorréncia de
problemas de saiide**?. Entretanto, ¢ importante
ressaltar que existem vdrias fontes de sal, sendo a
adi¢do de sal uma fonte menor para a ingestao
total de s6dio, sobretudo nos paises desenvolvi-
dos da Europa e América do Norte'. Na Ingla-
terra, uma pesquisa na década de 80 mostrou
que a fonte de sal discriciondria, no preparo dos
alimentos ou a mesa, contribufa com apenas 15%
do total de sal ingerido pelos britanicos. Ou seja,
o sal proveniente de alimentos manufaturados
ou preparados para venda respondia por 85%
do consumo total de s6dio**. Mas estudo recente
estima que, no Japao e na China, o sal adiciona-
do a mesa e na cozinha, bem como os molhos de
soja, representam as maiores fontes de ingestao
de sal'. No Brasil, a maior parte do sédio dispo-
nivel para consumo nos domicilios provém do
sal de cozinha e de condimentos a base de sal
(76,2%), embora a fragdo proveniente de alimen-
tos processados com adi¢ao de sal aumente line-
ar e intensamente com o poder aquisitivo domi-
ciliar''. Com o crescimento do consumo de ali-
mentos processados e da refeicao fora de casa
nos grupos socioecondémicos mais pobres®, é
possivel que a contribui¢do do sal usado no cozi-
mento ou adicionado a mesa para a ingestao to-
tal de sédio tenha decaido. Os gastos com ali-
mentacdo fora do domicilio, que correspondiam
a24,1% em 2002-2003, elevaram-se para 31,1%
em 2008-2009. O consumo de alimentos prontos
e misturas industrializadas tiveram um aumen-
to relativo de 40% nesse periodo®. Apesar disso,
e devido a enorme dificuldade de mensurar o sal
na dieta em grandes inquéritos de sadde, acredi-
tamos que o indicador de adigao de sal a comida
pronta tem importante correlacao positiva com
o maior consumo geral de sddio e é corroborada
por estudo anterior?”.

Estudos em outros paises também mostra-
ram maior adi¢ao de sal a refeigdo pronta por
parte dos homens'>'*. Anilise realizada na Ingla-
terra mostrou que os homens ingeriam mais sal
adicionado a refei¢do do que as mulheres (0,77
g/dia vs 0,46 g/dia, respectivamente)*’. Esses acha-
dos sdo importantes, pois homens tém maior
risco de doenga cardiovascular e renal que mu-
lheres na pré-menopausa. Estudos apontam que
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Tabela 1. Qui-quadrado segundo aspectos de consumo alimentar, sociodemograficos, comportamentais e de
satide da populagdo de estudo por sexo. Brasil, Vigitel, 2006. (n = 47.557)

FI0T TIST-€0STH(S)6T BATIR[OD) 9PNES X3 BIDUIID)

Sexo Masculino Sexo Feminino
Variavel (%) (%) Valor de p
Adicao de sal a refeicao pronta
Sim 9,8 6,9 < 0,01
Nao 90,2 93,1
Faixa etdria
18-24 anos 24,0 22,1
25-34 anos 28,0 26,9 0,05
35-44 anos 23,2 23,9
45-54 anos 15,7 16,8
55-64 anos 9,0 10,3
Escolaridade em anos”
< 5 anos 16,3 18,0
>5e <9 anos 36,5 32,5 < 0,01
>9e <12 anos 29,4 31,8
> 12 anos 17,8 17,8
Estado civil
Solteiro 40,9 37,6
Casado/Juntado 53,9 51,2 < 0,01
Separado/Divorciado/Viivo 5,1 11,2
IMC referido
<25 kg/mZ 51,1 55,4 < 0,01
>25e<30 kg/mZ 34,6 23,4
> 30 kg/m? 14,4 21,3
Relato de dieta atual
Sim 8,7 18,8 < 0,01
Nao 91,3 81,2
Autoavaliagdo de saide™
Excelente/Bom 71,2 61,5
Regular 24,8 32,7 < 0,01
Ruim 4,1 5,8
Atividade fisica no lazer
Sim 18,4 12,3 < 0,01
Nao 81,6 87,7
Diabetes
Sim 3,5 4,5 0,01
Nao 96,6 95,5
Hipertensao
Sim 15,7 20,5 < 0,01
Nao 84,3 79,6
Doenga Cardiovascular™
Sim 2,1 1,9 0,57
Nao 97,9 98,1
Dislipidemias™
Sim 13,7 15,8 < 0,01
Nao 86,3 84,2
Regido de residéncia
Sudeste 47,8 47,4 0,56
Nordeste 23,9 25,0
Sul 8,4 8,4
Norte 9,1 8,6
Centro-oeste 10,7 10,6

Nao informados: "= 599; " = 120; " =9; """ = 284.
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Tabela 2. Analise univariada de caracteristicas associadas ~ Tabela 3. Andlise multivariada de caracteristicas
a adicdo de sal a refeicao pronta da populagdo de
estudo, Brasil, Vigitel, 2006. (n = 47.557)

associadas a adicao de sal a refei¢do pronta da
populagao de estudo, Brasil, Vigitel, 2006. (N =

47.429)
Odds Intervalo de
Variavel ratio Confianga Odds Interv.alo de
Variavel ratio Confianga
Sexo
Feminino 1 - Sexo o
Masculino 1,47 1,26-1,71 Feminino 1 -
Faixa etdria Masculino 1,47  1,26-1,72
18-24 anos 1 B Estado civil
25-34 anos 0,82 0,66-1,03 Casado/Juntado 1 -
35-44 anos 0,65 0,52-0,80 Solteiro 1,47 1,24-1,74
45-54 anos 0,62 0,49-0,80 Separado/Divorciado/Vitvo 0,90 0,67-1,20
55-64 anos 0,57 0,42-0,78 Regido de residéncia
Estado civil Sudeste 1 -
Casado/Juntado 1 - Nordeste 1,11 0,93-1,33
Solteiro 1,52 1,30-1,79 Sul 0,87  0,69-1,11
Separado/Divorciado/Vitivo 0,84 0,63-1,10 Norte 1,42 L,17-1,73
Regido de residéncia Centro-oeste 0,97  0,74-1,26
Sudeste 1 B Autoavaliacao de satde
Nordeste 1,67 0,98-1,40 Excelente/Bom 1 -
Sul 0,86  0,68-1,09 Regular 1,34 1,12-1,60
Norte 1,50 1,24-1,82 Ruim 1,62 1,08-2,41
Centro-oeste 0,98 0,75-1,27 Hlpeirtensao
IMC referido Nao 1 -
< 25 kg/m? 1 n Sim ‘ 0,57  0,43-0,74
> 25 e < 30 kg/m? 0,95 0,79-1,14 Doenga Cardiovascular
> 30 kg/m? 0,85  0,67-1,07 Nao 1 -
Relato de dieta atual Sim 2,08 1,20-3,59
Nao 1 -
Sim 0,86 0,68-1,08
Autoavaliagdo de saude”
Excelente/Bom 1 -
Regular 119 1,00-1,41 em homens®. Além disso, homens tém menor
.Rl,um - 1,35 0,91-2,02 controle da hipertensao do que mulheres®.
Atglaiade fisica no lazer ] i O maior consumo de sal entre homens pare-
Sim 1,05 0,83-1,33 ce relacionado a maior ingestao energética e pro-
Diabetes teica masculina®'®. As carnes processadas consti-
Nio 1 _ tuem uma das maiores fontes de sédio alimen-
Sim 0,90 0,49-1,66 tar sob a forma de cloreto de s6dio (sal)*. Ho-
Hipertensao mens consomem carne vermelha com mais fre-
Nio 1 quéncia, principalmente salsicha e carne de por-
Sim 0,58 0,45-0,75 co, e alimentos ricos em amido, como batatas e
Doenga Cardiovascular™ paes’’. Além disso, apresentam outros compor-
N.éo 1 - tamentos ndo sauddveis, como tabagismo, mai-
,Sl,m, - 1,61 0,94-2,75 or consumo de refrigerantes e bebidas alco6li-
Dlls\l;apgdemlas ] i cas® e provavelmente frequentam mais bares e
Sim 0,96 0,76-1,22 restaurantes, o que levaria ao maior consumo de

aperitivos, desenvolvendo maior preferéncia por
alimentos salgados que as mulheres. As prefe-
réncias masculinas podem favorecer a maior adi-
¢do de sal a refei¢dao pronta, ja que aperitivos sao
frequentemente salgados a mesa, como a batata

Nao informados: “=120; “ = 9; ™" = 284.

a pressdo arterial é maior em homens que em
mulheres em idades similares, entretanto apds a
menopausa, eleva-se mais em mulheres do que

frita. A maioria deles tem pouco conhecimento
sobre a importincia da alimentacao na preven-
¢ao de doencas, que é essencial para melhoria



das praticas alimentares e reduc¢ao dos riscos a
satde. Por outro lado, cozinhar e nutri¢ao sao
construcdes sociais do género feminino®. As
mulheres tendem a valorizar mais a importancia
da escolha dos alimentos para a satide, o que
poderia explicar um menor consumo de sal por
parte das mesmas. Em estudo com jovens adul-
tos em 23 paises, as diferencas de género em rela-
¢do ao sal foram explicadas principalmente pela
maior aderéncia das mulheres a alimentac¢ao sau-
dével™. As mulheres também sao mais interessa-
das em questdes nutricionais que os homens e
tendem a apresentar maior conhecimento nutri-
cional que estes, provavelmente pelo seu maior
envolvimento com a alimentac¢do ao longo da
vida, devido ao seu papel social de cuidadora
dentro e fora do lar’"*.

Em nosso estudo ndo encontramos associa-
¢ao entre escolaridade e adigao de sal a refeicao
pronta. Molina et al.'”” encontraram que a excre-
¢ao urindria de sédio, bem como a quantidade
de sal consumida no domicilio era mais alta em
individuos de piores condi¢oes socioecondmicas,
geralmente de menor escolaridade. Purdy et al.**
pesquisaram a influéncia socioecondémica sobre
o consumo de sal e também encontraram maior
uso discriciondrio de sal e frequente consumo de
alimentos processados entre consumidores de
baixo nivel socioeconémico. E possivel que a di-
ferenga socioeconémica encontrada por estes
autores seja explicada por outras fontes de con-
sumo de sal, discriciondrias ou nao, como a quan-
tidade utilizada no preparo dos alimentos e o
consumo de produtos industrializados.

A associag¢do da adi¢do de sal a refei¢do pron-
ta com o estado civil solteiro é esperada, ja que o
casamento tem sido associado positivamente com
o comportamento alimentar em homens e mu-
lheres. Homens teriam maior vantagem sobre sua
satide com o casamento, provavelmente porque
se beneficiam do cuidado em satide prestado pe-
las mulheres aos outros membros da familia®.

As diferencas regionais observadas na adi¢ao
de sal a refei¢ao pronta parecem ser influencia-
das pela disponibilidade do sal nas regides do
Brasil, além das diferengas culturais. Dados da
POF de 2002 e 2003 mostraram maior aquisicao
domiciliar per capita anual de sal nas regides
Norte, Sul e Nordeste, e menor nas regides Su-
deste e Centro-Oeste™.

A associacdo entre a adi¢do de sal a refeigao e
a autoavalia¢do de sadde regular e ruim pode ser
explicada tanto pela influéncia direta dos com-
portamentos negativos sobre a avaliacao de sai-
de como pela maior frequéncia de problemas de

saude entre os que apresentam pior dieta. Em
estudo sobre comportamento saudavel em adul-
tos jovens no Brasil, utilizando dados do Vigitel,
comportamentos menos sauddveis foram asso-
ciados a autopercep¢ao de satde ruim?. Associ-
acao similar foi relatada em estudo com adultos
na Irlanda*® e nos Estados Unidos®.

A associacao entre adi¢do de sal a refeicao
pronta e relato de doenga cardiovascular pode
explicitar o maior risco e o pior controle dessas
doengas em individuos que apresentam uma di-
eta com alto teor de sédio, e também foi obser-
vada em outros estudos>*. Por outro lado, esta
associag¢do é preocupante, pois sugere uma baixa
aderéncia a recomendacado de redugdo do sal en-
tre individuos com doenga cardiovascular. En-
tretanto, 0 mesmo ndo ocorre com relagao ao
relato de hipertensao, visto que o mesmo se as-
sociou negativamente a adicdo de sal a refei¢ao,
sugerindo aderéncia a recomendagao de redu¢ao
de sal na dieta. Ou seja, é bastante provavel que
esse achado reflita causalidade reversa, ja que a
restricao de sal é uma orientagdo dietética para
pessoas com hipertensao. Em estudo com diabé-
ticos e/ou hipertensos de um municipio brasilei-
ro 97,2% dos entrevistados afirmaram ndo adi-
cionar sal a comida preparada*'. Barreto e Fi-
gueiredo’ pesquisaram a associa¢do entre do-
enga cronica e comportamento de risco e verifi-
caram que individuos que relataram doengas cro-
nicas nao transmissiveis tiveram menos compor-
tamentos de risco, incluindo adicionar menos sal
aos alimentos. E possivel que a orientagao de re-
ducdo do sal na dieta seja menos enfatizada entre
individuos que ja apresentam doenca cardiovas-
cular. Tal achado merece investiga¢do especifica
no pais, ja que sinaliza pior cuidado com a satide
entre aqueles que estdo doentes. Nos Estados
Unidos, entre 2005 e 2006, 1 em cada 10 adultos
conhecia a recomendagdo da redugdo na inges-
tao de s6dio. Adultos com recomendagdo expres-
sa de ingestdo de s6dio < 1500mg/dia consumi-
ram mais que o dobro do limite recomendado*.

Estudos que utilizam entrevistas por telefone
podem apresentar viés de aferi¢do, ja que indivi-
duos residentes em domicilios sem cobertura por
telefonia fixa, geralmente pertencentes as classes
sociais menos favorecidas, nao siao incluidos.
Visando atenuar essa limitagdo foram adotados
pesos pos-estratificagdo para corrigir ao menos
parcialmente vieses determinados pelas diferen-
¢as nas taxas de cobertura por telefonia fixa".

A preocupacao em torno da elevada ingestao
do sal tem se tornado um assunto discutido em
nivel mundial. Ainda mais quando se considera
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que a redugao da ingestdo do sal é a medida mais
custo-efetiva para diminuir a mortalidade por
doengas cardiovasculares. Muitos paises, como,
por exemplo, Finlandia e Reino Unido tém reali-
zado programas de reducao de sal com sucesso’.
No Brasil, a disponibilidade de sédio para con-
sumo ultrapassa em mais de duas vezes o reco-
mendado, urgindo a implantacdo de politicas
efetivas de reducao da ingestao de sal no pais.
As politicas publicas voltadas para reduzir a
ingestao de sal por parte da populagdo necessi-
tam levar em consideracdo a diferenca de género
na adigdo de sal a refeicao pronta mostradas no
presente trabalho, entre outros fatores. Além de
informar aos homens mais e melhor sobre os
maleficios do sal, é fundamental abordar os as-
pectos culturais relacionados a este comporta-
mento entre os mesmos. Entretanto, é funda-
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mental enfatizar que mudangas no comporta-
mento alimentar sdo insuficientes para a redu-
¢ao do sal na alimentagao no Brasil. Para se al-
cangar, de forma ampla e sustentdvel, a meta de
redu¢do do consumo de sal para menos de 5g
por pessoa por dia até 2020, é essencial que haja
uma redu¢do do sédio, presente nos alimentos
industrializados ou ja processados para a venda.
Intimeras iniciativas neste sentido ja estdo em
discussao, como o imposto sobre o sddio, e al-
gumas jd foram implantadas no pais, como o
acordo com as industrias de massas, panifica-
doras e confeitarias®. Espera-se que as interven-
¢oes ja implantadas no Brasil sejam efetivas e
que outras interven¢des venham a se somar a
estas, visando melhorar ndo s6 o padrao alimen-
tar da populagdo, mas também reduzir o risco
das doengas cronicas ndo transmissiveis.
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