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Fatores associados à adição de sal à refeição pronta

Factors associated with the addition of salt to prepared food

Resumo  O objetivo desta pesquisa foi investigar
se existem diferenças na adição de sal à refeição
pronta entre homens e mulheres. Foram incluí-
dos 47.557 indivíduos de 18 a 64 anos, partici-
pantes do sistema de Vigilância de Fatores de Ris-
co e Proteção para Doenças Crônicas por Inqué-
rito Telefônico, das 26 capitais e Distrito Federal,
em 2006. As diferenças entre homens e mulheres
foram analisadas pelo teste do qui-quadrado e as
magnitudes da associação estimadas pelo Odds
Ratio obtido por meio da regressão logística múl-
tipla. A prevalência da adição de sal à refeição
pronta foi 8,3%, sendo maior entre homens (9,8%
vs 6,9%, p < 0,01). Após ajustes, a adição de sal à
refeição pronta foi maior em indivíduos com a
autoavaliação de saúde regular e ruim, relato de
doença cardiovascular e que residiam na região
Norte do Brasil. Indivíduos hipertensos relata-
ram adicionar menos sal à refeição pronta. A es-
colaridade não foi associada à adição de sal. Ho-
mens adicionam mais sal à refeição pronta do que
mulheres. Políticas públicas de saúde voltadas para
a redução da ingestão de sal pela população devem
levar em consideração a diferença de gênero no
uso discricionário de sal e nos fatores que favore-
cem essas diferenças.
Palavras-chave  Gênero e saúde, Inquéritos epi-
demiológicos, Consumo de alimentos, Brasil, Clo-
reto de sódio na dieta, Entrevista por telefone

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
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Introdução

Existem evidências de que a dieta rica em sal está
associada à elevação da pressão arterial, à inci-
dência de acidente vascular cerebral e de doença
cardiovascular1,2. A redução moderada da inges-
tão de sal diminuiu a pressão sistólica e diastóli-
ca, ao longo de várias semanas até alguns anos
de seguimento em estudos de intervenção, tanto
em hipertensos como em normotensos. De acor-
do com uma metanálise com 32 ensaios clínicos,
as reduções médias da pressão sistólica induzida
pelo menor consumo de sódio em hipertensos e
normotensos, foram, respectivamente, 4,8 e 1,9
mmHg e da pressão diastólica 2,5 e 1,1 mmHg3.
Um ensaio clínico randomizado no nordeste do
Japão mostrou que, em indivíduos saudáveis, o
aconselhamento nutricional, juntamente com a
redução da ingestão de sódio resultou em uma
queda de 2,7 mmHg na pressão sistólica no gru-
po de intervenção, comparado a um aumento de
0,5 mmHg no grupo controle. A mesma inter-
venção em indivíduos hipertensos levou a uma
diminuição ainda maior na pressão sistólica (5,6
mmHg), comparado a um aumento de 1,4
mmHg no grupo controle4. O sal também pode
ter efeito, independente da hipertensão, na ocor-
rência do acidente vascular cerebral, doença car-
diovascular e progressão da doença renal crôni-
ca1. Além disso, evidências apontam que o con-
sumo de sal pode estar indiretamente relaciona-
do à obesidade, bem como ao aumento do risco
de diabetes tipo 2, independente de potenciais
fatores de confusão, como inatividade física, obe-
sidade e hipertensão1,5.

A hipertensão arterial é a principal causa de
doença cardiovascular em países desenvolvidos,
respondendo por 62% dos acidentes vasculares
encefálicos e 49% das doenças coronarianas6. Se-
gundo a Organização Mundial de Saúde (OMS)7,
as doenças cardiovasculares são 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 redução
da doença cardiovascular em todo o mundo, a
redução do sal é a mais custo-efetiva7. A OMS
recomenda o consumo diário de menos de 5g de
sal (equivalente a 2g de sódio), incluindo a inges-
tão de sódio de todas as fontes alimentares7,8.
Pesquisa em 23 países estimou que a redução da
ingestão de sal para o limite recomendado pela
OMS poderá, em 10 anos, prevenir 8,5 milhões
de mortes no mundo9.

Entretanto, apesar dessas evidências, a inges-
tão diária de sal é elevada e acima da recomenda-

da na grande maioria das populações10. No Bra-
sil, a quantidade de sódio disponível para consu-
mo nos domicílios foi de 4,5g por pessoa, exce-
dendo, assim, em mais de duas vezes o limite
recomendado de sódio11. Estudo publicado re-
centemente pela Organização Pan Americana de
Saúde 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 adição
discricionária de sal durante a preparação dos
alimentos ou à mesa12.

Em geral, a adição de sal à refeição pronta é
maior em homens que em mulheres13,14. Em es-
tudo realizado nos Estados Unidos, a adição de
sal aos alimentos prontos esteve associada ao
padrão de baixa ingestão de frutas e verduras e
ao padrão de elevada ingestão de carnes verme-
lhas15. Estes achados podem refletir a tendência à
aglomeração dos comportamentos de risco para
a saúde. Neumann et al.16, identificaram quatro
padrões alimentares na população brasileira pela
análise fatorial, um deles foi o padrão aterogêni-
co composto por gorduras saturadas, adição de
sal à refeição pronta e bebidas alcoólicas. Esse
padrão predominou entre homens, esteve asso-
ciado à menor escolaridade e ao tabagismo, en-
tre outros fatores. Outro estudo apontou que o
consumo diário de sal, estimado pela quantida-
de consumida por pessoa mensalmente no do-
micílio, foi maior em classes socioeconômicas
mais baixas17.

O presente estudo considera que a adição de
sal à refeição pronta é um indicador de maior
consumo de sal e tem como hipótese que ho-
mens apresentam maior frequência de adição de
sal do que mulheres. Tal hipótese foi investigada
a partir do marcador de padrão alimentar “adi-
ção de sal à refeição pronta” presente no questio-
nário do Vigitel em 200618.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado com
dados do sistema de Vigilância e Fatores de Ris-
co e Proteção para Doenças Crônicas por Inqué-
rito Telefônico (VIGITEL – 2006)18. O VIGITEL é
um sistema de monitoramento, implantado pelo
Ministério da Saúde em 2006. Seu objetivo é
monitorar a frequência e a distribuição de fato-
res de risco e proteção para doenças crônicas não
transmissíveis nas 26 capitais brasileiras e no Dis-
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trito Federal. Utiliza para isso amostras proba-
bilísticas da população de adultos, servidos por,
pelo menos, uma linha de telefone fixa no ano.

O tamanho amostral mínimo estabelecido foi
de 2000 indivíduos por cidade com 18 ou mais
anos de idade para estimar a frequência de qual-
quer fator de risco na população adulta, com o
nível de confiança de 95% e erro máximo de dois
pontos percentuais19.

A primeira etapa do processo consistiu do
sorteio sistemático de 5000 linhas telefônicas por
cidade, estratificado por região ou prefixo, reali-
zado a partir do cadastro eletrônico das linhas
residenciais fixas. A seguir, as linhas foram res-
sorteadas e divididas em 25 réplicas de 200 linhas19.

A segunda etapa do processo envolveu a iden-
tificação das linhas residenciais ativas e o sorteio
de um indivíduo por domicílio para participar
da entrevista. O número total de adultos entre-
vistados pelo VIGITEL em 2006 foi de 54.369,
sendo 21.294 homens e 33.075 mulheres. A reali-
zação do VIGITEL foi aprovada pelo Comitê
Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Huma-
nos do Ministério da Saúde18. Maiores detalhes
sobre os procedimentos estão descritos por Mou-
ra et al.19.

A população do presente estudo foi de 47.557
indivíduos de 18 a 64 anos de idade participantes
do VIGITEL no ano de 2006. Foram excluídos os
indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos
porque a maior frequência de problemas de saú-
de nessa faixa etária pode modificar a adição de
sal à refeição pronta. Também foram excluídas
as mulheres que relataram gravidez atual, devi-
do às mudanças dos hábitos alimentares e do
Índice de Massa Corporal (IMC) nesse período.

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

A variável explicativa de interesse neste estu-
do foi sexo, as demais foram consideradas po-
tenciais fatores de confusão na associação entre
essas e a variável resposta.

As variáveis independentes foram agrupadas
em sociodemográficas, comportamentais e de
saúde. As sociodemográficas foram: sexo (mas-
culino; feminino), estado civil (casado/juntado;
solteiro; separado/divorciado/viúvo) faixa etá-
ria em anos (18-24; 25-34; 35-44; 55-64), escola-

ridade em anos de estudo (0-8; 9-11; 12 e mais),
região de moradia, obtida pelo agrupamento das
capitais brasileiras em regiões (sudeste; nordes-
te; sul; norte; centro-oeste). As variáveis com-
portamentais e de saúde foram: índice de massa
corporal (IMC) referido, criado a partir do peso
e estatura (normal “< 25kg/m2”; sobrepeso “25 a
29,9kg/m2” e obesidade “> 30 kg/m2"), relato de
fazer dieta atualmente (sim; não), autoavaliação
de saúde (excelente/bom; regular; ruim), ativi-
dade física no lazer (sim; não), relato de diabetes
(sim; não), relato de hipertensão (sim; não), re-
lato de dislipidemias (sim; não) e relato de doen-
ça cardiovascular (sim; não).

Considerou-se atividade física no lazer a prá-
tica de pelo menos 30 minutos diários de ativida-
de física de intensidade leve ou moderada (cami-
nhada, caminhada em esteira, musculação, hi-
droginástica, ginástica em geral, natação, artes
marciais, ciclismo e voleibol) em cinco ou mais
dias da semana ou a prática de pelo menos 20
minutos diários de atividade física de intensida-
de vigorosa (corrida, corrida em esteira, ginásti-
ca aeróbica, futebol, basquetebol e tênis) em três
ou mais dias da semana.

As variáveis hipertensão, diabetes, doença
cardiovascular (infarto, derrame ou acidente vas-
cular cerebral) e dislipidemias (colesterol ou tri-
glicérides elevados) foram definidas com base no
relato do diagnóstico médico destas doenças pela
seguinte pergunta: “Algum médico já lhe disse que
o(a) sr(a) tem...?”

Realizou-se a análise descritiva da população
de estudo. As diferenças entre homens e mulhe-
res foram verificadas pelo teste do qui-quadra-
do, com nível de significância de 0,05. A magni-
tude da associação entre a variável dependente e
cada variável independente foi estimada pelo odds
ratio por meio de regressão logística com inter-
valos de confiança (IC) de 95%. A análise multi-
variada foi realizada em duas etapas. Inicialmen-
te foram incluídas as variáveis que apresentaram
p < 0,20 na análise univariada. O modelo final
foi estimado com as variáveis que apresentaram
p < 0,05 nas análises intermediárias.

Utilizou-se o Software Stata (versão 10.0) para
realização das análises. Todas as estimativas le-
varam em conta três fatores de ponderação para
correção do processo amostral. Esses fatores vi-
savam: 1) corrigir a maior chance dos indivídu-
os de domicílios com mais de uma linha telefôni-
ca serem selecionados; 2) a menor chance dos
indivíduos de domicílios habitados por mais pes-
soas serem selecionados; 3) igualar a composi-
ção sociodemográfica da amostra de adultos em
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cada cidade à composição sociodemográfica da
população adulta total da cidade19.

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 regiões de moradia pesquisa-
das, a região Sudeste foi a que apresentou maior
proporção de indivíduos (47,6%).

A adição de sal à refeição pronta foi relatada
por 8,3% dos indivíduos. A maioria relatou não
fazer dieta para restrição de peso (86%) e não
praticar atividade física no lazer (84,8%). Quase
metade da população apresentou obesidade e
sobrepeso, sendo estes percentuais iguais a 18,0%
e 28,7%, respectivamente. A autoavaliação de saú-
de foi considerada boa ou excelente por 66% dos
indivíduos. Cerca de 4% relatou diabetes, 18,2%,
hipertensão, 14,8%, dislipidemias e 2%, doença
cardiovascular.

Houve maior adição de sal à refeição pronta
pelos homens (9,8% vs 6,9%; p<0,01). As mulhe-
res relataram maior prevalência de obesidade,
fazer mais dieta atualmente e pior autoavaliação
de saúde que os homens. Enquanto eles apresen-
taram mais sobrepeso, maior prática de ativida-
de física no lazer e menores prevalências de dia-
betes, hipertensão e dislipidemias (Tabela 1).

Na análise univariada, homens adicionavam
sal à refeição pronta com maior frequência do
que as mulheres, solteiros, assim como as pesso-
as que autoavaliaram a saúde como regular e
que residiam na região Norte. A adição de sal
diminuiu com o aumento da faixa etária e com o
relato de hipertensão (Tabela 2).

Na análise multivariada, a frequência da adi-
ção de sal à refeição pronta foi maior nos ho-
mens, nos solteiros, nas pessoas que autoavalia-
ram a saúde como regular e ruim, relataram do-
ença cardiovascular e residiam na região Norte.
Essa proporção reduziu com o relato de hiper-
tensão arterial. (Tabela 3).

Discussão

Os resultados mostram que os homens adicio-
nam sal à refeição pronta mais frequentemente
do que as mulheres. Essa diferença de compor-

tamento entre homens e mulheres permanece
após ajustes por potenciais fatores de confusão.

No presente estudo, assumimos que o indi-
cador de adição de sal à refeição pronta está as-
sociado ao maior consumo desse produto. Di-
versos estudos publicados recentemente também
utilizaram este indicador para estudar a associa-
ção entre a ingestão de sódio e a ocorrência de
problemas de saúde20-23. Entretanto, é importante
ressaltar que existem várias fontes de sal, sendo à
adição de sal uma fonte menor para a ingestão
total de sódio, sobretudo nos países desenvolvi-
dos da Europa e América do Norte10. Na Ingla-
terra, uma pesquisa na década de 80 mostrou
que a fonte de sal discricionária, no preparo dos
alimentos ou à mesa, contribuía com apenas 15%
do total de sal ingerido pelos britânicos. Ou seja,
o sal proveniente de alimentos manufaturados
ou preparados para venda respondia por 85%
do consumo total de sódio24. Mas estudo recente
estima que, no Japão e na China, o sal adiciona-
do à mesa e na cozinha, bem como os molhos de
soja, representam as maiores fontes de ingestão
de sal10. No Brasil, a maior parte do sódio dispo-
nível para consumo nos domicílios provém do
sal de cozinha e de condimentos à base de sal
(76,2%), embora a fração proveniente de alimen-
tos processados com adição de sal aumente line-
ar e intensamente com o poder aquisitivo domi-
ciliar11. Com o crescimento do consumo de ali-
mentos processados e da refeição fora de casa
nos grupos socioeconômicos mais pobres25, é
possível que a contribuição do sal usado no cozi-
mento ou adicionado à mesa para a ingestão to-
tal de sódio tenha decaído. Os gastos com ali-
mentação fora do domicílio, que correspondiam
a 24,1% 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 período26. Apesar disso,
e devido a enorme dificuldade de mensurar o sal
na dieta em grandes inquéritos de saúde, acredi-
tamos que o indicador de adição de sal à comida
pronta tem importante correlação positiva com
o maior consumo geral de sódio e é corroborada
por estudo anterior27.

Estudos em outros países também mostra-
ram maior adição de sal à refeição pronta por
parte dos homens13,14. Análise realizada na Ingla-
terra mostrou que os homens ingeriam mais sal
adicionado à refeição do que as mulheres (0,77
g/dia vs 0,46 g/dia, respectivamente)24. Esses acha-
dos são importantes, pois homens têm maior
risco de doença cardiovascular e renal que mu-
lheres na pré-menopausa. Estudos apontam que
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Variável

Adição de sal à refeição pronta
Sim
Não

Faixa etária
18-24 anos
25-34 anos
35-44 anos
45-54 anos
55-64 anos

Escolaridade em anos*

< 5 anos
> 5 e < 9 anos
> 9 e < 12 anos
> 12 anos

Estado civil
Solteiro
Casado/Juntado
Separado/Divorciado/Viúvo

IMC referido
< 25 kg/m2

> 25 e < 30 kg/m2

> 30 kg/m2

Relato de dieta atual
Sim
Não

Autoavaliação de saúde**

Excelente/Bom
Regular
Ruim

Atividade física no lazer
Sim
Não

Diabetes
Sim
Não

Hipertensão
Sim
Não

Doença Cardiovascular***

Sim
Não

Dislipidemias****

Sim
Não

Região de residência
Sudeste
Nordeste
Sul
Norte
Centro-oeste

Tabela 1. Qui-quadrado segundo aspectos de consumo alimentar, sociodemográficos, comportamentais e de
saúde da população de estudo por sexo. Brasil, Vigitel, 2006. (n = 47.557)

Sexo Feminino
(%)

6,9
93,1

22,1
26,9
23,9
16,8
10,3

18,0
32,5
31,8
17,8

37,6
51,2
11,2

55,4
23,4
21,3

18,8
81,2

61,5
32,7

5,8

12,3
87,7

4,5
95,5

20,5
79,6

1,9
98,1

15,8
84,2

47,4
25,0

8,4
8,6

10,6

Sexo Masculino
(%)

9,8
90,2

24,0
28,0
23,2
15,7

9,0

16,3
36,5
29,4
17,8

40,9
53,9

5,1

51,1
34,6
14,4

8,7
91,3

71,2
24,8

4,1

18,4
81,6

3,5
96,6

15,7
84,3

2,1
97,9

13,7
86,3

47,8
23,9

8,4
9,1

10,7

Valor de p

< 0,01

0,05

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

< 0,01

0,01

< 0,01

0,57

< 0,01

0,56

Não informados: * = 599; ** = 120; *** = 9; **** = 284.
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em homens28. Além disso, homens têm menor
controle da hipertensão do que mulheres29.

O maior consumo de sal entre homens pare-
ce relacionado à maior ingestão energética e pro-
teica masculina2,10. As carnes processadas consti-
tuem uma das maiores fontes de sódio alimen-
tar sob a forma de cloreto de sódio (sal)30. Ho-
mens consomem carne vermelha com mais fre-
quência, principalmente salsicha e carne de por-
co, e alimentos ricos em amido, como batatas e
pães31. Além disso, apresentam outros compor-
tamentos não saudáveis, como tabagismo, mai-
or consumo de refrigerantes e bebidas alcoóli-
cas32 e provavelmente frequentam mais bares e
restaurantes, o que levaria ao maior consumo de
aperitivos, desenvolvendo maior preferência por
alimentos salgados que as mulheres. As prefe-
rências masculinas podem favorecer a maior adi-
ção de sal à refeição pronta, já que aperitivos são
frequentemente salgados à mesa, como a batata
frita. A maioria deles tem pouco conhecimento
sobre a importância da alimentação na preven-
ção de doenças, que é essencial para melhoria

Variável

Sexo
Feminino
Masculino

Faixa etária
18-24 anos
25-34 anos
35-44 anos
45-54 anos
55-64 anos

Estado civil
Casado/Juntado
Solteiro
Separado/Divorciado/Viúvo

Região de residência
Sudeste
Nordeste
Sul
Norte
Centro-oeste

IMC referido
< 25 kg/m2

> 25 e < 30 kg/m2

> 30 kg/m2

Relato de dieta atual
Não
Sim

Autoavaliação de saúde*

Excelente/Bom
Regular
Ruim

Atividade física no lazer
Não
Sim

Diabetes
Não
Sim

Hipertensão
Não
Sim

Doença Cardiovascular**

Não
Sim

Dislipidemias***

Não
Sim

Intervalo de
Confiança

-
1,26-1,71

-
0,66-1,03
0,52-0,80
0,49-0,80
0,42-0,78

-
1,30-1,79
0,63-1,10

-
0,98-1,40
0,68-1,09
1,24-1,82
0,75-1,27

-
0,79-1,14
0,67-1,07

-
0,68-1,08

-
1,00-1,41
0,91-2,02

-
0,83-1,33

-
0,49-1,66

0,45-0,75

-
0,94-2,73

-
0,76-1,22

Odds
ratio

1
1,47

1
0,82
0,65
0,62
0,57

1
1,52
0,84

1
1,67
0,86
1,50
0,98

1
0,95
0,85

1
0,86

1
1,19
1,35

1
1,05

1
0,90

1
0,58

1
1,61

1
0,96

Não informados: * = 120; ** = 9; *** = 284.

Tabela 2. Análise univariada de características associadas
à adição de sal à refeição pronta da população de
estudo, Brasil, Vigitel, 2006. (n = 47.557)

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

Variável

Sexo
Feminino
Masculino

Estado civil
Casado/Juntado
Solteiro
Separado/Divorciado/Viúvo

Região de residência
Sudeste
Nordeste
Sul
Norte
Centro-oeste

Autoavaliação de saúde
Excelente/Bom
Regular
Ruim

Hipertensão
Não
Sim

Doença Cardiovascular
Não
Sim

Tabela 3. Análise multivariada de características
associadas à adição de sal à refeição pronta da
população de estudo, Brasil, Vigitel, 2006. (N =
47.429)

Intervalo de
Confiança

-
1,26-1,72

-
1,24-1,74
0,67-1,20

-
0,93-1,33
0,69-1,11
1,17-1,73
0,74-1,26

-
1,12-1,60
1,08-2,41

-
0,43-0,74

-
1,20-3,59

Odds
ratio

1
1,47

1
1,47
0,90

1
1,11
0,87
1,42
0,97

1
1,34
1,62

1
0,57

1
2,08
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das práticas alimentares e redução dos riscos à
saúde. Por outro lado, cozinhar e nutrição são
construções sociais do gênero feminino33. As
mulheres tendem a valorizar mais a importância
da escolha dos alimentos para a saúde, o que
poderia explicar um menor consumo de sal por
parte das mesmas. Em estudo com jovens adul-
tos em 23 países, as diferenças de gênero em rela-
ção ao sal foram explicadas principalmente pela
maior aderência das mulheres à alimentação sau-
dável14. As mulheres também são mais interessa-
das em questões nutricionais que os homens e
tendem a apresentar maior conhecimento nutri-
cional que estes, provavelmente pelo seu maior
envolvimento com a alimentação ao longo da
vida, devido ao seu papel social de cuidadora
dentro e fora do lar31,33.

Em nosso estudo não encontramos associa-
ção entre escolaridade e adição de sal à refeição
pronta. Molina et al.17 encontraram que a excre-
ção urinária de sódio, bem como a quantidade
de sal consumida no domicílio era mais alta em
indivíduos de piores condições socioeconômicas,
geralmente de menor escolaridade. Purdy et al.34

pesquisaram a influência socioeconômica sobre
o consumo de sal e também encontraram maior
uso discricionário de sal e frequente consumo de
alimentos processados entre consumidores de
baixo nível socioeconômico. É possível que a di-
ferença socioeconômica encontrada por estes
autores seja explicada por outras fontes de con-
sumo de sal, discricionárias ou não, como a quan-
tidade utilizada no preparo dos alimentos e o
consumo de produtos industrializados.

A associação da adição de sal à refeição pron-
ta com o estado civil solteiro é esperada, já que o
casamento tem sido associado positivamente com
o comportamento alimentar em homens e mu-
lheres. Homens teriam maior vantagem sobre sua
saúde com o casamento, provavelmente porque
se beneficiam do cuidado em saúde prestado pe-
las mulheres aos outros membros da família35.

As diferenças regionais observadas na adição
de sal à refeição pronta parecem ser influencia-
das pela disponibilidade do sal nas regiões do
Brasil, além das diferenças culturais. Dados da
POF de 2002 e 2003 mostraram maior aquisição
domiciliar per capita anual de sal nas regiões
Norte, Sul e Nordeste, e menor nas regiões Su-
deste e Centro-Oeste36.

A associação entre a adição de sal à refeição e
a autoavaliação de saúde regular e ruim pode ser
explicada tanto pela influência direta dos com-
portamentos negativos sobre a avaliação de saú-
de como pela maior frequência de problemas de

saúde entre os que apresentam pior dieta. Em
estudo sobre comportamento saudável em adul-
tos jovens no Brasil, utilizando dados do Vigitel,
comportamentos menos saudáveis foram asso-
ciados à autopercepção de saúde ruim37. Associ-
ação similar foi relatada em estudo com adultos
na Irlanda38 e nos Estados Unidos39.

A associação entre adição de sal à refeição
pronta e relato de doença cardiovascular pode
explicitar o maior risco e o pior controle dessas
doenças em indivíduos que apresentam uma di-
eta com alto teor de sódio, e também foi obser-
vada em outros estudos2,40. Por outro lado, esta
associação é preocupante, pois sugere uma baixa
aderência à recomendação de redução do sal en-
tre indivíduos com doença cardiovascular. En-
tretanto, o mesmo não ocorre com relação ao
relato de hipertensão, visto que o mesmo se as-
sociou negativamente à adição de sal à refeição,
sugerindo aderência à recomendação de redução
de sal na dieta. Ou seja, é bastante provável que
esse achado reflita causalidade reversa, já que a
restrição de sal é uma orientação dietética para
pessoas com hipertensão. Em estudo com diabé-
ticos e/ou hipertensos de um município brasilei-
ro 97,2% dos entrevistados afirmaram não adi-
cionar sal à comida preparada41. Barreto e Fi-
gueiredo37 pesquisaram a associação entre do-
ença crônica e comportamento de risco e verifi-
caram que indivíduos que relataram doenças crô-
nicas não transmissíveis tiveram menos compor-
tamentos de risco, incluindo adicionar menos sal
aos alimentos. É possível que a orientação de re-
dução do sal na dieta seja menos enfatizada entre
indivíduos que já apresentam doença cardiovas-
cular. Tal achado merece investigação específica
no país, já que sinaliza pior cuidado com a saúde
entre aqueles que estão doentes. Nos Estados
Unidos, entre 2005 e 2006, 1 em cada 10 adultos
conhecia a recomendação da redução na inges-
tão de sódio. Adultos com recomendação expres-
sa de ingestão de sódio < 1500mg/dia consumi-
ram mais que o dobro do limite recomendado42.

Estudos que utilizam entrevistas por telefone
podem apresentar viés de aferição, já que indiví-
duos residentes em domicílios sem cobertura por
telefonia fixa, geralmente pertencentes às classes
sociais menos favorecidas, não são incluídos.
Visando atenuar essa limitação foram adotados
pesos pós-estratificação para corrigir ao menos
parcialmente vieses determinados pelas diferen-
ças nas taxas de cobertura por telefonia fixa19.

A preocupação em torno da elevada ingestão
do sal tem se tornado um assunto discutido em
nível mundial. Ainda mais quando se considera
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que a redução da ingestão do sal é a medida mais
custo-efetiva para diminuir a mortalidade por
doenças cardiovasculares. Muitos países, como,
por exemplo, Finlândia e Reino Unido têm reali-
zado programas de redução de sal com sucesso1.
No Brasil, a disponibilidade de sódio para con-
sumo ultrapassa em mais de duas vezes o reco-
mendado, urgindo a implantação de políticas
efetivas de redução da ingestão de sal no país.

As políticas públicas voltadas para reduzir a
ingestão de sal por parte da população necessi-
tam levar em consideração a diferença de gênero
na adição de sal à refeição pronta mostradas no
presente trabalho, entre outros fatores. Além de
informar aos homens mais e melhor sobre os
malefícios 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 mudanças no comporta-
mento alimentar são insuficientes para a redu-
ção do sal na alimentação no Brasil. Para se al-
cançar, de forma ampla e sustentável, a meta de
redução do consumo de sal para menos de 5g
por pessoa por dia até 2020, é essencial que haja
uma redução do sódio, presente nos alimentos
industrializados ou já processados para a venda.
Inúmeras iniciativas neste sentido já estão em
discussão, como o imposto sobre o sódio, e al-
gumas já foram implantadas no país, como o
acordo com as indústrias de massas, panifica-
doras e confeitarias43. Espera-se que as interven-
ções já implantadas no Brasil sejam efetivas e
que outras intervenções venham a se somar a
estas, visando melhorar não só o padrão alimen-
tar da população, mas também reduzir o risco
das doenças crônicas não transmissíveis.
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