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Resumo

Introducdo: Um em cada trés adultos em Mocambique tem hipertenséo
arterial, pelo que se torna essencial estudar os seus determinantes para controlar
as consequéncias na populacdo. A ingestdo excessiva de sédio associa-se
fortemente com a hipertensdo arterial e acidente vascular cerebral. Objetivos:
Caracterizar conhecimentos e comportamentos em relacdo ao consumo de sal, de
acordo com caracteristicas sociodemograficas e estado de hipertensdo, em
Mocambique. Metodologia: Este estudo transversal foi desenvolvido numa
amostra representativa da populacdo Mocambicana de 15 a 64 anos (n=3116),
em 2014/2015, de acordo com a metodologia da Organizacdo Mundial da Saude
Stepwise Approach to Chronic Disease Risk Factor Surveillance (STEPS)
incluindo o médulo para avaliagdo do consumo de sal. A pressédo arterial foi
medida em uma Unica ocasido. Foram calculadas as prevaléncias e as razdes de
prevaléncia (RP) ajustadas e respetivos Intervalos de Confianca a 95% (1C95%),
usando regressao de Poisson. As andlises foram realizadas considerando o0s
pesos de amostragem e ajustando para estratificacdo por provincia e clustering
ao nivel da unidade primaria de amostragem. Resultados: A proporcdo de
individuos que reportou adicionar sal a alimentos preparados muitas
vezes/sempre foi inferior nos hipertensos cientes da sua hipertensédo (RP = 0,60,
IC95%: 0,43, 0,85). A adicdo de sal durante a confecdo de alimentos foi menos
comum nos homens (RP = 0,92, 1C95%: 0,86, 0,98) e mais frequente nos
individuos mais escolarizados (RP= 1,36, IC95%: 1,18, 1,56). Os mais velhos e 0s
hipertensos cientes da sua hipertensédo relataram menor ingestdo de alimentos

ricos em sal muitas vezes/sempre (45-64 vs. 15-24 anos: RP = 0,70, IC95%: 0,55,



0,89), e (RP = 0,65, 1C95%: 0,43, 1,00) respetivamente. Os homens referiram
mais frequentemente a nao importancia de diminuir o sal na alimentagéo
hipertensdo (RP = 1,95, IC95%: 1,39, 2,73). Os habitantes do meio urbano,
reportaram menos frequentemente ndo adotar comportamentos para controlar a
ingestao de sal, especificamente nao limitar o consumo de alimentos processados
(RP = 0,93, IC95%: 0,87, 1,00), ndo consultar o teor de sal no rétulo (RP = 0,95,
IC95%: 0,90, 1,00) e ndo usar especiarias (RP = 0,94, IC95%: 0,90, 0,99).
Comparativamente as mulheres, os homens também referiram menos
frequentemente controlar a ingestdo de sal. Os mogambicanos mais
escolarizados reportaram menos frequentemente a ndo adocdo de
comportamentos para controlar o uso do sal. O mesmo sucedeu aos participantes
hipertensos cientes da sua hipertensdo, quando comparados com 0S nao
hipertensos (néo limitar o consumo de alimentos processados: RP = 0,86, 1C95%:
0,75, 0,99; ndo comprar alternativas ao sal: RP = 0,95, 1C95%: 0,91, 1,00).
Conclusédo: Em Mocambique é frequente a adicdo de sal durante a confecdo de
alimentos e a alimentos ja preparados enquanto a percecao de ingestdo elevada
de sal e de alimentos ricos em sal € muito menos comum. Estes resultados
mostram a necessidade de implementar estratégias de saude publica que

sensibilizem a populacéo para a reducéo da ingestéao de sal.

Palavras-Chave: Conhecimentos, Comportamentos, Hipertensao, Sal.



Abstract

Introduction: One out of three adults in Mozambique is hypertensive making it
crucial to study the underlying predisposing factors to control the consequences
on the population. Excessive sodium intake is strongly associated with
hypertension and stroke. Objectives: To characterize knowledge and behaviors
related to salt intake, according to sociodemographic characteristics and
hypertension status, in Mozambique. Methods: This cross-sectional study was
carried out on a representative sample of Mozambican population of 15 to 64
years (n = 3116) in 2014/2015. This was according to the World Health
Organization's methodology, Stepwise Approach to Chronic Disease Risk Factor
Surveillance (STEPS) that included the module for evaluation of salt consumption.
Blood pressure was measured on a single occasion. The prevalence was
calculated and the adjusted Prevalence ratios (PR) and 95% confidence intervals
(95%CIl) were estimated using Poisson regression. The analysis was performed
using the sampling weights and adjusting for stratification by province and
clustering at the level of primary sampling unit. Results: The proportion of subjects
who reported to add salt to prepared foods often/always was lower in hypertensive
patients who were aware of their hypertension status (PR = 0.60, 95%CI: 0.43,
0.85). The number of respondents who add salt to food during preparation was
less common in men (PR = 0.92, 95%CI: 0.86, 0.98) and more frequent in
individuals with higher education (PR = 1.36, 95%CI: 1.18, 1.56). The older and
hypertensive patients aware of their hypertensive status reported less intake of

salt-rich foods often/always (45-64 vs. 15-24 years: PR = 0.70, 95%CI: 0.55, 0.89),
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and (PR = 0.65, 95%CI: 0.43, 1.00) respectively. Most of men did not consider
important to reduce salt intake in hypertension (PR = 1.95, 95%CI: 1.39, 2.73).
The inhabitants of urban areas, reported to adopt less often behaviors to control
salt intake. Specifically, they reported to not limit the consumption of processed
foods (PR = 0.93, 95%CI: 0.87, 1.00), neither to consider the salt content on food
labels (PR = 0.95, 95%CI: 0.90, 1.00) nor to use spices (PR = 0.94, 95%CI: 0.90,
0.99). Compared to women, men also reported to control salt intake less often.
Most educated Mozambicans reported less often the non-adoption of behaviors to
control the use of salt. The same occurred in hypertensive participants aware of
their hypertensive status when compared with non-hypertensive patients (not to
limit the consumption of processed foods: PR = 0.86, 95%CI: 0.75, 0.99; not buy
alternatives to salt: PR = 0.95, 95%CI: 0.91, 1.00). Conclusion: In Mozambique,
addition of salt in preparation/cooking food is frequent while the perception of
consumption of high-salt content food is less common. These results show that it
is needed to implement public health strategies that raise awareness among the

population to reduce salt intake.

Keywords: Knowledge, Behaviors, Hypertension, Salt.
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1. Introducéo

Perfil demogréfico, saide e mortalidade em Mogcambique

Mocambique é um pais africano que se situa na faixa sul-oriental do
Continente, banhado pelo Oceano indico, com cerca de 26 milhdes de habitantes
distribuidos por 11 provincias® 2. Encontra-se atualmente a vivenciar um conjunto
de transformacdes demograficas e de salde, como consequéncia da
urbanizacao, progressiva industrializacéo e rapido crescimento econémico® 4,

A transicdo demografica diz respeito ao conjunto de mudancas na dinamica
das populacbes que sobrevém com o desenvolvimento socioeconémico e é
caraterizado por uma diminuicdo da fertilidade e mortalidade, um aumento da
esperanca média de vida, como efeito do aumento do rendimento, da educacéo e
do emprego®).

A populacdo Mocambicana cresceu de 20 milhdes para quase 27 milhdes
entre 2007 e 2016, e espera-se alcancar mais de 34 milhdes em 2027. Observou-
se também uma reducdo da mortalidade, com 14.6 mortes por 1000 habitantes
em 2007 a 12.2 em 2016@).

E expectavel um crescimento populacional anual na ordem dos 2.7%, como
produto da descida mais acentuada da mortalidade do que do aumento da
natalidade® 9,

A populacéo €é constituida basicamente por jovens, tendo cerca de metade da
populacao idade inferior a 15 anos. Por sua vez a propor¢do de Mocambicanos
com idades superiores a 65 anos é de apenas 3,4%. A propor¢cao de habitantes
de sexo feminino é de 51,8%. Mas a medida que as idades aumentam a diferenca

da proporcéo entre homens e mulheres vai sendo maior (Figura 1). A esperanca

1



de vida a nascenca, projetada para 2016, € de 56 anos para mulheres e 52 anos

para homens, tendo aumentado em 3 anos desde 2007).
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Figura 1: Piramide populacional de Mogambique em 2016

Fonte: United Nations, World Population Prospect(®

De acordo com as proje¢cBes do Instituto Nacional de Estatistica (INE) a taxa
bruta de natalidade na regido urbana é de 29,5% e na regido rural é 43,1%@. Em
funcéo do nivel de fecundidade, o crescimento populacional é diferenciado entre
as provincias e areas de residéncia, sendo as provincias das regibes Norte e
Centro e as areas rurais as gue apresentam um crescimento populacional mais

rapido ().

Em Mocambique, as décadas de 80 e 90 foram caracterizadas pela ocorréncia
de fatores conjunturais adversos (guerra civil e calamidades naturais) que
alteraram a distribuicao territorial da populacdo a partir dos centros urbanos. Aqui,

varios milhares de familias adormeceram como rurais e acordaram como urbanas,
2



sem que se tivessem processado quaisquer alteracdes de organizagédo espacial,
econOmicas, sociais ou culturais. Na realidade, estes espacos, assim como a
populacdo neles residentes, continuaram rurais, mas ficaram a disposicdo de
intervencgdes urbanas, ou seja, esta mudanca continuou a ser, exclusivamente
demografica, pois ela ndo foi acompanhada pela mudanca de habitos e estilos de
vida pelos seus residentes. Como resultado, as condi¢des de vida urbana

degradaram-se ainda mais®).

Cerca de dois tercos da populagdo mogambicana reside em zonas rurais®.
Esta tendéncia ndo é diferente dos outros paises africanos. O crescimento da
populacdo urbana tem sido lento; dados do censo de 1997 apontavam para 29%
da populagéo urbana, tendo passado para 31% em 2013 e segundo as projec¢oes,
a populacdo urbana em Mocambique para ano de 2016, foi estimada em 33%

(Figura 2)@ 9,

= URBANA = RURAL

Figura 2. Distribuicdo da Populacéo por area de residéncia, Mogcambique

Fonte: INE, Projecbes da Populacio 2007-2040®),



Devido ao elevado nivel de fecundidade (Figura 3), a diminuicdo continua
da mortalidade (de 14,6 por 1000 habitantes em 2007 a 12,2 por 1000 habitantes
em 2016)®), e ao crescimento da rede escolar em todos os niveis de ensino, (com
particular destaque para o nivel do Ensino Secundario Geral 2, que aumentou
aproximadamente 15 vezes entre 2000 e 2015)19, a populacdo em idade escolar
cresce a um ritmo dificil de acompanhar com investimentos capazes de satisfazer

totalmente a demanda(®.

5.9

IDS 1997 IDS 2003 IDS 2011 IMASIDA 2015
Figura 3: Tendéncia da taxa global de fecundidade de 1997 a 2015

Fonte: Mocambique IMASIDA 201511

Os dados dos ultimos dois censos, revelam que a percentagem da
populacdo em idade escolar basica, que no momento dos censos estava a
frequentar uma escola, aumentou de 40,2%, em 1997, para 64,5%, em 2007,
representando um aumento a uma taxa média anual de 8,3% (. A figura 4
descreve a evolucdo da populagdo matriculada no ensino publico de Mogcambique
entre os anos de 2010 e 2014. Os valores apresentados sugerem que houve um

ligeiro aumento dos novos ingressos comparativamente aos anos anteriores.
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Figura 4. Ensino publico diurno, segundo niveis, 2010 - 20142

Fonte: MINEDH e MCTESTP para 2014012,

As causas mais comuns de morte e doenca sdo a malaria, tuberculose,
Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), infecBes respiratérias agudas e
doencas diarreicas*?.

A malaria é considerada um problema importante de salude publica em
Mogambigque devido a uma série de fatores, nomeadamente:
climaticos/ambientais (temperaturas e padrdo de precipitacdo favoraveis,
abundancia de criadouros de mosquitos/vetores da doenca), e socioecondmicos
(pobreza, meios de prevencdo inacessiveis)(!¥ e a sua taxa de mortalidade é 71
por cada 100.000 habitantes, precedida da SIDA com 3196).

A prevaléncia da maléaria, em areas rurais é quase trés vezes maior do que a
prevaléncia em areas urbanas (46% versus 16%, respetivamente)®, Os casos de

malaria (casos clinicos confirmados e n&o-confirmados), diminuiram 55% entre

a A - Classificagéo utilizada corresponde ao atual Sistema Nacional de Educacao



2005 e 201219 e a sua taxa de letalidade em adultos de 2009 a 2014 evoluiu de 2
a 4%, respetivamente?),

Mogambique é um dos dez paises com maior prevaléncia do virus de
imunodeficiéncia humana (VIH), no mundo®”, com 11,5% entre os individuos de
15-49 anos, isto significa que o virus é transmitido entre a populagéo geral e ndo
é exclusiva de grupos de risco especificos. A principal rota de transmissao do HIV
€ 0 contacto heterossexual, que responde por cerca de 9 em cada 10 infe¢des. O
restante ocorre através da transmissdo da méae para o bebé (5%) e pelo uso de
drogas injetaveis, homens que fazem sexo com homens e a utilizagdo de diversos
instrumentos n&o esterilizados®).

As taxas padronizadas de mortalidade por idade, sdo 66% por doencas
transmissiveis, causas maternas, perinatais e condi¢des nutricionais, 11% por
lesGes por acidentes, 7% por doengas cardiovasculares, 4% de cancro, 1% por
diabetes e doencas respiratorias cronicas e 10% por outras doencas nao

transmissiveis (6. 19 20)

1.1. Doencgas crdnicas nao transmissiveis em Mocambique -Transicao
epidemioldgica

As doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT), termo coletivo para doencas

cardiovasculares (DCV), diabetes, cancro, doencas respiratdrias crénicas e

transtornos mentais, sdo a principal causa de mortes em todo o mundo e

atualmente causam mais de 60% das mortes globais, das quais 80% Paises em

desenvolvimento®@D,



A transicao epidemiolégica pode ser descrita como um grupo de mudangas a
longo prazo nos padrdoes de mortalidade e doenga, intimamente associados com
as transicbes demogréficas e socioecondémicos, onde as doencas infeciosas
gradualmente estdo sendo substituidas por doencgas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT) como principal causa de morbidade e mortalidade2.

A nivel mundial a carga de doencas transmissiveis, maternas, Neonatais e
nutricionais esta em declinio e aumenta a carga das DCNT. Estas doencas
representam mais de metade da carga global da doenca (CGD). Doencas
cardiovasculares contribuem com a metade das mortes por DCNT e a maioria das
mortes de doencas cardiovasculares ocorrem em paises de baixa e médio
rendimento(3: 24),

Em 2015, as principais causas de mortes a nivel mundial por DCNT foram as
doencas cardiovasculares (17,9 milhées, IC 95% 17,6 milhdes a 18,3 milhdes),
canceres (8,8 milhdes, 8,6 milhdes a 8,9 milhdes), e doencas respiratérias
cronicas (3,8 milhdes, 3,7 milhdes a 3,9 milhdes) @,

As mortes por doencgas cardiovasculares globais aumentaram 13% (95% Ul
11-14) entre 2005 e 2015, enquanto as taxas de Obito por doencas
cardiovasculares diminuiram 15% (14-16). Estas reducgdes foram em grande parte
impulsionadas pela diminuicdo das taxas de mortalidade por doenca
cerebrovascular (ou seja, acidente vascular cerebral, diminuido em 21%, 19,2-
2,8,8) desde 2005. Globalmente, as mortes por doenca isquémica cardiaca
aumentaram 17% (15-19) de 2005 a 2015 para 8,9 milhdes de 6bitos (8,8 milhdes
a 9,1 milhdes), enquanto as taxas de mortalidade padronizadas por idade para a
doenca cardiaca isquémica diminuiram a um ritmo mais moderado 13%, (11-

14)(@),



Em relacdo a Africa subsaariana, embora, as principais causas da perda de
saude sejam dominadas por doencas transmissiveis, as DCNT) como as doencas
cardiovasculares e a diabetes sdo cada vez mais importantes em toda a regiao,
especialmente em paises com maior desenvolvimento econémico®. Ademais, ha
provas que indicam que as complicacdes relacionadas com a hipertensdo e em
particular a trombose e o ataque cardiaco estdo a tornar-se cada vez mais
comuns no continente. As consequéncias (em todos os niveis) das DCNT nos
paises em desenvolvimento, incluindo Mogambique, serdo devastadoras®”).

Mogambique ndo é exce¢do, as doengas nado transmissiveis, como as
doencas cardiovasculares e presséo arterial elevada, diabetes, doencas do trato
respiratorio crénicas e outras doencas estdo em ascensdo e constituem um

importante problema de satde publica3 28),

2005 ranking 2015 ranking % change 2005-2015
W 0 s 74%
Malaria e e Malaria 51.9%
Lower respiratory infect e e Lower respiratory infect -29.7%

Cerebrovascular disease 8.5%

""" - 'e Diarrheal diseases -35.9%

Diarrheal diseases o- -

Cerebrovascular disease

Tuberculosis e _____ Ischemic heart disease 17.6%

lschemic heart disease (0 T°°e - 'o Tuberculosis 20.6%
Neonatal encephalopathy e 0 Neonatal encephalopathy -26.3%
Neonatal preterm birth 0.. .. Congenital defects -3.6%
Congenital defects = .. Neonatal sepsis -19.4%
Neonatal sepsis o @ Neonatal preterm birth 374%

Figura 5: Causas de morte em Mogambique (2005 - 2015)

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington.(zg)



Contribuem para esta transicdo epidemiolégica o envelhecimento da
populacdo, o aumento da urbanizacdo e a melhoria das condi¢cdes de vida e
acesso aos cuidados de satde.(®3 28)_ Atualmente, em Mocambique, as doencas
nao transmissiveis causam 23 de todas as mortes e quase 1 em cada 5 pessoas
morrem prematuramente dessas doencas e estdo tendo um impacto
socioeconémico adverso crescente no pais©0.

O gradiente social reverterd a medida que as epidemias amaduregcam, como
aconteceu em outras nacdes que experimentaram sua furia em plena forma.
Mesmo atualmente, varios dos fatores de risco das doencas cronicas estdo
mostrando uma inversdo do gradiente social em muitos paises em
desenvolvimento@?. 31),

Os pobres tornar-se-80 progressivamente vulneraveis aos estragos dessas
doencas e terdo pouco acesso a cara e a tecnologia de gestdo intensiva que
demandas clinicas. Além disso, 0 desvio de recursos sociais escassos para o
tratamento desses disturbios esgota perigosamente 0s recursos disponiveis para
a "agenda inacabada" de doencas infeciosas e nutricionais que quase
exclusivamente afligir os pobres@?,

Como residentes de um pais em desenvolvimento, os mocambicanos tém
pouco conhecimento sobre o seu estado de saude, no que diz respeito a
hipertensdo arterial (HTA), consequéncia da pouca adequacdo do sistema de
saude para esta e outras doencas “emergentes”, principalmente devido a falta de
recursos de diagndstico e humanos®?. Ainda que sejam diagnosticadas, na

maioria das vezes, as pessoas nao controlam nem tratam a HTA, devido ao facto



do sistema de salde estar sobrecarregado, ndo mantendo uma relagéo proxima

com os pacientes acompanhando a sua situagao(®?).

1.2. Fatores de risco para doencgas cronicas ndo transmissiveis

De acordo com a OMS, os fatores de risco para DCNT pode ser descritos
em trés grupos: (1) fatores de base socioecondmica, cultural, politica e
determinantes ambientais, tais como a globalizac&o, a urbanizacéo e a populacao
em envelhecimento; (2) fatores de risco modificaveis, incluindo o uso de tabaco,
sedentarismo, dieta pouco saudavel e uso excessivo do alcool, bem como os
fatores de risco ndo-modificaveis, incluindo idade e hereditariedade; (3) fatores
metabdlicos/fisiologicos (fatores de risco intermediarios), incluindo HTA,
hiperglicemia de jejum, hiperlipemia e sobrepeso/obesidade. (33 34,

Nos ultimos 25 anos, muitos paises em desenvolvimento tém diminuido a
exposicao a fatores de risco tais como agua e saneamento seguro e reduzem a
carga da doenca atribuivel a esses riscos. Ao mesmo tempo, a exposicao a outros
fatores de risco tende a aumentar com o desenvolvimento, tais como o indice de
massa corporal elevado, que € um indicador de obesidade/sobrepeso, glicemia
em jejum elevada e uso de drogas®@.

No caso de Mogambique, a urbanizagao influenciou grandemente como as
pessoas comem. Novos habitos surgiram e incluem a ingestado de alimentos ricos
em gordura e amido como comida ocidental que se torna cada vez mais

disponivel. O aumento das dietas ndo tradicionais tem sido associado a doencgas

vistas anteriormente nas regides de maior afluéncia populacional®.
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Estas tendéncias tém estado fortemente ligadas com as mudancas nos
estilos de vida individuais e da sociedade, tais como o consumo de tabaco,
consumo excessivo de alcool, reducdo da atividade fisica e adogcdo de dietas
“ocidentais” com alto teor de sal, agucar refinado e gorduras e 6leos pouco
saudaveis(®),

Os resultados do CGD mostram que os fatores de risco para DCNT que
predominam em Mocambique, atuando isolados ou combinados s&o poluicdo do
ar, hipertensédo arterial, dieta inadequada, consumo de tabaco, sobrepeso e/ou

obesidade, uso de alcool e droga®?.

30% -
25%
20%

15% —

10% _-/-\

1950 19‘95 20‘0 0 2 D|05 20‘1 0 2 DII 5

Legend

® Mozambique, Both sexes, 10 to 54, Non-communicable diseases, risk: Tobacco smoke
Mozambique, Both sexes, 10 to 54, Non-communicable diseases, risk: Dietary risks

Mozambigue, Both sexes, 10 to 54, Non-communicable diseases, risk: Behavioral risks

Figura 6: Evolucéo dos fatores de risco para as DCNT, Mocambique

1.3. Transic¢ao nutricional

O conceito de transicdo nutricional pode ser definido como "grandes
mudancas nos padrdes alimentares e de atividade, ©®, decorrentes do

desenvolvimento socioeconémico, urbanizacdo e aculturacdo®?). Este fendmeno
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pode ser dividido em cinco fases ou padrdes, de acordo com perfis nutricionais,
econdmicos e demogréaficos, e também grau de processamento dos alimentos
consumidos: (1) recolha de alimentos; (2) fome; (3) recessdo da fome; (4)
doencas degenerativas; e (5) mudanca comportamental(®),

Esta transicdo, que h& décadas comegou a surgir apenas nos paises
desenvolvidos, agora verifica-se nos paises em desenvolvimento, num ritmo mais
rapido e com um nivel econbmico muito inferior do que em paises
industrializados, com graves implicacGes no crescimento rapido da obesidade (39,

Uma prevaléncia de excesso de peso superior a 60% e uma prevaléncia de
hipertenséo, pelo menos 30% tem sido relatada em alguns grupos populacionais
na Africa Austral (SADC).

Na populacao residente em areas urbanas, o tempo dedicado a cozinhar em
casa tem vindo a diminuir drasticamente?). Associado a este facto, a
globalizag&do contribui para o aumento do consumo de alimentos fora de casa,
bem como uma maior ingestdo de alimentos de conveniéncia, comumente
conhecido como "alimentos Take-Away"“D).

Entre as modificacbes menos estudadas com importantes consequéncias
sobre o consumo de alimentos e padrbes de atividade fisica encontra-se a
expansao dos modernos meios de comunicacdo em populacdes de baixo e médio
rendimento. Os oOrgdos de comunicacdo social moderna tém penetrando no
quotidiano dos residentes das areas urbanas, refletindo-se no aumento na posse
de televisores, telefones e computadores“9),

Em Mocambique, para além do que foi referido acima, apresenta um crescente
namero de grandes supermercados, que s&o controlados por corporagdes

multinacionais, e levam a um maior acesso a fornecedores estrangeiros®“?),
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resultando na globalizagdo dos padroes de consumo de alimentos. As
modificacdes no estilo de vida e comportamentos alimentares, foi apreendida pela
“‘industria” de comidas “rapidas”, pois fornecem refeicoes “Take-Away”, acessiveis
e baratas.

Dados recolhidos entre 2007 e 2013 mostram que total de fornecimento de
energia proveniente de alimentos aumentou de 2.083 para 2.283 kcal/per
capita/dia, o mesmo acontecendo com a proteina (43.5 para 45.7 g/per capita/dia)
e gordura (para 36.7 para 41.9 g/per capita/dia) (Figura 6). Observou-se um
aumento da disponibilidade de acucar e adocantes, Oleos vegetais e fontes de
proteina animal, como carne e pescado; e simultaneamente uma diminuicdo nos
alimentos ricos em fibras e amido como raizes de plantas e vegetais além de
tomate e cebola®). A alimentacdo torna-se cada vez mais rica em gordura,
acucar e sal, o tabagismo e o sedentarismo tornam-se mais comuns, “4).

Os padroes de atividade fisica em Mocambique também registaram
mudancas, com varias alteracdes interligadas ocorrendo ao mesmo tempo, em
um nivel de atividade no trabalho muito inferior, transporte e atividades de lazer.

Em é&reas urbanas, observa-se uma mudanca ao nivel das ocupacfes que
acarretam grandes gastos de energia, como por exemplo agricultura e pesca,
para atividades profissionais muito mais sedentarias, como trabalhos de escritdrio.
O desenvolvimento do sector dos transportes esta resultando na diminuicdo do
dispéndio energético associado as deslocacoes e de lazer“S).

Como consequéncias destas transformacdes, principalmente em areas
urbanas, tem-se registado uma reducao das doencas infeciosas, e ironicamente,

um aumento nas DCNT.
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As consequéncias da transicdo nutricional ndo sdo apenas sentidas pelas

pessoas na classe socioecondmica alta. Em cidades, uma parte dos adultos das

familias mais pobres apresenta excesso de peso e outra tem hipertensao arterial

(46), E ainda como resultado desta transicdo, tem-se registado rapida a ocorréncia

simultanea de subnutricdo e sobrepeso, ou até mesmo obesidade, afetando uma

mesma populagdo ou até uma mesma familia®?.
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1.4. Recomendacdes para aingestdo de sddio seu papel na ocorréncia

das DCNT

O sodio ocorre naturalmente em alimentos, mas é também por vezes
adicionado a alimentos processados e durante a preparacdo e confecdo de
alimentos, sob a forma de sal (cloreto de sodio). Dependendo do contexto cultural,
dos habitos alimentares da populacdo e do seu grau de desenvolvimento, a
proporcéo de sddio de cada uma destas fontes varia“®),

O teor de sodio € alto em alimentos processados como carnes processadas
(aproximadamente 1500mg/100g), lanches (salgados), sopas e pipoca
(aproximadamente 1500mg/100g, e pao (aproximadamente 250mg/100g). Caldos
concentrados (aproximadamente 20.000mg/100g) e condimentos como molho de
soja (aproximadamente 7000mg/100 g)“?), sdo também fontes importantes de
sodio.

A OMS recomenda uma ingestdo diaria de sodio <2 g, correspondente a <5 g
de sal (NaCl)®0. 51),

Estudos anteriores na Australia, Europa, América do Norte e Nova Zelandia,
gue cobriram uma variedade de paises, climas e contextos culturais avaliaram a
excrecao urinaria de sédio de 24 horas para estimar a ingestéo de sédio®D.

Atualmente, a ingestdo estimada de sal é de cerca de 9-12¢g por dia na maioria
dos paises do mundo. Estes valores estdo significativamente acima do nivel
recomendado pela OMS (2,

Embora ndo existam dados publicados para o consumo de sal em
Mogcambique, na vizinha Africa do Sul, estima-se que a ingestio média seja de

6g a 11g por dia. @b,
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Em termos de consequéncias na saude publica, numerosos estudos tém
demonstrado que a ingestéo de sodio estd associada a hipertensao arterial (HTA),
um importante fator de risco para doencas cardiovasculares®3-%%). A ingestdo
elevada de sddio também estéd associada com comprometimento da fungéo renal,
asma, cancro gastrico e osteoporose®* 55).

Em Mogambique ndo existem diretrizes especificas para o teor maximo de
sodio em alimentos processados como o p&ao®®. Em Mocambique, dada a
elevada prevaléncia de hipertensdo arterial, € fundamental caracterizar e
monitorizar o consumo de sal pela populacdo, bem como os conhecimentos e
comportamentos, com vista a melhor controlar a sua ingestao.

Os fatores que conduzem o consumo de sal das pessoas permanecem
amplamente desconhecidos e isso prejudica o planeamento de intervencdes para
reduzir a ingestdo de sal a nivel da populagdo. E natural supor que o
comportamento de ingestdo de sal da pessoa esta relacionado ao seu
conhecimento sobre sal e saude. E sendo esta suposicdo verdadeira, este
dominio traria bases de como programas de reducdo do consumo de sal devem

ser desenvolvidos®?,
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

e Caracterizar conhecimentos e comportamentos em relacdo ao
consumo de sal, numa amostra representativa de Mocambicanos de 15

a 64 anos.

2.2. Objetivos Especificos

e Descrever 0s habitos de consumo de sal, de acordo com
caracteristicas sociodemograficas e estado de hipertensdo, na

populacdo em estudo;

e Descrever os conhecimentos da populacdo sobre o consumo de sal, de

acordo com caracteristicas sociodemograficas e estado de hipertensao;

e Descrever os comportamentos para controlar o consumo de sal, de
acordo com caracteristicas sociodemograficas e estado de hipertenséo,

na populacdo em estudo. .
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3. Material e Métodos
O presente trabalho € baseado num estudo transversal de uma amostra
representativa da populacdo Mocambicana com idades entre 15 a 64 anos,

realizado entre dezembro de 2014 e fevereiro de 2015.

3.1. Selecéo de participantes

A amostra foi desenhada com base nos dados do censos de 20078, para
ser representativa a nivel nacional e a nivel provincial e de acordo com a
residéncia em &reas urbanas ou rurais; 0s sem-abrigo e pessoas que vivem em
instituicBes residenciais coletivas (por exemplo, hotéis, hospitais, instalacdes
militares), que se estima que correspondem a aproximadamente 4% da
populacdo, ndo eram elegiveis. Os participantes foram selecionados através de
um processo complexo de amostragem por clusters ao nivel de unidades
geograficas e de agregados familiares e estratificacdo de acordo com a provincia,
zonas urbanas/rurais e estratos socioecondémicos; os ultimos foram considerados
apenas em cidades com mais de 20.000 familias. O procedimento compreendeu a
selecéo aleatdria de 120 clusters geograficos (100 a 150 agregados familiares em
areas urbanas e 80 a 100 em éreas rurais) nos quais todos os domicilios foram
listados e 24 aleatoriamente selecionados e visitados. Dentro de cada domicilio
selecionado, foram listados todos os moradores com idades entre 15-64 anos e
um maximo de dois foram escolhidos, um com idade entre 15 a 44 anos e um
com idade entre 45-64 anos, sempre que disponivel; quando havia mais de um
membro do agregado familiar em cada um desses grupos de idade, s6 um por

grupo foi selecionado, aleatoriamente, usando uma grade de sele¢céo de Kish.
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Um total de 3277 individuos foram convidados, e 3119 aceitaram participar
(proporcéao de participagéo: 95,2%).

Os pesos de amostragem foram tidos em conta de acordo com o ndmero
de individuos avaliados em cada estrato em relagdo ao nimero de participantes
esperado por estrato de acordo com as projecdes de populagdo para 0 mesmo
periodo.

3.2. Avaliagéo dos Participantes

Os participantes foram avaliados usando métodos padronizados, de
acordo com a abordagem para vigilancia de fator de risco de doenca cronica
(STEPS)®4). Foram realizadas entrevistas presenciais, por entrevistadores
treinados, usando uma versao em Portugués do instrumento WHO STEPS para
vigilancia de fatores de risco de doencas nao-transmissiveis (Core and Expanded
version 3.0)®9, incluindo o médulo opcional para avaliagdo do consumo de sal; as
questdes incluidas neste modulo sdo apresentadas ao longo do trabalho.

A pressao arterial foi medida em uma Unica ocasido por entrevistadores
treinados (ndo-médicos), usando um esfigmomandmetro semiautomatico (Bosch
& Sohn Medicus UNO) com o tamanho apropriado de bracadeira. Depois de um
descanso de 5 minutos, a presséao arterial foi medida trés vezes, com um intervalo
de trés minutos entre cada duas medi¢Ges®). Para andlise, foi utilizado a média
das duas primeiras medi¢cdes se diferenciavam por 10 mmHg ou menos, para a
pressdo arterial sistOlica e diastolica, ou a média dos dois ultimos no caso
contrario.

A hipertensdo arterial foi definida como presséo arterial sistolica 2140
mmHg e/ou pressao arterial diastdlica = 90 mmHg e/ou terapia medicamentosa

anti-hipertensiva nas duas semanas anteriores. Considerou-se que os individuos
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hipertensos estavam cientes do seu estado de hipertensdo, quando foram
informados que tinham hipertensdo ou pressédo arterial elevada, por um
profissional de saude, nos 12 meses anteriores, ou quando reportaram tratamento
farmacoldgico para a hipertenséo.

A classificacdo do local de residéncia como urbana (em qualquer das 23
cidades e 68 vilas) ou rurais (fora de cidades ou vilas) e a definicdo das
categorias para o maior nivel de educacao atingido foram feitas de acordo com o

censos de 2007(9).

3.3. Analise estatistica

Um total de 3116 individuos para o0s quais estavam disponiveis
informacdes sobre pelo menos uma das variaveis do médulo do consumo de sal
foram considerados para anélise de dados.

Para cada uma das variaveis do questionario sobre o consumo de sal
foram calculadas as prevaléncias, de acordo com as caracteristicas
sociodemogréficas e estado de hipertensdao, bem como razdes de prevaléncia
ajustadas, usando regressdo de Poisson. As andlises foram realizadas
considerando os pesos de amostragem e ajustando para estratificacdo por
provincia e clustering ao nivel da unidade primaria de amostragem, usando

STATA®, versao 11.2 (StataCorp, College Station, Texas, EUA).

3.4. Etica
O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité Nacional de Bioética para

a Saude e o consentimento informado escrito foi obtido de todos os participantes.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas dos participantes

A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogréficas e estado de
hipertensédo dos participantes. Dos 3116 individuos incluidos na amostra, 58,5%
eram mulheres. De acordo com a distribuicdo do local de residéncia 61,4%
residiam em meio rural. Quase um terco dos participantes tinham idades
compreendidas entre 15 e 24 anos e cerca de um quarto apresentava de 45 a 64
anos. Em relacéo a escolaridade, 26,5% dos participantes reportaram nao ter tido
nenhuma escolaridade formal, quase metade possuia de 1 a 7 anos e 25,0% mais
de 7 anos de estudos. A prevaléncia de hipertenséo arterial foi de 31,4% e 5,2%

do total dos participantes tinham consciéncia de que eram hipertensos.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e estado de hipertensdo em

Mocambique.
N N&o ponderada Ponderada
(%) (%)

Sexo

Feminino 1895 60,8 58,5

Masculino 1221 39,2 41,5
Local de residéncia

Rural 1619 52,0 61,4

Urbano 1497 48,0 38,6
Idade (Anos)

15-24 938 30,1 29,4

25-44 1358 43,6 447

45-64 820 26,3 25,9
Escolaridade*

0 770 24,8 26,5

1-7 1382 44,5 48,5

>7 956 30,8 25,0
Estado de hipertenséo

N&o hipertensos 2053 69,3 68,6

Hipertensos néo cientes 697 23,5 26,2

Hipertensos cientes 214 7,2 5,2

4.2. Habitos de consumo de sal

Os resultados mostraram que 7,4% dos participantes reportaram uma percecao
de consumo excessivo de sal e, 16,5% referiram que consumiram alimentos ricos
em sal muitas vezes/sempre. A proporcdo de individuos que relataram a adicédo
de sal ou temperos salgados muitas vezes/sempre em comida ja pronta ou
durante a sua preparacdo foi de 25,9% e 61,4%, respetivamente. Nao havia
diferencas significativas de acordo com o local de residéncia ou sexo. A tabela 2
mostra que os individuos mais velhos em comparagdo com 0s participantes com

idades entre 15-24 anos, relataram menor ingestao de alimentos ricos em sal (25-
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44 anos: RP = 0,75, 1C95%: 0,61, 0,93; 45-64 anos: RP = 0,70, 1C95%: 0,55,
0,89). Niveis mais elevados de escolaridade (> 7 vs. 0 anos de escolaridade)
foram associados com o uso mais frequente de sal ao preparar alimentos (RP =
1,36, IC95%: 1,18, 1,56) e percecao de maior ingestédo de sal (RP = 2,01, IC95%:
1,28, 3,16). Em comparacao com individuos ndo-hipertensos, aqueles que estao
cientes da sua condicao de hipertensos eram menos propensos a adicionar sal a
alimentos preparados (RP = 0,60, 1C95%: 0,43, 0,85) ou a comer alimentos ricos
em sal (RP = 0,65, 1C95%: 0,43, 1,00).

N&do houve diferencas significativas quando comparados 0s nao -

hipertensos com os hipertensos nao cientes da sua condicao.
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Tabela 2 — Consumo de sal em Mog¢ambique, de acordo com o local de residéncia, sexo, idade, educacéo e estado de hipertenséo.

Adiciona sal a Adiciona sal/tempero salgado Consome Alimentos Percecéo da
alimentos preparados na preparacao de alimentos Ricos em sal Ingestéo de sal
(muitas vezes/sempre)a (muitas vezes/sempre)b (muitas vezes/sempre)ec (muito/demasiado)d
% RP IC95% % RP IC95% % RP IC95% % RP IC95%
Local de residéncia
Rural 250 1 [ref] 58,2 1 [ref] 15,0 1 [ref] 7,5 1 [ref]
Urbano 27,3 1,13 [0,80, 1,59] 66,3 1,03 [0,85, 1,26] 188 1,21 [0,85, 1,72] 7,3 0,89 [0,57, 1,39]
Sexo
Feminino 249 1 [ref] 629 1 [ref] 156 1 [ref] 73 1 [ref]
Masculino 27,2 0,99 [0,87,1,14] 59,2 0,92 [0,86, 0,98] 17,8 1,14 [0,90, 1,44] 76 0,94 [0,65, 1,35]
Idade (anos)
15-24 29,5 1 [ref] 67,1 1 [ref] 20,5 1 [ref] 9,1 1 [ref]
25-44 238 0,81 [0,67,0,99] 59,8 0,97 [0,89, 1,06] 15,1 0,75 [0,61, 0,93] 7,3 1,02 [0,74, 1,41]
45-64 254 0,91 [0,76, 1,09] 57,8 0,95 [0,85, 1,07] 14,4 0,70 [0,55, 0,89] 57 0,85 [0,54, 1,33]
Escolaridade*
0 22,1 1 [ref] 54,2 1 [ref] 14,7 1 [ref] 4,9 1 [ref]
1-7 27,8 1,24 0,95, 1,62] 59,1 1,11 [0,98, 1,25] 16,4 1,04 [0,79,1,37] 75 1,48  [0,94,2,34]
>7 26,5 1,08 [0,78, 1,50] 73,8 1,36 [1,18, 1,56] 18,9 1,08 [0,76, 1,54] 9,9 2,01 [1,28, 3,16]
Estado de Hipertensao
N&o hipertenso 25,3 1 [ref] 62,4 1 [ref] 16,6 1 [ref] 7,8 1 [ref]
Hipertenso ndo ciente 27,3 1,13  [0,95, 1,34] 56,2 0,96 [0,86, 1,07] 17,6 1,19 [0,90, 1,58] 6,8 0,99 [0,65, 1,51]
Hipertenso ciente 156 0,60 [0,43,0,85] 68,3 1,08 [0,94, 1,24] 9,8 0,65 [0,43, 1,00] 4,3 0,60 [0,32, 1,13]

* Anos completos. RP - razdo de prevaléncias. IC 95% - 95% intervalo de confianca

a Quantas vezes adiciona sal ou caldo salgado em pé (por exemplo, Benny®) a sua comida logo antes de comer, ou enquanto come?

b Com que frequéncia o sal, ou um molho salgado ou caldo salgado (por exemplo, cubos de Magic®, caldo em pé Benny®) é adicionado durante a confecdo
ou preparacao dos alimentos em sua casa? ¢ Quantas vezes consome alimentos ricos em sal?

dQuanto sal ou tempero salgado (em p6 ou em cubos) acha que consome?
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4.3. Conhecimento dos efeitos da ingestdo de sal sobre a satude

Em Mocambique, 8,0% dos participantes consideraram que nao era
importante diminuir o conteddo de sal da sua alimentacéo, e 16,9% ndo estavam

cientes de que muito sal pode ter efeitos deletérios sobre a saude.

Tabela 3 — Conhecimento dos efeitos da ingestdo de sal sobre a saude em

Mocambique
E importante diminuir Muito sal ou molho salgado na sua
o sal na sua alimentacao? alimentagéo pode-lhe causar
(n&o)2 problemas de saude?
(néo)®
% RP 1C95% % RP 1IC95%
Local de residéncia
Rural 8,4 1 [ref] 19,7 1 [ref]
Urbano 7.4 0,97 [0,62, 1,51] 12,5 0,80 [0,55, 1,17]
Sexo
Feminino 55 1 [ref] 17,6 1 [ref]
Masculino 11,4 1,95 [1,39, 2,73] 15,8 1,00 [0,81, 1,23]
Idade (anos)
15-24 7,0 1 [ref] 15,3 1 [ref]
25-44 8,8 1,42 [0,92, 2,19] 16,7 0,88 [0,68, 1,14]
45-64 7,6 1,24 [0,68, 2,25] 18,9 1,08 [0,81, 1,45]
Escolaridade*
0 59 1 [ref] 26,4 1 [ref]
1-7 8,4 1,27 [0,87, 1,87] 15,5 0,59 [0,46, 0,74]
>7 8,9 1,40 [0,78, 2,51] 9,1 0,38 [0,26, 0,56]
Estado de hipertensdo
N&o hipertenso 8,4 1 [ref] 17,4 1 [ref]
Hipertenso ndo ciente 8,1 0,90 [0,52, 1,56] 18,3 0,90 [0,72,1,13]
Hipertenso ciente 4,0 0,51 [0,24, 1,10] 5,0 0,29 [0,15, 0,55]

“Anos completos; RP — razéo de prevaléncias; IC 95% Intervalo de confianca a 95%.

N&o houve diferencas significativas nestas variaveis, de acordo com o local de
residéncia ou a idade dos participantes (Tabela 3). O ndo reconhecimento da
importancia de reducdo na ingestdo de sal foi mais frequente entre os homens

(RP = 1,95, 1IC95%: 1,39, 2,73) e a ndo consideracao que a elevada ingestao de
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sal pode causar problemas de saude foi menos frequente entre os individuos mais
instruidos do que nos participantes sem escolaridade formal (1-7 anos de
escolaridade: RP = 0,59, 1C95%: 0,46, 0,74;> 7 anos de escolaridade: RP = 0,38,
IC95%: 0,26, 0,56) e entre os hipertensos cientes de sua condicdo do que em

individuos nao-hipertensos (RP = 0,29, IC95%: 0,55, 0,15).

4.4. Comportamentos para a prevencao do consumo de sal

A maioria dos participantes ndo relatou comportamentos que contribuem para a
reducdo da ingestdo de sal; as prevaléncias variaram de 74,9% para néo limitar o
consumo de alimentos processados, que foi menos frequente entre os individuos
mais instruidos e os hipertensos cientes de sua condicéo, a 95.0% para a compra
de produtos alternativos com baixo teor de sal. Os participantes residentes em
areas urbanas e os mais escolarizados relataram menos frequentemente o néo
uso de especiarias para além de sal ao cozinhar. Os homens relataram mais
frequentemente nao evitar comer fora. A néo verificacdo do teor de sal nos rotulos

dos alimentos era mais incomum entre os mais escolarizados (Tabela 4).
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Tabela 4 - Comportamentos para o controle da ingestao de sal em Mogambique

Limita o consumo de
alimentos processados?

Olha para o contetudo de
Sal ou s6dio nos rétulos®

Compra alternativas de
Baixo teor de sal/s6dio®

Usa temperos além
de sal ao cozinhard

Evita comer alimentos
preparados fora casa®

(Nao) (Nao) (N&o) (N&o) (Nao)
% RP 1C95% % RP 1C95% % RP 1C95% % RP 1IC95% % RP 1IC95%

Local de Residéncia

Rural 779 1 [ref] 90,3 1 [ref] 956 1 [ref] 946 1 [ref] 790 1 [ref]

Urbano 70,0 0,93 [0,87,1,000 84,3 0,95 [0,90, 1,00] 94,1 0,99 [0,96,1,02] 86,9 0,94 [0,90, 0,99] 72,9 0,96 [0,89, 1,05]
Sexo

Feminino 738 1 [ref] 872 1 [ref] 947 1 [ref] 920 1 [ref] 743 1 [ref]

Masculino 76,4 1,04 [1,00,1,08] 89,1 1,03 [0,99,1,07] 95,6 1,01 [0,99,1,03] 91,2 1,00 [0,97,1,03] 79,9 1,09 [1,04,1,14]
Idade (anos)

15-24 752 1 [ref] 884 1 [ref] 953 1 [ref] 918 1 [ref] 770 1 [ref]

25-44 75,8 0,97 [0,93,1,03] 88,3 0,97 [0,93,1,02] 95,3 1,00 [0,97,1,02] 91,4 0,97 [0,94,1,00] 76,3 0,95 [0,89, 1,01]

45-64 72,9 0,93 [0,87,1,000 86,9 0,96 [0,91, 1,01] 94,3 0,99 [0,96,1,02] 91,9 0,98 [0,94,1,02] 76,7 0,95 [0,88, 1,02]
Escolaridade*

0 775 1 [ref] 88,7 1 [ref] 946 1 [ref] 948 1 [ref] 790 1 [ref]

1-7 76,7 0,98 [0,92,1,04] 89,9 1,00 [0,96, 1,04] 96,2 1,01 [0,99,1,03] 92,9 0,98 [0,96,1,01] 78,7 0,97 [0,91, 1,02]

>7 68,5 0,89 [0,82,0,96] 83,3 0,94 [0,89,0,99] 93,2 0,98 [0,96,1,01] 85,7 0,92 [0,88,0,96] 70,2 0,87 [0,81, 0,95]
Estado de Hipertensao

N&o hipertenso 750 1 [ref] 883 1 [ref] 958 1 [ref] 91,7 1 [ref] 76,8 1 [ref]

Hipertenso néo ciente 78.3 1,05 [0,99,1,11] 87,8 0,99 [0,95, 1,04] 94,8 0,99 [0,97,1,01] 92,8 1,00 [0,97,1,03] 78,4 1,02 [0,96, 1,07]

Hipertenso ciente 61,1 0,86 [0,75,0,99] 87,6 1,03 [0,96,1,12] 90,4 0,95 [0,91,1,000 86,1 0,96 [0,91,1,02] 68,5 0,93 [0,84,1,04]

* Anos completos. 1C95% - intervalo de confianga 95%. faz qualquer um dos seguintes procedimentos regularmente para controlar sua ingestéo de sal? 2 Limita o

consumo de alimentos processados. P olha o teor de sal ou sédio nos rétulos dos alimentos. °Compra alternativas de baixo conteddo de sal/sédio. “Usa

especiarias (por exemplo, pimenta, piri-piri, caril, acafréo) diferente de sal, ao cozinhar. ®Evita comer alimentos preparados fora de casa.

27



5. Discussao e Conclusodes

Em Mocambique cerca de dois tercos da populacdo refere adicionar sal
durante a confecéo de refeicbes e mais de um quarto adiciona sal a alimentos ja
preparados. No entanto, a percecdo de ingestdo elevada de sal e de alimentos
ricos em sal € muito menos comum, afetando menos de 10% e 20% da
populacdo, respetivamente. Quanto aos conhecimentos sobre sal, 8% dos
participantes considera que nao é importante diminuir a sua ingestao de sal, mas
83% tem consciéncia que o sal pode causar problemas de saude. Relativamente
aos comportamentos para controlar a ingestdo de sal, estes sdo referidos por
cerca de 5 a 25% da populacdo estudada.

Estes resultados refletem que a maioria populacdo mogcambicana esta ciente
gue o consumo excessivo de sal é prejudicial a saude, mas ndo considera que o
Seu proprio consumo seja excessivo, pelo que a ado¢do de comportamentos que
visam controlar a ingestédo de sal é pouco frequente.

Os resultados do presente estudo refletem a transicdo nutricional e
epidemiolégica que o pais atravessa, decorrente do rapido processo de
urbanizacao e globalizacdo, particularmente quando se refere as consequéncias
no padrao de consumo alimentar e no estado nutricional; pode-se observar com
os resultados que 70% dos individuos mais escolarizados ndo evitam consumir
alimentos fora de casa, dando preferéncia a uma maior ingestdo de alimentos de
conveniéncia, "os Take-Away".

Os individuos que habitam nas areas urbanas adotam mais frequentemente
comportamentos de controlo da ingestdo de sal, como limitar o consumo de

alimentos processados, consultar os rétulos dos alimentos para verificar o teor de
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sal e usar de especiarias. No entanto, contrariamente ao que foi verificado no
estudo feito na vizinha Africa do Sul, onde os participante residentes em areas
rurais mostraram ter menos conhecimentos sobre os efeitos do consumo
excessivo®), os dados deste estudo sobre os habitos de consumo e
conhecimentos sobre os efeitos do sal, ndo mostram diferencas urbano/rural,
estes resultados podem, por um lado, ser resultado da constante migracao de
agregados familiares para ambos 0s meios a procura de melhores condi¢cdes de
vida, ou seja, por questdes de oportunidades de emprego ou outras, 0s habitantes
do meio urbano migram para o meio rural e vice-versa; por outro lado a expansao
da rede de informagcdo em saude, por meio de programas governamentais e nao
governamentais que leva as comunidades mais reconditas, as informacgfes
ligadas a area de saude.

As culturas e praticas mogambicanas que incentivam o uso de sal, tanto na
zona rural como na urbana, devem ser consideradas e refletidas, embora n&o
existam estudos disponiveis sobre este assunto, o sal € usado livremente para
preservar a carne e peixe, particularmente por pequenos comerciantes pois nao
h& condi¢cbes para refrigeracdo desses produtos.

Os participantes mais velhos, que em parte sdo 0s que apresentam maiores
prevaléncias de hipertensdo®®, em comparacdo com os participantes com idades
entre 15-24 anos, relataram menor ingestdo de alimentos ricos em sal; por um
lado este fato mostra porque é que os individuos mais velhos preocupam-se mais
com a saude e buscam mudancas de estilo de vida para ajudar a controlar a
pressao arterial. Por outro lado, a menor ingestado de alimentos ricos em sal pelos

mais velhos pode estar relacionada aos habitos menos enraizados de consumo
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de alimentos processados, dando preferéncia as praticas mais culturais que néo
sofreram muitas influencias da transicdo que se sente no pais.

As pessoas aprendem e formam um conjunto de conhecimentos sobre um
determinado assunto com base em observacao direta, ou informacdes recebidas
de fontes externas ou por maneiras de diversos processos de inferéncia. Estudos
relataram que pacientes apenas consideram os profissionais de saude como
fontes confiaveis de informacdo em saude®), muito embora alguns individuos
nao estejam interessados em reduzir sua ingestéo de sal.

Os achados acima expostos podem explicar o facto contraditério que se
verificou em participantes com niveis mais elevados de escolaridade que
assumem uma percecdo de maior ingestao de sal e a0 mesmo tempo assumem
um uso mais frequente de sal ao preparar alimentos. Por outro lado, os resultados
do presente estudo encontraram que uma grande parte dos participantes de todos
0s subgrupos estavam cientes sobre os problemas de saude relacionados com o
consumo excessivo de sodio; portanto, € importante que os profissionais e
trabalhadores de salde usem estas oportunidades para engajar e educar
pacientes e ndo so, na reducdo do consumo de sal como parte das prevencdes
primarias e secundérias das doencas ndo transmissiveis.

O gque caracteriza a semelhanca na prevaléncia de hipertensdo em
Mocambique (31,4%), em comparacdo com alguns paises do continente africano,
que variam de 29,7% nos Camardes e 47% na Africa do Sul®? e demais paises
em desenvolvimento, € o seu baixo nivel de consciéncia (apenas 5%) e,
consequentemente, baixo nivel de controlo.

Os individuos hipertensos cientes da sua condi¢cdo referem um consumo

menos frequente de sal, possuem maiores conhecimentos sobre os efeitos do
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consumo excessivo de sal e controlam mais o uso de sal. Este facto pode ser
aproveitado pelas entidades de salde mogambicanas para aumentar a
consciéncia da populagédo sobre a hipertensdo devendo-se considerar incluir a
medicéo da pressao arterial como um componente critico dos cuidados de saude
primérios. O aumento da consciéncia da sua condi¢cdo de hipertenso pode ser
uma maneira eficaz para promover um comportamento saudavel de ingestédo de
sal, resultando em melhor controlo do seu consumo.

A auséncia de diferencas significativas entre os participantes néo-hipertensos
e o0s hipertensos nao cientes da sua condi¢do, leva-nos a crer, como ilustra
Newson, que o consumo de sal e suas consequéncias para a saude € largamente
subestimado mesmo entre as pessoas que tem conhecimento a respeito do
assunto(©3),

Outro achado interessante neste estudo foi a observacdo de uma relagao
distinta entre as variaveis sociodemograficas: idade, escolaridade e a reducdo do
consumo de sédio estimado pelos préprios participantes. Os participantes com
elevado nivel de escolaridade e os hipertensos cientes da sua situacdo de saude
afirmaram comprar produtos alternativos com baixo teor de sal. Os participantes
residentes em &reas urbanas e o0s mais escolarizados relataram mais
frequentemente o uso de especiarias para além de sal ao cozinhar. Os homens
relataram mais frequentemente néo evitar comer fora. A nao verificacdo do teor
de sal nos rétulos dos alimentos era mais incomum entre 0s mais escolarizados.

Os achados acima postados mostram que apesar dos esfor¢os das entidades
de saude, a disseminacdo das informacdes ndo tem sido uniforme, os mais
favorecidos academicamente e em termos de local de residéncia, acabam sendo

sempre 0s mais beneficiados nessas informacgdes, ou seja, tem sido mais facil e
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mais frequente divulgar e implementar estratégias de saude nas escolas,
hospitais e locais de facil acesso (que sdo as regides urbanas); e a0 mesmo
tempo sdo os que menos barreiras culturais e financeiras encontram para por em
pratica os ensinamentos em saude.

De uma forma geral, apos a analise conjugada das diferentes variaveis pode-
se afirmar seguramente que o0s participantes do estudo tém nocao das
consequéncias do consumo excessivo de sal, mas uma grande proporgao
acredita que consome "a quantidade certa" de sal e provavelmente s6 uma parte
muito reduzida que realmente atinge o alvo de 5 g/dia, o que destaca a
oportunidade de criacdo de programas que modifiquem os niveis de populacéo
destes indicadores de conhecimento promovam comportamentos ativos na
reducéo da ingestdo média de sal da populagdo em Mocambique®4.

O nivel de escolaridade dos individuos pode influenciar a sua aquisicao de
conhecimentos sobre praticas alimentares saudaveis e tem sido associado com
comportamentos relacionados a alimentacdo. Neste estudo, grupos definidos por
diferentes niveis de educacdo mostraram resultados que se associam
positivamente aos conhecimentos e ao controlo da ingestdo de sal. Estes
resultados sdo convergentes com estudo entre os moradores de Ontario de 35 a
50 anos®®, que sugerem a necessidade de abordar a falta de conhecimento a
respeito de fontes de sodio através de programas de educacédo e conscientizacao.

Mocambique é um pais com uma enorme diversidade cultural e por isso os
habitos alimentares da populacdo variam consideravelmente, mas o0s niveis
elevados de sal e equivalentes adicionados durante a preparacdo dos alimentos e
como tempero a mesa sdo comuns em muitas comunidades. Em areas urbanas,

influenciada por véarias condi¢des e pelo acesso a informacdo, uma pequena parte
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da populacdo esta a fazer o uso cada vez menor das quantidades de sal e
desenvolve ao mesmo tempo técnicas saudaveis para garantir essa reducao.
Estas mesmas areas urbanas, diferentemente das rurais, estdo cada vez mais
expostas a um estilo de vida mais industrializado onde os alimentos processados
e embalados tornam-se cada vez mais comuns e de facil acesso a populagéo.
Torna-se nesse contexto necessario o cuidado no uso de temperos e especiarias,
assim como a leitura atenciosa e a correta interpretacdo dos rétulos, pois estes
alimentos contém elevadas quantidades de sal na sua composigao.

Os resultados apresentados neste trabalho ndo podem ser considerados como
uma aproximacao do real consumo de sal pela popula¢do adulta do pais, uma vez
que a concordancia entre o nivel percebido e o real de consumo de sal
permanece inexplorada.

O presente trabalho apresenta como pontos fortes: o uso da metodologia
STEPS da OMS que incentiva a colecdo de informacbes pequenas e Uteis de
dentro de um meio regular e continuo; o fato de ser o primeiro estudo efetuado
com dados do pais relativamente aos conhecimentos e comportamentos em
relacdo ao consumo de sal, incluir uma amostra representativa da populagéao, A
auséncia de estudos anteriores ligados ao tema criou uma certa dificuldade de
avaliar as tendéncias da populacdo Mocambicana.

A presente andlise ndo apresenta informagcdes sobre as caracteristicas ou
pontos de vistas de alguns participantes nédo responderam a algumas questdes do
guestionario, e é possivel que estes tivessem respostas de mudariam o atual
cenario dos resultados. também outra educacdo para a saude e programas de

promocéao de saude.
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Em resumo uma pequena parte da populacdo, principalmente os mais
escolarizados, tem percecao sobre a elevada ingestao de sal e seus efeitos, mas
uma grande parte ainda refere ter comportamentos de uso excessivo de sal e os
mais escolarizados e o0s hipertensos cientes da sua condicdo sdo 0os que mais
optam por ter comportamentos para controlar a ingestdo de sal; estes resultados
mostram a necessidade de desenvolver mais as estratégias de saude publica que
sensibilizem a populacdo para a redugédo da ingestdo de sal, especialmente os

individuos com baixa escolaridade.
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