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Resumo 

Objetivos: Quantificar a ingestão de sódio e avaliar a associação entre a ingestão 

de sódio e o estado ponderal em idosos.  

Métodos: Este estudo observacional transversal incluiu uma amostra de 1500 

portugueses com ≥65 anos, representativa ao nível da idade, sexo, escolaridade e 

região. Para avaliação da ingestão de sal utilizou-se a excreação urinária de sódio 

de 24 horas e o consumo de sal foi agrupado de acordo com as categorias da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) como adequado (<5g) e inadequado ou 

excessivo (≥5g). Os participantes foram avaliados antropometricamente e 

utilizaram-se os valores de corte da OMS para o Índice de Massa Corporal (IMC). 

Utilizou-se a regressão logística binária para quantificar a associação entre a 

ingestão de sal e o estado ponderal, ajustando para confundidores. 

Resultados: Observou-se uma proporção de 80,0% de consumo inadequado de 

sal nas mulheres e 91,5% nos homens, bem como uma prevalência de obesidade 

de 44,9% e 32,0% nas mulheres e homens, respetivamente. Após o ajuste para 

potenciais confundidores as mulheres classificadas com obesidade apresentaram 

mais do dobro da probabilidade de terem consumo excessivo de sal, quando 

comparadas com as mulheres de peso baixo/normal [OR IC95%, 2,35 (1,37-4,03)]. 

Tal não foi verificado para os homens. 

Conclusões: A elevada prevalência de consumo excessivo de sal na população 

idosa portuguesa, assim como a associação entre consumo excessivo de sal e 

ocorrência de obesidade nas mulheres, salienta a necessidade de criação de 

estratégias específicas para reduzir o consumo excessivo de sal nesta faixa etária 

devem ser consideradas. 
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Abstract 

Objectives: To quantify sodium intake and evaluate the association between 

sodium intake and body weight status among the elderly. 

Methods: This cross-sectional observational study has included a sample of 1500 

Portuguese adults ≥65 years, representative at age, sex, schooling and regional 

area. For the evaluation of salt intake 24-hour urinary sodium excretion was used 

and salt intake was grouped according to World Health Organization (WHO) 

categories as appropriate (<5g) and inappropriate or excessive (≥5g). Participants 

were assessed anthropometrically and WHO cut-off values for the Body Mass Index 

(BMI) were used. Binary logistic regression was used to quantify the association 

between salt intake and body weight status, adjusting for confounders. 

Results: A proportion of 80,0% of inadequate salt intake in women and 91.5% in 

men was observed, as well as a prevalence of obesity of 44.9% and 32.0% in 

women and men, respectively. After adjusting for potential confounders, women 

presenting obesity were more than twice as likely to have excessive salt intake 

compared to low/normal weight women [OR 95% CI, 2.35 (1.37-4.03)]. This was not 

observed in men. 

Conclusions: The high prevalence of excessive salt intake in Portuguese elderly 

population, as well as the association between excessive salt intake and the 

presence of obesity in women, it is important to create specific strategies to reduce 

excessive salt intake in this age group should be considered. 
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1. Introdução 

O sódio é um dos minerais necessários para a normal função fisiológica. O 

sal (cloreto de sódio) é a principal fonte de sódio, correspondendo a ≈95% da 

ingestão diária, sendo que a grande maioria (> 85%) é excretada pelos rins.(1)  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda uma ingestão de sódio 

para adultos de 2 gramas (g) de sódio/dia, equivalente a 5 g de sal/dia, no entanto, 

dados recentes mostram que a população em todo o mundo consome muito mais 

sal do que o fisiologicamente necessário(2), em média consomem 9-12 g/dia de sal, 

cerca de duas vezes mais o nível máximo de ingestão recomendado.(3). Portugal 

não é exceção, sendo que os resultados do estudo PHYSA estimam uma ingestão 

diária de 10,7 g na população adulta portuguesa, não tendo sido estes resultados 

apresentados por classes etárias.(4)  

A elevada ingestão de sódio tem vindo assim a associar-se às doenças não 

transmissíveis, como a hipertensão arterial , doença cardiovascular  e acidente 

vascular cerebral, (1, 2, 4, 5) que constituem as principais causas de morbilidade e 

mortalidade a nível global. Para além destas consequências tradicionalmente 

reconhecidas da ingestão elevada de sódio, existem também evidências da relação 

entre a ingestão excessiva deste nutrimento e a obesidade, o que se torna 

especialmente relevante dada a abrangência desta epidemia.(6, 7) 

Estudos revelam que os alimentos com mais energia são também aqueles 

que têm um maior teor de sódio associado, pelo que se descreve que o consumo 

“viciante” deste tipo de alimentos surge como um mecanismo obesogénico de 

ingestão de sódio.(8).O consumo de refrigerantes açucarados foi também associado 

ao aumento da obesidade que, por sua vez, estará associado indiretamente à 
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elevada ingestão de sódio devido ao aumento da ingestão de líquidos.(8, 9) Ainda 

neste sentido, o consumo de açúcar tem sido assim associado a uma maior 

atividade do sistema nervoso simpático(10) e também de retenção de sódio.(11) No 

entanto, há também evidências de uma associação direta entre a ingestão elevada 

de sódio e a obesidade, independente da ingestão energética.(7) Alguns autores(12), 

sugerem que o facto de haver um aumento do consumo de sal, há um aumento do 

volume de água extracelular, o que originaria um aumento de peso  <1kg, no 

entanto revela serem necessários mais estudos neste sentido. 

É assim importante avaliar a relação da ingestão de sódio com a obesidade 

na idade geriátrica, de modo a desenvolver estratégias para contornar esta 

problemática. 

2. Objetivos 

Os principais objetivos deste estudo passam por quantificar a ingestão de 

sódio numa amostra representativa da população idosa portuguesa e avaliar a 

associação entre ingestão de sódio e o estado ponderal.  

 

3. Participantes e Métodos 

3.1. Desenho do Estudo/ População: 

Trata-se do projeto Nutrition UP 65(13) onde foi realizado um estudo 

observacional transversal na população portuguesa com uma amostra de 1500 

idosos com idade igual ou superior a 65 anos, representativa em termos de idade, 

sexo, escolaridade e região. Os dados deste estudo foram recolhidos entre 

dezembro de 2015 e junho de 2016. O estudo seguiu as diretrizes da Declaração 

de Helsinki e o protocolo do mesmo foi aprovado pelo Comitê de Ética do 
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Departamento de Ciências Sociais e Saúde da Faculdade de Medicina da 

Universidade do Porto (PCEDCSS) - FMUP 15/2015) e pela Comissão Nacional de 

Proteção de Dados (9427/2015). 

A amostra do estudo era composta por indivíduos com ≥65 anos de idade, a 

viver na comunidade ou institucionalizados em lares, representando os últimos uma 

proporção de 5% de idosos portugueses. Os indivíduos que apresentaram qualquer 

condição que impedisse a recolha de urina, como demência ou incontinência 

urinária, não foram incluídos no estudo. 

 

3.2. Instrumentos e recolha de dados: 

Os dados sociodemográficos, desempenho cognitivo, práticas de estilo de 

vida, estado de saúde e estado nutricional e residência (domicilio ou instituição) 

foram recolhidos por meio de um questionário estruturado aplicado por entrevista e 

a avaliação antropométrica foi efetuada por profissionais previamente treinados 

para o efeito. 

• Dados Sociodemográficos 

Os dados demográficos incluíram sexo, idade, estado civil e nível 

educacional. Os dados relativos à idade foram agrupados da seguinte forma: ≥65-

≤79 e ≥80 anos de idade. O estado civil foi categorizado como solteiro, divorciado 

ou viúvo e casado ou em união de facto. O nível educacional foi determinado pelo 

número de anos escolares completos e foram utilizadas as seguintes categorias: 

sem escolaridade, 1-3, 4, 5-11 e ≥12 anos de escolaridade. O desempenho 

cognitivo foi avaliado por um questionário com a versão em português do Mini 

Mental State Examination.(14)  
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• Estilo de Vida 

Este foi avaliado pela realização da prática de atividade física nos últimos 

sete dias, através da aplicação de um questionário na versão curta, o International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ).(15) Os dados recolhidos com IPAQ foram 

convertidos para MET-minutos. Os valores médios foram calculados para a 

caminhada, intensidade moderada e intensidade vigorosa usando fórmulas 

estabelecidas. A atividade física total MET-min/semana foi definida pelo somatório 

da caminhada + atividade moderada + atividade vigorosa dividida por scores de 

MET-min/semana.(16) Os scores MET-minutos equivalem a quilocalorias para uma 

pessoa de 60 quilogramas. As quilocalorias foram calculadas a partir dos MET-

min/semana(15) e os indivíduos foram classificados apresentando baixos níveis de 

atividade física, (<383 kcal/semana para homens) e <270 kcal/semana para 

mulheres), ou apresentando níveis normais de atividade física ( ≥383 kcal/semana 

e ≥270/semana, respetivamente, para homens e mulheres).(17) 

• Estado Nutricional 

Os dados sobre o estado nutricional de cada participante incluem a avaliação 

das seguintes medidas antropométricas: peso corporal, altura, circunferência média 

do braço e circunferência geminal  sendo que todas estas medidas foram reunidas 

de acordo com procedimentos padronizados.(18) 

A altura na vertical foi obtida através de um estadiómetro calibrado (Seca 

213) com resolução de 0,1 centímetro (cm). Para os participantes com cifose 

visível, ou impossibilitados de medir a altura em pé devido a paralisia do 

participante, mobilidade reduzida ou limitações de equilíbrio, a altura foi obtida 

indiretamente a partir do comprimento da mão não-dominante (em cm), medido 

com um paquímetro calibrado da Fervi Equipment com 0,1 cm de resolução. O peso 
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corporal em quilogramas (kg) foi medido com uma balança eletrónica portátil 

calibrada (Seca 803) com resolução de 0,1 kg, e todos os participantes usavam 

roupas leves. Quando não foi possível pesar um participante (pelas mesmas razões 

descritas para a medida da altura em pé), o peso corporal foi estimado a partir da 

circunferência média do braço e geminal com recurso a uma fita métrica (Lufkin) 

com 0,1 cm de resolução. Cada participante realizou três medições com uma pausa 

de um minuto entre as medidas. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado usando a fórmula padrão 

[peso corporal (kg) / altura de pé 2 (m)]. A variável IMC foi categorizada de acordo 

com os valores de corte da OMS: baixo peso/ peso normal ≤ 24,99 kg/m2, excesso 

de peso e a obesidade [25,00; 29,99] kg / m2 e ≥ 30,00 kg / m2, respetivamente. 

• Recolha de urina 

 Os entrevistadores forneceram de forma detalhada aos participantes 

instruções orais e escritas sobre o procedimento de colheita e armazenamento do 

volume de urina 24 horas. Os participantes foram instruídos a não fazer a primeira 

colheita urinária do dia, mas teriam de registar o tempo da primeira micção e 

recolher todas as restantes micções efetuadas ao longo do dia e da noite, bem 

como a primeira micção da manhã até perfazer as 24 horas. Os recipientes de urina 

foram fornecidos aos participantes, tendo sido pedido que conservassem o 

recipiente no frigorífico até ao momento de entrega para análise. Foram 

quantificados o volume de urina (mililitros), creatinina urinária (miligramas/dia) e 

osmolalidade urinária (miliosmoles/kg). A creatinina urinária foi medida pelo método 

de Jaffe, sendo que a amostra de urina era considerada inadequada se o nível de 

creatinina fosse <0,4 g/ 24 horas para as mulheres e <0,6 g/ 24 horas para os 

homens(19) ou se o volume coletado fosse <500 ml.(20) 
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As amostras de urina foram também analisadas quanto ao sódio urinário 

(miliequivalentes/dia), mas para fins comparativos, esses valores foram convertidos 

em miligramas/dia usando o peso molecular de sódio (23 miligramas de sódio = 1 

milimole de sódio ou 1 miliequivalente de sódio). Utilizou-se ainda a fórmula de 

conversão do sódio urinário 24 horas para consumo de sal diário [consumo sal 24 

horas=sódio urinário 24 horas em miligramas x (2,543/1000)]. Ao longo da análise 

dos dados irá fazer-se referência ao consumo de sal para exprimir a excreção de 

sódio. O consumo de sal foi agrupado de acordo com as categorias da OMS, como 

adequado (<5 g) e inadequado ou excessivo (≥5 g). 

Os participantes foram agrupados de acordo com a estação de recolha de 

amostras de urina: Outono/Inverno e Primavera/Verão. 

De 1500 indivíduos potencialmente participantes no estudo, apenas 1318 

idosos portugueses foram incluídos neste estudo, pois 178 dos participantes 

apresentaram amostras de urina elegíveis e a 4 participantes não foi possível 

estimar o peso ou medir.  

 

3.3. Análise Estatística: 

Neste estudo para comparar as variáveis categóricas, nomeadamente as 

variáveis sociodemográficas como sexo, idade, estado civil, escolaridade e 

residência e a variável da atividade física de acordo com o consumo de sal e estado 

ponderal utilizou-se o teste de Qui-Quadrado. 

Foi utilizada também a regressão logística binária para avaliar a associação 

entre o consumo de sal e o estado ponderal da população idosa portuguesa, 

ajustando-se para possíveis fatores confundidores desta associação. Foram 
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calculados os Odds Ratios (OR) e respetivos Intervalos de Confiança de 95% (IC 

95%). Os resultados foram considerados significativos quando p <0,05. 

A análise estatística foi efetuada usando o Software Package for Social 

Sciences for Windows ® (versão 24.0, 2016, IBM-SPSS®, Inc). 

 

4. Resultados 

Na tabela 1 estão descritas as características dos participantes por sexo. 

Os participantes apresentavam uma média de idades de 74,3 ± 6,69 anos, 

na sua maioria mulheres (57,3%), havendo uma maior prevalência de idosos na 

faixa etária dos 65 aos 79 anos. A maioria dos indivíduos não se encontrava 

institucionalizada. 

Mais de metade das mulheres eram solteiras, divorciadas ou viúvas (62,3%), 

contrariamente aos homens que na sua maioria (65,1%) eram casados ou viviam 

em união de facto. No que diz respeito ao nível educacional, a maioria apresentou 

4 anos de escolaridade (46,6% nas mulheres e 56,0% nos homens).  

A grande maioria dos participantes apresentava um consumo excessivo de 

sal (80,0% das mulheres e 91,5% dos homens), tendo sido a média de ingestão de 

7,5 ± 3,06 g nas mulheres e 9,7 ± 3,86 g nos homens.  

Comparativamente aos homens, as mulheres apresentaram maior 

prevalência de obesidade (44,9% vs. 32,0%) e o inverso se observou relativamente 

ao excesso de peso (50,4% nos homens vs. 41,6% nas mulheres). A maioria da 

amostra, relatou níveis normais de atividade física. 
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Tabela 1: Caracterização dos participantes de acordo com o sexo. 

 

População Idosa Portuguesa n= 1318  

Mulher 

 n=755 (57,3%) 

Homem  

n= 563 (42,7%) 
p 

Idade, n (%) 

≥ 65 anos - ≤ 79 anos 

≥ 80 anos 

  

560 (74,2%) 452 (80,3%) 
0,010 

195 (25,8%) 111 (19,7%) 

Estado Civil, n (%) 

Solteiro, divorciado, viúvo 

Casado, união de facto 

  

470 (62,3%) 196 (34,9%) 
<0,001 

285 (37,7%) 366 (65,1%) 

Escolaridade, n (%) 

0 

1-3 

4 

5-11 

≥ 12 

  

125 (16,6%) 48 (8,5%) 

<0,001 

169 (22,4%) 74 (13,1%) 

352 (46,6%) 315 (56,0%) 

79 (10,5%) 95 (16,9%) 

30 (4,0%) 31 (5,5%) 

Residência, n (%) 

Domicílio 

Instituição 

  

719 (95,2%) 549 (97,5%) 
0,040 

36 (4,8%) 14 (2,5%) 

Atividade Física, n (%) 

Normal 

     Baixo 

   

0,075 

 

628 (83,2%) 487 (86,8%) 

127 (16,8%) 74 (13,2%) 

Consumo de Sal, n (%) 

Adequado (< 5g) 

Inadequada (≥ 5g) 

  

151 (20,0%) 48 (8,5%) 
<0,001 

604 (80,0%) 515 (91,5%) 

IMC, n (%) 

Baixo/normal (≤ 24,99 kg/m2) 

Excesso de peso (25,00-29,99 kg/m2) 

Obesidade (≥ 30,00kg/m2) 

  

102 (13,5%) 99 (17,6%) 

<0,001 
314 (41,6%) 284 (50,4%) 

339 (44,9%) 180 (32,0%) 

 

Na tabela 2, estão descritas as características sociodemográficas e atividade 

física dos participantes de acordo com o consumo de sal e o estado ponderal, por 

sexo. Observaram-se prevalências mais elevadas de consumo excessivo de sal 

nas mulheres mais novas (82,0% vs. 74,4%, p= 0,029)., nas casadas/união de facto 

(86% vs. 76,4%, p=0,001), nas que habitavam no domicílio (80,9% vs. 61,1%, p= 

0,009) e nas que apresentavam atividade física considerada normal (81,8% vs. 

70,9%, p= 0,007).  
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Tabela 2: Caracterização dos fatores sociodemográficos e da atividade física acordo com o consumo de sal e Índice de Massa 

Corporal. 

 
Consumo de sal   IMC 

 
Mulher (%)  Homem (%)    Mulher (%) 

 
Homem (%) 

 

 

Adequado 
(< 5g) 

Inadequado 
(≥ 5g) 

p 
Adequado 

(< 5g) 
Inadequado 

(≥ 5g) 
p   

Baixo/Normal 
peso 

(≤ 24,99 kg/m2) 

Excesso de 
peso 

(25,00-29,99 
kg/m2) 

Obesidade 
(≥ 30,00kg/m2) 

p 
Baixo/Normal 

peso 
(≤ 24,99 kg/m2) 

Excesso de 
peso 

(25,00-29,99 
kg/m2) 

Obesidade 
(≥ 30,00kg/m2) 

p 

Idade, n (%)                 

≥ 65 anos - ≤ 79 anos 
101 

(18,0%) 
459 (82,0%) 

0,029 
36 (8,0%) 416 (92,0%) 

0,344   
72 (12,9 %) 250 (44,6%) 238 (42,5%) 

0,016 
77 (17,0%) 231 (51,1%) 144 (31,9%) 

0,740 

≥ 80 anos 50 (25,6%) 145 (74,4%) 12 (10,8%) 99 (89,2%)   30 (15,4%) 64 (32,8%) 101 (51,8%) 22 (19,8%) 53 (47,7%) 36 (32,4%) 

Estado Civil, n (%) 
  

 
   

  
        

Solteiro, divorciado, 
viúvo 

111 
(23,6%) 

359 (76,4%) 
0,001 

22 (11,2%) 174 (88,8%) 
0,113   

67 (14,3%) 176 (37,4%) 227 (48,3%) 
0,012 

40 (20,4%) 92 (46,9%) 64 (32,7%) 
0,352 

Casado, união de facto 40 (14,0%) 245 (86,0%) 26 (7,1%) 340 (92,9%)   35 (12,3%) 138 (48,4%) 112 (39,3%) 59 (16,1%) 191 (52,2%) 116 (31,7%) 

Escolaridade, n (%) 
  

 
   

  
        

0 34 (27,2%) 91 (72,8%) 

0,164 

4 (8,3%) 44 (11,7%) 

0,672 

  12 (9,6%) 46 (36,8%) 67 (53,6%) 

0,047 

5 (10,4%) 27 (56,3%) 16 (33,3%) 

0,241 

1-3 37 (21,9%) 132 (78,1%) 5 (6,8%) 69 (93,2%)   22 (13,0%) 65 (38,5%) 82 (48,5%) 11 (14,9%) 37 (50,0%) 26 (35,1%) 

4 62 (17,6%) 290 (82,4%) 31 (9,8%) 284 (90,2%)   50 (14,2%) 145 (41,2%) 157 (44,6%) 55 (17,5%) 151 (47,9%) 109 (34,6%) 

5-11 13 (16,5%) 66 (83,5%) 5 (5,3%) 90 (94,7%)   12 (15,2%) 41 (51,9%) 26 (32,9%) 23 (24,2%) 49 (51,6%) 23 (24,2%) 

≥ 12 5 (16,7%) 25 (83,3%) 3 (9,7%) 28 (90,3%)   6 (20,0%) 17 (56,7%) 7 (23,3%) 5 (16,1%) 20 (64,5%) 6 (19,4%) 

Residência, n (%) 
  

 
   

  
        

Domicílio 
137 

(19,1%) 
582 (80,9%) 

0,009 
45 (8,2%) 504 (91,8%) 

0,109   
95 (13,2%) 298 (41,4%) 326 (45,3%) 

0,425 
97 (17,7%) 276 (50,3%) 176 (32,1%) 

0,874 

Instituição 14 (38,9%) 22 (61,1%) 3 (21,4%) 11 (78,6%)   7 (19,4%) 16 (44,4%) 13 (36,1%) 2 (14,3%) 8 (57,1%) 4 (28,6%) 

Atividade Física, n (%) 
  

 
   

  
        

Normal  
114 

(18,2%) 
514 (81,8%) 

0,007 
37 (7,6%) 450 (92,4%) 

0,177   
86 (13,7%) 268 (42,7%) 274 (43,6%) 

0,287 
87 (17,9%) 250 (51,3%) 150 (30,8%) 

0,347 

Baixo 37 (29,1%) 90 (70,9%) 9 (12,2%) 65 (87,8%)   16 (12,6%) 46 (36,2%) 65 (51,2%) 11 (14,9%) 34 (45,9%) 29 (39,2%) 
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Ainda na tabela 2, relativamente ao estado ponderal, observou-se uma maior 

prevalência de obesidade nas mulheres com mais de 80 anos (51,8% vs. 42,5% 

nas com idade entre 65 e 79 anos), nas solteiras/divorciadas/viúvas (48,3% vs. 

39,3% nas casadas/união de facto), nas sem escolaridade (53,6% vs. 23,3% nas 

com mais de 12 anos de escolaridade). 

Quanto ao sexo masculino nenhuma das variáveis sociodemográficas nem 

a atividade física evidenciaram associação significativa com o consumo de sal e 

com o IMC.  

A prevalência de inadequação de consumo de sal foi superior nas mulheres 

classificadas com obesidade (85,0% vs. 77,1% na categoria de excesso de peso e 

72,5% na categoria peso baixo/normal, p=0,005) (Tabela 3). Esta associação 

manteve-se após ajuste para vaiáveis confundidoras (Tabela 4). As mulheres 

classificadas com obesidade apresentaram mais do dobro da probabilidade de 

terem consumo excessivo de sal, quando comparadas com as mulheres de peso 

baixo/normal [OR IC95%, 2,35 (1,37-4,03)]. 

Nos homens não houve diferença estatisticamente significativa quanto á 

prevalência de inadequação de consumo de sal de acordo com o estado ponderal 

(Tabela 3). Este resultado manteve-se após ajuste para variáveis confundidoras 

(Tabela 4). 
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Tabela 3: Caracterização dos participantes quanto ao consumo de sal e Índice de 

Massa Corporal. 

 Consumo de sal 

 Mulher (%) Homem (%) 

 Adequado  
(< 5g) 

Inadequado 
(≥ 5g) 

p 
Adequado  

(< 5g) 
Inadequado 

(≥ 5g) 
p 

IMC, n (%)       

Baixo/normal 

(≤ 24,99 kg/m2) 
28 (27,5%) 74 (72,5%) 

0,005 

10 (10,1%) 89 (89,9%) 

0,823 
Excesso de peso 

(25,00-29,99 kg/m2) 
72 (22,9%) 242 (77,1%) 23 (8,1%) 261 (91,9%) 

Obesidade 

(≥ 30,00kg/m2) 
51 (15,0%) 288 (85,0%) 15 (8,3%) 165 (91,5%) 

 

 

Tabela 4: Relação do consumo de sal com o Índice de Massa Corporal. 

 Modelo 1 Modelo 2 

 OR IC 95%  OR IC 95% 

IMC- Feminino      

Baixo/Normal (≤ 24,99 

kg/m2) 
1 Ref  1 Ref 

Excesso de Peso  

(25,00-29,99 kg/m2) 
1,272 0,77-2,11  1,202 0,712-2,02 

Obesidade 

(≥ 30,00kg/m2) 
2,137 1,26-3,62  2,348 1,37-4,03 

 p trend = 0,001 p trend < 0,001 

IMC - Masculino      

Baixo/Normal (≤ 24,99 

kg/m2) 
1 Ref 

 
1 Ref 

Excesso de Peso  

(25,00-29,99 kg/m2) 
1,275 0,58-2,78  1,245 0,57-2,74 

Obesidade 

(≥ 30,00kg/m2) 
1,236 0,53-2,87  1,252 0,54-2,93 

 p trend = 0,738  p trend = 0,694 

 
Modelo 1: Bruto, sem ajustes. 

Modelo 2: Ajustado para idade, estado civil e escolaridade para ambos os sexos. 
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5. Discussão e Conclusões 

Este estudo mostrou uma elevada prevalência de consumo excessivo de sal, 

atingindo 8 em cada 10 mulheres e 9 em cada 10 homens. Observou-se ainda uma 

associação positiva entre o consumo excessivo de sal e a ocorrência de obesidade, 

nas mulheres com 65 ou mais anos. 

Desta análise, verificamos que a maioria dos idosos apresentou um consumo 

de sal superior ao máximo diário de 5 g recomendado pela OMS, a qual alerta para 

redução da ingestão de sal de modo também a melhorar a pressão arterial, pois a 

hipertensão é um importante fator de risco para doenças cardiovasculares, como 

acidente vascular cerebral e doença isquémica do coração, sendo considerado a 

principal causa de morte em Portugal.(21) Neste sentido, com base nos resultados 

do estudo PHYSA, encontra-se uma prevalência de hipertensão de cerca de 42,2% 

na população portuguesa, sendo este valor preocupante.(4) 

Vários são os estudos(8, 22, 23) que encontram associação significativa entre 

obesidade e risco de inadequação de consumo de sal, no entanto, tratam-se de 

estudos não específicos para a população idosa. Segundo o nosso melhor 

conhecimento, este é o primeiro estudo que aborda esta associação 

especificamente em idosos. As principais diferenças dizem respeito ao facto de no 

nosso trabalho, esta associação ter significado estatístico apenas nas mulheres 

enquanto noutros trabalhos desenvolvidos noutras populações de adultos o 

resultado foi apresentada para ambos os sexos. O estudo de Irene S. Hoffmann et 

al.(22) na Venezuela, na cidade de Caracas, mostra que o IMC aumenta 

significativamente em todos os quartis de sódio urinário 24 horas em 766 adultos, 

especulando que a alta ingestão de sódio nos obesos possa estar associada ao 

excesso de consumo alimentar. Também no estudo de Korea National Health and 
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Nutrition Examination Survey 2007-2010(24) (KNHANES) se verifica que em adultos 

obesos há maior probabilidade (OR= 1,18; IC 95% [1,04- 1,35]) de ocorrer um 

elevado consumo de sódio, embora a associação descrita tenha sido mais fraca do 

que a encontrada no presente estudo, possivelmente pelo facto de os resultados 

não estarem estratificados por sexo.  

 A menor ingestão de sal nos idosos mais velhos está de acordo com os 

resultados reportados por outros autores (25) e pode dever-se a uma menor ingestão 

energética em indivíduos mais velhos associada a frequentemente menores 

necessidades de energia. Por outro lado, estão descritas alterações das papilas 

gustativas que, com o aumento da idade podem levar ao consumo de outros 

temperos em detrimento do sal(25), uma vez que a idade é inversamente 

proporcional ao número de recetores específicos para as perceções gustativas.(26) 

A perda gustativa, na população geriátrica é mais marcada no paladar para sabores 

salgados e amargos, daí haver uma maior tendência de adicionar mais temperos 

aos alimentos.(26)  

As mulheres casadas/união de facto apresentam maior prevalência quanto 

ao consumo excessivo de sal quando comparado às mulheres 

solteiras/divorciadas/viúvas, o que pode ser explicado pelo facto das idosas 

solteiras/divorciadas/viúvas terem um maior cuidado com os seus hábitos 

alimentares e restringirem o consumo de sal, uma vez que apenas estão a cozinhar 

para as próprias. 

 A prevalência de consumo excessivo de sal é inferior nas mulheres 

institucionalizadas o que pode ser explicado por um maior controlo da ingestão 

alimentar por parte de profissionais, nomeadamente da área da saúde que possam 

estar cientes da importância de limitar o consumo de sal.(27)  
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O presente estudo mostra que 44,9% das mulheres idosas portuguesas 

foram classificadas com obesidade e 50,4% dos homens idosos têm excesso de 

peso.  Nos resultados recentes do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade 

Física(28), verifica-se uma tendência crescente de pré-obesidade e obesidade com 

o aumento da idade, sendo mais acentuada na obesidade. Quanto à população 

idosa, os resultados evidenciam uma prevalência bastante superior nestes 

indivíduos (39,2%, IC95%: 34,2- 44,2) face as restantes faixas etárias. Outros 

autores(29), confirmam também o aumento do IMC com o aumento da idade na 

população portuguesa.  

Cerca de metade das mulheres solteiras, divorciadas ou viúvas apresentam 

obesidade, sendo esta prevalência significativamente superior à do grupo de 

casadas/união de facto, o que está de acordo com os resultados observado na 

população idosa canadiana.(30)   

Observou-se uma menor prevalência de obesidade nas mulheres mais 

escolarizadas o que vai de encontro ao reportado em vários estudos(30-32) e reforça 

o papel da educação nos comportamentos de saúde.(31) É assim pertinente incluir 

a educação como sendo uma prioridade para ações politicas futuras, permitir que 

todas as classes sociais tenham acesso a informação confiável que propiciem 

escolhas alimentares saudáveis.(31)  

Os principais pontos fortes deste estudo consistem no facto de incluir uma 

amostra representativa da população idosa portuguesa e usar-se a  excreção 

urinária de sódio de 24 horas para a estimativa do consumo de sal, método 

considerado gold standard (33, 34)   No entanto, o facto de existir apenas uma única 

recolha de urina 24 horas pode não representar o habitual comportamento do 

mesmo e influenciar assim os resultados.  Adicionalmente, os critérios de inclusão/ 
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exclusão usados no presente estudo podem ter resultado na seleção de uma 

amostra com um melhor estado nutricional e de saúde do que a média da 

população. 

 Em conclusão, no presente estudo, para além de se observar uma 

prevalência de inadequação de consumo de sal na população idosa muito elevada, 

é evidenciada ainda a associação positiva do estado ponderal com o consumo 

inadequado de sal no sexo feminino. Desta forma, sugere-se a criação de medidas 

específicas para redução do consumo de sal, com especial ênfase na população 

idosa. Estratégias educacionais como o desenvolvimento de workshops de 

culinária saudável, onde se promova a utilização de ervas aromáticas e especiarias 

em detrimento do sal, bem como técnicas de confeção mais saudáveis, poderão 

contribuir para melhorar a situação. A promoção de um estilo de vida saudável que 

inclua para além da alimentação, a prática de atividade física regular, de forma a 

prevenir complicações metabólicas. 
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