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Resumo

Introducgdo: A ingestao de sal em excesso € um dos comportamentos alimentares
inapropriados que mais contribui para a diminuicdo do nimero de anos de vida
saudaveis. Aceder a percecao que os individuos apresentam acerca da sua ingestao
de sal é fundamental para adaptar as estratégias de intervencao.

Objetivo: Avaliar a relacao entre o consumo de sal percecionado e estimado numa
amostra de trabalhadores da Universidade do Porto.

Metodologia: Foi incluida uma subamostra de 57 trabalhadores da Universidade
do Porto integrados no projeto iMCSalt. A percecao do consumo de sal foi obtida
através da aplicacao do questionario sociodemografico e de saude, adaptado da
WHO Steps. Para estimar a ingestao de sédio foram realizadas recolhas de urina
de 24 horas e questionarios alimentares das 24 horas anteriores. Foram
identificadas as principais fontes alimentares do sédio consumido.

Resultados: A média da excrecao urinaria foi significativamente maior no sexo
masculino do que no sexo feminino (4065 vs 2476 mg/dia, p<0,001). A correlacao
entre o consumo de sal percecionado e o consumo de sal estimado pela excrecao
urinaria e pelo recordatorio alimentar foi muito fraca (r=0,004, p=0,978 vs r=0,02,
p=0,881). Os grupos alimentares que mais contribuiram para o aporte de sédio
foram os “cereais, derivados e tubérculos” (28%), a “carne, pescado e ovos” (26%)
e as “sopas” (15%).

Concluséao: A percecao do consumo de sal do individuo ndo esta relacionada com
a quantidade ingerida, pelo que estratégias de intervencao que influenciem a
consciéncia dos consumidores nesta tematica sao necessarias.

Palavras-chave: sodio urinario, questionario alimentar das 24 horas anteriores,

ingestao percecionada, sal
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Abstract

Introduction: Excessive salt intake is the inappropriate behavior that most
contributes to total disability-adjusted life years. To evaluate the perceived salt
intake is essential to adapt intervention strategies.

Objective: This study aims to evaluate the relationship between perceived and
estimated salt consumption in a sample of workers at the University of Porto.
Metodology: It was included a subsample of 57 workers from the University of
Porto integrated in the iMCSalt project. The perception of salt consumption was
obtained through the application of the sociodemographic and health
questionnaire, adapted from WHO Steps. To estimate sodium intake, 24-hour urine
collections were performed and 24-hour dietary recalls were applied. The main
dietary sources of this micronutrient were identified.

Results: Mean urinary excretion of sodium was significantly higher in males than
in females (4065 vs 2476 mg/day, p<0,001). The correlation between perceived
and estimated salt consumption by urinary sodium and 24 hour dietary recall was
very weak (r=0,004, p=0,978 vs r=0,02, p=0,881). The food groups with the largest
contribution of sodium in the diet of workers were “cereals, cereal products and
tubers” (28%), “meat, fish and eggs” (26%) and “soups” (15%).

Conclusion: The perceived salt consumption is not related with the amount
ingested, therefore intervention strategies that influence consumer awareness are
necessary.

Key words: urinary sodium, 24-hour dietary recall, perceived intake, salt
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CHSJ- Centro Hospitalar do Sao Joao

FPP®- Food Processor Plus®
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Q24h- Questionario Alimentar das 24 horas anteriores
OMS- Organizacao Mundial de Saude

PAL- Physical Activity Level

TMB- Taxa Metabdlica Basal

UP- Universidade do Porto
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Introducao

As doencas cardiovasculares sao uma das principais causas de mortalidade a nivel
mundial, sendo a hipertensao arterial o fator de risco que mais contribui para
agravar este problema de salde publica™ 2. Em Portugal, e segundo dados
fornecidos pelo “Globan Burden of Disease Study” entre 2007 e 2017, o nimero
de mortes atribuiveis as doencas cérebro-cardiovasculares permanece um dos
principais fatores de mortalidade®. Relativamente aos fatores de risco, um dos
comportamentos alimentares inapropriados que favorece a diminuicao do nimero
de anos de vida saudaveis é a ingestdo de sal em excesso®. Neste contexto, as
recomendacOes atuais fazem-se acompanhar de estratégias e iniciativas que
englobam a reducao global do consumo de sal na alimentacao, sendo uma das
metas até 2025 da Organizacao Mundial de Saude (OMS) a restricao do seu consumo
pela populacao e, por isso, todos os paises deveriam diminuir a sua ingestao para
valores menores ou iguais a 5 gramas por pessoa por dia, de forma a alcancar uma
reducao em 30%“. Porém, apesar das diretrizes estabelecidas, a populacao
demonstra padrdoes alimentares que se fazem acompanhar constantemente por
este produto®. De facto, e de acordo com o Inquérito Alimentar Nacional e de
Atividade Fisica (IAN-AF), mais de metade da populacao portuguesa apresenta uma
ingestao de sddio que excede o valor maximo tolerado, sendo o nivel de desajuste
superior nos adultos(®).

Os comportamentos de saude sao definidos como atividades que tanto podem
afetar o estado de salde assim como o risco de doenca. Sao inUmeros os fatores
que os podem condicionar quer positiva quer negativamente, incluindo os

conhecimentos, as crencas e as atitudes do consumidor®”. A mudanca



comportamental é um processo complexo e gradual e compreender os
conhecimentos, atitudes e comportamentos relacionados com a ingestao diaria de
sal é fundamental, visto que em conjunto sao capazes de influenciar o consumidor
para mudar os seus comportamentos alimentares®'"), Perceber como é que os
individuos percecionam o seu nivel de exposicao a este micronutriente pode ser a
chave para apoiar e ponderar a necessidade de adaptacao e investimento em
estratégias que visem otimizar a literacia em salde nesta tematica(® 12, 13),
Objetivos
O principal objetivo do presente estudo é avaliar a relacao entre o consumo de
sal percecionado e estimado numa amostra de trabalhadores da Universidade do
Porto (UP).
Objetivos especificos:
e Quantificar o teor de sédio da ingestao alimentar através da recolha de
urina das 24 horas;
e Quantificar o teor de sodio da ingestao alimentar através do questionario
alimentar das 24 horas anteriores (Q24h);
e Analisar a percecao do consumo de sal numa amostra de trabalhadores da
Universidade do Porto;
e Avaliar a relacao entre o consumo de sal percecionado e o consumo de sal
estimado (método de Q24h e método de recolha de urina das 24 horas);
e Identificar as principais fontes alimentares de sédio numa amostra de

trabalhadores da UP.



Metodologia

Amostra

Os participantes do presente estudo sao trabalhadores da UP que aceitaram
participar no projeto iMCSalt - Desenvolvimento de equipamento inovador para
Monitorizar e Controlar a adicao de Sal - impacto no consumo('4,

A todos os individuos que estavam inscritos nas consultas de salde ocupacional do
Centro Hospitalar do Sao Joao (CHSJ) e/ou SASUP e que respeitavam os critérios
elegibilidade revistos pelo médico responsavel, foi efetuada uma apresentacao
detalhada do estudo e um convite para o integrarem.

Foram considerados os dados de 69 participantes antes do periodo de intervencao
(baseline). No entanto, apos verificacao da sua qualidade (urina completa e
questionario alimentar completo) foram excluidos 12 individuos, perfazendo uma
amostra final de 57 participantes. As recolhas de dados foram realizadas no
departamento de Saude Ocupacional do CHSJ através da aplicacao do questionario
de caracterizacao sociodemografica e de saude, questionario alimentar das 24
horas anteriores e da colheita de urina de 24 horas.

Questionario de Caracterizacao Sociodemografica e de Saude

Adaptado do questionario WHO STEPS, foi utilizado para analisar a percecao do
consumo de sal dos participantes. Na consulta de screening os participantes
responderam a questoes relativas as suas caracteristicas sociodemograficas,
abrangendo também temas como tabaco, alcool e sal. Este Ultimo, englobou
perguntas sobre os conhecimentos, atitudes e comportamentos em relacao ao sal

na alimentacao, incluindo a questao: “Quanto sal acha que consome?”, com as



seguintes possibilidades de resposta: “Mais do que muito”; “Muito”; “A quantidade
certa”; “Pouco”; “Muito pouco” e “Nao sei”(13),

Recolha de urina de 24 horas

A colheita de urina de 24 horas foi realizada com o objetivo de estimar o consumo
de sbédio pelo doseamento da sua excrecao urinaria. Durante a consulta de
screening, todos os participantes receberam um recipiente com a sua
identificacao, juntamente com um panfleto didatico que continha os passos do
procedimento. A todos foi igualmente explicado para rejeitarem a primeira
miccao do dia (domingo) e incluirem a primeira do dia seguinte (segunda-feira),
de forma a completar a colheita de 24 horas. De seguida, os recipientes foram
recolhidos, agrupados e transportados para o laboratorio de patologia clinica do
CHSJ para posterior analise. Utilizou-se a excrecao urinaria de creatinina (mg/dia)
em funcao do peso corporal (kg) com o objetivo de validar as amostras de urina

de 24 horas, através da seguinte formula:

creatinina (mg/dia)

Coeficiente de Creatinina = peso corporal (kg)

A recolha de urina de 24 horas foi considerada valida para individuos do sexo
masculino quando o coeficiente de creatinina se encontrava entre 14,4-36,6
mg/kg/dia e valida para o sexo feminino quando se encontrava entre 10,8-25,2
mg/kg/dia1®).

Questionario Alimentar das 24 horas anteriores

Os Q24h foram aplicados com o objetivo de estimar o consumo de sodio e
identificar as suas principais fontes alimentares. O dia analisado correspondeu ao
dia da colheita de urina (domingo). Durante a sua aplicacao foram questionados
pormenorizadamente todos os alimentos e bebidas, assim como marcas comerciais

e métodos culinarios. Informacodes relativas ao local e hora do consumo também



foram alvo de questao. Posteriormente, a estimativa da quantificacao foi efetuada
com recurso ao Manual de quantificacdo de alimentos!'”). De seguida, os Q24h
foram codificados com auxilio do Manual de Codificacao Alimentar do Food
Processor Plus (FPP®) e introduzidos no programa FPP®, com o intuito de estimar
a ingestao energética e nutricional dos participantes.

Foi utilizado o método de “Goldberg” para identificar os “misreporters”, ou seja,
os adultos com descricoes imprecisas nos Q24h('®. Os pontos de corte foram
calculados com base no PAL (Physical Activity Level) e comparados com o racio
entre a Ingestao Energética (IE) e a Taxa Metabdlica Basal (TMB) (IE:TMB). A TMB
foi calculada através das formulas de Harris and Benedict. Os pontos de corte

foram obtidos através da seguinte equacao:

S
iZXW

n

95% CL (limite de confianca) = PAL X exp

Em que:
e n=1;
e exp = funcao exponencial;
e PAL = nivel de atividade fisica. De notar que se optou por assumir um PAL de 1,55,
valor preconizado pela OMS como nivel sedentario de gasto energético;
e S =fator que tem em conta a variacao da IE, PAL e TMB. O seu valor é calculado

através da seguinte formula:

S = \/[CVMZ/EI/k] + CVip + CVip

Em que:
e (V,g = variacao da IE entre participantes (23%);
e k =numero de dias da avaliacao da ingestao alimentar (1);
e (V,p = variacao nas medidas repetidas da TMB (8,5%);

e (V,p = variacao total do PAL (15%).



Os participantes foram classificados como “under-reporters” quando IE:TMB<0,87;
“plausible-reporters” se 0,87<IE:TMB<2,75 e “over-reporters” caso |IE:TMB>2,75.
Apos a insercao dos inquéritos no FPP®, os alimentos foram distribuidos por 12
grupos alimentares, de acordo com o IAN-AF©);

e Cereais, derivados e tubérculos;

e Carne, pescado e ovos;

e Produtos lacteos;

e Sopas;

e Doces, bolos e bolachas;

e Snacks, salgados e pizzas;

e Fruta, horticolas e leguminosas;

e Bebidas nao alcoodlicas;

e Qutros alimentos;

e Oleos e gorduras;

e Bebidas alcoolicas;

e Substitutos de carne e leite (este criado no ambito do presente projeto).
De seguida, foi calculado o contributo de cada grupo alimentar para a ingestao de
sodio dos participantes.

Analise Estatistica

Todos os dados recolhidos foram agrupados e tratados no programa estatistico IBM
SPSS Statistics 25® para Microsoft Windows®. Para testar a normalidade das
variaveis cardinais foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Utilizou-se o teste
de Mann-Whitney, teste-t para amostras independentes, coeficiente de

correlacao de Pearson (r) e coeficiente de correlacao de Spearman (r) para dar



resposta aos objetivos propostos. As diferencas entre variaveis foram consideradas
estatisticamente significativas quando p <0,05.

Resultados

Na tabela 1 estao descritas as caracteristicas sociodemograficas e antropométricas

dos participantes deste estudo.

Tabela 1. Caracterizacao da amostra por sexo.

Masculino Feminino p
(n=24) (n=33)
Idade? 49+10,7 4719,7 0,722
Nivel de Escolaridade
Ensino basico 1°ciclo 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ensino basico 2°ciclo 0 (0,0%) 1 (3,0%)
Ensino basico 3°ciclo 1 (4,2%) 1(3,0%) 0,575
Ensino secundario 2 (8,3%) 3(9,1%)
Ensino pés-secundario 0 (0,0%) 1(3,0%)
Ensino superior 21 (87,5%) 27 (81,8%)
Estado Civil
Solteiro(a) 4 (16,7%) 5 (15,2%)
Divorciado(a) 4 (16,7%) 4 (12,1%) 0,783
Vidvo(a) 0 (0,0%) 1 (3,0%)
Unido de facto/casado(a) 16 (66,7%) 23 (69,7%)
IMC (kg/m2)? 27,2+4,4 25+4,0 0,045
Perimetro da cintura (cm)? 94,6+11,4 79,2+9,8 0,001
Perimetro da anca (cm)? 105,3+7,0 100,5+7,5 0,025
Gordura corporal (%)? 22,3+6,1 29,0+6,8 0,001
Gordura corporal (kg)? 18,9+7,9 19,116,7 0,698
Massa isenta de gordura (kg)? 63,0+6,3 44,7+5,2 0,001
Massa muscular (kg)? 60,1+5,8 41,2+7,4 0,001

2Média + desvio padrao
Amostra final caracterizou-se por um conjunto de 57 participantes, dos quais 33

eram do sexo feminino (57,9%), com idade média de 47 anos, e 24 do sexo

masculino (42,1%), com idade média de 49 anos. A maior parte dos participantes



frequentou o ensino superior (84,2%) e encontravam-se numa relacao de uniao de
facto ou casamento (68,4%). Os participantes do sexo masculino apresentaram
uma média de indice de Massa Corporal de 27+4,4 kg/m? e os do sexo feminino de
25+4 kg/m?2. Pela medicao do perimetro da cintura, verificou-se uma média de
94,6+11,4 cm para o sexo masculino e de 79,2+9,8 cm para o sexo feminino.

A tabela 2 descreve os resultados da excrecao urinaria de sodio e do teor de sodio
estimado através do Q24h. Verificou-se uma média de excrecao urinaria de sodio
significativamente maior no sexo masculino comparativamente ao sexo feminino
(4065 + 1353 mg/dia e 2476 + 952 mg/dia, p<0,001). De igual forma, também se
observaram diferencas estatisticamente significativas entre a ingestao média de
sodio estimada pelo Q24h do sexo masculino e feminino (3261 + 1208 mg/dia e
2315 + 1059 mg/dia, p=0,003). Para além do referido, verificou-se uma correlacao
fraca e estatisticamente significativa (r=0,388, p=0,003) entre o método de
recolha de urina de 24 horas e do questionario alimentar das 24 horas anteriores

para a estimativa de ingestao de sodio.

Tabela 2. Descricao da excrecéo urinaria de sodio e do questionario alimentar das 24 horas anteriores por sexo.

Sodio EU24h' (mg) Sodio Q24h? (mg) re
Masculino®® 4065+1353 32611208
Feminino™® 2476+952 23151059 0,388;
p=0,003
p <0,001 0,003

1Sodio EU24h (mg), sodio estimado da excrec&o urinaria de 24 horas

2S6dio Q24h (mg), sodio estimado do questionario alimentar das 24 horas anteriores
aMédia + desvio padrao

bTeste-t para amostras independentes

‘Coeficiente de correlacao de Pearson (r)

A tabela 3 expressa a relacao entre a ingestao de sal percecionada pelos
participantes e a ingestao de sodio estimada pelo método de recolha de urina de
24 horas e o Q24h. Primeiramente, verificou-se que 45,6% da amostra considera

que consome “a quantidade certa” de sal e 19,5% reportou ingerir “pouco” sal.



Tabela 3. Relac&o entre o consumo de sal percecionado e estimado (recolha de urina de 24 horas e questionario alimentar
das 24 horas anteriores).

Percecdodo  Mais do que Muito? A quantidade Pouco? Muito Nao sei® rb
consumo de muito® (9;15,8%) certa® (11;19,3%) pouco?® (6;10,5%)
sal (n;%)? (1;1,8%) (26;45,6%) (4;7%)
Sédio EU24h? 3657 327941395 3869+1506 2975+1319 3574+1600 31511170  0,004;
(mg) p=0,978
Sodio Q24h? 1664 3070+1056 2631+1199 2283+752 31701540 31931877 0,02;
(mg) p=0,881

'Percecao do consumo de sal: “Quanto sal acha que consome?”

2S0dio EU24h (mg), sodio estimado da excrecdo urinaria de 24 horas

356dio Q24h (mg), sodio estimado do questionario alimentar das 24 horas anteriores
2Média + desvio padrao

bCoeficiente de correlacao de Spearman (R)

Para os dois casos, observou-se uma correlacao muito fraca e sem resultado
estatisticamente significativo entre o consumo de sal percecionado pelos
participantes e o valor estimado da ingestao de sodio pelo método de recolha de
urina das 24 horas e o método de Q24h (r=0,004, p=0,978 e r=0,02, p=0,881,
respetivamente).

A figura 1 ilustra as principais fontes alimentares de sodio na presente amostra de

trabalhadores da UP.

Contributo dos alimentos para a ingestao total de sédio

Bebidas nao alcodlicas || Outros alimentos | Oleos e gorduras

Fruta, horticolas e 2% 1% 1% . —
leguminosas Beb1dasoa;;coollcas
2%
Substitutos de
Snacks, salgados e carne e leite
pizzas 0%
7%
Cereais,
Doces, bolos e (iﬁggilgi‘_; Se
28%

bolachas
8%

Sopas
15%

Carne, pescado e ovos

Produtos lacteos 26%
10%

Figura 1. Contributo (%) de cada grupo alimentar para a ingestdo de sodio na amostra total de participantes (n=57). O
contributo de cada categoria alimentar foi expresso em média de percentagem.
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Em primeiro lugar destacou-se o grupo dos “cereais, derivados e tubérculos”
(28%), seguido da “carne, pescado e ovos” (26%) e, por fim, das “sopas” (15%).
Discussao

Um dos principais achados deste estudo foi a elevada ingestao de sodio dos
participantes, considerando o sodio estimado pelo método de recolha de urina de
24 h (4065 mg/dia para o sexo masculino e 2476 mg/dia para o sexo feminino),
como também o sodio estimado pelo método Q24h (3261 mg/dia para o sexo
masculino e 2315 mg/dia para o sexo feminino). Uma potencial limitacao deste
estudo foi a utilizacao do Q24h, que apesar de ser uma ferramenta bastante Util
para a identificacao das fontes alimentares de sddio, esta associado a alguns erros,
nomeadamente, uma descricao imprecisa dos alimentos e das respetivas
quantidades ingeridas, o facto de nao incluir o sal adicionado durante e apos a
confecao dos alimentos, entre outros('?). Adicionalmente, este método encontra-
se muitas vezes associado a um relato de IE inferior a ingestao real por parte dos
participantes no momento da consulta’® 29, Um relato de IE inferior a real
caracteriza-se por uma ingestao salina subestimada®'), uma vez que esta se
encontra fortemente relacionada com a |IE, devido a presenca deste
micronutriente numa grande variedade de alimentos e refeicoes!'® 22). De facto, e
apesar de ter sido utilizado o método de “Goldberg” para excluir os participantes
com Q24h imprecisos, o consumo de sédio foi subestimado para ambos os sexos.
Assim sendo, para estimar a quantidade de sodio ingerida pelos participantes
selecionou-se o método de recolha de urina de 24 h, considerado o método “gold
standard”, uma vez que 90% do sodio ingerido é excretado na urina('® 22), Desta
forma, destacou-se um consumo de sal muito acima das recomendacdes

preconizadas pela OMS (=< 5 g de sal/dia), na medida em que os participantes do
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sexo masculino apresentaram uma ingestao média de 10,2 g de sal/dia e os do
sexo feminino de 6,2 g de sal/dia. Dados semelhantes foram encontrados em 2017
na populacao portuguesa, na qual se verificou uma ingestao de sodio superior nos
homens (3431 mg/dia) comparativamente a registada nas mulheres (2547
mg/dia)®. Adicionalmente, o sodio foi categorizado como um dos micronutrientes
com elevada prevaléncia de inadequacao, na qual 88,9% dos homens e 63,2% das
mulheres excediam o valor maximo tolerado®. Os achados deste estudo também
foram similares aos encontrados no PHYSA Study® e em diversos paises
industrializados?» 23), A diferenca encontrada na excrecado urinaria do sexo
masculino e feminino pode ser devido a IE total ser superior no sexo masculino. O
uso de uma Unica amostra de urina de 24 h para estimar o consumo de sodio pode
representar uma limitacao do presente estudo, devido a variabilidade do padrao
alimentar dos participantes no seu quotidiano??. No entanto, para além de ter
sido utilizado o coeficiente de creatinina com o intuito de excluir as amostras
invalidas, foi de igual forma pedido aos participantes para nao alterarem os seus
habitos alimentares no dia da recolha de urina. No presente trabalho a maior parte
dos participantes mencionou consumir a “quantidade certa” (45,6%) ou “pouco”
(19,3%) sal. De facto e de acordo com alguns estudos, poucos foram os
participantes que acreditavam que a sua propria ingestao de sal excedia as
recomendacOes diarias, mencionando ingerir “a quantidade certa” ou “muito
pouco”(10. 2426)  De acordo com a literatura, existe uma tendéncia para os
individuos reportarem a qualidade da sua dieta como boa®> %7: 28), A percecao da
qualidade da dieta é um fator psicologico vital que influencia a sua qualidade

real®, na medida em que se acreditarem que é adequada, entdo nao ha
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necessidade de melhoria?’). Esta discrepancia entre a auto percecao e a atual
qualidade da dieta tem sido associada a incapacidade dos individuos em
percecionarem corretamente a sua ingestdao de sodio?> 2/), Um estudo que
analisou as falhas na percecao do consumidor sobre a qualidade da dieta, verificou
que o elevado nivel de educacao (sendo expectavel que estivesse relacionado com
uma melhor acuidade da percecao da qualidade da dieta), mostrou exatamente o
contrario, ou seja, os individuos que apresentavam um nivel educacional mais
elevado mostraram uma sobrestimacao da qualidade da sua dieta®?. De facto, a
amostra do presente estudo é maioritariamente constituida por individuos que
frequentaram o ensino superior e a maioria foi considerada “otimista” em relacao
a sua ingestao de sédio, assim como veremos adiante neste trabalho. O outro
grande achado deste estudo foi a existéncia de uma correlacao muito fraca entre
a ingestao de sodio percecionada e a estimada. Os participantes que afirmaram
ingerir a “quantidade certa”, apresentaram na realidade, uma ingestao média de
3869 mg/dia (9,8 g de sal). Por outro lado, os participantes que reportaram ingerir
“pouco” ingeriram 2975 mg/dia (7,6 g de sal) e os que referiram ingerir “muito
pouco” apresentaram uma estimativa de ingestao de 3574 mg/dia (9,1 g de sal).
Da mesma forma, um estudo em Barbados mostrou que 64% dos participantes que
acreditavam ingerir “a quantidade correta” e 63,8% dos participantes que
reportaram consumir “muito pouco”, ingeriam na realidade > 2000 mg/dia de
sodio®". Outro estudo mostrou que apenas 45,5% dos participantes estavam
cientes do seu alto nivel de ingestao de sddio?®. Estes resultados permitem aferir
uma escassa percecao por parte dos participantes relativamente ao sal que
consomem diariamente. No contexto dos determinantes dos comportamentos

alimentares, o habito tem sido descrito como um forte preditor(?’-32), Neste caso,
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considera-se que a forca de habito é formada quando um determinado
comportamento é usado frequentemente no quotidiano dos individuos até que
acaba por se tornar involuntario® 32349 A ingestao alimentar é uma atividade
repetida sistematicamente ao longo da vida, as refeicoes decorrem no mesmo sitio
e a mesma hora diariamente na esmagadora maioria dos casos e, portanto, prediz-
se que esta € bastante influenciada pelo habito®?. Assim, podera aferir-se que a
adicao de sal durante a confecao dos alimentos e/ou apos a sua preparacao, é um
comportamento que por ser habitual torna-se automatico e, portanto, é realizado
sem reflexao critica e consciéncia®? 3 nao havendo percecdo da quantidade
utilizada. Neste contexto, as intervencoes deverao focar-se no reforco de novos
habitos ao estabelecer mudancas no ambiente habitual?’- 32| como a utilizacao de
colheres graduadas, substituicao do saleiro usual por um de tamanho menor, a
utilizacao mais frequente de ervas aromaticas ou o uso de novas tecnologias de
apoio ao doseamento de sal. De facto, um estudo mostrou resultados promissores
através da utilizacao de colheres que restringiam o consumo de sal®>. O uso de
ervas aromaticas influencia dupla e positivamente o estado de saude ao ser um
excelente substituto do sal durante a confecao das refeicées e devido as suas
propriedades nutricionais benéficas®®). Por outro lado, os determinantes
hedonicos estdo interligados ao prazer proveniente do paladar dos alimentos (@),
Neste contexto, existe uma tendéncia natural por optar por alimentos que sejam
uma fonte de prazer individual, com agradavel palatabilidade para o proprio?”).
Desta forma, o facto de haver individuos que apresentam uma maior preferéncia
por alimentos com um teor salino elevado, pode refletir-se numa menor percecao

do sddio que efetivamente ingeriram. Estudos mostraram que a preferéncia por
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um paladar mais salgado decresce com a gradual aderéncia a uma restricao salina,
onde os individuos aparentam aceitar e/ou preferir alimentos com menor teor
salino a medida que a ingestao diaria deste micronutriente é reduzida®*’-49), Neste
contexto, fundamenta-se o desenvolvimento e o apoio das estratégias que se
remetem a reducao gradual do sal nos alimentos processados por parte da
indUstria alimentar e da restauracao coletiva, permitindo uma adaptacao
favoravel e irreconhecivel a um padrao alimentar com um reduzido teor de sodio
pela populacao. Por fim, estima-se que 75% do sal ingerido provém dos alimentos
processados ou das refeicoes fornecidas pela restauracao coletiva?!. Desta forma,
o sodio que se encontra maioritariamente “escondido” nestes alimentos € outro
fator que podera influenciar a percecao dos consumidores acerca da sua ingestao.
Os grupos de alimentos que mais contribuiram para o aporte de sddio neste estudo
foram os “cereais, derivados e tubérculos” (28%), a “carne, pescado e ovos” (26%)
e as “sopas” (15%). Estes resultados foram semelhantes aos achados do IAN-AF,
em que para além do sal de adicao, os subgrupos alimentares que mais
contribuiram para o seu aporte foram o “Pao e tostas”, a “Sopa” e a “Charcutaria
e carnes processadas”®. Como referido anteriormente, estima-se que no padrao
alimentar europeu, 75% do sodio ingerido provenha do processamento dos
alimentos ou das refeicdes fornecidas pela restauracao e 10-12% da sua adicao
durante e apo6s a confecao dos alimentos?!). Relativamente aos primeiros dois
grandes contribuidores deste estudo, podemos aferir que as duas fontes de
ingestao de sodio anteriormente mencionadas poderao ser a causa do seu aporte
exacerbado. O grupo das “sopas” esteve presente como terceiro maior
contribuidor, muito provavelmente por fazer parte da cultura e dos habitos

alimentares da populacao portuguesa. Um estudo verificou que a média de sddio
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presente em sopas servidas em cantinas universitarias foi de 398 mg/sopa e que
em conjunto com o prato principal fornecia 1069,4 mg/refeicao, atingindo cerca
de 53% da dose diaria recomendada“?. Qutro que comparou o teor de sodio das
sopas antes e apds a adicao de sal, mostrou que o seu teor aumentou
significativamente apds a adicao de sal, podendo aferir-se que o sal adicionado
durante a confecao das sopas foi a principal fonte da sua ingestao“?. A par do
sucedido, um estudo na qual foi aplicada uma reducao de 30% da quantidade de
sal adicionada a sopa de vegetais, nao comprometeu a intensidade salina
percecionada tanto em idosos como em criancas“)). Tendo em conta o referido, é
crucial a participacao da indUstria e de toda a cadeia alimentar na reformulacao
e na oferta de géneros alimenticios que se caracterizem por um baixo teor de
sodio. Para além do mencionado, € necessario fomentar a consciencializacao dos
consumidores com o intuito de alcancar mudancas comportamentais durante e
apos a confecao dos alimentos.

Conclusées

Conclui-se que os participantes avaliados apresentam uma ingestao de sodio acima
das recomendacoes preconizadas pela OMS e que o consumo de sal percecionado
dos individuos nao esta relacionado com a quantidade ingerida. Os alimentos que
mais contribuiram para a ingestao de sodio pertenciam ao grupo dos “cereais,
derivados e tubérculos”, da “carne, pescado e ovos” e das “sopas”. Estes
resultados indicam que os determinantes do comportamento alimentar sao
importantes influenciadores da percecao do consumo de sal e, portanto, sera
necessario ponderar a necessidade de adaptacado e investimento em estratégias

que contemplem de igual forma um carater mais individual.
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