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RESUMO  

INTRODUÇÃO: Atualmente o estilo de vida dos indivíduos favorece as refeições 

realizadas fora do domicílio (FD). Estudo conduzido em 2009 apontou que 16% das 

calorias foram oriundas da alimentação FD, composta na sua maioria, por alimentos 

ultraprocessados. Além disso, a média de sódio consumida pela população brasileira 

foi de 4,7g sendo 2,7g acima do limite recomendado. OBJETIVO: Estimar a ingestão 

de sódio segundo o local de consumo das refeições e sua associação com variáveis 

demográficas, socioeconômicas e relacionadas ao consumo de sal; bem como 

conhecer os principais alimentos contribuintes para o consumo de sódio na população 

de Campinas/SP. METODOS: Trata-se de um estudo transversal de base populacional, 

com amostra de 2574 pessoas com 10 anos ou mais, que responderam aos inquéritos 

ISACamp e ISACamp-Nutri 2015. Foi estimada a média de ingestão de sódio pelo 

recordatório 24 horas e sua associação com as variáveis demográficas, 

socioeconômicas, relacionadas ao consumo de sal e local de refeição, por meio de 

modelos de regressão linear com correção de estimativas por meio do método 

Jackknife. As análises foram estratificadas por faixa etária. Também foram calculados 

os percentuais do consumo por grupos de alimentos na população. RESULTADOS: 

Verificou-se elevado consumo de sódio em todas as faixas etárias com uma maior 

ingestão de sódio nos homens, nos adolescentes e nos adultos, sendo mais elevado 

nos que realizam pelo menos uma refeição FD durante o dia. O excedente de consumo 

de sódio foi 6,07% para os adolescentes que realizaram pelo menos uma refeição FD 

comparando com refeições no domicílio. Nos adultos, este excedente foi estimado em 

7,06%. As carnes, os embutidos e os alimentos prontos foram as principais fontes de 

sódio consumidas pela população. CONCLUSÕES: O consumo de sódio excedeu as 

recomendações da OMS, sendo maior nos adolescentes e adultos que consomem 

alimentos FD, mostrando a importância de se atentar aos alimentos oferecidos pela 

indústria e pelos lugares que vendem e distribuem esses alimentos.      

Palavras chave: Sódio; Consumo; Refeição; Inquérito de saúde; Fonte; Populacional. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Consumo de alimentos dentro e fora do domicílio  

A transição epidemiológica da metade do século XX traz consigo diversas 

características, dentre elas, mudanças no âmbito alimentar, que podem favorecer a 

ocorrência de doenças crônico-degenerativas. Desde o ano de 1975 a obesidade 

triplicou em todo o mundo (1) e, atualmente, no Brasil, o sobrepeso e a obesidade 

atingem mais do 60% da população (2). Vários são os fatores que influenciam a 

tomada de decisões sobre as escolhas alimentares, podendo ser vantajosas ou não 

para alcançar um adequado estado nutricional (3).  

Atualmente o estilo de vida dos indivíduos favorece que as refeições sejam cada 

vez menos realizadas em casa (4,5). No Brasil a tendência de aumento no consumo de 

refeições FD foi de 24% para 31% em seis anos, entre 2002/03 e 2008/09 já no 

2017/18 foi de 32,8% sendo maior nas regiões Centro-Oeste 38,0% e Sudeste 34,2% 

(3,6). No ano de 2009 16% das calorias foram oriundas da alimentação FD, composta 

na sua maioria, por alimentos ultraprocessados, como refrigerantes, sanduíches, 

salgados e salgadinhos, imprimindo um padrão de alimentação que às vezes é repetido 

no domicílio (ND) (7). Além disso, escolhas mais saudáveis no campo da alimentação 

não dependem somente do próprio sujeito, mas também do ambiente onde ele vive, 

das condições externas, incluindo a forma de organização da sociedade, as leis, os 

valores culturais, o acesso à educação e aos serviços de saúde, além das inovações 

industriais (8). 

As recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira baseiam-se 

no consumo preferencial de alimentos in natura ou minimamente processados, na 

realização de refeições preferencialmente no domicílio (ND) e com companhia e na 

ingestão de alimentos com baixa quantidade de sal, açúcares e gorduras (8). 

Estudos que comparam as pessoas que consomem alimentos ND e FD, indicam 

que aquelas que consomem alimentos FD, são em sua maioria homens, adultos 

jovens, com maior renda e escolaridade (9–12). Os grupos alimentares mais 

consumidos FD são os refrigerantes (12%), refeições (11,5%), doces (9,5%), salgados 
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(9,2%) e fast foods (7,2%) (11). Estas informações mostram que a alimentação, neste 

contexto, é caracterizada pela predominância de itens alimentícios com elevado 

conteúdo de energia, açúcares, gorduras ruins, sal e baixo teor de nutrientes, o que 

aponta para a possibilidade de que o consumo de alimentos FD esteja associado com 

o sobrepeso e a obesidade (10,13–15). Os locais para a realização de refeições FD 

mais frequentados pelos brasileiros são as lanchonetes (16,9%) e os restaurantes 

(16,4%), enquanto as frutarias apresentam uma menor frequência (1,2%) (12). No ano 

de 2009, os resultados de um estudo realizado com dados da POF de 2008/2009, 

sobre o consumo individual de alimentos, indicaram  um aumento da densidade 

energética, baixos níveis de fibra e potássio devido ao consumo de alimentos 

ultraprocessados, apontando um impacto negativo na qualidade da alimentação da 

população brasileira (14), outro estudo realizado com adolescentes brasileiros mostra 

uma relação positiva destes alimentos com os escores de índice de massa corporal 

(IMC), no entanto o consumo de alimentos fora não teve associação (16). 

Estudos realizados em diversos países mostra que comer FD está diretamente 

associado com o risco de sobrepeso ou obesidade nos Estados Unidos, mas não em 

outras regiões (17). Outros estudos realizados, também nos Estados Unidos, 

apresentam associação entre o consumo alimentar frequente FD e o de fast foods, 

sendo que, quanto maior a quantidade de energia FD maior a ingestão de gordura e 

colesterol (12-15). Além disso, as análises apontaram que, para cada aumento de uma 

refeição por semana em fast-food, ou de consumo em restaurantes, houve um 

acréscimo de 0,8 e 0,6 kg /m2 respectivamente do IMC (19). Deve-se considerar que, 

em outra pesquisa, a comida caseira associou-se positivamente com o cumprimento 

das recomendações dietéticas do país (20). Já entre os europeus o consumo de 

alimentos durante a jornada de trabalho foi similar ao consumo de alimentos ND (21), e 

o consumo de alimentos ND esteve alinhado com alimentação mais saudável (22).  

É interessante ressaltar que comer refeições FD pode determinar uma piora na 

qualidade da dieta, no entanto, os dois tipos de refeições, ND e FD, precisam melhorar 

(22,23). O trabalho é outra condição que se relaciona diretamente ao consumo de 

alimentos FD durante a semana (9,25), ou seja, as pessoas aderem  seu entorno 

social, juntamente com suas necessidades.  
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A dieta dos adolescentes vem se caracterizando pelo consumo regular de 

alimentos marcadores de alimentação não saudável (26,27). Além disso, as 

propagandas da indústria alimentícia não priorizam o conteúdo nutricional, mas o apelo 

a sentimentos de pertencimento, de satisfação e prazer, persuadindo os consumidores 

para a ingestão de alimentos com alto conteúdo de energia, gordura, açúcar e sódio 

(28).  Desta forma, ações de promoção da saúde dirigidas aos jovens são necessárias 

(26).  

Atualmente o Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) tem 

restringido o consumo de alimentos prontos, semi-prontos, enlatados e embutidos, e 

estabeleceu um limite para o teor de sódio por refeição. Nas escolas é permitido ofertar 

no máximo 0,40 g deste micronutriente em cada refeição (29,30). É importante olhar 

para a escola como um espaço de promoção de alimentação saudável (30,31). A partir 

do ano 2018 foram incluídas atividades de educação alimentar e nutricional desde o 

ensino fundamental (32). Seria oportuno fortalecer ações de educação alimentar e 

nutricional dirigidas a toda a família, que consigam estimular a criação de hortas 

escolares e reforçar as habilidades culinárias gerando um vínculo com o alimento 

desde a produção até o consumo  (30,31). 

No contexto brasileiro os benefícios de alimentação e refeição são outorgados 

pelas empresas segundo o regulamento do Ministério do Trabalho e do Emprego 

(MTE). Sendo uma das modalidades do  Programa de Alimentação do Trabalhador 

(PAT), esses benefícios são considerados determinantes nas escolhas alimentares dos 

trabalhadores (33,34). Esses benefícios, junto com as atuais mudanças na tecnologia, 

marketing, políticas agrícolas, distribuição da renda, preço dos alimentos e local de 

consumo determinam o acesso nos alimentos e as decisões ao se alimentar (35–38). 

Os programas de alimentação para os trabalhadores ainda precisam de maior 

fiscalização para avaliar a qualidade dos alimentos oferecidos nos locais de trabalho. 

Os benefícios recebidos pelos trabalhadores para alimentação tendem a ser utilizados 

em grande parte para o pagamento de refeições FD do que propriamente na despensa. 

Além disso os programas precisam ser mais abrangentes e chegar aos mais 

necessitados, diminuindo a desigualdade por sexo, região, ocupação e faixa salarial 

(36).  
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1.2 O sódio  

O sódio (Na) é um elemento metálico, solúvel em água, na qual é neutralizada 

pelo cloreto (Cl) dando origem ao cloreto de sódio (NaCl) ou sal comum, componente 

essencial para o adequado funcionamento do organismo (39). 

O sódio consumido é principalmente absorvido no intestino delgado, excretado 

pelos rins, pelas fezes e pelo suor. O balanço deste micronutriente é regulado pelo 

sistema nervoso simpático, cujo mecanismo de ação se dá via sistema renina-

angiotensina aldosterona,  responsável pelo controle  da pressão arterial (40). Na 

membrana plasmática celular se encontra a bomba sódio/potássio+ATPase, na qual a 

concentração de sódio tem predominância extracelular e a concentração de potássio 

intracelular, favorecendo a regulação hidroeletrolítica (41). Além disso, a bomba sódio 

potássio+ATPase fornece energia para o transporte de glicose e aminoácidos, 

contribuindo para a absorção de nutrientes (40).  

O sódio é um micronutriente indispensável nas funções do organismo, 

interferindo no controle ácido-base, auxiliando no equilíbrio dos líquidos corporais nas 

células (42), sendo os rins os responsáveis pela eliminação dos resíduos provenientes 

da alimentação e do metabolismo (40). Além disto, o sódio colabora na transmissão e 

geração de impulsos nervosos, auxiliando os músculos a responderem corretamente 

aos estímulos, o que favorece a condução de eletricidade, indispensável para o bom 

funcionamento cardíaco, cuja finalidade preponderante é a regulação da pressão 

sanguínea (40,42,43). 

Embora o sódio seja necessário para o bom funcionamento do organismo, se 

seu consumo for exacerbado, as possibilidades de desenvolvimento de hipertensão 

arterial e outras morbidades se intensificam (44). A hipertensão arterial e as doenças 

renais são a principal consequência e estão correlacionadas, devido à sobrecarga 

salina que pode alterar a atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona e 

disfunção endotelial (45). E ainda, estas condições são fatores de risco para o 

surgimento de outras doenças cardiovasculares (44,46,47) que impactam nos sistemas 

públicos de saúde em todo o mundo, estando entre as principais causas de 

morbimortalidade (46,48).  



16 
 

1.3 Consumo de sódio  

O consumo de sal iniciou-se no cotidiano da humanidade aproximadamente no 

ano 5000 antes de Cristo, quando se descobriu sua utilidade como conservante de 

alimentos (43). Atualmente, o consumo deste nutriente é muito frequente, estando 

presente até na mesa de jantar. Entre os grupos de alimentos com maior quantidade de 

sal e maior consumo na população estão os ultraprocessados, embora também alguns 

alimentos mais tradicionais se encontrem na lista dos que mais possuem teor de sódio, 

contribuindo assim no aumento da quantidade consumida per capita, ultrapassando as 

recomendações atuais da Organização Mundial da Saúde (OMS) (43,49,50). A OMS 

recomenda, atualmente, um consumo diário de 2g de sódio (51). Para o ano de 2025, 

planeja-se uma redução de 30% na recomendação diária desse micronutriente (52). 

O consumo exagerado de sódio está presente em diferentes populações do 

mundo. Exemplificando, na Coréia Sul, o consumo é de 4,6 g, e no norte da China 

chega a  5,5 g (43). No continente americano, a ingestão média diária de sódio é 

superior a 2 g, variando de 3,3 a 4,7g no Canadá, Chile, Estados Unidos e Argentina 

(53). No Brasil, o consumo médio de sódio é de 4,7g, sendo consumido em excesso 

em todas as regiões, faixas etárias e níveis sócioeconômicos (54). Estudos brasileiros 

mostraram que mais de 70% da população consomem quantidades altas de sódio 

sendo que, entre os residentes na área urbana do país, mais de 90% dos adultos e 

adolescentes ultrapassam o limite diário de ingestão (54–56).  

Em 2017, 32% das causas de morte no mundo foram decorrentes de doenças 

cardiovasculares (57). As diferentes regiões das Américas encontram-se entre o 9º e o 

15º lugar de risco de morte prematura em decorrência do alto teor de sal na dieta. A 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) tem apoiado o grupo técnico consultivo 

(TAG) a mobilizar políticas e intervenções para limitar a ingestão de sódio na região 

(58). A TAG tem como principal objetivo a identificação dos principais alimentos que 

são fontes de sódio, estabelecendo metas e estratégias para os governos e a indústria 

voltadas para a redução do consumo desse micronutriente (53).  
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1.2.1. Consumo de sódio dentro e fora do domicílio  

Há poucos estudos que analisaram o consumo de sódio ND e FD. Em uma 

pesquisa com adultos residentes em Xangai, analisando as diferenças no consumo 

dentro e fora do domicílio, encontrou-se uma prevalência de consumo FD de 55,1% em 

que 31,8% da população dá preferência aos restaurantes. Os resultados mostram que 

essas pessoas têm uma ingestão de 548mg de sódio a mais em comparação com as 

que consomem alimentos em cantinas e que, além disso, o consumo de alimentos FD 

foi relacionado à má qualidade da dieta (59). Outro estudo feito com adultos de três 

regiões dos Estados Unidos encontrou que 70% da ingestão de sódio provêm do 

consumo de alimentos fora do domicilio (60). Em estudo feito na nova Zelândia 

evidenciou-se que uma redução de 36% (628mg) no sódio presente em alimentos 

embalados, em conjunto com uma redução de 40% no consumo de sódio dos 

alimentos consumidos fora de casa, o consumo total de sódio na população foi 

reduzido em 35% (61). Uma análise feita em Malawi mostrou que os adultos tinham 

maior probabilidade de consumir sódio, devido ao consumo de alimentos fora do 

domicílio, em comparação com os idosos (62). 

No Brasil, um estudo realizado em Chapecó/SC  encontrou  que a média per 

capita de sódio consumido no almoço em restaurantes por quilo era de 1,74 g, das 

quais, 52,25% eram provenientes de alimentos industrializados (63). Isso mostra que, 

em apenas uma refeição consumida em restaurante, pode-se chegar a 80% da 

ingestão diária recomendada de sódio. Autores de outro estudo realizado em 15 

restaurantes self service de Mogi das Cruzes/SP fizeram uma análise por fotometria 

verificando o conteúdo de sódio por 100g de alimentos, verificando que a variação de 

sódio no arroz foi de 75-487mg, no feijão de 96-543mg, e na carne 258-1114mg. O 

estudo mostrou que apenas com três alimentos estudados o consumo de sódio 

recomendado por refeição excedeu em 25%  (64).  

O único estudo feito no Brasil sobre a comparação do consumo de sódio ND e 

FD foi realizado com escolares na região metropolitana de Rio de Janeiro, indicando 

uma maior ingestão de sódio em casa, com exceção de biscoitos salgados e pizza, que 

apresentaram maior percentual de ingestão de sódio na escola (65). 
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1.2.2 Fontes de sódio 

Não se encontra estabelecida uma forma de agrupar os alimentos para a 

condução de análises científicas. Os métodos variam segundo local e diferentes 

pesquisas, conforme se julgue adequado para o contexto. No quadro 1 podem ser 

observados alguns exemplos.  

No Brasil, em 2003 e 2009, estudos que analisaram o consumo de sódio 

baseados na POF (54,56) observaram que o maior consumo de sódio é fornecido pelos 

condimentos à base de sal com 74,4% no ano de 2003 e 76,2% no ano de 2009. Além 

disso, encontrou-se que o sódio proveniente dos alimentos processados aumentou 

linear e intensamente com o poder aquisitivo domiciliar. Os dois estudos mostram que 

o consumo de sódio no Brasil, nestes períodos, é similar, ultrapassando o consumo 

recomendado, para todas as regiões, níveis socioeconômicos e em todas as faixas 

etárias (54,56). 

Estudo realizado por pesquisadores da Universidade de São Paulo (USP) 

permitiu avaliar as fontes de sódio consumidas pela população brasileira. Os achados 

apontaram que os dez grupos que mais aportam sódio para o consumo são: carne e 

pratos principais sem carne processada (21,55%), pão branco ou pão Francês 

(12,38%), arroz (11,23%), produtos cárneos processados (8,38%), macarrão (4,74%), 

feijão (3,41%), sal (3,39%), manteiga ou margarina (2,63%), biscoitos integrais (2,59%), 

e leite (2,26%), que juntos contabilizaram 72,57% da contribuição total (50). O único 

estudo que fez uma comparação específica do consumo de sódio ND e FD, no Brasil, 

analisou adolescentes no Rio de Janeiro. A pesquisa foi baseada em dois recordatórios 

24 horas (R24 horas), em que foi estimado o consumo de sódio, além da distribuição 

percentual do consumo na escola e ND, segundo 31 grupos de alimentos. Os grupos 

de alimentos que mais contribuíram para o consumo total de sódio foram o arroz, feijão, 

biscoitos salgados, pães, carne bovina, aves, carne processada, biscoitos recheados, 

macarrão e batata. A maior ingestão de sódio dentro dos grupos alimentares ocorreu 

em casa, com exceção de biscoitos salgados e pizza, que contribuíram para o maior 

percentual de ingestão de sódio na escola (65). 

https://www.sinonimos.com.br/alem-disto/
https://www.sinonimos.com.br/alem-disto/
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Desde 2011 o Ministério da Saúde (MS) definiu os alimentos que contribuem 

mais para o consumo de sódio na população. Foram estabelecidas metas voluntarias 

de redução do sódio nos alimentos junto com as indústrias. O MS realizou três rodadas 

de monitoramento no conteúdo de sódio nos rótulos dos alimentos, analisando os 

grupos que alcançaram os primeiros objetivos de redução. Encontrou-se que 90% 

conseguiram alcançar os resultados no primeiro monitoramento reduzindo o teor de 

sódio de 5% a 21% nos anos 2011 a 2013 (66). Nas três rodadas foram analisados os 

conteúdos de sódio nos rótulos das massas instantâneas, pães produzidos 

comercialmente, bolos e misturas de bolo, biscoitos, salgadinhos, batatas fritas, 

maionese, condimentos à base de sal e margarina. Estes dados mostram que, com 

monitoramento e supervisão do governo, metas voluntárias para reduzir o teor de sódio 

nos alimentos podem ter um impacto significativo, mesmo em curto período de tempo 

(66,67). Mas também deixam uma lacuna no monitoramento, uma vez que observam 

diretamente os rótulos e não analisam o conteúdo exato de sódio nos alimentos. Em 

2017 foi assinado um novo acordo voluntário com as indústrias, trazendo como meta 

passar a redução de 17mil toneladas de sódio nos alimentos conseguida em 2017 a 

28,5 mil toneladas a serem atingidas no ano 2022 (68). No entanto, mesmo com essas 

metas de redução de sódio, houve pouco impacto no consumo médio de sódio na 

população: A redução média estimada em 2016, após a primeira implementação no 

ano de 2011, foi de 1,5% de sódio. Já no ano de 2017, após a aplicação da redução de 

25%, esta redução média estimada foi no valor de 6,3% (69). 

No quadro 1 pode se observar alguns estudos que analisam o conteúdo de sódio 

nos grupos de alimentos mais consumidos nas populações.  
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Quadro 1: Fontes de sódio na população segundo local e ano de realização dos estudos. 

Lugar Ano da publicação Fontes 

 Japão  

(70) 

2010 • Molho de soja 20%;  

• Sopas 16,4%, a maioria feita de pasta de 

soja;  

• Peixe salgado, marisco 15%;  

• Frutas e legumes salgados (em conserva) 

9,8%; 

• Sal adicionado 9,5%. 

Reino 

Unido (70)   

2010 • Pães, cereais e grãos 34,6%; 

• Carnes vermelhas processadas 

comercialmente, aves e ovos 20,4%;  

• Sopas 3,9%;  

• Legumes salgados e produtos vegetarianos 

8,2%; 

• Sal adicionado 5%. 

Nova 

Zelândia 

(61) 

2016 • Restaurantes 26,3%; 

• Alimentos embalados 51% 

• Consumo discricionário 15%   

• Carnes frescas 4,5 %. 

Estados 

unidos (60) 

2017 • O sódio inerente aos alimentos 14,2%; 

• Sal adicionado na preparação dos 

alimentos caseiros 5,6%;  

• Sal adicionado aos alimentos na mesa 

4,9%. 

Xangai (59) 2018 • Pão 34%; 

• Sal adicionado no cozimento 34%; 

• Alimentos processados 21%; 

• Sal adicionado 11%. 

Brasil (50) 2018 • Carne e pratos principais 21,5%; 

• Pão branco 12,3%; 

• Alimentos processados 8,3; 

• Massas 4,7%. 
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2. JUSTIFICATIVA 

A rápida urbanização, a vida movimentada e o pouco tempo para a realização 

das refeições, colaboraram para as mudanças nas escolhas alimentares da população 

(12). Atualmente existe uma maior oferta e disponibilidade de alimentos com alto 

conteúdo energético e principalmente alto teor de gorduras e sódio. Além disso, a 

informação disponível nos rótulos dos alimentos é pouco visível, dificultando para o 

consumidor o entendimento sobre as características e qualidades do produto que estão 

adquirindo (49,71).  

Nos últimos anos, ocorreram grandes mudanças no padrão de consumo 

alimentar e de saúde da população brasileira. Segundo dados da POF o consumo 

médio de energia fora do domicílio correspondeu a aproximadamente 16% da ingestão 

calórica total e foi maior nas áreas urbanas, na região sudeste e para indivíduos na 

faixa de renda familiar per capita mais elevada. O percentual de consumo fora do 

domicílio em relação ao consumo total foi maior do que 50% para cerveja (63,6%); 

salgados fritos e assados (53,2%); e salgadinhos industrializados (56,5%). Na área 

urbana, observa-se o consumo de bebidas destiladas (50,0%); outras bebidas não 

alcoólicas (47,9%); e salgados fritos e assados (53,5%); refrigerante (40,2%); pizzas 

(42,1%); e sanduíches (41,8%) (13). 

As recomendações do GAPB, divulgado em 2014, enfatizam a importância de 

resgatar o hábito de preparar as refeições ND, de desenvolver e compartilhar 

habilidades culinárias, de planejar as compras de alimentos e o cardápio da semana 

juntamente com os familiares, e de dar preferência a restaurantes de comida a quilo 

quando comer FD. As recomendações para a população brasileira baseiam-se no 

consumo preferencial de alimentos in natura ou minimamente processados, na 

realização de refeições preferencialmente no domicílio e com companhia e na ingestão 

de alimentos com baixa quantidade de sal (8). O GAPB constitui um marco de 

referência para indivíduos e famílias, governos e profissionais de saúde sobre a 

promoção da alimentação adequada e saudável (8). 

Os estudos baseados na POF são realizados com as despesas registradas pela 

pessoa durante uma semana, e consideram “comer fora” como a existência de despesa 
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semanal com alimentação fora do domicílio, mas não considera o consumo global em 

todos os lugares fora, além disso a ingestão da merenda escolar não é captada neste 

grupo (10). 

Estudo com dados da POF apresentou a média de ingestão de sódio no 

domicílio, mas os autores afirmam que estes valores podem ser maiores se 

considerados o consumo de alimentos fora de casa. A pesquisa analisou a 

disponibilidade domiciliar de sódio, mas não o consumo efetivo deste nutriente. (54).  

Atualmente no Brasil não há estudos de base populacional que tenham avaliado o 

consumo de sódio FD.   
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3. OBJETIVOS  

3.1 Objetivo geral 

 Estimar a ingestão de sódio segundo local de realização das refeições, condições 

demográficas e socioeconômicas e práticas relacionadas ao consumo de sal. 

3.2 Objetivos específicos 

 Estimar a ingestão de sódio segundo condições demográficas e socioeconômicas e 

práticas relacionadas ao consumo de sal. 

 Analisar o consumo de sódio por refeição e faixa etária segundo o consumo de 

alimentos FD. 

 Conhecer os principais alimentos contribuintes para o consumo de sódio na 

população de Campinas-SP. 

4. HIPÓTESE: 

 As pessoas que consomem alimentos FD, consomem maiores quantidades de 

sódio. 

 As pessoas que têm maior preocupação com o sal e autoavaliam o consumo de sal 

de maneira positiva consomem menores quantidades de sódio.  
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5. MATERIAL E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado em 

Campinas, uma metrópole localizada no estado de São Paulo (sudeste do Brasil), que 

no ano de 2015 teve uma população estimada de 1.164.098 de habitantes, dos quais o 

98,3% reside em áreas urbanas. Campinas é considerada a 3ª maior cidade do estado 

de São Paulo e a 14ª no Brasil. O produto interno bruto de Campinas é o quarto maior 

do estado de São Paulo e o 11º maior do país (72).  

Utilizou-se dados do Inquérito de Saúde no Município de Campinas (ISACamp 

2015) e do Inquérito de nutrição e consumo alimentar (ISACamp-Nutri 2015). Foram 

realizadas 2.641 entrevistas, em indivíduos com 10 anos e mais de idade residentes na 

área urbana do município de Campinas/SP. 

  A amostra foi obtida por meio de amostragem probabilística, estratificada, por 

conglomerados e em dois estágios: setor censitário e domicílio. No primeiro estágio, 

realizou-se o sorteio sistemático de 70 setores com probabilidade proporcional ao 

tamanho dado pelo número de domicílios. Os setores foram organizados pela renda 

média dos chefes de família e foram selecionados 14 setores de cada um dos cinco 

distritos de saúde do município que configuraram os estratos (73). O número de 

pessoas da amostra se obteve considerando uma proporção de 50%, que representa a 

máxima variabilidade, com um erro amostral de 4 a 5% e efeito de delineamento de 2. 

Para se obter a amostra desejada, foram selecionados 3.119, 1.029 e 3.157 domicílios 

de maneira independente para entrevistas com adolescentes, adultos e idosos, 

respectivamente, considerando taxas de não resposta de 27%, 22% e 20% para cada 

domínio de idade, nesta ordem. No final se encontraram que as taxas de recusa foram 

9% para adolescentes, 26,9% para adultos e 14% em idosos (74). 

 O ISACamp-Nutri é uma pesquisa desdobrada do ISACamp 2015, que contem  

informação sobre morbidades, usos de serviços em saúde, comportamentos 

relacionados à saúde, características sociais, econômicas e demográficas entre outras 

(73). Utilizou-se a mesma amostra para aplicar um questionário composto por questões 

de frequência alimentar, recordatório 24 (R24h) horas, questões sobre percepção 
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corporal, práticas de perda de peso, autoavaliação da qualidade da dieta, checagem de 

rótulos e de presença de agrotóxicos nos alimentos, entre outras informações que 

permitem fazer uma análise nutricional e alimentar da população.  

As entrevistas foram feitas em diferentes dias da semana de segunda a domingo 

e 89% dos entrevistados respondeu o consumo alimentar de segunda até sexta. O 

R24h foi conduzido por meio do Multiple-Pass Method, técnica proposta pelo 

departamento de Agricultura dos Estados Unidos (75). 

Os R24h foram aplicados com o apoio de um manual fotográfico e registrados em 

medidas caseiras, que posteriormente foram quantificadas em gramas e mililitros por 

pessoal capacitado (75,76). Os dados foram imputados no software Nutrition Data 

System for Research (NDS-R), versão 2015 (Nutrition Coordinating Center, University 

of Minnesota) (73). O questionário do ISACamp-Nutri foi digitado em máscara 

desenvolvida com o uso do software EpiData versão 3.1. Finalizada a entrada dos 

dados, realizou-se a análise de consistência (73). 

Variáveis 

A variável dependente foi o consumo médio de sódio diário em gramas (g). As 

variáveis independentes foram: 

  Local de consumo dos alimentos (no domicílio, fora do domicílio). Considerou-

se consumo fora do domicílio quando as pessoas consumiram pelo menos uma 

refeição fora de casa, podendo ter realizado mais de uma refeição fora.  

 Demográficas e socioeconômicas: sexo (masculino, feminino), raça (brancos e 

pretos/pardos) faixa etária (10 a 19 anos, 20 a 59 anos e 60 anos ou mais), 

escolaridade do chefe da família (0 a 8 anos de estudo, 9-11 anos, 12 anos ou 

mais), escolaridade (0 a 8 anos de estudo, 9-11 anos, 12 anos ou mais para 

adultos; e para idosos de 0 a 3 anos, 4-8 anos e 9 anos ou mais de escolaridade), 

renda familiar per capita em salários mínimos (<1, 1-2 e >2 para adolescentes e < 

1, >1 a ≤ 3 e >3 para adultos e idosos). 

 Relacionadas ao consumo de sal: Preocupação com consumo de sal (sim e 

não), auto avaliação do consumo de sal (inadequado e adequado), refeição (café 
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da manhã, almoço, lanche da tarde e jantar). A variável referente à questão “lê o 

conteúdo de sódio no rotulo” foi categorizada como não e sim. 

Análise estatística  

Foram calculadas as médias de consumo de sódio segundo características 

demográficas, socioeconômicas, relacionadas ao sódio e segundo local de consumo, e 

testadas as diferenças por modelos de regressão linear com correção de estimativas 

por meio do método Jackknife (74). Foram realizados modelos multiplos, hierárquicos, 

conduzidos por stepwise, backward (73).  

Na primeira etapa, foram levadas para o modelo, as variáveis demográficas e 

socioeconômicas com valor de p menor que 0,20 na análise bivariada e permaneceram 

aquelas com valor de p menor que 0,05. Na segunda etapa foram acrescentadas as 

variáveis relacionadas ao consumo de sal permanecendo as que apresentaram valor 

de p menor que 0,05 e na terceira etapa foi adicionada a variável de local de refeição. 

As análises foram estratificadas por faixa etária. Realizadas analises de resíduos 

que mostraram uma consistência favorável para nossos modelos. Também foram 

estimadas as medias diárias de ingestão de sódio, segundo local de consumo e 

refeição por pessoa, e testadas as diferenças por meio de regressão linear com 

correção de estimativas por meio do método Jackknife, com ajustes por sexo.  As 

análises foram realizadas no programa STATA 14.0 com um nível de significância de 

95%.  

ÉTICA  

O estudo (CAAE nº 22425019.3.0000.5404) foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas e pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (Sistema CEP/CONEP).  
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6. RESULTADOS 

6.1 Fontes de sódio  

Foi usado o banco de dados que contém os ingredientes e alimentos 

consumidos pela população de Campinas. Se realizou um filtro mantendo os alimentos 

e ingredientes que tinham conteúdo de sódio, esses alimentos foram classificados em 

29 grupos, os que tiveram maior conteúdo de sódio foram carnes, embutidos e comidas 

prontas, principalmente. Na figura 1 podem-se observar os dez principais grupos 

consumidos pela população de Campinas.   

Figura 1: Principais grupos de alimentos fontes de sódio consumidos pela 

população de Campinas.  

 

 

*Os alimentos pré-cozidos contêm todos os enlatados e comidas que estão previamente cozidos como por 

exemplo, nuggets, hamburguer, entre outros. 
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6.2. Manuscrito submetido à publicação: As refeições realizadas fora do domicílio 
podem impactar na ingestão de sódio? 
 
Ana M Pita Ruiz 1; Margareth G Lima2; Lhais Barbosa3; Renata Luz4; Marilisa Berti de Azevedo Barros5; Antonio de 

Azevedo Barros Filho6. 

1Mestranda em Saúde Coletiva, FCM/UNICAMP 

2Pesquisadora no Departamento de Saúde Coletiva, FCM/UNICAMP 

3Doutora em Saúde Coletiva, FCM/UNICAMP 

4Doutoranda em Saúde Coletiva, FCM/UNICAMP 

5Professora titular no Departamento de Saúde Coletiva, FCM/UNICAMP 

6Professor titular do Departamento de Pediatria, FCM/UNICAMP 

RESUMO 

Introdução: A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda, atualmente, 

um consumo diário de 2g de sódio e, para o ano de 2025, planeja-se uma redução de 

30% na ingestão da média de sal. Objetivo: Estimar a ingestão de sódio segundo local 

de realização das refeições, condições demográficas e socioeconômicas e práticas 

relacionadas ao consumo de sal. Métodos: Trata-se de estudo transversal de base 

populacional, com amostra de 2.574 pessoas com 10 anos ou mais, que responderam 

aos inquéritos ISACamp e ISACamp-Nutri 2015. Foi estimada a média de ingestão de 

sódio pelo recordatório 24 horas e a associação com as variáveis independentes, por 

meio de regressão linear, com estratificação por faixa etária. Resultados: A ingestão 

de sódio foi maior nos homens, também nos adolescentes e nos adultos que relataram 

consumir pelo menos uma refeição fora do domicílio, com 6,07% e 7,06% a mais, 

respectivamente. Por refeição, o sódio é mais consumido fora do domicílio no café da 

manhã, no lanche da tarde e no jantar, entre os adolescentes, já nos adultos e idosos 

não foram observadas diferenças. Conclusões: O consumo de sódio excedeu a 

recomendação da OMS em todos os grupos etários analisados. Realizar pelo menos 

uma refeição fora do domicílio esteve associado a maior ingestão de sódio entre os 

adolescentes e os adultos. Medidas de regulação da indústria de alimentos e 

estratégias de educação alimentar e nutricional aos consumidores são relevantes para 

reduzir o consumo de sódio na população. 

Palavras-chaves: sódio; consumo; refeição; Inquérito de saúde; populacional. 
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INTRODUÇÃO  

Em 2017, 32% das causas de morte no mundo foram decorrentes de doenças 

cardiovasculares. O consumo excessivo de sódio é um dos fatores de risco para o 

desenvolvimento de hipertensão, e consequentemente, de doenças cardiovasculares 

(1). A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda, atualmente, um consumo 

diário de até 2g de sódio (2) e, para o ano de 2025, planeja-se uma redução de 30% na 

ingestão da média de sal (3). 

A população de alguns países do continente americano apresenta uma ingestão 

média diária de sódio superior a 2g, variando de 3,3 g no canada a 4,7g no Brasil (4,5). 

Estudos realizados com a população brasileira mostram que mais de 70% dos 

indivíduos consomem quantidades excessivas de sódio e, entre residentes na área 

urbana do país, mais de 90% dos adultos e adolescentes ultrapassam o limite diário de 

ingestão recomendado (4,6,7). 

A rápida urbanização, a vida movimentada e o pouco tempo para a realização 

das refeições são fatores que interferem nas escolhas alimentares da população (8,9). 

Atualmente, os países de renda média apresentam uma maior oferta e disponibilidade 

de alimentos ultraprocessados com alto conteúdo energético, de gorduras e de sódio 

(10). Além disso, as informações disponíveis nos rótulos dos alimentos não são claras, 

visíveis e possuem uma linguagem de difícil entendimento, dificultando assim, para o 

consumidor, o conhecimento sobre as características e a qualidade do produto que se 

está adquirindo (10,11).  

As recomendações nutricionais para a população brasileira, registradas no Guia 

Alimentar para a População Brasileira, baseiam-se no consumo preferencial de 

alimentos in natura ou minimamente processados, na realização de refeições 

preferencialmente no domicílio e com companhia, e na ingestão de alimentos com 

baixa quantidade de sal, açúcares e gorduras (12). 

Estudos apontam maior interesse dos consumidores em conhecer o conteúdo 

nutricional dos alimentos que adquirem, dando preferência a logotipos visíveis e 

símbolos saudáveis no lugar de palavras informativas (13). Além disso, o maior 
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conhecimento nutricional apresenta-se associado ao menor consumo de alguns 

alimentos não saudáveis, dentre eles os que apresentam um alto teor de sódio (14–17). 

É possível que estes fatores sejam determinantes da quantidade satisfatória da 

ingestão de sal. O consumo excessivo deste micronutriente tende a ser mais elevado 

nos homens, e nos segmentos de melhor nível de escolaridade (18). Adicionalmente, 

este consumo decresce com a idade, mostrando uma diferenciação por faixa etária 

(17,18). 

Vale considerar também a questão sobre o local de realização das refeições. 

Pesquisas com dados da POF (Pesquisa de Orçamentos Familiares) mostraram uma 

média de ingestão de 4,7g de sódio provenientes dos alimentos disponíveis no 

domicílio (4,7). Os autores sugerem que este valor possa ser ainda maior se 

considerado o consumo das refeições realizadas fora do domicílio. Mas estas 

pesquisas analisaram a disponibilidade domiciliar de sódio e não o consumo global 

deste nutriente considerando o que se come em casa e fora de casa (4,7).  

Atualmente, no Brasil, não há estudos de base populacional que tenham 

avaliado o consumo de sódio fora do domicílio. Este estudo se faz oportuno para 

preencher essa lacuna na literatura, com informação sobre a ingestão de sódio 

segundo local de consumo das refeições, avaliada em estudo de base populacional, 

colaborando para o desenvolvimento de políticas públicas de promoção e prevenção da 

saúde em relação ao consumo deste micronutriente. Desta forma, o objetivo do estudo 

foi estimar a ingestão de sódio segundo o local de consumo das refeições e sua 

associação com variáveis demográficas, socioeconômicas e relacionadas ao consumo 

de sal. 

Métodos:  

Trata-se de estudo transversal de base populacional que utilizou dados do 

Inquérito de nutrição e consumo alimentar (ISACamp-Nutri), realizado em 2015. Foram 

realizadas 2.641 entrevistas, em indivíduos com 10 anos e mais de idade residentes na 

área urbana do município de Campinas, São Paulo. 
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A amostra foi obtida por meio de amostragem probabilística, estratificada, por 

conglomerados e em dois estágios: setor censitário e domicílio. No primeiro estágio, 

realizou-se o sorteio sistemático de 70 setores com probabilidade proporcional ao 

tamanho dado pelo número de domicílios. Os setores foram organizados pela renda 

média dos chefes do domicílio e foram selecionados 14 setores de cada um dos cinco 

distritos de saúde do município que configuraram os estratos (19). O número de 

pessoas da amostra se obteve considerando uma proporção de 50%, que representa a 

máxima variabilidade, com um erro amostral de 4 a 5% e efeito de delineamento de 2. 

Para se obter a amostra desejada, foram selecionados 3.119, 1.029 e 3.157 domicílios 

de maneira independente para entrevistas com adolescentes, adultos e idosos, 

respectivamente, considerando taxas de não resposta de 27%, 22% e 20% para cada 

domínio de idade, nesta ordem. No final se encontraram que as taxas de recusa foram 

9% para adolescentes, 26,9% para adultos e 14% em idosos (20). 

   

As entrevistas foram feitas em diferentes dias da semana de segunda a 

domingo.  89% dos entrevistados respondeu o consumo alimentar de segunda até 

sexta. O R24h foi conduzido por meio do Multiple-Pass Method, técnica proposta pelo 

departamento de Agricultura dos Estados Unidos (21). 

Os R24h foram aplicados com o apoio de um manual fotográfico e registrados em 

medidas caseiras, que posteriormente foram quantificadas em gramas e mililitros por 

pessoal capacitado (21,22). Os dados foram imputados no software Nutrition Data 

System for Research (NDS-R), versão 2015 (NutritionCoordinating Center, University of 

Minnesota) (19). O questionário do ISACamp-Nutri foi digitado em máscara 

desenvolvida com o uso do software EpiData versão 3.1. Finalizada a entrada dos 

dados, realizou-se a análise de consistência (19). 

Variáveis 

A variável dependente foi o consumo médio de sódio diário em gramas (g). A 

variável independente principal foi o local de consumo dos alimentos (No domicílio, fora 

do domicílio). Considerou-se consumo fora do domicílio quando as pessoas 
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consumiram pelo menos uma refeição fora de casa, podendo ter realizado mais de uma 

refeição fora. As outras variáveis independentes foram: 

 Demográficas e socioeconômicas: sexo (masculino, feminino), raça (brancos e 

pretos/pardos) faixa etária (10 a 19 anos, 20 a 59 anos e 60 anos ou mais), 

escolaridade do chefe da família utilizada na análise com adolescentes (0 a 8 anos 

de estudo, 9-11 anos, 12 anos ou mais), escolaridade (0 a 8 anos de estudo, 9-11 

anos, 12 anos ou mais para adultos; e para idosos de 0 a 3 anos, 4-8 anos e 9 anos 

ou mais de escolaridade), renda familiar per capita em salários mínimos (<1, 1-2 e 

>2 para adolescentes e < 1, >1 a ≤ 3 e >3 para adultos e idosos). 

 Relacionadas ao consumo de sal: Preocupação com consumo de sal (sim e não), 

auto avaliação do consumo de sal (inadequado e adequado), refeição (café da 

manhã, almoço, lanche da tarde e jantar). A variável “lê o conteúdo de sódio no 

rotulo” foi categorizada como (não e sim). 

Análise estatística  

Foram calculadas as médias de consumo de sódio segundo características 

demográficas, socioeconômicas, relacionadas ao sódio e segundo local de consumo, e 

testadas as diferenças por modelos de regressão linear com correção de estimativas 

por meio do método Jackknife (74). Foram realizados modelos multiplos, hierárquicos, 

conduzidos por stepwise, backward (73).  

Na primeira etapa, foram levadas para o modelo, as variáveis demográficas e 

socioeconômicas com valor de p menor que 0,20 na análise bivariada e permaneceram 

aquelas com valor de p menor que 0,05. Na segunda etapa foram acrescentadas as 

variáveis relacionadas ao consumo de sal permanecendo as que apresentaram valor 

de p menor que 0,05 e na terceira etapa foi adicionada a variável de local de refeição. 

As análises foram estratificadas por faixa etária. Realizadas analises de resíduos 

que mostraram uma consistência favorável para nossos modelos. Também foram 

estimadas as medias diárias de ingestão de sódio, segundo local de consumo e 

refeição por pessoa, e testadas as diferenças por meio de regressão linear com 

correção de estimativas por meio do método Jackknife, com ajustes por sexo.  As 
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análises foram realizadas no programa STATA 14.0 com um nível de significância de 

95%.  

ÉTICA  

O estudo (CAAE nº 22425019.3.0000.5404) foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas e pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (Sistema CEP/CONEP).  

RESULTADOS: 

A média do consumo de sódio pela população foi de 3,3 g/dia. O valor médio 

encontrado para os homens foi de 3,73 g/dia e para mulheres de 2,87 g/dia (p<0,0001), 

tendo as mulheres consumido 0,86 g/dia de sódio a menos que os indivíduos do sexo 

masculino. Após ajuste por valor energético total da dieta, a associação entre a 

ingestão de sódio e a variável sexo permaneceu significativa CR=-0,24 (p<0,0001). O 

consumo de sódio também foi maior entre os adolescentes, com um valor de 3,52 

g/dia, sendo de 3,34 g/dia para os adultos CR=-0,95 (0,017) e de 3,01 g/dia entre os 

idosos CR= -0,52 (p<0,0001), enquanto em relação ao consumo de sódio da população 

geral segundo o local de realização da refeição, encontrou-se uma associação 

significativa, com CR no valor de 0,37 (p<0,0001) (dados não apresentados em 

tabelas). 

Na tabela 1, a análise bivariada apresentou maior consumo de sódio nos 

adolescentes do sexo masculino. No modelo de regressão múltipla (etapa 3), mesmo 

após o ajuste por sexo, o local de consumo das refeições esteve associado com a 

ingestão média de sódio CR=0,19 (p=0,012). Adolescentes que consumiram ao menos 

uma refeição fora do domicílio tiveram um excesso de 0,19 g/dia de sódio que 

correspondeu a 6,07% de aumento se comparados aos adolescentes que haviam se 

alimentado exclusivamente no domicílio.   

Na tabela 2 observa-se que o consumo de sódio foi maior nos homens adultos. 

O modelo de regressão múltipla (etapa 3) mostrou que, mesmo após o ajuste por sexo, 

o local de consumo das refeições manteve-se associado a ingestão de sódio CR=0,22 
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(P=0,005). Os adultos que consumiram ao menos uma refeição fora do domicílio 

tiveram um excesso de 0,22 g/dia de sódio que correspondeu a 7,06% de aumento 

quando comparados aos adultos que haviam se alimentado exclusivamente no 

domicílio.   

 A tabela 3 indica que o consumo de sódio foi maior nos homens idosos, mas 

que não apresentou associação com local de consumo das refeições.  

Do total de refeições realizadas pelos adolescentes, 15,97% são feitas fora do 

domicílio sendo que 6,6% fazem as refeições na escola e 9,37% em locais variados, 

dentre eles, restaurantes (3,40%), trabalho (3,39%) ou outros lugares. Nos adultos, a 

prevalência de realização de pelos menos uma refeição fora do domicílio foi de 20,3%, 

sendo as maiores frequências observadas para a realização no trabalho (12,63%), em 

restaurantes (5,13%), e em outros lugares (2,54%). Nos idosos, a prevalência global de 

consumo de refeições fora do domicílio foi de 4,64%, sendo a maioria realizada no 

trabalho (2,03%) e em restaurantes (1,43%) (resultados não apresentados em tabelas). 

Na tabela 4, pode-se observar um aumento significativo no consumo de sódio 

entre os adolescentes que realizaram café da manhã CR=0,16g (p=0,032), lanche da 

tarde CR=0,09g (p=0,002) e jantar CR=0,30g (p=0,029) fora do domicílio. Nos adultos e 

nos idosos não foram observadas diferenças significativas nas análises por tipo de 

refeição.  

DISCUSSÃO:  

A ingestão média de sódio foi maior do que o recomendado pela OMS em toda a 

população analisada. Os resultados deste estudo também mostraram maior consumo 

médio de sódio nos homens e nos adolescentes, sendo mais elevado em indivíduos 

que realizam pelo menos uma refeição fora do domicílio, com exceção dos idosos. 

Estratificando por tipo de refeição, a ingestão de sódio foi maior no café da manhã, no 

lanche da tarde e no jantar dos adolescentes que realizaram ao menos uma dessas 

refeições fora do domicílio, em comparação aos que as realizaram em casa.  
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Sobre o maior consumo de sódio observado entre os homens e nos 

adolescentes, este estudo concorda com os achados de uma pesquisa feita em 5 

países sentinelas da região das Américas mostrando que nas mulheres e nos 

segmentos com maior idade se observa redução mais expressiva de sódio na dieta 

(17). Como as mulheres procuram mais o serviço de saúde (25), é possível que elas 

sejam mais bem orientadas quanto ao consumo deste micronutriente. Além disso, 

historicamente, foi estabelecido para a mulher, a responsabilidade pelo cuidado da 

alimentação da família. No entanto, é importante observar que atualmente apresenta-

se maior inserção feminina no mercado laboral, o que consequentemente implica em 

um aumento no consumo de refeições fora do domicílio (26).  

A respeito das associações observadas entre a ingestão média de sódio e o 

local de realização das refeições é importante lembrar que o Guia Alimentar para a 

População Brasileira recomenda, preferivelmente, que o preparo e o consumo de 

alimentos sejam feitos em casa, a partir de preparações que façam parte da cultura e 

da tradição culinária das famílias com a finalidade de recuperar o vínculo com os 

alimentos, permitindo assim conhecer a origem e os ingredientes de cada preparação 

(12,27). Além disso, quando o consumo de alimentos precisar ser realizado fora do 

domicílio recomenda-se dar preferência a restaurantes por quilo, o que facilita a 

escolha individual de acordo com suas necessidades, facilitando o controle na adição 

de temperos, molhos e sal. Ainda assim um estudo realizado em Chapecó-SC 

encontrou que a média de sódio per capita no almoço de restaurantes por quilo era de 

1,74 g das quais 52,25% eram provenientes de alimentos industrializados (28). Isso 

mostra que, em apenas uma refeição consumida em restaurante, pode-se chegar a 

80% da ingestão diária recomendada de sódio. 

Os resultados do presente estudo chamam a atenção para o maior consumo de 

sódio entre os adolescentes que realizam o café da manhã, e/o lanche da tarde e/ou o 

jantar fora do domicílio. Este segmento populacional referiu realizar maior parte destas 

refeições na escola e no trabalho. A dieta dos adolescentes vem se caracterizando pelo 

consumo regular de alimentos marcadores de alimentação não saudável (29,30). Além 

disso, as propagandas da indústria alimentícia não priorizam o conteúdo nutricional, 

mas o apelo a sentimentos de pertencimento, de satisfação e prazer, persuadindo os 



36 
 

consumidores para a ingestão de alimentos com alto conteúdo de energia, gordura, 

açúcar e/ou sódio (31).  Desta forma, ações de promoção da saúde dirigidas aos 

jovens são necessárias (29). Atualmente o Programa Nacional de Alimentação Escolar 

(PNAE) tem restringido o consumo de alimentos prontos, semi-prontos, enlatados e 

embutidos, e estabeleceu um limite para o teor de sódio por refeição, nas escolas é 

permitido ofertar no máximo 0,40 g deste micronutriente em cada refeição (32,33). É 

importante olhar para a escola como um espaço de promoção de alimentação saudável 

(33,34). A partir do ano 2018 foram incluídas atividades de educação alimentar e 

nutricional desde o ensino fundamental (35). Seria oportuno fortalecer ações de 

educação alimentar e nutricional dirigidas a toda a família, que consigam estimular a 

criação de hortas escolares e reforçar as habilidades culinárias gerando um vínculo 

com o alimento desde a produção até o consumo (33,34). 

 Para o maior consumo de sódio realizado no jantar, entre os adolescentes, 

pode-se dizer que estas refeições são, possivelmente, realizadas em restaurantes, 

lanchonetes, padarias, supermercado, entre outros (36). Um estudo realizado em 6 

cadeias de restaurantes nos Estados Unidos mostrou que reduções no conteúdo de 

sódio dos pratos foram aceitas pelos consumidores e, dada a frequência com que se 

comem alimentos fora de casa, essas reduções podem ser eficazes na melhoria da 

dieta dos clientes dos restaurantes (37). São significativas e impactantes todo tipo de 

estratégia de redução do conteúdo de sódio das refeições, especialmente as 

consumidas fora do domicílio, que neste estudo foram comprovadas ser 

significativamente maiores em teor de sódio. 

No Brasil, com o Plano Nacional de Saúde 2012-2015 e o Plano de Ação 

Estratégico Para o Enfrentamento das Doenças Crônicas (2011-2022), são promovidas 

estratégias de vigilância, monitoramento, promoção da saúde, enfrentamento de 

fatores de risco e fortalecimento de sistemas de saúde, juntamente com incentivo à 

alimentação saudável, à educação, informação e reformulação do conteúdo de sódio 

dos alimentos processados (38). 

Em 2011, o Ministério da Saúde selecionou categorias prioritárias de alimentos 

que contribuem com mais de 90% da ingestão de sódio em alimentos processados, e 

estabeleceu metas de adesão voluntárias com as indústrias com o objetivo de reduzir o 
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teor de sódio dos alimentos (39,40). No entanto, mesmo com essas metas, houve 

pouco impacto na diminuição do consumo médio de sódio na população. A redução 

média estimada no consumo de sódio no ano de 2016 foi de 1,5%. Já no ano de 2017 

após um novo acordo voluntário com as indústrias, trazendo como meta passar a 

redução de 17mil toneladas de sódio nos alimentos conseguida em 2017, a 28,5 mil 

toneladas a serem atingidas no ano 2022, a redução média estimada foi de 6,3% (41). 

Considerando a média de consumo de sódio na população de Campinas (3,30 

g/dia) é necessária uma redução de mais de 1,00 g/dia de sódio para que o consumo 

esteja inferior ao limite máximo recomendado pela OMS. Os resultados do presente 

estudo revelaram ainda que, embora o consumo de sódio em casa também tenha 

ultrapassado as recomendações, ao fazer refeições apenas no domicílio, a ingestão de 

sódio na população de Campinas poderia ser reduzida em 6,07% entre os 

adolescentes e 7,06% entre os adultos Um estudo feito na nova Zelândia mostrou que 

uma redução de 36% no conteúdo de sódio nos alimentos embalados, junto com uma 

redução do 40% de sódio nos alimentos consumidos fora do domicílio seriam capazes 

de reduzir a ingestão média de sódio da população ao limite estabelecido pela OMS 

(42).  

O presente estudo precisa considerar algumas limitações: foi realizado o R24h 

de 1 único dia, o que pode não demonstrar necessariamente um consumo habitual e 

não considera a variabilidade intrapessoal. Também é importante levar em conta que o 

melhor método para avaliar o consumo de sódio é a excreção urinária de 24h (43) que, 

no entanto, é de difícil obtenção em estudos de base populacional. A relevância do 

estudo consiste em avaliar o consumo efetivo do sódio segundo variáveis 

socioeconômicas, demográficas e relacionadas à alimentação, fornecendo informação 

atualizada sobre o consumo de sódio na população. Também se avaliou o consumo 

deste micronutriente segundo o local de refeição, preenchendo assim a lacuna na 

literatura sobre o impacto do consumo de sódio em refeições realizadas fora do 

domicílio. Outra força do estudo é que foi desenvolvido com amostra representativa da 

população de um município de grande porte, com ajustes para potenciais 

confundidores. 
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CONCLUSÃO  

O consumo de sódio excedeu a recomendação da OMS em todos os grupos 

etários analisados. Realizar pelo menos uma refeição fora do domicílio esteve 

associado a maior ingestão de sódio entre os adolescentes e os adultos. Medidas de 

regulação da indústria de alimentos e estratégias de educação alimentar e nutricional 

aos consumidores são relevantes para reduzir o consumo de sódio na população. 
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Tabela 1: Média do consumo de sódio (g/dia) e coeficientes de regressão da associação com 
variáveis demográficas, socioeconômicas e relacionadas à alimentação. População de 

adolescentes, Campinas-Sp, Brasil.  

  
Variáveis  

Modelo bivariado  
Modelos multivariados 

 
Etapa 1 Etapa 3 

n Media  ICd Valor p  
 

CRe Valor p CRe Valor p 

Sexo  
         

    Masculino 458 3,89 3,71;4,06 
<0,0001  -0,79 <0,0001 -0,79 <0,0001 

    Feminino  443 3,11 2,96;3,25 
 

Raça/Cor 
         

    Branca 492 3,43 3,25;3,60 
0,18  0,14 0,25 - - 

    Pretos e pardos 391 3,59 3,41;3,78 
 

Escolaridade chefe da família 
         

    0-8 anos de estudo 475 3,48 3,33;3,63 
  

- - - -     9-11 anos 266 3,66 3,46;3,86 0,87 
 

    12 anos ou mais 147 3,29 2,99;3,57 0,49 
 

Renda (SMPC)a 
         

    ≤1 545 3,5 3,35;3,66 
  

- - - -     1-2 275 3,55 3,34;3,77 0,70 
 

    >2 79 3,3 2,87;3,72 0,34 
 

Local consumo           

    No domicílio 575 3,44 3,29;3,59 
0,059  - - 0,19 0.012 

    Fora do domicílio 219 3,50 3,25;3,75 
 

Lê o conteúdo de sódio no rótulo  
         

    Não 250 3,61 3,42;3,80 
0,72  - - - - 

    Sim 30 3,42 2,44;4,44 
 

PCSb 
         

    Não  590 3,54 3,39;3,68 
0,39  - - - - 

    Sim 310 3,43 3,21;3,65 
 

ACSc 
         

    Inadequado 132 3,57 3,30;3,83 
0,59  - - - - 

    Adequado 765 3,49 3,34;3,63 
 

a Renda (SMPC): salário mínimo per capita 
b PCS: Preocupa-se com o consumo de sal  

c ACS: Auto avaliação do consumo de sal 

d Intervalo de confiança de 95% 

e Coeficiente de regressão 

Média: Ingestão média de sódio (em grama) obtida a partir do R24h de 1 dia 

fEtapa 2: Nenhuma variável relacionada ao consomo de sal teve associação  
 

 

 

 

 



40 
 

Tabela 2: Media do consumo de sódio (g/dia) e coeficientes de regressão da associação com 
variáveis demográficas, socioeconômicas e relacionadas à alimentação. População Adulta, 

Campinas-Sp, Brasil, 

  
Variáveis  

Modelo bivariado  
Modelos multivariados 

 
Etapa 1 Etapa 3 

n Media  ICd Valor p  
 

CRe Valor p CRe Valor p 

Sexo  
       

      Masculino 372 3,79 3,56;4,10 
<0,0001  -0,91 <0,0001 -0,90 <0,0001 

    Feminino  480 2,88 2,75;3,00 
 

Raça/Cor 
 

  
      

    Branca 532 3,24 3,07;3,41 
0,20  - - - - 

    Pretos e pardos 301 3,40 3,22;3,59  
Escolaridade  

       
      0-8 anos de estudo 326 3,25 3,05;3,45 

    
- -     ≥ 9 anos de estudo 300 3,40 3,20;3,60 0,30 

 
- - 

    12 anos ou mais 225 3,25 3,00;3,49 0,98 
   

Renda (SMPC)a 
       

      ≤1 337 3,27 3,00;3,53 
    

- -     1-3 413 3,30 3,14;3,52 0,71 
 

- - 

    >3  102 3,31 3,01;3,61 0,84 
   

Local consumo           

    No domicílio 483 3,12 2,93;3,33 
0,002  - - 0,22 0,005 

    Fora do domicílio 197 3,49 3,25;3,73 
 

Lê o conteúdo de sódio no rótulo  
       

      Não 354 3,31 3,07;3,55 
0,75  - - - - 

    Sim 87 3,39 3,02;3,76 
 

PCSb 
       

      Não  327 3,37 3,16;3,57 
0,36  - - - - 

    Sim 525 3,23 3,14;3,42 
 

ACSc 
       

      Inadequado 114 3,51 3,21;3,81 
0,114  - - - - 

    Adequado 737 3,27 3,13;3,41 
 

a Renda (SMPC): salário mínimo per capita 

b PCS: Preocupa-se com o consumo de sal  

c ACS: Auto avaliação do consumo de sal 

d Intervalo de confiança de 95% 

e Coeficiente de regressão 

Média: Ingestão média de sódio (em grama) obtida a partir do R24h de 1 dia 

fEtapa 2: Nenhuma variável relacionada ao consomo de sal teve associação  
 

 

 

 



41 
 

Tabela 3: Media do consumo de sódio (g/dia) e coeficientes de regressão da associação com 
variáveis demográficas, socioeconômicas e relacionadas à alimentação. População de idosos, 

Campinas-Sp, Brasil, 

  
Variáveis  

Modelo bivariado  
Modelos multivariados 

 
Etapa 1 Etapa 3 

n Media  ICd Valor p  
 

CRe Valor p CRe Valor p 

Sexo  
       

      Masculino 325 3,39 3,22;3,55 
<0,0001  -0,74 <0,0001 -0,74 <0,0001 

    Feminino  496 2,63 2,37;2,88 
 

Raça/Cor 
 

  
      

    Branca 532 3,04 2,80;3,23 
0,25  - - - - 

    Pretos e pardos 301 2,85 2,64;3,06  
Escolaridade  

       
      0-3 anos de estudo 295 2,65 2,47;2,81 

    
- -     4-8 anos 350 3,00 2,85;3,16 0,002 

 
0,25 0,032 

    8 anos e mais  172 3,37 2,81;3,93 0,015 
 

0,64 0,11 

Renda (SMPC)a 
       

      ≤1 259 2,70 2,54;2,85 
    

- -     1-3 447 3,03 2,74;3,32 0,018 
 

0,16 0,17 

    >3  113 3,07 2,78;3,35 0,016 
 

-0,02 0,92 

Local consumo           

    No domicílio 717 2,89 2,70;3,08 
0,067  - - 

      Fora do domicílio 69 3,17 2,83;3,52 
 

Lê o conteúdo de sódio no rótulo  
       

      Não 358 2,93 2,76;3,10 
0,71  - - - - 

    Sim 63 3,00 2,61;3,40 
 

PCSb 
       

      Não  218 2,93 2,72;3,13 
0,80  - - - - 

    Sim 599 2,93 2,71;3,15 
 

ACSc 
       

      Inadequado 61 3,15 2,76;3,55 
0,71  - - - - 

    Adequado 755 2,91 2,32;3,09 
 

a Renda (SMPC): salário mínimo per capita 

b PCS: Preocupa-se com o consumo de sal  

c ACS: Auto avaliação do consumo de sal 

d Intervalo de confiança de 95% 

e Coeficiente de regressão 

Média: Ingestão média de sódio (em grama) obtida a partir do R24h de 1 dia 

fEtapa 2: Nenhuma variável relacionada ao consomo de sal teve associação  
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Tabela 4. Media da ingestão de sódio (g) e coeficientes de regressão da 
associação do local de consumo e refeição/pessoa, estratificados por faixa 

etária. Campinas-Sp, Brasil.  

Refeição 

Media  

CRc IC 
Valor 
de Pd n % 

No 
domicílioa 

n % 
Fora do 

domicíliob 

Adolescentes  

Café da manha  700 23,63 0,42 42 7,54 0,58 0,16 0,01;0,30 0,032 

Almoço 701 23,67 1,51 157 28,19 1,47 -0,03 -0,20;0,12 0,62 

Lanche da Tarde 770 26,00 0,31 289 51,89 0,43 0,09 0,04;0,50 0,002 

Jantar 791 26,70 1,30 69 12,39 1,55 0,30 0,03;0,57 0,029 

Adultos 

Café da manha  727 27,45 0,36 81 12,16 0,44 0,09 0,03;0,21 0,12 

Almoço 547 20,66 1,49 273 40,99 1,50 0,05 -0,09;0,19 0,49 

Lanche da Tarde 648 24,47 0,22 242 36,34 1,98 -0,02 -0,09;0,05 0,51 

Jantar 726 27,42 1,32 70 10,51 1,49 0,19 0,08-0,46 0,15 

Idosos 

Café da manha  792 24,11 0,32 18 11,46 0,31 0,01 -0,16;0,18 0,98 

Almoço 746 22,71 1,31 63 40,13 1,34 0,08 -0,10;0,27 0,38 

Lanche da Tarde 987 30,05 0,22 67 42,68 0,20 0,17 -0,03;0,34 0,09 

Jantar 760 23,14 1,10 9 5,73 0,95 -0,15 -0,44;0,14 0,31 

Todos 

Café da manha  2219 24,94 0,37 141 10,21 0,46 0,09 -0,07;0,20 0,07 

Almoço 1994 22,42 1,43 493 35,72 1,49 0,07 -0,05;0,19 0,25 

Lanche da Tarde 2405 27,03 0,25 598 43,33 0,33 0,01 -0,05;0,06 0,97 

Jantar 2277 25,59 1,24 148 10,72 1,48 0,22 -0,03;0,45 0,05 

a No domicilio: refeições/pessoa realizadas no domicilio 

b Fora do domicilio: refeições/pessoa realizadas fora do domicilio 

c Ajustado por sexo 
d Valor de p: expressa a significância da diferença no consumo de sódio nas refeições realizadas 

dentro o fora do domicilio. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Na última década, políticas nacionais de redução de sódio foram implementadas 

em muitas regiões do mundo (67). No Brasil se tem estabelecidas metas voluntarias 

com a indústria desde o ano 2011, no entanto, no futuro, poderão ser necessárias 

abordagens regulatórias e rigorosas que consigam analisar detalhadamente o conteúdo 

de sódio nos alimentos não só se limitando ao conteúdo informado no etiquetado. No 

atual estudo encontramos que os grupos de alimentos que fornecem maior teor de 

sódio para a população de Campinas foram, em ordem decrescente, carnes, 

embutidos, comidas pré-cozidas, salgadinhos, doces, sobremesas, biscoitos, bolachas, 

pães, molhos e leite. O que nos leva a considerar maior grupos de alimentos para 

incluir na redução de sodio segundo as necesidades da população. Tambem é 

importante esclarecer que as fontes de sodio estudadas no presente trabalho tiveram 

um analise de conteudo baseado no Nutrition Coordinating Center, University of 

Minnesota, e não temos usado um programa com o conteúdo nutricional baseado nos 

alimentos brasileiros.   

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são uma das principais causas 

de morbimortalidade no Brasil e no mundo, um dos fatores de risco modificáveis é uma 

adequada alimentação sendo a redução de sódio uma das prioridades da saúde 

pública, devido que os brasileiros consomem mais do dobro do recomendado o qual 

pode ser um fator de risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares (79). 

Considerando o contexto brasileiro e nossos achados na cidade de Campinas é 

importante fortalecer as estratégias para a redução do consumo de sódio, como os 

acordos com a indústria com especificidade na reformulação do conteúdo dos 

alimentos e informação no rótulos, educação nutricional na população especialmente 

focalizada na leitura dos rótulos e nos lugares de preparação de alimentos, ambientes 

escolares e laborais saudáveis que permitam as pessoas ter um vínculo com o 

alimento desde a produção até o consumo, e todas as atividades que contribuíam com 

a promoção da saúde e prevenção da doença.  

Neste estudo verificou-se, que a ingestão de sódio foi maior nos homens, 

também nos adolescentes e nos adultos que relataram consumir pelo menos uma 
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refeição FD, elevando em 6,07% e 7,06%, respectivamente. Por refeição, o sódio é 

mais consumido FD no café da manhã, no lanche da tarde e no jantar, entre os 

adolescentes, já nos adultos e idosos não foram observadas diferenças. Além disso 

encontramos que nossa hipótese sobre redução do sódio conforme a preocupação e 

auto avaliação do consumo de sal não foi confirmada nesta população, considerando 

que as associações não foram significativas, mesmo após os ajustes, em qualquer uma 

das faixas etárias estudadas. Identificar os locais de maior consumo e os 

comportamentos ao redor das escolhas e dos hábitos alimentares será importante para 

acompanhar todo tipo de intervenções. Além disso, conscientizar a população sobre os 

prejuízos do excesso de ingestão de sal pode reduzir o consumo de sódio e 

consequentemente o risco de desenvolver hipertensão arterial. Esta conscientização 

poderá ser feita através de atividades educativas, com informações visíveis nos rótulos 

dos alimentos podendo mudar em até 80% a escolha dos alimentos (80,81). 

O presente estudo precisa considerar algumas limitações: foi realizado o R24h 

de 1 único dia, o que pode não demonstrar necessariamente um consumo habitual e 

não considera a variabilidade intrapessoal. Também é importante levar em conta que o 

melhor método para avaliar o consumo de sódio é a excreção urinária de 24h (82,83) 

que, no entanto, é de difícil obtenção em estudos de base populacional. A relevância 

do estudo consiste em avaliar o consumo efetivo do sódio segundo variáveis 

socioeconômicas, demográficas e relacionadas à alimentação, fornecendo informação 

atualizada sobre o consumo de sódio na população. Analisando o consumo do sódio 

segundo o local de refeição, esta pesquisa preenche uma lacuna na literatura sobre o 

impacto do local de refeição no consumo de sódio. Outra força do estudo é que foi 

desenvolvido com amostra representativa da população de um município de grande 

porte, com ajustes para potenciais confundidores. 

8. CONCLUSÃO  

O consumo de sódio excedeu a recomendação da OMS em todos os grupos 

etários analisados. Realizar pelo menos uma refeição fora do domicílio esteve 

associado a maior ingestão de sódio entre os adolescentes e os adultos. As principais 

fontes do consumo de sódio foram as carnes, os embutidos e os alimentos prontos. 

Medidas de regulação da indústria de alimentos e estratégias de educação alimentar e 
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nutricional aos consumidores são relevantes para reduzir o consumo de sódio na 

população. 
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