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RESUMO 

Introdução: O consumo excessivo de sal é um dos preditores para o desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares que poderia ser alterado a partir de mudanças 

comportamentais. A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem incentivado a 

realização de ações educativas via Mobile Health (mHealth) para promoção da saúde 

e prevenção de doenças, porém ainda há lacunas na literatura quanto à sua 

efetividade. Objetivo: Avaliar a efetividade de um programa de saúde via Mobile 

Health (mHealth) para mudança de comportamento relacionada ao consumo de sal. 

Método: Estudo de intervenção realizado com adultos, de 20 a 59 anos, de uma 

instituição federal de ensino de Vitória/ES. Foram arrolados 200 participantes a partir 

da divulgação da pesquisa na própria instituição (exposição a banner e convite face 

to face) e mídia eletrônica interna. Dados antropométricos, hemodinâmicos, de saúde 

e de práticas alimentares foram coletados por pesquisadores treinados. Em seguida, 

foi realizado sorteio para alocação dos participantes em dois grupos: grupo 

intervenção (GI) e grupo controle (GC). O GI recebeu mensagens e vídeos sobre 

alimentação saudável, substitutos de sal e de condimentos industrializados, utilizando 

como base o Guia Alimentar para a População Brasileira, por 3 meses. Após a 

intervenção, foi realizada nova coleta de dados utilizando os mesmos protocolos da 

linha de base. Os testes Kolmogorov sminorv, Qui quadrado, Fischer, teste t Student, 

T pareado, Mann-Whitney, Wilcoxon, McNemar e Equações Estimadas Generalizadas 

foram aplicados no SPSS 23, com nível de significância de 5%. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal do Espírito Santo sob o número 1.789.812/2016 e todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Resultados: 

Participaram 100 pessoas em cada grupo. Na linha de base, não foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas nas variáveis socioeconômicas, 

antropométricas, de saúde e nas práticas alimentares entre os grupos. Após as ações 

mHealth, foi observada no GI redução significativa da frequência do uso diário de 

condimentos industrializados (p = 0,002) e da pressão arterial (PA) sistólica (ß = -

2,193; p = 0,004), não permanecendo significativa na análise final após avaliação da 

interação tempo versus grupo. Quando essas variáveis foram analisadas, segundo 

diagnóstico de hipertensão, foi observada redução significativa da PA sistólica de 

indivíduos hipertensos (ß = -5,175) (p < 0,001). Apenas a redução da frequência de 



 

 

uso diário de temperos industrializados em normotensos permaneceu significativa no 

modelo final. Mudanças em relação ao uso de medicamentos e prática de atividade 

física não foram estatisticamente significativas em nenhum grupo. Participantes do GI 

relataram maior acesso a informações sobre alimentação saudável nos últimos 6 

meses (p < 0,001) e que essas foram úteis (66%) e claras (71%). Aproximadamente 

metade dos participantes do GI disse ter seguido as orientações. Conclusão: Foi 

observada redução da frequência do uso diário de condimentos industrializados e da 

PAS no GI. A estratégia mhealth foi efetiva para redução da frequência do uso diário 

de condimentos industrializados somente nos indivíduos normotensos. Esses 

resultados mostram a potencialidade dessa estratégia para promoção da saúde e 

prevenção de fatores de risco para as doenças cardiovasculares na população em 

geral.     

Palavras-chave: Estudo de Intervenção; Sódio; Comportamento Alimentar; 

Conhecimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Excessive salt intake is one of the predictors for the development of 

cardiovascular disease that could be altered from behavioral changes. The World 

Health Organization (WHO) has encouraged educational initiatives via Mobile Health 

(mHealth) for health promotion and disease prevention, but there are still gaps in the 

literature regarding its effectiveness. Objective: To evaluate the effectiveness of a 

health program through Mobile Health (mHealth) to change behavior related to salt 

consumption. Method: An intervention study with adults, aged 20 to 59 years, from a 

federal teaching institution in Vitória / ES. 200 participants were enrolled through 

(banner exposure and face-to-face invitation) and internal electronic media. Informatio 

on anthropometric, hemodynamic, health and eating practices data were collected by 

trained researchers. The participants were then allocated into two groups: intervention 

group (GI) and control group (CG). The GI received messages and videos about 

healthy food, salt substitutes and seasonings condiments, based on the Food Guide 

for the Brazilian Population, for 3 months. After the intervention, a new data collection 

was performed using the same baseline protocols. The Kolmogorov sminorv, chi 

square, Fischer, Student t test, paired T, Mann-Whitney, Wilcoxon, McNemar and 

Generalized Estimates Equations were applied to SPSS 23, with a significance level 

of 5%. This study was approved by the Research Ethics Committee of the Health 

Sciences Center of the Federal University of Espírito Santo under number 1.789.812 / 

2016 and all the participants signed the Free and Informed Consent Term. Results: 

100 people participated in each group. At the baseline, no statistically significant 

differences were observed in socioeconomic, anthropometric, health variables, and 

feeding practices between groups. After mHealth actions, a significant reduction in the 

frequency of daily use of processed condiments (p = 0.002) and systolic blood pressure 

(ß = -2.193; p = 0.004) was observed and did not remain significant in the final analysis 

after the evaluation of the of time versus group interaction. When these variables were 

analyzed, according to a diagnosis of hypertension, a significant reduction of the 

systolic BP of hypertensive individuals (ß = -5,175) (p <0.001) was observed. Only the 

reduction of the frequency of daily use of industrialized seasonings in normotensive 

remained significant in the final model. Changes in medication use and physical activity 

were not statistically significant in any group. GI participants reported greater access 

to information on healthy eating in the last 6 months (p <0.001) and that these were 



 

 

useful (66%) and clear (71%). Approximately half of the IG participants said they had 

followed the guidelines. Conclusion: There was a reduction in the frequency of daily 

use of industrialized condiments and SBP in GI. The mhealth strategy was effective in 

reducing the frequency of daily use of industrialized condiments only in normotensive 

individuals. These results show the potential of this strategy for health promotion and 

prevention of risk factors for cardiovascular diseases in the general population. 

Key words: Intervention Study; Sodium; Food Behavior; Knowledge. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A utilização de sal na alimentação remonta 5 mil anos, pois esse mineral já era usado 

na Babilônia, no Egito, na China e em civilizações pré-colombianas, como moeda de 

troca e para lavar, tingir e amaciar o couro, e também para preservação dos alimentos 

(BRASIL, 2018a). No Brasil, acredita-se que o sal tenha vindo como herança de 

Portugal, uma vez que era hábito dos portugueses consumir grandes quantidades de 

sal (PIERIN, 2004).  

O sal de cozinha (Cloreto de Sódio) contém 40% de sódio e 60% de cloreto (PIERIN, 

2004) e é também bastante utilizado na culinária brasileira durante o preparo dos 

alimentos e à mesa. Além disso, o sódio também está presente em produtos 

processados e condimentos industrializados (SARNO et al., 2013). A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) recomenda um consumo diário de sal para a população 

saudável de 5 g (WHO, 2012). Entretanto, populações, inclusive a brasileira, têm 

consumido mais que o dobro do recomendado (MENTE et al., 2014) (MILL et al., 

2012).  

O alto consumo de sal, por sua vez, tem sido considerado um dos fatores de risco 

mais importantes para o desenvolvimento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) (AHN et al., 2017), porém é passível de redução a partir de mudanças 

comportamentais individuais e coletivas, bem como de ações específicas junto à 

indústria alimentícia. Portanto, a promoção da saúde deve ser uma prioridade tendo 

em vista que vai além da prevenção de doenças. É de fato considerada agente de 

mudança, uma vez que coloca os indivíduos como sujeitos ativos neste processo em 

busca por uma melhor qualidade de vida (BRASIL, 2012). 

A promoção da saúde foi definida conceitualmente na I Conferência Internacional de 

Promoção da Saúde e vem sendo considerada alvo de destaque no século XXI (WHO, 

2017d). Segundo a Carta de Ottawa (1986), é definida como uma capacitação da 

comunidade em gerir a sua própria vida investindo no cuidado da saúde integral dos 

indivíduos pertencentes a ela (OTAWA, 1986). 

No contexto da promoção da saúde, a Política Nacional de Alimentação e Nutrição 

(PNAN), existente desde o ano de 1999, consiste de um conjunto de políticas públicas 
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voltadas para o respeito, proteção, promoção e provisão dos direitos humanos à 

saúde e à alimentação. O propósito da política é o de atuar nas melhorias das 

condições de saúde, mediante ações estratégicas tais como a promoção de práticas 

alimentares adequadas e saudáveis, a vigilância alimentar e nutricional, a prevenção 

e o cuidado integral dos agravos relacionados à alimentação e nutrição (BRASIL, 

2013). 

Além disso, também são consideradas ferramentas de alicerce para a manutenção de 

práticas alimentares saudáveis os seguintes documentos: Marco de referência para a 

Educação Alimentar e Nutricional para as Políticas Públicas (EAN) e o Guia Alimentar 

a População Brasileira (BRASIL, 2012; BRASIL, 2014).  

O Marco de Referência para EAN consiste da realização de práticas alimentares 

contínuas e permanentes com objetivo de promover autonomia para os indivíduos 

para mudar seus hábitos alimentares de forma voluntária, considerando todas as 

fases do curso da vida, etapas do sistema alimentar e as interações e significados que 

compõem o comportamento alimentar, contribuindo assim para o empoderamento dos 

indivíduos na prática alimentar em diversos setores da alimentação (BRASIL, 2012).  

Existem 6 eixos norteadores do marco de EAN que são: 1) sustentabilidade social, 

ambiental e econômica, 2) abordagem do sistema alimentar, na sua integralidade, 3) 

valorização da cultura alimentar local e respeito à diversidade de opiniões e 

perspectivas, considerando a legitimidade dos saberes de diferentes naturezas, 4) a 

comida e o alimento como referências; valorização da culinária enquanto prática 

emancipatória, 5) a promoção do autocuidado e da autonomia e 6) a educação 

enquanto processo permanente e gerador de autonomia e participação ativa e 

informada dos sujeitos (BRASIL, 2012). 

O Guia Alimentar para a População Brasileira, por sua vez, trata-se de uma estratégia 

de implementação do direito à alimentação adequada e saudável que integra a 

PNAN. Consiste de um instrumento de empoderamento para a promoção das 

práticas alimentares mais saudáveis bem como para subsidiar políticas, programas 

e ações que visem a incentivar, apoiar, proteger e promover a saúde e a segurança 

alimentar e nutricional da população (BRASIL, 2014). 

Com foco na escolha dos alimentos, o Guia traz como proposta a escolha de 

alimentos segundo o nível de processamento, para isso faz-se necessária a leitura 
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atenta ao rótulo de alimentos, identificando o número elevado de ingredientes e 

nomes poucos conhecidos, como aditivos e conservantes. A regra ouro do guia é a 

de preferir os alimentos na forma in natura ou minimamente processados a alimentos 

ultraprocessados (BRASIL, 2014).  

Como medida para o aumento do consumo de uma alimentação rica em frutas, 

legumes e hortaliças, a promoção da saúde está inserida em estudos de intervenção 

em saúde e pode ser aplicada em diferentes áreas de atuação, como por exemplo, 

na mudança de comportamento em relação à redução do consumo de sal 

(MCLAREN et al., 2016). 

Assim sendo, ações de saúde que enfatizam a mudança de comportamento 

alimentar relacionada à redução do consumo de sal pela população brasileira devem 

ser realizadas para contribuir na melhoria das condições de saúde da população em 

geral.  

 

1.1 CONSUMO DE SAL 

 

O sal está amplamente presente na alimentação do mundo todo. De modo geral, o 

sal ingerido vem de três fontes: intrínseco aos alimentos, ou seja, está presente 

naturalmente nos alimentos; como sal de adição e temperos industrializados que são 

adicionados durante a preparação ou à mesa e, por fim, nos produtos alimentícios 

prontos para o consumo, como os processados e ultraprocessados (ZANDSTRA; 

LION; NEWSON, 2015). 

A contribuição de cada fonte do consumo de sal pode variar conforme os países. Nas 

dietas norte-americanas e na Europa estima-se que cerca de 75% da ingestão de sal 

seja proveniente de alimentos ultraprocessados (BROWN et al., 2009). Esses 

produtos fazem parte da dieta dos americanos devido ao consumo frequente de 

pratos prontos e semiprontos (DEWEY et al., 2017). Na Austrália, esse hábito 

alimentar também é semelhante, pois comprar alimentos fora do domicílio é muito 

comum (WEBSTER et al., 2010).  

Nos países orientais esse comportamento alimentar é inverso. Na Índia, a maior parte 

do sal consumido provém do sal adicionado aos alimentos durante a preparação e 

do saleiro à mesa (RAVI et al., 2016), assim também como na China e  no Japão 
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(BROWN et al., 2009). Além disso, também apresentam uma característica peculiar 

adicional que é a adição de molho Shoyu (molho de soja), nas preparações culinárias 

locais (BROWN et al., 2009). 

No Brasil, segundo dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF), realizada nos 

anos 2002-2003 e 2008-2009, focada na disponibilidade de alimentos, foi observada 

ao longo do tempo a redução do uso do sal adicionado durante a preparação ou à 

mesa e de temperos industrializados (~2%), e o aumento da ingestão de pratos 

prontos (~0,2%) e de alimentos ultraprocessados (~3%). Entretanto, a principal 

contribuição do sal na alimentação brasileira ainda provém do sal de adição e de 

temperos industrializados (SARNO et al., 2013). 

Por outro lado, o consumo de alimentos ultraprocessados têm aumentado no Brasil, 

e este tipo de participação crescente é observado para todos os estratos de renda 

(MARTINS et al., 2013). De maneira geral, os alimentos ultraprocessados são 

produtos alimentícios que passaram por técnicas de processamentos nas quais 

foram acrescidos sal, açúcar, aditivos e conservantes (MONTEIRO et al., 2010). Os 

motivos para esse aumento estão relacionados ao custo mais baixo, ao acesso 

facilitado, menor tempo de preparação, além de apresentarem maior vida de 

prateleira (MONTEIRO, 2009; MONTEIRO et al., 2010).  

O aumento do consumo de alimentos ultraprocessados pode contribuir para o 

agravamento do perfil nutricional da população brasileira. Estudo transversal com 

dados da POF 2008-2009 indica que os 20% dos brasileiros que mais consomem 

alimentos ultraprocessados apresentam consumo excessivo de gorduras totais, 

gordura saturada, gordura trans, açúcar livre e sal (LOUZADA et al., 2015). 

Diversos autores vêm estudando sobre o consumo de sal de populações (Quadro 1) 

e observa-se atualmente que este consumo de sal é alto no mundo todo. Assim, 

tornam-se necessárias medidas de intervenção em saúde para a redução da ingestão 

de sal nas populações. 
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Quadro 1 – Estudos revisados sobre o consumo do sal de acordo com os países. 

(continua) 

Autor e ano Amostra Tipo de estudo Método de 
Avaliação 

País Principais resultados 

MOLINA et al. 

(2003) 

Adultos  

(45,5 ± 10 anos) 

n = 1663 

Transversal Excreção 

Urinária 12h 

Brasil - 12,6 ± 5,8g de sal/dia. 

- A Ex.Ur de sal foi maior em homens 

e nas classes mais baixas.  

- Houve correlação linear positiva 

entre a Ex.Ur de sal e a PAS. 

POLÓNIA et al. 

(2014) 

Adultos 

(49,0 ± 18,0 anos) 

n = 3720 

Transversal Excreção 

Urinária 24h 

Portugal - 10,7g de sal/dia atual. 

- A Ex.Ur de sal foi maior nos 

hipertensos e correlacionados com a 

PAS, idade e IMC. 

CORNEJO et al. 

(2014) 

Adultos 

(35,0 ± 8,0 anos) 

n = 70 

Transversal Excreção 

Urinária 24h  

Chile -11,9 ± 3g de sal/dia. 

- A excreção de sal foi maior nos 

homens. 

- Houve correlação positiva entre a 

Ex.Ur 24h e o peso corporal. 

Legenda: Ex. Ur: Excreção Urinária. PAS: Pressão Arterial Sistólica. HA: Hipertensão Arterial. IMC: Índice de Massa Corporal. REC 24h: Recordatório 24h. 
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Quadro 1 – Estudos revisados sobre o consumo do sal de acordo com os países. 

(continuação) 

Autor e ano Amostra Tipo de estudo Método de 
Avaliação 

País Principais resultados 

VALLEJO et al. 

(2017) 

Adultos 

(37,4 ± 9,0 anos) 

n = 711 

Transversal Excreção 

Urinária 24h 

México - 7,9g de sal/dia. 

- A Ex.Ur de sal é maior em homens 

com baixa escolaridade. 

- 20% das mulheres estão dentro da 

recomendação de consumo de sal. 

PETERSEN et al. 

(2017) 

Adultos 

(46 anos) 

n = 957 

Transversal - Excreção 

Urinária 24h  

- Urina casual 

Índia - 8,59g de sal/dia (Excreção urinária 

24h). 

- 9,46g de sal/dia (Urina -  casual) 

- Os métodos foram concordantes 

entre si. 

- A Ex. Ur casual possui 

concordância com a Ex. Ur de 24h. 

UECHI et al. 

(2017) 

Adultos 

(18 ± 69 anos) 

n = 328 

Metanálise Excreção 

Urinária 24h 

Japão - Redução de 12,25g para 10,9g de 

sal/dia; O consumo de sal de adultos 

tem reduzido no Japão. 

Legenda: Ex. Ur: Excreção Urinária. PAS: Pressão Arterial Sistólica. HA: Hipertensão Arterial. IMC: Índice de Massa Corporal. REC 24h: Recordatório 24h. 
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Quadro 1 – Estudos revisados sobre o consumo do sal de acordo com os países. 

(conclusão) 

Autor e ano Amostra Tipo de estudo Método de 
Avaliação 

País Principais resultados 

NDANUKO et al. 

(2017) 

Adultos 

(43,6 ± 8,0 anos) 

n = 328 

Transversal - Excreção 

Urinária 24h 

- 4 dias de 

recordatório 

alimentar 

Austrália - 8,2g de sal/dia (Ex.Ur 24h) e 6,7g 

de sal/dia (recordatório alimentar). 

- A Ex.Ur de sal foi positivamente 

associada com a PAS. 

- A maior contribuição calórica para 

o alto consumo de sal foram os 

cereais (biscoitos, bolos, doces, 

tortas, entre outros). 

- A idade e o IMC foram 

considerados fatores preditores para 

o aumento da PAS. 

MOLINA et al. 

(2018) 

Adultos 

(25 a 74 anos) 

n = 103 

Observacional - 5 dias de Ex. 

Ur 12h 

- 5 dias de 

recordatório 

alimentar 

Brasil - 9,8 ± 4,8g de sal/dia (Ex. Ur 24h). 

-  7,1 ± 3,3g de sal/dia (Rec. 24h). 

- Uma única medida da urina fornece 

boas estimativas para o consumo de 

sal.  

Legenda: Ex. Ur: Excreção Urinária. PAS: Pressão Arterial Sistólica. HA: Hipertensão Arterial. IMC: Índice de Massa Corporal. REC 24h: Recordatório 24h. 
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1.2 INTERVENÇÕES EM SAÚDE 

 

Programas de saúde são capazes de influenciar no bem-estar físico, mental, 

econômico e social dos indivíduos (WHO, 2017c). Implementar ações educativas pode 

contribuir para obtenção de hábitos alimentares mais saudáveis, como a redução do 

consumo de sal pela população (TRIEU et al., 2017). 

No ano de 2006, pesquisadores e equipe técnica da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) se reuniram em Paris a fim de discutir e propor estratégias para redução do 

consumo de sal de populações. No relatório técnico final foram definidas 

recomendações e objetivos: a) reduzir o consumo de sal na população em 20% b) 

reduzir o teor de sal naqueles produtos considerados os mais importantes veículos de 

sal e c) lançar campanhas de informação pública para estilo de vida mais saudável 

(WHO, 2006). 

No Brasil, em 2011, o Ministério de Saúde brasileiro propôs o Plano de Ações 

Estratégicas para Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (2011-

2022). O objetivo desse plano de ações estratégicas é o de promover o 

desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, integrais, 

sustentáveis e baseadas em evidências em saúde. Os eixos estão fundamentados na: 

a) vigilância, informação, avaliação e monitoramento; b) promoção da saúde; c) 

cuidado integral. Algumas metas nacionais propostas incluem reduzir o consumo 

médio de sal, aumentar o consumo de frutas e hortaliças e deter o crescimento da 

obesidade em adultos (BRASIL, 2011). 

Neste mesmo período, no Brasil, a pedido do Ministério de Saúde brasileiro, medidas 

foram adotadas para redução do consumo de sal de alimentos ultraprocessados, entre 

os quais, houve um acordo firmado entre o Ministério da Saúde e a Associação 

Brasileira das Indústrias Alimentícias (ABIA) para reduzir o teor de sódio dos alimentos 

ultraprocessados. O acordo é a redução do conteúdo de sódio de alimentos de padaria 

como pães, massas, bolos, biscoitos e também alimentos embutidos como salame, 

linguiça, salsicha, e a meta é de que a redução do consumo de sal médio pela 

população seja de até 5g/dia/pessoa até 2020 (BRASIL, 2017). 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), órgão responsável por esse 

monitoramento da redução do teor de sal nos alimentos ultraprocessados, realizou 
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uma pesquisa por meio de análise bromatológica a fim de fiscalizar sobre o acordo 

firmado. Do total, 94,9% das massas instantâneas, 97,7% dos pães de forma e 100% 

das bisnaguinhas estavam de acordo com a faixa máxima estabelecida para cada tipo 

de alimento. Assim, os resultados apresentados são positivos quanto à redução de 

sódio nesses alimentos (BRASIL, 2018b). 

No município de Vitória, ES, no dia 22 de maio de 2015 foi aprovada a Lei estadual nº 

10.369 que prevê a proibição da exposição do sal de cozinha em restaurantes 

comercias e outros estabelecimentos de alimentos e bebidas, ficando disponível o uso 

dos saches de sal apenas quando solicitado pelo consumidor. Entretanto, no dia 25 

de maio de 2017 a lei foi revogada e tratada como inconstitucional. A justificativa para 

a revogação da lei foi de que o consumo de sal pode ser reduzido por meio da 

realização de ações educativas informativas para conter o consumo excessivo de sal 

no estado (BRASIL, 2018c). 

Para auxiliar nas campanhas de redução do consumo de sal, no ano de 2016, foi 

lançada a Global Hearts, iniciativa mundial para garantir a prevenção das doenças 

cardiovasculares na atenção primária à saúde, por meio de 5 objetivos principais: 

adoção de estilo de vida saudável, padronização de protocolos baseados em 

evidências, acesso à tecnologia, gerenciamento do risco de doenças, atendimento 

centrado no paciente e sistemas de monitoramentos relacionados à avaliação dos 

programas de saúde (WHO, 2016a).  

A Global Hearts atua em três vertentes que são a redução do tabagismo, diminuição 

das doenças cardiovasculares e a redução do consumo de sal (Salt SHAKE) (WHO, 

2016a).  

Salt SHAKE é uma proposta que visa a redução do consumo de sal por populações. 

Tem por objetivo auxiliar os países na implementação e monitoramento de estratégias 

de intervenção à saúde relacionadas a redução de sal a fim de impactar na redução 

da ingestão de sal populacional. Os fundamentos dessa política estão embasados em 

cinco pilares (Quadro 2). 

 

 



22 
 

 

 

Quadro 2 – Pilares abordados na política de redução do consumo de sal. 

Vigilância Medir e monitorar o uso de sal. 

Indústria 

alimentícia 

Promover a reformulação de alimentos e refeições para conter 

menos sal. 

Padrões de 

rotulagem e 

marketing 

Implementar padrões para rotulagem e comercialização de 

alimentos de forma eficaz e precisa. 

Conhecimento Educar e comunicar para capacitar os indivíduos a comer 

menos sal. 

Ambiente  Suporte no ambiente social para promover hábitos saudáveis. 

     Fonte: Adaptado da (WHO, 2016b). 

 

Baseado nos pilares da política de redução da ingestão de sal, estudos de intervenção 

em saúde sobre o consumo de sal estão centrados em algumas dessas medidas: a) 

taxação e subsídios de alimentos; b) reformulação de produtos de forma obrigatória; 

c) reformulação de produtos de forma voluntária; d) rotulagem de alimentos; e) 

campanhas de mídia, f) aconselhamento dietético; g) aconselhamento no trabalho e 

h) aconselhamento individual (BARBERIO et al., 2017; HYSENI et al., 2017; 

MCLAREN et al., 2016). 

Estudos de revisão sistemática têm demostrado que intervenções em saúde mais 

eficazes são aquelas baseadas em estratégias diversas com múltiplos componentes, 

tais como a política de aquisição de alimentos, reformulação de produtos alimentícios, 

rotulagem de alimentos e campanhas de mídia (HYSENI et al., 2017;  MCLAREN et 

al., 2016). 

Outra estratégia de redução da ingestão de sal que também vem sendo adotada nos 

estudos de intervenção é o Mobile Health (mHealth) (WHO, 2011). O mHealth é uma 

iniciativa proposta pela OMS e conceitualmente foi definida pelo Observatório Global 

para e-Saúde (GOe) como uma prática médica e de saúde pública apoiada por 
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dispositivos móveis, como telefones celulares, dispositivos de monitoramento, 

assistentes digitais pessoais e outros dispositivos sem fio (WHO, 2011). 

O objetivo do mHealth é o de prover informações para a avaliação contínua de 

parâmetros de saúde vinculados à promoção da saúde, controle, tratamento e 

prevenção das doenças crônicas.  Esse tipo de intervenção vem sendo realizado em 

países de baixa, média e alta renda (WHO, 2011). 

A tecnologia digital tem sido utilizada para contribuir para a mudança de 

comportamento dos indivíduos, podendo ser realizada em diferentes contextos, como 

na prevenção de doenças, autogestão de condições de doenças a longo prazo e 

também para a promoção da saúde (MICHIE et al., 2017). As ferramentas utilizadas 

para esse tipo de intervenção são: mensagens de texto, mensagens interativas, 

vídeos, ligações telefônicas e e-mail (WHO, 2011; WELCH et al., 2018).  

A utilização deste tipo de comunicação é importante para a mudança de 

comportamento, pois se trata de um instrumento de comunicação acessível, barato, 

rápido e instantâneo (COLE-LEWIS; KERSHAW, 2010). Em 2017, segundo resultados 

da pesquisa da União Internacional de Telecomunicações, metade da população 

mundial (3,8 bilhões) tem acesso à internet móvel e 30 milhões desses indivíduos é 

composta pela população jovem que atende por mais de 80% da população em 104 

países com acesso à comunicação online (SANOU, 2017). 

Além disso, o mHealth é viável para ser aplicado em populações inteiras e pode ser 

acessado independentemente da localização geográfica (KELLY et al., 2016), 

podendo ser considerado uma ferramenta de educação alimentar e nutricional,  

contribuindo assim para a redução do consumo de sal (WHO, 2011). 

Estudo de revisão sistemática foi proposto para avaliar a efetividade de intervenções 

mHealth na mudança das doenças crônicas. Os resultados encontrados foram que as 

intervenções foram capazes de reduzir o consumo de sal estimado (-1 gr/dia) e 

pressão arterial sistólica (PAS) em -2,64 mmHg se comparado com intervenções que 

não utilizaram a estratégia mHealth. O estudo concluiu que intervenções mHealth são 

capazes de melhorar a qualidade da dieta, por meio do aumento da ingestão de frutas 

e vegetais e a redução da ingestão dietética de sal (KELLY et al., 2016). 
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Dentre os estudos utilizando intervenções mHealth, há evidências de que as 

mensagens mais efetivas são aquelas curtas e enviadas semanalmente. Revisão 

sistemática visando avaliar a efetividade de intervenções mHealth baseada no envio 

de mensagens de texto para participantes que faziam uso de medicação retroviral, 

encontraram uma adesão maior que 95% para pequenas mensagens enviadas 

semanalmente no período de 48 a 52 semanas (HORVATH et al., 2012). 

A maioria dos estudos de intervenção mhealth apresenta heterogeneidade nos 

protocolos dos estudos o que dificulta a comparabilidade dos mesmos. Por isso, ainda 

não há consenso sobre a padronização de protocolos específicos na estratégia 

mHealth (PALMER et al., 2018). 

No quadro 3 são descritos os estudos de intervenção que foram revisados nesta 

dissertação. Vale destacar que ainda há escassez sobre os mesmos com foco na 

promoção da saúde e a maioria dos estudos que abordam a temática de 

comportamento disponíveis na literatura são focados na perda de peso, controle do 

tabagismo e atividade física e/ou também no controle e tratamento de doenças, como 

por exemplo, no uso de medicação (FREE et al., 2013; ANSTEY WATKINS et al., 

2018). 

Estudos de intervenção podem ser realizados por meio de aconselhamento presencial 

ou à distância (mHealth). Nesse contexto, parece não haver uma estratégia mais 

efetiva que as demais. Combinar essas estratégias, quando possível, é capaz de 

promover efeito na promoção de práticas alimentares mais saudáveis e na 

consequente redução do consumo de sal (MCLAREN et al., 2016; BARBERIO et al., 

2017; HYSENI et al., 2017). 

Portanto, a avaliação da efetividade das ações educativas sobre a mudança 

comportamental relacionada à redução do consumo de sódio/sal deve ser realizada 

em diferentes populações a fim de testar essa ferramenta, uma vez que ainda há 

lacunas na literatura sobre a efetividade da mesma. 
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Quadro 3 – Estudos revisados sobre mudança de comportamento relacionada ao consumo do sal. 

(continua) 

Autor e ano Amostra Intervenção País Principais resultados 

AGONDI et al. 

(2014) 

Mulheres adultas 

hipertensas 

(60,0 ± 9,5 anos) 

n = 98 

- Mudança de comportamento sobre o 

consumo de sal  

- Variáveis psicossociais (intenção, 

autoeficácia e hábito). 

- Avaliado em 1 e 2 meses. 

Brasil 

 

- Redução de 2 g/dia do sal urinário 

e redução no hábito de usar sal no 

GI. 

- Sem diferença para intenção e 

autoeficácia. 

CICOLINI et al. 

(2014) 

Adultos 

hipertensos 

(58,3 ± 13,9 anos) 

n = 235 

- mHealth: Alertas por e-mail ou 

telefone. 

- Mensagens sobre estilo de vida 

saudável. 

- Avaliado em 1, 3 e 6 meses. 

Itália - Não apresentou redução do 

consumo diário de sal. 

- Aumento do IMC, consumo de 

frutas e atividade física 

- Redução do consumo de álcool, 

cigarro, PAS, PAD. 

ANDERSON et 

al. 

 (2015) 

Adultos saudáveis 

e não saudáveis 

(61,4 ± 9,7 anos) 

n = 40 

- Fornecimento de dieta: 1 mês 

- GI: dieta com pouco sal (3,5g/dia) 

- GC: dieta normal 

- Aconselhamento dietético: 5 meses, 

pessoalmente ou por telefone. 

EUA - Redução de 0,8 g/dia do sal 

urinário no GI. 

- Ao final de 6 meses, 25% do GI 

consumiu dentro da 

recomendação do sal. 

Legenda: GI: Grupo Intervenção. PAS = Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial Diastólica. IMC: Índice de Massa Corporal. mHealth = Mobile Health. 
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Quadro 3 – Estudos revisados sobre mudança de comportamento relacionada ao consumo do sal. 

(conclusão) 

Autor e ano Amostra Intervenção País Principais resultados 

(LAND et al., 

2016) 

Adultos saudáveis 

(56 anos) 

n = 991 

- Reuniões a nível: governamental, 

local e com profissionais de saúde. 

- Campanhas de mídia: rádio, 

televisão. 

- Fornecimento de substitutos de sal 

(sal e potássio) gratuitamente em 

bares e restaurantes. 

- mHealth: FoodSwitch (aplicativo de 

telefone). 

- Avaliado em 18 meses 

Austrália - Redução de 0,80 g/dia de sal 

urinário. 

- Maior conhecimento sobre o 

limite da recomendação máxima 

de sal e a importância de sua 

redução. 

- Relato de mudança de 

comportamento para reduzir o 

consumo de sal usando ervas e 

especiarias e 

- Evitar comer fora de casa. 

PILLAY et al. 

(2017) 

Adultos saudáveis 

(42,3 ± 0,7 anos)

  

n = 441 

- Campanhas de mídia/Reformulação 

de produtos alimentícios 

-Educação em saúde sobre a redução 

do sal. 

- 20 meses 

Oceania - Redução de 3,34 g/dia de sal 

urinário das mulheres do Distrito 

Central. 

Legenda: GI: Grupo Intervenção. PAS = Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial Diastólica. IMC: Índice de Massa Corporal. mHealth = Mobile Health. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Observa-se que o consumo de sal é alto no mundo todo e que esse excesso está 

associado ao desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, tais como 

as doenças cardiovasculares. Assim sendo, estudos de intervenção em saúde são 

necessários nesse contexto a fim de melhorar a saúde e incentivar a redução do 

consumo de sal e, consequentemente, prevenir o agravamento dessas doenças. 

O Mobile Health (mHealth) é uma estratégia de intervenção inovadora e que vem 

sendo adotada como ferramenta em países de todo o mundo. Atualmente, o uso de 

eletrônicos com acesso à rede móvel vem crescendo, facilitando assim a 

disponibilização de informações sobre alimentação saudável, podendo ser a 

intervenção em saúde facilmente reproduzida em outras comunidades. 

Porém, ainda são escassos os estudos de avaliação de efetividade, especialmente 

aqueles relacionados à promoção da saúde e voltados especificamente para redução 

do consumo de sal. Portanto, torna-se essencial a realização de estudos de 

intervenção para avaliar a efetividade de programas de saúde via mHealth, os quais 

podem auxiliar no direcionamento de políticas e programas de saúde. 
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3 OBJETIVO  

 

Avaliar a efetividade de um programa de saúde via Mobile Health (mHealth) para 

mudança de comportamento relacionado ao consumo de sal em adultos de uma 

Instituição de Ensino de Vitória/ES. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 POPULAÇÃO E DESENHO DO ESTUDO 

 

Este estudo faz parte da pesquisa intitulada “Avaliação do impacto de ações para 

redução do consumo de sódio em adultos”, que tem por objetivo avaliar o impacto de 

intervenções para redução do consumo de sal. Trata-se de um estudo de intervenção 

randomizado realizado com adultos na faixa etária de 20 a 59 anos de uma Instituição 

Federal de Ensino de Vitória, Espírito Santo.  

 

Foram considerados elegíveis todos os alunos e servidores na faixa etária de 20 a 59 

anos de idade vinculados a essa Instituição de Ensino. Ao todo, segundo dados da 

plataforma Nilo Peçanha estima-se que pertencem a  Instituição Federal de Ensino 

cerca de 4112 indivíduos entre alunos e servidores da mesma. Na instituição são 

fornecidos cursos de ensino médio, cursos técnicos, cursos de graduação, pós-

graduação, especializações e mestrado, em três turnos: manhã, tarde e noite 

(BRASIL, 2018d). 

 

Para a participação da pesquisa, uma carta convite foi enviada por e-mail pela equipe 

de marketing da Instituição de Ensino para os estudantes e servidores. No dia previsto 

para a divulgação da pesquisa, os alunos e servidores da instituição foram contatados 

no pátio do campus por meio de exposição ao banner, convite face to face dos 

pesquisadores do projeto e uma postagem de informação na página do campus na 

rede social Facebook ® sobre a pesquisa. O agendamento dos participantes foi 

realizado por meio do uso de mensagens de texto, e-mail ou por telefone. Durante a 

fase de recrutamento a fim de atingir o público alvo, foram disponibilizadas equipes 

nos três turnos: manhã, tarde e noite.  

 

Dos indivíduos pertencentes à instituição de ensino, 200 adultos se disponibilizaram 

a participar do estudo, estando a amostra deste estudo composta de 200 adultos. 

Esse tamanho de amostra tem poder de 90% e nível de significância de 5% para 

detectar diferença no nível de PAS de 5 mmHg. O tamanho amostral é aceito de 

acordo com revisão de literatura realizada com indivíduos submetidos a intervenções 

mHealth que  é de 28 a 372 participantes (LEE et al., 2018). 
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A partir da amostra obtida na linha de base, os participantes foram divididos na 

planilha excel em quatro categorias de classificação:  1) mulheres até 40 anos e 12 

meses; 2) mulheres com 41 anos completos até 59 anos e 12 meses; 3) homens até 

40 anos e 12 meses e  4) homens com 41 anos até 59 anos e 12 meses. Feita a 

classificação dos grupos, em cada grupo foi feito sorteio no site Sorteador®, a fim de 

alocar mesmo número de participantes nos grupos controle e intervenção.  

 

4.2 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados nos grupos intervenção e controle ocorreu em dois momentos. A 

primeira coleta foi realizada no período de março a junho/2017 e a segunda no período 

de janeiro a abril/2018. Já as ações educativas foram realizadas de outubro a 

dezembro/2017 no grupo intervenção e de maio a junho/2018 no grupo controle 

(Figura 1). 

 

A 1° e a 2° coleta de dados foram realizadas em sala específica localizada no posto 

médico da instituição de ensino. A duração total do estudo foi de 16 meses. 

 

Figura 1 ─ Linha do tempo do estudo de intervenção. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 

2019. 

 

 

 

 

  

 

Na primeira etapa da coleta de dados os 200 participantes compareceram à sala 

destinada para coleta de dados. Na segunda etapa da coleta de dados, um mês antes 

da finalização da 2° coleta, visando maior adesão dos participantes, foi disponibilizada 

Legenda:  
GI = Grupo intervenção 
GC = Grupo controle 

GI GC GI e GC GI e GC 
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também como alternativa entrevista por telefone e/ou via google forms (online) para 

todas as variáveis provenientes do questionário. Exceto os dados antropométricos e 

hemodinâmicos. 

 

Na segunda coleta para aqueles participantes que optaram pelo preenchimento do 

questionário online, os pesquisadores entravam em contato com o participante para o 

agendamento da coleta dos dados antropométricos (peso, IMC e PC) e 

hemodinâmicos (PAS e PAD).  

 

Todos os dados antropométricos, hemodinâmicos, relacionados a hábitos de vida e 

conhecimento relacionado à nutrição foram coletados por pesquisadores do projeto 

previamente treinados para a aplicação dos questionários. 

 

 

4.2.1 Avaliação antropométrica 

 

Para medir o peso corporal foi utilizada a balança digital Tanita® (BF-680W) com 

capacidade de 136 Kg e precisão de 100 g. A altura foi aferida no estadiômetro 

Cardiomed® com amplitude de 200 cm e precisão de 1 mm. O indivíduo deveria estar 

em posição supina, descalço, com olhar fixo à frente (WHO, 1995). O peso e altura 

foram utilizados para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). 

 

O IMC foi calculado a partir do valor do peso corporal (em kg) dividido pela estatura 

elevada à segunda potência (m2). Segundo o valor do IMC, os participantes foram 

classificados em baixo peso (IMC < 18,49 kg/ m2), peso normal (18,5 a 24,99 kg/ m2), 

excesso de peso (25 a 29,99 kg/ m2) e obesidade (IMC >30-34,99 kg/ m2) (WHO, 

2000).   

 

O Perímetro da Cintura (PC) foi medido por meio de fita métrica inextensível Sanny® 

(TR-4010) posicionada dois dedos acima da cicatriz umbilical (PETROSKI, 2003). 

 

As variáveis de IMC e o PC foram escolhidas neste estudo por serem medidas de 

adiposidade que estão correlacionadas ao risco de desenvolver hipertensão, em 
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indivíduos de ambos os sexos. Podendo também ser considerada ferramenta de 

triagem para a detecção de hipertensos (OLIVEIRA et al., 2017). 

 

4.2.2 Avaliação hemodinâmica 

 

A aferição da pressão arterial  (PA) foi realizada conforme a metodologia adotada pela 

VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (2016).  

Antes da primeira aferição o participante foi mantido na posição de repouso sentado 

de 5 minutos. Em cada encontro, a PA foi aferida três vezes, com intervalo de dois 

minutos entre as aferições. Durante as aferições, o indivíduo foi mantido sentado, com 

as costas apoiadas no encosto da cadeira, as pernas descruzadas, com os pés 

apoiados no chão. O antebraço esquerdo foi apoiado de forma confortável sobre uma 

braçadeira, permitindo ligeira flexão do membro, de forma que o cotovelo esquerdo se 

situe no nível do coração. Qualquer mudança de protocolo foi registrada na ficha do 

participante.  

A hipertensão considerada no estudo foi obtida caso o participante atendesse a um 

dos seguintes critérios: hipertensão autorreferida, pressão arterial alterada = PAS e/ou 

PAD igual ou acima de 140 e 90 mmHg, respectivamente, ou em uso  de drogas anti-

hipertensivas. 

 

Para fins de análise, foram consideradas as duas últimas medidas da pressão arterial 

e feita a média aritmética.  

 

A pressão arterial foi classificada em normal e alterada, conforme quadro 4 abaixo: 

 

Quadro 4 – Classificação da pressão arterial. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

Classificação PAS PAD 

Normal < 139,99 mmHg < 89,99 mmHg 

Alterada ≤ 140 mmHg ≥ 90 mmHg 

Fonte: VII Diretrizes brasileiras de hipertensão arterial (2016). 
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4.2.3 Avaliação socioeconômica, de práticas alimentares e de saúde 

 

As variáveis socioeconômicas e de saúde foram obtidas por meio de questionário 

estruturado (Apêndices B, D e H). Para classificação socioeconômica dos 

participantes foram adotados os critérios da Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (ABEP) (ABEP, 2015). 

Com relação as práticas alimentares, foi utilizado um questionário estruturado sobre 

hábitos (Apêndices C, E e F), respectivamente.  

 

O nível de atividade física e o tempo sentado dos participantes foi medido por meio 

do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ),versão longa (MATSUDO et 

al., 2012).  

O tempo total de AF consistiu da multiplicação da duração em minutos/dia pela 

frequência de cada uma das atividades realizadas. Os participantes foram 

classificados como ativos quando praticaram ≥ 150 minutos/semana de atividade 

física moderada/vigorosa e inativos quando a prática de atividade física 

moderada/vigorosa foi < 150 minutos/semana (WHO, 2010). 

O Tempo gasto sentado foi avaliado utilizando 2 questões do domínio de tempo gasto 

sentado do IPAQ para identificar quantas horas por dia, nos dias úteis e no fim de 

semana, o indivíduo permanecia sentado (MATSUDO et al., 2012). Foi realizado o 

somatório desses valores e posteriormente dividido por sete, correspondendo à média 

de horas/dia. Para classificação dos grupos foi utilizada a mediana, isto é, 394 min/dia. 

As variáveis utilizadas no presente estudo e a categorização estão descritas no 

quadro 5. 
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Quadro 5 – Variáveis utilizadas no estudo. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

(continua) 

Itens Variável Categorização 

 

 

Dados 

sociodemográficos 

Sexo Masculino ou Feminino 

Grupo Intervenção ou Controle 

Idade Categórica e contínua  

Escolaridade Fundamental/médio, 

superior ou pós-graduação 

Raça/cor Branco ou Não brancos 

Classe socioeconômica A, B e C 

 

 

 

Informações de 

saúde 

 

Autopercepção do estado 

de Saúde 

Muito bom/bom, Regular e 

Ruim/muito ruim 

Diagnóstico de Hipertensão Sim ou Não 

Atividade Física Inativo ou Ativo 

Estado Nutricional Eutrofia e Excesso de peso 

Pressão Arterial Normal ou Alterada 

Mudança de hábitos 

alimentares nos últimos 6 

meses 

Sim ou Não 

Tempo sentado Abaixo e acima de mediana 

em min/dia 

 

 

Antropometria/ 

Hemodinâmica 

Peso Contínua em Kg 

IMC Contínua em Kg/m² 

CB Contínua em cm 

CC Contínua em cm 

PAS Contínua em mmHg 

PAD Contínua em mmHg 

 

 

Práticas 

alimentares 

Refeições no local de 

trabalho 

Sim ou Não 

Faz uso de condimentos 

industrializados 

Sim ou Não 

Condimentos naturais Sim ou Não 

Adiciona sal na comida 

preparada ou salada 

durante as refeições 

Sim ou Não 
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Quadro 5 – Variáveis utilizadas no estudo. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 

(continuação) 

Itens Variável Categorização 

Práticas 

alimentares 

Faz uso do saleiro à mesa Sim ou Não 

 

 

 

Frequências 

alimentares de 

consumo 

Consumo de 

legumes/verduras 

Diário, semanal, 

mensal/quase nunca 

Consumo de frutas Diário, semanal, mensal, 

nunca/quase nunca 

Consumo de caldo pronto Diário, semanal, mensal, 

nunca/quase nunca 

Consumo de Aji-no-

moto/Sazon® 

Diário, semanal, mensal, 

nunca/quase nunca 

Consumo de  de tempero 

completo/salho 

Diário, semanal, mensal, 

nunca/quase nunca 

Consumo de grill/Fondor Diário/semanal, mensal, 

nunca/quase nunca 

Consumo de amaciante de 

carnes 

Diário/semanal, mensal, 

nunca/quase nunca 

 

 

 

 

 

 

Avaliação das 

ações educativas 

Teve acesso a orientação 

sobre alimentação nos 

últimos 6 meses 

Sim ou Não 

Mudança na prática de 

atividade física nos últimos 

6 meses 

Sim ou Não 

Seguiu algumas das 

orientações 

Sim ou Não 

Como é o seu consumo de 

sal 

Muito alto/alto, médio e 

Baixo/muito baixo 

Acha importante diminuir o 

sal 

Nada importante, pouco 

importante, muito 

importante 
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4.3 INTERVENÇÃO 

4.3.1 Grupo intervenção 

 

O modelo de programa de saúde adotado foi a de ações educativas mHealth. As 

ferramentas utilizadas para este tipo de intervenção consistiram no envio de 

mensagens de texto, mensagens interativas, e-mail e vídeos aos participantes (WHO, 

2011).  

Para o planejamento da intervenção em saúde, foram convidados nutricionistas e 

estudantes de nutrição da Universidade Federal do Espírito Santo (UFES). Foram 

realizados 2 dias de oficinas criativas na qual foi abordada sobre a temática “mudança 

de comportamento em relação ao consumo de sal e estilo de vida Saudável. 

Para a confecção das mensagens e dos vídeos foram utilizados: O Guia Alimentar 

para População Brasileira (BRASIL, 2014) e o Marco de Referência da Educação 

Alimentar e Nutricional para as Políticas Públicas (BRASIL, 2012).  

Dentro da proposta do Guia alimentar para a população brasileira e do Marco de 

Referência da EAN para as políticas públicas, priorizou-se o resgate da educação 

Quadro 5 – Variáveis utilizadas no estudo. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

                                                                                                              

      (conclusão) 

Itens Variável Categorização 

 

 

Avaliação das 

ações educativas 

O Sr. faz alguma coisa para 

controlar a ingestão de sal 

Sim ou Não 

As mensagens do projeto 

foram úteis 

Sim ou Não 

As mensagens 

apresentaram clareza e 

objetividade 

Sim ou Não 

Seguiu algumas das 

sugestões propostas 

Sim ou Não 
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enquanto um processo permanente e gerador de autonomia; a participação ativa e 

informada dos sujeitos no processo educativo, a comida e o alimento como referências 

e a valorização da culinária enquanto prática emancipatória e o autocuidado dos 

indivíduos nas diferentes dimensões da saúde (BRASIL, 2012). 

Foram elaborados mensagens e os vídeos pautados na educação em saúde para a 

mudança de comportamento em relação ao consumo de sal. A partir desse 

pressuposto, priorizou-se pela adoção das seguintes temáticas em processo 

cronológico: fornecer informações sobre a temática do consumo de sal; falar sobre a 

importância da redução de sal na alimentação; mostrar alternativas fáceis, rápidas e 

viáveis para a redução do consumo do sal; abordar sobre os passos para reduzir o sal 

gradualmente; despertar a curiosidade por meio de mitos e fatos sobre o consumo de 

sal; ilustrar aqueles alimentos que contêm alto teor de sal e descrever informações de 

saúde sobre o consumo de sal (Quadro 6). 

 

Além disso, o participante havia duas opções de escolha para o envio das mensagens 

e dos vídeos, que poderiam ser preferencialmente por smartphone no aplicativo 

WhatsApp® ou enviado por e-mail.  As mensagens e os vídeos foram enviadas aos 

participantes semanalmente, sendo enviadas 2 mensagens  por semana. Ao todo 

foram enviadas 21 mensagens e 3 vídeos em um período de 3 meses.  

4.3.2 Grupo controle 

 

O grupo controle recebeu o mesmo tipo e conteúdo que as mensagens e os vídeos 

que foram recebidas pelo grupo intervenção. Porém, o envio dessas ocorreu em 

período de tempo menor após o período da segunda coleta de dados. 

As mensagens e os vídeos foram enviados da seguinte forma: semanalmente 4 

mensagens na semana, sendo 2 mensagens na segunda – feira e 2 mensagens na 

sexta – feira, diferente do grupo intervenção que recebeu 2 mensagens na semana.  
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Quadro 6 – Descrição das ações mHealth. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

(continua) 

Semana Ações educativas Objetivo 

 

 

 

1 

Mensagem:  

Sabia que alimentos industrializados 

doces e versões light e diet contêm 

sódio? 

Alertar que alimentos diet e 

light também contém sódio. 

Mensagem:  

Você sabia que o brasileiro consome o 

dobro de sal do que é recomendado? 

Compreender acerca da 

recomendação do 

consumo de sal. 

 

 

 

 

 

 

2 

Mensagem: 

Você sabia que o consumo exagerado 

de sódio aumenta o risco de doenças 

cardiovasculares, tais como hipertensão 

arterial e suas complicações, incluindo 

AVC (Acidente Vascular Cerebral). 

Informar  que o consumo 

exagerado de sal aumenta 

o risco de doenças. 

Mensagem:  

Você sabia que refrigerantes e sucos 

industrializados são semelhantes em 

termos de quantidade de açúcar e 

calorias.  

Água e sucos naturais são as melhores 

opções. 

Mostrar opções 

alternativas naturais ao 

invés do consumo de 

refrigerantes e de sucos 

industrializados. 

 

 

 

3 

Mensagem:  

Ingrediente e composição nutricional do 

Muffin Saudável 

Aprender a fazer a receita 

do Muffin saudável, como 

alternativa para minimizar o 

consumo de doces. 

 Vídeo:  

Receita de Muffin Saudável 

Mostrar alternativa para 

minimizar o consumo de 

doces. 
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Quadro 6 – Descrição das ações mHealth. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 
(continuação) 

Semana Ações educativas Objetivos 

 

 

 

 

4 

Mensagem:  

O uso de sal erva natural pode 

contribuir para reduzir o seu consumo 

diário de sal 

Que tal substituir o tempero 

industrializado pelo natural? 

 

Mostrar a existência de 

estratégias que para 

reduzir o consumo de sal. 

 

 

 

 

Mensagem:  

6 Passos para reduzir o consumo de sal 

gradualmente 

Mostrar que é possível 

reduzir o consumo de sal 

gradualmente. 

 

 

 

 

 

 

 

5 

Mensagem:  

Receita de sal de ervas e molho de 

ervas 

Mostrar alternativas para 

reduzir o consumo de sal e 

as combinações em 

alimentos. 

Vídeo: 

Receita do sal de ervas 

 

Ensinar a preparação do 

sal de ervas e  molhos de 

ervas. 

Mensagem:  

5g de sal equivalem a uma colher de 

chá rasa. 

O que já inclui o sal presente nos 

alimentos industrializados 

E o adicionado ás refeições 

Essa quantidade atende ás 

necessidade do corpo. 

Mostrar para que serve o 

sódio, onde ele se 

encontra. 

Enfatizar novamente sobre 

a recomendação de 

consumo. 
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Quadro 6 – Descrição das ações mHealth. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 

(continuação) 

Semana Ações educativas Objetivos 

 

 

 

 

 

 

6 

Mensagem:  

Mito: Barrinha de cereais é uma ótima 

opção para um pequeno lanche. 

Fato: Barrinha de cereais têm 10 

aditivos, além de pouca fibra. 

Alertar sobre a presença de 

vários aditivos alimentares 

presente nas barrinhas de 

cereais. 

Mensagem: 

Sabia que frutas secas também contém 

sódio? 

Várias pessoas não sabem mas 

algumas frutas secas contém sódio 

naturalmente, como é o caso da ameixa 

seca, da uva seca, do figo seco e do 

damasco seco. 

Alertar que o consumo 

excessivo de frutas secas 

também contém sódio. 

 

 

 

 

 

 

 

7 

Mensagem:  

Mito: Biscoitos do tipo cream cracker e 

água são bons substitutos do pão 

francês. 

Fato: O pão francês não tem gordura 

hidrogenada (gordura trans) em sua 

composição. 

Já os biscoito do tipo cream crack e 

água são ricos nessa substância, além 

de possuir mais conservantes e mais 

sódio. 

Alertar sobre a presença de 

conservantes alimentares 

e sódio presente nos 

biscoitos cream cracker. 

Mensagem: 

Mito: Molho pronto é inofensivo. 

Fato: Molho pronto contém cerca de 10 

aditivos. 

Alertar sobre a presença de 

aditivos químicos 

presentes nos molhos 

industrializados. 
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Quadro 6 – Descrição das ações mHealth. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 
(continuação) 

Semana Ações educativas Objetivos 

 

 

 

 

 

 

8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mensagem: 

Você sabia que temperar alimentos com 

ervas, cebola, alho e caldos naturais 

dispensam o uso de mais sal, pois já 

conferem sabor à comida. 

Mostrar que existem 

alternativas naturais de 

tempero, como o uso de 

temperos naturais como 

ervas, cebola, alho e 

caldos naturais. 

Mensagem:  

Mito: Cozinhar gasta muito tempo e é 

trabalhoso. 

 Fato: Preparar alimentos em casa pode 

ser mais econômico, agradável e com 

certeza mais saudável. 

Incentivar o preparo das 

refeições no lar. 

 

 

 

 

9 

Mensagem:   

Alimentos de origem animal (carne, leite 

e ovos) já contêm sódio 

Quando industrializados aumentam 

ainda mais o seu teor. 

 

Informar que os alimentos 

de origem animal quando 

industrializados aumentam 

ainda mais o teor de sódio. 

Mensagem:  

Lista de produtos alimentícios que mais 

contêm sal 

Mostrar os produtos 

alimentícios que mais 

contêm sal. 

 

 

10 

Mensagem:  

Consumir até 5 gramas de sal por dia 

ajudar a manter e pressão arterial em 

níveis normais, diminuindo os riscos de 

infartos e AVC. 

Informar que consumir até 

5g ajudar a manter a 

pressão adequada. 
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Quadro 6 – Descrição das ações mHealth – Vitória/ES, 2019. 

(conclusão) 

Semana Ações educativas Objetivos 

 

 

 

 

 

10 

Mensagem:  

Praticamente todos os alimentos 

possuem alguma quantidade de sódio 

É importante considerar que das 5g de 

sal recomendadas diariamente para o 

consumo. 

Cerca de 2g de sal e estão 

naturalmente presentes nos alimentos 

Os 3g restantes podem ser adicionados 

durante o preparo dos alimentos. 

Compreender que cerca de 

2g de sal estão 

naturalmente presente nos 

alimentos e que os 3g 

restantes podem ser 

adicionado durante o 

preparo dos alimentos. 

 

 

 

 

 

 

11 

Mensagem:  

Você sabia que o consumo excessivo 

de sal e sódio contribui no 

desenvolvimento de doenças. 

Alertar sobre o consumo 

excessivo de sal. 

Mensagem:  

Sal e sódio são a mesma coisa? 

Não. O sódio é um dos componentes do 

sal. No entanto, a maior principal fonte 

na alimentação é cloreto sódio, mas 

conhecido como sal de cozinha. 

Esclarecer a  principal 

diferença entre o sódio e o 

sal de cozinha. 

 

12 

Vídeo: 

Alimentação Saudável 

Mostrar 6 dicas sobre 

alimentação saudável para 

não sair da dieta. 
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4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para variáveis categóricas foram aplicados os seguintes testes: teste Qui-quadrado, 

teste de Exato de Fisher e teste McNemar. Para testar a normalidade das variáveis 

continuas foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Em relação às variáveis 

contínuas, foi aplicado o teste t de Student ou teste de Mann-Whitney e a avaliação 

de diferenças entre variáveis contínuas antes e após o programa de intervenção foi 

aplicado pelo teste T pareado ou teste de Wilcoxon, conforme delineamento da 

amostra.   

A mudança de pressão arterial sistólica e diastólica entre o momento 1 e momento 2 

nos grupos de alocação (intervenção ou controle) e sobre a presença de hipertensão 

arterial, foi avaliada pelo teste Equação Estimada Generalizada (GEE) e ajustada 

pelas seguintes variáveis: Frutas, caldo pronto, legumes e verduras, IMC e PC. A 

pressão arterial foi ajustada para a frequência de consumo de frutas, caldo pronto e 

legumes devido ao fato de apresentarem diferença estatisticamente significativa entre 

os grupos de alocação após a reavaliação. As variáveis IMC e PC por sua vez, 

apresentam interferência na pressão arterial por estarem relacionadas a adiposidade 

abdominal e com isso representarem fatores de risco para a hipertensão (OLIVEIRA 

et al, 2017). 

A mudança de comportamento sobre o consumo de caldo pronto entre os tempos 1 e 

2 também foi analisada pelo teste Equação Estimada Generalizada (GEE). Essas 

mesmas análises foram feitas em separado para os grupos de hipertensos e 

normotensos.   

A análise dos dados foi realizada segundo a intenção de tratar, isto é, os dados 

colhidos de todos os indivíduos incluídos foram repetidos na segunda coleta, 

independentemente se eles completaram o estudo, ou seja, as perdas de seguimento 

não foram descartadas. Esta técnica foi utilizada para preservar a distribuição 

aleatória.  

Todos os testes foram aplicados no SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

versão 23. Para todas as análises o nível de significância adotado foi de 5%. 
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4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo sob o número 1.789.812/2016 

(Anexo A), registrado na Organização Mundial de Saúde sob o UTN - 

U111112146330, e no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos sob o número RBR-

9s6jpc. Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A).  
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5 RESULTADOS  

 

Na figura 2 é apresentado o fluxograma do estudo. Dos 200 participantes recrutados, 

155 realizaram a segunda coleta, sendo 74 (grupo intervenção) e 81 (grupo controle). 

Dos 45 participantes que não compareceram à coleta, os motivos foram: não atender 

o telefone/trocou o número de telefone (n = 11); tentativa de marcar o retorno por mais 

de 3 vezes (n = 28) e desistir de participar (n = 6). Apesar dos 45 (22,5%) participantes 

que não comparecem a segunda coleta esses foram incluídos na amostra por meio 

da análise de intenção de tratar, totalizando amostra final de 200 participantes. 

 Figura 2 – Fluxograma do estudo. Estudo AvaliaSal − Vitória/ES, 2019. 

 

Na Tabela 1 são apresentadas as características dos participantes segundo grupo de 

alocação (intervenção ou controle) na linha de base. Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre grupos para nenhuma das variáveis 

socioeconômicas e de saúde. O mesmo foi observado para variáveis antropométricas 

e hemodinâmicas (Tabela 2). 
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Tabela 1 – Distribuição dos participantes, segundo grupo de alocação, na linha 

de base. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 Intervenção Controle Valor de  

p  n % n % 

Sexo     0,776 

  Masculino 46 51 44 49  

  Feminino 54 49 56 51 

Escolaridade     0,326 

  Ensino fundamental/médio 

/completo 

55 52 51 48  

   Ensino superior/Pós 

graduação 

45 48 49 52 

Raça/cor     0,479 

   Branco 45 47 50 53  

   Não brancos 55 53 50 47 

Classe socioeconômica     0,264 

   A  34 48 37 52  

   B 48 48 53 52  

   C 18 64 10 36  

Estado nutricional     0,383* 

   Eutrofia 49 45 60 55  

   Excesso de peso 51 56 40 44 

Hipertensão     0,599 

   Sim 22 54 19 46  

   Não 78 49 81 51  

Refeições fora do lar     0,175 

   Sim 92 52 86 48  

   Não 8 36 14 64 

Atividade física     0,886 

   Ativo  42 51 41 49  

   Inativo 58 49 59 51  

Tempo Sentado     0,120 

 <394 min/dia 54 56 43 44  

 ≥394 min/dia 46 45 57 55  

Condimentos industrializados     0,651 

  Sim 69 51 66 49  

  Não 31 48 34 52 

Condimentos naturais      0,497* 

  Sim 98 50 100 50  

  Não 2 100 0 0 

Autopercepção da Saúde     0,811 

  Muito bom/bom 77 51 74 49  

   Regular 18 49 19 51 

  Ruim/muito ruim 5 42 7 58 
     Teste Qui-quadrado. * Teste exato de Fisher. n = 200. 
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Tabela 2 – Variáveis antropométricas e hemodinâmicas, segundo grupo de 

alocação, na linha de base. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

   Intervenção Controle Valor 

de p   Média ± DP                      Média ± DP 

Idade (anos) 33,5±11,2 34,0±11,4 0,672* 

Peso (kg) 72,3±15,4 70,9±15,5 0,517 

IMC (kg/m²) 25,4±4,9 24,8±5,1 0,438 

PC (cm) 82,3±13,6 81,2±14,0 0,470* 

PAS (mmHg) 117,5±14,3 118,1±13,9 0,772 

PAD (mmHg) 74,7±10,6 75,4±9,1 0,262* 

  Teste T de Student. *Teste de Mann-Whitney.  
Grupo intervenção (linha de base) n= 100. Grupo controle (linha de base) n= 100 
IMC: Índice de Massa Corporal. 
PAS: Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial Diastólica. 
PC: Perímetro da Cintura. 
 
 

 
Quanto às práticas alimentares e de saúde dos participantes do estudo, na linha de 

base, pode-se observar que não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas para os participantes do grupo intervenção e controle quanto às 

variáveis: mudança de alimentação nos últimos 6 meses, adição de sal na comida 

preparada ou na salada durante as refeições, uso do saleiro à mesa, consumo de 

legumes/verduras, consumo de frutas, caldo pronto, aji-no-moto/Sazon®, tempero 

completo, grill/fondor e amaciante de carne (Tabela 3). 

Sobre a avaliação das ações educativas foi observado que os participantes do grupo 

intervenção apresentaram maior acesso à orientação alimentar nos últimos 6 meses 

(p < 0,001) e seguimento das orientações nutricionais (p = 0,046), quando 

comparados aos do grupo controle (Tabela 4). 

Além disso, 66% dos participantes do grupo intervenção relataram que as informações 

foram úteis, 71% que as mensagens foram claras e 48% seguiram as orientações 

(Figura 3). 
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Tabela 3 – Situação de saúde e de Práticas alimentares dos participantes de acordo 

com o grupo de alocação, na linha de base. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019.  

 Intervenção Controle 
Valor de p  n(%) n(%) 

 Linha de base 

Mudou os hábitos 
alimentares nos últimos 
6 meses 

49(49) 51(51) 0,671 

Adiciona sal na comida 

preparada ou salada  

durante as refeições 

50(56) 40(44) 0,155 

Usa saleiro à mesa 26(62) 16(38) 0,083 

Legumes/verduras   0,841 

  Diário 53(51) 50(49) 
   Semanal 36(47) 40(53) 

  Mensal/quase nunca 11(52) 10(48) 

Frutas    0,297 

  Diário 39(45) 48(55) 
   Semanal 53(56) 42(44) 

  Mensal/quase nunca 8(44) 10(55) 

Caldo pronto    0,421 

  Diário 16(62) 10(38) 
   Semanal 35(50) 35(50) 

  Mensal/quase nunca 49(48) 55(53) 

Aji-no-moto/Sazon®    0,353* 

  Diário 2(25) 6(75) 
   Semanal 17(55) 14(45) 

  Mensal/quase nunca 81(51) 80(49) 

Tempero completo   0,945 

  Diário 10(53) 9(47) 
   Semanal 15(52) 14(48) 

  Mensal/quase nunca 75(49) 77(51) 

 Grill/Fondor   0,346 

  Diário/semanal 12(60) 8(40)  
  Mensal/quase nunca 88(49) 92(51) 

Amaciante de carnes    0,552 

  Diário/semanal 7(58) 5(42)  
  Mensal/quase nunca 93(49) 95(51) 
 Teste T Qui quadrado. *Teste exato de Fisher. n = 200. 
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Tabela 4  – Avaliação das ações educativas, situação de saúde e práticas 

alimentares dos participantes, segundo grupo de alocação, após a segunda coleta. 

Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 

Intervenção 

n = 74 

Controle 

n = 81 
Valor de 

p 
n  % n  % 

Recebeu diagnóstico de HAS desde 

a nossa última entrevista 
2 50 2 50 1,000* 

Mudou prática de atividade física 

nos últimos 6 meses 
    0,635 

 Sim 31 46 37 54  

 Não 43 49 44 51  

Teve acesso à orientação sobre 

alimentação nos últimos 6 meses 
    0,001 

 Sim 41 64 24 36  

 Não 33 37 57 63  

Seguiu algumas dessas orientações     0,046* 

 Sim 26 55 21 44 
 

 Não 15 83 3 17 

Como é o seu consumo de sal     0,625* 

Muito alto/alto 4 44 5 56  

Médio 46 51 44 49  

Baixo/Muito baixo 24 43 32 57  

Acha importante diminuir o sal      

Nada importante 3 60 2 40 0,745* 

Pouco importante 12 43 16 57  

Muito importante 59 48 63 52  

O(A) Sr(a) faz alguma coisa para 

controlar a ingestão de sal/sódio 
    0,728 

Sim 51 47 58 53  

Não 23 50 23 50  

Teste Qui-Quadrado. *Teste Exato de Fisher. HAS: Hipertensão Arterial. Exceto (seguiu alguma 
recomendação): Grupo intervenção n = 41. Grupo controle n = 24. 
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Figura 3 – Avaliação das ações educativas no grupo intervenção. Estudo AvaliaSal – 

Vitória/ES, 2019. 
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Nos grupos de alocação (intervenção e controle) após a segunda coleta, para o grupo 

intervenção foram observados aumento da frequência do consumo diário de frutas (p 

= 0,029) e redução da frequência do uso diário de caldo pronto (p = 0,005). Para o 

grupo controle houve aumento da frequência do consumo diário de legumes e 

verduras (p = 0,031) (Tabela 5). 

Após as ações educativas para o grupo intervenção foi observada uma redução de 

2,4 ± 1,2 mmHg para a PAS (p = 0,004). Já no controle as diferenças foram 

encontradas para o aumento de 1,8 kg do peso corporal (p = 0,002); aumento de 0,4 

± 0,1 Kg/m² do IMC (p = 0,001) e aumento de 1,1 ± 0,2 cm do PC (p = 0,008) (Tabela 

6). 

Na comparação da linha de base (antes) e após a segunda coleta, os hipertensos do 

grupo intervenção apresentaram uma redução de 6,3 ± 0,7 mmHg da PAS (p = 0,006) 

e os hipertensos do grupo controle reduziram 4,7 ± 1,1 mmHg da PAS (p = 0,046) 

(Tabela 7).  

Por outro lado, na linha de base (antes) e após a segunda coleta, os indivíduos 

normotensos não apresentaram diferença estatisticamente significativa para as 

variáveis antropométricas e hemodinâmicas. No entanto, para o controle, os 

normotensos apresentaram aumento de 0,8 ± 0,1 kg no peso corporal (p = 0,008), 0,3 

± 0,2 cm no IMC (p = 0,005) e 1,0 ± 0,4 cm no PC (p = 0,039) (Tabela 8). 
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 Tabela 5 – Situação de saúde e de Práticas alimentares dos participantes, segundo 

grupo de alocação, na linha de base e após a segunda coleta. Estudo AvaliaSal – 

Vitória/ES, 2019. 

 Intervenção 

Valor 

de p 

Controle 

Valor 

de p 

 n(%) n(%) n(%) n(%) 

 
Linha 

de base 
Coleta  

2 
Linha de 

base 
Coleta  

2 

Mudou os hábitos 
alimentares nos 
últimos 6 meses 

49(49) 56(51) 0,248 52(52) 54(54) 0,845 

Adiciona sal na comida 
preparada ou salada 
durante as refeições 

50(50) 56(56) 0,286 40(40) 37(37) 0,690 

Usa saleiro à mesa 26(26) 19(19) 0,167 16(16) 9(9) 0,118 
Atividade física   0,629    1,000 

Ativo 42(42) 39(39)  41(41) 41(41)  
Inativo 58(58) 61(61)  59(59) 59(59)  
Tempo sentado   0,503   0,690 
<394 min/dia 54(54) 50(50)  43(43) 46(46)  
 ≥394 min/dia 46(46) 50(50)  57(57) 54(54)  
Legumes/verduras   0,172   0,031 
  Diário 53(53) 62(62) 

 
50(50) 62(62)  

  Semanal 36(36) 30(30) 40(40) 34(34)  
  Mensal/quase nunca 11(11) 8(8) 10(10) 4(4)  
Frutas    0,029

* 

  0,974 
  Diário 39(39) 53(53) 

 
48(48) 47(47)  

  Semanal 53(53) 38(38) 42(42) 43(43)  

  Mensal/quase nunca 8(8) 9(9) 10(10) 10(10)  
Caldo pronto   0,005   0,480 
  Diário 16(16) 9(9)  10(10) 12(12)  
  Semanal 35(35) 29(29) 35(35) 28(28)  

  Mensal/quase nunca 49(49) 62(62)  55(55) 60(60)  
Aji-no-moto/Sazon®    0,962   0,589 
  Diário 2(2) 2(2) 

 
6(6) 4(4)  

  Semanal 17(17) 16(16) 14(14) 15(15)  
  Mensal/quase nunca 81(81) 82(82) 80(80) 81(81)  
Tempero completo 

coCcolcompleto/salho 

  0,123   0,584 

  Diário 10(10) 7(7)  9(9) 8(8)  

  Semanal 15(15) 11(11)  14(14) 11(11)  

  Mensal/quase nunca 75(75) 82(82)  77(77) 81(81)  

 Grill/Fondor   0,727   1,000 
  Diário/semanal 12(12) 10(10)  8(8) 7(7)  
  Mensal/quase nunca 88(88) 90(90) 92(92) 93(93)  

Amaciante de carnes    1,000   0,375 
  Diário/semanal 7(7) 8(8)  5(5) 8(8)  
  Mensal/quase nunca 93(93) 92(92) 95(95) 92(92)  

   Teste McNemar.  Grupo intervenção n = 100. Grupo controle n = 100. 
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Tabela 6 – Variáveis antropométricas e hemodinâmicas, segundo grupo de alocação, na linha de base e após a segunda coleta. 

Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 Intervenção 
(n = 100) 

 

 
 
 

Valor 
de p 

Controle 

(n = 100) 

 

 

 

 

Valor 

de p 

 Linha de base Coleta 2 Δ Linha de base Coleta 2 Δ 

 Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 

Peso (kg) 72,3±15,4 72,8±15,9 -0,5±0,5 0,210 70,9±15,5 72,7±15,5 1,8±0 0,002 

IMC 

(kg/m²) 

25,4±4,9 25,5±5,1 0,1±0,2 0,327 24,8±5,1 25,2±5,2 0,4±0,1 0,001* 

PC (cm) 82,3±13,6 82,9±14,1 0,6±0,5 0,325* 81,2±14,0 82,3±13,8 1,1±0,2 0,008* 

PAS 

(mmHg) 

117,5±14,3 115,1±13,1 -2,4±1,2 0,004 118,1±13,9 117,4±13,6 0,7±0,3 0,571* 

PAD 

(mmHg) 

74,7±10,6 73,3±9,7 -1,4±0,9 0,095* 75,4±9,1 74,5±9,1 0,9±0 0,169 

Teste T Pareado. *Teste de Wilcoxon Pareado. 
IMC: Índice de Massa Corporal. 
PAS: Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial Diastólica.  
PC: Perímetro da Cintura. 

  Δ = diferença 
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Tabela 7 – Variáveis antropométricas e hemodinâmicas de hipertensos de acordo com o grupo de alocação, na linha de base e após 

segunda coleta. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 Hipertensos  
GI (n = 22) 

 

 

 

Valor 

de p  

Hipertensos  
GC (n = 19) 

 

 

Valor 

de p 
 Linha de base Coleta 2 Δ Linha de base Coleta 2 Δ 

 Média ± DP Média ± DP     
 

Média ± DP     
 

Média ± DP     
 

Média ±DP     
 

Média ± 
DP     

 

Peso (kg) 81,9±15,6 81,5±16,5 -0,4±0,9 0,649 84,5±18,7 85,4±18,5 0,9±0,2 0,060 

IMC 

(kg/m²) 

29,2±5,2 29,0±5,5 -0,2±0,3 0,666 29,1±5,7 29,4±5,6 0,3±0,1 0,057 

PC (cm) 93,5±12,8 93,2±13,1 -0,3±0,3 0,929* 95,9±16,9 97,5±16,6 -1,6±0,3 0,051 

PAS 

(mmHg) 

131,1±16,4 124,8±17,1 -6,3±0,7 0,006 134,2±16,0 129,5±17,1 -4,7±1,1 0,046 

PAD 

(mmHg) 

86,0±12,4 82,3±12,4 -3,7±0 0,063 84,4±,8,4 81,5±10,7 -2,9±2,3 0,064 

  Teste T Pareado. *Teste de Wilcoxon Pareado. 
IMC: Índice de Massa Corporal. 
PAS: Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial Diastólica.  
PC: Perímetro da Cintura. 

  Δ = diferença 
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Tabela 8 – Variáveis antropométricas e hemodinâmicas de indivíduos normotensos de acordo com o grupo de alocação, na linha de 

base e após a segunda coleta. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 Normotensos  
GI (n = 78) 

 

 

Valor 

de p 

Normotensos  
GC (n = 81) 

 

 

Valor 

de p 
 Linha de base Coleta 2 Δ  Linha de base Coleta 2 Δ 

 Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± 

DP 

Peso (kg) 69,6±14,3 70,3±14,9 0,7±0,6 0,064 67,7±12,8 68,5±12,9 0,8±0,1 0,008 

IMC (kg/m²) 24,3±4,2 24,5±4,5 0,2±0,3 0,146 23,9±4,4 24,2±4,6 0,3±0,2 0,005* 

PC (cm) 79,2±12,2 80,0±13,0 0,8±0,8 0,337* 77,7±10,7 78,7±10,3 1,0±0,4 0,039* 

PAS 

(mmHg) 

113,7±11,1 112,4±10,2 -1,3±0,9 0,117 114,3±10,3 112,5±10,9 -1,8±0,6 0,849 

PAD 

(mmHg) 

71,5±7,5 70,8±7,1 -0,7±0,4 0,314 73,3±,7,9 72,8±7,8 -0,5±0,1 0,536 

 Teste T Pareado. *Teste de Wilcoxon Pareado. 
 IMC: Índice de Massa Corporal. 
 PAS: Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial Diastólica.  
 PC: Perímetro da Cintura. 
 Δ = diferença 
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Tabela 9 – Modelo de Equação Estimada Generalizada sobre mudança de 

comportamento relacionada ao consumo de caldo pronto. Estudo AvaliaSal – 

Vitória/ES, 2019. 
 

Caldo pronto 

 Valor de p 

Intervenção/Controle 0,671 

Tempo 0,010 

Tempo*Intervenção/Controle 0,055 

Intervenção (tempos 1 e 2) 0,002 

Controle (tempos 1 e 2) 0,621 

  GEE: Equação Estimada Generalizada. n=200.    
  Tempo 1 e 2: Linha de base e coleta 2, respectivamente. 

            
 
 
 
 
 

Tabela 10 – Frequência de consumo de caldo pronto de acordo com o 

diagnóstico de hipertensão. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 Caldo pronto 

Hipertensos Valor de 

 p 

Intervenção/Controle 0,800 

Tempo 0,092 

Tempo*Intervenção/Controle 0,512 

Normotensos Valor de  

p 

Intervenção/Controle 0,647 

Tempo 0,032 

Tempo*Intervenção/Controle 0,017 

Intervenção (tempos 1 e 2) 0,002 

Controle (tempos 1 e 2) 0,857 

GEE: Equação Estimada Generalizada. n=200. 
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Quando avaliada a taxa de variação de comportamento relacionada ao consumo de 

caldo pronto, pode-se observar diferença estatisticamente significativa para a variável 

tempo (p = 0,010), devido à mudança no tempo para o grupo intervenção (p = 0,002) 

(Tabela 9). 

Do ponto de vista da frequência de consumo de caldo pronto de acordo com o 

diagnóstico de hipertensão, foi observado que os indivíduos normotensos    

apresentam diferença estatisticamente significativa para o tempo (p = 0,032) e para o 

tempo entre grupos (p = 0,017), sendo a mudança ocorrida apenas para o grupo 

intervenção (p = 0,002) (Tabela 10). 

Segundo a taxa de variação da pressão arterial observada ao longo do tempo no 

modelo bruto, há diferença estatisticamente significativa para a variável tempo, quanto 

às variáveis PAS e PAD (total), (p = 0,008) e (p = 0,017), respectivamente, e também 

para as variáveis PAS e PAD (hipertensos), (p < 0,0001) e (p = 0,005), 

respectivamente. Após ajuste, a diferença foi mantida para a PAS (p = 0,004) e PAD 

(p = 0,006) total e também para a PAS (hipertensos), (p = 0,001) e PAD (hipertensos), 

(p = 0,028) no tempo (Tabela 11). 

 

Quando analisado a variável tempo de acordo com o grupo de alocação 

separadamente (intervenção e controle), pode-se observar para o grupo intervenção 

após ajuste redução da PAS (ß = -2,193; p = 0,004) (Tabela 12). 

 

Em hipertensos do GI, observou-se diferença estatisticamente significativa após a 

segunda coleta no modelo bruto para a PAS (ß = -6,250; p = 0,002) e a PAD (ß = -

3,727; p = 0,045), porém após ajuste essa diferença é mantida apenas para a PAS (ß 

= -5,175; p < 0,001). Para os normotensos do GI, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas para nenhuma das variáveis analisadas (Tabela 13). 
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Tabela 11 – Variação na média de pressão arterial ao longo do tempo. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 PAS 

(total) 

PAS 

(hipertensos) 

PAD 

(total) 

PAD 

(hipertensos) 

Modelo bruto Valor de p Valor de  

P 

Valor de  

p 

Valor de  

p 

Intervenção/Controle 0,446 0,420 0,665 0,702 

Tempo 0,008 <0,0001 0,017 0,005 

Tempo*Intervenção/Controle 0,169 0,607 0,665 0,750 

   

Modelo ajustado** Valor de p Valor de 

 P 

Valor de  

p 

Valor de  

p 

Intervenção/Controle 0,245 0,734 0,323 0,709 

Tempo 0,004 0,001 0,006 0,028 

Tempo*Intervenção/Controle 0,424 0,972 0,982 0,825 

GEE: Equação Estimada Generalizada. n= 200 (total). n = 41. 
PAS: Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial Diastólica.  
**Ajustado por: consumo de frutas, caldo pronto, legumes e verduras, índice de massa corporal e perímetro da cintura. 
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Tabela 12 – Variação na média de pressão arterial ao longo do tempo nos grupos de alocação.  Estudo AvaliaSal  – Vitória/ES, 

2019. 

 Intervenção 

n = 100 

ß 

Bruto 

**ß 

Ajustado 

p 

Bruto 

 

**p 

Ajustado 

Controle 

n = 100 

ß 

Bruto 

**ß 

Ajustado 

p 

Bruto 

**p 

Ajustado 

 Média ± DP  Média ± DP 

 Linha 

de base 

Coleta 

2 

Linha 

de 

base 

Coleta  

2 

PAS 

(mmHg) 

117,5±

14,3 

115,1±

13,1 

-2,395 -2,193 0,003 0,004 118,1

±13,9 

117,4±

13,6 

-0,755 -1,302 0,391 0,143 

PAD 

(mmHg) 

74,7±1

0,6 

73,3±9

,7 

-1,370 -1,371 0,047 0,053 75,4±

9,1 

74,5±9

,1 

-0,950 -1,164 0,164 0,041 

GEE:  Equação Estimada Generalizada. 
PAS: Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial Diastólica.  
**Ajustado por: consumo de frutas, caldo pronto, legumes e verduras, índice de massa corporal e perímetro da cintura. 
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Tabela 13 – Variação na média de pressão arterial ao longo do tempo, de acordo com o diagnóstico de hipertensão no grupo 

intervenção. Estudo AvaliaSal – Vitória/ES, 2019. 

 GI  

Hipertensos 

n = 22 

ß 

Bruto 

**ß 

Ajustado 

p 

Bruto 

 

**p 

Ajustado 

GI 

Normotensos 

n = 78 

ß 

Bruto 

**ß 

Ajustado 

p 

Bruto 

**p 

Ajustado 

 Média ± DP  Média ± DP 

 Linha 

de 

base 

Coleta

2 

Linha 

de 

base 

Coleta 

2 

PAS 

(mmHg) 

131,1

±16,4 

124,8±

17,1 

-6,250 -5,175 0,002 <0,001 113,7

±11,1 

112,4±

10,2 

-1,307 -1,059 0,110 0,194 

PAD 

(mmHg) 

86,0±

12,4 

82,3±1

2,4 

-3,727 -2,818 0,045 0,144 71,5±

7,5 

70,8±7,

1 

-0,705 -0,820 0,308 0,267 

GEE: Equação Estimada Generalizada. 
PAS: Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial Diastólica.  
**Ajustado por: consumo de frutas, caldo pronto, legumes e verduras, índice de massa corporal e  perímetro da cintura. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Após as ações educativas, tanto a frequência do uso diário de condimentos 

industrializados quanto a PAS foram reduzidas no grupo intervenção, porém a 

estratégia mhealth só foi efetiva na mudança de comportamento em relação ao 

consumo de sal entre normotensos. No grupo de hipertensos foi observada também 

redução da PAS, mas essa mudança não se manteve na análise final quando foram 

comparados entre os grupos de alocação no tempo.     

A educação em saúde resulta em modificações no estilo de vida, particularmente os 

indivíduos hipertensos são beneficiados por ações educativas voltadas para mudança 

de comportamento (RIBEIRO et al., 2011) e também por aquelas que envolvem 

sistemas de informação, como a estratégia mHealth (SILVA et al., 2015). Mudança de 

comportamento em relação ao consumo de sal tem se mostrado eficaz na redução da 

PA em adultos (BIBBINS-DOMINGO et al., 2010), porém neste estudo não foi 

encontrado o mesmo resultado, provavelmente porque o número de indivíduos com 

diagnóstico de hipertensão era pequeno. Mas, ao analisar somente os indivíduos sem 

diagnóstico de hipertensão, a estratégia mhealth foi efetiva em relação à frequência 

do uso de condimento industrializado, um marcador importante do alto consumo de 

sódio na dieta (OLIVEIRA et al., 2019). 

A maior parte dos estudos tem por objetivo a avaliação do impacto de intervenções 

em grupos de hipertensos, como o realizado com os indivíduos que se encontravam 

em acompanhamento do programa Hiperdia. Nesse trabalho, foram encontrados 

resultados positivos, pois houve redução da PAS no grupo intervenção. A pressão 

arterial foi controlada em 73,3% dos adultos e esses apresentaram médias de PAS e 

PAD estatisticamente menores que no grupo controle (128,0 ± 15,8 mmHg / 81,33 ± 

40,5 mmHg; p < 0,001 e 143,06 ± 22,8 / 84,0 ± 15,5; p = 0,011, respectivamente) 

(GOMES; BEZZERRA, 2018). 

No ensaio clínico randomizado realizado nos Estados Unidos com hipertensos, foram 

comparadas três estratégias de intervenção, sendo a primeira baseada em 

intervenção comportamental por telefone (2x/mês) envolvendo a redução da ingestão 

de sal; a segunda monitoramento domiciliar da PA (3x/semana) e a terceira uma 

intervenção combinada. Após 12 meses de seguimento, a PAS reduziu 1,6 mmHg no 
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grupo de intervenção comportamental, 3,7 mmHg no grupo de monitorização 

domiciliar e 3,3 mmHg no grupo de intervenção combinada e a PAD reduziu 1,4 mmHg 

no grupo de intervenção comportamental, 3,1 mmHg no grupo de monitorização 

domiciliar da PA e 2,2 mmHg no grupo de intervenção combinada  (BOSWORTH et 

al., 2009). 

Outro ensaio clínico randomizado foi realizado com hipertensos e diabéticos do 

México e Honduras. Os adultos receberam mensagens e lembretes semanais para o 

monitoramento da pressão arterial envolvendo o autocuidado com hábitos de saúde, 

durante período de 6 semanas. O grupo intervenção, quando comparado ao grupo 

controle, reduziu a PAS em 4,2 mmHg (p = 0,09). Por sua vez, nos hipertensos que 

relataram menor conhecimento sobre a pressão arterial, a redução da PAS foi ainda 

maior de 8,8 mmHg (p = 0,002) (PIETTE et al., 2012). 

Também, no ensaio multicêntrico randomizado controlado com adultos hipertensos na 

Escócia, a intervenção foi baseada na estratégia mHealth, sendo obtidos resultados 

satisfatórios. As estratégias foram baseadas no monitoramento da pressão arterial 

domiciliar, feedback sobre a pressão e quando necessárias orientações sobre 

mudanças no estilo de vida. Nesse estudo, houve redução da PAS em ambos os 

grupos (intervenção e controle), de 146,0 ± 10,5 mmHg para 140,0 ± 11,3 mmHg e de 

146,5 ± 10,7 mmHg para 144,3 ± 13,4 mmHg, respectivamente. A diferença entre o 

grupo que recebeu a intervenção e o controle em seis meses foi de 4,3 mmHg (p < 

0,001) (MCKINSTRY et al., 2013).   

Outro estudo que utilizou a estratégia mHealth foi realizado com adultos hipertensos 

na África do Sul. Esse foi baseado no envio de mensagens de texto sobre educação 

em saúde focado para a mudança de comportamentos para a redução da pressão 

arterial, incluindo, técnicas de metas e planejamento, substituição de hábitos, apoio 

social e consequências sobre a hipertensão, durante 12 meses. Os participantes 

foram alocados em 3 grupos: recebimento de mensagens de texto somente 

informativa, recebimento de mensagens de texto interativa e o controle. Após esse 

período, a mudança média na PAS do grupo intervenção em relação ao controle foi  

de 2,2 mmHg com mensagem somente informativa e 1,6 mmHg com mensagem 

interativa (BOBROW et al., 2016).  
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O ensaio clínico randomizado realizado com adultos hipertensos na Argentina baseou-

se em intervenção de múltiplos componentes: treinamento em saúde, monitoramento 

domiciliar da PA, educação médica, feedback da pressão arterial e mensagens de 

texto semanais. Após 18 meses de intervenção, foi observada uma redução da PAS 

de 19,3 mmHg para o grupo de intervenção e 12,7 mmHg para o controle, sendo a 

diferença entre os grupos de 6,6 mmHg. A PAD diminuiu em 12,2 mmHg no grupo 

intervenção e 6,9 mmHg no grupo controle, sendo a diferença entre os grupos 5,4 

mmHg (IC 95% -6,8-4,0). A  proporção de pacientes com hipertensão controlada foi 

aumentada de 17% no início para 72,9% aos 18 meses no grupo de intervenção em 

comparação a de 17,6% para 52,2% no grupo de tratamento usual; a diferença no 

aumento foi de 20,6% (HE et al., 2017). 

No Brasil, ensaio clínico randomizado e controlado foi realizado com mulheres 

hipertensas de uma Unidade Básica de Saúde, com objetivo de comparar a 

efetividade de duas estratégias de intervenção: oficinas mensais de educação em 

saúde isoladas (Grupo 1) e combinadas com orientação familiar por meio de visitas 

domiciliares (Grupo 2). O conhecimento sobre desfechos de doenças também foi 

avaliado. Após 5 meses do estudo, no grupo que recebeu as visitas domiciliares, 

houve redução do peso (1,7 kg; p = 0,018), redução do IMC (0,7 kg/m2; p = 0,019), 

redução do PC (4,2 cm; p < 0,001) e redução da PAS (13 mmHg; p = 0,004). Ainda, 

100% dos participantes relataram a redução do sal para reduzir a pressão arterial e o 

consumo de frutas e legumes aumentou em torno de 40% (RIBEIRO et al., 2011). Há 

de fato evidências que maior conhecimento sobre educação em saúde, baseada em 

orientações para a mudança do estilo de vida é capaz de reduzir a pressão arterial de 

indivíduos hipertensos (RIBEIRO et al., 2011; PIETTE et al., 2012; GOMES; 

BEZZERRA, 2018). 

Outro ensaio clínico realizado com hipertensos da China também teve como objetivo 

avaliar a efetividade de três estratégias de intervenção ao longo de 2 anos. A 

intervenção consistiu em receber orientações sobre hipertensão por meio de cartazes 

e folhetos (grupo 1), palestra didática sobre hipertensão com duração de 30 minutos 

(grupo 2) e oficinas interativas por meio de ferramentas visuais de educação em saúde 

(desenhos animados, animação, modelos alimentares, colheres de sal, vasilhas de 

óleo, pedômetro e modelo de doenças cardiovasculares) (grupo 3), realizadas 

mensalmente. Após a intervenção, o grupo que recebeu as oficinas interativas 
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apresentou maior conhecimento sobre hipertensão (p < 0,001), relatou apresentar 

maior ingestão adequada de sal (p < 0,001), e também realizar atividade física 

regularmente (p < 0,001). A PAS e a PAD nesse grupo também teve uma maior 

redução (133,7 ± 13,6 mmHg; p < 0,001) e (81,2 ± 8,0 mmHg; (p < 0,001), 

respectivamente (LU et al., 2015). 

Estudos com população em geral são menos frequentes, porém foi realizado um 

ensaio clínico randomizado controlado com adultos de sete países europeus (Irlanda, 

Holanda, Espanha, Grécia, Reino Unido, Polônia e Alemanha), utilizando dispositivo 

móvel (Food4Me). Os participantes foram randomizados em três grupos: 

aconselhamento dietético convencional (controle) e aconselhamento personalizado 

baseado em: planejamento dietético individual (grupo 1), planejamento dietético 

individual mais fenótipo (antropometria e biomarcadores sanguíneos) (grupo 2); ou 

planejamento dietético individual mais fenótipo mais genótipo (cinco variantes 

genéticas que respondem à dieta) (grupo 3). Após 6 meses de intervenção em saúde 

foi observada para os participantes dos grupos que receberam o plano dietético 

individualizado, uma redução do consumo de carne (-5,48 g; p = 0,046), sal (-0,65 g; 

p = 0,002) e gordura saturada (1,14% de energia, p <0,0001), e também apresentaram 

maiores pontuações do Índice de Alimentação Saudável 1,27, (p = 0,010) quando 

comparado ao grupo controle (CELIS-MORALES et al., 2017). 

Neste estudo, a única mudança significativa que ocorreu após as ações mhealth foi 

em relação ao uso de condimentos industrializados em participantes normotensos do 

grupo intervenção, demonstrando que é possível prevenir a alta ingestão de sal no 

grupo estudado. Tal ação poderia contribuir para redução da incidência de hipertensão 

e postergar eventos cardiovasculares.  

Embora bem documentada a redução da PA em indivíduos hipertensos (RIBEIRO et 

al., 2011; MCKINSTRY et al., 2013; BOBROW et al., 2016), quando são realizadas 

ações de educação em saúde, a redução da pressão arterial nas populações em geral, 

ainda não é bem estabelecida. Estudo de metanálise realizado com adultos com 

objetivo de avaliar a efetividade de intervenções em saúde sobre a pressão de 

populações latinoamericanas, concluiu que ainda não há evidências de redução da 

pressão arterial quando avaliada populações inteiras (MAZZARO et al., 2014). 
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Uma possível explicação para não ter ocorrido a redução do uso de condimentos em 

participantes hipertensos pode estar relacionado ao fato de que os hipertensos 

apresentam maior acesso à orientação sobre alimentação saudável e conhecimento 

sobre quais os alimentos estariam envolvidos na redução da pressão arterial 

(RIBEIRO et al., 2011; LU et al., 2015). Portanto, esses indivíduos já teriam mudado 

em algum momento seus hábitos alimentares ou ainda poderiam ter relatado nos dois 

momentos o que é considerado adequado no tratamento dietético da hipertensão.   

Um ensaio comunitário realizado com adultos saudáveis na Austrália, os 

pesquisadores forneceram aos participantes sal contendo também em sua 

composição potássio. Além disso, foram realizadas campanhas governamentais, 

locais e com profissionais de saúde sobre a importância da redução do consumo de 

sal. Os participantes também receberam instruções para usarem o aplicativo Food 

Smith, com objetivo de comparar produtos alimentares com diferentes proporções de 

conteúdo de sal. Após um período de 18 meses foi encontrada uma redução do sal 

urinário, porém a mudança de pressão arterial não foi avaliada. Os participantes 

relataram conhecer sobre o limite superior do consumo de sal (18% vs. 29%, p 

<0,001), compreenderam a importância de reduzir o sal (64% vs. 78%, p <0,001) e 

relataram mudar seus comportamentos para reduzir sua ingestão de sal usando 

especiarias (5% vs. 28%, p <0,001) e evitando comer fora (21% vs. 34%, p <0,001) 

(LAND et al., 2016). 

Outro ensaio comunitário foi realizado com adultos saudáveis na Oceania. A 

intervenção realizada compreendeu múltiplos componentes: campanhas de mídia, 

reformulação de produtos alimentícios e sobre a educação em saúde. Após 20 meses 

do estudo, foi observado nas mulheres uma redução de 12,41 ± 0,83 para 9,07 ± 1,10 

g/dia de sal, com diferença de 3,34g/dia; (p = 0,017) de sal e não foi observada 

mudança para a pressão arterial dos participantes (PILLAY et al., 2017).  

Quanto às ações educativas foi relatado pela maioria dos participantes deste estudo 

uma boa aceitação das mensagens quanto à utilidade, clareza e o seguimento das 

mesmas. Tal resultado é importante para subsidiar estudos de efetividade das 

intervenções em saúde e  também tem sido observada em outros programas de saúde 

(PIETTE et al., 2012; BOBROW et al., 2018). 
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Apesar da boa aceitação de estudos de intervenção mHealth, ainda há poucas 

evidências científicas que comprovam a efetividade dessas ações educativas e 

também sobre um protocolo adequado a ser adotado. A maioria dos estudos que 

apresentam como abordagem sobre a intervenção mHealth, são majoritariamente 

direcionados para o tratamento de doenças e adesão a medicamentos (FREE et al., 

2013; LEE et al., 2018). De toda forma, os resultados encontrados no grupo 

intervenção podem ser identificados como uma primeira evidência de que é possível 

realizar ações educativas utilizando a estratégia mHealth.  

Uma das limitações deste estudo foi o período de intervenção, pois a mudança 

comportamental é um processo complexo e que leva tempo para que ela se 

estabeleça, sendo necessário período de tempo superior a 6 meses (BERNARDES, 

2009). Embora o conteúdo abordado tenha sido amplo e diversificado, a intervenção 

como um todo durou 3 meses. Esse pode ter sido um fator que influenciou no resultado 

final. 

A amostra estudada não é representativa da população brasileira, pois trata-se de 

uma população de estudantes e servidores pertencentes a uma instituição de ensino 

de Vitória. Outra limitação que pode ser considerada é a utilização de questionários, 

o que pode gerar algum tipo de erro na obtenção de informações. Porém, todos os 

entrevistadores foram devidamente treinados para a aplicação dos questionários a fim 

de reduzir possíveis erros proveniente desse processo.  

Também não foi realizada a estimativa de consumo de sal por meio do método 

considerado padrão ouro que é a excreção urinária. Ressalta-se que já foi feito estudo 

com população de servidores de uma instituição de ensino de Vitória, ES, utilizando 

questionário semelhante. Nessa pesquisa foi encontrado que práticas e hábitos de 

saúde referentes ao consumo de sal proveniente de questionários podem ser 

utilizados para estimar excreção urinária de sódio, particularmente em relação ao uso 

de condimentos industrializados (OLIVEIRA et al., 2019). 

Por fim, o presente estudo é considerado o primeiro programa de saúde via estratégia 

mHealth, baseado no envio de mensagens e vídeos, realizado no Espírito Santo em 

adultos, com foco na mudança de comportamento relacionada ao consumo de sal. 

Além disso, a intervenção em saúde realizada por dispositivos móveis é uma 
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tecnologia inovadora, barata e de baixo custo e que pode ser reproduzida facilmente 

em outras comunidades. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os principais achados foram a redução da frequência do uso diário de condimentos 

industrializados e da pressão arterial sistólica no grupo intervenção, porém a 

estratégia mHealth foi efetiva apenas para redução da frequência do uso de 

condimentos industrializados em indivíduos normotensos. Tratando-se de importante 

fonte de sódio na alimentação da população brasileira, tal resultado pode ser 

considerado valioso para prevenção de eventos cardiovasculares, pois é uma ação 

que pode ter um impacto na alimentação das famílias e, sobretudo, na população mais 

jovem.   

A utilização da metodologia mHealth é factível de ser reproduzida nos adultos da 

comunidade e em outras instituições de ensino por se tratar de uma intervenção em 

saúde de fácil aplicação e de baixo custo, porém a sua efetividade ainda precisa de 

ser avaliada em outros estudos com foco na mudança de comportamento relacionada 

ao consumo de sal.   

Por fim, a promoção da saúde continua sendo recomendada para a aquisição de 

conhecimento, autonomia e empoderamento dos sujeitos. Além disso, as mudanças 

de comportamento em saúde podem contribuir para o aumento do consumo de 

alimentos saudáveis e melhoria das condições em saúde em geral.  

Os resultados encontrados neste estudo mostram a potencialidade dessa estratégia 

para promoção da saúde e prevenção de fatores de risco para as doenças 

cardiovasculares na população estudada.     
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