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RESUMO

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) € uma das doencas cronicas de maior
prevaléncia no mundo, seus fatores de risco modificaveis sdo: uso de tabaco;
inatividade fisica; consumo abusivo de alcool; alimentagdo ndo saudavel. O objetivo
do estudo foi avaliar o consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) e sua relacao
com perfil antropométrico, bioquimico e clinico em individuos portadores de HAS
atendidos em ambulatério do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz
de Juiz de Fora. Trata-se de um estudo transversal, de carater exploratério e
analitico, com 191 adultos, de ambos os sexos, entre 19-59 anos. Aplicou-se dois
recordatérios de 24 horas e o consumo alimentar foi analisado no programa Stata
13.0. Dividiu-se a amostra em: grupo 1 (tercis 1 e 2) = menor consumo de AUP;
grupo 2 (tercil 3) = maior consumo de AUP. Foram aferidos peso, altura,
circunferéncias da cintura, abdominal, quadril e pescoco e coletados dados
sociodemogréficos. Houve consumo mediano de 1856 kcal, sendo 19,87% de AUP,
14,74% de alimentos processados, 8,84% de ingredientes culinarios e 55,78% de
alimentos in natura (AIN) . As mulheres apresentaram maior consumo percentual de
AUP em relagcdo aos homens (21,7%, p=0,005), jA& esses apresentaram maior
consumo de AIN (60,2%, p=0,01). O grupo 2 nao apresentou diferenca significativa
no consumo de fibras totais (p=0,10) e vitamina C (p=0,054) em relacédo ao grupo 1.
O modelo de regressao logistica multivariada ajustado para sexo, idade, renda e
escolaridade mostrou associacao inversa do consumo de AUP com proteinas totais
(p<0,05) e associagao direta com lipidios totais (p=0,02) e calorias totais (p<0,05); os
demais nutrientes ndo mantiveram associagdo significativa. A dieta do grupo de
maior consumo de AUP apresentou elevada densidade caldrica, alto teor de
gorduras saturada e trans, sodio e acucar, e 0 maior consumo de sédio neste grupo
configura um fator agravante a saude, por relacionar-se fortemente a elevacdo dos
niveis pressoricos, que por sua vez é um fator de risco para o desenvolvimento de

outras doencas cardiovasculares.

Palavras-chaves: alimentos industrializados; consumo alimentar; hipertenséo

arterial; adultos.



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension (SAH) is one of the most prevalent chronic diseases
in the world, its modifiable risk factors are: tobacco use; physical inactivity; abusive
alcohol consumption; unhealthy diet. The objective of the study was to evaluate the
consumption of ultraprocessed foods (UPF) and its relation with anthropometric,
biochemical and clinical profile in individuals with hypertension attended at an
outpatient clinic of the University Hospital of the Federal University of Juiz de Fora.
This is a cross-sectional, exploratory and analytical study, with 191 adults, of both
sexes, aged 19-59 years. Two 24-hour recalls were applied and food consumption
was analyzed in the Stata 13.0 program. The sample was divided into: group 1
(tertiles 1 and 2) = lower consumption of UPF; group 2 (tertil 3) = higher consumption
of UPF. Weight, height, waist, abdominal, hip and neck circumferences were
measured and sociodemographic data were collected. There was a median
consumption of 1856 kcal, with 19,87% of UPF, 14,74% of processed foods, 8,84%
of culinary ingredients and 55,78% of in natura food (INF). The women had a higher
percentage of UPF consumption than men (21.7%, p = 0.005), which had higher INF
consumption (60.2%, p = 0.01). Group 2 did not present a significant difference in the
consumption of total fibers (p = 0,10) and vitamin C (p = 0,05) in relation to group 1.
The multivariate logistic regression model adjusted for sex, age, income and
educational level showed inverse association of UPF consumption with total protein
(p<0,05) and direct association with total lipids (p = 0.02) and total calories (p <0.05);
the other nutrients did not maintain a significant association. The diet of the group
with the highest consumption of UPF presented high caloric density, high levels of
saturated and trans fats, sodium and sugar, and the higher sodium intake in this
group constitutes an aggravating factor to health, because it is strongly related to the
elevation of levels pressure, which in turn is a risk factor for the development of other

cardiovascular diseases.

Keywords: industrialized food; food consumption; hypertension; adults.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo um grupo de desordens do coracao
e dos vasos sanguineos, do qual fazem parte a doenca cardiaca isquémica (ex:
ataque cardiaco), o infarto, a hipertensdo arterial, a doenca vascular periférica, a
doenca cardiaca congénita, a doenca cardiaca reumatica, as cardiomiopatias e as
arritmias cardiacas (WHO, 2011). De acordo com dados do Estudo Global da Carga
de Doencas (GBD 2015), em 2015 as doencas cardiovasculares foram responsaveis
por 23% do total de mortes (17,9 milhdes), sendo considerada a principal causa
mundial de morte por doencas crbnicas nao transmissiveis (WANG et al., 2016).

Os paises de média e baixa renda respondem por mais de 80% do total de
mortes por DCV, e pelo fato de mais de 40% ser prematura, (antes dos 70 anos de
idade), causa impacto importante na economia desses paises (WHO, 2016). No
Brasil, as DCV foram responsaveis por 267.635 mortes em 1990 (29,3% do total de
Obitos), e em 2015 o numero de 6bitos elevou-se para 424.058 (31,2%) (BRANT et
al. 2017).

As doencgas cronicas ndo transmissiveis constituem o problema de saude de
maior magnitude (BRASIL, 2011). Em 1990, a mortalidade proporcional por DCNT
correspondeu a 59,6% dos 0Obitos, evoluindo em 2015 para um percentual de 75,8%
(MALTA et al., 2017). A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada em 2013,
revelou elevadas taxas de prevaléncia de algumas doencas crbnicas entre
individuos acima de 18 anos: hipertensao arterial 21,4% (31,1 milhdes), diabetes
6,2% (9,1 milhdes), hipercolesterolémica 12,5% (18,4 milhdes) e 4,2% de individuos
com diagnéstico de doenga cardiovascular (6,1 milhdes) (IBGE, 2014).

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) € uma das doencas cronicas de maior
prevaléncia no mundo moderno e é caracterizada pela elevacdo dos valores
pressoricos acima de 140 e/ou 90 mmHg, e tem como causas a hereditariedade, a
obesidade, o sedentarismo, o etilismo, o stress e sua incidéncia aumenta com a
idade (MALACHIAS et al., 2016; WHO, 2013). Os dados da PNS (2013) mostram
que cerca de um quarto da populacdo brasileira em 2013 era considerada
hipertensa, e a doenca estava associada com o0 aumento da idade, baixa
escolaridade, raca negra, ser ex-fumante, obesidade, diabetes e colesterol elevado
(IBGE, 2014; MALTA et al., 2017).



16

A HAS representa um importante fator de risco para doenca arterial
coronariana e doengas cerebrovasculares. Os niveis pressoricos elevados estédo
positivamente e progressivamente relacionados ao risco de infarto e doenca arterial
coronariana, além de afetar a funcéo renal, causar doenca vascular periférica danos
aos vasos sanguineos da retina (MALACHIAS et al., 2016; WHO, 2013).

Os fatores de risco modificaveis para a HAS sao resultantes de mudancgas de
habitos de vida dentre eles o uso de tabaco, a inatividade fisica, o consumo abusivo
de &lcool e uma alimentacdo nao saudavel. A OMS estima que 75% da mortalidade
cardiovascular pode ser reduzida com mudancas no estilo de vida (WHO, 2016).

O DASH Trial realizado na década de 90 foi um estudo multicéntrico
randomizado de grande importancia no sentido de avaliar o efeito do padrédo
alimentar chamado Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) na presséo
arterial. Em comparacdo com uma dieta controle tipica do consumo nos EUA, a dieta
teste (DASH), com maior percentual de frutas e hortalicas e baixo teor de gorduras
saturadas e gorduras totais, produziu reducdes na pressao arterial sistdlica (PAS) e
pressdo arterial diastélica (PAD) de 5,5 e 3,0 mmHg, respectivamente, com
resultados evidentes logo apdés 2 semanas do inicio da pesquisa (APPEL et al.,
1997).

Ao longo dos anos diretrizes para 0 manejo de doencas cronicas foram
revisadas e na década de 80 conceitos mais especificos em relacdo aos alimentos
comecaram a ser incorporados nas recomendacfes para a prevencado de tais
doencas, como o aumento do consumo de frutas, hortalicas, peixes, graos integrais
e Oleos vegetais como azeite de oliva, e a reducdo de alimentos contendo gordura
trans e saturada, além da reducdo do consumo de sodio (SANTOS et al., 2013;
MALACHIAS et al., 2016; XAVIER et al., 2013; BRASIL, 2014).

Uma vez que o padrdao alimentar é capaz de modular o processo
aterosclerotico e fatores de risco cardiovasculares, como os altos niveis pressoricos,
de lipidios e de glicose sanguineos, reforca-se a necessidade de se incentivar uma
mudanc¢a no padréo alimentar, com aumento na ingestdo de alimentos protetores
preferencialmente os in natura (AIN) e a reducéo do consumo de alimentos de risco,
os ultraprocessados (AUP), de modo a atuar na protecdo dos fatores de risco e
protecdo para DCV (XAVIER et al., 2013).

Nas ultimas décadas, a industria de alimentos com o intuito de tornar os

produtos mais palataveis e agradaveis, e também alcancar maior tempo de
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durabilidade, aumentou o grau de processamento desses produtos (OPAS, 2015), o
que vem trazendo preocupacdo em termos de saude publica, jA que grande parte
dos alimentos disponiveis em hipermercados, supermercados e lojas de
conveniéncia é classificada como alimentos ultraprocessados. Tais alimentos em
sua grande parte possuem perfil nutricional desbalanceado, com elevada densidade
energeética, teores de sodio, aclUcares simples, gorduras saturadas e trans e baixo
teor de micronutrientes e fibras alimentares (BIELEMANN et al., 2015; LOUZADA et
al., 2016b), contribuindo para o aumento da prevaléncia de doencas cronicas como
o diabetes, hipertenséo e doengas cardiovasculares (BRASIL, 2014; IBGE, 2014).

Em 2010 Monteiro et al. propuseram uma nova classificagdo de alimentos de
acordo com a extensdo e finalidade do processamento industrial a eles aplicados. A
classificagao foi revisada e deu origem a classificagdo NOVA (MONTEIRO et al.,
2016), a qual divide os alimentos em quatro grandes grupos: alimentos in natura
(AIN) e minimamente processados (AMP); ingredientes culinarios; alimentos
processados e alimentos ultraprocessados (AUP).

Sao escassos 0s estudos na literatura que abordam o impacto do consumo de
alimentos ultraprocessados na saude de individuos com doencas cardiovasculares,
0 que constitui uma informacgdo interessante que valoriza o0 objetivo geral do
presente estudo, que foi avaliar o consumo de alimentos ultraprocessados e sua
relacdo com perfil antropométrico, bioquimico e clinico em individuos portadores de
hipertenséo arterial sistémica atendidos em ambulatério do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Juiz de Fora (HU/UFJF).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A Hipertenséo Arterial e seus fatores de risco e protecao

O grupo de doencas cardiovasculares envolve uma séria de doencas, que
podem ser congénitas (arritmias cardiacas, cardiomiopatias) ou ndo congénitas
(hipertensdo arterial, infarto do miocérdio, doenca arterial coronariana), sendo a
doenca aterosclerética o processo subjacente a ocorréncia de grande parte dos
eventos cardiovasculares (WHO, 2013; SANTOS et al., 2013).

A Hipertensao Arterial € uma doenca crénica controlavel e também é fator de
risco para o desenvolvimento de outras doengas cardiovasculares. Constitui uma
condicao clinica multifatorial em que os niveis pressoéricos apresentam-se > 140 e ou
90 mmHg, e geralmente se associa a disturbios metabdlicos como dislipidemia,
obesidade abdominal e intolerancia a glicose, os quais podem agravar a doenca
(MALACHIAS et al., 2016).

Estudo publicado em 2016 sobre tendéncia mundial em presséo arterial entre
1975 e 2015 revelou que a prevaléncia global de pressao arterial elevada foi de
24,1% para homens e de 20,1% para mulheres em 2015, além de no mesmo
periodo ter havido reducao das médias de pressao sistdlica e diastélica em paises
de alta renda do Ocidente e do Pacifico Asiatico. Foi observado também um
aumento do numero de adultos com pressao arterial elevada de 594 milh6es em
1975 para 1,3 trilhdo em 2015, com maior aumento nos paises de baixa e média
renda (ZHOU et al., 2016).

De acordo com levantamentos feitos em 2010, a Hipertensdo Arterial foi
considerada a causa principal de morte e de anos potenciais perdidos (LIM et al.,
2012; FOROUZANFAR et al, 2017), sendo nos Estados Unidos considerada a
principal causa de morte por doencas cardiovasculares em relacdo a outros fatores
de risco cardiovascular modificaveis, ficando em segundo lugar apenas para o
cigarro quando a causa de morte era inespecifica (DANAEI et al., 2009). No estudo
de coorte NHANES realizado nos Estados Unidos foi apontado que mais de 50%
das mortes por doenca coronariana e infarto ocorreram entre individuos com
hipertenséao (FORD, 2011).

No municipio de Juiz de Fora- Minas Gerais, local onde o presente estudo foi
realizado, os dados de mortalidade por grandes grupos de causas (grafico 1)
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revelam que as doencas cardiovasculares, grupo no qual se inclui a Hipertensao
Arterial, corresponderam a principal causa de morte (24,6%), seguindo tendéncia
mundial e nacional. Dados do DATASUS mostram que em 2016 um total de 1045
mortes por doencas do aparelho circulatério ocorreram no municipio,
correspondendo a 23,65% do total de mortes (DATASUS, 2018).
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Gréfico 1: Mortalidade proporcional por grandes grupos de causas (CID 10) no municipio de
Juiz de Fora-MG, em 2012.
Fonte: PREFEITURA DE JUIZ DE FORA (2013).

A génese e evolucdo da HAS estd ligada a fatores genéticos,

comportamentais e ambientais (quadro 1):

Quadro 1: Fatores de risco cardiovascular comuns para a hipertenséo arterial.

Fatores de risco modificaveis Fatores de risco ndo modificaveis
Tabagismo ativo e passivo Doenca renal crénica
Diabetes Mellitus Historico familiar
Dislipidemia/hipercolesterolemia | Idade avangada
Sobrepeso/obesidade Baixo nivel socioecondmico e educacional
Sedentarismo Sexo masculino
Dieta ndo saudavel Apneia obstrutiva do sono

Stress psicologico

Fonte: Whelton, et al. (2018).
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A influéncia genética é reconhecida como importante componente para o
surgimento e evolucao das DCV (LUSIS, MAR, PAJUKANTA, 2004; OLIVEIRA et al.,
2008), porém de forma menos expressiva em relacdo aos fatores ambientais e
comportamentais. Quanto a predisposicdo genética sabe-se que a hipertensdo é
uma desordem poligénica complexa em que Vvarios genes ou combinagédo de genes
influencia os niveis pressoéricos sanguineos. Varias formas monogénicas de
hipertensédo foram identificadas, porém tais desordens séo raras (PADMANABHAN
et al,, 2015; LIFTON et al., 2001).

Em relagcdo aos fatores comportamentais, o padrao alimentar, atividade fisica
e consumo de alcool, influenciam a pressao arterial. Alguns dos fatores relacionados
a dieta associados a pressdo alta incluem sobrepeso e obesidade, ingestdo
excessiva de sodio e ingestdo insuficiente de potassio, calcio, magnésio, proteina
(especialmente de vegetais), fibras e gorduras de peixe (SAVICA et al., 2010; CHAN
et al., 2016; TANG et al., 2017).

Ao identificar a prevaléncia da hipertensdo arterial e sua associacdo com
fatores de risco cardiovasculares em adultos Radovanovic et al (2014) encontraram
associacao significativa entre HAS e tabagismo (p<0,001), obesidade (p<0,001),
circunferéncia abdominal (CA) (p=0,022), Diabetes Mellitus (DM) (p<0,001) e
dislipidemia (p<0,001), e para as variaveis atividade fisica e padrdo alimentar ndo
houve diferenca significativa (p=0,542, p=0,648, respectivamente).

A base para a prevencdo de eventos cardiovasculares tem sido nas ultimas
décadas, o controle rigoroso dos fatores de risco cardiovascular e o incentivo a
mudancas no estilo de vida (SANTOS et al.,, 2013; MALACHIAS et al., 2016;
XAVIER et al., 2013; BRASIL, 2014). Sendo assim, o cuidado com a qualidade da
alimentacao, que é um dos fatores de risco modificaveis mais importantes para DCV,
deve ser encorajado nos individuos acometidos por esse grupo de doencas,
devendo fazer parte do tratamento juntamente com a administracdo de
medicamentos e mudancga do estilo de vida (SANTOS, 2013).

A dieta mediterranea, que preconiza 0 consumo de gorduras
monoinsaturadas como 0 azeite e castanhas e a dieta DASH, que por sua vez
orienta 0 consumo de leite e derivados e carnes com baixo teor de gordura sao
modelos de padrdo alimentar que vém mostrando evidéncias cientificas de
beneficios a saude cardiovascular (DAVIS et al., 2015; SIERVO et al., 2015).
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O classico estudo de coorte americano, o Nurses’ Health Study, iniciado em
1976 teve como principal objetivo avaliar fatores de risco para doencas cronicas nao
transmissiveis em mulheres de 30 a 56 anos. Em um recorte dessa coorte feito por
Chomistek et al. (2014) foram analisadas prospectivamente mais de 88.000
mulheres entre 27 e 44 anos por 20 anos, sendo encontrados 456 casos de doenca
coronariana e apos modelos de ajuste multivariados, o ndo tabagismo, indice de
massa corporal adequado, exercicio fisico e dieta saudavel foram significativamente
e independentemente associados com baixo risco de doencga coronariana.

Outro estudo de grande importancia epidemioldgica, o Framingham Study,
iniciado em 1949 e com duracdo de 50 anos de acompanhamento de uma coorte
multigeracional de mais de 5.000 individuos adultos, foi pioneiro na definicdo e
guantificacdo de fatores de risco para doencas cardiovasculares. Através de seus
resultados, foram criados métodos para combinar informagdes preditivas de um
conjunto de fatores de risco. O principal avanco na utilizacdo conjunta de fatores de
risco veio com uma publicacdo em 1998, possibilitando identificar por meio da
pontuacdo em um escore separado por sexo e faixa etaria, sabendo-se o valor da
pressao arterial sistélica, do colesterol total, da fracdo HDL do colesterol, do
diagnoéstico de diabetes e do conhecimento sobre habito tabagico, o risco de
desenvolvimento de doenca coronariana na préxima década de vida (WILSON et al.,
1998; LOTUFO, 2008).

De acordo com a OMS, um pequeno conjunto de fatores de risco responde
pela grande maioria das mortes por DCNT e por fracdo substancial da carga de
doencas devido a essas enfermidades (WHO, 2011).

Na pesquisa nacional Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢cdo para
Doengas Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), publicada em 2015, foram
levantados dados nacionais do Brasil a respeito de importantes fatores de risco para
doencas crbénicas nao transmissiveis. Em relagdo ao consumo abusivo de bebidas
alcodlicas (cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais doses para mulheres
em uma Unica ocasido pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias), no conjunto das 27
capitais brasileiras, a frequéncia de individuos com consumo abusivo foi de 16,4%,
sendo aproximadamente 2,5 vezes maior em homens (24,8%) do que em mulheres
(9,7%) (BRASIL, 2014). A ingestao de alcool por periodos prolongados de tempo e
acima do limite permitido pode elevar a pressdo arterial e a mortalidade
cardiovascular em geral (MALACHIAS et al., 2016).
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Na mesma pesquisa, avaliou-se o tabagismo, outro fator de risco para o
desenvolvimento de uma série de doencas crbnicas, tais como cancer, doencas
pulmonares e doencas cardiovasculares, e que continua sendo lider global entre as
causas de mortes evitaveis (WHO, 2011). No conjunto das 27 cidades, a frequéncia
de adultos fumantes foi de 8,7%, sendo maior no sexo masculino (10,3%) do que no
feminino (7,3%). Também observou-se que a frequéncia de adultos que declararam
fumar 20 ou mais cigarros por dia foi de 2,3% (BRASIL, 2014).

A prevaléncia de excesso de peso e obesidade que atingem percentuais
alarmantes globalmente sé&o importantes fatores de risco para diversas doencas
cronicas, e ambos estdo intimamente ligados a mudanca no estilo de vida nas
ultimas décadas, com o0 aumento do consumo de alimentos ultraprocessados e
inatividade fisica (FAO, 2015). Na pesquisa VIGITEL (2015), o percentual de adultos
com excesso de peso (indice de Massa Corporal (IMC) = 25 kg/m?) foi de 52,2%,
sendo maior entre homens (60,8%) do que entre mulheres (45,4%). J& em relacdo a
obesidade (IMC = 30 kg/m?), a frequéncia de adultos obesos foi de 16,8% (BRASIL,
2014).

As inadequacbes alimentares influenciadas pela mudanca do padréo
alimentar das populagdes, com consumo elevado de gorduras saturada e trans,
carboidratos de elevado indice glicémico e soédio presentes em quantidades
elevadas nos produtos ultraprocessados, vem trazendo consequéncias a saude dos
individuos, com aumento da prevaléncia de Diabetes Mellitus, Hipertensao arterial,
obesidade e DCV (WEBER et al., 2012; CHOMISTEK et al., 2015; KHALESI et al.,
2016).

Considerando ainda a pesquisa VIGITEL (2015), quanto & avaliagdo do
consumo alimentar alguns pontos importantes foram avaliados, em relacdo ao
percentual de individuos que consumiram carnes com excesso de gordura, no
conjunto da populacdo adulta estudada, 26,5% das pessoas declarou ter o habito de
consumir carnes com excesso de gordura. Quanto ao consumo de alimentos doces
em cinco ou mais dias por semana, no conjunto das 27 cidades, a frequéncia de
individuos com consumo elevado foi de 21,5%. J& para o consumo de sodio (soma
da comida preparada na hora com o consumo de alimentos industrializados), a
frequéncia de individuos que consideram seu consumo de sal muito alto ou alto foi
de 16,7% (BRASIL, 2014).
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O consumo de determinados nutrientes presentes em alimentos é importante
por conferir protecdo contra diversas doengas. As fibras alimentares, por exemplo,
cujas principais fontes alimentares sdo as frutas e hortalicas folhosas produzem
efeitos como reducédo dos niveis glicEmicos e de colesterol sanguineo (BERNAUD,
RODRIGUES, 2013). Na PNS de 2013 (IBGE, 2014), o percentual de pessoas acima
de 18 anos ou mais de idade que consumiam cinco porc¢des diarias de frutas e
hortalicas foi de 37,3%, revelando alto percentual de consumo abaixo da
recomendacao preconizada (400 gramas/dia).

Os é&cidos graxos 6mega 3 por sua vez exercem inumeros efeitos sobre
diferentes aspectos fisiologicos e do metabolismo que podem influenciar a chance
de desenvolvimento de DCV, tais como diminuicdo da agregacdo plaquetaria e da
pressdo arterial, melhora da funcéo endotelial, estabilizacdo da placa de ateroma e
de triglicerideos. Recomenda-se o consumo de pelo menos duas refeicdes a base
de peixe por semana para reducdo do risco cardiovascular, especialmente
individuos de alto risco como vitimas de infarto do miocardio (SANTOS et al., 2013).
A PNS de 2013 apontou que a propor¢cdo de individuos acima de 18 anos que
consumiam peixe pelo menos um dia por semana foi de 54,6%, ou seja, mesmo
considerando um consumo abaixo da recomendacdo (2 vezes/semana), pouco

menos da metade da amostra apresentou baixo consumo (IBGE, 2014).

2.2 Consumo alimentar e o impacto nas doencas cardiovasculares

A qualidade da alimentacao de individuos e de populacgdes reflete diretamente
na prevaléncia de doencas crbnicas nao transmissiveis e em parametros
antropométricos e bioquimicos (DUSSAILLANT et al, 2015; HOSCAN, YIGIT,
MUDERRISOGLU, 2015; CAVALLO et al, 2016; PIMENTA et al., 2015; FRIZON,
2013).

E preciso encorajar os individuos a adquirir um melhor comportamento
alimentar, ja que ha evidéncias que confirmam os beneficios de se adotar uma dieta
adequada para a saude (BOGGS et al., 2015; VAN BUSSEL et al., 2015, YUSUF et
al., 2004). O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, revisado em 2013, orienta

por exemplo, o individuo a resgatar o habito de preparo do seu proprio alimento,
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priorizando os alimentos in natura e minimamente processados e, para tanto, indica
a compra em locais onde esses alimentos sejam de melhor qualidade e preco
acessivel (BRASIL, 2014).

Dois padrbes alimentares bastante estudados ao longo das ultimas décadas,
a dieta mediterranea e a dieta DASH, sdo exemplos de estilos alimentares que
fornecem beneficios a saide (MARTINEZ-GONZALEZ, SANCHEZ-VILLEGAS,
2004; DAVIS et al., 2015).

A dieta mediterranea, assim nomeada devido a regido da Europa (paises
como Francga, Portugal, Espanha e Grécia) onde um padréo alimentar especifico se
desenvolveu ao longo do tempo, € caracterizada por um elevado consumo de
legumes, graos integrais, frutas e vegetais, consumo moderado de alcool e de baixo
a moderado consumo de carne vermelha e produtos lacteos, baixo consumo de ovos
e doces, e as gorduras monoinsaturadas, sendo o azeite de oliva sua principal fonte,
como a principal fonte de gordura para adicionar aos alimentos e para cocc¢ao.
Despertou atencdo devido a um diferente perfil de mortalidade da populacdo dessa
regido, sendo assim o papel desta dieta na ocorréncia de determinadas doencas
passou a ser bastante estudado e surgiram evidéncias de se efeito protetor para
DCV (MARTINEZ-GONZALEZ, SANCHEZ-VILLEGAS, 2004; DAVIS et al., 2015). O

quadro 2 traz algumas dessas evidéncias.

Quadro 2: Estudos sobre a relacdo entre a dieta mediterranea e doencas

cardiovasculares.

Estudo Objetivo Metodologia Resultados

(autor/ano/local)

ROS et al. Avaliar efeitos a | Estudo  de intervencdo, | - Apés 4,8 anos de
2014 longo prazo da | multicéntrico, randomizado seguimento ocorreram
Espanha DME na | Duracdo: 8 anos 288 eventos de DCV entre

incidéncia  de | Faixa etaria: 55-80 anos | 7447 individuos, sendo
DCV em | Tamanho amostral: 7447 OR<1 para grupos 1 e 2
homens e | Intervencédo: comparado com grupo
mulheres de | 1) DME suplementada com | controle;

alto risco | azeite de oliva extra virgem; | - 273 casos incidentes de
cardiovascular, | 2) DME suplementada com DM entre 3541 individuos,
diabéticos ou | castanhas; com OR <1 para grupos 1

com pelo | 3) dieta controle (baixoteor |e 2 comparado ao
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menos 3 dos

fatores de risco

de gordura).

N&o houve restricdo caldrica

controle;

- Apés 1 ano, grupo 1

(tabagismo, e nem aumento do nivel de | reduziu 13,7% a
HAS, LDLc | atividade fisica em nenhum | prevaléncia de sindrome
elevado, HDLc | dos 3 grupos metabdlica, comparado a
baixo, OB/SP, 2% no controle
historico
familiar de DCV
precoce)
Hoevenaar-Blom | Avaliar a | Estudo de coorte | No periodo de
2012 associacao prospectivo, seguimento, 4881 eventos
Holanda entre consumo | Tempo de seguimento: 10- | de DCV e 487 mortes por
alimentar 15 anos DCV, a cada 2 pontos de
através de QFA | Tamanho amostral: 40.011 | incremento  do MDS
e mortalidade e | homens e mulheres, houve reducao de 22% na
morbidade Faixa etaria: 20-70 anos incidéncia de DCV fatal,
cardiovascular | Exclus@o: individuos com | 5% em DCV néo fatal e
Foi medido o |DCV instalada ou DM2,|de 15% em DCV
MDS com os | gestantes. composta;
dados de - houve associagbes
consumo significativas com DCV
alimentar especificas: infarto agudo
do miocardio, AVC e
embolia pulmonar;
- MDS entre 7 a 9
(maximo) associou-se
com uma incidéncia 56%
menor para DCV fatal em
relacdo a um escore entre
0 (minimo) a 2.
Stefler et al. Avaliar a | Estudo de coorte | - Ocorreram 1314 mortes
2017 associacao prospectivo apos 7 anos de
Polbnia, RdUssia, | entre a DME e | Tamanho amostral: 19.333 | seguimento; 0 aumento

Republica Checa

mortalidade por
AVC,

coronariana,

doenca

mortalidade por
DCV e

homens e mulheres

Faixa etaria: 45-69 anos

de 1 desvio-padréo (2,2
pontos) no MDS associou-
se significativamente com
risco reduzido de

mortalidade total e por
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mortalidade DCV, mesmo apos ajuste
total multivariado.
Foi medido o - A associagdo com
MDS com os mortalidade por AVC e
dados de doencga coronariana
consumo também foi inversa mas
alimentar sem significancia
estatistica.
Hoscan et al. Avaliar a | Estudo de coorte | Foram encontrados 25
2015 aderéncia a | prospectiva, seguimento por | casos  incidentes  de
Turquia dieta 5,1 anos doenca coronariana
mediterrénea Tamanho amostral: 900 | - o risco de infarto do
medida através | homens e mulheres, sem | miocardio, by-pass
do MDS e sua | histérico de DCV coronariano, angioplastia
associacdo com | Faixa etéria: 25-70 anos coronariana e qualquer
DCV DCV em homens reduziu
13, 14, 15 e 13,
respectivamente para
cada reducdo do MDS;
para as mulheres o risco
de by-pass coronariano e
angioplastia aumentou em
1.3 e 1.5,
respectivamente, para
cada reducéo do MDS

Legenda: DME: dieta mediterranea; HAS: hipertenséo arterial sistémica; LDLc — colesterol
LDL; HDLc — colesterol HDL; OB — obesidade; SP — sobrepeso; QFA: questionario de
frequéncia alimentar; AVE: acidente vascular encefalico; MDS: Mediterranean Diet Score;
OR: Odds Ratio.

O padréo alimentar DASH foi inicialmente promovido pelo Instituto Nacional
do Coracgéo, Pulméo e Sangue, uma agéncia do Departamento de Saude e Servigos
Humanos dos Estados Unidos para auxiliar na prevencgao e controle da hipertenséao.
E baseada no elevado consumo de frutas, vegetais, leite e derivados desnatados ou
com baixo teor de gordura, graos integrais, peixe, carne de frango, feijdes, sementes
e oleaginosas. Também possui baixo teor de sodio, de doces, bebidas adocadas e

acucar de adicdo e de carnes vermelhas. Em recente revisdo sistematica com
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metandlise feita por Siervo et al. (2015), encontrou-se que a dieta DASH estava
relacionada com reducdo na pressao sistolica e diastdlica e de concentracédo
plasmaticas de colesterol total e LDL colesterol, importantes fatores de risco para
DCV. O quadro 3 traz os resultados de estudos avaliando a relacdo entre este

padrao alimentar e as DCV.

Quadro 3: Estudos sobre a relacéo entre a dieta DASH e doencas cardiovasculares.

Estudo Objetivo Metodologia Resultados

(autor/ano/local)

Niknam et al. Examinar a | Estudo tipo caso-controle | A prevaléncia de AVE
2015 associacao entre a | Tamanho amostral: 194 | nos individuos no quartil
Ir& aderéncia a dieta | individuos com AVE e 194 | mais elevado do escore
DASH e o risco de | individuos controles, de | da dieta DASH foi de
AVC ambos 0s sexos 40%, 15% menor que

Faixa etaria: 22-100 anos | entre os individuos no
Consumo alimentar | quartil inferior.

avaliado por QFA e dados | - aderéncia a dieta
utilizados para criar escore | DASH foi inversamente
de dieta DASH associada com o risco
de AVE, mesmo apos

ajuste para fatores de

confusao.
Struijk et al. Avaliar Estudo de coorte | Ap6s 12,1 anos de
2014 comparativamente | prospectivo seguimento  ocorreram
Holanda a aderéncia a trés | Tamanho amostral: 33.671 | 2.752 casos de DCV e
diferentes individuos, homens e | 572 casos de AVE.
recomendacbes mulheres Maior aderéncia a dieta
alimentares (WHO | Faixa etaria: 20-70 anos DASH foi
Guidelines; The significativamente
Dutch  guidelines associada a menor risco
for a healthy diet e de DCV, doenca
a dieta DASH e coronariana e AVE

sua associacao
com menor risco
de DCV, DC e
AVE.

Chiuve et al. Estimar o grau | Estudo de coorte | Foram registrados 321
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2011 com que a | prospectivo casos de morte cardiaca

Estados Unidos aderéncia a um | 81.722 mulheres subita no periodo, e
estilo de vida de | 26 anos de seguimento houve uma associacdo
baixo risco (pratica independente e
regular de significante entre o Ghito
exercicio fisico, e o estilo de vida de
nao tabagismo, baixo risco.

DME e peso
adequado) poderia
reduzir o risco de
morte cardiaca
subita em

mulheres.

Legenda: DC - doenga coronariana.

Os padrbes alimentares DASH e mediterraneo preconizam o consumo de
alimentos in natura e minimamente processados, como as frutas, hortalicas, graos e
oleaginosas, 0s quais oferecem protecdao cardiovascular. A 72 Diretriz de
Hipertensdo Arterial no Brasil recomenda ambas as dietas, com maior grau de
recomendacdo para a dieta DASH, que possui efeito hipotensor comprovado
(MALACHIAS et al., 2016).

Ainda sobre a relacdo entre as doencas cardiovasculares e o consumo
alimentar, citam-se outros dois autores. Yusuf et al. (2004) realizaram estudo do tipo
caso controle com populacdo de 52 paises com quase 30.000 individuos avaliando a
associacado entre fatores de risco conhecidos e a ocorréncia de infarto agudo do
miocardio. O consumo diario de frutas e hortalicas estava significativamente
relacionado com a ocorréncia de 1AM, sendo considerado fator protetor (OR=0,7).

No estudo de Cavallo et al. (2016) com amostra representativa do estudo
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (2009-2010) foi
observado que um maior consumo de frutas e legumes minimamente processados
relacionou-se de forma inversamente proporcional ao indice de massa corporal,
circunferéncia da cintura e insulina. O autor ressalta que os alimentos avaliados
trazem beneficios devido a seu teor elevado de fibras e agua, ambos relacionados
com aumento da saciedade, além de manterem a maioria de seus nutrientes
originais e sofrerem o minimo de adicdo de ingredientes culinarios (sal, agcucar e

0leo).
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VanBussel et al. (2015) acompanharam por 7 anos um total de 557 individuos
com risco aumentado para DCV e observaram que maior consumo total de peixe e
maior consumo de peixe magro e vegetais crus associaram-se com menor disfuncao
endotelial; além disso consumo mais elevado de frutas, vinho, carne de aves e
menor consumo de laticinios gordurosos associou-se com baixo grau de inflamacéo.
Ambos os parametros avaliados sé&o importantes no processo de aterotrombose,
portanto a dieta pode agir preventivamente contra surgimento ou controle de DCV.

Os atuais consensos brasileiros recomendam a adoc¢ao de um plano alimentar
saudavel e sustentavel para o tratamento de doencas cardiovasculares e
dislipidemias, sugerindo, por exemplo, a dieta DASH (SANTOS et al., 2013; XAVIER
et al., 2013; MALACHIAS et al., 2016). Algumas mudancas alimentares como evitar
alimentos industrializados tais como sucos, refrigerantes, balas, biscoitos,
sobremesas doces e guloseimas e realizar trés refeigbes principais e dois lanches
saudaveis nos intervalos sao consideradas de grande magnitude (nivel de evidencia
A) no impacto sobre a obesidade e sobrepeso, ambos fatores de risco para as DCV
(SIMAO et al., 2013).

No Brasil, O “Plano de Ac¢des de Enfrentamento de Doengas Crbnicas Nao
Transmissiveis”, estabeleceu metas com o objetivo de prevencédo e controle dos
fatores de risco desse grupo de doencas. Dentre as metas tem-se a reducédo do
consumo médio de sal e aumento do consumo de frutas e hortalicas e reducédo da
prevaléncia de obesidade, doenca a qual esta intimamente relacionada com o
padrdo alimentar. Orientou também acGes para 0 campo de promoc¢do da
alimentacdo saudavel como: estabelecimento de parcerias com a sociedade civil
(agricultores familiares, pequenas associacdes e outros), visando maior acesso a
alimentacdo adequada e saudavel; estabelecimento de acordos com a industria de
alimentos para a reducdo de sal e acucares nos alimentos; fomento a adocao de
medidas fiscais como reducdo de impostos, taxas e subsidios com o objetivo de

reduzir precos de alimentos saudaveis, estimulando seu consumo (BRASIL, 2011).
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2.3 Transicdo alimentar brasileira e o aumento do consumo de alimentos

ultraprocessados

Nas ultimas décadas o processo de transi¢do alimentar brasileiro vem sendo
delineado, com alteracbes no padrdo alimentar (qualidade e quantidade) e da
composicao corporal dos individuos, associado a mudancas no estilo de vida, nas
condicbes econdmicas, sociodemograficas, tecnoldgicas e culturais. Esse cenario
vem trazendo repercussfes negativas na saude populacional, com aumento da
prevaléncia de sobrepeso e da obesidade, de doencas crénicas ndo transmissiveis,
principalmente diabetes, hipertenséo arterial, doencas cardiovasculares e canceres
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; SOUZA, 2010; SANTOS, 2013).

Na segunda metade do século passado, a producédo e consumo de produtos
alimenticios prontos para comer, beber ou aquecer cresceu rapidamente. O maior
crescimento foi observado inicialmente nos paises de alta renda, mas a partir da
década de 1980 estendeu-se para todo o mundo (MONTEIRO et al., 2016;
MOUBARAC et al., 2014, OPAS, 2015).

O padrao alimentar das familias vem mudando de forma prejudicial a salde
ao longo das ultimas décadas devido ao grande aperfeicoamento da industria de
alimentos e do marketing relacionados a alimentos, havendo maior disponibilidade
de uma gama de produtos alimenticios, com grande grau de palatabilidade e precos
atraentes (MARTINS et al.,, 2013; LOUZADA et al.,, 2015a; CROVETTO, 2014;
ADAMS; WHITE, 2015).

Essa mudanca em termos do grau e da extensdo de processamento dos
alimentos despertou interesse na criagdo de uma nova classificagcdo de alimentos
gue levasse em conta o impacto desse processamento no valor nutricional dos
alimentos e nos habitos alimentares de um modo geral, ja que causa implicacdes na
saude publica e no risco de doencas (BIELEMANN et al., 2015; LOUZADA et al.,
2015b). Monteiro et al. (2010) propuseram a classificacdo NOVA que faz parte do
Guia Alimentar para a Populacao Brasileira de 2014. A NOVA classifica todos os
alimentos e produtos alimenticios em quatro grupos, especificando o tipo de
processamento empregado na sua producdo e a finalidade subjacente a este

processamento:
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1. Alimentos in natura e minimamente processados: obtidos diretamente de
plantas ou de animais e adquiridos para consumo sem que tenham sofrido
qualquer alteracdo apOs deixarem a natureza (alimentos in natura) e
alimentos in natura que, antes de sua aquisicdo, foram submetidos a
processos minimos como limpeza, remo¢do de partes ndo comestiveis e
pasteurizacdo sem inclusdo de substancias ao alimento original (alimentos
minimamente processados);

2. Alimentos processados: produtos industrializados feitos essencialmente
com a adicdo de sal ou acucar (e eventualmente Oleo ou vinagre) a um
alimento in natura ou minimamente processado;

3. Ingredientes culinarios: substancias extraidas diretamente de alimentos in
natura ou da natureza e consumidas como itens de prepara¢des culinarias;

4. Alimentos ultraprocessados: formulagdes industriais feitas inteiramente ou
majoritariamente de substancias extraidas de alimentos (6leos, gorduras,
acucar, proteinas), derivadas de constituintes de alimentos (gorduras
hidrogenadas, amido modificado) ou sintetizadas em laboratorio com base em
matérias organicas (corantes, aromatizantes, realcadores de sabor e outros

aditivos usados para dotar os produtos de propriedades sensoriais atraentes.

A formulacéo e os ingredientes dos produtos com alto grau de processamento
os fazem altamente convenientes (prontos para consumo), altamente atrativos
(hiper-palataveis), lucrativos (ingredientes de baixo custo) e competitivos em relacéo
a alimentos que sdo naturalmente prontos para consumo e a preparacdes culinarias
feitas com base em alimentos minimamente processados. Como resultado de sua
formulacdo e de seus ingredientes, os produtos pertencentes a este grupo S&o
nutricionalmente desbalanceados e tendem a ser consumidos em grandes
quantidades, por isso foram nomeados de “ultraprocessados” (MONTEIRO et
al.,2016; MOUBARAC et al., 2014).

A importancia e significado do processamento industrial de alimentos em
relacdo a seus efeitos benéficos e adversos sobre os sistemas alimentares, padrdes
alimentares e niveis de saude pessoal e populacional permanece subestimado. O
processamento de alimentos deve ser uma caracteristica central de sistemas de
classificacdo dos alimentos, sendo mais util na avaliacio e monitoramento dos
padrdes dietéticos (MOUBARAC et al., 2014).
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No ambito das a¢Bes de educacgdo alimentar e nutricional, € importante refletir
sobre uma classificagdo de alimentos segundo seu grau de processamento e nao
em funcdo dos nutrientes neles contidos, que € o referencial que embasa a piramide
alimentar, um icone amplamente utilizado nos ultimos anos em muitos paises,
incluindo o Brasil, em atividades educativas voltadas para a promocdo da
alimentacdo saudavel (CASTRO, 2015).

Diante das transformacdes sociais vivenciadas pela sociedade brasileira, que
impactaram sobre suas condicdes de saude e nutricdo, fez-se necessaria a
apresentacdo de novas recomendacdes. A segunda edicdo do guia alimentar
passou por um processo de consulta publica, que permitiu o seu amplo debate por
diversos setores da sociedade e orientou a construcdo da versdo final, Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira, publicado em 2014, o qual baseou-se na
classificagdo NOVA para a formulacdo de suas principais recomendacdes (BRASIL,
2014).

Tendo por pressupostos os direitos a salude e a alimentacdo adequada e
saudavel, o Guia Alimentar para a Populacao Brasileira, € um documento oficial que
aborda os principios e as recomendacdes de uma alimentacdo adequada e saudavel
para a populacdo brasileira, configurando-se como instrumento de apoio as acdes
de educacao alimentar e nutricional no SUS e também em outros setores (BRASIL,
2014). Sendo assim, o novo Guia Alimentar possui grande impacto para a mudanca
no perfil alimentar da populacao brasileira.

O Guia traz quatro recomendac0des principais e uma regra de ouro em relacao
ao consumo dos grupos de alimentos:

1. Faca de alimentos in natura ou minimamente processados a base de sua

alimentacao;

2. Utilize oleos, gorduras, sal e acucar em pequenas quantidades ao
temperar e cozinhar alimentos e criar preparacdes culinarias;

3. Limite o uso de alimentos processados, consumindo-0s, em peguenas
guantidades, como ingredientes de preparacgdes culindrias ou como parte
de refeicbes baseadas em alimentos in natura ou minimamente
processados;

Evite alimentos ultraprocessados;
Regra de ouro: prefira sempre alimentos in natura ou minimamente

processados e preparacdes culinarias a alimentos ultraprocessados.
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Os alimentos in natura e minimamente processados além de suas qualidades
nutricionais reconhecidas para a prevencao de inUmeras doencas, Sa0 importantes
para o desenvolvimento socioecondmico do pais, ja que respeitam a tradicdo, a
cultura alimentar das diferentes regides, as relagdes sociais que envolvem o ato de
comer, 0s sistemas agricolas de producédo de alimentos. O tipo de processamento
empregado na producao dos alimentos condiciona seu perfil nutricional, o gosto e o
sabor que agregam a alimentacédo, além de influenciar com quais outros alimentos
serdo consumidos, em quais circunstancias (quando, onde, com quem) e, mesmo,
em que quantidade.

O impacto social e ambiental da producédo também é influenciado pelo tipo de
processamento utilizado. Ao se optar por varios tipos de alimentos de origem vegetal
e pelo limitado consumo de alimentos de origem animal, isso implica indiretamente
na opcao por um sistema alimentar socialmente mais justo e menos estressante
para o ambiente fisico, para os animais e para a biodiversidade em geral (BRASIL,
2014; OPAS, 2015).

2.3.1 Alimentos ultraprocessados: tendéncia nacional e mundial de consumo e

perfil de nutrientes

Os paises de renda média a baixa mostram as maiores tendéncias de
aumentos do consumo de AUP nas ultimas décadas, uma vez que as vendas
desses produtos aumentam com a urbanizagdo e quando 0S governos nacionais
abrem seus paises para investimentos estrangeiros, desregulamentam os mercados.
Em relatério divulgado pela OPAS e OMS em 2015, as autoridades de saude trazem
dados sobre as vendas de produtos UP. Mundialmente, as vendas de produtos
ultraprocessados no periodo aumentaram em 43,7%. Em termos de volume de
venda, a América do Norte situa-se em primeiro lugar no ranking, e a Ameérica Latina
(abrangendo 13 paises, incluindo Brasil) aparece em quarto lugar quanto a
participacdo no mercado, e essa regido apresentou aumento de 48% nas vendas de
UP no periodo, um percentual de 3,1% anualmente. O Brasil, no mesmo periodo,

apresentou crescimento de 29,7% nas vendas de produtos alimenticios UP, 30,8%
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de aumento nas vendas de bebidas UP e considerando os dois itens juntamente, 0
percentual de aumento elevou-se em 30,6% (OPAS, 2015).

No Reino Unido, dados da Pesquisa Nacional em Nutricdo e Dieta de 2008-
2012 mostrou tendéncia de aumento da participacdo de AUP na composicdo da
dieta, correspondendo a 53% do total de calorias consumidas (ADAMS, WHITE,
2015).

No Chile, os dados da 62 Pesquisa Nacional de Compras e Gastos
Domiciliares de 2006-2007 revelaram resultado analogo, em que os produtos UP
participaram de 55% do total de calorias consumidas no domicilio. Além disso,
considerando uma cesta de alimentos baseada somente em UP, esta apresentava
elevado percentual de carboidratos, acucares livres, menor teor de fibras e elevada
densidade energética quando comparada a cesta composta de MP e ingredientes
culinérios (CROVETTO et al., 2014).

No Canad4, foi realizada andlise de dados de levantamento nacional sobre o
perfil de compras de alimentos, baseado no grau de processamento de alimentos do
ano de 2001 (MOUBARAC et al, 2012), e sua associacdo com qualidade da dieta.
Quando avaliados os grupos de forma isolada, foi observado que 25,6% da
disponibilidade total de energia do domicilio correspondia a alimentos in
natura/minimamente processados, 12,7% a ingredientes culinarios processados e
61,7% a produtos ultraprocessados. Quando feita a divisdo por quintis de consumo
de ultraprocessados, houve uma variacdo de 33,2% a 84,5% de participacdo de
ultraprocessados na disponibilidade total de energia do domicilio. A analise da cesta
alimentar da média nacional mostrou que excedia em relacdo as recomendacfes da
WHO (2003) em termos de teor de lipidios, aclUcares, densidade de sodio e
densidade energética, além de teor de fibras inferior a recomendacdo e teor de
proteinas dentro do recomendado.

Proposta semelhante a esta foi realizada por Poti et al. (2015) nos Estados
Unidos, em que foi avaliada a tendéncia de contribuicdo do processamento e da
conveniéncia de produtos alimenticios nas compras ao longo de 12 anos. Os
resultados apontaram que mais de trés quartos da energia dos alimentos comprados
correspondiam a alimentos e bebidas moderadamente e altamente processados,
havendo diferencga entre alimentos (62,5%) e bebidas (47,4%). Alguns dos alimentos
gue mais contribuiram foram os péaes de farinha refinada, sobremesas a base de

graos, bebidas acgucaradas, salgadinhos de pacote, doces, cereais prontos para
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consumo e sorvete. As compras de alimentos ultraprocessados, apés ajustes,
excederam, em relacao ao total de calorias, 10% para gorduras saturadas, 15% para
acucares e 2400mg de sddio por 2000kcal.

A oferta de produtos industrializados em supermercados é muito elevada, e
pelo fato de seu perfil nutricional ser inferior a produtos in natura e minimamente
processados esta realidade traz um alerta para a qualidade da alimentagdo dos
consumidores. Na Nova Zelandia, foi realizada uma avaliacdo de dados secundarios
de pesquisa transversal sobre a disponibilidade de produtos embalados em
supermercados, e foi encontrado que do total de produtos analisados 83% foi
classificado como ultraprocessados, os quais também apresentaram pior perfil
nutricional (energia, gordura saturada, acucar, sodio e proteina) em relacdo aos
ingredientes culinarios, e estes por sua vez tiveram pior perfil nutricional em relacéo
aos alimentos minimamente processados (LUITEN et al., 2015).

Adams & White (2015) encontraram que o perfil nutricional de AUP néo
necessariamente foi pior em relacdo aos alimentos in natura e ingredientes
culinarios em relacdo a nutrientes como fibras, por exemplo, mas para o perfil da
dieta foi visto que quando o consumo de alimentos in natura e minimamente
processados é maior, o perfil nutricional tende a ser mais saudavel.

O perfil nutricional dos alimentos UP pode ser inferior ao de alimentos in
natura/minimamente processados. Estudo brasileiro baseado em dados da POF
2008-2009 mostrou que para 17 dos micronutrientes analisados, 16 deles
apresentaram teores mais elevados nos alimentos in natura, sendo para vitamina
B12, vitamina C e magnésio, respectivamente, quatro, cinco e treze vezes maior
(LOUZADA et al., 2015b).

A pesquisa VIGITEL apresenta dados sobre consumo alimentar das principais
capitais do Brasil. Em relacdo ao consumo de frutas e hortalicas, dentro da
recomendacdo preconizada pela OMS (400 gramas/dia), observou-se que a
adequacao variou de 19,7% a 38,7% entre os entrevistados, sendo a frequéncia
menor entre 0os homens (23,9%) em relacdo as mulheres (33,8%). Quanto ao
consumo de feijdao, um alimento in natura de participacdo importante na dieta
tradicional brasileira, a adequacdo de consumo (cinco dias ou mais da semana)
variou de 36,5% a 79,6%, sendo a frequéncia maior entre os homens (70,1%) em
relacdo as mulheres (57,3%). Para o consumo de doces, que engloba grande

variedade de produtos ultraprocessados (sorvetes, bolos, chocolates, biscoitos,
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doces em geral), houve variacao entre 10,4% e 28,9% de consumo em 5 dias ou
mais na semana, com aumento da frequéncia entre mulheres, jovens entre 19 a 24
anos e maior nivel de escolaridade. Para o consumo de refrigerantes, 20,3% dos
individuos entrevistados autorreferiram seu consumo em cinco dias ou mais da
semana. A substituicdo de comida por lanches (sanduiches, salgados, pizza, entre
outros) ao menos sete vezes por semana ou metade das refei¢coes foi referida por
17,5% dos entrevistados (BRASIL, 2015).

Os resultados refletem uma tendéncia preocupante do padrdo alimentar
brasileiro, de baixo consumo de alimentos in natura como as frutas e hortalicas e
feijdes, importantes fatores de protecdo contra doencas cardiovasculares, e
consumo elevado de produtos ultraprocessados como lanches prontos, estes
importantes fatores de risco para tais doencas.

A partir de dados das POFs (1987-2009) realizadas no Brasil, Martins et al.
(2013) estimaram as tendéncias do consumo domiciliar de alimentos levando em
conta 0 seu grau de processamento. Houve aumento da contribuicdo calorica dos
produtos prontos para o consumo de 23% para 27,8% no periodo de seis anos entre
as pesquisas, com destaque para os ultraprocessados, que passaram de 20,8%
para 25,4%, sendo a maior contribuicdo para o total de calorias desse grupo os
embutidos, bebidas acgucaradas, doces, chocolate e sorvetes e refeigcdes prontas. Os
produtos IN ou MP apresentaram declinios significativos de 1,6 e 3,2 pontos
percentuais respectivamente.

Cabe ressaltar que nas ultimas décadas o perfil de compras de alimentos dos
brasileiros também mudou, revelando aumento da participacdo dos alimentos UP.
No periodo de 1987 a 2003, houve um aumento de 18,7% para 26,1% de
participacdo deste grupo de alimentos em relacdo ao percentual de gastos com
alimentos (expresso em calorias), 0 que corresponde a um aumento de 2,1 pontos
percentuais ao ano (MONTEIRO et al, 2013).

O impacto negativo do consumo de alimentos UP na qualidade da dieta é
evidenciado nos estudos, e merece atengdao. Bielemann et al. (2015) avaliando o
consumo de AUP, os fatores de risco associados e sua influencia na ingestao de
nutrientes em uma coorte de Pelotas (RS) verificaram que os alimentos UP
corresponderam a mais da metade das calorias consumidas, tendo grande
participagdo no consumo caldrico os péaes, doces e lanches. Ainda, um consumo

calorico de 1000 kcal/dia a mais foi visto nos individuos do quintil superior de
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consumo de UP em relagdo ao primeiro quartil, além de tendéncia ao declinio do
consumo de proteinas, carboidratos e fibras conforme aumentava o consumo de
ultraprocessados (p<0,001), e tendéncia inversa para o consumo de gorduras, que
aumentou para o ultimo quintil. Nos individuos do quinto quintil de consumo também
observou-se: maior participacdo de gorduras saturadas e trans e colesterol no
consumo caldrico total (p<0,001); sédio em média 1.400mg a mais por dia de
ingestao do que aqueles do primeiro quartil; consumo de calcio e ferro mais elevado
(p<0,001).

Louzada et al. (2015b) avaliaram o impacto do consumo de alimentos
ultraprocessados sobre o perfil nutricional da dieta, em uma amostra representativa
da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF 2008-2009). Os autores encontraram,
em relacdo ao consumo médio de calorias consumidas pelos individuos: 69,5% de
alimentos IN ou MP, 9% de alimentos processados e 21,5% de alimentos UP. Houve
destaque para a combinacdo entre arroz e feijao (22,9% da energia total). No grupo
de alimentos processados o pao francés contribuiu com maior proporcédo, 6,9% do
aporte energético, além de importante participacdo de queijos, carnes processadas e
conservas de frutas e hortalicas. No grupo de alimentos ultraprocessados
destacaram-se bolos, tortas e biscoitos doces (3,0% das calorias diarias), lanches do
tipo fastfood (2,9%), refrigerantes e refrescos (2,6%), paes de forma, de hamburguer
e de hot dog (2,4%) e guloseimas (2,2%). A contribuicdo média dos UP para o total
de energia consumida variou de menos de 2% no primeiro quintil a quase 50% no
ultimo quintil. E esta tendéncia de aumento ocorreu para todas as categorias de
alimentos ultraprocessados, sendo inversa a tendéncia para os alimentos in natura e
minimamente processados (exceto frutas, legumes e verduras), que possuiam maior
contribuicdo média nos primeiros quintis.

Outro estudo utilizando a classificacdo NOVA feito por Sparrenberger et al.
(2015) avaliou o consumo alimentar de 204 criangas de 2-10 anos, em relagao
média de ingestao de calorias, o grupo de alimentos UP respondeu por 47% do total,
contribuindo expressivamente para o total de gorduras, carboidratos, sédio e gordura
trans da dieta.

Longo-Silva et al. (2015), utilizando o sistema de semaforo nutricional,
encontrou inadequacado do perfil nutricional dos UP, em que 100% foram
classificados como vermelho para teores de gordura saturada e sédio, 50% foram

classificados como vermelho para gorduras totais, e também os alimentos sorvete,
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chocolate, embutidos e macarrdo instantaneo apresentaram teor inadequado de
fibras.

Observa-se, portanto, uma tendéncia no aumento da oferta e consumo de
produtos alimenticios com alto grau de processamento (alimentos ultraprocessados)
(OPAS, 2015), que por conseguinte traz impactos na prevaléncia e incidéncia de
doencas cronicas haja visto seu perfil de nutrientes desfavoravel a saude
(MONTEIRO; LEVY; CLARO, 2010).

2.3.2 Consumo de alimentos ultraprocessados e doencas cardiovasculares

O aumento da produgcdo e consumo de alimentos processados € uma das
principais causas da atual pandemia de obesidade e de doencas e agravos nao
transmissiveis (MARTINS, LEVY, CLARO, 2013). O perfil nutricional desbalanceado,
com alta densidade energética, elevado teor de sodio, acucar e gordura e menor
teor de fibras sdo caracteristicas que fazem dos produtos UP um risco para a
ocorréncia de varias doencas, dentre elas a HAS e estado nutricional inadequado
(LOUZADA et al., 2015b; MENDONCA et al., 2016a; MENDONCA et al., 2016b).

Sao poucos os estudos longitudinais disponiveis que abordam a relagcéo entre
consumo de UP, considerando a classificacdo NOVA, e o estado de saude dos
individuos. Em uma coorte de 8451 estudantes espanhdis com media de 8,91 anos
de seguimento, aqueles no maior quartil de consumo de alimentos UP apresentaram
risco relativo 26% maior de desenvolver sobrepeso e obesidade. Interessante
também foi verificar que os mesmos individuos estavam mais propensos a ser
fumantes e a assistirem a mais tempo de televisdo. (MENDONCA et al, 2016a).

Silva et al. (2018) investigaram a associagao entre consumo de alimentos UP
e dados antropométricos de amostra do estudo longitudinal Elsa Brasil. Os
individuos no ultimo quartil de consumo de ultraprocessados, ap6s modelos
ajustados apresentaram maior IMC (p<0,001) e circunferéncia da cintura (0<0,001) e
chances maiores 31% e 41% de ser sobrepreso e obeso, respectivamente, e chance
41% maior de apresentar aumento significativo da circunferéncia da cintura

Os estudos transversais, devido a caracteristicas metodol6gicas préprias,

possuem limitacbes quanto ao estabelecimento de relacbes entre consumo
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alimentar e parametros antropométricos, bioquimicos e nutricionais de individuos.
Porém, trazem importantes evidéncias que sugerem tais relagdes.

No Reino Unido, estimando-se a mortalidade por DCV atribuida ao consumo
de alimentos UP, ao considerar um cenario ideal (quantidade de sal, gordura
saturada e gordura trans presentes em alimentos UP reduzida aos niveis presentes
nos grupos de alimentos IN e IC) ou um cenéario mais factivel (semelhante ao
cenario ideal, porém considerando alguns alimentos processados como queijos e
vegetais enlatados juntamente com alimentos IN e IC), isso poderia levar a uma
reducdo substancial na mortalidade por DCV, impedindo ou adiando
aproximadamente 17.000 a 22.000 mortes por DCV no Reino Unido até 2030
(MOREIRA et al., 2015).

O seguimento de uma coorte de 14.790 universitarios avaliada por Mendonca
et al. (2016b), revelou que aqueles no maior tercil de consumo de UP tinham maior
risco de desenvolver hipertensdo em relagcdo aqueles no menor tercil de consumo,
além de acumularem vérios fatores de risco como ganho de peso recente,
tabagismo, maior tempo assistindo televisdo, menor nivel de atividade fisica, maior
consumo de gorduras totais, gorduras saturadas, sédio e alcool e menor consumo
de proteina, fibra, potassio e azeite de oliva.

Em individuos com niveis pressoricos mais elevados foi encontrado um
padrdo alimentar classificado como ocidental (elevado teor de sédio e gordura e
baixa ingestdo de vegetais) predominando sobre o padréo alimentar balanceado
(baixo teor de sodio e &cidos graxos saturados e elevada ingestdo de frutas e
hortalicas), além de maior frequéncia de consumo de gorduras € menor escore para
conhecimento nutricional e frequéncia de atividade fisica (KHALESI, 2016).

Em estudo realizado com amostra de mais de 50.000 domicilios brasileiros,
observou-se que a maior disponibilidade domiciliar de produtos UP esteve
positivamente associada com a média de IMC e prevaléncia de excesso de peso e
obesidade; além disso individuos no quartil mais elevado para consumo de produtos
ultraprocessados comparado aqueles do quartil de menor consumo apresentavam
37% maior probabilidade de ser obesos (CANELA, LEVY, MARTINS, 2014).

Em estimativa baseada em dados da POF de 1987-1988 e 2008-2009 sobre a
contribuicdo de padréo de consumo alimentar para a mortalidade por doenca arterial
coronariana, doenga cardiovascular e mortalidade por todas as causas foi

encontrado, respectivamente, um aumento de 28,6% para 38,7%, 13,7% para 19,3%
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e de 20,1% para 27,3%, mostrando que deve ser reforcado na populagdo como um
todo a necessidade de mudanca na ingestao alimentar para redugcéo do impacto das
doencas cardiovasculares sobre os indices de mortalidade (REZENDE, AZEREDO,
CANELLA, 2016).

Tavares et al. (2012) avaliando adolescentes de area metropolitana do Rio de
Janeiro observaram que aquelas classificadas com sindrome metabdlica
apresentaram maiores meédias de ingestdo diaria de energia, carboidratos e
ultraprocessados. Esse resultado mostra a influéncia negativa do consumo de UP
sobre a saude dos individuos.

Diante do exposto, fica evidente o grande aumento do consumo de alimentos
ultraprocessados ao redor do mundo, especialmente nos paises em
desenvolvimento, onde as grandes marcas da industria alimenticia tém ganhado
espaco no mercado. No entanto essa realidade vém se mostrando fortemente
negativa e a classificacdo de alimentos NOVA contribui no sentido de trazer um novo
olhar e importancia sobre os alimentos, relacionando seu grau de processamento a
qualidade nutricional, que por sua vez interfere em parametros antropométricos e

bioguimicos da populacéo.



41

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
e Avaliar o consumo de alimentos ultraprocessados e sua relacdo com perfil
antropomeétrico, bioquimico e clinico em individuos portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica atendidos em ambulatorio do Hospital Universitario de Juiz
de Fora (HU-UFJF);

3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar o perfil sociodemografico, comportamental (tabagismo, etilismo,
atividade fisica), antropométrico, bioquimico, clinico e dietético dos individuos
com Hipertensao Arterial Sistémica;

e Avaliar a contribuicdo dos alimentos ultraprocessados na ingestédo caldrica e
de nutrientes.

e Verificar a associacdo entre parametros antropométricos, perfil lipidico e
niveis pressoricos com o consumo de alimentos ultraprocessados, alimentos
in natura/minimamente processados, ingredientes culinarios e fibras

alimentares;
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico transversal, de carater exploratério e
analitico, realizado no ambulatério de Cardiologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF). O ambulatério funciona de
segunda a sexta de 7 as 12h e de 13h as 17h, para consultas ambulatoriais e

realizaces de exames.

4.2 Populacgao do estudo

4.2.1 Critérios de incluséao

Foram elegidos para o estudo: individuos adultos, de ambos o0s sexos, na
faixa etaria de 19-59 anos, portadores de hipertensdo arterial primaria, que
possuiam prontuario eletrénico para acesso aos dados clinicos e bioquimicos; que
apresentavam um ou mais fatores de risco para doencas -cardiovasculares
(dislipidemia, HDL-c baixo tabagismo, Diabetes Mellitus, obesidade/sobrepeso,
circunferéncia da cintura elevada); e que ndo estavam em acompanhamento

nutricional.

4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo: individuos sem telefone celular ou fixo para
realizar contato na segunda avaliacdo; individuos que sofreram algum tipo de
procedimento cirdrgico, especialmente relacionado a problemas cardiacos ou que
poderia afetar as fungfes digestivas e comprometer a nutricdo nos ultimos 3 meses;
cardiopatias congénitas ou cuja causa seja infecciosa, Doenca de Chagas ou febre

reumatica; insuficiéncia cardiaca; individuos com doenca renal cronica,
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hepatopatias, doencas infecciosas; condi¢cdes psiquidtricas ou neurocognitivas;
gestantes e lactentes, individuos transplantados; individuos em tratamento

quimioterapico ou radioterapico; portadores de hipertenséo arterial secundaria.

4.2.3 Local do estudo

O estudo foi realizado no ambulatério de Cardiologia do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF). O ambulatério funciona de
segunda a sexta de 7 as 12h e de 12h as 18h, para consultas ambulatoriais e
realizac6es de exames como ecocardiograma, holter e MAPA. Realiza mensalmente
uma meédia de 600 consultas ambulatoriais e 70 exames de diagndsticos

complementares.

4.2.4 Tamanho amostral

Utilizou-se uma amostra ndo probabilistica constituida de 191 individuos. Na
figura X encontra-se o fluxograma de selecdo e avaliacdo dos pacientes que
elegiveis para o estudo.

Alguns fatores relacionados ao funcionamento do ambulatério justificam a
escolha pela amostra ndo probabilistica:

e parte dos atendimentos no ambulatério se referem a pacientes que nao
retornam ao ambulatorio, ou seja, ndo possuem dados clinicos detalhados no
sistema AGHU (critério de excluséo), e se tornam inelegiveis para o estudo;

e a estimativa do percentual de individuos na faixa etaria acima de 60 anos
mostrou que, do total de pacientes atendidos, os idosos (faixa etaria néo
avaliada) responderam por aproximadamente 60% do total de consultas;

e a frequéncia de ndo comparecimento a consulta foi elevada em datas como

vésperas de feriado.
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Figura 1: Fluxograma de selecdo e avaliacdo dos individuos elegiveis para o
estudo.

Verificacdo da lista de
pacientes a ser atendidos no
ambulatorio

Busca ativa de individuos
por contato telefonico

12 Abordagem (apds a consulta médica ou
conforme agendamento com o nutricionista):

- aplicacdo do REC24H
-aplicacdo do questionario socioeconémico
- avaliagdo antropométrica

199 pacientes
avaliados

22 Abordagem (contato telefénico):
- aplicacdo do 2° REC24H

8 pacientes excluidos

- recusa em continuar a
pesquisa —

- insucesso no contato
telefbnico

191 pacientes
elegiveis

4.3 Aspectos éticos

Todos os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo. A
coleta de dados individuais foi realizada ap0s assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1). O projeto foi aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF),
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de acordo com as atribuicbes definidas na Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude, parecer 1.950.067 (Apéndice 2).

4.4 Coleta de dados e instrumentos

A coleta de dados foi realizada entre os meses de abril e novembro de 2017.
A avaliacdo com os individuos foi realizada em uma sala do ambulatorio, logo apos a
consulta médica. Também foi feita busca ativa através de contato telefénico com os
individuos por meio dos dados disponiveis no sistema eletrdbnico AGHU. Para
caracterizagao socioecondémica e coleta de dados sobre de estilo de vida da amostra
foi utilizado um questionario semiestruturado elaborado pelos pesquisadores (anexo
1). Os prontuéarios clinicos dos individuos foram acessados através do sistema
AGHU para coleta de dados bioquimicos, diagnéstico clinico, medicamentos
utilizados e valores de presséo arterial.

Os habitos alimentares foram avaliados através da aplicacdo de dois
recordatérios de 24 horas (anexo 2), ndo consecutivos, sendo um referente a um dia
atipico de alimentacdo (domingo) e outro referente a um dia habitual, sendo o
intervalo maximo de aplicacdo entre os recordatérios de 30 dias. O primeiro
recordatério foi aplicado juntamente com o questionario socioeconémico no dia da
consulta ou do agendamento ap6s busca ativa, e o0 segundo por contato telefénico,
gastando um tempo de até 30 minutos para seu preenchimento. Durante a aplicacédo
do recordatorio inicial presencial, foi utilizado material de apoio com medidas
caseiras e embalagens de alimentos para auxiliar na identificacdo de quantidade e
tipos de alimentos. Foi seguido o Método dos Passos Multiplos, proposto por Fisberg
& Marchioni (2012), com o objetivo de padronizar a técnica de aplicacdo do
recordatorio alimentar, assegurando maior qualidade dos dados que refletem reais
diferencas de consumo alimentar.

Os dados de consumo alimentar foram consolidados com a utilizacdo do
software Brasil Nutri, elaborado pela UERJ. A tabela em Excel gerada foi importada
para o programa Statistical Software for Professional (STATA) versdo 13.0, por meio
do qual foram feitas a unido de bancos de consumo alimentar, tabelas de medidas
caseiras, de composicdo alimentar, de receitas desmembradas, e de dados

sociodemogréficos, clinicos e antropométricos.
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Apébs criar um banco Unico com os dados de consumo, os alimentos foram

categorizados em grupos e subgrupos conforme a classificacdo NOVA (Monteiro et

al.,, 2010) permitindo avaliar o percentual de participacdo de cada grupo de

alimentos para o total de calorias, micronutrientes e possibilitar os testes para

verificar associagao entre consumo alimentar e variaveis de desfecho.

A classificagdo NOVA divide os alimentos em quatro grupos (quadro 4):

Quadro 4: Classificacdo dos alimentos de acordo com o tipo de processamento

(NOVA).

GRUPO DE ALIMENTOS

EXEMPLOS

ALIMENTOS IN NATURA
obtidos diretamente de plantas ou de animais e ndo sofrem
qualquer alteracdo apds deixar a natureza.

MINIMAMENTE PROCESSADOS

- alimentos in natura que foram submetidos a processos de
limpeza, remogédo de partes ndo comestiveis ou indesejaveis,
fracionamento, moagem,

secagem, fermentacéo,

pasteurizagdo, refrigeracdo, congelamento e processos
similares que ndo envolvam agregacao de sal, acUcar, 6leos,
gorduras ou outras substancias ao alimento original.

*preparagdes culindrias baseadas em um ou mais alimentos
in natura ou minimamente processados foram incluidas neste
primeiro grupo. Essas preparagfes incluem o alimento usado
receita e todos os demais

como item principal da

ingredientes, incluindo eventuais outros alimentos e

substancias alimenticias de uso culinario como sal, agucar,

vinagre e 6leos.

Legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e outras raizes

e tubérculos in natura ou embalados, fracionados,

refrigerados ou congelados; arroz branco, integral ou
parboilizado, a granel ou embalado; milho em grdo ou na
espiga, graos de trigo e de outros cereais; feijdo de todas as
cores, lentilhas, grdo de bico e outras leguminosas;
cogumelos frescos ou secos; frutas secas, sucos de frutas e
sucos de frutas pasteurizados e sem adicdo de aglcar ou
outras substéncias; castanhas, nozes, amendoim e outras
oleaginosas sem sal ou agucar; cravo, canela, especiarias
em geral e ervas frescas ou secas; farinhas de mandioca, de
milho ou de trigo e macarrdo ou massas frescas ou secas
feitas com essas farinhas e agua; carnes de gado, de porco
e de aves e pescados frescos, resfriados ou congelados;
leite pasteurizado, ultrapasteurizado (‘longa vida’) ou em po,
iogurte (sem adicdo de acgucar); ovos; cha, café, e agua

potavel.

INGREDIENTES CULINARIOS PROCESSADOS
- substancias extraidas diretamente de alimentos in natura
ou da natureza e consumidas como itens de preparacdes

culinarias.

Sal de cozinha extraido de minas ou da 4gua do mar; agucar;
melado e rapadura extraidos da cana de aglcar ou
beterraba; mel extraido de favos de colmeias; 6leos e
gorduras extraidos de alimentos de origem vegetal ou animal
(6leo de soja ou oliva, manteiga, creme de leite e banha);

amido extraido do milho ou de outra planta.

ALIMENTOS PROCESSADOS

-fabricados pela industria com a adicao de sal ou acgucar (e
eventualmente 6leo ou vinagre) a alimentos in natura para
torna-los duraveis e mais agradaveis ao paladar.

-derivados diretamente de alimentos e s&@o reconhecidos
como vers@es dos alimentos originais.

- usualmente consumidos como parte ou acompanhamento

de preparagbes culinarias feitas com base em alimentos

Conservas de legumes preservados em salmoura ou em

solucdo de sal e vinagre; extrato ou concentrados de tomate
(com sal e ou agucar); frutas em calda e frutas cristalizadas;
carne seca e toucinho; sardinha e atum enlatados; queijos; e
paes feitos de farinha de trigo, leveduras, agua e sal; bebidas
alcoodlicas fabricadas alcodlica de

pela fermentagdo

alimentos in natura, como vinho, cerveja e cidra
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minimamente processados.

ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS

- sdo formulagbes industriais feitas inteiramente ou
majoritariamente de substancias extraidas de alimentos
(6leos, gorduras, aglcar, amido, proteinas), derivadas de
constituintes de alimentos (gorduras hidrogenadas, amido
modificado) ou sintetizadas em laboratério com base em
matérias organicas como petréleo e carvdo (corantes,
aromatizantes, realgadores de sabor e varios tipos de
aditivos usados para dotar os produtos de propriedades
sensoriais atraentes). Técnicas de manufatura incluem
extrusdo, moldagem, e pré-processamento por fritura ou

cozimento.

Varios tipos de biscoitos, sorvetes, balas e guloseimas em
geral, cereais acucarados para o desjejum matinal, bolos e
misturas para bolo, barras de cereal, sopas, macarrdo e
temperos ‘instantdneos’, molhos, salgadinhos “de pacote”,
refrescos e refrigerantes, iogurtes e bebidas lacteas
adogcados e aromatizados, bebidas energéticas, produtos
congelados e prontos para aquecimento como pratos de
massas, pizzas, hamburgueres e extratos de carne de frango
ou peixe empanados do tipo nuggets, salsichas e outros
embutidos, pdes de forma, pdes para hamburguer ou hot
dog, pées doces e produtos panificados cujos ingredientes
incluem substancias como gordura vegetal hidrogenada,

acucar, amido, soro de leite, emulsificantes e outros aditivos.

Adaptado de: Monteiro et al.(2016).

Foi

feita a divisdo da amostra em tercis de consumo de alimentos

ultraprocessados, e em seguida criados dois grupos: grupo 1) tercil 1+ tercil 2 =

menor consumo de ultraprocessados; grupo 2) tercil 3 =

ultraprocessados.

maior consumo de

Foi realizada avaliacdo antropométrica, com afericdo de peso, altura,

circunferéncias da cintura, abdominal, quadril e pescoco, utilizando protocolo

preconizado pela WHO (1995), e equipamentos adequados disponiveis no proprio

local de atendimento dos

individuos (balanca eletrbnica -

marca Welmy,

antropébmetro e fita inelastica). Na realizacdo de todas as afericdes antropométricas,

foi solicitado aos individuos para que retirassem seus objetos dos bolsos, pertences

pessoais, casacos e cal¢cados.

Para a medida de peso corporal foi utilizada balanca eletrbnica com

capacidade de 150kg, precisdo de 0,1kg. Foi seguido o seguinte protocolo: subir na

balanca com os pés, endireitar o corpo, unir pernas e calcanhares, manter os bragos

esticados ao longo do corpo e permanecer nesta posicao por alguns segundos até a

leitura do peso (REZENDE et al., 2007). Para a medida da estatura foi utilizado um

antropdmetro anexo a balanca, com precisdo de 0,1cm e a seguinte técnica: 0s

individuos deverao estar descal¢cos, com os calcanhares unidos formando um angulo

de 45° e encostados na parede, em posicdo ereta, olhando para o horizonte; a

leitura sera feita no centimetro mais proximo quando a haste horizontal da barra

vertical da escala de estatura encostar na cabeca (WHO, 1995).
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Para a medicdo da circunferéncia da cintura, 0 paciente permaneceu em pe,
com a blusa levantada, bracos flexionados e cruzados a frente do térax, pés
afastados. Foi utilizada uma fita métrica ndo extensivel para circundar o individuo na
regido do ponto médio entre a costela e a crista iliaca, e a leitura feita no momento
da expiracdo. Para a medicéo da circunferéncia do quadril, o paciente permaneceu
na mesma posicdo anterior e foi circundado com a fita inelastica no nivel da
extensdo maxima dos gluteos, sem comprimir as partes moles. A relacdo cintura-
quadril foi calculada dividindo-se a medida da circunferéncia da cintura (em
centimetros) pela circunferéncia do quadril (em centimetros). A circunferéncia
abdominal foi realizada com o individuo na mesma posi¢ao anterior, circundando-o
com a fita inelastica na altura da cicatriz umbilical, e a leitura foi feita no momento da
expiracdo. Os pontos de corte utilizados foram o0s preconizados pela WHO (1995)
(quadro 5).

Para determinacdo da adequacdo pondero-estatural utilizou-se o indice de
massa corporal (IMC), dividindo-se o peso em quilogramas pela altura em metros
guadrados (kg/m?2) e classificando-o de acordo com 0s pontos de corte preconizados
pela WHO (1995) (quadro 5).

A relagcdo cintura-estatura foi determinada pela divisdo da medida da
circunferéncia da cintura (em centimetros) pela estatura (em centimetros), e a
classificacdo foi feita conforme ponto de corte que mostra correlacdo com outras
medidas corporais indicadoras de risco cardiovascular (BROWNING; HSIEH,;
ASHWELL, 2010) (quadro 5).

A circunferéncia do pescoco foi medida no ponto médio do pescoco, entre a
espinha cervical média e o pesco¢o médio anterior, com utilizagdo de fita inelastica
com precisdo de 1mm. Para os homens com a proeminéncia laringea, a medida foi
feita logo abaixo da proeminéncia. A medida foi feita com o individuo na posicao
ereta e com olhar fixo a frente e ombros relaxados (BEN-NOUN et al., 2001). Os
pontos de corte utilizados foram os preconizados por Ben-Noun et al. (2001) (quadro
5).
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Quadro 5: Pontos de corte para variaveis e indices antropométricos avaliados.

Variavel Ponto de corte

Baixo peso: IMC < 18,5kg/m?

Eutrofia: 18,5 < IMC < 24,9 kg/mz
Sobrepeso: 25 < IMC < 29,9 kg/m?
Obesidade grau 1: 30 < IMC < 34,9 kg/m?
Obesidade grau 2: 35 < IMC < 39,9 kg/m?
Obesidade grau 3: IMC > 40 kg/m?2
Homens:

CC > 94 cm (risco elevado)

CC > 102 cm (risco muito elevado)

indice de Massa Corporal (IMC)

Circunferéncia da cintura (CC)
Mulheres:

CC > 80 cm (risco elevado)

CC > 88 cm (risco muito elevado)
Homens:

RCQ > 1 (risco cardiovascular)

Relacéo cintura/quadril (RCQ)
Mulheres:

RCQ > 0,85 (risco cardiovascular)
Relacéo cintura/estatura (RCE) | RCE > 0,5 (risco)

Homens:

CA > 94 cm (risco elevado)

CA > 102 cm (risco muito elevado)

Circunferéncia abdominal (CA)
Mulheres:

CA > 80 cm (risco elevado)

CA > 88 cm (risco muito elevado)
Homens:

CP>39cm

Circunferéncia do pescoco (CP)
Mulheres:
CP >35cm

Foram calculados o indice de Castelli 1 (IC1) e o indice de Castelli 2 (IC2),
indicadores clinicos de risco cardiovascular, sendo:
e |C1 = colesterol total / HDL-colesterol
o Ponto de corte: homens < 4,9; mulheres < 4,3
e |C2 = LDL-colesterol / HDL-colesterol
o Ponto de corte: homens < 3,3; mulheres < 2,9
Os exames bioquimicos utilizados para descrever a amostra foram foram
categorizados segundo os pontos de corte utilizados como referéncia pelo
laboratorio do HU/UFJF (quadro 6).
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O indice triglicerideos/glicemia de jejum (TyG) foi calculado através da
formula: TyG = In [TAG (mg/dL) x Glicemia de jejum (mg/dL)] / 2, sendo
In=logaritmo. Considerou-se como ponto de corte o valor de 4,55 para mulheres e
4,68 para homens (GUERRERO-ROMERO et al. (2016).

Quadro 6: Pontos de corte de referéncia para exames bioquimicos do HU/ UFJF.

Exame Referéncia Exame Referéncia
Glicemia de jejum 65-99 HDL-colesterol Risco baixo: >60
(mg/dl) (mg/dL) Risco moderado: 35-60
Risco alto: <35
HbA1C 4.8-5,9% LDL-colesterol Desejavel: 100
(%) (mg/dL) Limitrofe: 100-129
Alto: 160-189
Uréia 20-40 VLDL-colesterol
(mg/dL) (mg/dL)
Creatinina 0,5-1,0 Colesterol total Otimo: <200
(mg/dL) (mg/dL) Limitrofe: 200-239
Alto: >240
Triglicerideos Limitrofe: 150-200
(mg/dL) Alto: 201-499
Muito alto: >500

4.5 Apresentacao e analise dos dados

Para a caracterizacado da amostra, foram apresentadas tabelas de distribuicéo
de frequéncias das varidveis estudadas segundo o sexo. A diferenca entre as
frequéncias foi testada por meio do qui-quadrado de Pearson. Para as variaveis
guantitativas, foram utilizadas medidas de tendéncia central e dispersdo, e as
diferencas analisadas por meio de testes paramétricas e ndo paramétricos conforme
a homogeneidade das variaveis.

Os dados foram processados e analisados utilizando-se 0 programa
Statistical Software for Professional (STATA), versao 13.0. Os testes de qui-
quadrado e de regressao logistica simples foram usadas para comparar diferencas
de frequéncia das variaveis categéricas.

Empregou-se a técnica de regressdo logistica multivariada passo a passo
para avaliar a associacdo entre variaveis independentes e 0 consumo de
ultraprocessados no terceiro tercil. As covariaveis que apresentaram significancia

estatistica inferior a 0,20 (p<0,2) durante a andlise bivariada foram considerados
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como candidatas ao modelo final. A entrada de variaveis independentes no modelo
se deu uma a uma por ordem decrescente de significancia estatistica, e aquelas que
perdiam essa caracteristica foram excluidas. A forca de associacao foi avaliada pelo
calculo de odds ratio (OR) com IC 95%. O nivel de significAncia estatistica
estabelecido nessa etapa foi de 5% (p<0,05).

O teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado para verificar o ajuste final do

modelo.
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5 RESULTADOS

A amostra avaliada (n=191) apresentou mediana de idade de 54 anos (30-59),
predominio do sexo feminino (67,54%) e cor de pele preta ou parda (50,79%). A
maioria possuia conjuge (57,05%), renda familiar menor que trés salarios minimos

(78,01%) e escolaridade até ensino fundamental completo (65,96%) (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas da amostra.

Variavel Frequéncia (n) Mediana (min-max)
Idade 54 (30-59)
Numero de filhos 2 (0-10)
Sexo

Masculino 32,56% (62)

Feminino 67,54% (129)

Cor da pele

Branca 49,21% (94)

Preta ou parda 50,79% (97)

Estado civil

Com conjuge 57,05% (109)

Sem cbnjuge 42,93% (82)

Renda

<3 SM 78,01% (149)

>=3SM 21,99% (42)

Pessoas por renda

1-2 39,26% (75)

3-4 49,74% (95)

Acima de 4 10,98% (20)

Escolaridade

Até EF 65,96% (126)

Até EM 24,08% (46)

ES ou PG 9,95 (19)

Legenda: EF - Ensino fundamental; EM - Ensino Médio; ES - Ensino Superior; PG - Pés
Graduacgdo; SM - Salério minimo.

Quanto as caracteristicas clinicas e comportamentais da amostra foi
verificado que 29,84% dos individuos era portador de Diabetes Mellitus, 29,84%
possuia cardiopatias, somente 27,89% praticava atividade fisica, com mediana de
de 202,5 (60-720) minutos/semana de pratica. Do total da amostra 29,52% era
etilista, sendo que destes 69% consumiam alcool diariamente ou semanalmente. A
maioria dos individuos era néo tabagista (83,51%), e dentre aqueles que fumavam o
tempo mediano de habito tabagico foi de 38,5 (11-48) anos. Observou-se que

49,73% da amostra tinha o habito de ler os rétulos dos alimentos, e a proporgéao de
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individuos com maior consumo de AUP foi maior para os individuos que néo fazem
leitura de rétulos (38% vs. 25%, p=0,04) (Tabela 2).

Tabela 2: Caracteristicas clinicas e comportamentais da amostra.

Variavel

Frequéncia (n) Mediana (min-max)

Diabetes Mellitus

Sim 29,84% (57)
Nao 70,16% (134)
Cardiopatia

Sem cardiopatia 70,16% (134)
Isquémica 20,42% (39)

N&o isquémica

9,42% (18)

Atividade fisica (AF)

Pratica 27,89% (53)

N&ao pratica 72,11% (137)

Minutos de AF/semana 202,5 (60-720)
Etilismo

Sim 29,32% (56)

Nao 70,68% (135)

Frequéncia de etilismo

Diério 5,77% (3)

Semanal 51,92% (27)

Quinzenal 15,38% (8)

Mensal ou raramente

26,92% (14)

Consumo médio de alcool

1 dose 6,25% (3)
2-3 doses 33,3% (16)
4-5 doses 20,83% (10)
6 ou mais doses 39,58% (19)
Tabagismo

Sim 16,49% (31)
N&o 83,51% (157)
Numero de cigarros

<10 55,17% (16)
Entre 10-20 37,93% (11)
Entre 21-30 6,9% (2)
Acima de 30 0% (0)
Tempo de tabagismo 38,5 (11-48)
(em anos)

Leitura dos rotulos dos alimentos

Sim 49,74% (95)
N&o 50,26% (96)

As caracteristicas bioguimicas, antropométricas e clinicas da amostra estéo

descritas na Tabela 3.

Em relacdo ao estado nutricional, a amostra foi composta predominantemente

por individuos obesos e com fatores de risco cardiovascular. Foi visto que 85,66%

dos individuos apresentavam excesso de peso. Os valores de circunferéncias da
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cintura apresentaram-se inadequados em relacdo ao recomendado por sexo em
90,42% da amostra, e para a relagdo cintura/quadril em 84,82% dos individuos. Ja
para a relacdo cintura/estatura 94,24% apresentou inadequacdo em relacdo ao
ponto de corte recomendado. Para a medida da circunferéncia do pescoc¢co houve
inadequacgdo em 74,35% dos individuos avaliados.

O indice TyG (triglicerideos/glicemia de jejum), indicador de resisténcia a
insulina (GUERRERO-ROMERO et al., 2016) apresentou-se adequado em 98,56%
da amostra. Dois indices utilizados para avaliar clinicamente individuos com
doencas cardiovasculares, o indice de Castelli 1 (IC1) e indice de Castelli 2 (IC2)
foram avaliados. Para o IC1, 75,68% dos individuos apresentaram adequacao em
relacdo a recomendacao, enquanto para o IC2 houve adequacdo em 92,41% dos

individuos.

Tabela 3: Caracteristicas bioquimicas, antropométricas e clinicas da amostra.

. - \{arlavels Média + DP Mediana (min. - max.)
Bioquimicas
GJ (mg/dL) 96,5 (47 - 302)
HbA1C (%) 6,17 (5,03 - 14)
Uréia (mg/dL) 28,88 +9,42
Creatinina (mg/dL) 0,74 (0,44 - 2,03)
Triglicerideos (mg/dL) 142 (36 - 1402)
HDL-colesterol (mg/dL) 44,5 (23 - 92)
LDL-colesterol (mg/dL) 102,5 (29 - 257)
Colesterol total (mg/dL) 183,34 + 39,00
VLDL-colesterol (mg/dL) 27,38 (6,4 - 280,4)
indice TYG 3,86 (3,13 - 4,84)
IC1 3,96 (1,79 -11,39)
IC2 2,23 (0,60 - 8,43)

- Média + DP Mediana

Antropometricas
IMC (kg/m?) 30,90 (16,96 - 49,73)
CC (cm) 106,49 + 15,64
RCQ 1,00 (0,73 -1,19)
CA (cm) 107,29 + 15,08
CP (cm) 37,65 (30,5 - 50,8)
RCE 0,66 + 0,09
Clinicas Média + DP Mediana
PAMEDS (mmHg) 130 (80 - 210)
PAMEDD (mmHg) 82 (60 - 160)
FC (bpm) 72 (18 - 132)

Legenda: GJ- Glicemia de Jejum; HbA1C - Hemoglobina glicada; indice TYG - indice
Triglicerideos/glicemia de jejum; IMC -indice de Massa Corporal; CC - Circunferéncia da
Cintura; RCQ - Relacao Cintura-Quadril; CA - Circunferéncia Abdominal; CP - Circunferéncia
do Pescoco; RCE - Relagdo Cintura/Estatura; IC1 - indice de Castelli 1; IC2 - indice de
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Castelli 2; PAMEDS - Pressdo Arterial Sistélica Média; PAMEDD - Pressao Arterial
Diastélica Média; FC - Frequéncia Cardiaca.

Na tabela 4 estdo descritas as caracteristicas bioquimicas, antropométricas e
clinicas da amostra de acordo com o sexo. Verificou-se que houve diferenca
significativa entre os sexos em relacdo a valores de glicemia de jejum (p=0,04),
creatinina (p=0,001), HDL-colesterol (p=0,01) e VLDL-colesterol (p=0,01). Quanto as
caracteristicas antropométricas, entre os sexos houve diferenca significativa para
relacdo cintura-quadril (p=0,001), circunferéncia do pescoco (p=0,001) e relacao

cintura-estatura (p=0,01).

Tabela 4: Caracteristicas bioquimicas, antropométricas e clinicas, de acordo com o

sexo.
Homens Mulheres
Variaveis (n=62) (n=129) Valor
Média + DP Mediana Média + DP Mediana dep
(min - max) (min - max)
Bioquimicas
GJ (mg/dL)* 109,70 104,61 0,04*
(47 - 237) (69 - 320)
HbA1C (%)* 6,3 6,05 0,32
(5,03-11,9) (5,2 -14)
Uréia (mg/dL)" 30,95 +9,81 27,72 +9,06 0,07
Creatinina 0,95 0,69 0,001*
(mg/dL)" (0,59 - 2,03) (0,44 - 1,26)
TAG (mg/dL)” 165 133 0,07
(44 - 567) (36 - 373)
HDL-c (mg/dL)* 44,19 48,95 0,01*
(26 - 71) (23 - 92)
LDL-c (mg/dL)” 103,80 106,38 0,26
(41 - 257) (29 - 194)
CT (mg/dL)" 180 +46,86 184,79 + 34,14 0,55
VLDL-c (mg/dL)* 41,07 28,99 0,01*
(8,8 - 280,4) (6,4 - 74,6)
indice TYG" 9,05 8,84 0,08
(7,78 - 11,15) (7,22 - 10,53)
Ic1” 4,32 4,02 0,07
(1,79 - 7,36) (1,89 -11,39)
Ic2* 2,44 2,34 0,46
(0,63 - 4,9) (0,60 - 8,43)
Antropomeétricas
IMC (kg/m2)* 30,95 31,51 0,55
(18,90 - 43,51) (16,96 - 49,73)
CC (cm)" 108,53+16,99 105,51+14,92 0,21
RCQ” 1,02 0,98 0,001*
(0,84 - 1,15) (0,73 -1,19)




56

CA (cm)” 107,93+16,40 106,98+14,46 0,68
CP (cm)” 40,7 36,4 0,001*
(33,8 -50,8) (30,5 - 46,5)

RCE" 0,63+0,90 0,67+0,97 0,01*

Clinicas

PAMEDS 133,24 136,87 0,58

(mmHg)” (100 - 190) (80 - 210)

PAMEDD 84,62 85,93 0,51

(mmHg)* (60 - 146) (60 - 160)

FC (bpm)” 72,73 74,72 0,80
(40 - 100) (48 - 132)

Legenda: GJ- Glicemia de Jejum; HbAL1C - Hemoglobina glicada;TAG - Triglicerideos; CT:
Colesterol total; indice TYG - indice Triglicerideos/glicemia de jejum; IMC -indice de Massa
Corporal; CC - Circunferéncia da Cintura; RCQ - Relagdo Cintura-Quadril; CA -
Circunferéncia Abdominal; CP - Circunferéncia do Pescogo; RCE - Relagéo
Cintura/Estatura; IC1 - indice de Castelli 1; IC2 - indice de Castelli 2; PAMEDS - Pressdo
Arterial Sistolica Média; PAMEDD - Pressao Arterial Diastélica Média; FC - Frequéncia
Cardiaca.

"Teste t Student (valores expressos em média + desvio padrao).

*Teste de Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo)

* p<0.05.

A tabela 5 mostra a distribuicdo de consumo micronutrientes e
macronutrientes da amostra de acordo com o0 sexo. Os homens apresentaram
medianas de consumo maiores para todos os nutrientes avaliados, somente para

vitaminas A, C, D e acucar ndo houve diferenca significativa.

Tabela 5 : Distribuicdo de consumo de macronutrientes e micronutrientes, de acordo

com 0 Ssexo.

Homens Mulheres valor

Variavel” (n=62) (n=129) de
Mediana (min - max) Mediana (min - max) P

Calorias totais (kcal) 1996,62 (823,2 - 855,2) 1546,98 (537,53 - 5440,79) 0,001*
Kcal/kg peso 23,71 (5,02 - 57,12) 20,34 (5,02 - 57,12) 0,02*
Lipidios totais (g) 67,45 (20,77 - 219,20) 53,70 (12,90 - 221,99) 0,002*
Proteinas (g) 83,52 (32,32 - 254,58) 65,23 (16,57 - 187,88) 0,001~
Proteinas (g) /kg peso 1,01 (0,19 - 2,45) 0,81 (0,21 - 2,68) 0,02*
Carboidratos (g) 256,10 (109,48 - 575,18) 184,42 (66,24 - 925,61) 0,001*
Fibras totais (g) 21,60 (7,15 - 65,16) 14,42 (3,46 - 45,44) 0,001*
Calcio (mg) 561,37 (122,76 - 2716,87) 448,91 (81,13 -2920,31) 0,018*
Fosforo (mg) 1075,37 (457,21 - 3356,58) 781,60 (162,08 - 2477,27)  0,001*
Ferro (mg) 10,88 (3,90 - 25,14) 7,38 (1,38 - 29,91) 0,001*
Saodio (mg) 3542,03 (1422,24 - 11199,68) 2274,12 (715,86 - 6220,96) 0,001*
Potassio (mg) 2574,88 (1042,05 - 6110,29)  1769,48 (355,87 - 5073,52) 0,001*
Zinco (mg) 10,29 (4,38 - 25,39) 7,60 (2,18 - 32,65) 0,001*
Selénio (mcg) 94,24 (17,93 - 321,18) 68,13 (8,42 - 272,07) 0,001*
Vitamina A (mcg) 469,02 (78,62 - 3082,74) 410,66 (80,57 - 10121,78) 0,11
Vitamina B12 (mcg) 3,40 (0,48 - 19,32) 2,20 (0,45 -73,72) 0,001*
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Vitamina D (mg) 2,57 (0,67 - 23,58) 2,29 (0,03 - 17,47) 0,10
Vitamina C (mg) 48,42 (5,42 - 833,58) 42,63 (0,93 - 439,98) 0,19
Colesterol (q) 33,20 - 1055,91 202,36 (6,61 - 973,97) __ 0,001*
AG trans (q) 2,89 (0,67 - 17,89) 2,23 (0,12 - 15,12) 0,03*
Acucar (g) 105,87 (11,43 - 493,53) 95,07 (12,74 - 992,70) 0,24

*Teste de Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo)
*
p<0,05

A distribuicdo percentual de macronutrientes em relacao as calorias totais da
amostra avaliada mostrou consumo de carboidratos abaixo da recomendacéo, e
para os demais nutrientes o consumo foi acima do recomendado pela WHO (2003)
para a prevencdo de doencas cronicas (Tabela 6). Nao foi encontrada diferenca

significativa entre os sexos (Tabela 7).

Tabela 6: Distribuicéo percentual de macronutrientes em relacéo as calorias totais.

Macronutriente _ % / kcal t_otais _ Recomendacéo (% em
Média + DP  Mediana (min - max) relagdo as kcal totais)*

Carboidratos” 50,36 (29,85 - 89,35) 55-75%

Proteinas” 16,02 (7,16 - 34,71) 10-15%

Lipidios” 31,80 + 6,88 15-30%

AGS" 11,11 + 3,49 <10%

AGMI* 10,89 + 3,02 Por diferenca®

AGPI* 6,41 (3,02 - 13,12) 6-10%

AGT” 1,36 (0,16 - 5,84) <1%

Legenda: AGS - Acidos graxos saturados; AGMI - Acidos graxos monoinsaturados; AGPI -
Acidos graxos poliinsaturados; AGT - Acidos graxos trans..

*World Health Organization (WHO). Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases.
Geneva: World Health Organization; 2003.

"Teste t Student (valores expressos em média + desvio padrdo)

*Teste de Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo)

© AGMI = Lipidios totais - (AGS + AGPI +AGT)

Tabela 7: Distribuicdo percentual de macronutrientes em relacdo as calorias totais,
de acordo com o sexo.

Homens Mulheres

Macronutriente % / kcal totais % / kcal totais legi
Mediana (min - max) Média+DP  Mediana (min - max) Média + DP
Carboidratos” 50,41 (35,01 - 73,02) 50,34 (29,85 - 89,35) 0,73
Proteinas” 16,13 (9,38 - 34,71) 15,95 (7,16 - 34,70) 0,49
Lipidios” 31,18 + 7,06 32,10 + 6,79 0,38
AGS’ 10,75 + 3,57 11,29 + 3,45 0,31
AGMI* 10,89 + 3,16 10,89 + 2,96 0,99
AGPI” 6,65 (3,21 - 11,11) 6,15 (3,02 - 13,12) 0,45
AGT" 1,37 (0,37 - 4,23) 1,35 (0,16 - 5,84) 0,95

Legenda: AGS - Acidos graxos saturados; AGMI - Acidos graxos monoinsaturados; AGPI -
Acidos graxos poliinsaturados; AGT - Acidos graxos trans.
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*World Health Organization (WHQO). Diet, nutrition and the prevention of chronic.
"Teste t Student (valores expressos em média + desvio padrio).
"Teste de Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo)
*

p<0,05.

Em relacdo ao consumo de calorias de acordo com a divisdo dos alimentos
segundo a classificacdo NOVA, os individuos apresentaram mediana de consumo
calorico de 1856 kcal (537,5 - 5855,2), dos quais 19,87% sao referentes ao consumo
de alimentos ultraprocessados, 14,74% provenientes de alimentos processados,
8,84% relacionado ao consumo de ingredientes culinarios e 55,78% provenientes de
alimentos in natura (Tabela 8).

Tabela 8: Valor absoluto de quilocalorias e percentual de contribuicdo, em relacéo

as calorias totais, dos grupos de alimentos segundo a classificacdo NOVA.

Grupos de alimentos Média + DP Mediana (min - max) % / kcal totais
Alimentos ultraprocessados 386,68 + 331,15 19,87%
Alimentos processados 220,2 (0 - 2433,76) 14,74%
Ingredientes culinarios 117,23 (0 - 1415,22) 8,84%
Alimentos in natura 913,92 (257,04 - 2652,61) 55,78%

As mulheres apresentaram maior consumo percentual de alimentos
ultraprocessados em relacdo aos homens (21,7%, p=0,005), ja esses apresentaram

maior consumo de alimentos in natura (60,2%, p=0,01) (Grafico 2).
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Gréfico 2: Consumo de grupos de alimentos de acordo com a classificacdo NOVA,

segundo o sexo.

Homens Mulheres
* 60.2

60

*54.3

40

*p< 0,05

B P P % PROCES
~ lwinecur [ | %AN

Legenda: AUP= alimentos ultraprocessado; PROCES= alimentos processados; INGCUL=
ingredientes culinarios; AIN=alimentos in natura/minimamente processados

Quando considerado o consumo de alimentos ultraprocessados, a amostra
foi dividida em trés tercis de consumo de alimentos ultraprocessados, e em seguida
em dois grupos: grupo 1 = tercil 1+ tercil 2 (menor consumo de AUP); e grupo 2 =
tercil 3 (maior consumo de AUP).

Quanto as caracteristicas bioquimicas, antropométricas e clinicas entre 0s
grupos 1 e 2 nédo foram observadas diferencas significativas entre os mesmos
(Tabela 9).
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Tabela 9: Caracteristicas bioquimicas, antropométricas e clinicas entre os grupos 1

e 2.
Grupo 1 Grupo 2
Variaveis (n=528) (nz%a) \éaelor
Mediana (min-max) Média + DP Mediana (min-max) Média + DP P
Bioquimicas
GJ (mg)” 99 9 (47-320) 95 (71-237) 0,38
HbA1C (%)” 6,13 (5,03-14) 6,17 (5,2-9,3) 0,61
TAG (mg)” 138 (36-567) 152 (40-312) 0,93
HDL-c (mg)” 43 (23-92) 50 (28-71) 0,10
LDL-c (mg)* 101,2 (41-57) 103 (29-247) 0,44
CT (mg)* 181,66 +38,38 187,13+40,54 0,43
TYG” 8,91 (7,22-10,71) 8,86 (7,52-11,15) 0,61
Antropomeétricas
IMC (kg/m2)* 30,46 (16,96-49,73) 31,96 (17,7-44,4) 0,37
CC (cm)* 105,98+15,89 107,5+15,2 0,52
RCQ” 1,01 (0,73-1,19) 0,99 (0,84-1,1) 0,85
CA (cm)* 107,09+15,30 107,69+14,74 0,79
CP (cm)” 37,75 (31,3-50,8) 37,55 (30,5-50,2) 0,53
RCE" 0,65+0,10 0,66+0,08 0,63
Ic1” 4,06 (1,92- 11,39) 3,76 (1,79-7,36) 0,62
Ic2” 2,25 (0,63- 8,43) 2,09 (0,60-4,9) 0,78
Clinicas
PAMEDS 130 (100- 200) 130 (80-210) 0,18
(mmHg)”
PAMEDD 85 (60-146) 80 (60-160) 0,08
(mmHg)*

Legenda: GJ- Glicemia de Jejum; HbA1C - Hemoglobina glicada;TAG - Triglicerideos;
indice TYG - indice Triglicerideos/glicemia de jejum; IMC -indice de Massa Corporal; CC -
Circunferéncia da Cintura; RCQ - Relacédo Cintura-Quadril; CA - Circunferéncia Abdominal;
CP - Circunferéncia do Pescoco; RCE - Relacdo Cintura/Estatura; IC1 - indice de Castelli 1;
IC2 - Indice de Castelli 2; PAMEDS - Pressao Arterial Sistélica Média; PAMEDD - Pressao
Arterial Diastolica Média; FC - Frequéncia Cardiaca.

"Teste t Student (valores expressos em média + desvio padrao)

*Teste de Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo)

Verificou-se em relacdo ao consumo de macro e micronutrientes que 0sS
individuos no terceiro tercil de consumo de alimentos ultraprocessados nao
apresentaram diferenga significativa de consumo em relagdo ao grupo 1 somente
para fibras totais (p=0,10) e vitamina C (p=0,054) (Tabela 10).
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o Grupo 1 Grupo 2 Valor

Variavel _ (n=12$) _ (n=63_) de p
Mediana (min-max) Mediana (min-max)

Calorias totais 1454,41 (537,5-3059,3) 2232,23 (958,72-5855,21) 0,001*
Kcal/kg peso 18,24 (5,02-52,17) 28,12 (11,16-83,83) 0,001*
Densidade calérica 1,45 (0,53-3,05) 2,23 (0,95-5,85) 0,001~
(Kcal/ g)
Lipidios totais (g) 49,97 (12,90-141,69) 83,95 (29,44-221,99) 0,001*
Proteinas totais () 64,04 (16,57-254,58) 84,27 (32,29- 228,12) 0,001*
Fibras totais (Q) 15,17 (3,46-45,78) 17,26 (6,13-65,16) 0,10
Densidade de fibras 10,71 (2,80-32,91) 7,90 (3,07-19,6) 0,001*
(g/ 1000Kkcal)
Célcio (mg) 410,82 (81,13-1593,2) 693,71 (137,90-2920,31) 0,001*
Fosforo (mg) 765,00 (162,08-2502,01) 1088,40 (387,11-3356,58) 0,001*
Ferro (g) 7,43 (1,38-25,14) 9,58 (4,17-29,91) 0,001*
Saodio (mg) 2412,84 (715,86-6082,50) 3285,49 (1375,42-11199,68) 0,001*
Potéssio (mg) 1736,72 (355,87-4813,62) 2298,82 (930,15-6110,29) 0,001*
Saédio / potéssio 1,30 (0,42/ 4,36) 1,43 (0,55-3,00) 0,27
Vitamina A (mg) 395,11 (78,62/ 5062,87) 603,39 (80,57-10121,78) 0,001*
Vitamina B12 (mcg) 1,95 (0,04/ 37,86) 3,59 (0,83-73,72) 0,001*
Vitamina D (mg) 2,14 (0,03/ 23,58) 2,89 (0,57-17,47) 0,001*
Vitamina C (mg) 38,40 (0,93/ 581,43) 58,54 (3,97-833,58) 0,054
Colesterol (g) 191,14 (6,61/ 920,54) 290,57 (65,35-1055,91) 0,001*
Acidos graxos trans 1,92 (0,12/ 6,48) 4,45 (0,88-17,89) 0,001*
@)
Acucar (g) 80,41 (11,43/ 329,00) 152,26 (43,60-992,70) 0,001*

*Teste de Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e méaximo)

* p<0,05

De acordo com o modelo de regressao logistica multivariada com ajuste para

sexo, idade, renda e escolaridade houve associacdo inversa do consumo de

alimentos ultraprocessados com proteinas totais e associacdo direta com lipidios

totais e densidade calérica (Tabela 11).

micronutrientes) ndo mantiveram associagao significativa.

Os demais nutrientes (macro e



Tabela 11: Modelo de regresséo logistica para consumo para nutrientes, para 0s
grupos 1 e 2, com ajuste para sexo, idade, renda e escolaridade.

Grupo 1 Grupo 2
Variaveis (n=128) (n=63) Valor
Média Média OR IC dep

Prote"fza)stotais 68,97+3362 90,79+3524 (g9 093099 0,008
g

Lipl’dif(JS)totaiS 52,80 +23,94 9502 +3938 1,03 1,00-1,06 Qo=
g ) — ) )

Densidade .
calérica 1,55 + 0,56 247+0,99 10,95 2.31-67,19 0,003
(kcall g)

*p<0,05

62
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6 DISCUSSAO

Os resultados encontrados no presente estudo mostram que o grupo de
maiior consumo de alimentos ultraprocessados apresentou maior contetddo de
gorduras saturadas e trans, sodio e agUcares comparado ao grupo de menor
consumo de ultraprocessados. A escolha de alimentos com melhor perfil nutricional
€ de suma importancia ja que pode interferir em parametros antropométricos e
bioquimicos (JUUL et al., 2018; SILVA et al., 2018). A amostra de individuos
avaliadas € composta de hipertensos que, a0 mesmo tempo, possuem um ou mais
fatores de risco para sindrome metabdlica, o que pode aumentar suas chances de
desenvolverem outras doencas relacionadas ao consumo alimentar inadequado.

Na amostra avaliada o grupo de maior consumo de AUP apresentou valores
mais elevados para triglicerideos, colesterol total, peso, IMC, circunferéncia da
cintura, circunferéncia abdominal e relacdo cintura/estatura, apesar de nao ter
havido significancia estatistica. Quando se avalia a amostra dividida em 2 grupos, de
maior e menor consumo de AUP, também néo se observa relacdo entre consumo de
AUP e as variaveis antropométricas avaliadas. Adams & White (2015) encontraram
associacao inversa entre a chance de ter sobrepeso ou obesidade com ingredientes
culinarios (OR=0,97; 0,96-0,99) e com ingredientes culinarios + AIN (OR=0,99; 0,98-
0,99), mas ndo com outros grupos de alimentos. Por outro lado, Silva et al. (2018)
encontrou que individuos no maior quartii de consumo de AUP apresentaram
maiores chances de serem sobrepeso (OR=1,31; 1,13-1,51), obesos (OR=1,41;
1,18-1,69) e ter circunferéncia da cintura aumentada (OR=1,41; 1,20-1,66) em
relacdo aqueles do menor quartil de consumo. Importante ressaltar que por tratar-se
de desenhos transversais, as associacbes encontradas devem ser vistas com
ressalvas (DREWNOWSKI et al., 2014).

O consumo de aglcar é uma grande preocupacgdo atual, ja que as compras
de alimentos ricos em agucar (em suas varias formas industriais) vem se elevando,
especialmente através do consumo de bebidas agucaradas como os refrigerantes e
bebidas lacteas (OPAS, 2015). A OMS recentemente reavaliou a recomendacao de
ingestdo diaria de agucar, que até entdo era de no maximo 10% das calorias totais
(aproximadamente 50g), sendo reduzida para 5% do total de calorias ingeridas

(aproximadamente 25¢g) (WHO, 2015). A presenca de Diabetes Mellitus em quase
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um terco da amostra chama atenc¢éo para o fato de que o grupo de maior consumo
de AUP apresentou mediana de consumo de agucar de 152,26g/dia, quase o dobro
do valor consumido pelo grupo de menor consumo (80,41g) (p<0,001). Quando
contabiliza-se as calorias advindas de AUP ricos em acucar (bebidas
ultraprocessadas, bebidas lacteas, doces e achocolatados) no grupo 2 o total de
calorias corresponde a 12,23% das calorias totais, ao passo que no grupo 1 o
percentual € de 4,43% (P<0,01). Tais diferencas podem aumentar nos individuos do
grupo 2 o risco de descompensacao do quadro de diabetes e de desenvolver a
doenca naqueles que ndo a apresentam, além do ganho de peso devido ao
consumo excessivo de calorias (OLIVEIRA, 2017).

Quanto a distribuicdo percentual de macronutrientes em relacdo as calorias
totais, a amostra apresentou consumo de lipidios totais, gorduras saturadas e
gorduras trans acima do recomendado pela WHO (2003). O consumo elevado de
gorduras, especialmente a gordura saturada e gordura trans, tem sido relacionada
com aumento do risco cardiovascular, podendo influenciar também outros fatores de
risco como a resisténcia a insulina e pressédo arterial, sendo recomendado sua
substituicdo por gorduras mono e poli-insaturada (SANTOS et al., 2013; XAVIER et
al., 2013).

A gordura trans possui efeitos negativos a saude cardiovascular, sendo
encontrada em diversos alimentos ultraprocessados (SANTOS, 2013; BRASIL,
2014), e pelo fato de néo ser obrigatéria a declaragdo no rétulo quando ha
quantidades minimas (<0,2g por por¢cdo), seu consumo pode ser subestimado
(BRASIL, 2003). Na tabela 10 observou-se que houve diferenca entre 0os grupos
guando se analisa o nutriente em gramas (p<0.001). Em termos percentuais em
relacéo as calorias totais, o grupo 1 alcanca 1,18%, e para o grupo 2 tem-se 1,63%,
ambos ultrapassam o limite recomendado de 1%, mas houve diferenca significativa
entre os grupos (p<0,001). Sendo individuos hipertensos e desses 29,84% s&o
cardiopatas, esse resultado indica um risco aumentado de eventos cardiovasculares.
Em uma amostra da populagéo australiana foi encontrada uma ingestdao maior de
AGS nos individuos do grupo classificado como "dieta ocidental” e a chance de
apresentarem pressao arterial elevada foi de 2 a 3 vezes em relacdo ao grupo "dieta
balanceada" (p<0,001) (KHALESI et al., 2016).

Ha um conjunto de fatores relacionados a dieta que relacionam-se com a

pressdo arterial elevada, como a obesidade, excesso de ingestdo de sodio e
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ingestdo insuficiente de potassio, magnésio, proteina (especialmente de origem
vegetal), fibras alimentares e gorduras saudaveis (WHELTON et al., 2017).

De especial interesse para o presente estudo € a avaliacdo do consumo de
sodio. Ja é consensual na literatura cientifica e mesmo entre a populacdo geral que
0 consumo excessivo de sal esta associado ao aumento da pressao arterial e
consequentemente a um risco aumentado de doengas cardiovasculares, sendo,
portanto, de suma importancia ndo ultrapassar a recomendacéo de ingestao diaria
(MALACHIAS et al., 2016; WHO, 2013). Encontrou-se para a amostra avaliada um
consumo acima da recomendacdo de 2000mg/dia (WHO, 2003) para ambos 0s
grupos, com maior propor¢ao de inadequagéo para o grupo 2 (87,3%) em relacéo ao
grupo 1 (67,97%) (p<0,005). Notou-se uma diferenca de 8729 de sbédio a mais para
0 grupo de maior consumo de AUP (p<0,001).

O fato de ambos os grupos ter excedido a recomendacdo diaria de ingestao
de sodio indica ser necessario tanto a reducdo do consumo de produtos
ultraprocessados (ressalta-se que a industria de alimentos precisa comprometer-se
em reduzir progressivamente o teor de sodio adicionado aos produtos), bem como
reducdo na adicdo de sal as preparacdes culinarias e, nesse caso, substituindo este
ingrediente por temperos e ervas naturais (BRASIL, 2016).

Os alimentos ultraprocessados possuem um elevado conteddo de sodio
(LOUZADA et al., 2015; POTI et al., 2015), sendo tal caracteristica esperada em
virtude da adicdo de grandes quantidades de sal em sua fabricacdo a fim de
estender sua durabilidade, intensificar o sabor, ou mesmo para encobrir sabores
indesejaveis oriundos de aditivos ou de substancias geradas pelas técnicas
envolvidas no ultraprocessamento (BRASIL, 2014). Os  individuos hipertensos
podem fazer melhores escolhas alimentares através de: escolha de alimentos mais
saudaveis, especialmente alimentos in natura e minimamente processados; leitura
de roétulos dos alimentos preferindo aqueles com menor conteddo de sodio;
utilizacdo moderada de sal e condimentos para o preparo dos alimentos (WHELTON
et al., 2017, MALACHIAS et al., 2016).

Interessante foi observar para a amostra avaliada que em relacdo ao habito
de ler os rotulos dos alimentos, este esteve significativamente relacionado com o
menor consumo de AUP (p=0,04), indicando uma diferenca positiva nas possiveis
escolhas alimentares para os individuos que leem as informag8es nutricionais. Os

fabricantes de alimentos utilizam-se de estratégias para persuadir a compra de AUP
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de forma a parecerem tdo ou mais saudaveis que AIN e AMP, e apesar de nesses
"alimentos” estarem disponiveis as informacdes nutricionais (composicdo e
ingredientes), os consumidores que ndo compreende acabam comprando produtos
pouco com baixo valor nutricional (OPAS, 2015).

Quanto ao potassio, tal mineral assim como o sédio auxilia na regulacdo dos
niveis pressoricos e, haja vista sua grande importancia a OMS apresentou
recomendacdes de ingestdo para exercer reducdo da pressdo arterial e do risco
cardiovascular (WHO, 2012). Especialmente as frutas e hortalicas sdo fontes
importantes de potéssio, sendo que com o aumento do grau de processamento 0
teor do mineral nos alimentos reduz. Logo, uma dieta rica em alimentos processados
e reduzida em frutas e hortalicas é frequentemente deficiente em potassio
(MALACHIAS et al., 2016; WEBSTER et al., 2010).

Ao se avaliar a densidade de potéssio (g/ 1000 kcal) na dieta verificou-se que
0 grupo de menor consumo de ultraprocessados apresentou maior densidade de
potassio (1,29) em relacdo ao grupo de maior consumo de ultraprocessados (1,03)
(p<0,01). Tal verificacdo se torna importante visto tratar-se de uma amostra de
hipertensos, que precisam controlar a ingestdo de alimentos ricos em sodio e ao
mesmo tempo aumentar o consumo de alimentos fontes de potassio. Os hipertensos
sao constantemente orientados para adotarem como parte do plano terapéutico uma
dieta mais saudavel. Em relacdo ao consumo diario de frutas e hortalicas, que
compdem o grupo de AIN, o Ministério da Saude preconiza o consumo de 400g/dia
(BRASIL, 2008). Apesar de haver predominio do consumo de alimentos in natura
sobre o total de alimentos consumido no presente estudo, somente 17,28% alcangou
a recomendacdo de ingestdo diaria de FLV, sendo a mediana de consumo de
187,5g/dia. Canella et. al (2018) encontrou para a populacéo brasileira uma relagao
inversa entre compra e consumo individual de vegetais (exceto tubérculos) com o
maior consumo de AUP.

Szwarcwald et al. (2015), ao analisar as recomendacdes relacionadas aos
comportamentos saudaveis e a adoc¢ao das praticas recomendadas entre individuos
hipertensos e diabéticos da PNS (2013), verificou que estes dao prioridade a néo
usar habitos nocivos a saude do que adotar praticas que Ihe trardo beneficios, sendo
encontrado nesse estudo que aproximadamente, 88% dos hipertensos receberam
recomendacfes de ter uma alimentagcdo saudavel e 91% de ingerir menos sal;

mesmo assim os individuos mantiveram habitos inadequados, e nao foi encontrado
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significancia estatistica entre o fato de ter o diagnéstico da HAS e a mudanca de
hébito quanto ao consumo de FLV.

A participagcdo dos grupos de alimentos segundo a classificagdo NOVA em
relacdo as calorias totais consumidas mostrou que aproximadamente 20% das
calorias ingeridas pelos individuos provém de AUP e mais de 50% de AIN e AMP, o
gue aproxima-se dos resultados representativos da populagao brasileira encontrados
por Louzada et al. (2015), que encontrou um consumo médio de 1.866 kcal, sendo
69,5% proveniente de AIN/AMP, 9,0% de alimentos processados e 21,5% de AUP.
Bielemman et al. (2015) encontraram uma maior participacdo de AUP (> 50% da
dieta), sendo nesse caso importante ressaltar que a média de idade do grupo foi de
22,8 anos, e observa-se relacdo inversamente proporcional entre idade e consumo
de AUP (ADAMS et al., 2015; MENDONCA, et al., 2016).

O Brasil apresenta menor consumo de AUP quando comparado a paises
industrializados como Espanha (MENDONCA et al., 2016), Canada (BATAL et al.,
2018) e Reino Unido (ADAMS; WHITE, 2015). Hoje, esses paises ndo constituem
mais 0s mercados mais atrativos para a industria de alimentos que, aproveitando-se
da desregulamentacdo dos mercados nos paises em desenvolvimento como nos
paises da América Latina para ampliar seus dominios comerciais, sendo os locais
onde ha uma tendéncia de aumento no consumo de AUP (OPAS, 2015, IBGE, 2011;
BRASILIA, 2015)

O gréfico 2 mostrou que houve maior consumo percentual de AUP entre as
mulheres e maior percentual de consumo de AIN para os homens. Adams & White
(2015) encontraram resultado diferente, em que mulheres apresentaram maior
consumo de energia proveniente de AIN/AMP em relacdo aos homens, e menos
energia vinda de AUP.

Quanto ao maior consumo de AUP pelas mulheres observou-se que os doces
contribuiram para este fato, havendo para o sexo feminino um consumo médio de
25,39 + 46,0, e para 0 sexo masculino 16,6g + 31,0 (p=0,045) (dados nao
apresentados). Juul et al. (2018) encontraram que entre as mulheres foi maior o
consumo de alimentos ultraprocessados ricos em agucar como bolos, biscoitos,
tortas, sorvetes e sobremesas, enquanto entre os homens no grupo de alimentos UP
o0 maior percentual de contribuicdo foi de produtos salgados a base de carne
ultraprocessada, produtos a base de batata, pizza e refrigerante.
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Em relacdo ao maior consumo de alimentos in natura observado entre os
homens, dados da POF 2008-2009 mostram o0s homens consomem maior
qguantidade de carboidratos (arroz, angu e farinhas). No presente estudo a mediana
de consumo de alimentos do grupo dos tubérculos, cereais e farinhas entre os
homens foi de 2999 e entre as mulheres foi de 165,279 (p<0,001), o que contribuiu
em grande parte para maior consumo de alimentos IN e MP nesse grupo.

Os dados comparativos entre os grupos 1 e 2 (Tabela 10) mostram consumo
de 778 kcal a mais pelos individuos do grupo 2 em relacdo ao grupo 1 (p<0,001) e a
propor¢éo kcal/kg peso também apresentou-se maior nos individuos do grupo 2 (u=
28,12; 11,1-83,8; p<0,001). Apesar de nédo ter sido encontrado diferencas
antropomeétricas significativas entre os grupos 1 e 2, o maior consumo de AUP pode
se relacionar com alteracdes nos parametros corporais (JUUL et al., 2018)

Também observou-se comparando os 2 grupos, que a composi¢ao nutricional
do grupo 2 (maior consumo de AUP) é negativa em relagdo ao grupo 2. No tercil de
maior consumo de AUP foram encontrados valores mais elevados para densidade
calorica, lipidios totais, gorduras trans, acucar, sédio e baixa densidade de fibras;
por outro lado para os micronutrientes, valores mais elevados de ferro, célcio,
fosforo, vitaminas A e B12 foram observados. Bielemman et al. (2015) também
encontraram para o quintil de maior consumo de AUP valores mais elevados de
calcio e ferro (p < 0,001), corroborando o achado no presente estudo. Apesar de em
ambos 0s casos nos grupos de maior consumo de AUP terem sido encontrados
valores elevados para alguns micronutrientes, ao contrario do que se esperava.
Deve-se ressaltar o fato de que a industria de alimentos utiliza o processo de
enriquecimento/fortificacdo em varios alimentos ultraprocessados, o que néo se
traduz em maior valor nutricional. As alegacdes contidas nas mensagens de Varios
produtos acabam induzindo os consumidores a escolhas n&do saudaveis (BRASIL,
2014; MONTEIRO et al, 2017). Outro questdo importante diz respeito a
biodisponibilidade do nutriente adicionado aos alimentos processados. Em estudo
baseado em inquérito populacional brasileiro feito por Assuncdo et al. (2015)
encontrou-se que a fortificacdo com ferro obrigatéria de farinhas néo gerou melhoria
na prevaléncia de anemia entre as criancas avaliadas, estando o0 consumo
adequado em 80,0% das criancas, porém a biodisponibilidade do ferro adicionado as
farinhas foi baixa (apenas 5,0%) devido a utilizagdo de ferro reduzido pelos

produtores.
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ApOs os ajustes para idade, sexo, renda e escolaridade, foi encontrado que
os individuos com maior consumo de proteinas apresentaram menos chances de
estarem no tercil de maior consumo de AUP (OR 0,96; 0,93-0,99), e o inverso
ocorreu para os individuos com maior consumo de lipidios (OR 1,03; 1,00-1,06) e
com maior densidade caldrica da dieta (OR 10,95; 2,31-67,19). Em amostra da
populacdo americana também encontrou-se relagdo inversa entre 0 maior consumo
de AUP e o contetudo de proteina, e por outro lado, o conteddo de carboidratos,
gordura saturada e acucar foi diretamente relacionado com maior conteudo de AUP
na dieta (MARTINEZ et al, 2017). J4 Louzada et al. (2015) encontraram que a
parcela da dieta relativa a AUP quando comparada a parcela relativa a AIN/AMP
apresentava 2,5 vezes mais energia por grama, duas vezes menos proteinas, 1,5
vezes mais gorduras totais e oito vezes mais gorduras trans.

Cabe destacar, em relagdo a qualidade da proteina consumida pelos
individuos, que ao se avaliar o consumo de carnes ultraprocessadas (extratos de
carne de frango ou de peixe empanados do tipo nuggets, salsicha, hamburguer e
outros produtos de carne reconstituida), as quais possuem elevado teor de sédio,
gorduras saturada e conservantes (MONTEIRO et al., 2010), o grupo 1 apresentou
mediana de consumo de 10,0g (8,62% do total de carne consumida), enquanto
grupo 2 consumiu 38,99 (23,04% do total de carne consumida), sendo esta diferenca
significativa (p<0,001) (Apéndice 3 - Tabela 12).

O presente estudo possui limitagcdes metodoldgicas, quais sejam: o fato de
nao poder inferir causalidade entre caracteristicas antropométricas e bioquimicas e o
consumo alimentar; o uso do recordatério alimentar de 24 horas, que exige do
entrevistado a memoria para quantificar a ingestao alimentar do dia anterior, além de
refletir somente o consumo atual de alimentos.

Cumpre salientar, porém, que até o presente momento ha poucos estudos
utiizando a classificacdo dos alimentos NOVA com grupos de individuos
especificos. Ainda, ter limitado o publico a individuos adultos possibilitou reduzir o
viés da idade.

Por fim, destaca-se a importancia dos achados para o desenvolvimento de
intervencdes nutricionais com o publico em questdo, sendo importante que 0s
profissionais de salde, com destague para 0s nutricionistas, incentivem o0s
individuos & uma mudanca de hébitos alimentares (BRASIL, 2014), de forma

especial no nivel de atencao primaria a saude, que se fundamenta na prevencédo de



70

doencas e promocdo da saude, incentivando a autonomia dos individuos e sua
participagdo consciente no seu processo de busca por maior qualidade de vida
(BRASIL, 2011). A mudanca deve passar pela(o): adequada selecédo dos alimentos
durante as compras, sendo a leitura de rétulos um habito importante que, foi menos
frequente no grupo de maior consumo de ultraprocessados; preferéncia por compra
de alimentos em locais que oferecem uma gama de alimentos in natura e
minimamente processados; preparo das refeicdes, com utilizacdo de ingredientes
culinarios dentro das recomendacfes. Mesmo tendo sido encontrado um percentual
de participacdo de alimentos ultraprocessados em relacdo as calorias totais
compativel com dados nacionais e abaixo da média de outros paises desenvolvidos,
pelo fato de ndo haver até o momento um limite seguro a saude estipulado para o
consumo de tais alimentos, os hipertensos, como parte de seu plano terapéutico de

tratamento, devem limitar ao maximo a ingestao desse grupo de alimentos.
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7 CONCLUSAO

No presente estudo o consumo de alimentos ultraprocessados nos individuos
hipertensos avaliados representou aproximadamente um quinto da sua ingest&o
diaria de alimentos. O consumo deste grupo de alimentos ndo se relacionou com
caracteristicas bioquimicas, antropométricas e clinicas da amostra. No entanto, a
dieta do grupo de maior consumo desses alimentos apresentou elevada densidade
caldrica, alto teor de gorduras saturada e trans, sédio e acucar. O maior consumo de
alimentos ultraprocessados ndo constituiu uma escolha alimentar saudavel, ja que
pode favorecer o ganho de peso, a elevacdo da pressao arterial e o
desenvolvimento de doencas crénicas. Seguir as orientacdes do Guia Alimentar para
a Populacédo Brasileira, o qual resgata habitos alimentares tradicionais e saudéaveis
constitui uma importante estratégia para melhores escolhas alimentares.

Destaca-se o maior consumo de sodio no grupo 2, ja que configura um fator
agravante a saude destes individuos, por relacionar-se fortemente a elevacdo dos
niveis pressoricos, que por sua vez € um fator de risco para o desenvolvimento de
outras doencas cardiovasculares. Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados é
uma importante mudanca para garantir adequacdo a recomendacdo de ingestdo
diaria de sdédio.

Quanto ao potassio, o fato de ter sido encontrada densidade mais elevada
deste mineral na dieta do grupo de menor consumo de ultraprocessados, indica que
o menor consumo de tal grupo de alimentos pode oferecer protecdo para a saude de

hipertensos.
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9 APENDICES

9.1 APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE ‘“Jf

FEDERAL DE Juilz DE FORA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Consumo de alimentos
ultraprocessados e sua relagdo com perfil antropométrico em individuos portadores de cardiopatias de um
ambulatério em hospital universitario”. Nesta pesquisa pretendemos “investigar o padrdo de consumo alimentar,
com base na classificagdo de alimentos (NOVA) do guia alimentar para a populagéo brasileira”. O motivo que
nos leva a estudar este tema é a grande mudanca percebida atualmente em termos de disponibilidade de
informagbes sobre alimentacdo saudavel, praticas saudaveis de vida e grande oferta e acesso facilitado a
alimentos, principalmente ultraprocessados, que influencia as escolhas alimentares e traz consequéncias a
salde dos individuos.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: O Sr. (a) avaliacdo fisica (peso, estatura,
circunferéncias da cintura, quadril e pescoco); aplicacdo de questionario socioeconémico; aplicacdo de trés
recordatérios alimentares de 24 horas para avaliar o consumo alimentar (sendo um aplicado na avaliagdo inicial
e os dois subsequentes aplicados por telefone). Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em riscos minimos,
ja que ndo ha nenhum tipo de intervencdo ou procedimento invasivo, somente responder aos questionarios,
realizar as medidas corporais e o contato por telefone para aplicacdo de recordatério alimentar. A pesquisa
contribuira para levantamento de dados de consumo alimentar os quais serdo Uteis para utilizacdo pelos
profissionais que atendem aos pacientes no ambulatorio de cardiologia do HU/UFJF a fim de alerta-los para os
riscos a saude relacionados as inadequag®@es alimentares que forem observadas.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum, nem receberd qualquer vantagem financeira. Apesar
disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o
direito a indenizacédo. O Sr. (a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara
livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a
qualguer momento. A sua participacéo € voluntaria e a recusa em participar nao acarretara qualquer penalidade
ou modificagdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a). O pesquisador tratard a sua identidade com padrdes
profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participagao nao sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo
pesquisador responsavel, no Departamento de Nutricdo da UFJF e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5
(cinco) anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrbes
profissionais de sigilo, atendendo a legislacao brasileira (Resolugédo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude),
utilizando as informacdes somente para os fins académicos e cientificos.
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Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Consumo de alimentos ultraprocessados e
sua relagéo com perfil antropométrico em individuos cardiopatas de um ambulatério em hospital universitario”, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informagdes e modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e
me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20

Assinatura do Participante

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Nome do Pesquisador Responsavel: Aline Silva Aguiar

Enderec¢o: Rua José Lourengo Kelmer, s/n - Campus Universitario, Bairro Sdo Pedro
CEP: 36036-900 / Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 2102-3234

E-mail: aline.aguiar@ufjf.edu.br



9.2 APENDICE 2 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFJF

 UFJF - UNIVERSIDADE
Q s ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA- € ww@
MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Consumo de alimentos ultraprocessados e sua relacdo com perfil antropometrico em
individuos cardiopatas de um ambulatdrio em hospital universitario.

Pesquisador: Aline Silva de Aguiar

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 51912416 .5.0000.5147

Instituigéo Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

MNam ero do Parecer, 1.950.067

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um trabalho transversal, analitico. A amostra sera de conveniéncia sendo composta de 100
individuos adultos, de ambos os sexos, na faixa etaria entre 18-58 anos, atendidos no ambulatario de
Cardiologia Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF).Para caracterizar a
amostra, serdo apresentadas tabelas de distribuicio de frequéncia e tahelas de medidas de tendéncia
central e dispersao das

variavels, segundo o sexo. As varaveis guantitativas que apresentarem distribuigao simétrica, serao
descritas por meio de média £ desvio padrao e aguelas gue apresentarem distribuicao fortemente
assimetrica, serao descritas por meio da mediana (intervalo interquarilico). Para comparar as diferengas
entre as frequéncias, médias e medianas, serao utilizados ostestes parametricos e nao parametricos de
acordo com a simetria da

variavel. Os dados serao processados e analisados por meio do programa Statistical Software for
Professionals (STATA) versio 13.0 e, para efeito de interpretacio, o limite de erro tipo | sera de até 2%
(p0,05). Apresentacao do projeto esta clara, detalhada de forma ohjetiva, descreve as bases cientificas que

justificam o estudo, de acardo com as atribuigdes definidas na Resolugao CHNS 466/12 de 2012, item Il

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/M

Bairro: SAQ FECRO CEP: 36.036-300
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefones (32921023788 Fam: (3211023788 E-mail: cep propesq@ufif.edu br
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Tabela 12: Consumo de alimentos ultraprocessados, em gramas, dos grupos 1 e 2

Grupo 1 Grupo 2 valor
Variavel” (tercis 1 e 2) (tercil 3) de
Média + DP Média + DP P
Alimentos 157,3 +147,1 463,5+ 2915 0,001*
ultraprocessados
Bebidas 101,9 + 141,6 263,0 +269,6 0,001*
Bebidas lacteas 5+19,5 5,15+ 21,3 0,75
Queijos 3,3+6,1 10,44 + 12,7 0,003*
Péaes 9,12 +13 18,6 +32,3 0,09
Doces 9,1 +16,8 49,72 +60,6 0,001*
Biscoitos 9,1 +13,0 20,0 +33,0 0,04*
Carnes 10,0 +16,2 38,9 +47,6 0,001*
Molhos 55 +9,6 16,6 + 27,0 0,001*
Lanches 34 +12,9 16,2 + 47,6 0,09
Achocolatados 19 +6,4 7,2 +28,9 0,16
Outros 03 +14 25 +6,5 0,001*

"Teste t Student (valores expressos em média + desvio padrao).

* p<0,05
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HU-UFJF

Apresentacao:

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Bom dia/boa tarde. Iremos realizar uma avaliagdo de sua alimentacdo do dia de
ontem. Peco ao Sr.(a) para relembrar e dizer com o maior detalhamento possivel quais
alimentos consumiu em cada horério, o tipo, a forma de preparo quando necessario, as

guantidades em gramas ou em medida caseira.

Iremos utilizar algumas medidas caseiras e rétulos de alimentos para facilitar a

identificacdo da quantidade correta consumida

REFEIGAO/
HORARIO

ALIMENTO

MEDIDA CASEIRA

QUANTIDADE
(em g/mL)

CONSUMO DE AGUA (em mL):
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HU-UFJF

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DOS VOLUNTARIOS

Questionario n”:

Data: _ / [/

DADOS SOCIOECONOMICOS

Nome: Prontuario:

Sexo: ()F ()M Data de nascimento: / / Idade:  anos
Cor de pele: ( ) branca ( ) preta () parda

Telefones para contato

cel: res: recado:

Ocupagao: Estado civil:

Numero de filhos:

Renda mensal (Salario Minimo (SM) em RS):
( )<1SM (RS 937,00)

() 1-2 SM (RS 937,00 a R$ 1874,00)

* Quantas pessoas dependem da renda?

(1) 2-3 SM (RS 1874,00 a RS 2811,00)
(') 3-4 SM (R$ 2811,00 a R$ 3748,00)

(') >4SM (R$3748,00)

Escolaridade:
( ) até Ensino fundamental completo

( ) até Ensino médio completo

( ) até Ensino superior completo

( ) Pés-graduacao

DADOS CLiNICOS

Diagnéstico principal:

HPP:

Medica¢Ges de consumo regular:




Exames bioquimicos (data: __ / /)

Glijej Ptnt TAG
Glipp Ur HLD
Hg gli Cr LDL
Alb Hg Col. t.

Antropometria:

Peso Altura IMC
CcC cQ PAS
CA CPesc PAD

DADOS SOBRE ESTILO DE VIDA

1. Qual a quantidade de liquidos (agua, suco, chds) vocé ingere diariamente?
() <2copos
( )>2e<4copos
()>4e<b
()>6e<8

() >8 copos

2. Quem prepara as refei¢cdes em casa?

()eupréprio ()empregada () esposa () filhos () outros:

3. Quem realiza as compras de alimentos?

() eupréprio ()empregada () esposa () filhos () outros:

4. Vocé realiza atividade fisica? ( ) Sim () Nao
Se sim, qual(s) e com que frequéncia/duracdo?

( ) Caminhada: ( ) Musculagao:

( ) Bicicleta: ( ) Corrida:

( ) Outras. Freq/duracdo:

5. Vocé tem o costume de ler os rétulos dos alimentos?

() Sim. Porque?




() Ndo. Por qué?

6. Vocé consome bebida alcodlica?

()sim () Nao

Se sim,

qual tipo? () cerveja () destilados () vinho

Com que frequéncia? () diaria () semanal () quinzenal

Qual quantidade média quando ingere a bebida?

() 1dose ()2-3doses ()4-5doses ()6 oumaisdoses

7. Vocé é fumante?
( )Sim () Nao
Se sim,
Qual quantidade/dia?() < 10 ()11-20 ()21-30

Ha quanto tempo fuma?

() mensal ou raramente

()>31
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