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RESUMO 

 

Introdução: Os alimentos ultraprocessados (AUP) conferem má qualidade à dieta devido ao 

desequilíbrio e indisponibilidade de nutrientes, aditivos alimentares e contaminantes com 

potencial cancerígeno. A consequência da sua crescente participação na dieta é o aumento das 

doenças metabólicas e cardiovasculares, principais responsáveis pelas mortes prematuras no 

mundo. Objetivos: Investigar a associação do consumo de alimentos ultraprocessados com a 

mortalidade entre indivíduos brasileiros em prevenção secundária de doença cardiovascular. 

Secundariamente identificar a relação entre os alimentos ultraprocessados, os determinantes 

socioeconômicos de saúde e a dislipidemia. Métodos: O presente estudo avaliou 1931 

participantes do Programa alimentar brasileiro cardioprotetor (Projeto Dica Br). Os indivíduos 

tinham acima de 45 anos de idade, diagnóstico de doença cardiovascular estabelecida, 

residentes em 35 localidades dos cinco estados brasileiros, que foram recrutados de 2013 a 

2015 e acompanhados durante 3,8 anos. Foram coletados dados demográficos, diagnósticos de 

doenças, aferições clínicas, parâmetros antropométricos, bioquímicos, informações 

socioeconômicas, dietéticas e mortalidade. O consumo alimentar foi categorizado de acordo 

com a extensão e finalidade do processamento industrial do alimento, proposta pela 

Classificação NOVA. Também foi realizada revisão sistemática da literatura para subsidiar o 

tratamento das variáveis socioeconômicas deste estudo e sua relação com os alimentos 

ultraprocessados. Resultados: a revisão sistemática incluiu 18 estudos que totalizaram 68.373 

indivíduos. Os resultados apontaram que melhores condições econômicas e educacionais são 

fatores de risco para o consumo de AUP nos países em desenvolvimento, enquanto nos países 

desenvolvidos são fatores protetores. Para verificar os achados da revisão de literatura, 

conduzimos nesta amostra um estudo observacional transversal, que buscou a relação dos 

fatores socioeconômicos na determinação do consumo de alimentos ultraprocessados. Em 

análise de regressão linear multivariada foi encontrado que o consumo de AUP foi maior em 

regiões com maior índice de desenvolvimento humano (IDH), apresentando interação entre os 

fatores econômicos e educacionais sobre o consumo. Assim, na região de IDH alto (Sudeste), 

a classe econômica mais elevada diminuía o consumo de AUP à medida que aumentava seu 

nível educacional. Enquanto na região de IDH médio (Nordeste), a classe média aumentava o 

consumo de AUP ao incrementar o grau de escolarização. Partiu-se, então, para a associação 

dos AUP com a chance de dislipidemia e papel dos fatores socioeconômicos nessa relação. 

Após executar regressão logística multivariada, a ingestão de 10% de energia proveniente de 

AUP aumentou as chances de dislipidemia em 17%, este efeito foi potencializado por melhores 

condições socioeconômicas dos indivíduos e da região de residência. Por fim construímos 

análises prospectivas, via regressão de Cox multivariada, que associaram a contribuição 

energética de 1% dos alimentos ultraprocessados ao aumento de 17% do risco de mortalidade 

cardiovascular, foi observada maior consistência interna dos resultados à medida que 

aumentava a escolarização dos indivíduos de classe média. Conclusão: Em suma, foi 

encontrado um elevado risco de mortalidade cardiovascular associado ao aumento da 

contribuição dos alimentos ultraprocessados na dieta entre indivíduos portadores de doenças 

cardiovasculares. Apesar do consumo de AUP ter sido mais prevalente em melhores condições 

econômicas, o que aumentou as chances da dislipidemia nesses estratos, foi entre os setores 

sociais médios que houve maior incidência de mortalidade. 

 

Descritores: Determinantes Sociais da Saúde, Consumo de Alimentos, Guias Alimentares, 

Transição Nutricional, Doença Cardiovascular, Mortalidade.



 
 

ABSTRACT 

 

Background: Ultra-processed foods (UPF) give poor quality to the diet due to the imbalance and 

unavailability of nutrients, food additives and contaminants with carcinogenic potential. The 

consequences of their increasing participation in the diet are the increase in metabolic and 

cardiovascular diseases, which are mainly responsible for premature deaths in the world. Objectives: 

To investigate the association between UPF consumption and mortality among Brazilian individuals in 

secondary prevention of cardiovascular diseases. Secondarily, we seek to identify the relationship 

between UPF, socioeconomic determinants of health and dyslipidemia as a factor of atherosclerotic 

cardiovascular risk. Methods: The present study evaluated 1931 participants of the Brazilian 

Cardioprotective Nutritional Program (Balance Program) aged over 45 years, diagnosed with 

established cardiovascular disease, recruited between 2013 and 2017 and follow up for 3.8 years. 

Demographic data, disease diagnoses, clinical measurements, anthropometric, biochemical parameters, 

socioeconomic, dietary and mortality information were collected. Dietary information was collected 

through two 24-hour recall (R24h) and food consumption was categorized according to the extent and 

purpose of food processing, proposed by the NOVA Classification. A systematic review of the literature 

was also performed to support the management of socioeconomic variables in this study and its 

relationship with ultra-processed foods. Results: A systematic review included18 studies, totaling 

68,373 individuals. The results showed that better economic and educational conditions are risk factors 

for UPF consumption in developing countries, while in developed countries they are protective factors. 

To verify the findings of the systematic review, we conducted an observational cross-sectional study in 

this sample, which sought the effect of socioeconomic factors in determining UPF consumption. In 

multivariate linear regression analysis, it was found that UPF consumption was higher in regions with 

a higher human development index (HDI), and also showed interaction between economic and 

educational factors on consumption. Thus, in the high HDI region (Southeast), the upper-middle class 

tended to decrease the consumption of UPF with the increase in schooling. While in the region with the 

lowest HDI (Northeast), the middle class increased the consumption of AUP with the increase in 

educational level. Then, we started to associate UPF with the risk of dyslipidemia and the role of 

socioeconomic factors in this relationship. After performing multivariate logistic regression, the 

consumption of 10% of energy from UPF increased the odds ratio of dyslipidemia by 17%. This effect 

was enhanced by the better socioeconomic conditions of the individuals and the region of residence. 

Finally, we constructed prospective analyzes, using multivariate Cox regression, which associated the 

energy contribution of 1% of ultra-processed foods to a 17% increase in the risk of cardiovascular 

mortality. Greater internal consistency of the results was observed with the increase in the schooling of 

individuals in the middle class. Conclusion: In short, a high risk of cardiovascular mortality was found 

associated with an increased contribution of ultra-processed foods to the diet among individuals with 

cardiovascular diseases. Although the consumption of AUP is more prevalent in better economic 

conditions, which increases the chances of dyslipidemia in these strata, it is among the middle-class that 

there is a higher incidence of mortality. 

 

 

Descriptors: Social Determinants of Health, Food Consumption, Food Guides, Nutritional Transition, 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de morte no mundo, são 

responsáveis por 31% das mortes globais e 28% das mortes no Brasil (WHO, 2011, 2018). 

Geralmente, indivíduos com DCV apresentam um ou mais fatores de risco metabólicos, como 

aumento da pressão arterial, da glicose e lipídeos séricos, bem como sobrepeso e obesidade. A 

maioria das doenças cardiovasculares pode ser prevenida abordando os fatores de risco 

comportamentais, como uso de tabaco, dieta não saudável, obesidade, sedentarismo e uso 

prejudicial de álcool (WHO 2003, 2011). Este estudo se insere no âmbito das doenças crônicas 

relacionadas à dieta, ou seja, abordaremos as DCV e seus fatores de risco associando-as às 

alterações dietéticas. 

Mundialmente as dietas vem passando por mudanças estruturais adversas que incluem 

a maior participação de alimentos de alta densidade energética, maior utilização dos óleos 

transformados em gorduras pela indústria e de açúcares adicionados aos alimentos, assim como 

ingestão aumentada de gordura saturada e reduzida de carboidratos complexos e fibra alimentar 

(WHO, 2003). Desde a década de 1980, o conceito de alimentos pouco nutritivo e com calorias 

“vazias” vem sendo incorporado ao processamento industrial de produção de alimentos, que 

superaram o uso da tecnologia para produção de alimentos seguros e voltados para condições 

especiais de saúde, e passou a criar  novos alimentos feitos a partir de ingredientes isolados de 

plantas e animais, adicionados de açúcar, sódio, óleos e muitos aditivos alimentares (FARDET, 

2018a).  

O avanço tecnológico do ultraprocessamento de alimentos passou a produzir alimentos 

e bebidas a partir de formulações industriais que usam ingredientes manipuláveis apenas pela 

indústria e de impossível reprodução em escala doméstica. Em geral há pouca ou nenhuma 

parte íntegra do alimento no produto alimentício criado, a conferência do sabor, aroma, cor, 

textura é feita a partir de aditivos alimentares, tais como realçadores de sabor, corantes, 

emulsificantes, adoçantes, espessantes, carbonatantes, espumantes ou agentes antiespumantes, 

gelificantes, que simulam as características organolépticas do alimento ou da preparação 

culinária de referência, mantém a integridade do alimento e garante um prolongado tempo de 

prateleira (MONTEIRO et al., 2019). Ao final são produzidos alimentos ricos em amidos 

refinados, gorduras prejudiciais à saúde, açúcares livres e sódio, convenientes (prontos ou 

semiprontos para o consumo), hiperpalatáveis, e ainda, apresentam baixo custo de produção, 

com preços competitivos com refeições à base de alimentos in natura ou minimamente 

processados (MONTEIRO et al., 2016a, 2018). 
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Estudos a partir de índices tecnológicos de avaliação de alimentos que cruzam 

características nutricionais e não nutricionais têm demonstrado que os alimentos 

ultraprocessados são mais hiperglicêmicos, menos saciantes e apresentam menor densidade de 

nutrientes (FARDET, 2016, 2018b) e maior densidade energética que os alimentos 

minimamente processados (GUPTA et al., 2019; SIQUEIRA et al., 2020). Assim, à medida 

que cresce a participação dos alimentos ultraprocessados na dieta da população aumenta a 

prevalência de inadequação de macro e micronutrientes (CEDIEL et al., 2020; LOUZADA et 

al., 2015b; PARRA et al., 2019). O conteúdo de aditivos alimentares também é controverso, 

tem seu uso autorizado sem a devida comprovação da segurança e inocuidade, negligenciando-

se os possíveis danos à saúde humana  (PAULA NETO et al., 2017; SEFERIDI et al., 2020). 

O que os estudos experimentais demonstram é que a classe mais comum de aditivos 

alimentares, os emulsificantes, interferem na proteólise gástrica com a diminuição da atividade 

da pepsina e aumento da permeabilidade da barreira intestinal (FAHOUM et al., 2017), além 

de alterar negativamente a microbiota, causar inflamação e favorecer a translocação bacteriana 

no intestino (CHASSAING et al., 2017; SANDALL et al., 2020; VIENNOIS et al., 2020). Os 

alimentos ultraprocessados também foram associados à maior excreção urinária de bisfenol e 

ftalatos, que agem como disruptores do sistema endócrino (BUCKLEY et al., 2019; STEELE 

et al., 2020). 

Os atributos intrínsecos aos alimentos ultraprocessados não atendem às necessidades 

de dieta saudável da população. Ao contrário, o que podemos observar é que o processo de 

massificação do consumo desses alimentos nas últimas décadas segue na mesma direção do 

aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) no mundo (MONTEIRO et al., 

2012). A inflamação crônica da obesidade, os distúrbios das vias metabólicas e endócrinas 

envolvidos nas DCNT e o aumento do risco cardiovascular podem estar relacionados com a 

composição nutricional desbalanceada dos alimentos ultraprocessados, a exemplo do maior 

teor de açúcar livre, gorduras saturada e transsaturadas (LOUZADA et al., 2015c; MARRÓN-

PONCE et al., 2019), como também ao conteúdo de componentes isolados e aditivos químicos 

presentes, que são susceptíveis a reações químicas catalisadas pelos extremos processos físico-

químicos pelos quais esses alimentos são submetidos. E assim, gerar produtos neoplásicos e de 

risco cardiovascular, como reação de Maillard, formação de acroleína, acrilamida, além da 

incorporação de bisfenol A oriundo do contato do alimento com as suas embalagens 

(DEJARNETT et al., 2014; MICLOTTE; WIELE, 2020; PAULA NETO et al., 2017; 

RANCIÈRE et al., 2015; ZHANG et al., 2018). 
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Em países como EUA, Reino Unido e Canadá os alimentos ultraprocessados 

contribuem acima de 50% do valor energético ingerido diariamente. Esta lógica de padrão 

alimentar baseado em alimentos ultraprocessados vem entrando progressivamente nos 

mercados com vasta cultura e tradição alimentar, como os países da América Latina, África e 

Ásia (BAKER; FRIEL, 2016; POPKIN; REARDON, 2018; POPKIN; ADAIR; NG, 2012; 

SIEVERT et al., 2019). Países latino-americanos, como o Brasil, México e Chile vem 

identificando a redução da qualidade nutricional das dietas devido à maior participação dos 

alimentos ultraprocessados no consumo alimentar diário. A consequência vem sendo o 

aumento da ingestão dietética de nutrientes não saudáveis promotores de DCNT, como 

densidade energética, açúcares livres, gorduras totais, gorduras saturadas, gorduras trans, sódio 

e baixo teor de fibra dietética provenientes dos alimentos ultraprocessados (CEDIEL et al., 

2020; LOUZADA et al., 2015c; MARRÓN-PONCE et al., 2019).  

O modelo de suprimento de alimentos globalizado baseado nos alimentos 

ultraprocessados está provocando alterações profundas nos sistemas alimentares locais e 

operando a transição alimentar e nutricional (POPKIN; REARDON, 2018; POPKIN; ADAIR; 

NG, 2012), marcada pelo dobro do aumento da prevalência de obesidade nas últimas décadas  

e que segue em ascensão na atualidade (AFSHIN A, FOROUZANFAR MH, REITSMA MB 

et al., 2017; GAKIDOU et al., 2017). A obesidade é o principal fator de risco das doenças 

metabólicas, incluindo as DCV, o que a torna o maior problema de saúde pública mundial  

(AFSHIN A, FOROUZANFAR MH, REITSMA MB et al., 2017).   

A obesidade vem apresentando consistente evidência científica de sua relação com o 

consumo de alimentos ultraprocessados (ASKARI et al., 2020; CANHADA et al., 2020; HALL 

et al., 2019).  Em recente metanálise de estudos observacionais o consumo de alimentos 

ultraprocessados aumentou em 26% a chance de obesidade (ASKARI et al., 2020). Estudos 

realizados na população brasileira confirmaram a relação do consumo dos alimentos 

ultraprocessados no desenvolvimento da obesidade abdominal e geral em crianças, 

adolescentes, adultos e idosos (CANHADA et al., 2020; COSTA et al., 2019b; DE LACERDA 

et al., 2020; LOUZADA et al., 2015a). Com o aumento da massa corpórea aumenta-se também 

a prevalência dos outros distúrbios metabólicos relacionados, como a dislipidemia, diabetes e 

hipertensão arterial, e consequentemente o risco de DCV (GAKIDOU et al., 2017; WHO, 

2011).  

Além da obesidade, no Brasil, entre os principais achados deletérios dos alimentos 

ultraprocessados sobre a saúde destacam-se o aumento da prevalência de risco 

cardiometabólico em adolescentes (TAVARES et al., 2012), hiperglicemia em crianças 
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(COSTA et al., 2019a), dislipidemia em crianças e adolescentes (LEFFA et al., 2020; LIMA et 

al., 2020; RAUBER et al., 2015) e aumento de marcadores inflamatórios dependente da 

adiposidade corporal em mulheres adultas (LOPES et al., 2019). É importante identificar que 

os alimentos ultraprocessados se relacionam com o desenvolvimento da dislipidemia desde a 

infância, vez que as alterações lipídicas séricas se relacionam com o estresse oxidativo, 

inflamação subclínica e à aterosclerose, mecanismos basais ao aparecimento das DCV e que 

vem instalando-se cada vez mais precocemente (SANTOS et al., 2008). Como pode ser 

comprovado por estudos europeus que associaram o consumo de alimentos ultraprocessados à 

aterosclerose subclínica (MONTERO-SALAZAR et al., 2020) e à doença cardiovascular 

(SROUR et al., 2019), assim como às doenças metabólicas, como a hipertensão arterial 

(MENDONÇA et al., 2016) e diabetes (SROUR et al., 2020). 

Os estudos sobre alimentos ultraprocessados trazem associações transversais ou 

longitudinais da sua relação com o surgimento de doenças em indivíduos considerados 

saudáveis. Acreditamos ser importante a realização de mais estudos entre populações em 

prevenção secundária de doenças cardiovasculares. Estima-se que no Brasil há uma prevalência 

de 4,2% de diagnóstico autorreferido de doença cardíaca, o que daria 8,8 milhões de pessoas  

elegíveis à prevenção secundária de DCV, que pode estar subestimado considerando a natureza 

autorreferida dos dados (GONÇALVES et al., 2019). A atenção primária, graças ao aumento 

cobertura e consolidação do Programa Saúde da Família, tem contribuído com a redução das 

hospitalizações e taxas de mortalidade por DCV (RASELLA; HARHAY; PAMPONET, 2014), 

outros fatores que contribuíram para essa redução foram a melhoria das condições 

socioeconômicas experimentadas entre 2000 e 2010 e maior cobertura da saúde suplementar 

(VILLELA; KLEIN; DE OLIVEIRA, 2019). Embora as taxas de mortalidade tenham reduzido, 

as DCV seguem sendo a principal causa de morte, com aumento no número total de mortes no 

Brasil e nas taxas brutas de mortalidade no Norte e Nordeste. Possivelmente devido ao 

envelhecimento da população brasileira, mais tardio nessas duas regiões citadas comparadas às 

demais, disparidades socioeconômicas e no acesso ao serviço de saúde  (BAPTISTA; 

QUEIROZ, 2019; OLIVEIRA et al., 2020). 

Nesse contexto, pesquisadores brasileiros realizaram o primeiro ensaio clínico nacional 

dietético entre indivíduos em prevenção secundária de DCV, investigaram os efeitos do 

Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor Brasileiro (Projeto DICA Br) sobre os eventos 

cardiovasculares. O DICA Br baseou a intervenção no conteúdo nutricional das diretrizes 

nacionais brasileiras, na educação nutricional baseada em estratégias divertidas e lúdicas, e 

acompanhamento intensivo por meio de visitas individuais, sessões em grupo e ligações 
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telefônicas (WEBER et al., 2016a). As recomendações dietéticas incluíam a acessibilidade e 

aproveitamento integral dos alimentos, além da priorização de alimentos regionais e 

culturalmente aceitos pelos pacientes (arroz, feijão, óleo de soja e frutas e verduras brasileiras) 

(WEBER et al., 2012). Durante o projeto piloto do DICA Br foi observada redução da pressão 

arterial, glicemia de jejum, peso e IMC após 3 meses de acompanhamento dos pacientes 

(WEBER et al., 2012). Na implementação do DICA Br, após 3,5 anos de seguimento houve a 

melhora da adesão a uma dieta saudável em pacientes com DCV, porém sem efeitos 

significativos na incidência de eventos cardiovasculares ou morte (WEBER et al., 2019). 

A população brasileira vivencia a transição epidemiológica marcada pelo aumento na 

longevidade, das doenças crônicas, pela elevada mortalidade cardiovascular e pela adoção de 

padrão alimentar não saudável. Os alimentos ultraprocessados tem contribuído com transição 

alimentar e nutricional, cuja participação na dieta tem sido maior entre os indivíduos 

integrantes de classes sociais mais elevadas (SIMÕES et al., 2018), porém, recentemente se 

tem observado uma dinâmica de barateamento dos preços e criação de linhas populares desses 

alimentos, ampliando a sua massificação entre as classes mais vulneráveis 

socioeconomicamente (MAIA et al., 2019; PASSOS et al., 2020). Esses determinantes 

socioeconômicos influenciam o consumo alimentar entre os sujeitos em tratamento de doença 

cardiovascular, assim como na população saudável. Porém indivíduos cardiopatas encontram-

se mais susceptíveis a desfechos cardiovasculares desfavoráveis. O consumo de alimentos 

ultraprocessados entre sujeitos em prevenção secundária participantes do DICA Br se 

relacionou à dieta mais pró-inflamatória e consequentemente à maior probabilidade de eventos 

cardiovasculares (DA SILVA et al., 2020), enquanto as bebidas açucaradas foram associadas 

ao maior IMC, elevada circunferência da cintura e a valores mais altos de triglicerídeos (RIBAS 

et al., 2020). 

Neste estudo, buscamos contribuir com as evidências científicas sobre os alimentos 

ultraprocessados e a saúde humana. A base metodológica foi baseada no Guia Alimentar para 

a população brasileira (BRASIL, 2014) e no Sistema de classificação NOVA, ambos 

categorizam os alimentos de acordo com a extensão e finalidade do processamento industrial 

de alimentos (MONTEIRO et al., 2016b, 2019). Essa metodologia é fruto da larga experiência 

dos epidemiologistas brasileiros em elaboração de políticas públicas de alimentação e nutrição, 

que vem consolidando o conceito de alimentação saudável contemporâneo adotado no Brasil, 

baseado na segurança alimentar e nutricional, que incorpora elementos culturais e 

socioambientais e não mais reduzido à exclusividade da prescrição de nutrientes (AZEVEDO; 

RIBAS, 2016). 



15 
 

 
 

Dentro desse contexto, considerando as dimensões continentais e as muitas 

disparidades sociais brasileiras, que desenvolvemos este estudo. Primeiramente, identificamos 

que não havia estudos brasileiros que avaliassem a relação dos alimentos ultraprocessados e a 

saúde de indivíduos em tratamento de doença cardiovascular, apesar de essa ser a principal 

causa de morte por DCNT no país. Enquanto nos EUA, Espanha e França já foram encontradas 

evidências que os alimentos ultraprocessados se associam a maior mortalidade por DCNT entre 

a população geral (BLANCO-ROJO et al., 2019; KIM; HU; REBHOLZ, 2019; RICO-CAMPÀ 

et al., 2019b; SCHNABEL et al., 2019). Então, formulamos a hipótese que o consumo de 

alimentos ultraprocessados deveria estar associado à mortalidade cardiovascular entre 

brasileiros em tratamento de cardiopatia, e que provavelmente haveria interferência das 

inequidades socioeconômicas. Nossa hipótese foi confirmada, o consumo de alimentos 

ultraprocessados se associou ao maior risco de mortalidade cardiovascular entre indivíduos em 

prevenção secundária de doença cardiovascular. Porém apesar do consumo de alimentos 

ultraprocessados ser maior entre os sujeitos com condições socioeconômicas mais elevada e 

entre eles apresentar maiores chances de dislipidemia, a mortalidade cardiovascular foi maior 

entre os setores médios à medida que esses aumentavam a educação formal e com isso, o 

consumo de alimentos ultraprocessados.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Associar o consumo de alimentos ultraprocessados à mortalidade entre indivíduos em 

prevenção secundária de doença cardiovascular participantes do Programa Alimentar 

Brasileiro Cardioprotetor (DICA Br). Secundariamente, identificar a relação dos 

alimentos ultraprocessados com os determinantes socioeconômicos de saúde e a 

dislipidemia como fator de risco cardiovascular aterosclerótico. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

1. Revisar na literatura a relação entre os fatores socioeconômicos, demográficos e 

o consumo de alimentos ultraprocessados. 

2. Identificar a relação entre os fatores socioeconômicos e demográficos e o 

consumo de alimentos ultraprocessados. 

3. Relacionar o consumo de alimentos ultraprocessados e a chance de dislipidemia, 

fator de risco para a aterosclerose, principal causa de infartos e derrames cerebrais. 

4. Associar o impacto do consumo de alimentos ultraprocessados sobre a 

mortalidade total e cardiovascular.  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Delineamento da amostra e casuística 

 

O presente estudo tem caráter longitudinal com os participantes da pesquisa 

multicêntrica “Efeito do Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor (DICA Br) na 

redução de eventos e fatores de risco na prevenção secundária para doença 

cardiovascular: um ensaio clínico randomizado”, coordenado pelo HCor/SP em parceria 

com o Ministério da Saúde, a partir do Programa de Apoio ao Desenvolvimento 

Institucional do Sistema Único de Saúde – PROADI-SUS. O Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Sergipe (HU/UFS) participou como um centro colaborador. 

Maiores detalhamentos do ensaio clínico seguem no protocolo do estudo que se encontra 

publicado (WEBER et al., 2016b). 

Os critérios de inclusão no ensaio clínico foram indivíduos adultos ou idosos, com 

idade superior a 45 anos, de ambos os sexos com diagnóstico de doença cardiovascular 

estabelecida: doença arterial coronariana, doença cerebrovascular ou doença arterial 

periférica.  

Os critérios de exclusão incluíram recusa em fornecer Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE); condição psiquiátrica ou neurocognitiva que impedisse a 

obtenção de dados clínicos fidedignos (definida pelo julgamento clínicos dos 

investigadores); expectativa de vida menor do que 6 meses (exemplo: neoplasia maligna 

metastática ou outras definidas conforme julgamento clínico dos investigadores); 

gravidez ou lactação; insuficiência hepática com história prévia de encefalopatia ou 

anasarca; insuficiência renal com indicação para diálise; insuficiência cardíaca 

congestiva; pacientes com transplante de órgãos prévios; cadeirantes; dificuldade em 

receber dieta por via oral. 

O estudo DICA Br iniciou em 2013 e o acompanhamento longitudinal foi 

finalizado em dezembro de 2017. A amostra basal total do DICA Br foi de 2534 

indivíduos.  Esta pesquisa incluiu 1931 indivíduos, após aplicação a exclusão de ingestão 

dietética consideradas não plausíveis, fora do intervalo de 500-3500 calorias para 

mulheres e 800-4000 calorias para homens (WILLET, 2013).  

O número amostral deste estudo foi suficiente para avaliar o desfecho, vez que 

calculamos que seria necessário um número de 1278 indivíduos para uma prevalência de 
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mortalidade cardiovascular nacional de 28%, nível de incerteza de 5% e intervalo de 

confiança de 95%. 

 

3.2 Parâmetros Dietéticos 

 

O consumo habitual de alimentos ultraprocessados foi avaliado pela análise dos 

dados de dois Recordatórios 24h (R24h) que foram aplicados no momento basal, antes 

do início da implementação do programa alimentar. O segundo R24h foi aplicado a 40% 

da amostra. O tamanho da amostra permite que a coleta de dois R24h fosse suficiente 

para estimar o consumo habitual (CADE et al., 2002; VERLY-JR et al., 2012).  

Os dados dietéticos foram coletados da plataforma eletrônica Nutriquanti® 

<http://www.nutriquanti.com.br/> para obtenção das informações qualitativas e 

quantitativas do R24h: consumo de alimento segundo e composição centesimal da dieta. 

O consumo alimentar foi avaliado utilizando o sistema de classificação de 

alimentos proposto por Monteiro et al. (2016) denominado "Sistema de Classificação 

NOVA". A classificação dos alimentos foi realizada duplo cega até a concordância total 

entre eles, que foi avaliada por um terceiro pesquisador. Esta classificação categoriza os 

alimentos de acordo com a extensão e finalidade do seu processamento em 4 grupos 

distintos:  

• Grupo 1 - alimentos não transformados ou minimamente processados, incluindo 

todos os tipos de alimentos, tanto de origem vegetal como animal, que podem ser 

consumidos sozinhos e na forma de preparação culinária. 

• Grupo 2 - Ingredientes culinários, inclui substâncias extraídas diretamente de 

alimentos do grupo 1 ou da natureza e consumidas como itens de preparações 

culinárias para temperar e cozinhar alimentos do grupo 1. 

• Grupo 3 – Alimentos Processados, inclui produtos fabricados com a adição de 

ingrediente do grupo 2, a um alimento do grupo 1, sendo em sua maioria produtos 

com dois ou três ingredientes, envolvendo vários métodos de preservação, cocção, 

fermentação. 

• Grupo 4 – Alimentos ultraprocessados, constituído por formulações industriais 

feitas tipicamente com cinco ou mais ingredientes, incluem substâncias não usuais 

em preparações culinárias e aditivos cuja função é simular atributos sensoriais de 

alimentos do grupo 1 ou de preparações culinárias desses alimentos ou, ainda, 

http://www.nutriquanti.com.br/
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ocultar atributos sensoriais indesejáveis no produto final. Alimentos do grupo 1 

representam proporção reduzida ou sequer estão presentes na lista de ingredientes 

de produtos ultraprocessados. São produtos muito duráveis, comestíveis e hiper-

palatáveis por si só, e são feitos para estar pronto para consumir em temperatura 

ambiente ou após aquecimento.  

 

3.3 Parâmetros de saúde e antropométricos 

 

Todos os dados de diagnóstico de doenças cardiovasculares, doenças metabólicas, 

uso de medicamentos, antropométricos, clínicos e bioquímicos foram coletados em 

consultas individuais com profissionais de saúde, repassados ao prontuário eletrônico 

<http://hcor.novatela.com.br/> , posteriormente foram fornecidos em banco de dados para 

este estudo. 

O protocolo da pesquisa estabeleceu que a aferição do peso corporal poderia ser 

utilizada balança plataforma mecânica ou digital com precisão mínima de 100 g. A 

medida foi expressa em quilograma (kg) com até uma casa decimal. Foram sugeridas as 

marcas Filizola® PL200 e Plenna®. Para medir a estatura, foi utilizado estadiômetro 

acoplado à balança, com precisão de 0,50 cm. A estatura foi expressa em metros (m) com 

duas casas após a vírgula. 

Os dados de peso e altura foram utilizados para calcular a variável índice de massa 

corporal (IMC). O IMC foi calculado dividindo-se o peso atual, em quilograma, pelo 

quadrado da altura aferida em metros. A classificação foi realizada de acordo com os 

diferentes pontos de corte adotados para adultos e idosos (WHO, 2000). 

A circunferência da cintura (CC) foi verificada com fita métrica de material 

resistente, inelástica e flexível, com precisão de 0,1 cm. Os valores das circunferências 

foram expressos em centímetros (cm), em números com uma casa decimal. A medida da 

circunferência da cintura foi feita por meio do ponto médio entre a borda inferior do arco 

costal e a crista ilíaca na linha axilar média. Neste estudo a CC foi utilizada como variável 

contínua nos ajustes das análises. 

Para realização dos exames bioquímicos foi orientado aos pacientes o jejum de 12 

horas e o não consumo de álcool nas 72 horas anteriores. A análise de triglicérides, 

colesterol total, glicemia e lipoproteína de alta densidade (HDL-c) foi realizado pelo 

método colorimétrico enzimático de química seca. Para o LDL-c, foi utilizada a fórmula 

http://hcor.novatela.com.br/
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de Friedewalds. As análises foram realizadas nos laboratórios dos hospitais e 

ambulatórios onde os pacientes foram acompanhados.  

 

3.4 Dados Socioeconômicos 

 

Foram acessados os dados sobre educação e estado econômico aplicados à 

amostra por via telefônica. Os dados sobre localidade de residência foram obtidos a partir 

da localização geográfica da cidade de moradia e do centro de pesquisa a qual o paciente 

fazia parte, posteriormente aglomerados pelas macrorregiões brasileiras: Norte, Nordeste, 

Centro-Oeste, Sudeste e Sul.  

A informação sobre classe econômica foi avaliada segundo o Critério de 

Classificação Econômica Brasileiro (ABEP 2014). Este critério define grandes classes 

econômicas e a equivalência de renda bruta familiar mensal, neste estudo fizemos 

rearranjos das categorias devido baixa frequência dos estratos mais elevados e 

intermediários conforme Quadro 1. O Critério Brasil não é indicado para amostras com 

rendas mais elevadas.  

 

Quadro 1 Critérios adotados para a classificação do estado econômico baseado no 

Critério Brasil de 2014. 

Classes ABEP 

Renda média 

bruta familiar 

no mês em real 

(R$) 

Classes adotadas 

neste estudo 

Intervalo de renda 

média bruta 

familiar no mês 

em real (R$) 

Renda média bruta 

familiar no mês em 

dólar ($)† 

Classe A 11.037 Classe média-alta 3.118 – 11.037 606 - 2146 

Classe B1 6.006 Classe média-alta 3.118 – 11.037 606 - 2146 

Classe B2 3.118 Classe média-alta 3.118 – 11.037 606 - 2146 

Classe C1 1.865 Classe média 1.865 363 

Classe C2 1.277 
Classe média-

baixa 
1.277 248 

Classe DE 895 Classe baixa 895 174 

†Valor convertido pela cotação do dólar média no mês de dezembro de 2020. 

 

O nível de escolaridade foi registrado o maior nível de escolarização referido pelos 

indivíduos no questionário. Posteriormente foi classificado de acordo com o sistema 

brasileiro de ensino e sua equivalência em anos de estudo, de acordo com: analfabeto ou 

fundamental 1 incompleto (<5 anos), ensino fundamental 1 (5 anos de estudo), ensino 
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fundamental 2 (9 anos de estudo), ensino médio (12 anos) e superior (> 12 anos) 

(BRASIL, 1996). Não há intervalos de tempo de estudo porque se refere aos níveis de 

estudo concluídos. 

 

3.5 Mortalidade  

 

Neste estudo, as mortes foram classificadas como mortalidade total e mortalidade 

cardiovascular. Todas as mortes foram validadas pelo comitê de adjudicação, constituído 

por dois médicos, em caso de dissenso um terceiro médico foi consultado como papel de 

juiz.  

A causa morte foi determinada pela principal condição que causou a morte, não a 

modalidade imediata da morte. Todas as causas morte foram consideradas de natureza 

cardiovascular, ao menos que houvesse uma causa não cardiovascular claramente 

definida, com exceção da morte sem nenhuma informação adicional, que foi classificada 

como causa desconhecida.  

 Morte cardiovascular incluiu, mas não se limitou a doença coronariana 

aterosclerótica do coração (infarto agudo do miocárdio, morte súbita cardíaca, morte não 

súbita associada com sintomas cardíacos com piora gradual, morte não testemunhada sem 

causa alternativa definida, morte relacionada ao procedimento cirúrgico cardíaco ou a 

angiografia coronariana), doença aterosclerótica vascular (doença cerebrovascular 

incluindo acidente cerebral vascular isquêmico e hemorrágico, aórtica, mesentérica, 

vascular renal, ou doença arterial periférica, morte relacionado ao procedimento vascular 

não coronariano), e outras cardiovasculares (embolismo pulmonar, endocardite, 

insuficiência cardíaca congestiva, doença valvular cardíaca, arritmias). 

 Exemplo de morte não cardiovascular incluiu a causa primária da morte como 

sendo infecciosa, relacionada à malignidade, pulmonar, gastrointestinal, renal. 

Foi identificada a taxa de incidência da mortalidade total e cardiovascular 

correspondente à soma da colaboração individual no acompanhamento. Obtida pela 

multiplicação de cada pessoa pelo tempo que esteve sob observação até à sua morte. O 

valor obtido representa o número de eventos incidentes detectados para cada pessoa-

tempo de observação (MERCHÁN-HAMANN; TAUIL; COSTA, 2000).  
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3.6 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi  desenvolvido como parte do projeto “Efeito do Programa 

Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na redução de eventos e fatores de risco na prevenção 

secundária para doença cardiovascular: Um Ensaio Clínico Randomizado”, projeto 

coordenado pelo HCor em parceria com o Ministério da Saúde, a partir do Programa de 

Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde – PROADI-SUS.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital do Coração/ 

Associação do Sanatório Sírio CAAE: 03218512.0.1001.0060, número do parecer de 

aprovação: 237095 e encerramento da pesquisa: 2798293; e pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, CAAE: 03218512.0.2045.5546,  número 

do parecer de aprovação 1146706 e encerramento: 2801548 (ANEXO I, II, III). Todos os 

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 
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4 CAPÍTULO 1  

 

Artigo 1 Consumo de alimentos ultraprocessados e determinantes socioeconômicos: uma 

revisão sistemática 

 

4.1 Introdução  

 

 Desde a década de 1980 um novo sistema alimentar global vem determinando o padrão 

de produção e consumo alimentar, baseado em uma grande variedade de produtos alimentícios 

produzidos em escala industrial, pré-preparados e prontos para o consumo, amplamente 

acessíveis e convenientes para serem consumidos (MONTEIRO et al., 2012). Estes produtos 

alimentícios denominados de alimentos e bebidas ultraprocessados (AUP) não são obtidos de 

alimentos, mas produzidos a partir de ingredientes derivados de alimentos, como açúcar, óleos 

e gorduras, mas a maior parte é de formulações industriais processadas a partir de constituintes 

isolados de alimentos, como xaropes de açucares modificados, óleos hidrogenados e proteínas 

hidrolisadas, além de substâncias químicas artificiais que lhes conferem sabor, aroma, textura 

e palatabilidade similares a alimentos, e aumento do tempo de prateleira (MONTEIRO et al., 

2016a). Os AUP são tipicamente densos em energia, contém alta carga glicêmica, e apresentam 

reduzido conteúdo de fibras alimentares, micronutrientes e fitoquímicos naturais (MONTEIRO 

et al., 2016b, 2010). 

Na América do Norte e Europa os AUP substituíram amplamente os sistemas 

alimentares tradicionais, fundamentados em padrões alimentares baseados em alimentos 

frescos e minimamente processados preparados com ingredientes culinários processados, como 

o óleo, açúcar e sal. Na Ásia, África e América Latina o consumo de AUP está em franca 

ascensão, sustentando um processo incisivo de  substituição  dos padrões alimentares 

tradicionais, mais sustentáveis  social e ambientalmente (MOODIE et al., 2013). Esta 

substituição de padrão alimentar é mais profunda quanto maior a participação das indústrias 

alimentícias multinacionais no mercado nacional (BASU et al., 2012; MONTEIRO; CANNON, 

2012).  

Essa alteração do sistema alimentar está ancorada no processo de transição nutricional, 

que com o avanço do desenvolvimento econômico dos países vem trazendo a liberalização das 

fronteiras comerciais, ofensiva publicidade global e larga comercialização de alimentos 

ultraprocessados que apresentam baixa qualidade nutricional e baixo preço (MONTEIRO et al., 

2012; POPKIN, 2006). Estudos tem demonstrado que padrões alimentares mais saudáveis são 
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associados ao melhor estado socioeconômico e educacional dos indivíduos (DARMON; 

DREWNOWSKI, 2008; HINNIG et al., 2018). Padrões alimentares saudáveis que não 

consideram o processamento industrial dos  alimentos, geralmente refletem a maior variedade, 

aporte de nutrientes e calorias das dietas, por vezes também são associados a baixa ingestão de 

fibras e elevada de produtos de origem animal (MAYÉN et al., 2014). Isso ocorre, porque entre 

os alimentos avaliados como saudáveis incluem alimentos que podem oscilar de minimamente 

processado, processado à ultraprocessado e consequentemente alterar a qualidade da dieta e os 

nutrientes ofertados.  

Concomitantemente à implementação deste novo sistema alimentar é notório o aumento 

da incidência e  prevalência de obesidade e doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) em 

escala global (BASU et al., 2013; POPKIN, 2017), particularmente mais evidente nos países 

em desenvolvimento e subdesenvolvidos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). 

Diante da importância do sistema alimentar como fator determinante de saúde, buscamos com 

este estudo identificar os fatores demográficos e socioeconômicos que determinam o crescente 

o consumo de alimentos ultraprocessados pelos indivíduos. 

 

4.2 Métodos 

 

 Esta revisão sistemática está reportada de acordo com a diretriz Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)(MOHER et al., 2009). A questão 

de pesquisa formulada foi “Qual a relação dos fatores demográficos e socioeconômicos para 

o consumo de alimentos ultraprocessados?”, norteada pela estratégia PECOS (Population, 

Exhibition, Comparator, Outcome, Study design) (Tabela 1).  

Foram elegíveis artigos que adotassem fatores demográficos, sociais e econômicos 

como variáveis independentes, analisadas em associação ao consumo ou aquisição de AUP, em 

população geral, crianças, adolescentes, adultos e/ou idosos saudáveis, publicados nos idiomas 

inglês, espanhol e português e com desenho observacional. Todas as etapas foram realizadas 

por dupla de revisores de forma independente e as discordâncias foram resolvidas por um 

terceiro indivíduo. Para avaliar a concordância entre os avaliadores foi aplicado o teste 

Coeficiente Kappa na etapa de seleção de estudos e o resultado classificado de acordo com 

Landis e Koch (LANDIS; KOCH, 1977). 

O passo seguinte foi a estruturação da busca dos termos indexados e suas combinações: 

[(ultra-processed food*) OR (processed food*) OR (industrialized food*) OR (ready-to-

consume) OR (ready-to-eat) OR (prepared food*)] AND [(sociodemographic factors) OR 
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(demographic factors) OR (socioeconomic* factors) OR (economic factors) OR (social 

determinants) OR (social structure) OR (educational status) OR (income)]. A estratégia de 

busca foi realizada utilizando termos indexados combinados com o operador booleano OR a 

termos similares. A busca foi realizada em abril de 2018 nas bases de dados eletrônicas PubMed 

e Google Acadêmico. Nenhuma restrição de data de publicação foi imposta. 

 

Tabela 1 Descrição da estratégia PECOS usada na definição da questão de pesquisa. 

Componentes Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

População População geral presumidamente 

clinicamente saudável 

Diagnóstico de doenças 

metabólicas, pacientes 

hospitalizados e psiquiátricos 

devido à reduzida escolha 

alimentar. 

Exposição Fatores demográficos e socioeconômicos Nenhum 

Comparação Fatores demográficos e socioeconômicos 

categorizados como fatores de risco. 

Nenhum 

Desfecho Consumo ou compra de alimentos 

ultraprocessados. 

Nenhum 

Desenho do 

estudo 

Estudos observacionais que descrevem o 

papel de fatores demográficos e 

socioeconômicos relacionados ao 

consumo ou compra de alimentos 

ultraprocessados. 

Estudos que utilizaram os 

determinantes sociais da saúde 

apenas para ajuste das análises, 

sem descrever o efeito. 

 

A seleção dos estudos a partir da leitura completa foi realizada a partir do preenchimento 

de um formulário de avaliação contendo os critérios de elegibilidade e de exclusão, tais como 

presença de enfermidades metabólicas em estágios graves, como doenças renais e hepáticas; 

pacientes hospitalizados e psiquiátricos com redução na capacidade de escolha alimentar. Em 

seguida os estudos incluídos foram avaliados pela ferramenta Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para registrar a validade dos estudos e 

realizada a extração dos dados qualitativos e quantitativos dos estudos, como as características 

demográficas, determinantes sociais de saúde e as medidas de risco apresentadas pelos autores 

para analisar a associação com o consumo de AUP. 

Os dados foram extraídos para caracterizar o papel dos fatores demográficos e 

socioeconômicos no consumo ou compra de alimentos ultraprocessados: autor e ano de 

publicação, país, desenho do estudo, população estudada (número amostral, faixa etária e sexo), 

exposição aos fatores demográficos e socioeconômicos, desfechos quanto ao consumo ou 

aquisição de AUP. Para comparação adotou as seguintes direções de risco para as variáveis 

independentes: sexo, homem (referência), mulher (risco); idade (em anos, faixas etárias ou fases 
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de vida), menor idade (referência), aumento da idade (risco); nível educacional, baixo 

(referência) a alto (risco); renda, baixo (referência) a alta (risco). A sumarização dos resultados 

foi apresentada de acordo com a medida apresentada pelos autores: risco relativo, diferença de 

médias, coeficiente β, odds ratio. 

Para análise dos dados extraídos foi proposto um escore para representar numericamente 

a relação de cada um dos fatores de risco para o consumo de AUP: sexo, idade, nível 

educacional e de renda com o consumo de AUP. O escore foi sistematizado segundo a escala 

de pontuação: o fator determina a redução no consumo de AUP (-1), o fator determina o 

aumento no consumo de AUP (+1) ou ausência de significância estatística (0). Procedeu-se a 

soma dos escores apresentados por cada um dos quatro fatores de risco considerados, obtendo-

se o escore total bruto com amplitude de -4 a +4. Houveram estudos que não avaliaram as 4 

variáveis, relativas aos fatores de risco para o consumo de AUP, assim propusemos ponderar a 

pontuação do escore bruto pelo número de variáveis estudadas (1 a 4) e pelo número amostral 

do estudo (1 a 4), estes últimos de acordo com o percentil em que se encontrava da amostra 

total (<P25, P50, P75, >P75).  

 

4.3 Resultados e discussão  

 

Foram encontrados 1629 artigos, excluídos 456 duplicatas e 1055 após a leitura dos 

títulos e resumos. Foram triados 118 artigos, na leitura completa 35 cumpriram os critérios de 

elegibilidade. O coeficiente de Kappa foi de 0.62, mostrando concordância substancial entre os 

avaliadores.  

Na extração de dados foram excluídos 17 estudos devido às variáveis socioeconômicas 

estarem como ajustamento, ausência do valor quantitativo nos resultados, consumo alimentar 

de AUP sem condensar em categorias pela extensão de processamento, relato de interesse de 

compra e tempo de introdução do consumo de AUP na alimentação infantil. Ao final foram 

incluídos na revisão 18 estudos, conforme demonstrado na Figura 1. Os estudos foram 

publicados entre 2010 e 2018, totalizando 68.373 indivíduos distribuídos em 9 países (Brasil, 

Guatemala, Malásia, México, Noruega, Paquistão, Espanha, Reino Unido e EUA). Do total dos 

18 estudos incluídos, 9 foram realizados no Brasil, 2 no México e aos demais corresponderam-

lhes um estudo por país. A maioria dos estudos foram desenvolvidos com adultos (8), seguidos 

por crianças (7), adolescentes (2) e população geral (2). Os determinantes sociais de saúde mais 

frequentes em todos os estudos foram sexo, idade (grupo etário), nível educacional e renda 
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(classe econômica ou ocupacional). Identificamos que que os determinantes sociais de saúde 

alteravam a relação com os AUP de acordo com o grau de desenvolvimento social dos países. 

 

Figura 1 Diagrama de fluxo da seleção dos estudos. 

 

Adotamos a classificação de desenvolvimento proposta pelas Nações Unidas (UNITED 

NATIONS. UNITED NATIONS DEPARTMENT OF ECONOMIC AND SOCIAL AFFAIRS 

(UN/DESA), 2018) que reflete as condições econômicas básicas dos países do mundo, 

classificando-os em: economias desenvolvidas, economias em transição e economias em 

desenvolvimento. Quatro estudos foram realizados em países com economia desenvolvidas e 

14 em países com economias em desenvolvimento. Os resultados da direção de risco do 

consumo de AUP estão demonstrados nas Tabelas 2 e 3 separados pelo grau de 

Registros identificados por meio de 

pesquisa nos bancos de dados.: 

PubMed e Google Scholar (n = 1629) 
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síntese qualitativa   

(n = 18) 
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desenvolvimento econômico dos países dos estudos, enquanto a Tabela 4 concentra todos os 

resultados encontrados, que pela extensão está como material suplementar ao final deste 

capítulo.    

 

Países com economia desenvolvidas e consumo de alimentos ultraprocessados 

 

Espanha, Noruega, Reino Unido e EUA foram os países de economia desenvolvida 

estudados, totalizando uma população de 28.354 (41% desta revisão), abrangendo crianças, 

adultos e população geral. O escore total dos fatores socioeconômicos se relacionou 

negativamente ao consumo de AUP [-2,5 (bruto); -1,8 (ponderado)]. Mulheres, indivíduos mais 

velhos, com maior nível educacional e maior renda consomem menos AUP (Tabela 2).   

 

Tabela 2 Fatores socioeconômicos e alimentos ultraprocessados em países com economia 

desenvolvida (n 28354). 

 Fatores demográficos e 

socioeconômicos 

 

Autor, ano, país Sexo Idade Educação Renda Escore 

bruto 

Escore 

ponderado† 
 

Mulher 

vs. 

Homem‡ 

+Velhos 

vs. 

+Jovens‡ 

Médio/alta 

vs.  

Baixa‡ 

Médio/alta 

vs.  

Baixa‡ 

  

Miqueleiz et al. (2014); 

Espanha 

- - -1 -1 -2 -1,5 

Adams; White (2015) Reino 

Unido 

-1 -1 - 0 -2 -1,3 

Djupegot et al. (2017); 

Noruega 

-1 -1 -1 - -3 -1,5 

Baraldi et al. (2018); EUA 0 -1 -1 -1 -3 -3 

Escore total -0,7 -1 -1 -0,7 -2,5 -1,8 

† Pontuações ponderadas pelo número de variáveis socioeconômicas e número da amostra. 

‡ Tendência da análise estatística ou comparação da primeira com a segunda variável. 

- Não relatado ou não aplicável 

-1 Redução do consumo de AUP; 0 não significativo; +1 Aumento do consumo de AUP. 

 

No estudo de Adams; White (ADAMS; WHITE, 2015) conduzido no Reino Unido 

apontou que o consumo de AUP representava 58,2% do consumo energético total dos jovens e 

49% dos idosos, enquanto que nos EUA (BARALDI et al., 2018) foram 59,5% versus 52,8%, 

respectivamente jovens e idosos. O aumento do nível educacional provocou uma tendência de 

reduzir o consumo de AUP nos EUA de 59,5% (58,4 - 60,6) à 55,9% (54,6 - 57,5), e na Noruega 

(DJUPEGOT et al., 2017) esteve associado ao menor risco de consumir AUP [OR 0,61 (0,40, 
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0,92)] e na Espanha, os filhos de operários (MIQUELEIZ et al., 2014) tiveram razão de 

prevalência de 1,46 (1,11 - 1,93) a 1,74 (1,37 - 2,23) de chance de maior consumo de AUP 

comparados aos filhos de profissionais com altos cargos profissionais. 

Porém, é importante ressaltar que nos estudos avaliados, o consumo energético médio 

proveniente dos AUP foi de 53% no Reino Unido (ADAMS; WHITE, 2015) e de 58,5% nos 

EUA (BARALDI et al., 2018); na Noruega representou 58,8% da compra de alimentos 

(SOLBERG; TERRAGNI; GRANHEIM, 2016). Implica que nos países desenvolvidos, 

independentemente dos determinantes, o consumo de AUP é hegemônico no hábito alimentar, 

contribuindo com mais da metade da ingestão calórica diária. Na Espanha, a contribuição do 

consumo de AUP é menor, no entanto, mais alarmante por se tratar de um país do Mediterrâneo 

com cultura alimentar tradicionalmente arraigada. É corroborado que na Espanha vem 

diminuindo a adesão à dieta do Mediterrâneo (MedDiet) (BACH-FAIG et al., 2011), enquanto 

a contribuição energética de AUP aumentou de 11 para 31,7% em duas décadas (LATASA et 

al., 2018). 

O preço dos AUP pode ser um fator importante na escolha alimentar pelos indivíduos 

em países desenvolvidos. Kern et al (2017) em estudo de pesquisa de preço em 1953 

supermercados americanos, apontaram que o preço por porção de alimento não saudável era 

duas vezes mais barato que o alimento saudável (KERN et al., 2017); e, Moubarac et al 

(MOUBARAC et al., 2013b) encontraram no Reino Unido o custo médio de produtos prontos 

para consumo 13% menor do que o custo de todos os outros itens alimentares. Rao et al 

realizaram metanálise e forneceram evidências que  há diferenças de preço entre padrão 

alimentar saudável e não saudável, identificando que este último custava $1.48/dia mais barato 

que o padrão saudável (RAO et al., 2013). 

É necessário avaliar os determinantes de saúde como: educação e renda com cautela; 

para evitar associar erroneamente que indivíduos com menor grau de escolaridade e menor 

renda são “naturalmente” os maiores consumidores de AUP. Primeiro, vimos que a média 

calórica advinda dos AUP é elevada em todos os estratos sociais (acima de 50% do Valor 

Calórico Total - VCT, com exceção da Espanha). Segundo, a indústria de AUP nestes países se 

desenvolveu desde o início do século XX, acelerando-se na década de 1980 com a tecnologia 

no processamento de alimentos, e se transformou em grandes commodities de produtos não 

saudáveis (MONTEIRO et al., 2013). Terceiro, o maior consumo de AUP tende a ocorrer em 

países com alto consumo de tabaco e álcool, sugerindo um conjunto de táticas comuns por parte 
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de indústrias que produzem todas as commodities insalubres (STUCKLER et al., 2012), como 

despender grandes somas com propaganda e marketing de suas marcas de AUP. 

 A grande indústria de alimentos vem determinado o ambiente alimentar, tanto em países 

com tradições alimentares mais débeis, quanto em países com herança alimentar cultural como 

a região do Mediterrâneo. Nos países desenvolvidos foi possível identificar os fatores de risco 

para o maior consumo de AUP: sexo masculino, indivíduos jovens, menor nível educacional e 

menor renda.   

 

Países em desenvolvimento e consumo de alimentos ultraprocessados 

 

Brasil, México, Malásia, Paquistão e Guatemala foram os cinco países de economia em 

desenvolvimento nos 14 estudos incluídos nesta revisão desta categoria. Na tabela 3, o escore 

total demonstrou uma relação positiva entre o conjunto dos fatores socioeconômicos com o 

consumo de AUP (0,7 bruto; 0,6 ponderado). O maior consumo de AUP esteve associado ao 

sexo feminino e ao maior nível educacional e de renda, enquanto que ter idade mais avançada 

se associou ao menor consumo de AUP.  Porém, o escore total não atingiu um ponto (negativo 

ou positivo) em nenhum dos fatores avaliados. Possivelmente devido à grande variabilidade da 

direção estatística nos resultados dos estudos com crianças e adolescentes. Visto que o escore 

para os adultos seguiu com maior força a mesma direção de risco que o escore total. 

O aumento da idade da criança se relacionou positivamente (0,5 pontos) ao consumo de 

AUP. Porém este resultado pode apresentar viés porque foram analisadas conjuntamente as 

diversas fases etárias: lactentes, pré-escolares, escolares e pré-adolescentes, que apresentam 

rotinas alimentares diferentes. O sexo da criança não influenciou no consumo de AUP em todos 

os estudos que avaliou a variável (escore=0). Nível educacional materno também apresentou 

escore específico de zero, porém qualitativamente diferente da variável sexo, como observamos 

na Tabela 4.  

Os estudos realizados no Brasil apresentaram divergências nos resultados. 

Provavelmente devido às grandes disparidades econômicas e sociais observadas no país. Dentro 

de cada classe social o nível educacional desempenhou papel importante na determinação do 

consumo de AUP, assim como houve diferenças de consumo comparando-se as classes 

socioeconômicas entre si e em qual região do país os estudos foram desenvolvidos.  

O estudo de Mais et al. (2018) teve peso importante nas variáveis educação materna e 

renda familiar, o escore bruto de -1 e ponderado de -0,8, demonstram que os maiores níveis de 
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escolaridade e renda se associaram ao menor consumo de AUP, similar aos resultados dos 

estudos conduzidos em  países desenvolvidos. Ao detalhar o estudo percebemos que se refere 

a uma amostra de crianças de escola privada da cidade de Campinas/São Paulo (Sudeste 

brasileiro), 28º posição no ranking do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do país, 

provenientes de famílias de renda média-alta (média de 15 salários mínimos), 75% das mães 

acima de 36 anos e 88% com mais de 12 anos de estudo (MAIS et al., 2018). 

 

Tabela 3 Fatores socioeconômicos e alimentos ultraprocessados em países com economia 

em desenvolvimento (n 44221). 

  
Fatores demográficos e 

socioeconômicos Fatores 

demográficos e socioeconômicos 

  

Autor, ano, país Sexo Idade Educação Renda Escore 

bruto 

Escore 

ponderado† 

 
Mulher 

vs. 

Homem‡ 

+Velhos 

vs. 

+Jovens‡ 

Médio/alta 

vs.  

Baixa‡ 

Médio/al

ta vs.  

Baixa‡ 

  

Crianças 
      

Sparrenberger et al. (2015); 

Brasil 

0 1 1 0 2 1,3 

Karnopp et al. (2016); Brasil - - - 0 0 0 

Batalha et al. (2017); Brasil 0 1 -1 0 0 0 

García-Chávez et al. (2017); 

México 

- - - 1 1 0,5 

Mais et al. (2017); Brasil 0 1 -1 -1 -1 -0,8 

Nasir et al. (2017); Malásia 0 -1 1 1 1 0,9 

Adolescentes 
   

  
 

Araújo et al. (2017); Brasil            - - - 1 1 0,5 

D’avila; Kirsten (2017); Brasil - - - -1 -1 -0,4 

Adultos 
      

Bielemann et al., (2014) Brasil 1 - 1 1 3 2,3 

Mayén et al. (2016); Guatemala - 0 0 1 1 0,6 

Parveen et al. (2016); Paquistão - 0 0 1 1 0,3 

Simões et al. (2018); Brasil 1 -1 1 1 2 2 

Teixeira et al. (2018); Brasil - -1 1 - 0 0,8 

População geral 
      

Marrón-Ponce et al. (2017); 

México 

0 -1 1 1 1 1 

Total score 0,3 -0,1 0,4 0,5 0,7 0,6 

Children  0 0,5 0 0,2 0,5 0,3 

Adolescents - - - 0 0 0,1 

Adults  1,0 -0,5 0,6 1,0 1,4 1,2 

† Pontuações ponderadas pelo número de variáveis socioeconômicas e número da amostra. 

‡ Tendência da análise estatística ou comparação da primeira com a segunda variável. 



41 
 

 
 

- Não relatado ou não aplicável 

-1 Redução do consumo de AUP; 0 não significativo; +1 Aumento do consumo de AUP. 

 

Em outro estudo, também brasileiro, Batalha et al também obtiveram associação inversa 

entre educação materna e consumo de AUP em uma coorte de nascimentos de 2010 na cidade 

de São Luís/Maranhão (Nordeste brasileiro), porém a cidade ocupa a 249º posição no IDH, o 

que reflete nas diferenças sociais entre as amostras. Noventa e um porcento das mães 

apresentavam idade menor que 35 anos, 60% com mais de 12 anos de estudo, 67.3% não exercia 

atividade remunerada e 31,4% recebiam benefício alimentação (programa Bolsa Família). O 

recebimento do benefício está associado a manutenção dos filhos na escola, considerando que 

21,4% das mulheres tinham menos que 20 anos e 26% pertenciam à classe socioeconômica 

baixa e muito baixa (BATALHA et al., 2017a).  

Outros estudos (MARTINS; MONTEIRO, 2016; SPERANDIO et al., 2017) 

demonstraram que com a implementação do programa Bolsa Família, o gasto e o consumo de 

alimentos in natura ou minimamente processados (AMP) pelas famílias de baixa renda 

aumentou, principalmente no Nordeste brasileiro. A ingestão de AUP no estudo de Batalha et 

al correspondeu a 24,5% calorias diárias (BATALHA et al., 2017b), não foi possível identificar 

o consumo calórico no estudo de Mais et  al (MAIS et al., 2018), mas no estudo de 

Sparrenberger et al.(SPARRENBERGER et al., 2015) na cidade de Porto Alegre, Sul do Brasil 

(também na 28º posição de IDH), o consumo calórico de AUP foi quase o dobro,  47% do VCT. 

Porém, neste último o consumo de AUP foi maior entre as crianças com mães de maior nível 

educacional, apesar da cidade ter IDH corresponde às cidades de países desenvolvidos, as 

famílias estudadas pertenciam a baixa-média renda ($190 per capita).  

García-Chávez et al (GARCÍA-CHÁVEZ et al., 2018) no México e Nasir et al (NASIR 

et al., 2017) na Malásia que estudaram uma amostra de crianças da mesma faixa etária 

encontraram resultados semelhantes, maiores rendas estavam associadas ao aumento do 

consumo de AUP. Em adolescentes, o comportamento da renda em associação ao consumo de 

AUP foi inconclusivo, pois os dois estudos incluídos apresentam resultados contraditórios. 

Ambos foram realizados no Brasil, Araújo et al (ARAUJO et al., 2017) com amostra nacional 

(n=3673) e D’avila; Kirsten (D’AVILA; KIRSTEN, 2017) com amostra local (n=784), este 

último com 49,2% da ingestão energética provenientes dos AUP, similar aos 47% encontrados 

por Sparrenberger et al (SPARRENBERGER et al., 2015) e aos 50,6% encontrados por Enes 

et al (ENES; CAMARGO; JUSTINO, 2019),  todos os estudos realizados nas regiões Sudeste 

e Sul do país. 
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 Para os adultos, os fatores socioeconômicos se associaram positivamente ao consumo 

de AUP, apresentando escores de 1,4 (bruto) e 1,2 (ponderado) pontos com o aumento do 

consumo de AUP. Ser do sexo feminino, possuir maiores níveis de educação e renda associaram 

ao maior consumo de AUP, enquanto que maiores valores de idade se associaram a menor 

consumo. O consumo de AUP pela população geral pode ser resumido adequadamente pelo 

estudo de Marrón-Ponce et al. (MARRÓN-PONCE et al., 2018), o qual analisou todas as 

variáveis e grupos etários: o sexo parece não ter relação com o consumo de AUP, no entanto, o 

aumento da idade, do nível educacional e da renda podem aumentar o consumo daqueles.  

Nos países em desenvolvimento o consumo de AUP parece está associado ao maior 

poder aquisitivo da população, diferente dos desenvolvidos, estes produtos ainda são mais caros 

que os AMP da deita tradicional (CLARO et al., 2016; MOUBARAC et al., 2013a). 

Possivelmente, devido à cultura alimentar tradicional variada, à produção em grande escala de 

alimentos in natura e à sua venda em feiras livres, que ainda disputam o mercado de alimentos 

com as grandes redes de supermercado. Evidenciando uma vantagem econômica no preparo de 

refeições no lar em comparação à sua substituição por refeições prontas (BORGES et al., 2015; 

CLARO et al., 2016). 

Apesar do consumo de AUP ainda ser menor em países em desenvolvimento, 

atualmente seu consumo vem crescendo exponencialmente. A indústria vem apropriando-se 

dos hábitos alimentares, moldando seus produtos às preparações culinárias e costumes da 

população-alvo (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2018). O marketing e a 

publicidade são os principais meios de propagação dos AUP, em alguns casos, baseadas em 

alegações propositadamente enganosas de saúde, com a intenção de falsear as informações 

sobre a qualidade nutricional dos AUP. Estes, tem comprovadamente alta densidade calórica, 

sobretudo proveniente de açúcar e gordura, acompanhada de baixa densidade de nutrientes, com 

biodisponibilidade comprometida, por serem isolados de suas matrizes alimentares ou mesmo 

sintetizados, além dos altos níveis de aditivos químicos e sintéticos, como conservantes, 

corantes, acidulantes, estabilizantes, aromatizantes, entre outros, com o intuito de imitar as 

características organolépticas dos alimentos in natura e de aumentar sua vida de prateleira. Os 

produtos ultraprocessados rotulados como “light”, “suplementados”, “fortificados” ou outra 

forma associativa com algo saudável, geralmente são intrinsecamente insalubres (MONTEIRO, 

2010).  

Tanto nos países desenvolvidos como nos países em desenvolvimento as crianças foram 

os maiores consumidores de AUP. A indústria alimentar propaga sua publicidade mais 
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frequentemente durante os horários das programações infantis (ALLEMANDI et al., 2018) e 

preferencialmente nas manhãs dos finais de semana, período que as crianças não estão em 

horário escolar (VILARO et al., 2017). Técnicas persuasivas nas propagandas de televisão são 

utilizadas pela indústria de alimentos para promover a alimentação de crianças (JENKIN et al., 

2014) e incentivar o consumo de sobremesas ultraprocessadas, bebidas lácteas, sucos artificiais, 

refrigerantes, redes de fast food, salgadinhos de pacote, lanchinhos industrializados como 

alimentos específicos para este público.(ALLEMANDI et al., 2018). As técnicas persuasivas 

mais comuns são uso de ofertas “premium”, personagens infantis (cartoon), alegações 

nutricionais e relacionadas à saúde, o tema do gosto e o apelo emocional da diversão (JENKIN 

et al., 2014). 

Acreditamos que a regulamentação da produção, rotulagem, marketing e publicidade da 

AUP deve ser abordada como política pública de nutrição, protegendo o indivíduo contra o 

apelo midiático usado como poderosa ferramenta pela indústria de alimentos com vistas a 

aumentar o consumo de AUP. A abordagem sobre hábitos alimentares promotores da saúde, 

deve considerar a contexto socioeconômico em que o indivíduo está inserido, respeitando a 

cultura e tradição alimentar e fomentando a promoção de hábitos alimentares baseados em 

alimentos in natura e minimamente processados. 

Quanto às limitações deste estudo, podemos destacar a dificuldade na extração dos 

dados, em muitos artigos os fatores socioeconômicos eram fatores de ajuste e não as principais 

variáveis avaliadas, além das múltiplas possibilidades de classificação das variáveis renda e 

nível de educação. Entre os pontos fortes ressaltamos a boa representatividade de países e 

diferentes grupos populacionais, que permitiu a construção de um panorama das condições 

socioeconômicas determinantes do consumo de AUP. Assim como a importância da análise 

adicional com a proposição do escore de pontuação para sistematizar a apresentação dos dados, 

diante da grande variabilidade dos resultados nos países em desenvolvimento. 

 

4.4 Conclusão 

 

Em suma, os fatores socioeconômicos determinaram o consumo de AUP pelos 

indivíduos de acordo com o grau de desenvolvimento econômico dos seus países. Nos países 

desenvolvidos, ser do sexo feminino, possuir maiores níveis educacionais e de renda estiveram 

associados ao menor consumo de AUP, enquanto nos países em desenvolvimento melhores 

condições socioeconômicas foram fatores de risco para o maior consumo de AUP. O aumento 
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da idade esteve associado ao menor consumo de AUP em ambos os níveis de desenvolvimento. 

É importante salientar que as crianças constituíram o público mais vulnerável ao consumo dos 

AUP em todos os cenários.
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Suplemento – Tabela 4 

 

Tabela 4 Papel dos fatores socioeconômicos sobre o consumo e aquisição de alimentos ultraprocessados (n 72575). 

 

 

Autores, ano País Desenho 
População 

estudada 

Exposição:  

Fatores 

socioeconômicos 

e demográficos. 

Desfecho: 

Alimentos 

ultraprocessados 

Resultados principais 

Miqueleiz et al. 

(2014)(MIQUELEIZ et al., 

2014) 

Espanha 
Transversal 

(Survey) 

6143 crianças, 

de 5 a 15 anos 

de idade (2007). 

Nível de educação 

e classe social 

ocupacional. 

Consumo de 

alimentos prontos 

para o consumo 

Maior consumo de AUP 

foi associado a menor 

estado socioeconômico. 

Estudos (Superior vs. 

Básico): 

5 a 9 anos de idade:  

RP 1,63 (1,19; 2,22) 

10 a 15 anos de idade: 

RP 2,10 (1,60; 2,76) 

Ocupação (gestão vs. 

ocupação manual): 

5 a 9 anos de idade:  

RP 1,66 (1,23; 2,24) 

10 a 15 anos de idade:  

RP 1,74 (1,37-2,23) 
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Adams; White 

(2015)(ADAMS; WHITE, 

2015)                    

Reino 

Unido 

Transversal 

(Survey) 

2.174 

indivíduos, ≥18 

anos de idade 

(2008 a 2012). 

Idade, sexo, classe 

social ocupacional 

(referência 

nacional). 

Porcentagem de 

energia de AUP. 

Menor consumo entre as 

mulheres e aumento da 

idade. Não mudou com a 

ocupação. 

Mulheres  

β -1,38 (-2,67; -0,09) 

Aumento das faixas etárias 

β -0,18 (-0,21; -0,14) 

Ocupação  

β 1,60 (-0,05; 3,26) 

Djupegot et al. 

(2017)(DJUPEGOT et al., 

2017)                  

Noruega Transversal 

497 adultos de 

ambos os sexos 

(2014-2015) 

Sexo, etnia, nível 

educacional, 

número de filhos 

na casa. 

Jantar 

ultraprocessado 

(JAUP), lanches 

doces / salgados e 

refrigerantes 

(LSR) e fast food 

fora de casa 

(FFFC). 

Maior consumo de AUP 

entre os homens e nativos, 

e menor entre os níveis 

educacionais mais elevados 

e com o aumento na idade: 

Homens: 

OR 2,58 (1,65; 4,06) JAUP 

OR 3,78 (2,35; 6,08) FFFC 

Nativos: 

OR 1,98 (1,11; 3,53) JAUP 

OR 1,87 (1,08; 3,23) LSR 

OR 4,79 (2,50; 9,15) FFH 

Ensino superior: 

OR 0,61 (0,40; 0,92) JAUP 

OR 0,55 (0,37; 0,81) LSR 

> 3 crianças na casa: 

OR 4,22 (2,22; 7,89) 

Idade - anos (contínuo) 

OR 0,93 (0,89; 0,97) JAUP 



53 
 

 
 

Baraldi et al. 

(2018)(BARALDI et al., 

2018b)                       

EUA 
Transversal 

(Survey) 

19540 

indivíduos com 

idade ≥ 2 anos, 

participantes 

(2007-2012) 

Sexo, faixa etária, 

raça / etnia, nível 

educacional, 

relação entre 

renda familiar e 

pobreza. 

Porcentagem de 

energia de AUP. 

Há uma tendência linear de 

redução do consumo de 

AUP com o aumento da 

faixa etária, escolaridade e 

renda. 

% de energia de AUP: 

Grupo de idade: 

Crianças 65,9 (65,0; 66,8); 

Idosos 52,8 (51,9; 53,7). 

Nível de educacional: 

Menor do que o ensino 

médio 59,5 (58,4; 60,6); 

Médio ou superior 55,9 

(54,6; 57,2). 

Razão renda / pobreza das 

famílias:  

Menor 59,6 (58,6; 60,7); 

Superior 57,7 (56,9; 58,6). 

Sparrenberger et al. 

(2015)(SPARRENBERGER 

et al., 2015) 

Brasil Transversal 

204 crianças (2 

a 10 anos) da 

cidade de Porto 

Alegre (2012 -

2013). 

Sexo, idade, peso, 

idade e 

escolaridade 

materna e renda 

familiar per 

capita. 

Porcentagem de 

energia de AUP. 

Houve maior prevalência 

de consumo de AUP entre 

escolares (54,7%, p 

<0,001) e filhos de 

mulheres com maior 

escolaridade (49,8%, p = 

0,04). 
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Karnopp et al. 

(2016)(KARNOPP et al., 

2017) 

Brasil Transversal 

770 crianças (0 

a 6 anos) 

residentes na 

zona urbana da 

cidade de 

Pelotas - RS, 

2008. 

Quintis de renda 

familiar. 

Porcentagem de 

energia de AUP. 

O consumo de AUP não 

muda com o aumento da 

renda. 

Crianças com menos de 24 

meses: 

22,57% (Q1) vs. 21,73% 

(Q5) (p = 0,954). 

Crianças com 24 meses ou 

mais: 

33,2% (Q1) vs. 38,68% 

(Q5) (p = 0,056). 

Batalha et al. 

(2017)(BATALHA et al., 

2017b) 

Brasil Coorte 

1185 crianças 

(de 13 a 35 

meses), São 

Luís, Maranhão, 

Brasil (2010-

2013) 

Idade materna, 

escolaridade e 

atividade 

remunerada, idade 

dos filhos, classe 

socioeconômica 

da família. 

Tercil superior de 

distribuição de 

energia de 

alimentos 

processados e 

ultraprocessados 

Maior ingestão de AUP foi 

associada com baixa idade 

e escolaridade materna, e 

aumento na idade das 

crianças.  

Educação da mãe: 

<8 anos de escolaridade  

RP 1,31 (1,04; 1,66); 

9-11 anos  

RP 1,22 (1,00; 1,49) 

Referência > 12 anos de 

escolaridade. 

Idade da criança: 

> 16 meses PR 1,37 (1,10; 

1,70); Referência: 13 a 16 

meses. 

Idade da mãe: 

<20 anos PR 1,66 (1,08; 

2,56); 20-34 anos RP 1,54 
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(1,02; 2,31); Referência≥ 

35 anos. 

Atividade remunerada da 

mãe (Sim vs. Não) 

PR 0,87 (0,72-1,04): 

Classe socioeconômica 

familiar 

Classe média PR 0,99 

(0,79-1,24), classe baixa 

PR 1,03 (0,80-1,34); 

Referência: alta e média-

alta. 

García-Chávez et al. 

(2017)(GARCÍA-CHÁVEZ 

et al., 2018)  

México 
Transversal 

(Survey) 

2.751 crianças 

(5 a 11 anos), 

ambos os sexos, 

da Cidade do 

México 

(ENSANUT – 

2012). 

Idade (anos), 

sexo, região do 

país, residência na 

área (urbana x 

rural), nível de 

escolaridade da 

mãe e do chefe da 

família e Estado 

socioeconômico 

(ES). 

Padrão alimentar 

industrializado 

Havia risco para o 

consumo de AUP: 

Filhos de famílias com alto 

nível socioeconômico RR 

6,2 (3,9; 9,9); 

Residentes em áreas 

urbanas RR 2.3 (1.6-3.3). 
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Mais et al. (2017)(MAIS et 

al., 2018)  
Brasil Transversal 

929 crianças (2 

a 9 anos), alunos 

de escolas 

privadas em 

duas cidades do 

Sudeste do 

Brasil, 2014. 

Faixa etária da 

criança, sexo, 

idade e 

escolaridade 

materna, renda 

familiar. 

Padrão de 

alimentos 

ultraprocessados 

O risco de consumir o 

padrão alimentar com base 

na AUP: 

Escolares OR 1,62 (p = 

0,001). 

Idade materna (<36 anos) 

OR 1,24 (p = 0,195) 

Educação materna 

(<Ensino superior 

completo) OR 2,05 (p 

<0,001) Renda familiar 

(<15 salários mínimos 

brasileiros) 1,45 (p = 

0,011) 

Nasir et al. (2017)(NASIR 

et al., 2017) 
Malásia Transversal 

1955 crianças de 

6 a 12 anos 

(estudo My 

Breakfast). 

Sexo, etnia, nível 

de educação dos 

pais e renda 

familiar mensal. 

Cereais matinais 

pronto para o 

consumo  

O consumo de cereais 

prontos para consumo foi 

predominante na área 

urbana, maiores rendas, 

crianças menores, sexo não 

houve diferenças. 

Comparação entre 

consumidores e não 

consumidores: 

Crianças de 6 a 9 anos (p = 

0,006) 66,6% vs. 58,5% 

Área urbana (p = 0,014) 

73,8% vs. 66,8% 

Grupos de renda (p <0,001) 

Baixa renda 23,8% vs. 

35% 
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Renda média 61,5% vs. 

54,3% 

Alta renda 14,7% vs. 

10,7% 

Maior escolaridade paterna 

(p <0,001) 

46,3% vs. 35,9% 

Maior escolaridade 

materna (p = 0,001) 

44,8% vs. 34,8% 

Sexo (p = 0,394) 

Meninos 39,2 vs. 41,9% 

Meninas 60,8% vs. 58,1% 

Araújo et al. 

(2017)(ARAUJO et al., 

2017)                  

Brasil 
Transversal 

(Survey) 

3.673 

adolescentes de 

ambos os sexos, 

(14 a 18 anos), 

participantes da 

Pesquisa de 

Orçamentos 

Familiares de 

2008 a 2009. 

Adolescentes com 

rendimentos 

individuais e 

tercis de renda 

domiciliar per 

capita. 

g ou ml/4184 kJ 

(1000 kcal) 

Adolescentes de renda 

familiar no tercil mais alto 

consomem 66 gramas por 

1000 kcal a mais do que o 

tercil inferior (P <0,01). 
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D'avila; Kirsten 

(2017)(D’AVILA; 

KIRSTEN, 2017)  

Brasil Transversal 

784 

adolescentes (12 

a 19 anos), de 

ambos os sexos, 

alunos de 

escolas públicas 

e privadas da 

região Sul do 

Brasil. 

Sexo, classe 

socioeconômica, 

etnia. . 

Energia de AUP. 

Os adolescentes 

pertencentes às classes 

média e baixa consumiram 

mais AUP (p <0,001) do 

que os pertencentes às 

classes alta-alta e alta 

Bielemann et al., 

(2015)(BIELEMANN et al., 

2015a) 

Brasil Coorte 

4.202 adultos e 

ambos os sexos 

(2004-2005) 

Sexo, nível 

educacional, 

mudança de 

renda. 

Porcentagem de 

energia de AUP. 

O consumo de AUP foi 

mais frequente entre as 

mulheres, com maior 

escolaridade, que nunca 

foram pobres.  

Mulheres β 1,4 (0,6; 2,2). 

Nível mais alto de 

escolaridade> 12 anos de 

escola vs. <4 anos: 

β 4,8 (2,9- 6,7). 

Indivíduos que nunca 

foram pobres vs. que 

sempre foram pobres: β 5,3 

(4,0-6,6). 
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Mayén et al. 

(2016)(MAYÉN et al., 

2016) 

Guatemala Transversal 

1.076 de jovens 

adultos, ambos 

os sexos, 

vivendo em 

quatro aldeias 

rurais da 

Guatemala 

(2002 a 2004). 

Idade, área de 

residência, nível 

socioeconômico 

(SES), nível 

educacional. 

Padrão alimentar 

ocidental (rico 

em alimentos 

processados) 

O consumo de alimentos 

processados esteve 

associado a maior renda. 

Despesa anual mais alta: 

Homens OR 1,92 (1,17, 

3,15); 

Mulheres OR 8,99 (3,57, 

22,64). 

Idade> 40 anos 

Homens OR 0,57 (0,15; 

2,10) 

Mulheres OR 0,85 (0,31, 

2,34) 

Área de residência urbana 

Homens OR 1,02 (0,73; 

1,42) 

Mulheres OR 1,32 (0,95, 

1,82) 

Escolaridade mais que 

primária 

Homens OR 1,03 (0,73; 

1,47) 

Mulheres OR 1,12 (0,76; 

1,64) 
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Parveen et al. 

(2016)(PARVEEN et al., 

2016) 

Paquistão Transversal 

322 mulheres 

adultas jovens. 

Karachi / 

Paquistão (2014 

a 2015). 

Idade, 

escolaridade, 

renda familiar 

total. 

Padrão alimentar 

de alimentos 

processados 

Comunidades com maior 

renda consumiram mais 

padrão alimentar baseado 

em alimentos 

industrializados, idade e 

escolaridade não foram 

significativas. 

Maior renda familiar β 0,46 

(0,12; 0,79) 

Idade β -0,02 (-0,04; 0,01) 

Educação β 0,02 (-0,05; 

0,09) 

Simões et al. 

(2018)(SIMÕES et al., 

2018b) 

Brazil Transversal 

14.378 adultos 

(35 a 74 anos), 

de todas as 

regiões do 

Brasil (Coorte 

ELSA-Brasil). 

Educação, renda 

familiar per capita 

e classe social 

ocupacional. 

Porcentagem de 

energia de AUP. 

O consumo de AUP 

diminuiu com: 

Nível inferior de educação 

(5º vs. 1º quintil) 

OR 0,80 (0,77-0,82); 

Renda mais baixa 

(primeiro quintil) 

OR 0,80 (0,79-0,83). 

Classes sociais 

ocupacionais 

Baixo-alto OR 0,88 (0,86; 

0,91) 
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Teixeira et al. 

(2018)(TEIXEIRA et al., 

2018) 

Brasil Transversal 

454 mulheres 

pré-gestacionais 

(idade média 

26,1, DP 6,3) 

residentes em 

São Paulo, 

Sudeste do 

Brasil, 2012. 

Idade, 

escolaridade, 

situação 

profissional, 

região de 

nascimento. 

Padrão alimentar 

baseado em 

lanches, 

sanduíches, doces 

e refrigerantes. 

O consumo do padrão 

alimentar baseado na AUP 

foi negativamente 

associado a mulheres mais 

jovens e que não tinham 

trabalho formal e 

positivamente a mais anos 

de estudo. 

Mulheres mais jovens 

β- 0,02 (-0,04; - 0,01) 

≥ 8 anos de educação 

β 0,27 (0,07; 0,46) 

Região de nascimento 

Nordeste vs. Sudeste 

β - 0,31 (- 0,53; -0,09) 

Sem trabalho formal 

β - 0,40 (-0,60; -0,20) 



62 
 

 
 

OR: Odds ratio RP: Razão de prevalência; RR: risco relativo 

Marrón-Ponce et al. 

(2017)(MARRÓN-PONCE 

et al., 2018a)  

México 
Transversal 

(Survey) 

10087 

mexicanos, com 

idade ≥1 ano, 

participantes da 

pesquisa 

ENSANUT - 

2012. 

Sexo, faixa etária, 

área de residência, 

região, nível 

Socioeconômico 

(SES) e nível de 

escolaridade do 

chefe da família. 

Porcentagem de 

energia de AUP. 

O consumo de AUP não 

muda com o sexo, diminui 

com a idade; aumenta 

conforme a área de 

habitação, nível social e 

educacional. 

Mulheres β 0,5 (-0,9; 1,9). 

Adultos (vs. crianças)  

β -12,5 (-14,1; -10,9). 

Área urbana β 5,6 (4,2; 

7,0) 

Região Norte β 8,4 (6,6; 

10,1) 

Alto SES β 4,5 (2,5; 6,5) 

Nível de escolaridade do 

chefe de família 

Pós-graduação  

β 7,8 (IC 95% 4,3; 11,4). 
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5 CAPÍTULO 2 

 

Artigo 2 Determinantes socioeconômicos do consumo de alimentos ultraprocessados 

entre indivíduos brasileiros em prevenção secundária de doença cardiovascular 

 

5.1 Introdução 

 

O suprimento de alimentos está se tornando parte de um sistema alimentar globalizado 

(MONTEIRO et al., 2012), que substitui os mercados locais e nacionais pela indústria 

multinacional de alimentos e bebidas ultraprocessados (AUP). Estes produtos alimentícios são 

formulações industriais a partir de substâncias isoladas dos alimentos e/ou seus similares 

sintéticos e aditivos químicos, impossíveis de reproduzir em escala doméstica (MONTEIRO et 

al., 2019). Este sistema alimentar vem provocando profundas alterações na cadeia de produção 

e comercialização de alimentos, que por sua vez não é orientada a fornecer dietas adequadas à 

população mundial, mas a maximizar os lucros (STUCKLER; NESTLE, 2012) das grandes 

corporações transnacionais que controlam o mercado mundial de alimentos (MONTEIRO et 

al., 2012; MONTEIRO; CANNON, 2012).  

A grande indústria de alimentos vem dominando o mercado de alimentos nos países 

desenvolvidos. Países como EUA, Reino Unido e Canadá apresentam padrão alimentar 

industrializado, em que os AUP contribuem acima de 50% do consumo calórico total (58,5%; 

53% e 61,7%, respectivamente), com maior prevalência de consumo entre os indivíduos com 

menor instrução educacional e com menor renda (ADAMS; WHITE, 2015; BARALDI et al., 

2018a; MOUBARAC et al., 2013). Enquanto nos países em desenvolvimento e 

subdesenvolvidos, somente a partir da década de 1980 que se observa um deslocamento 

acelerado dos sistemas alimentares tradicionais em direção a inclusão dos alimentos 

ultraprocessados no hábito alimentar (MONTEIRO; CANNON, 2012). A rapidez destas 

transformações vem prejudicando a saúde pública com uma dupla carga de má-nutrição, de um 

lado o aumento da incidência de obesidade e doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), de 

outro lado a manutenção de subnutrição nestes países que decresce mais lentamente que o 

crescimento das DCNT relacionadas à alimentação (POPKIN; REARDON, 2018; POPKIN; 

CORVALAN; GRUMMER-STRAWN, 2020). Nesses países melhores condições 

socioeconômicas são associadas ao maior consumo de AUP, contudo vem avançando seu 
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consumo entre a classe média ascendente (BIELEMANN et al., 2015; MAYÉN et al., 2016; 

SIMÕES et al., 2018a; TEIXEIRA et al., 2018). 

 América Latina, África e Ásia são continentes conhecidos pela vasta e robusta tradição 

e cultura alimentar, ainda assim os alimentos ultraprocessados vem progressivamente 

assumindo o mercado de alimentos nestes continentes (BAKER; FRIEL, 2016; POPKIN; 

REARDON, 2018; POPKIN; ADAIR; NG, 2012b). Ao tomar como exemplo o Brasil, a 

manutenção na dieta dos alimentos tradicionais arroz e feijão ainda apresenta custo mais 

vantajoso que substitui-los por AUP  (CLARO et al., 2016), assim como a adoção de um padrão 

alimentar industrializado não é mais barato que o padrão alimentar saudável (TORREGLOSA 

et al., 2020). Porém, os preços dos alimentos ultraprocessados vem sofrendo reduções 

sucessivas (MAIA et al., 2019), o que aumenta sua competitividade com os alimentos in natura 

e minimamente processados tradicionais. Refletindo no maior consumo desses alimentos entre 

indivíduos sobrepesados e obesos das classe mais baixas (PASSOS et al., 2020). 

Esta transição alimentar vem apresentando impactos sobre a saúde humana e 

propagação das DCNT (POPKIN, 2017; POPKIN; ADAIR; NG, 2012b). O consumo ou a 

aquisição de AUP vem associando-se à obesidade (CANELLA et al., 2014; CANHADA et al., 

2020; MENDONÇA et al., 2016b; NARDOCCI et al., 2019), elevado risco cardiometabólico  

(STEELE et al., 2019), dislipidemia (RAUBER et al., 2015), hipertensão arterial 

(MENDONÇA et al., 2016a), diabetes tipo 2 (SROUR et al., 2020)  e mortalidade pelos 

desfechos das DCNT (BLANCO-ROJO et al., 2019; KIM; HU; REBHOLZ, 2019; RICO-

CAMPÀ et al., 2019). 

 

Os estudos que relacionaram fatores socioeconômicos com o consumo de AUP foram 

realizados com população geral saudável, não há dados como esses fatores determinam o 

consumo de AUP entre indivíduos em tratamento de DCV, apesar de esta ser a principal causa 

de mortalidade no Brasil. Os sujeitos em prevenção secundária de DCV também estão 

submetidos aos determinantes sociais de consumo alimentar, similar aos demais indivíduos da 

sociedade. Porém, a influência dos fatores socioeconômicos sobre o aumento do consumo de 

alimentos ultraprocessados pode exercer ação negativa no sucesso do tratamento de 

cardiopatas. Neste estudo buscamos compreender como os fatores socioeconômicos 

determinam o consumo de alimentos ultraprocessados entre indivíduos em prevenção 

secundária de doença cardiovascular, considerando que é uma população homogênea e com 

desfechos desfavoráveis de saúde.  
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5.2 Métodos 

 

Desenho e população do estudo 

 

Este estudo observacional é um recorte transversal de um ensaio clínico randomizado 

multicêntrico. O ensaio clínico teve como objetivo avaliar os efeitos do Programa alimentar 

brasileiro cardioprotetor – [Dieta Cardioprotetora – DICA Br (BALANCE program trial, em 

sua versão em inglês)] na prevenção secundária de doenças cardiovasculares. O critério de 

inclusão era ser adulto com idade igual ou superior a 45 anos e portador de doença 

cardiovascular (DCV). Os critérios de exclusão foram relativos a fatores limitantes da coleta de 

dados e acompanhamento: neurocognitivas, psiquiátricas, baixa expectativa de vida, uso de 

cadeira de rodas e restrição para alimentação via oral. O protocolo do estudo com a descrição 

detalhada do desenho do estudo encontra-se publicado (WEBER et al., 2016). O estudo foi 

desenhado e coordenado pelo Instituto de Pesquisa do Hospital do Coração de São Paulo 

(HCor). O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo e pelos conselhos de ética de cada centro de pesquisa, e 

todos os participantes forneceram consentimento esclarecido por escrito. 

 Foram incluídos no ensaio clínico 2534 indivíduos recrutados entre março de 2013 e 

janeiro de 2015, acompanhados até dezembro de 2017. Em nosso estudo foram incluídos 1888 

sujeitos de 35 localidades brasileiras. Foram excluídos indivíduos com ingestão energética fora 

dos intervalos dos Percentis >P5 e <P95 e dados incompletos sobre grau de instrução e classe 

econômica.  

 

Coleta de dados 

 

Na visita inicial foram coletados dados sobre diagnóstico médico de DCV, doenças 

crônicas, histórico familiar de DCV, hábitos de saúde, uso de medicamentos, consumo 

alimentar. Os dados sobre escolaridade e classe econômica foram coletados por via telefônica. 

Utilizamos neste estudo os dados que se referem ao momento de admissão dos pacientes no 

ensaio clínico, anteriores à implementação da conduta dietoterápica. 

 

Antropometria 
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O peso foi verificado em balança digital com capacidade máxima de 150 kg. Os 

pacientes vestiam o mínimo de roupa possível e removeram objetos que poderiam interferir nas 

medições. A alturas foi aferida usando um estadiômetro com escala bilateral de 35 a 213 cm e 

resolução de 0,1 cm. O índice de massa corpórea (IMC) foi calculado dividindo o peso atual do 

paciente pelo quadrado de sua altura em metros e classificado de acordo com as recomendações 

da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2000).  

 

Consumo alimentar e Classificação NOVA 

 

O inquérito alimentar foi feito via Recordatório alimentar 24h (R24h), um segundo 

R24h foi coletado em 40% da amostra referentes ao momento basal (VERLY-JR et al., 2012). 

A avaliação do consumo alimentar foi realizada no software de análise da dieta Nutriquanti®. 

Todos os itens alimentares foram classificados pela extensão e finalidade de processamento 

industrial de alimentos de acordo com o guia alimentar para a população brasileira (BRAZIL, 

2014a) e a classificação NOVA (MONTEIRO et al., 2016, 2019). Esta classificação identifica 

quatro grupos de processamento industrial de alimentos que se referem a processos físicos, 

biológicos e químicos que ocorrem após os alimentos serem separados da natureza e antes de 

serem adquiridos e consumidos pelos indivíduos (MONTEIRO et al., 2016). São eles, a) grupo 

1: alimentos não processados ou minimamente processados, que não passaram por nenhum 

processamento ou passaram principalmente por processos físicos usados para tornar os 

alimentos mais duráveis, acessíveis, convenientes, palatáveis ou seguros.; b) grupo 2: 

ingredientes culinários processados, Substâncias refinadas obtidas por extração e purificação 

de alimentos ou outros recursos naturais que são utilizados em combinação com alimentos do 

grupo 1, na preparação de refeições em residências ou restaurantes tradicionais; c) grupo 3, 

alimentos processados, que são feitos pela adição de açúcar, óleo, sal ou outros ingredientes do 

grupo 2 aos alimentos do grupo 1. O processamento inclui vários métodos de preservação, 

cozimento ou fermentação; d) grupo 4, alimentos e bebidas ultraprocessados, produtos 

alimentícios a partir de formulações industriais feitos de substâncias isoladas, derivadas ou não 

de constituintes alimentares, que são para uso industrial exclusivo, adicionados de vários 

aditivos químicos, resultando em um produto sem nenhum alimento intacto identificável (ou 

quase nenhum). Os grupos de alimentos e itens alimentares classificados pela NOVA são 

demonstrados no apêndice 1. 
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Dados demográficos e socioeconômicos 

 

Os dados sobre localidade de residência foram obtidos a partir da localização geográfica 

da cidade de moradia e do centro de pesquisa a qual o paciente fazia parte, posteriormente 

aglomerados pelas macrorregiões brasileiras: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. A 

informação sobre classe econômica foi avaliada segundo o Critério de Classificação Econômica 

Brasileiro – Critério Brasil (ABEP, 2014). Este critério define grandes classes econômicas e a 

equivalência de renda bruta familiar mensal, que para este estudo foi adaptado devido à baixa 

frequência dos estratos mais elevados. Categorizamos o estado econômico nas seguintes 

classes: Equivalente renda média familiar: Classe média-alta: R$ 3.118- R$11.037 ($606 – 

2,146); Classe média: R$ 1865 ($363); Classe média-baixa: R$ 1277 ($248); Classe baixa: 

R$895 ($174). A conversão em dólar foi realizada pela cotação média no mês de dezembro de 

2020 (R$ 5,142 para $1). O Critério Brasil não é indicado para amostras com rendas mais 

elevadas.  

Quanto à escolarização foi registrado o maior nível de escolaridade concluída referida 

pelos indivíduos. Posteriormente foi classificado de acordo com o sistema brasileiro de ensino 

e sua equivalência em anos de estudo, de acordo com: analfabeto ou menos que 4 anos de 

estudo, ensino fundamental 1 (5 anos de estudo), ensino fundamental 2 (9 anos de estudo), 

ensino médio (12 anos) e superior (> 12 anos) (BRASIL, 1996). Não há intervalos de tempo de 

estudo porque se refere aos níveis de estudo concluídos. 

 

Análise estatística 

 

O teste Chi-quadrado foi utilizado para calcular as diferenças estatísticas entre as 

variáveis de caraterização da amostra. 

A idade foi distribuída em quintis de grupos etários (45-55 anos; 56-60 anos; 61-65 

anos; 6-71 anos; 72-92 anos). O IMC foi classificado em normopeso e excesso de peso, 

diferenciando os pontos de corte para adultos e idosos (WHO, 2000). 

As cidades de residência dos participantes foram aglomeradas segundo as regiões 

brasileiras: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Foi identificado o Índice de 

Desenvolvimento Humano das regiões (IDH) que classifica os índices como muito baixo 

(≤0,499), baixo (0,500–0,599), médio (0,600–0,699), alto (0,700–0,799) e muito alto (≥0,800) 

(PNUD, 2013). O IDH brasileiro em 2010 foi de 0,755 com dados do censo demográfico de 
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2010, a região Nordeste 0,663, Norte 0,667, Sul 0,754, Centro-Oeste 0,757 e Sudeste 0,766 

(PNUD, 2016). 

O estado socioeconômico foi distribuído em quatro classes econômicas após considerar 

a frequência relativa dos grupos bases da Classificação da ABEP (Critério Brasil). Classe A 

apresentou baixa prevalência (n 50; 2,6%) e foi incorporada à classe B, classificando-as como 

Classe médio-alta. A classe C é muito diversa e representou 57% da amostra, por isso a 

mantivemos separadas em classe C1 e C2, classificando-as em classe média e classe médio-

baixa, respectivamente. A classe D e E foram categorizadas juntas em classe baixa, sugestão 

do Critério Brasil devido ao tamanho reduzido da classe E em 2012. O grau de instrução foi 

mantido conforme a classificação da legislação brasileira de ensino e apresentado em anos de 

estudos equivalente ao nível educacional. 

Para as análises estatísticas, as variáveis região brasileira, estado socioeconômico e nível 

educacional foram executas em ordem crescente, considerando como direção de risco o 

aumento do IDH, classe econômica mais elevada, maior nível de educação formal alcançado.  

 Foi calculado o total de energia ingerida (TEI) em calorias e as contribuições energéticas 

relativas (% TEI) provenientes dos grupos alimentares da classificação NOVA e subgrupos de 

alimentos. Devido à taxa de replicação de R24h de 40%, optamos por retirar das análises os 

percentis 5(P5) e 95 (P95) para reduzir perda de precisão substancial do consumo, considerando 

que os percentis nas caudas da distribuição são influenciados por valores extremos de ingestão 

observados para alguns indivíduos (VERLY-JR et al., 2012). 

Em seguida, foram realizadas análises de regressão linear stepwise para determinar a 

contribuição de cada subgrupo alimentar na ingestão calórica proveniente de alimentos in 

natura ou minimamente processados e alimentos ultraprocessados, considerando a variância 

entre indivíduos. A contribuição adicional de um determinado item alimentar foi refletida na 

mudança no R2 acumulado. Estas análises foram apresentadas em gráficos de barra e o R² 

acumulado em porcentagem.  

Regressão linear multivariada foi executada para avaliar o efeito dos fatores 

socioeconômicos e demográficos na contribuição energética dos alimentos ultraprocessados de 

acordo. Análise ajustada foi realizada entre as variáveis de interesse: sexo, idade, região 

brasileira, estado socioeconômico e nível educacional. Também foram acrescentados ao 

modelo de regressão os fatores de confusão: ingestão energética total (quintis) e tomada de 

medicamentos anti-hipertensivos, hipoglicemiante e hipolipemiante (variáveis dicotômicas).  



69 
 

 
 

Análises de subgrupos foram performadas utilizando uma série de regressões lineares 

multivariadas intra região brasileira, para avaliar o comportamento dos fatores 

socioeconômicos na ingestão energética dos AUP em cada região. 

Testes de tendência linear foram realizados adicionalmente para avaliar a contribuição 

energética dos AUP determinada pela combinação das variáveis grau de instrução formal e 

classe econômica. A análise foi apresentada em gráfico de interação. 

Foram considerados estatisticamente significantes valores de P menores que 0,05.  

 

5.3 Resultados 

 

Dos 2534 indivíduos participantes do Projeto DICA Br foram excluídos 646 indivíduos 

das análises devido à ausência de relato de dados dietéticos (179), dados faltantes sobre fatores 

socioeconômicos (336), 118 com consumo alimentar abaixo do P5 (<450 kcal) e superior ao 

P95 (4700 kcal) e 13 retiram o consentimento. Ao final, 1888 indivíduos foram incluídos nas 

análises deste estudo, dos quais 58,9% eram homens, 64,0% eram idosos [idade média de 63,0 

anos (DP 8,9)] e 70,0% eram sobrepesados [IMC médio de 29 km/m² (SD, 4,9)]. Entres doenças 

metabólicas a mais prevalente foi a hipertensão arterial sistêmica (HAS), que ocorreu em quase 

90% dos participantes, seguida de dislipidemia e diabetes tipo 2. Além de 36,0% apresentar as 

3 morbidades conjuntamente (dado não apresentado em tabelas). As principais doenças 

cardiovasculares foram doença arterial coronariana (DAC) e infarto agudo do miocárdio (IAM). 

Em relação aos fatores demográficos, 60,7% dos indivíduos pertenciam às regiões Sudeste e 

Nordeste (34,4% e 26,3% respectivamente). Os fatores socioeconômicos foram marcados pela 

maior participação de sujeitos do classe média e média-baixa (56,8%) e nível educacional 

formal referente ao estudo fundamental 1 (5 anos de estudo, 33%). Os detalhamentos podem 

ser observados na Tabela 1. 

 

Tabela 1 Características demográficas, socioeconômicas e de saúde entre indivíduos 

brasileiros em prevenção secundária de doença cardiovascular, n 1888 (2013-2015). 

 

Variáveis Frequência absoluta Frequência relativa 

 n % 

Sexo   
Masculino 1112 58,9 

Feminino 776 41,1 

Grupos etários   
45-55 anos 390 20,7 
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Variáveis Frequência absoluta Frequência relativa 

56-60 anos 389 20,6 

61-65 anos 390 20,7 

66-71 anos 363 19,2 

72-92 anos 356 18,8 

Classificação do IMC   
Normopeso 569 30,0 

Excesso de peso 1319 70,0 

Doenças metabólicas   
Hipertensão arterial 1688 89,4 

Dislipidemia 1475 78,1 

Diabetes Mellitus 830 44,0 

Doenças cardiovasculares   
Doença arterial coronariana 1589 84,2 

Infarto agudo do miocárdio 946 50,1 

Acidente vascular cerebral isquêmico 226 12,0 

Doença arterial periférica 191 10,1 

Região   
Norte 112 5,9 

Nordeste 496 26,3 

Centro-Oeste 136 7,2 

Sudeste 650 34,4 

Sul 494 26,2 

Estado socioeconômico†   

Baixo e muito baixo 255 13,5 

Médio-baixo 469 24,8 

Médio  604 32,0 

Médio-alto 560 29,7 

Educação (anos)‡   

<4 anos  521 27,6 

5 anos 623 33,0 

9 anos 237 12,5 

12 anos  357 19,0 

> 12 anos 150 7,9 
†Estado socioeconômico classificado segundo o critério da Associação brasileira de empresas de pesquisa, 2014.  

Equivalente renda média familiar: Classe média-alta: R$ 3.118- R$11.037 ($1,483 – 2,725); Classe média: R$ 

1865 ($770); Classe média-baixa: R$ 1277 ($460); Classe baixa: R$895 ($315).  

‡Adaptado a partir dos níveis de escolarização do sistema brasileiro de ensino: <5 anos: analfabeto ou ensino 

fundamental 1 incompleto; 5 anos: ensino fundamental 1; 9 anos ensino fundamental 2; 12 anos: ensino médio; 

>12 anos: ensino superior. 

 

Os alimentos e bebidas ultraprocessados (AUP) contribuíram com 20% das 1737 (DP 

867,8) calorias ingeridas. Nove itens alimentares conformaram 62,1% do consumo energético 

diário: carne vermelha, arroz, frutas, aves, pão processado, leite, feijão, pão ultraprocessado e 

biscoitos (Tabela 2). 
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Tabela 2 Distribuição da ingestão de energia total de acordo com os grupos alimentares 

da classificação NOVA entre indivíduos brasileiros em prevenção secundária de doença 

cardiovascular, n 1888 (2013-2015). 

 

Grupos de alimentos Total de energia ingerida (TEI) 

  Calorias (kcal) %TEI 

   Média DP Média DP 

Alimentos in natura e minimamente 

processados 1153,0 645,9 67,3 21,2 

Carnes vermelhas 188,4 255,2 10,5 13,6 

Arroz 174,7 163,0 10,3 9,6 

Frutas 113,2 127,6 7,4 9,0 

Aves 119,6 180,5 6,9 10,3 

Leite e iogurte natural 100,7 110,8 6,3 7,1 

Feijão 90,1 116,6 5,4 6,9 

Raízes e tubérculos 60,2 132,3 3,3 7,2 

Peixe e frutos do mar 52,3 162,6 2,7 8,2 

Verduras e Legumes 42,0 69,7 2,7 4,5 

Macarrão 43,3 116,3 2,2 6,1 

Outros cereais 35,5 101,0 2,1 5,8 

Sucos Naturais 36,1 80,8 2,0 4,7 

Café 23,5 42,1 1,5 3,0 

Sobremesas caseiras 20,8 91,4 1,1 4,7 

Ovos 18,6 53,9 1,0 3,0 

Preparações culinárias†  16,3 99,2 0,8 4,4 

Outros alimentos minimamente processados‡ 9,5 51,6 0,6 3,1 

Vísceras 8,0 43,5 0,5 2,9 

Ingredientes culinários processados  46,8 92,6 2,7 5,5 

Açúcar 18,9 46,3 1,1 3,0 

Óleos vegetais 12,3 42,3 0,8 2,8 

Gordura animal 7,0 33,7 0,4 2,1 

Outros ingredientes§ 8,6 55,8 0.5 2.9 

Alimentos processados 179,1 214,9 10,0 11,8 

Pão processado 116,0 146,7 6,6 8,9 

Queijo processado 31,6 75,0 1,9 4,4 

Carne processada 13,8 75,0 0,7 3,6 

Conservas vegetais 9,0 43,1 0,5 2,2 

Bebida alcoólica processada 8,6 57,2 0,4 2,8 

Alimentos e bebidas ultraprocessados 358,5 360,3 20,0 17,7 

Pães ultraprocessados 70,1 118,8 4,4 7,9 

Biscoitos 77,9 155,1 4,3 7,8 

Sobremesas ultraprocessadas 44,4 131,2 2,2 6,1 

Refeições prontas 35,2 127,2 2,1 6,6 

Bebidas açucaradas 28,4 57,0 1,6 3,6 

Margarina 25,0 49,3 1,5 3,0 
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Grupos de alimentos Total de energia ingerida (TEI) 

  Calorias (kcal) %TEI 

   Média DP Média DP 

Carnes ultraprocessadas 27,4 91,5 1,5 4,7 

Bebidas lácteas 11,5 48,3 0,7 2,9 

Queijo ultraprocessado 10,6 49,9 0,6 2,6 

Outros alimentos ultraprocessados‖ 23,0 87,3 1,3 4,9 

Todos os alimentos 1737,0 867,8 100.0  
† Preparações culinárias à base de alimentos minimamente processados 
‡ Outros minimamente: leguminosas, castanhas, sementes e especiarias 
§ Outros ingredientes: amido, mel de abelhas e vinagre 

‖ Outros alimentos ultraprocessados: sorvete, chocolates, panificados e temperos prontos) 

 

Ao realizarmos análise de regressão linear stepwise identificamos que 10 alimentos 

constituíram 77,6% (R² acumulado: 0,776) do consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados (Figura 1), com destaque para as frutas e carne vermelha que se mantiveram entre 

os três principais itens alimentares em quase todas as regiões brasileiras, com exceção da região 

Norte. Oitenta porcento do consumo de alimentos ultraprocessados (R² acumulado: 0,805) foi 

constituído por 5 produtos, com destaque para pães ultraprocessados e os biscoitos em nível 

nacional, além da marcante presença das sobremesas ultraprocessadas no Norte (21,5%) e as 

comidas prontas no Centro-oeste (21,1%) (Figura 2). 
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Figura 1 Regressão linear stepwise dos 10 principais grupos de alimentos na distribuição da 

energia diária ingerida proveniente dos alimentos in natura e minimamente processados de 

acordo com as regiões brasileiras. Regiões brasileiras em ordem crescente dos índices de 

desenvolvimento humano (IDH).   

 

Os fatores socioeconômicos idade e região de moradia dos participantes se associaram 

ao maior consumo de alimentos ultraprocessados. Apresentaram maior consumo de AUP, 

aqueles indivíduos do grupo etário de 61 a 65 anos, comparados aos mais novos (45 a 55 anos), 

os residentes da região IDH alto (Centro-Oeste) comparados àqueles da região de IDH médio 

(Nordeste), independente do sexo, estado econômico, anos de estudo, total de energia ingerida 

(quintis) e tomada de medicamentos: anti-hipertensivo, hipoglicemiante e hipolipemiante 

(variáveis dicotômicas), conforme demonstrado na Tabela 3.  Em análise pelas regiões 

brasileiras, na região de IDH alto (Sudeste), a classe média-alta aumentou em 6,8 % a ingestão 

energética dos AUP [β 6,77(IC 95% 0,34 – 13,20)]. Enquanto na região de IDH médio 

(Nordeste), a educação média, equivalente a 12 anos de estudos concluídos, aumentou a 

porcentagem da ingestão energética proveniente dos AUP em 4,4% [4,42 (IC 95% 0,20 – 8,65)]. 

Os dados detalhados sobre a análise de subgrupos se encontram na Tabela 4 no material 

suplementar. 

 
Figura 2 Regressão linear stepwise dos 05 principais grupos de alimentos na distribuição da 

energia diária ingerida proveniente dos alimentos ultraprocessados de acordo com as regiões 
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brasileiras. Regiões brasileiras em ordem crescente dos índices de desenvolvimento humano 

(IDH).   

 

Em análise adicional, após a combinação dos fatores classe econômica e nível 

educacional, verificamos que na região de IDH médio (Nordeste) os indivíduos da classe média 

aumentam o consumo de AUP à medida que aumentam os anos de estudo. Enquanto na região 

de IDH alto (Sudeste), a classe média-alta reduz a participação dos AUP na ingestão energética 

diária com o incremento educacional (Figura 3). 

 

5.4 Discussão 

 

O início da vida idosa e a alto IDH da região de moradia determinaram o aumento na 

contribuição dos alimentos ultraprocessados na ingestão calórica diária. A amostra foi 

composta por 64,0% de pessoas acima de 60 anos, mais de um terço apresentava comorbidades 

para as três principais doenças metabólicas (hipertensão arterial, dislipidemia e diabetes), além 

da elevada prevalência de DAC e IAM em consonância com as principais causas de mortalidade 

por DCV no Brasil (BRANT et al., 2017; MANSUR; FAVARATO, 2012; WHO, 2011).  

 

Tabela 3 Relação entre os fatores demográficos e socioeconômicos e o consumo de 

alimentos ultraprocessados entre indivíduos brasileiros em prevenção secundária de 

doença cardiovascular, n 1888 (2013-2015). 
 

 
Consumo de alimentos ultraprocessados  

(% total de energia ingerida) 

Variáveis independentes β Intervalo de confiança 95% p-value 

Sexo, mulher 0,25 -1,43 a 1,93 0,769 

Grupo etário    

45-55 anos 0,0 (Referência)   

56-60 anos 1,66 -0,83 a 4,15 0,191 

61-65 anos 3,00 0,48 a 5,48 0,020* 

66-71 anos 1,07 -1,49 a 3,64 0,412 

72-92 anos 0,49 -2,12 a 3,11 0,712 

Região brasileira†    

Nordeste 0,0 (Referência)   

Norte 1,77 -1,87 a 5,41 0,340 

Sul 0,20 -2,05 a 2,46 0,859 

Centro-Oeste 3,70 0,34 a 7,06 0,031* 

Sudeste 0,89 -1,26 a 3,04 0,417 

Estado Econômico‡    

Baixo e muito baixo 0,0 (Referência)   
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Médio-baixo 1,42 -1,31 a 4,16 0,308 

Médio 0,64 -2,11 a 3,39 0,647 

Médio-alto  0,94 -2,1 a 3,99 0,543 

Educação (anos de estudo) ‖    

<5 anos 0,0 (Referência)   

5-9 anos -0,01 -2,15 a 2,13 0,991 

12 anos 1,51 -0,86 a 3,87 0,211 

>12 anos -2,18 -5,89 a 1,52 0,248 
Modelo ajustado entre as variáveis da tabela, consumo calórico total (quintis) e tomada de medicamentos: anti-

hipertensivo, hipoglicemiante e hipolipemiante (variáveis dicotômicas). 

†Regiões ordenadas segundo índice de desenvolvimento humano (crescente). 

‡ Estado socioeconômico classificado segundo o critério da Associação brasileira de empresas de pesquisa, 2014.  

Equivalente renda média familiar: Classe média-alta: R$ 3.118- R$11.037 ($1,483 – 2,725); Classe média: R$ 

1865 ($770); Classe média-baixa: R$ 1277 ($460); Classe baixa: R$895 ($315).  

‖ Adaptado a partir dos níveis de escolarização do sistema brasileiro de ensino: <5 anos: analfabeto ou ensino 

fundamental 1 incompleto; 5-9 anos ensino fundamental 1 e 2; 12 anos: ensino médio; >12 anos: ensino superior. 

* p-value<0.05. 

 

Estudos tem demonstrado que adultos e idosos são susceptíveis aos facilitadores sociais do 

consumo do AUP, como a preferência dos filhos, conveniência, dependência (vício),  custo 

(ALMEIDA et al., 2018) e ao encorajamento alimentar das gerações mais jovens a hábitos não 

saudáveis (MANALEL et al., 2019). 

 

 

Figura 3 Tendência linear da contribuição energética proveniente do consumo de 

alimentos ultraprocessados (AUP) pelos fatores socioeconômicos entre indivíduos com 
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doença cardiovascular residentes nas regiões brasileiras Sudeste e Nordeste, n 1146 (2013-

2015). No Sudeste, p-trend=0,01 e Nordeste, p-trend=0,02.  

 

Podemos afirmar que no Brasil há uma transição nutricional em curso, inicialmente 

marcada pela maior disponibilidade geral de alimentos, maior consumo calórico total e, nas 

últimas décadas, substituição gradual dos alimentos tradicionais da dieta brasileira por 

alimentos ultraprocessados (LOUZADA et al., 2015; MARTINS et al., 2013; MONTEIRO et 

al., 2011; POPKIN; ADAIR; NG, 2012a). Em nosso estudo podemos observar um padrão 

alimentar misto, com a manutenção de itens alimentares da dieta tradicional brasileira como 

frutas, carnes, pescados, arroz, feijão, milho, raízes, a inclusão a posteriori no padrão alimentar 

de massas (em especial o macarrão) e leite (e derivados), mesclada com o padrão 

industrializado, com a participação dos alimentos ultraprocessados como o pão de forma, 

biscoitos, comida prontas, carnes ultraprocessadas (salsicha, linguiça, presunto) e bebidas 

açucaradas (Figuras 1 e 2).  

Neste estudo, a carne vermelha foi um dos principais alimentos minimamente 

processados consumidos por indivíduos em tratamento de doença cardiovascular. Estudos 

demonstraram que a carne se tornou mais acessível nos países em desenvolvimento (SHENG 

et al., 2010), principalmente as carnes ultraprocessadas, que são baratas e de baixa qualidade 

(VRANKEN et al., 2014). No Brasil, a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009 

mostrou que o consumo de carne ultraprocessada aumentou 25,0% no período de 6 anos 

(BRASIL, 2011) e representou 12,0% da ingestão total de carne (DE CARVALHO et al., 2016). 

Destacamos, também, a importância da crescente participação  das massas na dieta, vez que 

elas vêm substituindo o arroz ou a combinação tradicional de arroz e feijão nas refeições diárias, 

esta combinação é um marcador cultural da dieta típica brasileira (BRASIL, 2015), além de ser 

marcador nutricional, pois o arroz e feijão apresentam aminoácidos complementares, e sua 

combinação oferta um perfil proteico de alto valor biológico. Para além das massas, os pães 

processados, pães ultraprocessados e biscoitos vem crescendo em participação na dieta do 

brasileiro, substituindo preparações culinárias tradicionais à base de mandioca, inhame, batata-

doce e milho (MARTINS et al., 2013; MONTEIRO et al., 2011). Neste contexto o trigo tornou-

se o quarto produto básico mais importado do país, enquanto é o maior exportador mundial de 

milho (BRASIL, 2018).  

O consumo de sobremesas ultraprocessadas no Norte, Sul e Nordeste merecem atenção 

(Figura 2). Dada a importância da mescla de açúcares e xaropes contidos nas sobremesas 

ultraprocessadas e sua possível contribuição para o excesso de peso, com consequências 
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cardiometabólicas (STEELE et al., 2019), como o diabetes tipo II (SROUR et al., 2020). Assim 

como, a inclusão prioritária das refeições prontas no Centro-Oeste (Figura 2) que se dá em 

substituição a uma refeição tradicional, refletindo uma alteração mais profunda que apenas 

complementar as refeições com AUP. O primeiro relatório da Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF) 2017-2018 apontou para o crescente gasto orçamentário das famílias 

brasileiras com alimentos prontos para o consumo nos últimos 16 anos (BRASIL, 2019). 

A região Centro-Oeste (IDH alto) tem como principal bioma o Cerrado (savana 

tropical), que possui a flora mais rica entre as savanas do mundo, (KLINK; MACHADO, 2005),  

que vem apresentando a maior taxa de desmatamento entre todos os biomas brasileiros devido 

ao avanço da agroindústria sobre o meio natural (DINIZ-FILHO et al., 2018). O Centro-oeste 

é a região mais agroexportadora e pecuarista do Brasil, sendo a principal produtora de soja, 

milho, cana de açúcar e carne vermelha do país (BRAZIL, 2014b). O agronegócio transformou 

o bioma regional em deserto alimentar, ou seja, uma área de acesso precário a alimentos 

saudáveis, que contribui para disparidades sociais na aquisição de alimentos, onde a maioria 

dos alimentos básicos da dieta tradicional são importados de outros estados brasileiros (IORIS, 

2018; WRIGLEY et al., 2002). O que favorece a concentração de estabelecimentos comerciais 

de varejo de alimentos ultraprocessados e a escassez de estabelecimentos de alimentos in natura 

comparadas às demais regiões brasileiras (BRASIL, 2018).  

Estudo recente mostrou que nos estados brasileiros com maior IDH é maior a aquisição 

de alimentos ultraprocessados e a prevalência de excesso de peso, concentrados nas regiões 

Centro-oeste, Sudeste e Sul (VALE et al., 2019). Outros estudos, brasileiros e mexicano, 

também associaram a melhor posição socioeconômica, como educação e renda familiar ao 

maior consumo de AUP (BIELEMANN et al., 2015; MARRÓN-PONCE et al., 2018; SIMÕES 

et al., 2018b). Ao contrário do observado em países desenvolvidos economicamente que a 

melhoria do estado socioeconômico reduziu o consumo de AUP (BARALDI et al., 2018b; 

DJUPEGOT et al., 2017).  

Nossos achados sugerem que o efeito do fator educacional sobre o consumo de AUP 

pode variar de acordo com a classe econômica dependentemente da região brasileira. 

Possivelmente pelas diferenças socioeconômicas entre as regiões. Por exemplo, na região de 

IDH alto (Sudeste), ainda que o maior consumo de AUP esteja associado ao melhor estado 

socioeconômico, encontramos que exclusivamente dentro da classe média-alta o consumo de 

AUP foi reduzindo à medida que aumentava o nível educacional. Enquanto no Nordeste, região 

de IDH médio (o mais baixo do país), observou-se que na classe média o aumento dos anos de 

estudo provocava a tendência ascendente no consumo de AUP (Figura 3). A ascensão 
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educacional parece motivar a classe média das regiões de menor IDH a aproximar-se dos 

hábitos alimentares praticados nas regiões mais desenvolvidas. 

Convivem no mesmo país duas fases da transição nutricional, que se processam de 

maneira desigual e combinada. Por um lado, há a adesão à comida ultraprocessada como 

sinônimo de modernidade, praticidade, falta de tempo para o preparo da refeições e inclusão no 

padrão global de alimentação (BEZERRA et al., 2013; DJUPEGOT et al., 2017; MORAN et 

al., 2019), propagado pela grande indústria de alimentos e seus métodos persuasivos de 

marketing e publicidade, e poderio econômico sobre governantes, políticas públicas, 

associações científicas e profissionais de saúde (MIALON; GOMES, 2019; MOODIE et al., 

2013; STUCKLER; NESTLE, 2012). Por outro lado, há também processos de ruptura que se 

iniciam nas camadas sociais que já fizeram a experiência com esse novo padrão alimentar 

industrializado. Pode ser o caso do Sudeste brasileiro, que concentra a maior densidade 

populacional e industrial do país, logo, vem experimentando há mais tempo as alterações no 

padrão alimentar e seus reflexos na saúde da população, condições identificadas pelos 

pesquisadores de nutrição, debatidas na academia e apresentadas nas proposições de políticas 

de alimentação. 

No Brasil, a grande indústria de alimentos usa as mesmas estratégias de expansão que 

no mundo todo, após saturação dos mercados locais se desloca das áreas de alta renda para as 

de média e baixa renda em busca de novos mercados. Neste caso, o Nordeste e o Norte 

representam um mercado fértil para expansão, nestas regiões é forte a cultura tradicional de 

compra de alimentos em feiras de rua (ou feiras livres), em pequenos comerciantes que vendem 

principalmente alimentos vegetais não processados, em quiosques nas ruas ou em áreas 

destinadas para esta finalidade pelas prefeituras locais.  

A presença de feiras nos bairros se associa a maior aquisição de alimentos minimamente 

processados (VEDOVATO et al., 2015), assim como realizar as compras no varejo tradicional 

(feiras e vendedores de rua, pequenos mercados, pequenos agricultores, açougues) está 

associado a um menor consumo de produtos ultraprocessados (MACHADO et al., 2018). 

Acontece que, é crescente a participação das grandes redes de supermercados na concentração 

do varejo de alimentos nacional, em 2002 já vendiam 60% do varejo geral de alimentos e 50% 

do varejo de frutas, verduras e legumes (REARDON; BERDEGUÉ, 2002). Esse padrão de 

compras realizado em supermercados aumenta em 25% a aquisição de AUP (MACHADO et 

al., 2017), e no Brasil, 60,4% da energia proveniente de AUP disponíveis nos domicílios foram 

compradas em supermercados (MACHADO et al., 2018). 
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O rápido aumento nas empresas multinacionais e locais de alimentos e bebidas 

ultraprocessados está implementando a transição do setor agrícola e nas dietas nacionais. Estas 

empresas interligaram o agronegócio, a produção de alimentos ultraprocessados e a 

comercialização, criando uma integração vertical completa da rede de produção de alimentos 

desde o campo até à fábrica ou varejista (POPKIN, 2014; REARDON; BERDEGUÉ, 2002). 

No Brasil, o modelo de produção de alimentos prioriza a exportação de commodities agrícolas 

e carne, que em geral são alimentados pelas essas commodities, produzido às custas de 

monoculturas e ameaça à biodiversidade, uso crescente de pesticidas e pecuária extensiva de 

corte (ARRUDA; CANDIDO; FONSECA, 2019; FISCHER, 2018; STUCKLER et al., 2012; 

THE LANCET, 2017). Modelo que expulsa os pequenos produtores das terras, fomenta a 

importação de alimentos básicos (porque o foco da produção nacional é a exportação), destrói 

o ecossistema e aumenta a emissão de gases do efeito estufa (GEE) (BRAZIL, 2014a; DREW 

et al., 2020; THE LANCET, 2017). Além de produzir alimentos não saudáveis, a grande 

indústria de alimentos consome grandes quantidades de água e energia, assim como demanda 

e gera um excesso de embalagens plásticas, sem responsabilizar-se pelo seu destino final 

(SEFERIDI et al., 2020). 

O governo brasileiro necessita considerar o potencial ambiental do país para a produção 

de alimentos com sustentabilidade, basear a política de Estado nos princípios já existentes da 

Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) e fazer cumprir a lei de Segurança 

alimentar e nutricional, com todos os programas e fóruns democráticos que a estas são 

vinculados, assim como, fortalecer o guia alimentar junto à população brasileira, à formação e 

educação continuada dos profissionais de saúde, na pesquisa científica e nas propagandas 

midiáticas oficiais de Estado. 

Este estudo apresenta algumas limitações. A principal limitação foi uma provável 

subestimação da ingestão calórica, possivelmente devido ao sub-relato alimentar, no entanto, 

intrínseca ao uso do Recordatório de 24 horas como instrumento de coleta de dados dietético. 

A memória pode ter sido o principal viés do sub-relato, considerando a alta prevalência de 

idosos e sobrepesados da amostra (AVELINO et al., 2014). Para reduzir o impacto da 

subestimação da ingestão calórica, os R24h foram aplicados por profissionais de saúde 

treinados para o uso do instrumento, foram coletados dois R24h (o segundo em 40% da amostra) 

e desconsiderados das análises, os extremos, aqueles com o consumo abaixo do percentil 5 ou 

acima do percentil 95. Outra limitação foi a ausência do dado raça/etnia, partindo do 

pressuposto que o Brasil é um país em que esses fatores estão associados às desigualdades 

sociais do consumo alimentar (CANUTO; FANTON; DE LIRA, 2019). 
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Por outro lado, também é importante destacar alguns pontos fortes do presente estudo. 

A homogeneidade e a representatividade da amostra permitem a generalização dos dados para 

população de ateroscleróticos brasileiros. Assim como o tamanho amostral e a 

representatividade nacional aumenta a validade externa dos dados para subsidiar o tratamento 

das DCV. 

 

5.5 Conclusão 

 

Neste estudo, mostramos que o consumo de alimentos ultraprocessados entre indivíduos 

com doença cardiovascular esteve associado a melhoria das condições econômicas e nível 

educacional, apresentando variação de acordo com o grau de IDH da região brasileira. Na região 

de IDH alto os indivíduos da classe média-alta reduziram o consumo de AUP à medida que 

aumentava o seu nível educacional. Enquanto na região de IDH médio (Nordeste brasileiro) os 

sujeitos da classe média aumentavam o consumo de AUP com a elevação dos anos de estudo. 

O aconselhamento dietético de indivíduos em prevenção secundária, assim como o Projeto 

DICA Br, deve desencorajar o consumo de alimentos ultraprocessados, estimular a memória 

afetiva com os alimentos tradicionais e a prática culinária. Por fim, uma alimentação mais 

saudável e sustentável deve ser promovida atenta às inequidades sociais da população, baseada 

no guia alimentar brasileiro e que fortaleça a cultura alimentar tradicional do país. 
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Suplemento – Tabela 4 

 

Tabela 4 Análise de subgrupos entre os fatores demográficos e socioeconômicos e o consumo de alimentos ultraprocessados em cada região 

brasileira, n 1888 (2013-2015). 

Variáveis independentes Consumo de alimentos ultraprocessados (%VCT) pelas Regiões brasileiras† 

  Nordeste Norte Sul Centro-Oeste Sudeste 
 β (IC 95%) β (IC 95%) β (IC 95%) β (IC 95%) β (IC 95%) 

Sexo, mulher -0,62 (-3,66 a 2,42) -0,87 (-8,54 a 7,69) -0,08 (3,14 a 2,98) -5,27 (-12,21 a 1,66) 2,34 (-0,81 a 5,50) 

Grupo etário      

45-55 anos 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 

56-60 anos 4,03 (-0,40 a 8,46) -0,25 (-10,07 a 9,56) 0,65 (-3,9 a 5,20) -0,20 (-10,08 a 9,68) 1,85 (-3,04 a 6,75) 

61-65 anos 1,82 (-2,73 a 6,50) 5,03 (-4,53 a 14,60) 0,84 (-3,65 a 5,33) 2,86 (-6,82 a 12,55) 6,23 (1,29 a 11,16) * 

66-71 anos 4,20 (-0,70 a 9,10) 3,25 (-7,68 a 14,19) -1,69 (-6,20 a 2,80) -6,90 (-18,32 a 4,51) 3,23 (-1,60 a 8,05) 

72 – 92 anos 2,01 (-2,83 a 6,84) 0,60 (-10,70 a 11,90) -2,86 (-7,71 a 2,00) -12,50 (-23,60 a -1,45) * 3,90 (-1,00 a 8,78) 

Estado econômico‡      

Baixo 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 

Médio-baixo -2,02 (-6,25 a 2,19) 8,05 (-2,80 a 18,90) -2,66 (-8,20 a 2,88) -1,32 (-12,86 a 9,85) 7,82 (1,68 a 14,00) * 

Médio -0,22 (-4,66 a 4,21) 2,76 (-7,84 a 13,73) -4,72 (-10,07 a 0,62) 0,92 (-10,15 a 12,00) 5,80 (-0,35 a 12,00) ** 

Médio-alto -2,33 (-7,55 a 2,88) 3,18 (-10,84 a 17,21) -3,54 (-9,30 a 2,22) -1,90 (-15,30 a 11,50) 6,77 (0,34 a 13,20 )* 

Educação (anos de estudo) ‖      

<5 anos 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 0,0 (Referência) 

5-9 anos 1,20 (-2,70 a 5,07) -2,20 (-11,57 a 7,17) 0,80 (-3,07 a 4,65) -1,16 (-10,14 a 7,81) -1,63 (-5,73 a 2,47) 

12 anos 4,42 (0,20 a 8,65) * -7,24 (-17,7 a 3,27) 1,51 (-2,91 a 5,93) -3,72 (-14,24 a 6,80) 0,83 (-3,65 a 5,32) 

>12 anos 2,24 (-4,96 a 9,44) -10,64 (-27,84 a 6,55) 7,30 (-0,92 a 15,47) ** -12,51 (-27,03 a 2,00) ** -4,62 (-10,86 a 1,63) 

Modelo ajustado entre as variáveis da tabela, consumo calórico total (quintis) e tomada de medicamentos: anti-hipertensivo, hipoglicemiante e hipolipemiante (variáveis 

dicotômicas). †Regiões ordenadas segundo índice de desenvolvimento humano (crescente). 

‡ Estado socioeconômico classificado segundo o critério da Associação brasileira de empresas de pesquisa, 2014.  Equivalente renda média familiar: Classe média-alta: R$ 

3.118- R$11.037 ($1,483 – 2,725); Classe média: R$ 1865 ($770); Classe média-baixa: R$ 1277 ($460); Classe baixa: R$895 ($315).  

‖ Adaptado a partir dos níveis de escolarização do sistema brasileiro de ensino: <5 anos: analfabeto ou ensino fundamental 1 incompleto; 5 anos: ensino fundamental 1; 9 anos 

ensino fundamental 2; 12 anos: ensino médio; >12 anos: ensino superior.  * Significância estatística, p-value<0,05.  ** Ausência de significância estatística, p-value<0,10 
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6 CAPÍTULO 3 

 

Artigo 3 Alimentos ultraprocessados está associado à dislipidemia entre indivíduos 

brasileiros em prevenção secundária de doença cardiovascular  

 

6.1 Introdução 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) lideram as causas de mortalidade e invalidez 

no mundo, seus principais acometimentos são a doença arterial coronariana e a doença 

cerebrovascular, respectivamente manifestadas em seus estados graves como infarto 

agudo do miocárdio (IAM) e acidente vascular cerebral (AVC) (WHO, 2011). Subjacente 

às DCV se encontra a aterosclerose, que silenciosamente vai sendo construída ao longo 

dos anos, tendo a dislipidemia como fator subclínico que pode estabelecer-se desde a 

infância e apenas manifestar-se ao atingir a meia-idade da vida adulta (RACHED; 

CHAPMAN; KONTUSH, 2014). O excesso de peso corporal da população vem se 

demonstrando como fator de risco metabólico em franca ascensão (GAKIDOU et al., 

2017). A cada 10 indivíduos, aproximadamente 4 adultos ou 2 crianças tem sobrepeso ou 

obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION., 2020), sendo que o aumento da 

massa corpórea está associado à elevação da prevalência dos outros distúrbios 

metabólicos relacionados, como a dislipidemia, diabetes e hipertensão arterial, e 

consequentemente o risco de DCV (GAKIDOU et al., 2017; WHO, 2011). 

O desenvolvimento das doenças metabólicas e crônicas tem como alicerce as 

mudanças que vem ocorrendo na dieta mundial, que vem substituindo os padrões 

alimentares tradicionais por dietas rica em gorduras saturadas, açúcar livre e pobre em 

fibras provenientes de alimentos altamente processados (BAKER; REVIEWS; 2014; 

MARUAPULA et al., 2011; MEHIO SIBAI et al., 2010; POPKIN; GORDON-LARSEN, 

2004; POPKIN; REARDON, 2018; SIEVERT et al., 2019). Na última década vem 

adotando-se a classificação de alimento ultraprocessado para designar esses produtos 

alimentares, que são produzidos a partir de formulações industriais compostas por 

substâncias isoladas predominantemente sintéticas, cujos ingredientes são indisponíveis 

e impossíveis para preparação caseira. Os alimentos ultraprocessados concentram todos 

os fatores de risco para as DCV, tendem a possuir alta densidade energética, elevado teor 

de açúcar livre, sódio e óleos modificados em gorduras, além de baixo teor de fibras e 
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micronutrientes (JULIA et al., 2018; LOUZADA et al., 2015; MARRÓN-PONCE et al., 

2019).  

O maior consumo de alimentos ultraprocessados vem sendo associado a maiores 

riscos de obesidade (CANHADA et al., 2020; MENDONÇA et al., 2016b; NARDOCCI 

et al., 2019), diabetes (SROUR et al., 2020), hipertensão arterial (MENDONÇA et al., 

2016a), doenças cardiovasculares, coronárias e cerebrovasculares (SROUR et al., 2019).  

A literatura vem mostrando que o consumo de AUP altera o perfil lipídico sérico 

em crianças (LEFFA et al., 2020a; RAUBER et al., 2015a) e se associa a aterosclerose 

subclínica em adultos (MONTERO-SALAZAR et al., 2020). Os estudos vêm 

demonstrando os resultados do consumo de AUP sobre populações saudáveis, há a lacuna 

da relação do consumo de AUP em populações em tratamento de DCV estabelecida. As 

DCV são responsáveis por 28% da mortalidade por doença crônica não transmissível 

(DCNT) no Brasil (WHO, 2018), ao longo do tempo mecanismos de alterações lipídicas, 

estresse oxidativo e aterosclerose vão desenvolvendo as DCV (SANTOS et al., 2008).  

A partir da importância da dislipidemia para o agravamento das doenças 

cardiovasculares ateroscleróticas, nos propomos a investigar a relação do consumo de 

AUP com a dislipidemia em indivíduos em prevenção secundária de DCV. 

 

6.2 Métodos 

 

Desenho do estudo 

 

Este estudo observacional utilizou os dados basais do ensaio clínico randomizado 

multicêntrico brasileiro, Programa alimentar brasileiro cardioprotetor – dieta 

cardioprotetora/ DICA Br (BALANCE program trial, versão publicada em inglês) na 

prevenção secundária de doenças cardiovasculares, a descrição detalhada do desenho do 

estudo encontra-se publicada (WEBER et al., 2016, 2019). O estudo foi coordenado pelo 

Instituto de Pesquisa do Hospital do Coração (HCor) e realizado em 35 cidades no Brasil. 

Conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração de Helsinque, e todos 

os procedimentos envolvendo seres humanos foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital do Coração/ Associação do Sanatório Sírio, processo 

03218512.0.1001.0060, parecer de aprovação: 237095 e encerramento da pesquisa: 

2798293. Também foi aprovado em todos os comitês de ética locais dos centros de 

pesquisa, e todos os participantes forneceram consentimento esclarecido por escrito. 
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População de Estudo e Elegibilidade 

 

Indivíduos de ambos os sexos e idade a partir de 45 anos, portadores de doença 

cardiovascular, excluindo-se aqueles que apresentavam fatores limitantes para coleta de 

dados e seguimento do estudo, como: neurocognitivos, psiquiátricos, baixa expectativa 

de vida, uso de cadeira de rodas e restrição para alimentação via oral. O recrutamento 

ocorreu nos ambulatórios médicos de cardiologia no período entre março de 2013 e 

janeiro de 2015, foram incluídos 2534 indivíduos no estudo clínico, em nosso estudo 

observacional incluímos 1888 sujeitos com os dados de interesse completamente 

preenchidos. 

 

Coleta de dados 

 

Os pacientes foram encaminhados por cardiologistas com laudo de doença cardiovascular 

e avaliação dos critérios de elegibilidade aos ambulatórios da pesquisa. Foi utilizado um 

formulário padronizado de relato de caso para obter as informações da pesquisa. Foram 

coletados dados demográficos (sexo, idade, hábito tabáquico e atividade física), dados 

clínicos, como história familiar de DCV, comorbidades anteriores (dislipidemia, 

hipertensão arterial, diabetes), medicações e aferição de pressão arterial, concentração 

sérica de colesterol total (CT), lipoproteína de baixa densidade (LDL), lipoproteína de 

alta densidade (HDL), triglicerídeos sérico e glicemia de jejum. Também foram aferidos 

o peso corpóreo, a altura, a circunferência da cintura e realizado o inquérito alimentar. Os 

dados sobre escolaridade e classe econômica foram coletados por via telefônica. Os dados 

que utilizamos neste estudo se referem ao momento de admissão dos pacientes no ensaio 

clínico, anteriores à implementação da conduta dietoterápica. 

 

Variável dependente 

 

A dislipidemia foi diagnosticada pela equipe médica de recrutamento, segundo a 

diretriz brasileira de dislipidemia (XAVIER et al., 2013) e avaliação de elegibilidade do 

Projeto DICA Br. 

 

Consumo alimentar: principal variável independente 
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Os dados de consumo alimentar foram obtidos em duas entrevistas para aplicação de 

Recordatório de 24 horas (R24h) conduzidas por entrevistadores treinados, com auxílio 

de álbum fotográfico de alimentos para estimar o tamanho das porções consumidas e do 

método de passagem múltipla. A avaliação do consumo alimentar foi realizada no 

software de análise de dieta Nutriquanti®. Posteriormente, todos os itens alimentares 

foram classificados pela extensão e finalidade do processamento industrial de alimentos 

de acordo com o guia alimentar para a população brasileira (BRAZIL, 2014) e o sistema 

de classificação NOVA (MONTEIRO et al., 2016, 2019b). Esta classificação propõe 

quatro grupos de alimentos de acordo com o processamento industrial empegado, refere-

se a processos físicos, biológicos e químicos que ocorrem após os alimentos serem 

separados da natureza e antes de serem adquiridos e consumidos pelos indivíduos 

(MONTEIRO et al., 2016). Os grupos são: a) grupo 1, alimentos não processados ou 

minimamente processados, que não passaram por nenhum processamento ou sofreram 

processos físicos com o objetivo de tornar os alimentos mais duráveis, acessíveis, 

convenientes, palatáveis ou seguros; b) grupo 2: ingredientes culinários processados, são 

substâncias refinadas obtidas por extração e purificação de alimentos ou outros recursos 

naturais que são utilizados em combinação com alimentos do grupo 1, na preparação de 

refeições em residências ou restaurantes tradicionais; c) grupo 3, alimentos processados, 

que são produzidos pela adição de açúcar, óleo, sal ou outros ingredientes do grupo 2 aos 

alimentos do grupo 1, e inclui vários métodos de preservação, cozimento ou fermentação; 

d) grupo 4, alimentos e bebidas ultraprocessados, são produtos alimentícios originados de 

formulações industriais  partir de substâncias isoladas, derivadas ou não de constituintes 

alimentares, seus ingredientes são para uso industrial exclusivo. São adicionados de 

vários aditivos químicos, resultando em um produto sem nenhum alimento intacto 

identificável (ou quase nenhum).  

 

Covariáveis 

 

Foram adotadas covariáveis antropométricas, bioquímicas, medicações, 

informações demográficas e socioeconômicas. O peso foi verificado em balança digital 

com capacidade máxima de 150 kg. Os pacientes vestiam o mínimo de roupa possível e 

removeram objetos que poderiam interferir nas medições. As alturas foram medidas 

usando um estadiômetro com escala bilateral de 35 a 213 cm e resolução de 0,1 cm. O 
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índice de massa corpórea (IMC) foi calculado dividindo o peso atual do paciente pelo 

quadrado de sua altura em metros e classificado de acordo com as recomendações da 

Organização Mundial de Saúde (WHO, 2000).  

Para as análises bioquímicas do colesterol total e frações foi orientado preparo ao 

paciente de jejum de 12 horas e o não consumo de álcool nas 72 horas anteriores. A 

análise de triglicérides, colesterol total, glicemia e lipoproteína de alta densidade (HDL-

c) foram realizadas pelo método colorimétrico enzimático de química seca. As análises 

serão realizadas em cada centro colaborador. Para o LDL-c foi utilizada a fórmula de 

Friedewalds. 

Também foram registradas as informações sobre o uso de drogas hipolipemiante, 

antitrombóticas, anti-hipertensivas e hipoglicemiantes A localidade de residência foi 

obtida a partir da localização geográfica da cidade de moradia e do centro de pesquisa a 

qual o paciente fazia parte, depois foram aglomeradas pelas macrorregiões brasileiras: 

Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Os dados de classe econômica foram 

avaliados segundo o Critério de Classificação Econômica Brasileiro – Critério Brasil 

(ABEP, 2014). Este critério define grandes classes econômicas e a equivalência de renda 

bruta familiar mensal, que para este estudo foi adaptado devido à baixa frequência dos 

estratos mais elevados. Categorizamos o estado econômico nas seguintes classes: Classe 

média-alta: R$ 3.118- R$11.037 ($606 – 2,146); Classe média: R$ 1865 ($363); Classe 

média-baixa: R$ 1277 ($248); Classe baixa: R$895 ($174). A conversão em dólar foi 

realizada pela cotação média no mês de dezembro de 2020 (R$ 5,142 para $1). O Critério 

Brasil não é indicado para amostras com rendas mais elevadas. O nível de escolaridade 

foi registrado como o nível mais alto atingido referido pelos indivíduos. Em seguida, foi 

classificado conforme o sistema brasileiro de ensino e sua equivalência em anos de 

estudo: analfabeto ou ensino fundamental 1 não concluído, ensino fundamental 1 (5 anos 

de estudo), ensino fundamental 2 (9 anos de estudo), ensino médio (12 anos) e superior 

(> 12 anos) (BRASIL, 1996). Não há intervalos de tempo de estudo porque se refere aos 

níveis de estudo concluídos, exemplo, 6 anos de estudo localiza o indivíduo no ensino 

fundamental 1, uma vez que o grau ensino fundamental 2 necessita de 9 anos para a sua 

conclusão. 

 

Análises estatísticas 
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A variável de interesse foi classificada em variável dicotômica (sim/não), via 

diagnóstico médico da doença de dislipidemia. Quanto à principal variável independente, 

o consumo de AUP, teve sua ingestão energética média estimada pelos R24h e calculada 

a contribuição percentual que as suas calorias perfaziam do total de energia ingerida 

(TEI), assim também o fizemos com todos os grupos de alimentos classificados pela 

NOVA. Devido à taxa de replicação de R24h de 40%, optamos por retirar das análises os 

percentis 5 (P5) e 95 (P95), estes percentis nas caudas da distribuição poderiam estar 

influenciados por valores extremos de ingestão atípica de alguns indivíduos e reduzir a 

precisão do consumo (VERLY-JR et al., 2012).  

Primeiramente executamos teste de t-Student para verificar diferenças entre as 

médias de consumo alimentar de dislipidêmicos e não dislipidêmicos. Em sequência, 

analisamos por meio de regressão logística multivariada, as chances de a dislipidemia 

estar associada ao consumo de alimentos ultraprocessados. Para tanto, utilizamos a 

contribuição de VCT proveniente dos AUP como variável categórica distribuída em 

quintis, e como contínua, analisando a alteração de 10% VCT dos AUP sobre a 

dislipidemia. 

Potenciais fatores de confusão foram incluídos como covariáveis em todos os 

modelos multivariados: idade em quintis de grupos etários (45-55 anos; 56-60 anos; 61-

65 anos; 6-71 anos; 72-92 anos); sexo; consumo calórico (quintis); consumo de alimentos 

minimamente processados somados aos ingredientes culinários (quintis); colesterol 

sérico total (contínua); LDL-c (contínua). O índice de massa corpórea (categórica) foi 

classificado em normopeso e excesso de peso, adotando-se os pontos de corte para 

excesso de peso de 27 kg/m² para indivíduos acima de 60 anos e 25 kg/m² para adultos 

com menos de 60 anos (LIPSCHITZ, 1994; WHO, 2000); obesidade abdominal 

(categórica); tomada de estatina (dicotômica); número de tipos de medicamentos (tercis). 

As regiões brasileiras foram ordenadas pelo índice crescente de desenvolvimento humano 

(Nordeste, Norte, Sul, Centro-Oeste, Sudeste). O estado socioeconômico foi adaptado 

para os níveis: classe baixa, média-baixa, média, média-alta. A classe A (classe alta) 

apresentou baixa prevalência (n 50; 2,6%) e foi incorporada à classe B, classificando-as 

como Classe médio-alta. A classe C é muito diversa e representou 57% da amostra, por 

isso a mantivemos separadas em classe C1 e C2, classificando-as em classe média e classe 

médio-baixa, respectivamente. A classe D e E foram categorizadas juntas em classe baixa, 

segundo orientação do Critério Brasil devido ao tamanho reduzido da classe E no período. 
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O grau de instrução foi mantido conforme a classificação da legislação brasileira de 

ensino e apresentado em anos de estudos equivalente ao nível educacional concluído. 

Além disso, realizamos análises adicionais de subgrupos reexecutando os 

principais modelos da regressão logística multivariada: incluindo apenas homens, apenas 

mulheres, por cada grupo etário, normopesados e sobrepesados em separado, tomadores 

de estatina e não tomadores, por cada tercil de número total de medicamentos ingeridos, 

em cada região brasileira, em cada classe econômica e cada nível educacional. Ao final 

demonstramos os subgrupos no gráfico em floresta.  

Em todas as análises consideramos significância estatística os valores de P 

menores que 0,05. 

 

6.3 Resultados 

 

Entre os 2534 participantes do Projeto DICA Br, 1931 foram elegíveis para este 

estudo, porém 1888 sujeitos foram incluídos nas análises. Foram excluídos sujeitos com 

dados dietéticos incompletos (179), com consumo alimentar abaixo do P5 e superior ao 

P95 (118), ausência de dados socioeconômicos (336) e que suspenderam a autorização 

do termo de consentimento (13). A amostra foi composta por 59,0% de indivíduos do 

sexo masculino, idade média de 63 (DP, 8,9) anos e 78,0% portadores de dislipidemia. 

Conforme podemos observar na Tabela 1, os dislipidêmicos quando comparados aos não 

dislipidêmicos apresentaram maior expressividade no grupo etário de 61 – 65 anos 

(22,0%), maior prevalência de HAS (81,0%), DM (48,0%), DAC (85,0%) e 60,0% 

tomava mais que 5 tipos de medicamentos para DCNT ao dia. As características sociais 

foram marcadas por 40,0% residir da região Sudeste brasileira, 34,0% pertencer à classe 

média e 34,0% ter cursado 9 anos de estudos. 

 

Tabela 1 Características demográficas, socioeconômicas e de saúde entre indivíduos 

brasileiros em prevenção secundária de doença cardiovascular (n 1888) - Projeto 

Dica-Br (2013-2015). 

 

Características     Dislipidemia   

 

Total  

n 1888 

Não 

 n 413 (22%)  

Sim  

n 1475 (78%)   

 n % n % n % P-value 

Sexo, homens 1112 59,0 247 60,0 865 59,0 0.671 

Grupo etário       0,015 

45-55 anos 390 20,7 103 25,0 287 19,0  
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Características     Dislipidemia   

 

Total  

n 1888 

Não 

 n 413 (22%)  

Sim  

n 1475 (78%)   

56-60 anos 389 20,6 83 20,0 306 21,0  

61-65 anos 390 20,7 70 17,0 320 22,0  

66-71 anos 363 19,2 68 16,0 295 20,0  

72-92 anos 356 18,9 89 22,0 267 18,0  

Classificação de IMC       0,101 

Normopeso 569 30,0 138 33,0 431 29,0  

Excesso de peso 1319 70,0 275 67,0 1044 71,0  

Hipertensão arterial sistêmica, sim 1688 89,0 316 51,5 1372 81,0 <0,0001 

Diabetes mellitus, sim 830 44,0 127 31,0 703 48,0 <0,0001 

Doença arterial coronariana, sim 1589 84,0 333 81,0 1256 85,0 0,026 

Infarto agudo do miocárdio, sim 946 50.1 206 50.1 740 50.2 0.917 

Acidente vascular cerebral, sim 226 12 54 13,1 172 11,7 0,434 

Medicamentos ingeridos  

(tipos de medicamentos/dia)       <0,0001 

0 – 4   818 43,0 230 56,0 588 40,0  
5  471 25,0 88 21,0 383 26,0  
6 – 12  599 32,0 95 23,0 504 34,0  

Região Brasileira†       <0,0001 

Nordeste 496 26,0 145 35,0 351 24,0  
Norte 112 6,0 48 11,0 64 4,0  
Sul 494 26,0 123 30,0 371 25,0  
Centro-oeste 136 7,0 32 8,0 104 7,0  
Sudeste 650 34,0 65 16,0 585 40,0  

Estado socioeconômico‡       0,004 

Baixo 255 13,0 71 17,0 184 12,0  
Médio-baixo 469 25,0 102 25,0 367 25,0  
Médio 604 32,0 106 26,0 498 34,0  
Médio-alto 560 30,0 134 32,0 426 29,0  

Educação (anos de estudo)‖       0,073 

<5 anos 521 27,5 119 29,0 402 27,0  
5 anos 623 33,0 117 28,0 506 34,0  
9 anos 237 12,5 47 11,0 190 13,0  

12 anos 357 19,0 91 22,0 266 18,0  
>12 anos 150 8,0 39 10,0 111 8,0   

†Regiões ordenadas segundo índice de desenvolvimento humano (crescente). 

‡Estado socioeconômico classificado segundo o critério da Associação brasileira de empresas de pesquisa. 

‖Adaptado a partir dos níveis de escolarização do sistema brasileiro de ensino: <5 anos: analfabeto ou ensino 

fundamental 1 incompleto; 5 anos: ensino fundamental 1; 9 anos ensino fundamental 2; 12 anos: ensino 

médio; >12 anos: ensino superior.  

Teste de Chi-square, p-value<0.05. 

 

O valor calórico total (VCT) ingerido foi, em média, 1737 calorias e a contribuição 

calórica dos AUP foi superior nos dislipidêmicos, 20,6% versus 17,9% entre os não 

dislipidêmicos (Tabela 2).  
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Em análise de regressão logística observamos que a partir do terceiro quintil de 

AUP (%VCT) foi encontrada associação positiva entre o consumo de AUP e dislipidemia, 

alcançando no último quintil uma proporção de chance aumentada de 2,35 (IC95% 1,31 

– 4,21) de apresentar dislipidemia. A ingestão energética de AUP como variável contínua 

aumentou as chances de dislipidemia em 9% [OR 1,09 (IC95% 1,03 – 1,17)], passando a 

17% [OR 1,17 (IC95% 1,04 – 1,31)] após ajustamento para os possíveis fatores de 

confusão dietéticos, antropométricos, séricos, medicamentosos e socioeconômicos 

(Tabela 3).  

Em análise de subgrupos para os principais fatores de confusão identificou-se 

chance aumentada da ingestão de AUP associar-se à dislipidemia entre as mulheres, 

adultos entre 45-55 anos, sobrepesados, indivíduos com menor consumo de 

medicamentos, indivíduos da classe média-alta e com educação formal média (12 anos 

de estudo) (Figura 1). Análises adicionais demonstraram 9% dos dislipidêmicos não 

faziam controle medicamentoso por hipolipemiante, apresentavam maior consumo de 

AUP e pior perfil lipidêmico e glicêmico (dados não apresentados em tabelas).  

 

Tabela 2 Consumo alimentar classificado segundo o grau e extensão do 

processamento de alimentos e distribuídos pela presença de dislipidemia entre 

indivíduos brasileiros em prevenção secundária de doença cardiovascular (n 1888) 

- Projeto Dica-Br (2013-2015). 
 

Grupos de alimentos     Dislipidemia   

 Total n 1888 Não n 413 Sim n 1475   

 Média DP Média DP Média DP P-value 

Calorias totais 1737,0 867,8 1760,0 910,6 1731,0 855,7 0,540 

Alimentos minimamente processados        

Calorias 1153,0 645,9 1191,0 667,0 1142,0 639,6 0,170 

% VCT 67,2 21,2 68,9 19,6 66,7 21,7 0,062 

Ingredientes culinários processados        

Calorias 46,8 92,6 46,9 93,0 46,7 92,5 0,980 

% VCT 2,7 5,5 2,7 5,3 2,7 5,6 0,971 

Alimentos processados        

Calorias 179,1 214,9 180,8 201,0 178,6 218,7 0,852 

% VCT 10,0 11,8 10,4 12,0 9,9 11,7 0,490 

Alimentos e bebidas ultraprocessados        

Calorias 361,1 361,3 344,5 370,8 365,7 358,6 0,292 

% VCT 20,0 17,7 17,9* 16,1 20,6* 18,1 0,007 

Teste de T Student, p-value<0.05 
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6.4 Discussão 

 

Neste estudo, o consumo energético proveniente de alimentos ultraprocessados se 

associou a maiores chances de dislipidemia em indivíduos adultos e idosos portadores de 

doenças cardiovasculares. Para o nosso conhecimento, o consumo de AUP foi 

anteriormente associado à dislipidemia  apenas em crianças (LEFFA et al., 2020b; 

RAUBER et al., 2015b). Em adultos, o consumo de AUP foi associado positivamente a 

outras desordens metabólicas como obesidade (CANHADA et al., 2020; MENDONÇA 

et al., 2016b; NARDOCCI et al., 2019), síndrome metabólica (STEELE et al., 2019), 

diabetes (SROUR et al., 2020) e hipertensão (MENDONÇA et al., 2016a).  Há poucos 

dados sobre os efeitos do consumo de AUP na saúde da população idosa, mais 

recentemente foram encontrados dados associando-o à maior fragilidade (SANDOVAL-

INSAUSTI et al., 2019) e a menores telômeros (ALONSO-PEDRERO et al., 2020). 

 

O aumento da contribuição energética de alimentos ultraprocessados vem sendo 

associado à ingestão de nutrientes relacionados a doenças crônicas não transmissíveis, 

tais como açúcar livre, gordura total, gordura saturada e baixo teor de fibras (LOUZADA 

et al., 2015; MARRÓN-PONCE et al., 2019). Além dos AUP serem pobres em nutrientes, 

também apresentam maior densidade energética e baixo custo de produção, essa tríade 

pode ser o mecanismo que favorece a ligação entre alimentos ultraprocessados e 

desfechos de doenças crônicas (GUPTA et al., 2019; MONTEIRO et al., 2018; PASSOS 

et al., 2020).  

No  Brasil o consumo de alimentos ultraprocessados apresenta maior expressão 

em  grupos de maiores níveis de renda, escolarização e desenvolvimento econômico 

(BIELEMANN et al., 2015a; MONTEIRO et al., 2011; SILVA et al., 2019; SIMÕES et 

al., 2018; VALE et al., 2019). O aumento da participação dos alimentos ultraprocessados 

na dieta brasileira é reflexo da transição nutricional em curso, os impactos da transição 

nutricional sobre a obesidade e dislipidemia puderam ser observados primeiro nas classes 

econômicas com maior poder aquisitivo. Porém, a progressão da transição nutricional 

vem modificando esse padrão, e os grupos de menor posição socioeconômica vem 

incorporando os alimentos ultraprocessados em sua rotina alimentar, tornando-se o 

principal grupo de risco para as DCNT (CANUTO; FANTON; DE LIRA, 2019; MAYÉN 

et al., 2014).  
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Tabela 3 – Relação do consumo de alimentos ultraprocessados sobre a chance de dislipidemia entre indivíduos brasileiros em prevenção 

secundária de doença cardiovascular (n 1888) - Projeto Dica-Br (2013-2015). 

 

Modelos  

de dislipidemia 

Consumo de alimentos ultraprocessados  

(% de energia ingerida) 

 Categórica†  Contínua‡ 

 

Quintil 1  

n 378 

Quintil 2  

n 378 

Quintil 3  

n 377 

Quintil 4  

n 378 

Quintil 5  

n 377 

  

n 1888 

 0,5 (0 – 10) % 8 (3 – 17) % 17 (12 – 27) % 27 (21 – 48) % 48 (33 – 100) %  Aumento de 10%  

 
Referência Odds Ratio 

(95% CI) 

Odds Ratio 

(95% CI) 

Odds Ratio 

(95% CI) 

Odds Ratio       

(95% CI) 

 Odds Ratio 

(95% CI) 

Não ajustada 1,00   1,29 (0,93 – 1,80) 1,25 (0,89 – 1,74) 1,44 (1,03 – 2,03) * 1,65 (1,17 – 2,34) *  1,09 (1,03 - 1,17) * 

Ajustamento         

Sexo e idade 1,00   1,30 (0,93 – 1,81) 1,25 (0,89 – 1,74) 1,43 (1,01 – 2,00) * 1,62 (1,14 – 2,30) *  1,09 (1,02 - 1,16) * 

Multivariável 1 1,00   1,39 (0,94 – 2,05) 1,52 (0,98 – 2,37) 1,74 (1,09 – 2,79) * 2,16 (1,26 – 3,68) *  1,14 (1,03 - 1,27) * 

Multivariável 2 1,00   1,40 (0,93 – 2,11) 1,60 (1,00 – 2,54) * 1,86 (1,39 – 3,05) * 2,22 (1,27 – 3,88) *  1,15 (1,03 - 1,28) * 

Multivariável 3 1,00   1,40 (0,91 – 2,13) 1,67 (1,03 – 2,72) * 1,85 (1,10 – 3,09) * 2,35 (1,31 – 4,21) *  1,17 (1,01 - 1,31) * 

† Cada quintil foi comparado ao quintil 1 (referência) 

‡ Alteração de 10% do total de energia ingerida de alimentos ultraprocessados. 

*Significância estatística, p-value≤0.05. 

Multivariável 1: idade (quintil), sexo, alimentos minimamente processados e ingredientes culinários (quintil), ingestão energética total (quintil), doença arterial coronariana, 

colesterol sérico total (contínua), lipoproteína sérica de baixa densidade (contínua), índice de massa corporal (categórica), obesidade abdominal (categórica). 

Multivariável 2: Multivariável 1 mais medicamentos: estatina ingerida (dicotômica), quantidade de medicamentos ingeridos (tercil). 

Multivariável 3: Multivariável 2 mais fatores sociodemográficos (região, classe , educação). 
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Figura 1 Análise de subgrupos do aumento de 10% de calorias provenientes de 

alimentos ultraprocessados sobre a presença de dislipidemia entre indivíduos 

brasileiros em prevenção secundária de doença cardiovascular (n 1888) - Projeto 

Dica-Br (2013-2015). Ajustado pela Multivariável 3 conforme Tabela 3. 

 

Agravado devido a populações de baixa renda apresentarem pior adesão ao tratamento e 

controle da dislipidemia e de outras doenças crônicas (LOTUFO et al., 2016; 

MONTEIRO et al., 2019a), além de serem mais vulneráveis a  comorbidades  (MALTA 

et al., 2016; NUNES; THUMÉ; FACCHINI, 2015).  

 

Estudos anteriormente realizados com amostra populacional deste estudo 

identificaram que no Sul do país, 21% do sódio ingerido proviam dos alimentos 

Sexo
Homens, n 1112
Mulheres, n 776

Grupo etário (anos)
45 - 55,   n 390
56 - 60,   n 389
61 - 65,   n 390
66 - 71,   n 363
72 - 92,   n 356

Classificação de IMC
Normopeso,   n 511
Excesso de peso, n 1319

Uso de estatina
Não, n 262
Sim, n 1625

Medicamentos
<5 tipos de drogas, n 818
5 tipos de drogas,  n 471
> 5 tipos de drogas, n 599

Regiões brasileiras
Nordeste, n 496
Norte, n 112
Sul, n 494
Centro-Oeste, n 136
Sudeste, n 650

Classe econômica
Baixa, n 255
Média-baixa, n 469
Média, n 604
Média-alta, n 560

Educação (anos de estudo)
< 5 anos, n 521
5 anos,   n 623
9 anos,   n 237
12 anos, n 357
>12 anos, n 150

Variáveis

1.15 (0.99, 1.33)
1.22 (1.01, 1.47)

1.53 (1.14, 2.06)
1.03 (0.80, 1.32)
1.21 (0.94, 1.56)
1.24 (0.92, 1.67)
1.13 (0.86, 1.49)

1.17 (0.96, 1.43)
1.18 (1.03, 1.36)

1.47 (1.08, 2.00)
1.12 (0.99, 1.27)

1.24 (1.05, 1.47)
1.04 (0.83, 1.31)
1.19 (0.93, 1.53)

1.12 (0.91, 1.38)
1.92 (0.87, 4.25)
1.16 (0.93, 1.45)
1.60 (0.82, 3.13)
1.31 (1.00, 1.71)

1.05 (0.67, 1.65)
1.25 (0.99, 1.57)
1.06 (0.85, 1.33)
1.26 (1.01, 1.57)

1.03 (0.82, 1.29)
1.22 (0.98, 1.52)
1.28 (0.87, 1.89)
1.55 (1.15, 2.09)
0.88 (0.53, 1.45)

Ratio (95% CI)
Odds

1.15 (0.99, 1.33)
1.22 (1.01, 1.47)

1.53 (1.14, 2.06)
1.03 (0.80, 1.32)
1.21 (0.94, 1.56)
1.24 (0.92, 1.67)
1.13 (0.86, 1.49)

1.17 (0.96, 1.43)
1.18 (1.03, 1.36)

1.47 (1.08, 2.00)
1.12 (0.99, 1.27)

1.24 (1.05, 1.47)
1.04 (0.83, 1.31)
1.19 (0.93, 1.53)

1.12 (0.91, 1.38)
1.92 (0.87, 4.25)
1.16 (0.93, 1.45)
1.60 (0.82, 3.13)
1.31 (1.00, 1.71)

1.05 (0.67, 1.65)
1.25 (0.99, 1.57)
1.06 (0.85, 1.33)
1.26 (1.01, 1.57)

1.03 (0.82, 1.29)
1.22 (0.98, 1.52)
1.28 (0.87, 1.89)
1.55 (1.15, 2.09)
0.88 (0.53, 1.45)

Ratio (95% CI)
Odds

  
1.5 1.5 2
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ultraprocessados (CUNHA et al., 2019) e que nacionalmente, o consumo de alimentos 

ultraprocessados se relacionou com uma dieta mais pró-inflamatória (DA SILVA et al., 

2020), enquanto o consumo de bebidas açucaradas esteve diretamente associado à 

adiposidade corporal e triglicérides séricos (RIBAS et al., 2020). Importante salientar que 

são indivíduos em prevenção secundária de DCV, em acompanhamento médico e em uso 

de polifarmácia. Porém, no grupo de indivíduos não tomadores de estatina o consumo de 

AUP potencializou em quase 1,5 as chances de dislipidemia, possivelmente, 

influenciadas pela não adesão ao tratamento medicamentoso (Figura 1). 

No Brasil, os critérios de risco para elegibilidade de indivíduos para o uso de 

estatina em prevenção secundária são mais abrangentes que em outros países (CESENA 

et al., 2017; GRAVINA; BERTOLAMI; RODRIGUES, 2012). A abordagem 

medicamentosa precoce parte do quão difícil é alcançar e sustentar mudanças no estilo de 

vida, porém gera a dependência progressiva da prescrição de muitos medicamentos para 

o controle do risco cardiovascular (GRAVINA; BERTOLAMI; RODRIGUES, 2012). A 

medicalização vem tratando fatores de risco como doença estabelecida, porém não tem 

logrado êxito  na adesão ao tratamento (DE MACEDO; FAERSTEIN, 2017), visto que 

no Brasil ainda se observa baixos índices de conscientização, tratamento e controle da 

dislipidemia (LOTUFO et al., 2016).  

Estudos tem demonstrado que a adesão do brasileiro aos hipolipemiantes ainda é 

baixa (BIELEMANN et al., 2015b; BONFIM et al., 2014; LANSBERG et al., 2018). A 

não adesão é mais comum entre os mais jovens, com menor comorbidades e que 

consomem menor quantidade de medicamentos (BONFIM et al., 2014), enquanto a 

adesão é mais prevalente entre os indivíduos com doenças metabólicas e cardíacas 

estabelecidas e que usam polifarmácia (DO NASCIMENTO et al., 2018). O tratamento 

medicamentoso descolado da modificação prévia dos hábitos alimentares, traz consigo a 

tendência à baixa adesão terapêutica farmacológica e não farmacológica. 

Em nosso estudo, melhores condições socioeconômicas individual e regional 

determinaram o maior consumo de AUP associado à dislipidemia. Os achados nacionais 

apontam para associação positiva entre padrão alimentar saudável e melhores condições 

socioeconômicas (PEREIRA et al., 2020). Entretanto, no Brasil coexistem padrões 

alimentares distintos, padrão tradicional (Feijão, arroz, carnes, frutas), padrões 

considerados saudáveis (frutas, verduras e grãos integrais), assim como padrões 

industrializados, marcados pela participação majoritária dos AUP e padrões mistos. Os 

últimos são associados aos setores sociais mais escolarizados e de melhor renda,  
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enquanto o padrão alimentar tradicional (feijão e arroz) é mais praticado por pobres e de 

menor escolarização (NASCIMENTO et al., 2011; OLINTO et al., 2011; TERNUS et al., 

2019). Por um lado, contraditoriamente, os grupos sociais que podem pagar por uma 

maior variedade de alimentos saudáveis são os mesmos com maior risco de dislipidemia 

(ESPÍRITO SANTO et al., 2019). Possivelmente, porque também incorporam à dieta uma 

maior variedade de alimentos ultraprocessados, além do hábito de realizar refeições em 

fast food, substituir sucos naturais por refrigerante nas refeições e no lanche das crianças, 

assim como uma supervalorização da carne e seus subprodutos ultraprocessados em todas 

as refeições do dia. Por outro lado, as camadas sociais economicamente vulneráveis são 

mais susceptíveis ao agravamento da dislipidemia e outras DCNT, devido a maior 

frequência de descontinuidade dos tratamentos de saúde, incluindo as dificuldades de 

acesso ao sistema de saúde, compreensão do tratamento, aquisição dos medicamentos e 

oscilação na quantidade e variedade da compra de alimentos. Um dieta não saudável e os 

alimentos ultraprocessados ainda não são mais baratos que uma dieta baseada em 

alimentos in natura ou minimamente processados (CLARO et al., 2016; TORREGLOSA 

et al., 2020). Embora a dieta tradicional ainda resista, um estudo demonstrou que até 2026 

os alimentos não saudáveis devem estar mais baratos que os saudáveis (MAIA et al., 

2019), o que afetará a maior aquisição e consumo pelos setores sociais mais vulneráveis 

economicamente.  

Nosso estudo apresenta evidências que os alimentos ultraprocessados podem 

contribuir com as chances de dislipidemia entre indivíduos cardiopatas em tratamento, 

independentemente do uso de hipolipemiante. Além de apontar fatores que podem 

comprometer a adesão ao tratamento de indivíduos dislipidêmicos e sinaliza para a 

importância da articulação dos serviços de saúde com redes de apoio mais amplas, como 

ações multidisciplinares, intersetoriais, comunitárias e familiares, que possam permitir o 

empoderamento dos usuários e apoio à autogestão de doenças crônicas (ALVES et al., 

2019; COVENTRY et al., 2014; PLACIDELI et al., 2020). 

Este estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar, o uso do 

Recordatório 24-horas (R-24h) como instrumento de coleta de dados dietéticos que 

intrinsecamente apresenta um potencial efeito de subestimação dos dados, especialmente 

em amostras com prevalência elevada de excesso de peso. Para atenuar um possível viés 

metodológico foram coletados dois R-24h, que foram aplicados por pesquisadores 

treinados, com auxílio de álbum fotográfico de porções de alimentos, e foram retirados 

das análises os indivíduos com o consumo calórico abaixo do percentil 5 ou acima do 
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percentil 95 (AVELINO et al., 2014; VERLY-JR et al., 2012). Secundariamente, não 

pode ser descartada alguma classificação incorreta de alimento ultraprocessado nas 

categorias NOVA, para atenuar possíveis vieses a categorização dos alimentos foi 

executada em avaliação duplo-cega até atingir cem por cento de concordância. Ainda 

assim qualquer classificação incorreta poderia levar a um erro de medição não diferencial 

entre os casos e não casos, visto que a mesma classificação foi adotada para análise 

alimentar de todos os indivíduos. Por último, a ausência da variável raça/etnia pode ter 

sido outra limitação, considerando que a variável vem sendo associada às desigualdades 

sociais do consumo alimentar e às alterações de lipídeos séricos (CANUTO; FANTON; 

DE LIRA, 2019; LOTUFO et al., 2016). 

No entanto, nosso estudo também apresenta importantes pontos fortes. O próprio 

uso do R-24h, que apesar de suas limitações, permitiu que identificássemos 1520 itens 

alimentares. Além de vir demonstrando um melhor desempenho para ingestão de calorias 

que os questionários de frequência de consumo alimentar (PRENTICE et al., 2011). 

Assim como a homogeneidade e o tamanho amostral permitem a generalização dos dados 

para população de cardiopatas brasileiros. A identificação do consumo de alimentos 

ultraprocessados como um fator determinante para o desenvolvimento de dislipidemia 

pode contribuir para subsidiar o tratamento das DCV.  

 

6.5 Conclusão 

 

A alteração de 10% da energia ingerida proveniente de alimentos ultraprocessados foi o 

suficiente para aumentar as chances de dislipidemia, o papel dos AUP foi potencializado 

diante da baixa adesão ao tratamento medicamentoso e melhores condições 

socioeconômicas dos indivíduos e IDH da região de residência.  
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7 CAPÍTULO 4 

 

Artigo 4 O consumo de alimentos ultraprocessados aumenta a mortalidade 

cardiovascular entre indivíduos brasileiros em prevenção secundária de doença 

cardiovascular – Projeto DICA Br.  

 

7.1 Introdução 

 

Nas últimas décadas o ultraprocessamento de alimentos vem orientando a 

produção de alimentos, que se afastou do emprego de métodos de processamento com a 

finalidade de melhoria da disponibilidade, digestibilidade, segurança e conservação do 

alimento, e passou a manufaturar um novo tipo de produto alimentício, formulado a partir 

da combinação de substâncias isoladas e múltiplos aditivos alimentares. A classificação 

NOVA os denominou de alimentos ultraprocessados, que inclui uma ampla variedade de 

alimentos e bebidas, constituídos de pouco ou nenhum alimento íntegro e que 

predominantemente são feitos a partir da extrema manipulação física e química de soja, 

milho, trigo e dos animais alimentados por essas commodities (LUDWIG, 2015; 

MONTEIRO et al., 2016a).  

Nos países latino-americanos com tradição alimentar baseada em alimentos in 

natura ou minimamente processados, é crescente a contribuição dos alimentos 

ultraprocessados na ingestão energética diária, variando entre 15,9% na Colômbia 

(PARRA et al., 2019) a 29,8% no México (MARRÓN-PONCE et al., 2018), Brasil e 

Chile perfazem 21,5% (LOUZADA et al., 2015b) e 28,6% (CEDIEL et al., 2020), 

respectivamente. No Mediterrâneo, cujo o padrão alimentar é considerado cardioprotetor,  

a participação dos alimentos ultraprocessados na dieta avançou para 24,4% na Espanha 

(BLANCO-ROJO et al., 2019) e 35,9%  na França (JULIA et al., 2018). Em todos esses 

países observa-se o declínio da qualidade nutricional da dieta associado aos alimentos 

ultraprocessados, com piora o consumo de vegetais (CANELLA et al., 2018) e adesão à 

dieta saudável (DA ROCHA et al., 2020), e consequentemente se relaciona com maiores 

ingestão de açúcar livre, gordura total e saturada, sódio e redução de fibras, proteínas, 

vitaminas e minerais (CEDIEL et al., 2020; JULIA et al., 2018; LATASA et al., [s.d.]; 

LOUZADA et al., 2015b; MARRÓN-PONCE et al., 2019; PARRA et al., 2019). 
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Desde que os alimentos ultraprocessados passaram a ser incorporados às dietas, 

tem sido observadas mudanças nos sistemas alimentares em escala global, e em especial 

nos países em desenvolvimento, onde essas alterações foram na mesma direção do 

crescimento das doenças crônicas (MONTEIRO et al., 2012; POPKIN; ADAIR; NG, 

2012). Evidências científicas tem confirmado a associação do consumo de alimentos 

ultraprocessados com a obesidade (ASKARI et al., 2020), além do aumento de risco de 

vários desfechos negativos de saúde (CHEN et al., 2020). Dietas não saudáveis e excesso 

de peso são os principais determinantes da ocorrência das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) (REZENDE et al., 2016), que são as responsáveis por 

aproximadamente 70% de todas as mortes do planeta (WHO, 2011). Os estudos em países 

desenvolvidos tem encontrado relação positiva do consumo de alimentos 

ultraprocessados ao risco de aterosclerose subclínica (MONTERO-SALAZAR et al., 

2020), doenças cardiovasculares (SROUR et al., 2019), diabetes (SROUR et al., 2020), 

câncer (FIOLET et al., 2018) e hipertensão (MENDONÇA et al., 2016a). E, 

recentemente, estudos  realizados nos EUA, Espanha e França demonstraram a associação 

com a mortalidade por DCNT (BLANCO-ROJO et al., 2019; KIM; HU; REBHOLZ, 

2019; RICO-CAMPÀ et al., 2019; SCHNABEL et al., 2019). Os resultados disponíveis 

sobre mortalidade associados ao consumo de alimentos ultraprocessados refletem 

realidades de países desenvolvidos, com ampla variação de idade e condições de saúde.  

Até o momento, permanece a lacuna dos efeitos dos alimentos ultraprocessados 

sobre a mortalidade de população de risco cardiovascular estabelecido. Ao considerarmos 

que 75% das mortes por DCV no mundo ocorrem em países de baixa e média renda, 

identificamos a necessidade de conhecermos a relação dos alimentos ultraprocessados e 

a mortalidade cardiovascular em países em desenvolvimento. Neste sentido, este estudo 

se propõe a associar o consumo dos alimentos ultraprocessados com a mortalidade entre 

indivíduos brasileiros em prevenção secundária de doença cardiovascular. 

 

7.2 Métodos 

 

Desenho e população do estudo 

 

Estudo prospectivo com os dados obtidos a partir do ensaio clínico randomizado 

multicêntrico – Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor [Dieta Cardioprotetora 

(DICA Br) e acrônimo publicado em inglês – Balance program] (WEBER et al., 2016, 
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2019). O protocolo do estudo contendo o detalhamento metodológico encontra-se 

publicado e registrado no ClinicalTrials.gov, com o identificador NCT01620398 

(WEBER et al., 2016). Os critérios para participar do DICA Br foram idade igual ou 

superior a 45 anos e diagnóstico de doença cardiovascular. O diagnóstico de DCV foi 

realizado por cardiologistas, que confirmavam a presença de doença arterial coronariana, 

doença cerebrovascular ou doença arterial periférica. Em seguida uma equipe da pesquisa 

realizava a avaliação de elegibilidade do paciente, excluindo indivíduos com condições 

clínicas agravadas que implicassem na limitação do consumo alimentar e/ou da avaliação 

antropométrica. A coleta dos dados foi realizada por profissionais de saúde em consulta 

individual, tais como: demográficos, histórico de doenças, recordatório alimentar, pressão 

arterial, antropometria, exames bioquímicos. Apenas os dados sobre escolaridade e classe 

econômica foram coletados por via telefônica. O recrutamento dos sujeitos se deu no 

período de março de 2013 a janeiro de 2015, com seguimento até dezembro de 2017. 

A amostra basal total do DICA Br foi de 2534 indivíduos atendidos na rede de 

saúde de 35 lugares distribuídos pelas cinco regiões brasileiras. Esta pesquisa incluiu 

1931 indivíduos,  após aplicação da exclusão de ingestão dietética consideradas não 

plausíveis, fora do intervalo de 500-3500 calorias para mulheres e 800-4000 calorias para 

homens (WILLET, 2013).  

O número amostral deste estudo foi suficiente para avaliar o desfecho, vez que 

calculamos que seria necessário um número de 1278 indivíduos para uma prevalência de 

mortalidade cardiovascular nacional de 28%, nível de incerteza de 5% e intervalo de 

confiança de 95%. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo e pelos conselhos de ética de cada centro de 

pesquisa, e todos os participantes forneceram consentimento esclarecido por escrito. 

 

Consumo alimentar e classificação de ultraprocessados 

 

O consumo alimentar foi registrado via Recordatório alimentar de 24h (R24h), um 

segundo R24h foi aplicado em 40% da amostra (VERLY-JR et al., 2012) no início do 

estudo.  Foram identificados 1520 diferentes tipos de alimentos que foram categorizados 

pela classificação NOVA, procedida por avaliação duplo-cega até o consenso entre os 

avaliadores. A classificação NOVA categoriza os alimentos em quatro grupos de acordo 

com a extensão e finalidade do processamento de alimentos empregado (MONTEIRO et 
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al., 2016b). A primeira categoria refere-se aos alimentos in natura ou minimamente 

processados, que são obtidos diretamente de plantas e animais, que quando sofrem 

alterações são para facilitar o consumo humano. Essas alterações incluem processos de 

limpeza, remoção de partes não comestíveis ou indesejáveis, fracionamento, moagem, 

secagem, fermentação, pasteurização, refrigeração, congelamento. A segunda são os 

ingredientes culinários processados que são extraídos da natureza e utilizados na 

preparação culinária da primeira categoria, como sal, açúcar, óleo, manteiga. A terceira 

são os alimentos processados, que são feitos a partir junção da primeira e segunda 

categoria, gerando um novo alimento, em geral conservados em salmouras, vinagre, óleo 

e açúcar. A quarta categoria, são os alimentos ultraprocessados, que são formulações 

industriais com pouco ou nenhum alimento íntegro, produzidas inteiramente ou 

majoritariamente a partir de componentes isolados dos alimentos, disponíveis apenas para 

uso industrial (MONTEIRO et al., 2016a, 2019). A instabilidade, oxidação e volatilidade 

de substancias isoladas são elevadas, tornando-se imprescindível o uso em larga escala 

de aditivos alimentares e outras substâncias químicas para corrigir e conferir sabor, 

aroma, homogeneizar, texturizar, ou seja, imitar as características sensoriais dos 

alimentos (LUDWIG, 2015; MONTEIRO et al., 2016a, 2019). A lista dos alimentos 

classificados pela NOVA se encontra no Quadro 1 do Apêndice. Nosso foco de análise 

foi a quarta categoria, dos alimentos ultraprocessados como principal variável 

independente.  

 

Mortalidade 

 

Todas as mortes foram avaliadas pelo comitê clínico de desfechos finais. Os 

desfechos foram julgados independentemente por dois médicos do comitê, se houvesse 

desacordo, a decisão final era tomada por um terceiro juiz independente. Apenas as 

mortes confirmadas pelo comitê foram incluídas nas análises. Neste estudo foram 

incluídas a mortalidade cardiovascular e a não cardiovascular, a junção delas foi 

denominada toda causa de mortalidade. 

 

Covariáveis 

 

Um conjunto de variáveis independentes foi utilizada no ajustamento das análises. 

Foram classificadas como categóricas: sexo, energia ingerida (quartis), presença de 
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dislipidemia, hipertensão, diabetes, tabagismo (atual ou ex-fumante e nunca fumante), 

quantidade de tipos de medicamentos (quintis), grupo de alocação no ensaio clínico 

(intervenção e controle), histórico de doença arterial coronariana (DAC) na família, 

diagnósticos de doenças cardiovasculares, DAC, doença arterial periférica (DAP), infarto 

agudo do miocárdio (IAM), acidente vascular encefálico (AVE). A variável estado 

socioeconômico (ES) foi avaliado segundo o Critério de Classificação Econômica 

Brasileiro (ABEP 2014), distribuímos os estratos do ES de acordo com a sua frequência: 

i) classe média alta (classes A, B1 e B2), classe média (classe C1), classe média-baixa 

(classe C2) e classe baixa (classe DE). Os dados de escolarização formal foram 

classificados de acordo com o sistema brasileiro de ensino e sua equivalência em anos de 

estudo: analfabeto ou fundamental incompleto, ensino fundamental 1 (5 anos de estudo), 

ensino fundamental 2 (9 anos de estudo), ensino médio (12 anos) e superior (> 12 anos) 

(BRASIL, 1996). Não há intervalos de tempo de estudo porque se refere aos níveis de 

estudos concluídos. Também foi incluída a região brasileira de residência: Norte, 

Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul, que foram ordenadas segundo o Índice de 

desenvolvimento humano (IDH). As variáveis contínuas foram idade, peso, índice de 

massa corporal, circunferência da cintura, lipoproteína de baixa densidade (LDL-c), 

pressão arterial sistólica e glicemia.  

 

Análises estatísticas 

 

A variável do consumo de alimentos ultraprocessados foi calculada na forma de 

porcentagem do total de energia ingerida ao dia. Foram excluídos das análises principais 

os dados dietéticos inconsistentes com ingestão energética diária total fora dos limites de 

500-3500 calorias para mulheres e 800-4000 calorias para homens, baseados nos critérios 

sugeridos por Willet (WILLET, 2013).  

A diferença de consumo entre as variáveis demográficas, socioeconômicas, 

metabólicas e cardiovasculares foi calcula pelo teste de t-student para as variáveis 

dicotômicas e aplicado ANOVA para as variáveis ordinais. 

 Foram realizadas análises de regressão para avaliar a contribuição dos alimentos 

ultraprocessados na determinação da ingestão da densidade energética, calorias, 

contribuição calórica dos carboidratos, proteínas, gorduras, fibra e sódio, além do 

consumo de dos alimentos feijão, arroz, frutas, legumes e verduras (FLV). Em seguida, 

foram conduzidas análises de regressão de risco proporcional de Cox para associar a 
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contribuição energética dos alimentos ultraprocessados no momento basal para ao risco 

de mortalidade total e mortalidade cardiovascular durante o seguimento. Construímos os 

modelos de regressão de Cox com a variável tempo pessoal a partir da idade, 

contabilizada pela data de nascimento como origem, a data de entrada para cálculo do 

seguimento e a data de morte ou finalização do seguimento. O modelo suplementar 

contabilizou o tempo de seguimento a partir da data de entrada no estudo e finalização do 

estudo ou morte. Foram estimadas as razões de risco e o intervalo de confiança de 95% 

[Hazard Ratio (HR) e IC95%]. A regressão de Cox foi executada sem ajustamento e 

ajustada em combinações progressivas das covariáveis supracitadas. O risco acumulado 

foi demonstrado nas curvas de Nelson Aalen, ajustado pelos fatores de confusão. 

 Foram conduzidas análises de subgrupos para identificar a razão de risco de 

acordo com as variáveis sociodemográficas, sexo, grupo etário, classe econômica, grau 

de escolarização, e a presença de excesso de peso.  Análise de sensibilidade foi perfomada 

pra demonstrar o risco em vários cenários de ingestão energética: incluindo todo o relato 

de ingestão, excluindo-se os percentis 1 e 99 e excluindo-se os percentis 5 e 95. Assim 

como excluindo os maiores de 80 anos e tempo de seguimento menor que 2 anos. 

 Consideramos os valores P menores que 0,05 para significância estatística e 

intervalos de confiança de 95% (IC 95%). 

 

7. 3 Resultados 

 

Foram incluídos neste estudo 1931 indivíduos em prevenção secundária de doença 

cardiovascular, com tempo de seguimento médio de 3,7 (DP 0,7) anos no Programa 

Alimentar Brasileiro Cardioprotetor, detalhamento demonstrado no diagrama de fluxo 

(Figura 1).  

A amostra estudada apresentou idade média de 63,5 (DP 9,0) anos, 

majoritariamente constituída por homens, integrantes da classe média, com educação 

formal equivalente ao ensino fundamental completo (9 anos de estudo) e residentes nas 

regiões Sudeste e Nordeste do Brasil. Apresentaram elevada prevalência de excesso de 

peso e 4 a cada 10 indivíduos tinham simultaneamente dislipidemia, hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM). Doença arterial coronariana (DAC) e infarto 

agudo do miocárdio (IAM) foram as principais doenças cardiovasculares encontradas 

(Tabela 1).  
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Figura 1 Diagrama de fluxo dos participantes do estudo. 

 

 

Tabela 1 Características basais e proporção de energia ingerida proveniente de 

alimentos ultraprocessados de amostra brasileira de indivíduos com doença 

cardiovascular, n 1931 (2013-2017). 

 

Variáveis Amostra  % de energia de alimentos 

ultraprocessados 

  

n %  Média Desvio 

padrão 

Valor de P 

Sociodemográficas            

Sexo            

Homens 1085 56,0  20,1 16,5 0,730 

Mulheres 846 44,0  19,8 17,3   

Grupo etário          0,356 

45-60 anos 703 36,0  19,5 16,3   

>60 anos 1228 64,0  20,0 18,7   

Educação (anos de estudo)          0,280 

Analfabeto  476 27,7  19,7 16,9   

5 anos  565 32,8  19,9 17,3   

9 anos  210 12,7  20,1 17,4   

12 anos  329 19,1  21,7 16,8   

>12 anos  133 7,7  17,5 14,8   

Classe econômica           0,146 

Baixa 238 13,9  19,2 17,3   

Média-baixa 431 25,1  19,9 17,3   
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Variáveis Amostra  % de energia de alimentos 

ultraprocessados 

  

n %  Média Desvio 

padrão 

Valor de P 

Média 542 31,5  20,9 17,4   

Média-alta 506 29,5  19,5 15,9   

Regiões brasileiras (%)          0,124 

Norte 123 6,4  20,9 17,2   

Nordeste 531 27,7  19,4 16,2  

Centro-Oeste 138 7,2  22,3 18,7  

Sudeste 638 33,0  19,8 17,5   

Sul 501 26,0  20,0 16,4   

Tabagismo (%)          0,262 

Nunca fumou 759 39,3  19,6 16,5   

Ex-fumante 1028 53,3  20,3 17,4   

Fumante  143 7,4  20,0 16,3   

Doenças cardiometabólicas            

Índice de massa corporal (classificação)          0,250 

Baixo peso 64 3,3  20,8 19,5   

Normopeso 519 26,9  21,0 16,8   

Excesso de peso 1348 69,8  19,6 17,0   

Dislipidemia          0,053 

Não 430 22,3  18,6 16,2   

Sim 1501 77,7  20,4 17,2   

Hipertensão arterial sistêmica          0,714 

Não 191 9,9  19,5 14,6   

Sim 1740 90,1  20,3 17,2   

Diabetes mellitus          0,590 

Não 1066 55,2  19,8 16,3   

Sim 865 44,8  20,2 17,7   

Histórico de DAC familiar          0,024* 

Não 633 32,9  18,7 16,5   

Sim 1293 67,1  20,6 17,1   

Doenças cardiovasculares             

Doença arterial coronariana (DAC)          0,928 

Não 296 15,3  20,0 17,8   

Sim 1635 84,7  20,0 19,2   

Infarto agudo do miocárdio          0,002* 

Não 963 49,9  18,8 16,2   

Sim 968 50,1  20,0 17,7   

Acidente vascular encefálico          0,966 

Não 1700 88,0  20,0 17,0   

Sim 231 12,0  20,0 17,3   

*Testes T-Student, Chi quadrado ou ANOVA, p-value<0,05. 
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Os alimentos ultraprocessados contribuíram com 20,0% das 1740 calorias 

ingeridas ao dia. Os alimentos in natura ou minimamente processados perfizeram 67%, 

os ingredientes culinários processados 3,0% e os alimentos processados 10%. Na dieta,  

os alimentos ultraprocessados reduziram o consumo de arroz [β -0,91 (IC95% -1,24; -

0,56)], feijão [β -1,10 (IC95% -1,36; -0,81) e frutas, legumes e verduras (FLV) [β  -3,10 

(IC95% (-0,84; -2,31)], dados não demonstrado em tabela. Como também contribuíram 

com o aumento do aporte da densidade calórica, da energia total, da participação 

energética dos carboidratos e da gordura saturada e com a redução do conteúdo de 

proteínas, gordura monossaturada, polinsaturada e fibra (Tabela 2).   

Foram observadas 146 mortes totais, entre as quais a mortalidade cardiovascular 

apresentou uma taxa de incidência de 73 mortes cardiovasculares por 7177 pessoas-ano 

de seguimento. A ingestão energética dos alimentos ultraprocessados aumentou o risco 

de mortalidade cardiovascular em 17% [HR 1,17 (IC 95% 1,04 – 1,31)] em regressão de 

Cox multivariada, ajustada por variáveis demográficas, dietéticas, clínicas, tratamento, 

doenças cardiovasculares e socioeconômicas (Tabela 3). A taxa acumulada de risco foi 

aumentando com a idade do indivíduo e tempo de seguimento conforme demonstrado na 

nas Figuras 2A e 3 do material suplementar, respectivamente. Não foi observada 

significância estatística na mortalidade cardiovascular sem ajustamento e na mortalidade 

total. 

 

Tabela 2 Alteração do perfil dietético de acordo com o consumo de alimentos 

ultraprocessados (AUP) por indivíduos em prevenção secundária de doença 

cardiovascular, n 1931 (2013-2017).  

 

Perfil dietético alterado pelos AUP† Coeficiente β IC 95%  P-value 

Densidade calórica (kcal/g) 0,01 0,005; 0,007 0,000 

Calorias totais (kcal) 4,60 2,63; 6,60 0,000 

Carboidratos (%TEI) 0,05 0,02; 0,08 0,003 

Proteína (%TEI) -0,12 -0,13; -0,10 0,000 

Gordura saturada (%TEI) 0,04 0,03; 0,05 0,000 

Gordura monoinsaturada (%TEI) -0,02 -0,03; -0,01 0,000 

Gordura polinsaturada (%TEI) -0,03 -0,04; -0,02 0,000 

Fibra (g) -0,10 -0,12; -0,07 0,000 

Sódio (mg) -2,11 -5,61; 1,40 0,238 
†Regressão linear simples, variável independente: porcentagem de energia proveniente de AUP e variáveis 

dependentes: cada item do perfil dietético. 
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Tabela 3 Associação entre o consumo de alimentos ultraprocessados† e o risco de 

mortalidade entre indivíduos em prevenção secundária de doença cardiovascular n 1931 

(2013-2017). 

 

  

% Energia de alimentos 

ultraprocessados 

Variáveis dependentes Mortes /  

Pessoa-ano HR IC 95% P-value 

Mortalidade total  146/7177       

Não ajustada   1,00 0,99 - 1,01 0,498 

Idade e sexo   1,00 0,99 - 1,01 0,457 

Multivariável 1   1,04 0,95 - 1,14 0,355 

Multivariável 2   1,04 0,95 - 1,15 0,367 

Multivariável 3   1,04 0,93 - 1,16 0,449 

Mortalidade Cardiovascular 73/7177       

Não ajustada   1,00 0,98 - 1,01 0,887 

Idade e sexo   1,00 0,98 - 1,01 0,895 

Multivariável 1   1,11 1,01 - 1,22 0,023 

Multivariável 2   1,12 1,01 - 1,24 0,033 

Multivariável 3   1,17 1,04 - 1,31 0,010 
† Consumo de alimentos ultraprocessados: porcentagem de energia ingerida proveniente de alimentos 

ultraprocessados. 

Multivariável 1: ajustado por sexo, idade, total de energia ingerida (TEI), alimentos in natura e 

minimamente processados (%TEI), alimentos processados (%TEI), peso, índice de massa corporal 

(classificação), circunferência da cintura, lipoproteína de baixa densidade (LDL-c), pressão arterial 

sistólica, glicemia, histórico de doença arterial coronariana (DAC),  medicamentos (tipos de drogas), 

tabagismo, grupo de tratamento da pesquisa. 

Multivariável 2: Multivariável 1 + diagnóstico de doença arterial coronariana, doença arterial periférica, 

infarto agudo do miocárdio e acidente vascular encefálico. 

Multivariável 3: Multivariável 2 + classe econômica, nível de educação formal e região brasileira de 

moradia. 

 

Os grupos de maior risco de mortalidade foram os homens, indivíduos com 

excesso de peso e à medida que aumentava a escolarização nos setores de classe média. 

Por sua vez, a análise de sensibilidade demonstrou que extremos não plausíveis de 

ingestão energética (<500 e >3500 calorias para mulheres; <800 e >4000 calorias para 

homens) retiravam o efeito dos ultraprocessados sobre a mortalidade cardiovascular. E, 

que mesmo após a retirada dos sujeitos maiores de 80 anos e de quem faleceu com menos 

de 2 anos seguimento ficou mantido o efeito dos alimentos ultraprocessados sobre a 

mortalidade cardiovascular (Figura 2). 
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Figura 2 Análise de subgrupo e sensibilidade para a mortalidade cardiovascular de 

acordo com a proporção energética ingerida de alimentos ultraprocessados. Análises 

ajustadas pela Multivariável 3 da Tabela 3. 

 

7.4 Discussão 

 

Neste estudo longitudinal prospectivo, a alteração da ingestão de 1% da energia 

proveniente do consumo de alimentos ultraprocessados aumentou o risco de mortalidade 

cardiovascular em 17% entre indivíduos em prevenção secundária de DCV. Significa que 

a cada 10 mortes observadas, 2 poderiam ter sido evitadas com restrição do consumo de 

alimentos ultraprocessados. 

Grandes estudos epidemiológicos realizados nos EUA, França e Espanha têm 

reportado associações do consumo de alimentos ultraprocessados e mortalidade total por 

doenças crônicas (BLANCO-ROJO et al., 2019; KIM; HU; REBHOLZ, 2019; RICO-

CAMPÀ et al., 2019; SCHNABEL et al., 2019). Destacamos o estudo da coorte francesa 

NutriNet-Santé devido à similaridade da faixa etária investigada e da variável alimentos 

ultraprocessados em porcentagem de energia da dieta (SCHNABEL et al., 2019), porém 

seus achados foram associados ao aumento da mortalidade total. Para o nosso 

conhecimento, até o momento, o nosso foi o único a encontrar relação entre o maior 

consumo de alimentos ultraprocessados e elevado risco de mortalidade cardiovascular. 

Análise de subgrupos

Sexo, homens

Idade > 60 anos

Idade > 65 anos

Excesso de peso

Classe média

Classe média e baixa escolarização

Classe média e ensino fundamental

Classe média e estudo médio ou superior

Análise de Sensibilidade

Sem exclusão de energia ingerida (min: 10; max: 7371)

Exclusão de energia ingerida >P1 e <P99 (min:276; max 4301)

Exclusão de energia ingerida >P5 e <P95 (min:500; max: 3258)

Critério de Willet (min: 501; max 3986)

Exclusão de  maiores de 80 anos

Exclusão de tempo de seguimento < 2 anos

Consumo de alimentos ultraprocessados

1.20 (1.02-1.41)

1.12 (0.98-1.28)

1.17 (0.97-1.41)

1.46 (1.07-1.98)

1.17 (1.02-1.33)

1.09 (0.99-1.22)

1.13 (1.01-1.26)

1.16 (1.03-1.32)

1.10 (0.98-1.24)

1.10 (0.98-1.23)

1.09 (0.97-1.22)

1.17 (1.04-1.31)

1.13 (1.00-1.26)

1.30 (1.04-1.60)

HR (95% IC)

1.20 (1.02-1.41)

1.12 (0.98-1.28)

1.17 (0.97-1.41)

1.46 (1.07-1.98)

1.17 (1.02-1.33)

1.09 (0.99-1.22)

1.13 (1.01-1.26)

1.16 (1.03-1.32)

1.10 (0.98-1.24)

1.10 (0.98-1.23)

1.09 (0.97-1.22)

1.17 (1.04-1.31)

1.13 (1.00-1.26)

1.30 (1.04-1.60)

HR (95% IC)

  
11 1.5 2
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Possivelmente porque investigamos amostra homogênea de adultos e idosos em 

prevenção secundária de doença cardiovascular estabelecida, enquanto os outros estudos 

estudaram população geral com diversas condições de saúde. 

A mortalidade é a consequência mais grave do consumo de alimentos 

ultraprocessados sobre à vida humana, resultado do seu efeito sobre a redução da 

qualidade nutricional das dietas (DA ROCHA et al., 2020; JULIA et al., 2018; 

LOUZADA et al., 2015b) e consequentemente sobre fatores causais de doenças crônicas, 

como a obesidade (LOUZADA et al., 2015a; MENDONÇA et al., 2016c), dislipidemia 

(RAUBER et al., 2015a), hipertensão (MENDONÇA et al., 2016b), cardiovasculares 

(SROUR et al., 2019), diabetes (SROUR et al., 2020), câncer (FIOLET et al., 2018).  

No nosso estudo, o consumo de AUP alterou negativamente o perfil dietético na 

direção favorável às  DCNT, aumentando a densidade energética, energia total, gordura 

saturada, e diminuindo a oferta de proteínas e fibras, similar a achados de outros estudos 

(LOUZADA et al., 2015b; MARRÓN-PONCE et al., 2019). Outra característica da maior 

participação dos AUP na dieta é a redução na adesão às dietas tradicionais (DA ROCHA 

et al., 2020), aqui houve redução dos alimentos da dieta tradicional brasileira, como 

redução do consumo de feijão, arroz, FLV, e, consequentemente menor ingestão dos 

nutrientes cardioprotetores. Estudos já comprovaram o papel benéfico da frequência 

diária do consumo de feijão sobre o IMC e LDL-c em amostra brasileira (GOMES et al., 

2020) e em menores taxas glicêmicas entre norte-americanos (THOMPSON; WINHAM; 

HUTCHINS, 2012).  Em suma, o consumo de alimentos in natura ou minimamente 

processados vem sendo associado à redução do risco cardiovascular (CAVALLO; 

HORINO; MCCARTHY, 2016; NASREDDINE et al., 2018), o que  fortalece a 

recomendação de basear a alimentação diária em alimentos in natura e minimamente 

processados e evitar os alimentos ultraprocessados. 

As doenças crônicas, envolvem processos inflamatórios sistêmicos que, em geral, 

permanecem subclínicos durante um bom tempo até a manifestação dos sintomas, o 

consumo de alimentos ultraprocessados também se associa aos marcadores de 

inflamação, como a proteína C-reativa (LOPES et al., 2019) e à aterosclerose subclínica 

(MONTERO-SALAZAR et al., 2020), em brasileiros e espanhóis respectivamente. 

Porém, os estudos tem  demonstrado que outros compostos ativos presentes nos alimentos 

ultraprocessados podem exercer efeitos tóxicos e deletérios sobre a saúde, a exemplo do 

largo espectro de aditivos químicos empregados em sua fabricação (FIOLET et al., 2018; 

PAULA NETO et al., 2017; TSIAOUSSIS et al., 2019). Os achados sugerem que, 
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emulsificantes, espessantes, adoçantes artificiais e conservantes podem ter efeitos diretos 

e indiretos sobre as células do sistema imunológico (PAULA NETO et al., 2017), 

processo que comumente se inicia com a alteração da microbiota e permeabilidade 

intestinal (TSIAOUSSIS et al., 2019) e contribui para a desregulação metabólica 

(PAULA NETO et al., 2017),  com consequências no desenvolvimento de doenças 

malignas, inflamatórias ou imunológicas (TSIAOUSSIS et al., 2019). Ainda podemos 

acrescentar-lhes o papel de disruptores endócrinos devido à contaminação por ftalatos e 

bisfenol, oriundos das embalagens plásticas em que estão acondicionados os AUP 

(BUCKLEY et al., 2019; STEELE et al., 2020). Ou seja, os efeitos dos alimentos 

ultraprocessados vão muito além do desbalanceamento nutricional e indisponibilidade 

dos nutrientes, na verdade há uma negligência da indústria sobre a toxicidade dos aditivos 

alimentares e dos componentes (ingredientes) isolados, considerando que há uma 

facilidade de reações entre eles, aceleradas pelos intensos processos químicos e físicos as 

quais são submetidos. 

No Brasil estima-se uma participação média de 21,5% dos alimentos 

ultraprocessados na energia ingerida pela população geral (LOUZADA et al., 2015b). 

Nosso estudo identificou uma média de 20% de contribuição energética dos AUP entre 

indivíduos adultos e idosos cardiopatas associada à mortalidade cardiovascular. As 

consequências do consumo de AUP sobre a saúde da próxima geração de adultos 

brasileiros podem ser mais severas, visto que atualmente estima-se uma ingestão 

energética proveniente de AUP, de aproximadamente 43% para pré-escolares, 49% para 

escolares (RAUBER et al., 2015b) e 51% para adolescentes (ENES; CAMARGO; 

JUSTINO, 2019). O alto risco de mortalidade associado aos alimentos ultraprocessados 

também pode ser observado em populações de baixa prevalência de DCV, como foi 

demonstrado na Espanha, que o consumo a partir de 33,1% de energia provenientes de 

AUP incrementou em 44% o risco da mortalidade por todas as causas (BLANCO-ROJO 

et al., 2019).  

Os homens são grupo de risco para DCV, e observamos uma consistente 

mortalidade cardiovascular associada aos AUP entre eles. Além disso, a disparidade 

socioeconômica concentrou o maior risco mortalidade na classe média à medida que essa 

aumentava o nível educacional formal e na mesma direção do consumo de AUP. Podemos 

inferir que a política ofensiva de marketing e propaganda da grande indústria de alimentos 

está obtendo êxito ao ganhar consumidores adultos e idosos que não tiveram os AUP na 

formação da base do hábito alimentar. A incorporação dos AUP à dieta não se deu por 
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razões econômicas, visto que estudo com essa amostra populacional demonstrou que não 

houve diferença de custo entre uma dieta saudável e uma dieta de pior qualidade 

nutricional (TORREGLOSA et al., 2020), além de achados nacionais apontarem que os 

alimentos ultraprocessados não são mais baratos que os alimentos minimamente 

processados feijão e arroz (CLARO et al., 2016). Nosso estudo sugere uma carga superior 

do efeito dos alimentos ultraprocessados sobre a saúde dos setores sociais médios. A 

tendência é que os alimentos ultraprocessados atinjam os setores das classes mais baixas 

com maior letalidade em um curto espaço de tempo se nenhuma política pública for 

adotada, considerando que a previsão de que os AUP estarão mais baratos que os in 

natura e minimamente processados até 2026 (MAIA et al., 2019). 

A transição alimentar e nutricional provocada pela participação dos alimentos 

ultraprocessados na dieta, aumenta a carga da má-nutrição sobre a saúde pública dos 

países em desenvolvimento, que concomitantemente tem que lidar com doenças 

nutricionais carenciais, aumento das doenças crônicas e a mortalidade em decorrência de 

ambas (POPKIN; CORVALAN; GRUMMER-STRAWN, 2020). Esse fenômeno é 

chamado de dupla carga de má-nutrição, porém, parece que estamos vivenciando a tripla 

carga de má-nutrição que se constituiria pelo papel das doenças crônicas no aumento da 

mortalidade da pandemia em curso de doença infectocontagiosa respiratória provocada 

pelo novo coronavírus (COVID-19). Em que a obesidade dobra o risco de mortalidade 

(CZERNICHOW et al., 2020) e é um fator de risco em todas os grupos etários (SEIDU 

et al., 2020), além da mortalidade ser mais prevalente entre indivíduos que apresentam 

doenças cardiovasculares e diabetes (PACHIEGA et al., 2020; SOARES; MATTOS; 

RAPOSO, 2020). 

Os pontos fortes deste estudo incluem o desenho prospectivo, variadas análises 

para ajustamento e sensibilidade deram suporte a resultados robustos, além da 

homogeneidade da amostra que favorece a generalização dos dados para população 

cardíaca em prevenção secundária.   Podemos assumir a alta qualidade dos dados e baixo 

viés de erro de classificação das variáveis, vez que todos os dados foram coletados por 

profissionais de saúde e a aplicação da NOVA na classificação duplo cega dos alimentos 

foi realizada por nutricionistas até a concordância total. Finalmente, a contribuição à 

evidência e novidade do nosso estudo. Soma-se à evidência da relação do consumo de 

alimentos ultraprocessados e mortalidade detectadas nas coortes NutriNet-Santé, 

NHANES, SUN e ENRICA, e contribui com a novidade sobre a mortalidade 

cardiovascular em pacientes em tratamento de doença cardiovascular estabelecida. 
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Nosso estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar, há a possibilidade 

de subnotificação de consumo alimentar, esperada em amostra com alta prevalência de 

excesso de peso (AVELINO et al., 2014; SLATTERY; EDWARDS; CAAN, 2002). 

Medidas metodológicas e estatísticas foram adotadas para reduzir esse viés, como a 

aplicação de dois R24h e, análises em três cenários, exclusão de ingestões energéticas não 

plausíveis sugeridas por Willet (Mulheres: <500 e >3500 calorias; Homens <800 e >4000 

calorias) (WILLET, 2013), além da retirada dos percentis 1 e 99 e, percentis 5 e 95 de 

energia. Em segundo lugar, utilizamos as informações dietéticas do momento inicial de 

um ensaio clínico dietético. Logo, assumimos que não houve alteração temporal do 

consumo alimentar por não incluir inquéritos alimentares referentes ao seguimento, para 

mitigar incluímos o grupo de participação do indivíduo na pesquisa (controle e 

intervenção) entre os ajustes das análises. Isto nos leva à terceira limitação, que é a 

possível existência de residual fator de confusão na mensuração dietética, porém, 

acreditamos que não tenha efeito diferencial entre os casos e não casos, porque a 

metodologia de coleta empregada foi a mesma nos dois grupos e os resultados do ensaio 

clínico não obtiveram diferenças na mortalidade entre o grupo controle e intervenção 

(WEBER et al., 2019). Por último, foi observado um pequeno número de óbitos e de 

tempo de acompanhamento, compreensível porque os pacientes estavam em um ensaio 

clínico com a intenção de tratamento, logo, foram observadas menores taxas de 

mortalidade que o esperado para a população de doentes cardiovasculares.  

 

7.5 Conclusão 

 

Em conclusão, foi encontrado um elevado risco de cardiovascular associado ao 

aumento da ingestão energética proveniente alimentos ultraprocessados, entre indivíduos 

portadores de doenças cardiovasculares. Também destacamos que os alimentos 

ultraprocessados consolidou maior mortalidade entre aqueles com fatores de risco para 

doença cardiovascular, como sexo (homens) e o excesso de peso. A mortalidade se 

relacionou com a ascensão social da classe média, aumentando a mortalidade à medida 

que progredia o nível de escolarização (nessa classe). Este estudo é o primeiro a associar 

diretamente a mortalidade ao consumo de alimentos ultraprocessados nos países em 

desenvolvimento. Nestes países, a participação dos alimentos ultraprocessados na dieta 

tem crescido na mesma direção do crescimento das doenças crônicas, faz-se necessário 

mais estudos que identifiquem sua relação com a mortalidade na população em geral. 
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Também é importante que os cientistas ampliem as evidências para a potencial toxicidade 

e capacidade de neoformação dos alimentos ultraprocessados. Por fim, gostaríamos de 

reforçar a importância de que as revisões dos guias alimentares de outros países possam 

incluir a recomendação a respeito da extensão e propósito do processamento de alimentos, 

considerando os consistentes resultados sobre risco à saúde associado aos alimentos 

ultraprocessados. 
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Suplemento – Figura 2A 

 

 
 

Figura 2 A Risco cumulativo de Nelson Aalen para a mortalidade cardiovascular de 

acordo com o consumo de alimentos ultraprocessados. Ajustado por sexo, idade, energia 

ingerida, peso, índice de massa corporal, circunferência da cintura, lipoproteína de baixa 

densidade (LDL-c), pressão arterial sistólica, glicemia, histórico de doença arterial 

coronariana (DAC), medicamentos, tabagismo, grupo de tratamento da pesquisa, 

diagnóstico de DAC, doença arterial periférica, infarto e acidente vascular encefálico. 
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Suplemento – Figura 3 

 

 
 

 

Figura 3 (Suplementar) Risco cumulativo de Nelson Aalen para a mortalidade 

cardiovascular de acordo com o consumo de alimentos ultraprocessados e tempo de 

seguimento do estudo. Ajustado por sexo, idade, energia ingerida, peso, índice de massa 

corporal, circunferência da cintura, lipoproteína de baixa densidade (LDL-c), pressão 

arterial sistólica, glicemia, histórico de doença arterial coronariana (DAC), 

medicamentos, tabagismo, grupo de tratamento da pesquisa, diagnóstico de DAC, doença 

arterial periférica, infarto e acidente vascular encefálico. 
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8 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo foi capaz de demonstrar que a contribuição energética dos 

alimentos ultraprocessados na dieta aumentou o risco de mortalidade cardiovascular entre 

adultos e idosos com doença cardiovascular estabelecida. Além de constatar que há 

inequidades sociais no consumo de alimentos ultraprocessados e como afetam os 

desfechos de saúde. Em países em desenvolvimento, como o Brasil, o consumo de 

alimentos ultraprocessados esteve associado à ascensão econômica e educacional. Porém, 

esse estudo acrescentou que houve um corte regional e de classe na dinâmica de consumo 

de alimentos ultraprocessados. Na região de maior Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH), a região Sudeste, a classe mais elevada, apesar de ser a maior consumidora de 

AUP, passava a reduzir o consumo de AUP à medida que aumentava a educação formal, 

enquanto na região Nordeste, região de IDH médio (o menor do país), o consumo de AUP 

pela classe média aumentava com o grau de escolarização.  

A consequência dos fatores socioeconômicos pode ser observada na associação 

positiva com a dislipidemia, principal causa das doenças cardiovasculares 

ateroscleróticas, cujas chances foram expressivamente maiores entre os indivíduos 

residentes na região Sudeste, com melhores condições econômicas e educação formal 

média. Contudo, a carga da mortalidade associada aos alimentos ultraprocessados se 

manteve consolidada apenas nos setores da classe média. 

Os achados corroboram com os efeitos da transição alimentar de incorporação dos 

alimentos ultraprocessados na dieta dos brasileiros sobre as doenças cardiovasculares, e 

como os seus impactos são desiguais sobre os segmentos sociais da população. E, poderá 

dar suporte para um direcionamento das políticas públicas de nutrição, promoção à saúde 

e prevenção de doenças. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os alimentos ultraprocessados tem um importante impacto negativo sobre a saúde, 

como observamos neste estudo com o aumento da mortalidade cardiovascular entre 

indivíduos de risco. Porém, gostaria de extrapolar as associações diretas do consumo 

desses alimentos com as doenças crônicas, e ressaltar a possível contribuição para a crise 

de saúde pública em andamento no mundo, a pandemia de COVID-19, causada pelo novo 

coronavírus, que já matou 1,5 milhão de pessoas globalmente, sendo que 11% foram 

brasileiros. Que apesar de ser um vírus respiratório, que causa mortalidade e desfechos 

graves principalmente em idosos, verificou-se que sua letalidade é maior entre  indivíduos 

obesos em qualquer faixa etária e mais prevalente entre portadores de doenças 

cardiovasculares e diabetes  (Czernichow et al., 2020; Seidu et al., 2020; Pachiega et al., 

2020; Soares, Mattos e Raposo, 2020).  

Também gostaria de extrapolar para o risco ambiental que o modelo de sistema 

alimentar baseado nos alimentos ultraprocessados pode representar. O Brasil está vivendo 

um agravamento da devastação das florestas brasileiras, que em 2020 estão sofrendo as 

piores queimadas da história, até agora o fogo consumiu 27% do bioma Pantanal, um dos 

ecossistemas mais importantes do planeta (INPE, 2020). Os estudos  tem demonstrado a 

interação entre atividade agrícola, incêndios ilegais e intensificação dos regimes de 

incêndio na Amazônia, Pantanal e Cerrado, com impactos negativos sobre o ciclo 

hidrológico (BERGIER, 2013) e emissão de gases do efeito estufa (BRANDO et al., 

2020). O agronegócio tem avançado sobre os biomas brasileiros, suas produções são 

voltadas para commodities de soja, milho e criação de animais de corte para atender o 

mercado exterior e à indústria de ultraprocessamento de alimentos. 

Em suma, a produção e consumo de alimentos ultraprocessados aumenta a 

mortalidade de humanos e da natureza. 
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10 PERSPECTIVAS 

 

 

A compreensão que as inequidades sociais se relacionam com o consumo de 

alimentos ultraprocessados e que esses por sua vez, aumentam o risco de dislipidemia e 

mortalidade cardiovascular, contribuem para a formulação de medidas de promoção de 

saúde para reduzir o risco do estabelecimento das doenças cardiovasculares. 

 

No âmbito da Universidade Federal de Sergipe (UFS) existe um equipamento de 

promoção de segurança alimentar e nutricional que é o Restaurante Universitário, que 

diariamente fornece refeições a 6.000 estudantes. O fortalecimento do guia alimentar para 

a população brasileira será ampliado na elaboração dos cardápios, trabalhado junto à 

comunidade estudantil por meio de educação nutricional e divulgação do conteúdo do 

guia e dos cardápios nos meios virtuais oficiais da UFS. 

 

Enquanto estamos em aulas remotas devido à pandemia de COVID-19, 

levantaremos a situação de segurança alimentar e nutricional dos estudantes para 

diagnóstico e planejamento da volta sà aulas presenciais. 

 

Por fim, mas não menos importante, mobilizar a comunidade acadêmica para a 

importância e viabilidade da inclusão da aquisição de alimentos da agricultura familiar 

na licitação do serviço de alimentação e nutrição do Restaurante Universitário. 
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ANEXO I - Cadastro do estudo no Comitê de ética do Hospital Universitário – 

UFS (Continuação)  
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ANEXO II - Aprovação do estudo pelo Comitê de ética do Hospital Universitário – 
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ANEXO II - Aprovação do estudo pelo Comitê de ética do Hospital Universitário – 

UFS (Continuação) 
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ANEXO III - Relatório final do estudo aprovado pelo Comitê de ética do Hospital 

Universitário – UFS 
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ANEXO III - Relatório final do estudo aprovado pelo Comitê de ética do Hospital 

Universitário – UFS (Continuação) 
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APÊNDICE I 

Quadro 1. Grupos de alimentos classificados pela NOVA e itens alimentares 

relatados nos R24h. 

 

Alimentos não processados ou minimamente processados (AMP) 

Alimentos ou preparações culinárias feitas em casa ou restaurantes (cruas, cozidas, assadas, 

fritas, refrigeradas ou quentes) à base de:  

abacate, abacaxi, açaí, acerola, ameixa (seca ou fresca), amora, atemóia, bacuri, banana, cacau 

(polpa da fruta), cajá, caju, caqui, carambola, goiaba, fruta do conde, jabuticaba, jaca, jambo, 

jenipapo, laranja, limão, maçã, manga, mamão, melão, melancia, maracujá, mangaba, 

morango, murici, nabo, nêspera, nectarina, pera, pêssego, pitanga, umbu, uva, abóbora, 

abobrinha, acelga, agrião, alcachofra, alface, alho, almeirão, batata inglesa, berinjela, 

beterraba, brócolis, cenoura, chicória, cheiro verde, chuchu, couve, escarola, jiló, maxixe, 

pequi, pepino, pimenta, pimentão, rabanete, repolho, rúcula, salsa, vagem, batata doce, tapioca, 

inhame, palmito, pão caseiro, pinhão, tapioca, água de coco, café, leite, iogurte, suco de frutas 

(com ou sem açúcar), cevada, chá, leite, coalhada, iogurte natural, amêndoa, amendoim, coco, 

cacau (semente em pó), castanha de  caju, chia, arroz, aveia, milho, feijão, fava, grão de bico, 

lentilha, macarrão, soja, sopas, caldos, cremes de legumes (com ou sem carne), mingau, polenta 

(angu), purê de legumes, risoto, acarajé, escondidinho, farofa, lasanha, nhoque, pipoca, kibe, 

tabule, carne bovina, suína, cordeiro, aves, camarão, pescados, camarão, coelho, vísceras, ostra, 

caranguejo, ovo de codorna, ovo de galinha, ambrosia, bolos simples, pudim caseiro, doces de 

frutas. 

Ingredientes culinários processados (ICP) 

Açúcar (branco, demerara ou mascavo), amido, farinha de arroz, óleos vegetais (oliva, dendê, 

coco, milho, girassol, canola), creme de leite, farinha de tapioca, fécula de batata, fécula de 

mandioca, leite de coco, maionese, manteiga, mel, melado, sagu, sal, vinagre. 

Alimentos processados (AP) 

Frutas em calda, hortaliças em conserva, azeitonas em conserva, amendoim salgado, amendoim 

caramelizado, peixes em conserva, carnes salgadas, carnes secas, bacon, castanhas salgadas, 

cerveja, cogumelo em conserva, doces de frutas em pasta ou calda, frutas cristalizadas, palmito 

em conserva, pão francês (branco ou integral), queijo (curado, semicurado, ricota, muçarela, 

prato, coalho, frescal), vinho. 

Alimentos e bebidas ultraprocessados (AUP) 

Adoçante, achocolato (em pó, bebida), ovomaltine, , balas, confeitos, bombom, chocolates, 

barra de cereais, chips, doces com/ à base de aditivos químicos, picolé, sorvete, sobremesas em 

pó (reconstituir), gelatina, refrigerante, sucos artificiais (em pó, caixa, garrafa, lata), bebidas à 

base de soja saborizadas, energéticos, iogurte saborizado , queijo cheddar, queijo creme, 

requeijão cremoso, biscoitos doces e salgados industrializados, creme cracker, pães de 

supermercado (pão de forma, bisnaguinha), bolos prontos (empacotados, reconstituir), 

panetone industrializado, cachorro quente, salgados à base de margarina, farofa pronta, 

apresuntado, presunto, salsicha, hambúrguer industrializado, linguiça, salame, mortadela, 

nuggets, pizza industrializada, patês industrializados, temperos industrializados, shoyo, sopas 

prontas, massas secas prontas, cereal matinal, ketchup, margarina, molho pronto para salada. 

 


