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RESUMO 

REZENDE-ALVES, K. Consumo alimentar segundo a classificação NOVA, 
alterações da pressão arterial e incidência de hipertensão em adultos da Coorte 
de Universidades Mineiras (CUME). 2020. 140 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) 
– Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 
2020. 
 

Introdução: A hipertensão arterial (HA) é um importante problema de saúde pública 

devido à sua alta magnitude e por constituir o mais relevante fator de risco para 

doenças cardiovasculares (DCV), principal causa de morbimortalidade em todo o 

mundo. Estima-se que o consumo alimentar não saudável constitui um dos 

determinantes mais importantes para o aumento da pressão arterial (PA) e 

desenvolvimento da HA. Esta relação tem sido muito estudada usando-se escores 

pré-definidos ou classificações de alimentos que mesclam aqueles considerados 

saudáveis e não saudáveis em um mesmo grupo. Com o intuito de contornar este 

problema, foi proposta, em 2009, a classificação NOVA que separa os alimentos de 

acordo o grau de processamento em: alimentos in natura/minimamente processados 

(IN/MP); ingredientes culinários processados (ICP); alimentos processados (AP); 

alimentos ultraprocessados (AUP). Objetivo: Analisar o consumo alimentar segundo 

a classificação NOVA de adultos da Coorte de Universidades Mineiras (CUME) e sua 

associação com alterações na PA e incidência da HA. Método: Trata-se de um estudo 

longitudinal com 2.496 egressos de universidades federais do Estado de Minas Gerais 

que participaram da linha de base (março a agosto de 2016) e da primeira onda de 

seguimento (março a agosto de 2018) do projeto (taxa de retenção = 80%). Na linha 

de base, os participantes responderam a um amplo questionário online composto por 

questões sobre dados do estilo de vida, sociodemográficos, antropométricos, 

bioquímicos e clínicos, morbidade referida individual e familiar, uso de medicamentos 

e consumo alimentar. No seguimento, os participantes responderam a um 

questionário online mais curto com questões sobre mudanças no estilo de vida, 

consumo alimentar e condições de saúde desde a primeira coleta com o foco na 

incidência de doenças. A exposição foi o consumo alimentar dos grupos de alimento 

segundo a classificação NOVA: a) in natura/minimamente processados/ingredientes 

culinários processados (IN/MP/ICP); b) alimentos processados (AP); c) alimentos 



 
 

 

 
 

 

ultraprocessados (AUP). Os desfechos foram: a) alterações nas pressões arteriais 

sistólica (PAS) e diastólica (PAD) ao longo do tempo: a.1) de maneira contínua (PAS 

n = 1.547; PAD n = 1.517)  (ex.: PAS no seguimento – PAS na linha de base) ou a.2) 

categorizada (PAS n = 1.547; PAD n = 1.517) (manteve, diminuiu, aumentou); b) 

incidência de HA, avaliada a partir dos critérios do Joint National Committee on 

Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC), 

adotado no Brasil  (n = 1.840), e do American College of Cardiology/American Heart 

Association (ACC/AHA) (n = 1.221). As associações independentes entre a exposição 

e os desfechos foram verificadas com a utilização de técnicas de análises estatísticas 

multivariadas apropriadas: a) alterações da PA (variáveis contínuas) = modelos de 

regressão linear; b) alterações da PA (variáveis categóricas) = modelos de regressão 

multinomial; c) incidência da HA = modelos de regressão de Poisson. Resultados: As 

médias de PAS e PAD na linha de base foram 115,6 mmHg e 75,2 mmHg e no 

seguimento foram de 115,3 mmHg e 74,9 mmHg, respectivamente. Durante o 

seguimento de dois anos, 14% e 18% dos participantes aumentaram, 

respectivamente, a PAS e a PAD, enquanto 15% e 19% dos participantes diminuíram, 

respectivamente, a PAS e a PAD. Não houve associações significativas entre os 

grupos alimentares e a PAS. Por outro lado, para cada 1% no aumento do consumo 

de alimentos IN/MP/IC e de AUP houve, respectivamente, -0,05 mmHg de diminuição 

e +0,05 mmHg de aumento da PAD ao longo do tempo. Ademais, o aumento 

percentual da contribuição calórica de alimentos IN/MP/IC no consumo alimentar 

diminuiu o risco de aumento da PAD (RR = 0,56; IC 95% = 0,35-0,90), enquanto que 

o aumento percentual da contribuição calórica de AUP no consumo alimentar 

incrementou o risco de aumento da PAD (4º quintil – RR = 2,02; IC 95% = 1,28-3,18; 

5º quintil – RR = 1,75, IC 95 % = 1,10-2,79). Utilizando os critérios diagnósticos do 

JNC para a classificação da HA, foram identificados 230 novos casos da doença de 

um total de 1.868 participantes (66/1.000 pessoas-ano); não foram encontradas 

associações significantes entre a exposição e o desfecho. Já para a classificação da 

HA segundo os critérios do ACC/AHA, identificou-se 373 novos casos da doença de 

um total de 1.241 participantes (160/1.000 pessoas-ano). Os maiores consumos (5º 

quintil) de alimentos IN/MP/IC e AUP se associaram, respectivamente, à redução (RR 

= 0,72; IC 95% = 0,52-0,98) e ao aumento do risco de HA (RR = 1,35; IC 95 % = 1,01-



 
 

 

 
 

 

1,81). Conclusão: Os participantes apresentaram alta incidência de HA pelo critério 

do ACC/AHA, embora sejam adultos jovens com alto nível de escolaridade. As 

maiores contribuições percentuais calóricas na dieta de alimentos considerados 

saudáveis (IN/MP/IC) e não saudáveis (AUP), diminuíram e aumentaram, 

respectivamente, o risco de elevação da PAD e de incidência de HA. 

Palavras chave: Hipertensão. Pressão arterial. Doença Crônica. Consumo alimentar. 

Alimentos ultraprocessados. Estilo de Vida Saudável. Estudos longitudinais. 



 
 

 

 
 

 

ABSTRACT 

REZENDE-ALVES, K. Food consumption according to the NOVA classification, 
changes in blood pressure and incidence of hypertension in adults from the 
Cohort of Universities in Minas Gerais (CUME). 2020. 140 p. Thesis (Doctorate in 
Nursing) – School of Nursing – Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 
2020. 
 

Background: Hypertension is an important public health problem due to its high 

magnitude once it is the most relevant risk factor for cardiovascular diseases (CVD), 

the main cause of disability and death worldwide. Unhealthy eating habits are one of 

the most important determinants for increasing blood pressure (BP) and the 

development of hypertension. This relationship has been studied using pre-defined 

scores or food classification, which mix both healthy and unhealthy foods in the same 

group. In order to overcome this problem, the NOVA classification was proposed in 

2009. It separates foods according to the degree of processing into: 

unprocessed/minimally processed foods and processed culinary ingredients 

(U/MP/PCI); processed foods (PF); ultra-processed foods (UPF). Objective: To 

analyze food consumption according to the degree of processing of adults in the Minas 

Gerais University Cohort (CUME) and its association with changes in BP and the 

incidence of hypertension. Methods: Longitudinal study with 2,496 graduates from 

federal universities in the State of Minas Gerais that participated in the baseline (March 

to August 2016) and the first follow-up wave (March to August 2018) of the project (rate 

retention = 80%). At the baseline, participants answered a comprehensive online 

questionnaire with questions about lifestyle, sociodemographic, anthropometric, 

biochemical and clinical data, individual and family reported morbidity, use of 

medications and food consumption. In the follow-up, they answered a shorter online 

questionnaire about changes in lifestyle, eating habits and health conditions since the 

first data collection. The focus was on the incidence of diseases. The exposure was 

food consumption by food groups according to NOVA. The outcomes were: a) changes 

in systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressures over time: a.1) continuously (e.g., 

SBP in follow-up - SBP at baseline) or a.2) categorized (maintained, decreased, 

increased); b) incidence of hypertension assessed by the criteria of the Joint National 

Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 



 
 

 

 
 

 

Pressure (JNC), adopted in Brazil, and the one of American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA). Independent associations 

between exposure and outcomes were verified using appropriate multivariate 

statistical analysis techniques: a) BP changes continuous variables) = linear 

regression models; b) BP changes (categorical variables) = multinomial regression 

models; c) incidence of hypertension = Poisson regression models. Results: At 

baseline, SBP and DBP means were 115.6 mmHg and 75.2 mmHg and in the follow-

up they were 115.3 mmHg and 74.9, respectively. During the two-year follow-up, 14% 

and 18% of the participants increased, respectively, the SBP and DBP, while 15% and 

19% of the participants decreased, respectively, the SBP and DBP. We did not find 

significant associations between food groups and SBP. On the other hand, for each 

1% increase in food consumption U/MP/CI and UPF there was, respectively, -0.05 

mmHg decrease and +0.05 mmHg increase in DBP over time. Furthermore, the 

percentage increase in the caloric contribution of U/MP/CI in food consumption 

decreased the risk of increasing the DBP (RR = 0.56; CI 95% = 0.35-0.90). On the 

other hand, the percentage increase in the caloric contribution of UPF in food 

consumption increased the risk of increasing the DBP (4th quintile – RR = 2.02; CI 95% 

= 1.28-3.18; 5th quintile – RR = 1.75, CI 95 % = 1.10- 2.79). Using the JNC's diagnostic 

criteria, 230 new cases of hypertension out of 1.868 participants (66/1.000 person-

years) were identified. In this case, we did not find significant associations between 

exposure and outcome too. However, according to the ACC/AHA criteria, 373 new 

cases of hypertension out of 1.241 participants (160/1.000 person-years) were 

identified. The highest consumption of food U/MP/CI and UPF was associated, 

respectively, with reduction (RR = 0.72; CI 95% = 0.52-0.98) and increase (RR = 1.35; 

CI 95 % = 1.01-1.81) of the risk of hypertension. Conclusions: participants had a high 

incidence of hypertension, although they are young adults with a high level of 

education. The highest percentage of caloric contributions to the diet of foods 

considered healthy (U/MP/CI) and unhealthy (UPF), decreased and increased, 

respectively, the risk of increased DBP and the incidence of hypertension. 

Keywords: Hypertension. Blood pressure. Chronic disease. Food consumption. Ultra-

processed foods. Healthy lifestyle. Longitudinal studies. 
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APRESENTAÇÃO  

Trata-se de uma tese desenvolvida no Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem (PPGE) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG). O volume final está apresentado no formato tradicional e em 

consonância com os requisitos para a obtenção do grau de Doutor (a) em Enfermagem 

estabelecidos pelo PPGE, conforme a Resolução nº 035/2018. 

Os dados utilizados nesta tese fazem parte do estudo intitulado “Coorte de 

Universidades Mineiras (CUME)”, que é uma coorte concorrente aberta com grupo 

populacional restrito. O objetivo desse estudo é avaliar o impacto do padrão alimentar 

brasileiro e da transição nutricional sobre as doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) em alunos que se graduaram ou pós-graduaram em instituições de ensino 

superior do Estado de Minas Gerais.  

Em decorrência da carência de estudos longitudinais com essa temática no 

Brasil, o projeto CUME foi elaborado a partir da experiência adquirida por seus 

pesquisadores principais como colaboradores do estudo Seguimiento Universidad de 

Navarra (SUN Project). Este projeto é desenvolvido na Espanha a fim de analisar a 

influência da dieta mediterrânea em desfechos de saúde. 

A coleta de dados do projeto CUME ocorre a cada dois anos em ambiente 

virtual. A linha de base foi conduzida entre março e agosto de 2016 com a aplicação 

de um questionário auto preenchido (Q_0) com duas partes. Na primeira, perguntas 

para a caracterização demográfica, socioeconômica, do estilo de vida e clínica, e, na 

segunda, um questionário de frequência alimentar (QFA) com 144 itens. O 

delineamento, as estratégias de divulgação empregadas e o perfil da linha de base 

dos participantes foram detalhados em publicação prévia 1 . Outras informações 

relevantes podem ser acessadas no site oficial2 e em redes sociais3 do projeto. 

                                                             
1 DOMINGOS, A.L.G et al. Cohort Profile: The Cohort of Universities of Minas Gerais (CUME). 

Internacional Journal of Epidemiology, v.47, n.6, p.1-10, 2018. Disponível em: 

<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30060144>. 
2  Site oficial da Coorte de Universidades Mineiras. Disponível em: 

<http://www.projetocume.com.br>. 
3 Facebook da Coorte de Universidades Mineiras. Disponível em: 

<https://www.facebook.com/projetocume>. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30060144
http://www.projetocume.com.br/questionario
https://www.facebook.com/projetocume


 
 

 

 
 

 

A coleta de dados da primeira onda de seguimento ocorreu entre março e 

agosto de 2018 com os 3.138 participantes que completaram todo o questionário da 

linha de base. Foram adotados os mesmos procedimentos da coleta online da linha 

de base, mas foi utilizado um questionário reduzido (Q_2) elaborado pelos 

pesquisadores. As questões tiveram como objetivo avaliar as mudanças no estilo de 

vida, no consumo alimentar e nas condições de saúde e também identificar a 

incidência de doenças. 

Nesta tese, foram analisados dados dos participantes da linha de base, que 

responderam o questionário da primeira onda de seguimento do projeto CUME, 

objetivando-se avaliar associações independentes do consumo alimentar segundo os 

grupos da classificação NOVA com alterações da PA e incidência de HA.  

Este volume de tese está organizado da seguinte forma: 1) uma breve 

introdução sobre a temática; 2) objetivos geral e específicos; 3) referencial teórico que, 

inicialmente, traçou um panorama geral sobre a HA, incluindo definição, critérios de 

classificação, etiologia, magnitude epidemiológica e relação com as DCNT e doenças 

cardiovasculares (DCV), que são as principais responsáveis pela mortalidade e pelos 

anos de vida perdidos ajustados por incapacidades no mundo. A seguir, foram 

mostrados estudos publicados sobre as relações do consumo alimentar com a PA e 

HA. Para finalizar, foram abordadas as características da classificação NOVA, os 

aspectos que fundamentaram sua criação e sua relação com desfechos de saúde e 

HA; 4) metodologia; 5) resultados; 6) discussão; 7) conclusões; 8) por fim, foram 

apresentadas as referências citadas na introdução, referencial teórico, metodologia e 

discussão seguidas pelos apêndices, incluindo o artigo publicado com os resultados 

da pesquisa, e pelos anexos.  
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1 INTRODUÇÃO 

As DCNT compõem o conjunto de condições crônicas que possuem como 

características fatores de risco complexos, interações de fatores etiológicos 

desconhecidas, determinantes microbiológicos que podem estar presentes ou 

ausentes, início silencioso e gradual, duração longa ou indefinida, prognóstico incerto 

e capacidade de gerar incapacidades. As DCNT de maior magnitude são as DCV, os 

cânceres, o diabetes mellitus e as doenças respiratórias crônicas (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2014). 

As DCNT são a principal causa de morte prematura e perda da qualidade 

de vida, principalmente em países de baixa e média renda. Em 2017, contribuíram 

com 73,4% (41,1 milhões) do total de mortes e 53% dos anos de vida perdidos. As 

DCV causaram o maior número de mortes (17,8 milhões), sendo as doenças 

isquêmicas do coração (angina pectoris e infarto agudo do miocárdio) e o acidente 

vascular cerebral (AVC) responsáveis por 84,9% do total de mortes por este grupo de 

enfermidades (ROTH et al., 2018). O Brasil segue as tendências mundiais no que 

tange ao aumento das mortes por DCNT. Em 2015, representaram 75,8% (1 milhão) 

dos óbitos brasileiros e as DCV, 31,2% (424.058 mil) (MALTA et al., 2017a).  

A HA é considerada um fator de risco intermediário na história natural das 

DCNT. Portanto, investir na sua prevenção pode reduzir a cascata de DCNT a ela 

relacionadas (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2010). Uma redução 

de 10 mmHg na PAS pode diminuir o risco de doença coronariana em 17%, de 

acidente vascular cerebral em 57% e de insuficiência cardíaca em 28%, além de 

reduzir em até 13% a mortalidade por todas as causas. Esses efeitos na redução do 

risco são mais discretos quando há histórico de outras doenças, sobretudo, diabetes 

mellitus e doença renal crônica (ETTEHAD et al., 2016). 

Na população brasileira, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada 

em 2013, pelo Ministério da Saúde e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), com amostra representativa e robusta (n > 60 mil) da população brasileira 

adulta, apontou prevalência de HA de 21,4% (ANDRADE et al., 2015; MALTA et al., 

2017b).  
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A HA tem um comportamento dual, pois além de fator de risco para as 

DCNT, ela também pode é ser considerada uma doença. Na população brasileira, são 

altas as prevalências de fatores de risco relacionados tanto à HA quanto a distúrbios 

metabólicos e aos desfechos cardiovasculares, como o excesso de peso (FERREIRA; 

SZWARCWALD; DAMACENA, 2019), as dislipidemias (LOTUFO et al., 2017), o 

sedentarismo (MIELKE et al., 2015), o diabetes (ISER et al., 2015), o alto consumo de 

sal (OLIVEIRA et al., 2015), a alta ingestão de gorduras saturadas e trans (CLARO; 

SANTOS; OLIVEIRA, 2015), o alto consumo de refrigerantes e sucos artificiais 

(CLARO; SANTOS; OLIVEIRA, 2015), o tabagismo e o etilismo (MALTA et al., 2015). 

A baixa qualidade da alimentação está entre os fatores de risco 

modificáveis que mais contribuem para a carga de HA, e, consequentemente, para a 

de DCV e DCNT (JAMES et al., 2018; ROTH et al., 2018). Está bem consolidado na 

literatura científica que o consumo elevado e rotineiro de alimentos não saudáveis 

está associado ao maior risco de HA e doenças cardiovasculares (GRAUDAL; 

HUBECK-GRAUDAL; JURGENS, 2017; OPARIL et al., 2018; HOOPER et al., 2015).   

Por outro lado, a adoção de um padrão alimentar que combina alimentos in 

natura, como frutas, verduras, legumes, sementes, nozes, bem como lácteos com 

baixo teor de gorduras conferem menor densidade energética à dieta e maior aporte 

de potássio, fósforo, magnésio, ferro, vitamina C, vitaminas do complexo B, folacina e 

riboflavina, nutrientes que estão associadas à redução da PA (LI et al., 2016; 

TZOULAKI et al., 2012; BINIA et al., 2015; ABURTO et al., 2013).  

O consumo desses alimentos também contribui para aumentar a ingestão 

de fibra na dieta, bem como de carboidratos complexos com baixo índice glicêmico, 

que proporcionam maior sensação de saciedade e, consequentemente, auxiliam na 

redução da energia total consumida (THOMPSON et al., 2017; GONZÁLEZ-MUNIESA 

et al., 2017). Ademais, fornecem compostos bioativos, como polifenóis (GUO et al., 

2017), vitaminas e minerais (AGARWAL et al., 2015) e substâncias com propriedades 

antioxidantes e anti-inflamatórias (RUIZ-CANELA et al., 2015; MOZAFFARIAN et al., 

2011; RIBEIRO et al., 2019). Dessa forma, a dieta também ajuda no controle do peso, 

um fator de risco importante para o desenvolvimento de HA e, consequentemente, 

DCV (HALL et al., 2019; BRAY; KIM; WILDING, 2017; HRUBY et al., 2016). 
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Todavia, os alimentos (e as bebidas, aqui referidas como “alimentos”) são, 

comumente, agrupados ou classificados por similaridade nutricional (cereais, 

tubérculos e raízes; frutas e hortaliças; leite e produtos lácteos; carnes e ovos; 

leguminosas e oleaginosas; óleos e gorduras; açúcares e doces) e a importância do 

processamento acaba sendo ignorada ou negligenciada. Com isso, alimentos 

saudáveis e não saudáveis com diferentes impactos nos padrões alimentares e na 

saúde são mesclados em um mesmo grupo (MONTEIRO et al., 2010).  

Assim, criou-se a classificação NOVA com a finalidade de corrigir os 

problemas das classificações anteriores e agrupar os alimentos de acordo com a 

extensão e finalidade do processamento em três grupos: in natura/minimamente 

processados (IN/MP), processados (AP) e ultraprocessados (AUP) (MONTEIRO et al., 

2010). 

Entretanto, devido à sua recente criação, o efeito do grau de 

processamento dos alimentos em desfechos na saúde não está totalmente elucidado 

e poucos estudos transversais (POPKIN, 2020; SILVA et al., 2018; BERTI et al., 2019; 

BIELEMANN et al., 2015) e prospectivos (CANHADA et al., 2019) com adultos 

brasileiros foram conduzidos até então. Ademais, o enfoque das pesquisas que que 

avaliaram a HA e que adotaram a classificação NOVA têm sido, sobretudo, no 

consumo de AUP, portanto, os demais grupos propostos não têm sido muito 

avaliados. Aliado a isso, as análises costumam ser baseadas no consumo em 

gramas/dia ou porções/dia ao invés do percentual de contribuição calórica de cada 

grupo em relação à ingestão total de energia (CANHADA et al., 2019; MENDONÇA et 

al., 2017). 

Em relação à incidência de HA, apenas um estudo prospectivo foi 

conduzido com adultos espanhóis utilizando a classificação NOVA em que se verificou 

a existência de associação positiva entre o consumo de AUP e o aumento do risco de 

HA (MENDONÇA et al., 2017). Além disso, ainda não existem pesquisas publicadas 

que avaliaram a relação do consumo alimentar com base na classificação NOVA com 

os pontos de corte para HA propostos pelo American College of Cardiology/American 

Heart Association – ACC/AHA (pressão arterial ≥ 130/80 mmHg) (WHELTON et al., 

2018) ou com as alterações nos níveis da PA. 
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O uso dessa classificação se justifica pela importância de avaliar a relação 

entre o consumo alimentar segundo a classificação NOVA ao menor ou maior risco 

de desenvolver HA para valores de PAS e PAD classificados como pré-hipertensão 

pela classificação do JNC/SBC (WHELTON et al., 2018). Ressalta-se que, estudos 

prévios mostraram que níveis de PAS/PAD abaixo de 140/90 está associado a lesões 

de órgãos-alvos (BERTOLUCI et al., 2019; TOIKKA et al. 2000; KIMURA et al. 1999; 

WASHIO et al., 2004; HAN et al., 2019; CHOBANIAN et al., 2003), o que denota a 

importância de estudar essa nova classificação.  

 Além disso, sabe-se que tanto as pessoas com HA diagnosticada quanto 

as que não tem a doença já se beneficiam de uma alimentação saudável (NDANUKO 

et al., 2016). De forma contrária, a alimentação não saudável pode contribuir para a 

elevação da PAS/PAD e, consequentemente, para o risco de desenvolver HA 

(MENDONÇA et al., 2017).  

O uso da classificação proposta pela ACC/AHA se justifica pela importância 

de avaliar a relação entre o consumo alimentar segundo a classificação NOVA ao 

menor ou maior risco de desenvolver HA para valores de PAS e PAD classificados 

como pré-hipertensão pela classificação do JNC/SBC. Ressalta-se que, independente 

da classificação utilizada, pessoas com valores de PAS/PAD acima de 120/80 já se 

beneficiam de uma alimentação saudável, da mesma forma que uma alimentação não 

saudável pode contribuir para a elevação da PAS/PAD e, consequentemente, para o 

risco de desenvolver HA (BERTOLUCI et al., 2019; TOIKKA et al. 2000; KIMURA et 

al. 1999; WASHIO et al., 2004; HAN et al., 2019; CHOBANIAN et al., 2003).Dessa 

forma, esta pesquisa é relevante por: 1) seu caráter prospectivo; 2) pelo tamanho da 

amostra e pela confiabilidade dos dados que pode produzir, já que os participantes 

possuem alto nível de escolaridade que facilita a compreensão e o preenchimento de 

questionários em ambiente virtual; 3) pela utilização da classificação NOVA que 

separa os alimentos por grau de processamento impedindo que alimentos IN/MP e 

AUP ocorram em um mesmo grupo; 4) por avaliar todos os grupos da classificação 

NOVA e a relação com o risco de alteração da PA e de HA; e 5) por serem poucos os 

estudos prospectivos que avaliam incidência de HA na população brasileira; e 6) por 

ser o primeiro estudo sobre a temática que utiliza os pontos de corte do ACC/AHA. 
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Os resultados desta pesquisa podem contribuir: 1) com  informações mais 

detalhadas sobre as relações da exposição ao consumo alimentar de acordo com a 

classificação NOVA com as alterações da PA e a incidência de HA em um grupo 

populacional brasileiro; 2) com evidencias capazes de subsidiar e reforçar as políticas 

públicas de promoção, vigilância, atenção à saúde e cuidado integral no Sistema 

Único de Saúde (SUS) no que se refere à alimentação; 3) para auxiliar na 

consolidação da Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), sobretudo, às 

ações de promoção da alimentação adequada e saudável; e 4) para fortalecer as 

recomendações do Guia Alimentar para População Brasileira, publicado pelo 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2014).  
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2 OBJETIVOS  

2.1 OBJETIVO GERAL 

 Analisar o consumo alimentar de adultos da Coorte de Universidades 

Mineiras (CUME) segundo a classificação NOVA e sua associação com 

a alterações da PA e incidência de HA.   

 2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Caracterizar os participantes de acordo com os quintis dos percentuais 

de contribuição calórica do consumo de alimentos segundo a 

classificação NOVA. 

 Caracterizar os participantes de acordo com as alterações das pressões 

arteriais sistólica e diastólica durante dois anos de seguimento. 

 Caracterizar os participantes de acordo com a incidência de HA. 

 Estimar as associações independentes dos percentuais de contribuição 

calórica do consumo de alimentos segundo a classificação NOVA com 

alterações das pressões arteriais sistólica e diastólica durante dois anos 

de seguimento.  

 Estimar as associações independentes dos percentuais de contribuição 

calórica do consumo de alimentos segundo a classificação NOVA com a 

incidência de HA. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL 

A HA é uma doença caracterizada pela elevação persistente da PAS, que 

ocorre quando a pressão exercida pelo sangue nas paredes das artérias alcança ou 

excede 140 mmHg, e/ou da PAD, ou seja, a pressão quando o coração relaxa atinge 

valores iguais ou superiores a 90 mmHg em pessoas adultas utilizando método de 

mensuração adequado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; 

JAMES et al., 2014; OPARIL et al., 2018). A classificação da HA (Quadro 1) adotada 

pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) é a do sétimo relatório do JNC 

publicado em 2003 (CHOBANIAN et al., 2003). 

Quadro 1 - Classificação da hipertensão de acordo com a medição casual ou no 
consultório a partir de 18 anos de idade. 

Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Normal ≤ 120 ≤ 80 

Pré-hipertensão 121-139 81-89 

Hipertensão estágio 1 140 – 159 90 – 99 

Hipertensão estágio 2 160 – 179 100 - 109 

Hipertensão estágio 3 ≥ 180 ≥ 110 
Nota: Quando a Pressão Arterial Sistólica (PAS) e a Pressão Arterial Diastólica (PAD) situam-se em 
categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificação da PA. Considera-se hipertensão 
sistólica isolada se PAS ≥ 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, devendo a mesma ser classificada em 
estágios 1, 2 e 3. 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016. 

 

Em 2017, o ACC/AHA após uma revisão de evidências, propôs a redução 

dos pontos de corte para a definição da HA, sendo valores de PAS ≥ 130 mmHg e/ou 

PAD ≥ 80 mmHg (WHELTON et al, 2018). Essa categorização diferiu da anterior, 

recomendada pelo JNC, ao definir a hipertensão estágio 1 para valores de PAS de 

130–139 ou de PAD de 80–89 mmHg e a hipertensão estágio 2 para os valores 

referentes aos estágios 1, 2 e 3 do relatório do JNC (Quadro 2).  
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Quadro 2 – Classificação da hipertensão em adultos segundo critérios do American 
College of Cardiology/American Heart Association.  

Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Normal < 120 < 80 

Elevada 120-129 < 80 

Hipertensão estágio 1 130-139 80-89 

Hipertensão estágio 2 ≥ 140 ≥ 90 
Fonte: Whelton, 2018. 

 

A etiologia da HA está relacionada a interação entre fatores ambientais, 

fisiopatológicos e predisposição genética (OPARIL et al., 2018). É classificada como 

essencial ou primária, quando a etiologia é desconhecida e heterogênea podendo 

envolver interações multifatoriais gene-ambiente ou como secundária, quando 

causada por aldosteronismo primário, feocromocitoma, estenose da artéria renal ou 

doença de Cushing. Cerca de 90 a 95% dos pacientes apresentam HA essencial ou 

primária (OPARIL et al., 2018). 

A história familiar positiva de HA explica entre 35% e 50% da ocorrência do 

quadro e estudos do genoma têm mostrado que existem aproximadamente 120 loci 

(biomarcadores genéticos) associados à regulação da pressão sanguínea que 

explicam cerca de 3,5% do traço (OPARIL et al., 2018; LIU et al., 2016). 

A HA é o principal fator de risco modificável associado à morbidade e 

mortalidade por todas as causas no mundo e, sobretudo, para as DCV (BOZKURT et 

al., 2016; OPARIL et al., 2018). Independente de outros fatores, é responsável por 

cerca de 45% das mortes por doenças cardíacas e 51% das mortes por AVC (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2013). Quando associada ao uso do tabaco, à obesidade, 

ao colesterol alto e diabetes mellitus, as chances de ocorrência de infarto agudo do 

miocárdio (IAM), de AVC e de insuficiências cardíaca e renal aumentam 

substancialmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). 

A HA está frequentemente associada a distúrbios metabólicos, como 

dislipidemia e intolerância à glicose e a alterações estruturais ao longo do sistema 

vascular em órgãos-alvos, como coração, cérebro, rim, olhos e artérias (WILLIAMS et 

al., 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; OPARIL et al., 2018). 

 As lesões de órgãos-alvos (LOA) decorrem da duração do quadro 

hipertensivo e da gravidade do comprometimento dos órgãos. As observadas, mais 
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frequentemente, são a hipertrofia ventricular esquerda, a angina, a insuficiência 

cardíaca, o IAM, o AVC, a nefropatia, a doença vascular arterial periférica e a 

retinopatia hipertensiva (OIGMAN, 2014).  

Por conseguinte, a avaliação de pacientes com HA deve ser cuidadosa e 

incluir a medição da PA, a confirmação do diagnóstico, a avaliação do risco 

cardiovascular, a investigação de LOA, a detecção de possíveis causas secundárias, 

de fatores de risco e de comorbidades (OPARIL et al., 2018; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Os principais fatores de risco para HA são: 

obesidade, resistência à insulina, consumo aumentado de álcool e sal, idade, 

sedentarismo, estresse e baixo consumo de potássio e cálcio (OPARIL et al., 2018).  

A HA continua sendo o principal fator para a carga global de doenças e 

mortalidade e respondeu por 9,4 milhões de mortes e quase 212 milhões de anos de 

vida saudável perdidos em 2015.  Estimativas da carga global feitas com dados do 

estudo Global Burden of Disease (GBD) mostraram que 3,5 bilhões de pessoas no 

mundo têm PAS>=110–115 mmHg e 874 milhões de adultos possuem PAS >=140 

mmHg. O mesmo estudo comparou as taxas de mortes anuais associadas a PAS e 

verificou que até valores mais baixos de PAS, ou seja, de pelo menos 110 a 115 

mmHg, associaram a um aumento da taxa de mortes de 135,6, em 1990, para 145,2 

por 100.000 pessoas em 2015. Para PAS de 140 mmHg ou mais, as mortes 

aumentaram de 97,9 para 106,3 por 100.000 pessoas (FOROUZANFAR et al., 2016; 

FOROUZANFAR et al., 2017; OPARIL et al., 2018).  

A epidemiologia da HA e dos seus determinantes ainda é pouco conhecida 

na população brasileira. Somente em anos recentes, foi conduzido um estudo robusto 

e de abrangência nacional, a PNS (MALTA et al., 2017b). A grande extensão territorial 

e a diversidade racial e cultural da população brasileira demandam também estudos 

regionais. A PNS mostrou prevalência autorreferida de HA de 21,4%, mais frequente 

em mulheres (24,2%) do que em homens (18,3%) (MALTA et al., 2017b).   

Em 2019, dados do inquérito telefônico conduzido com amostras 

representativas das 26 capitais brasileiras mais o Distrito Federal intitulado “Vigilância 

de Fatores de Risco para doenças crônicas não transmissíveis (VIGITEL)” mostraram 

que a prevalência de HA foi de 24,5% (27,3% das mulheres; 21,2% de homens) 

(BRASIL, 2020) e foram registradas 22.493 mortes devido HA primária, doença 
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cardíaca hipertensiva, doença renal hipertensiva, doença cardíaca e renal 

hipertensiva, hipertensão secundária pelo Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM) (BRASIL, 2020).  

O risco de ocorrência da doença aumenta com o envelhecimento e em 

pessoas com baixa de escolaridade, cor de pele preta, obesidade, diabetes, colesterol 

elevado, consumo de sal em excesso (MALTA et al., 2017c). 

Pela alta prevalência e a associação com o risco cardiovascular, a HA 

requer atenção quanto ao tratamento (OPARIL et al., 2018). Além das intervenções 

farmacológicas quando indicadas, pacientes com HA ou aqueles com PAS 

>=120mmHg, mas abaixo dos limiares para HA, podem se beneficiar com a perda de 

peso (WHELTON et al., 2018), restrição de sódio e suplementação de potássio na 

dieta (BAENA et al., 2014), com o aumento da atividade física, sobretudo no lazer 

(BAENA et al., 2014; LIU et al., 2017) e com a redução do consumo de álcool 

(ROERECKE et al., 2017). 

Está bem estabelecido na literatura científica que mudanças no estilo de 

vida (perda de peso, prática de atividade física, redução do consumo de álcool, dieta 

rica em frutas, verduras legumes, lácteos com baixo teor de gordura e ingestão 

reduzida de gordura saturada e total) associadas ou não ao tratamento farmacológico 

são estratégias eficazes para reduzir a PA em pessoas com ou sem HA e para a 

prevenção de desfechos cardiovasculares para a maioria dos pacientes (WILLIAMS 

et al., 2018). Em relação à terapia farmacológica, os medicamentos anti-hipertensivos 

de primeira linha incluem inibidores da enzima conversora da angiotensina, 

bloqueadores dos receptores da angiotensina II, bloqueadores dos canais de cálcio 

diidropiridínicos e diuréticos tiazídicos (OPARIL et al., 2018).  

Quanto aos benefícios do controle da doença, meta-análises de ensaios 

clínicos randomizados têm apontado que uma redução de 10 mmHg na PAS ou de 5 

mmHg na PAD promove reduções significativas de todos os eventos cardiovasculares 

principais em até 20%, mortalidade por todas as causas entre 10 e 15%, AVC em 

35%, eventos coronarianos em 20% e insuficiência cardíaca em 40% (WILLIAMS et 

al., 2018; ETTEHAD et al., 2016; THOMOPOULOS; PARATI; ZANCHETTI, 2017). 

As mudanças no estilo de vida constituem elementos chave para o controle 

da HA e podem contribuir com a redução de até 4-5 mmHg na PAS e até 2-4 mmHg 
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na PAD. Todavia, a dieta pobre em sódio, gordura saturada e o aumento no consumo 

de frutas, legumes e verduras influencia sobremaneira o equilíbrio dos níveis 

pressóricos sendo capaz de reduzir a PAS em até 11 mmHg (WHELTON et al., 2018). 

3.2 HIPERTENSÃO ARTERIAL E ALIMENTAÇÃO 

A adoção de um estilo de vida saudável com uma dieta equilibrada e a 

prática de atividades físicas moderadas a intensas é capaz de reduzir a prevalência 

de DCV por meio do controle de importantes fatores de risco, sobretudo, a HA e a 

obesidade (NISSENSOHN et al., 2016). Por outro lado, a alimentação não saudável 

constitui um dos principais fatores de risco essas doenças (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE CARDIOLOGIA, 2016).  

Em decorrência disso, as diretrizes para tratamentos da HA divulgadas pelo 

ACC/AHA, pela World Health Organization (WHO), pela European Society of 

Cardiology/European Society of Hypertension (ESC/ESH) e pela SBC recomendam o 

consumo de frutas, hortaliças, grãos integrais, produtos lácteos com baixo teor de 

gordura, aves, peixes, leguminosas, óleos vegetais, oleaginosas como castanhas em 

geral e nozes e limitam o de doces, bebidas açucaradas e carnes vermelhas 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; WILLIAMS et al. 2018;  

WHELTON et al. 2018).  

Tais recomendações se baseiam em uma literatura científica consistente 

que tem mostrado que uma dieta com predomínio de alimentos saudáveis ajuda a 

reduzir o consumo de gordura saturada e favorece a alta ingestão de nutrientes, como 

fibras, vitaminas, antioxidantes e anti-inflamatórios naturais, que têm efeito protetor 

para a saúde (BORGI et al., 2016; CARLOS et al., 2018; SILVEIRA et al., 2018).  

São múltiplos os mecanismos pelos quais o consumo desse tipo de 

alimento associa à redução da PA. Há evidências fortes, embora ainda não 

conclusivas, mostrando o efeito benéfico dos polifenóis, sobretudo, as classes dos 

flavonoides (presentes em frutas, hortaliças, em alguns chás, no vinho e no cacau) e 

das antocianinas (encontradas em frutas e hortaliças de cor avermelhada como açaí, 

uva, maçã, morango, cereja, acerola e repolho-roxo) (GODOS; VITALE; MICEK, 2019; 

LAJOUS et al., 2016; VENDRAME; KLIMIS-ZACAS, 2019; RIBEIRO et al., 2019). As 

catequinas, outro tipo de polifenol presentes em chás, como o chá verde, têm sido 
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relatadas pela sua forte ação anti-hipertensiva reduzindo tanto a PAS quanto a PAD 

(KOCH, 2019; CHEN et al., 2016). 

A maior ingestão de micronutrientes, como fósforo, magnésio, ferro, 

vitaminas do complexo B, também tem sido associada, positivamente, à redução PAS, 

além disso, a folacina e a riboflavina promovem a redução da PAD (TZOULAKI et al., 

2012).  

Da mesma forma o consumo de gorduras monoinsaturadas tem sido 

reportado pelo efeito cardioprotetor e associação com a maior longevidade. O azeite 

de oliva, por exemplo, ingrediente culinário processado rico em ácidos graxos 

monoinsaturados e comum no padrão alimentar do Mediterrâneo, possui efeito anti-

hipertensivo, antitrombótico, antioxidante, anti-inflamatório e anticarcinogênico 

(BUCKLAND; GONZALEZ, 2015; CARLOS et al., 2018).  

Embora seja relevante conhecer o efeito de nutrientes específicos e de 

alimento individuais, as pessoas não os consomem de forma isolada e sim produtos 

e refeições compostas por nutrientes e alimentos diversificados, que interagem entre 

si de forma sinérgica ou antagônica, a epidemiologia nutricional vem se concentrando, 

recentemente, na análise dos padrões alimentares. Eles refletem de forma mais 

abrangente o consumo alimentar das populações e a complexidade da dieta humana 

(SULIGA et al., 2017; CARLOS et al., 2018).  

Em relação à HA, padrões representados pela dieta DASH, o do 

mediterrâneo e vegetariano têm sido bastante estudados. A dieta DASH foi criada na 

década de 1990, após ser reconhecido que o estilo de vida e o padrão alimentar de 

pessoas que consumiam dieta vegetariana estavam associados a níveis mais baixos 

de pressão sanguínea. Esse fato mostrou o efeito hipotensor do consumo de frutas, 

legumes, verduras, nozes e cereais integrais. Assim sendo, a dieta DASH, incorporou 

os benefícios da alimentação vegetariana inserindo produtos de origem animal, tais 

como lácteos com baixo teor de gordura, peixes e consumo restrito de carne vermelha 

e processadas, a fim de ser palatável também para os não vegetarianos (ROUSE, 

1983; SACKS; KASS, 1988; SACKS et al., 1995). 

O efeito protetor da dieta DASH foi demonstrado, inicialmente em 1997, por 

meio de um ensaio clínico com adultos americanos. Identificou-se que ela contribuía 

para o aumento da ingestão de nutrientes hipotensores, como potássio, magnésio, 
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cálcio e fibras alimentares (APPEL et al., 1997). Em 2001, um estudo (DASH-Sodium) 

realizou diferentes intervenções com a dieta DASH com níveis diferentes de sódio 

demonstrando que a redução do sódio causava a redução da PA, tanto em 

participantes com e sem HA, em pessoas pretas e de outras descendências, e tanto 

em mulheres como em homens (SACKS et al., 2001). 

A DASH continua sendo muito estudada na atualidade e tem sido 

relacionada em revisões sistemáticas e metánalises à diminuição da incidência de 

DCV e à redução do colesterol total, LDL-c, HbA1c, insulinemia em jejum, PAS e PAD 

e do peso corporal em pessoas com e sem diabetes (CHIAVAROLI et al., 2019; 

NDANUKO et al., 2016; SCHWINGSHACKL; BOGENSBERGER; HOFFMANN, 

2018).  

Outro padrão alimentar muito estudado, a partir do fim da década de 1990 

e início da de 2000, é o Mediterrâneo. Esse termo surgiu da observação de 

características comuns no consumo alimentar de povos que vivem nas proximidades 

do Mar Mediterrâneo. A dieta do Mediterrâneo se caracteriza por ser um padrão de 

consumo rico em legumes, frutas frescas, grãos integrais, peixes e frutos do mar, 

nozes, azeite de oliva extra virgem e vinho tinto, pouca carne vermelha e processada 

e moderado consumo de laticínios, próprio dos habitantes dessa região. Esse padrão 

tem sido associado à redução da PA e ao efeito protetor da saúde cardiovascular 

(MARTÍNEZ-GONZÁLEZ et al., 2002).  

Uma revisão sistemática com metanálise avaliou intervenções de pelo 

menos um ano com essa dieta e mostrou o efeito positivo na redução da PAS e da 

PAD em indivíduos com HA leve ou sem HA (NISSENSOHN et al., 2016). Uma outra 

revisão sistemática com metanálise, que avaliou o efeito de diversos padrões 

alimentares na PA em adultos, mostrou que o padrão mediterrâneo foi capaz de 

reduzir os valores de PAS e PAS em até 4,26 mmHg e 2,38 mmHg, respectivamente 

(NDANUKO et al., 2016).  

A dieta vegetariana também tem sido reportada pela sua associação com 

níveis mais baixos de PA e, consequentemente, redução do risco de DCV. Uma coorte 

de adultos não fumantes de Taiwan, após um acompanhamento de 14 anos, avaliou 

associação entre dieta vegetariana e incidência de HA e evidenciou que as pessoas 

vegetarianas tiveram menor ocorrência da doença do que as não vegetarianas 
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(CHUANG et al., 2016). Uma metanálise de ensaios clínicos controlados e estudos 

observacionais encontrou resultado semelhante reafirmando que o consumo de dietas 

vegetarianas está associado a menor PA (YOKOYAMA et al., 2014). 

Os resultados desses estudos evidenciam a importância da adoção de 

padrões alimentares ricos em alimentos saudáveis, prioritariamente IN/MP, para a 

prevenção primária e secundária da HA e, consequentemente, para a redução do risco 

de DCV nas populações (BLUMENTHAL et al., 2010; SCHWINGSHACKL et al., 

2017). Dessa forma, padrões como os da dieta DASH e mediterrânea têm sido 

empregados pela literatura científica e pela prática clínico-nutricional como referência 

de padrões adequados para a prevenção e tratamento da HA (SILVEIRA et al., 2018; 

MOZAFFARIAN, 2016; NDANUKO et al., 2016; SCHWINGSHACKL; 

BOGENSBERGER; HOFFMANN, 2018; NISSENSOHN et al., 2016; GALBETE et al., 

2018).  

No entanto, as diretrizes e recomendações dietéticas para as populações, 

comumente, têm se baseado em classificações que agrupam os alimentos por 

similaridade nutricional, portanto, ignorando ou minimizando o efeito do 

processamento. Isso leva os indivíduos a consumirem alimentos como cereais 

matinais e sucos de fruta industrializados como se fossem alimentos saudáveis 

quando na verdade não o são (MONTEIRO et al., 2010). 

3.3 CLASSIFICAÇÃO NOVA, DESFECHOS DE SAÚDE E HIPERTENSÃO 

ARTERIAL 

Em 2009, foi proposta, por um grupo de pesquisadores brasileiros, uma 

nova classificação dos alimentos baseada no grau de processamento denominada 

NOVA. Os alimentos foram então divididos, inicialmente, em três grupos: IN/MP, AP 

e AUP. A inclusão dos ingredientes culinários processados ocorreu a posteriori e, por 

isso, o total é de quatro grupos, atualmente (MONTEIRO et al., 2010). 

Outro aspecto considerado na criação da classificação NOVA foi a 

insuficiência das recomendações e diretrizes nutricionais, baseadas em nutrientes, 

em conter a pandemia de obesidade e doenças crônicas relacionadas ao consumo de 

alimentos industrializados, pré-preparados, duráveis, práticos e palatáveis. Ademais, 
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havia também a dificuldade da comunidade em geral em compreender tais 

recomendações nutricionais (MONTEIRO et al., 2010). 

A classificação NOVA inclui no primeiro grupo alimentos que não sofreram 

alterações em suas propriedades nutricionais como os frescos ou in natura (frutas, 

verduras, legumes, carnes, ovos, leite) e os minimamente processados, que sofreram 

alterações mínimas (moagem, secagem, extração de polpas, polimento, 

empacotamento, pasteurização, fermentação, esterilização, congelamento) incapazes 

de descaracterizar suas propriedades originais e, também, não receberam adição de 

nenhuma substância. Nesse grupo estão grãos, farinhas, raízes e tubérculos lavados, 

carnes resfriadas, frutas e hortaliças (BRASIL, 2014; LOUZADA et al., 2015a). Nesta 

categoria, também estão incluídos pratos artesanais feitos com esses alimentos e 

ingredientes culinários processados (LOUZADA et al., 2015a). 

Os AP são alimentos IN/MP que durante o processo de 

produção/fabricação receberam a adição de pelo menos um ingrediente culinário 

processado como sal, açúcar, óleo ou vinagre. Incluem as conservas de frutas ou 

legumes, os queijos, os pães preparados com farinha de trigo, água e sal e a 

fermentação feita com leveduras (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2010; LOUZADA 

et al., 2015a).  

Os alimentos e bebidas ultraprocessados são aqueles que durante o 

processo de fabricação receberam vários ingredientes ou constituem “formulações” 

industriais feitas total ou, majoritariamente, a partir de substâncias extraídas de 

alimentos (óleos, gorduras, açúcar, proteínas), derivadas de constituintes alimentares 

(gorduras hidrogenadas, amido modificado), ou sintetizadas em laboratório com base 

em produtos in natura ou minimamente processados (corantes, aromas, 

intensificadores de sabor e vários aditivos usados para conferir aos produtos 

propriedades sensoriais desejáveis). Nesse grupo estão os pratos prontos e 

semiprontos, salgadinhos tipo chips, refrigerantes, macarrão instantâneo, biscoitos 

doces e salgados, cereais em barra e lanches do tipo fast food (BRASIL, 2014; 

MONTEIRO et al. 2010; LOUZADA et al., 2015a)  

A classificação NOVA sobrepõe a classificações como a pirâmide 

alimentar, que agrupa por similaridade na composição nutricional incluindo alimentos 

saudáveis ou não em um mesmo grupo, como também às baseadas em nutrientes, 
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que divide os alimentos de acordo com a concentração de macronutrientes 

(carboidratos, proteínas e lipídeos) e micronutrientes (vitaminas e minerais) 

(MONTEIRO et al., 2010; PINHEIRO; PORTO; MENEZES, 2005). Essas 

classificações permitem que alimentos muito diferentes quanto aos seus perfis 

nutricionais e impactos nos padrões alimentares e na saúde sejam classificados em 

um mesmo grupo (MONTEIRO et al., 2010).   

 Portanto, de acordo com a classificação NOVA há diferença entre uma fruta 

e um suco de fruta produzido industrialmente a partir do produto IN/MP, porém com a 

adição de açúcares, corantes, conservantes entre outros aditivos alimentares em 

grandes quantidades. Pela perspectiva de classificação da pirâmide alimentar, por 

exemplo, os dois alimentos fazem parte do mesmo grupo, embora possuam perfis 

nutricionais completamente diferentes (MONTEIRO et al., 2010). 

Apoiando-se nesta classificação, em 2014, o Ministério da Saúde divulgou 

a segunda edição do Guia Alimentar para a População Brasileira contendo 

recomendações para uma alimentação saudável baseada no maior consumo de 

alimentos IN/MP e menor de AUP (BRASIL, 2014). 

Esse guia, suplantou o primeiro guia alimentar, criado em 2006, e trouxe 

como principal inovação o uso da classificação NOVA de alimentos como principal 

diretriz para o consumo alimentar da população. Além disso, a segunda edição do 

guia está direcionada aos profissionais de saúde em todos os níveis de atenção, mas, 

sobretudo à população em geral.  Nessa edição, foi adotada uma linguagem acessível 

à não profissionais da saúde (BRASIL, 2008; BRASIL, 2014).  

As alterações no guia também convergiram para as necessárias mudanças 

no perfil alimentar da população brasileira, caracterizado pelo baixo consumo de 

alimentos IN/MP, de preparações culinárias e pelo aumento do consumo de AUP, que 

tem sido relacionado ao aparecimento de DCNT e obesidade (GERALDI et al., 2017).  

A recomendação do consumo de uma dieta rica em alimentos IN/MP tais 

como as frutas, verduras e legumes se justifica pelo mais elevado teor de substâncias 

com efeito protetor à saúde cardiovascular reportado a estes alimentos pela literatura 

(SHAY et al., 2012). Em contrapartida, os AUP são desaconselhados por 

apresentarem alto conteúdo de sal, gorduras não saudáveis e açúcar, entretanto, o 

fato de serem simples de preparar, saborosos e de acesso fácil, tem feito ampliar sua 
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participação na dieta do brasileiro em detrimento dos hábitos tradicionais de obtenção, 

preparo e consumo de alimentos IN/MP (BRASIL, 2014; MARTINS et al., 2013).  

 O quanto o consumo de AUP impacta nos padrões alimentares mundiais e 

qual o seu papel na pandemia de excesso de peso e no aumento da mortalidade pelas 

DCNT ainda permanece subestimado (MONTEIRO et al., 2013). Entretanto, tem sido 

mostrada uma tendência de associações entre a alimentação rica nesse tipo de 

alimento e desfechos desfavoráveis à saúde (MONTEIRO et al., 2013).  

Tais alimentos, marcadores de uma dieta não saudável, associam a 

maiores valores de consumo energético pela população brasileira (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010). Um estudo com dados da 

Pesquisa de Orçamento Familiar 2008-2009 (POF) mostrou que a maior 

disponibilidade de AUP em domicílios brasileiros foi, positivamente, associada a maior 

prevalência de excesso de peso e obesidade em todas as faixas etárias (CANELLA 

et al., 2014). Da mesma forma, os aumentos no volume de vendas de AUP per capita 

foram, positivamente, associados aos aumentos de índice de massa corporal (IMC) 

na população mundial (VANDEVIJVERE et al., 2019).  

O consumo de AUP também foi associado ao maior consumo de açúcar 

por crianças americanas entre 12 e 19 anos (NERI et al., 2019), ao maior consumo de 

açúcar livre, gordura total e gordura saturada, ao aumento da densidade energética 

da dieta e à menor ingestão de proteínas e fibra alimentar em um estudo mexicano 

(MARRÓN-PONCE et al., 2019), maior risco de mortalidade em populações adultas 

(RICO-CAMPÀ et al., 2019; SCHNABEL et al., 2019), a uma maior excreção de sal e 

aumento da razão Na/K na urina (OLIVEIRA; COELHO; SIQUEIRA, 2018), ao 

colesterol elevado e à inatividade física (FERREIRA et al., 2019), à síndrome 

metabólica (RINALDI et al., 2016), a maiores riscos de DCV, doenças coronarianas e 

cerebrovasculares (SROUR et al., 2019), à fragilidade em idosos (SANDOVAL-

INSAUSTI et al., 2019) e ao risco de excesso de peso (MENDONÇA et al., 2016).  

Recentemente, um estudo com adultos jovens de uma coorte espanhola 

verificou que o consumo mais elevado de AUP foi associado, positivamente, ao risco 

de HA (MENDONÇA et al., 2017). Até o momento, esse é o único estudo publicado 

sobre os efeitos do consumo dos AUP na incidência de HA. 
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Na presente pesquisa, além de avaliar a relação entre o consumo de AUP 

com o risco de HA, verificou-se, também, a associação do consumo de alimentos 

IN/MP/IC e AP com o desfecho. Ademais, analisou-se a influência do consumo de 

todos os grupos segundo a classificação NOVA nas alterações dos níveis tensionais. 

Ainda, foram utilizados dois critérios de classificação da HA: o do JNC, adotado no 

Brasil pela SBC e o, recentemente, proposto pelo ACC/AHA, que sugere uma redução 

dos pontos de corte. 

Acredita-se que estudar o tema é fundamental para gerar mais evidencias 

capazes de elucidar até que ponto o grau de processamento do alimento impacta na 

redução ou no aumento da pressão sanguínea e na incidência de HA, já que poucos 

estudos foram conduzidos neste sentido. De forma geral, os estudos têm evidenciado 

que alimentação de baixa qualidade nutricional associa ao aumento do risco de HA e, 

consequentemente, de DCV, ao passo que a adoção de um padrão alimentar 

saudável reduz esses riscos. Entretanto, a maioria desses estudos, avaliaram os 

efeitos do consumo alimentar baseado em classificações de alimentos por 

similaridade nutricional ou avaliaram os efeitos de nutrientes ou grupos específicos.  
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4 MÉTODO 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO  

Estudo longitudinal prospectivo desenvolvido com a base de dados da 

Coorte das Universidades Mineiras (CUME). 

 

4.1.1 Características da Coorte de Universidade Mineiras 

 O projeto CUME é um estudo epidemiológico, observacional, do tipo coorte 

aberta, conduzido, inicialmente, com egressos da UFMG e da Universidade Federal 

de Viçosa (UFV) que tem o objetivo de avaliar o impacto do padrão alimentar brasileiro 

e da transição nutricional sobre as DCNT.  

 A cada dois anos, aplica-se um questionário de seguimento (Q_2, Q_4, ..., 

Q_n) aos participantes previamente recrutados, envia-se o questionário da linha de 

base (Q_0) para arregimentar novos voluntários, permitindo o contínuo crescimento 

da amostra. Essa metodologia é semelhante à das coortes Seguimiento Universidad 

de Navarra – SUN Project (MARTÍNEZ-GONZÁLEZ, 2006; SEGUÍ-GÓMEZ et al., 

2006) e the Nurses’ Health Study (NHS) (SEGUÍ-GÓMEZ et al., 2006; BORGI et al., 

2016). 

 As etapas de elaboração do projeto, do planejamento e da coleta de dados 

da linha de base, assim como o perfil demográfico, socioeconômico, de hábitos de 

vida e de morbidade dos primeiros participantes foram detalhados em publicação 

prévia (DOMINGOS et al., 2018). 

 

4.2  INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

4.2.1 Questionário da linha de base  

 O questionário online da linha de base (Q_0) enviado aos participantes foi 

composto por questões sobre o estilo de vida, dados sociodemográficos, 

antropométricos, bioquímicos e clínicos, de morbidade referida individual e familiar, 

sobre uso de medicamentos e consumo alimentar 

(http://www.projetocume.com.br/questionario, Q_0).  

 O consumo alimentar foi aferido com um amplo QFA, baseado em versão 

original validada, constando de uma lista de 135 itens alimentares, proposto para ser 
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utilizado em estudos epidemiológicos sobre os determinantes alimentares de DCNT 

na população brasileira (HENN et al., 2010).  

 Para o QFA utilizado neste estudo foram acrescentados itens de consumo 

frequente pela população-alvo, tais como queijos (INSTITUTO DO PATRIMÔNIO 

HISTÓRICO E ARTÍSTICO NACIONAL, 2006), gordura de porco (COTTA et al., 2009; 

LOPES; FERREIRA; SANTOS, 2010), chás mate/preto e branco/verde (BUTT et al., 

2015; TENORE et al., 2015). Em contrapartida, foram excluídos alimentos que não 

eram do hábito alimentar comum da população-alvo, tais como radiche, murcilla e 

kashimier. 

 A fim de contemplar a linguagem utilizada nas diferentes regiões do país, 

alguns alimentos tiveram a nomenclatura adaptada e nomes que indicavam marcas 

foram modificados para nomes genéricos. Os itens “sucos de frutas 

enlatados/tetrabrik/com açúcar” e “sucos artificiais adoçados” foram agregados no 

item “suco de frutas industrializado (enlatados/caixa/pó)”. Da mesma forma, os itens 

“café preto passado”, “café expresso”, “café cappuccino” e “café solúvel” passaram a 

constituir o item “café”.  

 Após as adequações (inclusão e exclusão de itens), o QFA do projeto 

CUME contou com 144 itens alimentares, posteriormente, agrupados em: lácteos, 

carnes e peixes, cereais e leguminosas, frutas, hortaliças e legumes, gorduras e óleos, 

bebidas e outros alimentos. 

 As porções alimentares do QFA foram expressas em medidas caseiras 

frequentemente utilizadas no Brasil (colher de chá, colher de sopa, concha, ponta de 

faca, pegador, pires, xícara e copo) ou em porções tradicionais do alimento (unidade, 

fatias e pedaços). Cada alimento tinha uma a três opções de porções. Além da 

informação sobre a porção alimentar, o questionário apresentava seções para 

preenchimento do número de vezes que o alimento era consumido (0 a 9 ou mais 

vezes) por unidade de tempo (dia, semana, mês ou ano). 

 

a) Validação de face e conteúdo e estudo piloto  

 O questionário foi submetido à validação de face e conteúdo realizada por 

cinco docentes da área de Nutrição e Epidemiologia da UFV, UFMG e Universidade 

Federal de Ouro Preto (UFOP). Com a sua realização, o instrumento foi avaliado 
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quanto à exaustividade e complexidade de entendimento, relevância, aplicabilidade, 

clareza, possibilidade de sucesso, ausência de vieses, itens não incluídos e extensão.  

 Após a análise das sugestões da etapa de validação foram realizados dois 

estudos piloto. Inicialmente, 25 ex-alunos da UFV e da UFMG de diversas áreas de 

formação avaliaram a versão impressa. A seguir, foi elaborada a versão online para 

autopreenchimento do instrumento no ambiente virtual desenvolvido para a coleta de 

dados do projeto CUME. Esta foi avaliada por outros 26 ex-alunos de ambas 

as instituições. Ao final de cada versão do instrumento foi disponibilizado um espaço 

aberto para observações e sugestões.  

 Os resultados dos estudos pilotos foram analisados pela equipe de 

pesquisadores e, em decorrência disso, optou-se pela divisão do questionário da linha 

de base em duas partes, estando o QFA na segunda, e pela elaboração um álbum 

fotográfico de porções alimentares e utensílios para auxiliar no preenchimento das 

informações relativas ao consumo de alimentos.  

 

b) Álbum fotográfico online de porções de alimentos e utensílios 

 O registro fotográfico das porções alimentares e utensílios contidos no QFA 

foi realizado em agosto de 2015 no Laboratório de Metabolismo Energético e 

Composição Corporal (LAMECC) do Departamento de Nutrição da UFV.  

 A gramatura das porções (pequena, média e grande) foi definida com base 

na Tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO 

et al., 2004) e no Álbum Fotográfico de Medidas e Porções de Alimentos do Hospital 

do Coração desenvolvido para o projeto DICA BR (HOSPITAL DO CORAÇÃO, 2012). 

Para alguns alimentos dos grupos das carnes, frutas e hortaliças, o tamanho das 

porções foi adaptado e a gramatura foi obtida por pesagem. Nesses casos, 

estabeleceu-se que a porção pequena e a porção média representariam, 

respectivamente, 50% e 75% do peso da porção grande (MIYAMURA et al., 2015), 

com variação de cerca de 30%. Os alimentos foram pesados em balança portátil de 

precisão (BS 3000A, Bioprecisa, Curitiba, Brasil), com capacidade 3.000g e 

sensibilidade de 0,1g para garantir exatidão. 

 Além disso, foi padronizado fundo em cor neutra e todas as fotos 

apresentavam a marca d’água com o logotipo do projeto CUME e descritores 
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indicando o nome e o tamanho da porção do alimento. Dessa forma, foram 

fotografados 42 alimentos, individualmente, em até três porções distintas em 

diferentes ângulos e distâncias. Quanto aos utensílios, utilizou-se os mais comuns ao 

cotidiano brasileiro, como xícaras de chá e café, copo americano, colher de sopa, 

colher de servir e concha.  

 Com isso, foram obtidas 800 imagens fotográficas dos itens alimentares e 

160 dos utensílios. A seleção das fotografias foi feita pelos pesquisadores do estudo 

por meio de uma avaliação criteriosa e padronização do ângulo e da distância, a fim 

de selecionar as que permitissem melhor detalhamento do tamanho da porção. Ao 

final, o álbum ficou composto por 96 imagens de alimentos, sendo 09 fotografias do 

grupo dos lácteos (iogurte, requeijão e queijo), 16 do grupo dos cereais (polenta, 

lasanha, pizza, macarrão e pão de queijo), 15 de carnes e peixes (presunto, bife 

bovino, carne bovina em cubos, frango em pedaço, salmão e peixe em posta), 20 de 

frutas (abacaxi, banana, pêssego, abacate, goiaba, laranja, maçã mamão, manga, 

uva, melancia e melão), 16 de hortaliças (batata, pepino, tomate e alface), 02 de 

bebidas (suco e vinho) e 18 do grupo denominado outros alimentos (pipoca, 

amendoim, chocolate, sorvete, empadão, coxinha, pudim). Cinco imagens de 

utensílios (xícaras, copo americano para aperitivo, colher de chá e sopa, conchas 

e colher de servir) complementaram o material. 

 

4.2.2 Questionário de seguimento 

 O questionário online de seguimento de dois anos (Q_2) enviado aos 

participantes era mais curto e tinha questões sobre as características demográficas e 

socioeconômicas e sobre as mudanças no estilo de vida, no consumo alimentar e nas 

condições de saúde desde a linha de base, com o foco na incidência de doenças 

(http://www.projetocume.com.br/questionario, Q_2).  

 

4.3 COLETA DE DADOS 

4.3.1 Linha de base  

 A população de estudo foi composta por adultos jovens graduados e/ou 

pós-graduados na UFMG e na UFV entre 1994 e 2014. A escolha deste período 

ocorreu pelo fato do contato com os participantes ser realizado por meio de correio 
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eletrônico e, somente em meados da década de 1990, o acesso à internet tornou-se 

público no Brasil. Além disso, por trata-se de uma coorte que pretende verificar o 

desenvolvimento de DCNT, a população alvo são adultos jovens. 

 A coleta de dados ocorreu entre março e agosto de 2016. A localização dos 

potenciais participantes da UFV foi realizada com o auxílio da Associação dos Ex-

alunos da UFV e dos Programas de Pós-Graduação da instituição, que 

disponibilizaram os dados cadastrais. Estes foram atualizados por meio da busca de 

informações de contato disponíveis na internet (LinkedIn, Plataforma Lattes, 

Researchgate). Na UFMG, o recrutamento foi feito pela Diretoria de Tecnologia e 

Informação (DTI) que enviou convites aos egressos cadastrados em sua base de 

dados.  

 Para o desenvolvimento do questionário em ambiente virtual, um 

especialista em Tecnologia de Informação (TI) foi contratado para configurar o 

software e dar suporte à equipe da pesquisa para resolução de problemas técnicos. 

Além disso, este profissional foi responsável pelo envio dos questionários via e-mail, 

com um link de acesso para direcioná-los ao ambiente virtual do projeto CUME.  

 Na website do projeto estava disponível o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE A) e após a sua leitura e aceite para colaborar como 

voluntário da pesquisa era liberado o acesso ao questionário da linha de base para 

preenchimento. Este foi dividido em duas partes enviadas, separadamente, com um 

intervalo de uma semana. A primeira era composta por questões relacionadas ao 

estilo de vida, dados sociodemográficos, antropométricos, bioquímicos e clínicos, 

morbidade referida individual e familiar e uso de medicamentos. Já na segunda parte, 

o participante era convidado a preencher o QFA.  

 No início de cada página do QFA, os participantes eram orientados a 

preencher uma lista de itens que constituíam cada grupo alimentar de acordo com o 

consumo no ano anterior. Logo após respondiam sobre a frequência usual (diária, 

semanal, mensal, anual) e o tamanho da porção (pequena, média, grande) do 

alimento selecionado anteriormente. Os participantes não poderiam avançar para o 

próximo grupo alimentar sem o preenchimento dessas informações. 

 Quando um determinado item alimentar selecionado não estivesse contido 

no álbum fotográfico online, a foto de outro item com tamanho de porção similar ou 
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com mesma natureza era apresentada (Ex.: participante consumiu leite integral e 

utilizou a fotografia das porções de suco como referência). As fotos foram dispostas 

de modo a proporcionar melhor visibilidade e comparabilidade. 

 Nessa parte do questionário, os participantes também responderam 

questões sobre hábitos e práticas alimentares que podem influenciar no risco ou na 

proteção para DCNT, tais como: número de refeições por dia; ingestão de gordura 

visível de carnes; acréscimo de sal e açúcar nas refeições prontas; consumo de 

alimentos orgânicos, sem lactose, sem glúten, probióticos, prebióticos e uso de 

suplementos dietéticos. Além disso, textos explicativos foram inseridos para facilitar o 

entendimento de termos técnicos. 

 O ambiente virtual permitia responder ao questionário, parcialmente, e 

continuar, posteriormente, do ponto que parou. Como incentivo à continuidade, 

lembretes semanais foram enviados aos participantes com preenchimento incompleto 

e se, após cinco tentativas, o questionário não fosse concluído era considerado perda. 

As duas etapas desse questionário foram preenchidas completamente por 3.138 

participantes. 

 Ao finalizar o preenchimento do Q_0, cada participante recebeu a 

classificação do seu estado nutricional segundo o IMC, o seu escore de risco 

cardiovascular e a avaliação do seu consumo alimentar em relação ao número de 

refeições, consumo de frutas, verduras e legumes, adição de sal e açúcar nas 

refeições prontas e consumo de gordura. Ademais, foi criado e enviado aos 

participantes um informativo com alertas sobre aspectos importantes da alimentação, 

tais como: a diferença entre suco, néctar e refresco; a associação positiva entre o 

elevado consumo de gordura saturada e o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, entre outros. Por fim, foi sugerida a consulta ao Guia Alimentar para 

a População Brasileira, que é um documento oficial que aborda os princípios e as 

recomendações de uma alimentação adequada e saudável (BRASIL, 2014), por meio 

de um link disponibilizado no ambiente virtual.   

   

4.3.2 Primeira onda de seguimento 

 A primeira onda de seguimento ocorreu entre março e agosto de 2018 com 

os 3.272 participantes da coleta de dados de 2016, dos quais 2.496 permaneceram 
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na coorte, correspondendo a uma taxa de retenção de 76%. Foram adotados os 

mesmos procedimentos da coleta online da linha de base e, da mesma forma, os 

participantes responderam ao questionário de seguimento na plataforma virtual do 

projeto CUME (FIG. 1). 

 

FIGURA 1 – Fluxograma da coleta de dados da Coorte de Universidades Mineiras 

(CUME). 

 

Nota: Q_0 (questionário da linha de base); Q_2 (questionário de seguimento a 2 anos); UFMG 

(Universidade Federal de Minas Gerais); UFV (Universidade Federal de Viçosa);  
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

  

 Em comparação com os participantes da linha de base que participaram do 

seguimento, aqueles que não participaram foram mais propensos de serem mais 

ativos fisicamente, a terem maior ingestão calórica e de carboidratos e menor de 

proteínas, maior consumo de alimentos IN/MP/ICP e menor de AUP e a terem 

hipercolesterolemia (TAB. 1).  
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Tabela 1 - Características gerais dos participantes da linha de base de acordo com a participação ou 

não no seguimento (n = 3.272). Projeto CUME, 2020. 

Características Participou  

 Sim 
(n = 2.496) 

Não 
(n = 776) 

p-valor 

Idade (anos)* 36,1 (9,4) 36,4 (9,4) 0,324 

Sexo   0,085 

   Masculino 742 (29,7) 256 (33)  

   Feminino 1.754 (70,3) 520 (67)  

Cor da pele**   0,694 

    Branca 1.623 (65) 499 (64,3)  

    Preta/parda 852 (34,2) 268 (34,5)  

    Amarela/indígena 21 (0,8) 9 (1,2)  

Estado civil**   0,456 

   Solteiro 1.074 943,1) 317 (40,8)  

   Casado/união estável 1.261 (50,5) 412 (53,1)  

   Separado/divorciado/viúvo/outros 161 (6,4) 47 (6,1)  

Renda per capta* 4.092 (4.200) 3.924 (2.793) 0,715 

Fumo**    

    Não 1.993 (79,8) 608 (78,4)  

    Ex-fumante 292 (11,7) 102 (13,1)  

    Sim 211 (8,5) 66 (8,5)  

Atividade física**   0,044 

    Inativo  613 (24,6) 197 (25,4)  

    Insuficiente ativo 544 (21,8) 137 (17,6)  

    Ativo 1.339 (53,6) 442 (57)  

Obesidade**    0,644 

    Não 2.227 (89,2) 686 (88,6)  

    Sim 269 (10,8) 88 (11,4)  

História familiar de hipertensão**   0,316 

    Não 1.834 (73,5) 556 (71,6)  

    Sim 662 (26,5) 220 (28,4)  

Ingestão calórica (kcal/dia)* 2.510 (1.340) 2.741 (1.575) <0,001 

Energia por grau de processamento (% IC)*    

    IN/MP/ICP 64,5 (11,8) 65,9 (12) 0,003 

    AP 10 (5,8) 9,6 (5,7) 0,103 

    AUP 25,5 (10,7) 24,5 (10,8) 0,022 

Macronutrientes  (% IC)*    

    Carboidratos 47,1 (9,4) 46,1 (9,7) 0,012 

    Proteínas 18 (4,7) 18,5 (5) 0,017 

    Lipídios 33,2 (7,5) 33,7 (7,7) 0,104 

Álcool (% IC)* 1,7 (2,5) 1,7 (2,3) 0,862 

Pressão arterial*    

    PAS 115 (11,6) 115,5 (11,6)  

    PAD 75 (9,3) 75 (9,1)  

Diabetes tipo 2**   0,611 

    Não 2.423 (97,1) 756 (97,4)  

    Sim 73 (2,9) 20 (2,6)  

Hipercolesterolemia**   0,047 

    Não 2.154 (86,3) 691 (89,1)  

    Sim 342 (13,7) 85 (10,9)  

Hipertrigliceridemia**   0,815 

    Não 2.322 (93) 720 (92,8)  

    Sim 174 (7) 56 (7,2)  

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/ingredientes culinários processados, AP: alimentos 
processados, AUP: alimentos ultraprocessados; IC: ingestão calórica; Dados são média (desvio-padrão)* ou 
frequência absoluta (frequência relativa em %)**; †Valores de p segundo teste qui-quadrado ou exato de Fisher 
quando apropriado (variáveis categóricas), teste t-student ou Mann-Whitney (variáveis contínuas), quando 

apropriado. 
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4.4 AMOSTRA DO ESTUDO  

Em agosto de 2018, o banco de dados do projeto CUME possuía 2.496 

participantes que haviam respondido os questionários de linha de base e a primeira 

onda de seguimento.  

4.4.1 Critérios de exclusão 

Do total de 2.496 participantes, foram excluídos aqueles com as seguintes 

características na linha de base: 1) consumo total de energia predefinidos como 

extremos [baixo: < 500 ou alto: > 6.000; (n=54)] (SCHMIDT et al., 2015); 2) gestantes 

e mulheres que tiveram filho no último ano anterior à aplicação dos questionários 

(n=245); 3) outras nacionalidades (n=6) e brasileiros residentes no exterior (n= 104) 

totalizando ao final 2.087 participantes elegíveis (FIG. 2). 

 

FIGURA 2. Fluxograma de exclusão de participantes. Projeto CUME, Minas Gerais, 

Brasil, 2016-2018. 

 

Nota: PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; 1 Critérios do Seventh report of 

Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure 
– JNC. 2Critérios do American College of Cardiology/American Heart Association - ACC/AHA.  
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
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 Ainda, para cada um dos desfechos do presente estudo foram aplicados 

exclusões adicionais da seguinte forma: 1) para avaliar as alterações dos níveis 

tensionais foram excluídos, dentre os 2.087 participantes, aqueles com dados 

faltantes de PAS (n=540) e PAD (n=570), totalizando ao final amostras de 1.547 e 

1.517, respectivamente; 2) para avaliar a incidência de HA a partir dos critérios do 

JNC, foram excluídas 247 pessoas com HA prevalente e uso de medicação anti-

hipertensiva, totalizando uma amostra final de 1.840 participantes; 3) para avaliar a 

incidência segundo os critérios do ACC/AHA, foram excluídas 866 pessoas com HA 

prevalente ou uso de medicação anti-hipertensiva na linha de base, totalizando uma 

amostra final de 1.221 participantes (FIG. 2). Os resultados dessas últimas análises 

foram publicados no periódico científico Public Health Nutrition (APÊNDICE C).  

 

4.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

4.5.1 Variáveis de desfecho 

a) Alterações das pressões arteriais sistólica e diastólica  

 A ocorrência de alterações nos níveis pressóricos dos participantes durante 

os dois anos de seguimento foi testada a fim de identificar aqueles que mantiveram, 

reduziram ou aumentaram os valores de PAS e PAD. Para tanto, foram utilizados os 

dados de PAS e PAD autodeclarados dos questionários da linha de base e do 

seguimento.  

 No preenchimento dos questionários, os participantes marcavam a opção 

que continha o intervalo no qual seu valor de PA estava inserido (Ex.: 120 mmHg – 

129 mmHg; 130 mmHg – 139 mmHg). A variável PAS contínua foi criada com os 

pontos médios de cada categoria (Ex.: 120mmHg – 129 mmHg; ponto médio 124,5 

mmHg). Para encontrar as variações da PAS ao longo dos dois anos de seguimento, 

diminuiu-se os valores médios da PAS do seguimento pelos da linha de base (Ex.: 

diferença de PAS = PAS seguimento – PAS linha de base). A partir desses valores foi 

realizada a categorização da variável em manteve (se PAS2 – PAS1 = 0), diminuiu 

(se PAS2 – PAS1 < 0), aumentou (se PAS2 – PAS1 > 0). Para as variáveis de PAD 

foram adotados os mesmos procedimentos. 
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b) Incidência de hipertensão arterial  

 A presença de HA foi classificada pelo agrupamento de três fatores: PAS e 

PAD autodeclaradas, uso de medicação anti-hipertensiva e relato de diagnóstico 

médico da doença. Neste estudo, foram utilizados dois pontos de corte para definição 

da HA, sendo o primeiro do JNC (PAS ≥ 140 mmHg e/ou PAD ≥ 90 mmHg) (JAMES 

et al., 2014) e o segundo do ACC/AHA (PAS ≥ 130 mmHg e/ou PAD ≥ 80 mmHg) 

(WHELTON et al., 2018).  

A incidência da HA foi definida quando os participantes livres da doença na 

linha de base foram classificados como pessoas com HA no seguimento.  

Ressalta-se que os valores autodeclarados de PAS, PAD e o autorrelato 

de diagnóstico médico de HA foram validados em um estudo específico com uma 

subamostra de 172 participantes do projeto CUME, apresentando concordâncias 

moderadas a substanciais com os valores aferidos diretamente (Coeficiente de 

Correlação Intraclasse – CCI = 0,67 para PAS; CCI = 0,49 para PAD; e valor Kappa = 

0,56 para o diagnóstico de HA) (MIRANDA et al., 2017). 

4.5.2 Variáveis de exposição 

  As informações sobre o consumo alimentar foram extraídas do QFA. As 

frequências de consumo (semanal, mensal, anual) de cada alimento foram 

transformadas em consumo diário. Posteriormente, o consumo diário do alimento 

(gramas ou mililitros) foi calculado multiplicando-se o tamanho da porção pela 

frequência de consumo. Com esta informação foi possível calcular a ingestão calórica 

(kcal), carboidratos (g), proteínas (g) e lipídios (g) com a utilização dos programas 

Excel (versão 2010) e Statistical Package for the Social Sciences – SPSS (versão 19). 

Para tal, foram utilizadas tabelas brasileiras de composição nutricional dos alimentos 

(RODRIGUEZ-AMAYA; KIMURA; AMAYA-FARFÁN, 2008; UNIVERSIDADE 

ESTADUAL DE CAMPINAS, 2011) e, se necessária, a tabela do Departamento de 

Agricultura dos Estados Unidos (UNITED STATES DEPARTMENT OF 

AGRICULTURE, 2016).  

Os 144 itens alimentares do QFA foram separados em grupos de acordo 

com a classificação NOVA (MONTEIRO et al., 2010) com base na extensão e 

finalidade do processamento dos alimentos em: IN/MP/IC, AP, AUP (QUADRO 3). Os 
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ingredientes culinários processados foram reunidos neste estudo, para efeito de 

análise, em um único grupo denominado alimentos IN/MP/ICP, dado não serem 

consumidos sozinhos, mas associados à alimentos IN/MP em preparações culinárias.  

Os percentuais de contribuição calórica (%/d) de cada grupo de alimentos 

segundo a classificação NOVA foram encontrados somando-se os valores calóricos 

dos alimentos do grupo e dividindo-se o resultado pela ingestão calórica total. Em 

algumas análises de dados, esses valores foram divididos em quintis, sendo o 

primeiro (menor percentual) considerado referência. 

Os valores de energia total e de nutrientes, calculados a partir de dados 

autodeclarados no QFA, foram validados em um estudo específico com uma 

subamostra de 146 participantes do projeto CUME mostrando moderada 

concordância com os valores aferidos diretamente com recordatórios alimentares de 

24 horas por inquérito telefônico (Coeficiente de Correlação Intraclasse – CCI geral = 

0,44; CCI = 0,36 para IN/MP/IC; CCI = 0,54 para AP; CCI = 0,60 para AUP). Nesse 

mesmo estudo, também foi avaliada a reprodutibilidade do QFA autorreferido, com os 

participantes respondendo a este questionário duas vezes no intervalo de um ano. 

Houve uma boa concordância entre as duas avaliações do consumo alimentar (CCI 

geral = 0,76; CCI = 0,76 para IN/MP/IC; CCI = 0,82 para alimentos processados; CCI 

= 0,82 para AUP) (resultados não publicados). 
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Quadro 3 – Classificação dos alimentos do questionário do projeto CUME em grupos 
alimentares segundo a classificação NOVA. Projeto CUME, 2020. 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

Grupos alimentares Itens alimentares 

In natura/minimamente processados 

Arroz e massas Arroz branco, arroz integral, macarrão, nhoque, sopa de arroz/macarrão 

Leguminosas Feijão/lentilha, grão de bico 

Cereais, raízes e 
tubérculos 

Milho verde, canjiquinha, polenta/angu, aipim/inhame/batata baroa, farinha 
de mandioca/rosca, farinha de milho, batata cozida, aveia/gérmen de 
trigo/granola 

Frituras Batata frita, aipim frito, polenta frita 

Carnes e vísceras Bife bovino, carne bovina em cubos/pedaços, carne de porco, almôndegas, 
frango com pele, frango sem pele, salmão, fígado/moela/coração, carne de 
carneiro, carne de soja, salmão, outros peixes, camarão/mariscos, 
sushi/sashimi 

Ovos Ovo de galinha cozido 
Lácteos in natura Leite integral, leite desnatado, leite semi-desnatado 

Frutas Banana, laranja/mexerica, maçã/pêra, abacate, abacaxi, açaí (polpa), 
acerola, goiaba, kiwi, mamão/papaia, manga, melancia, melão, 
morango/cereja, pêssego/ameixa/nectarina, uva, uva passa, frutas tropicais 
(pitanga, mangostão, graviola, umbu, cupuaçu), salada de frutas 

Hortaliças Alface/acelga, agrião/couve/rúcula/espinafre/chicória, abóbora/moranga, 
abobrinha/chuchu, berinjela, beterraba, cenoura, couve-flor/repolho, pepino, 
pimentões vermelho/verde, tomate, vagem, sopa de legumes, pimenta 

Nozes e sementes Amendoim/nozes/castanha do Brasil (Pará)/castanha de caju 

Bebidas naturais Café, chá mate/preto, chá branco/verde, suco natural, chimarrão 
Ingredientes culinários 
processados 

Azeite de oliva, óleo de soja, óleo de girassol, manteiga, açúcar, açúcar 
mascavo, adoçante, mel, sal, açúcar light, óleo de canola, óleo de milho, 
gordura de porco. 

Processados 

Queijos processados Queijo (muçarela/provolone/minas/canastra/prato), queijo ricota, queijo 
cottage 

Carnes processadas Carne de sol, carne defumada, sardinha, bacalhau 

Pão francês Pão francês 

Doces processados Geleia de frutas, goiabada/pessegada/figada/marmelada, frutas em calda 

Bebidas alcóolicas 
fermentadas 

Cerveja, vinho, outros vinhos 

Ultraprocessados 

Lácteos ultraprocessados Requeijão normal, requeijão light, iogurte integral, iogurte desnatado/light 

Embutidos Mortadela/salame/presunto gordo, peito de peru/chester, salsicha, 
salsichão/linguiça, bacon/toucinho 

Pães ultraprocessados Pão de forma, torrada, pão de queijo, pão doce, pão integral 
(centeio/trigo/aveia), pão light, cereal matinal 

Margarina Margarina, margarina/maionese light, maionese 

Bebidas açucaradas Refrigerante, refrigerante diet/light/zero, suco industrializado 
(enlatados/caixa/pó), suco industrializado diet/light 

Bebidas alcóolicas 
destiladas 

vodka/rum/whisky, cachaça 

Fast Foods e doces 
ultraprocessados 

Pizza, cachorro quente/Hambúrguer bovino/frango, salgadinho frito 
(coxinha/pastel/risole/croquete), pastelão/empadão/quiche, pipoca, 
salgadinho industrializado tipo chips, lasanha/canelone/rondele, sorvete, 
sorvete light, leite de soja, chocolate negro (50 – 70% de cacau), chocolate 
ao leite/Bombom/ Brigadeiro, barra de cereal, achocolatado, 
pudim/ambrosia/doce de leite/arroz doce/flan, guloseimas/maria mole/bala, 
mostarda 
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4.5.3 Covariáveis 

a) Condições socioeconômicas e demográficas 

 As covariáveis socioeconômicas e demográficas foram obtidas no 

questionário da linha de base e incluíam informações referente à idade, sexo, cor da 

pele (branca, preta/parda, amarela/indígena), estado civil (casado legalmente/união 

estável, solteiro, divorciado/separado e viúvo), renda familiar e número de morados 

em domicílio. 

 

b) Hábitos de vida 

Atividade física  

As questões sobre atividade física foram baseadas em um questionário 

validado por pesquisadores da coorte espanhola SUN para indivíduos com ensino 

superior completo. Esse questionário consiste em uma lista de atividades de lazer e o 

tempo/frequência gasto nelas, além de uma segunda parte que inclui questões sobre 

o tempo gasto em atividades sedentárias (MARTÍNEZ-GONZÁLEZ et al., 2005).  

Para o projeto CUME foram excluídas atividades ou esportes poucos 

realizados no Brasil, por exemplo a patinação e o golfe. Por outro lado, foram incluídas 

outras atividades ou esportes praticados no país como a hidroginástica e o pilates.  

A atividade física foi avaliada utilizando uma lista de 24 atividades de lazer 

e expressa em minutos por semana (FARINATTI, 2003). Indivíduos ativos foram os 

com ≥ 150 minutos/semana de atividade de intensidade moderada ou ≥ 75 

minutos/semana de atividade de intensidade vigorosa ou ≥ 150 minutos/semana de 

atividade de intensidade vigorosa e moderada; insuficientemente ativos foram os que 

praticavam < 150 minutos/semana de atividade de intensidade moderada ou < 75 

minutos/semana de atividade de intensidade vigorosa; e inativos ou sedentários os 

não praticavam nenhum tipo de atividade física no lazer (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2010). 

 

Tabagismo  

O tabagismo foi avaliado por meio de questões referentes ao status do 

hábito de fumar, ou seja, se o participante fumava, já fumou ou nunca fumou. 
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Consumo de bebida alcoólica 

O consumo de bebida alcoólica do participante foi avaliado a partir dados 

sobre o tipo de bebida alcoólica, número de porções e frequência de consumo 

(semanal, mensal, anual). As frequências (semanal, mensal, anual) foram 

transformadas em frequência diária (ml/dia) dividindo-se o número de porções 

ingeridas por 1/7, 1/30 e 1/365.  

Posteriormente, o consumo diário das bebidas (ml/dia) foi calculado 

multiplicando-se o tamanho da porção (copo pequeno, médio, grande, lata) pela 

frequência diária (ml/dia) de consumo.  

Por fim, a contribuição calórica de cada bebida também foi calculada com 

o auxílio das tabelas brasileiras de composição nutricional dos alimentos 

(RODRIGUEZ-AMAYA; KIMURA; AMAYA-FARFÁN, 2008; UNIVERSIDADE 

ESTADUAL DE CAMPINAS, 2011) e, se necessária, a tabela do Departamento de 

Agricultura dos Estados Unidos (UNITED STATES DEPARTMENT OF 

AGRICULTURE, 2016).  

c) Histórico de morbidade individual e familiar 

As doenças de interesse para esse estudo foram o diabetes mellitus tipo 

2, a hipercolesterolemia, a hipertrigliceridemia, a história familiar de HA e a obesidade. 

Os dados sobre tais condições foram extraídos do questionário de linha de base em 

que foi perguntado aos participantes se haviam recebido diagnóstico médico de 

alguma dessas doenças e também foram solicitados valores de exames laboratoriais. 

Adicionalmente foi perguntado sobre a história familiar de HA (pai, mãe, irmãos e 

avós). 

Em relação à obesidade, os participantes declararam dados de peso e 

altura, a partir dos quais foram obtidos os valores do IMC, que foi categorizado em 

ausência de obesidade (IMC < 30) e presença de obesidade (IMC ≥ 30). Ressalta-se 

que os dados antropométricos foram validados em estudo específico (MIRANDA et 

al., 2017).  

 

4.6 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

Os dados oriundos dos questionários da linha de base e da primeira onda 

de seguimento preenchidos pelos participantes no ambiente virtual foram 
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automaticamente gravados e exportados para planilhas de Excel e, posteriormente, 

importados para programas estatísticos mais apropriados para análise de dados. 

A análise de consistência para verificar a confiabilidade e coerência dos 

dados, presença de erros de digitação ou ausência de informações foram realizadas 

no programa SPSS versão 19. Por sua vez, as análises estatísticas foram realizadas 

no programa Stata/SE 13 for Windows a um nível de significância de 5%. 

Para a caracterização da população estudada as variáveis foram 

apresentadas por meio de estatística descritiva como frequências absolutas e 

relativas, médias e desvios-padrão. As diferenças estatísticas foram avaliadas 

empregando-se os testes de qui-quadrado de tendência linear para as variáveis 

categóricas, t-student para amostras independentes ou Mann-Whitney e Anova ou 

Kruskal-Wallis para as variáveis contínuas.  

As associações entre o consumo alimentar segundo a classificação NOVA 

e os desfechos de interesse foram avaliadas da seguinte maneira: 1) variações dos 

níveis de PAS e PAD de maneira contínua = modelos de regressão linear; 2) variações 

de PAS e PAD de maneira categorizada (mantive, diminuiu ou aumentou) = modelos 

de regressão multinomiais; 3) incidência da HA = meio de modelos de regressão de 

Poisson com variâncias robustas.  

Em todas as análises, os modelos foram ajustados por sexo e idade 

(modelo 1); por sexo, idade, estado civil, cor da pele, renda per capta, atividade física, 

tabagismo, obesidade, histórico familiar de hipertensão, consumo de álcool, 

diagnóstico prévio de diabetes tipo 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia 

(modelo 2); e, adicionalmente, por todos fatores de confusão em potencial, mas 

excluindo o consumo de bebidas alcoólicas dos grupos de AP e AUP, e ajustando o 

modelo multivariado foi ajustado pelo consumo de bebida alcoólica (modelo 3). 

Por fim, vale ressaltar que para verificar o princípio da homocedasticidade 

das variâncias nos modelos de regressão linear, foi aplicado o teste de Breusch-

Pagan/Cook-Weisberg. 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 A Coorte de Universidades Mineiras (CUME): impacto do padrão alimentar 

brasileiro e da transição nutricional sobre as doenças e agravos não transmissíveis 
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segue os princípios éticos contidos na Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 

466 de 2012 (BRASIL, 2012) e foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da UFV (CAAE 07223812.3.1001.5149) (ANEXO A) e da UFMG 

(CAAE 07223812.3.1001.5149) (ANEXO B) para a realização da linha de base. Para 

a coleta de dados da primeira onda de seguimento o projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFMG (CAAE 44483415.5.1001.5149) 

(ANEXO C).  

 Para a coleta da linha de base e da primeira onda de seguimento no 

ambiente virtual do projeto, os participantes concordaram com o disposto nos termos 

de consentimento livre e esclarecidos (TCLE) (APÊNDICES A e B). 
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5 RESULTADOS  

 Dentre os 2.087 participantes selecionados para o estudo, 47 % (n= 982) 

relataram PAS < 120 mmHg; 30% (n= 624), PAS entre 120-29 mmHg; 5% (n=103), 

PAS entre 130-39 mmHg e; apenas 2,5 % (n=54), PAS ≥ 140 mmHg. Em relação PAD, 

43,8 % (n=915) relataram valores menores que 80 mmHg; 30,1% (n= 629), valores 

entre 80-84 mmHg; 4,1% (n=85), valores entre 85-89 mmHg e; apenas 5,2% (n=108), 

valores acima de 90 mmHg. A média de PAS e PAD na linha de base foi 115,5 mmHg 

(DP: 11,7) e 75,5 mmHg (DP: 9,1) (TAB. 2). 

 Em relação ao consumo de alimentos, as médias percentuais de 

contribuição calórica, considerando a média diária de energia de 2.373 kcal, foram: 

IN/MP/ICP = 64,5% (mínimo = 16,7% e máximo = 99,3%); AP = 10,1% (mínimo = 0% 

e máximo = 39,1%); AUP = 25,4% (mínimo = 0,7% e máximo = 76,2%) (TAB. 2). 

 Os participantes desse estudo, em sua maioria foram mulheres, solteiras 

que em comparação com os homens apresentaram menores médias de idade e de 

renda per capta. Em relação ao estilo de vida, a maioria era não fumante, ativa 

fisicamente, eutrófica e consumia menos bebidas alcoólicas que os homens. Também 

apresentaram menor proporção de hipercolesterolemia, de hipertrigliceridemia e de 

história familiar de HA. As médias de PAS e de PAD foram menores que entre os 

homens, além disso, as mulheres tinham menor média de ingestão calórica e maior 

de carboidratos, maior consumo de alimentos IN/MP/ICP e menor de AP (TAB. 2).  
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Tabela 2 - Características gerais dos participantes da linha de base de acordo com o sexo (n = 2.087). 

Projeto CUME, 2020. 

Características Masculino 
(n = 670) 

Feminino 
(n = 1,417) 

Total 
 (n = 2.087) 

p 

Idade (anos)* 37,6 (9,9) 36,1 (9,7) 36,6 (9,8) <0,001 

Cor da pele**    0,980 

    Branca 439 (65,5) 928 (65,5) 1.367 (65,5)  

    Preta/parda 225 (33,6) 475 (33,5) 700 (33,5)  

    Amarela/indígena 6 (0,9) 14 (1) 20 (1)  

Estado civil**    <0,001 

   Solteiro 252 (37,6) 711 (50,2) 963 (46,1)  

   Casado/união estável 383 (57,2) 598 (42,2) 981 (47,1)  

   Separado/divorciado/viúvo/outros 35 (5,2) 108 (7,6) 143 (6,8)  

Renda per capta* 4.464 (3.141) 3.915 (4.871) 4.091 (4.398) <0,001 

Fumo**    <0,001 

    Não 494 (73,7) 1,153 (81,4) 1.647 (78,9)  

    Ex-fumante 96 (14,3) 157 (11,1) 253 (12,1)  

    Sim 80 (11,9) 107 (7,5) 187 (9)  

Atividade física**    0,009 

    Inativo  155 (23,1) 349 (24,6) 504 (24,1)  

    Insuficiente ativo 119 (17,8) 323 (22,8) 442 (21,2)  

    Ativo 396 (59,1) 745 (52,6) 1.141 (54,7)  

Obesidade**     <0,001 

    Não 570 (85,1) 1.280 (90,3) 1.850 (88,6)  

    Sim 100 (14,9) 137 (9,7) 237 (11,4)  

História familiar de hipertensão**     

    Não 418 (62,4) 1.125 (79,4) 1.543 (73,9) <0,001 

    Sim 252 (37,6) 292 (20,6) 544 (26,1)  

Ingestão calórica (kcal/dia)* 2.648 (985) 2.242 (868) 2.373 (926) <0,001 

Energia por grau de processamento (% 
IC)* 

    

    IN/MP/ICP 63,7 (11,8) 64,8 (11,8) 64,5 (11,8) 0,050 

    AP 11,3 (6,3) 9,6 (5,6) 10,1 (5,9) <0,001 

    AUP 25 (10,5) 25,6 (10,9) 25,4 (10,7) 0,176 

Macronutrientes  (% IC)*     

    Carboidratos 46,4 (9,5) 47,5 (9,3) 47,2 (9,4) 0,014 

    Proteínas 18,1 (4,8) 17,9 (4,7) 18 (4,7) 0,274 

    Lipídios 33 (7,7) 33 (7,5) 33 (7,5) 0,689 

Álcool (% IC)* 2,5 (3) 1,5 (2,3) 1,8 (2,6) <0,001 

Pressão arterial*     

    PAS 121,5 (11,7) 113,5 (10,8) 115,5 (11,7) <0,001 

    PAD 79,5 (8,8) 73,5 (9,1) 75,5 (9,1) <0,001 

Diabetes tipo 2**    0,119 

    Não 643 (96) 1.378 (97,3) 2.021 (96,8)  

    Sim 27 (4) 39 (2,7) 66 (3,2)  

Hipercolesterolemia**    0,024 

    Não 554 (82,7) 1.225 (86,5) 1.779 (85,2)  

    Sim 116 (17,3) 192 (13,5) 308 (14,8)  

Hipertrigliceridemia**    0,002 

    Não 604 (90,2) 1.332 (94) 1.936 (92,8)  

    Sim 66 (9,8) 85 (6) 151 (7,2)  

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/ingredientes culinários processados, AP: alimentos 

processados, AUP: alimentos ultraprocessados; IC: ingestão calórica; Dados são média (desvio-padrão)* ou 
frequência absoluta (frequência relativa em %)**; †Valores de p segundo teste qui-quadrado ou exato de Fisher 
quando apropriado (variáveis categóricas), teste t-student ou Mann-Whitney (variáveis contínuas), quando 

apropriado. 
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5.1. CONSUMO ALIMENTAR SEGUNDO A CLASSIFICAÇÃO NOVA E PRESSÕES 

ARTERIAIS SISTÓLICA E DIASTÓLICA  

 Na avaliação da correlação entre o consumo de alimentos segundo a 

classificação NOVA e as variações das pressões arteriais sistólica e diastólica ao 

longo do tempo, observou-se que: 1) Não houve correlações significativas entre os 

grupos alimentares e a PAS [coeficiente de correlação de Pearson (CCP) = 0,02, p = 

0,483 – IN/MP/IC; CCP = -0,01, p = 0,691 – AP; CCP = -0,01, p = 0,583 – AUP]; 2) 

Houve correlações significativas inversa e direta entre a PAD e, respectivamente, 

IN/MP/IC (CCP = -0,06, p = 0,022) e AUP (CCP = 0,06, p = 0,018). 

 As correlações significativas entre PAD com IN/MP/IC e AUP foram 

exploradas, também, por meio da apresentação de gráficos de tendência (Scatterplot) 

(FIG. 3).  

 

 

Figura 3 – Correlações lineares entre a diferença na PAD (seguimento – linha de base) com as 

contribuições percentuais do consumo de alimentos in natura/minimamente processados/ingredientes 
culinários processados (IN/MP/ICP) e alimentos ultraprocessados (AUP). 

 Por fim, para aprofundar o entendimento dessas correlações, foi avaliada 

se elas ocorriam de maneira independente em relação a potenciais fatores de 

confusão, hipóteses que podem ser confirmadas conforme resultados apresentados 

na TAB. 3. Assim, verificou-se que as correlações se mantiveram significativas após 

o ajuste multivariado dos dados, sendo que para cada 1% no aumento do consumo 

de alimentos IN/MP/IC e de AUP houve, respectivamente, -0,05 mmHg de diminuição 

e +0,05 mmHg de aumento da PAD ao longo do tempo. 
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 As associações entre o consumo alimentar segundo a classificação NOVA 

e a pressão arterial também foram avaliadas com a categorização das variações da 

PAS e da PAD em três grupos (mantiveram, diminuíram e aumentaram).   

Tabela 3 – Coeficiente de correlação linear (β) e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 
95%) entre a variação da pressão arterial diastólica e a contribuição calórica do consumo de alimentos 
de acordo com a classificação NOVA (n = 1.517). Projeto CUME, 2019. 

Grau de processamento alimentar α β IC 95% - β p-valor 

IN/MP/IC     

Análise crua 2,78 -0,05 -0,08 / -0,007 0,022 

Modelo 1* 3,57 -0,04 -0,08 / -0,001 0,046 

Modelo 2** 3,64 -0,05 -0,09 / - 0,005 0,028 

AUP     

Análise crua -1,48 0,05 0,008 / 0,09 0,018 

Modelo 1* -0,12 0,04 -0,001 / 0,09 0,055 

Modelo 2** -0,69 0,05 0,001 / 0,09 0,045 

Modelo 3† -0,63 0,05 0,003 / 0,09 0,035 

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culinários processados, AUP: alimentos 

ultraprocessados; α = intercepto da curva; * Ajustado por sexo e idade; ** Ajustado por sexo, idade, estado civil, 
cor da pele, renda per capta, atividade física, tabagismo, obesidade, histórico familiar de hipertensão, consumo 

de álcool, diagnóstico prévio de diabetes tipo 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. †Ajustado por todos 
fatores de confusão em potencial, excluindo o consumo de álcool do percentual de calorias de AUP e ajustado 
por este fator. 

 Do total de 1.547 participantes com dados completos de PAS na linha de 

base e no seguimento, 1.093 (71%) mantiveram os níveis tensionais, 233 (15%) 

diminuíram e 221 (14%) aumentaram (TAB. 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

 

 
 

 

Tabela 4 - Características gerais dos participantes da linha de base de acordo com as alterações da 

pressão arterial sistólica após dois anos de seguimento (n = 1.547). Projeto CUME, 2019. 

Características Pressão Arterial Sistólica  

 Manteve 
 (n = 1.093) 

Diminuiu 
 (n = 233) 

Aumentou 
(n = 221) 

p-valor† 

Idade (anos)* 36,9 (9,8) 37,9 (10,1) 38,7 (11) 0,055 

Sexo**    <0,001 

   Masculino 279 (25,5) 81 (34,8) 91 (42,1)  

   Feminino 814 (74,6) 152 (65,2) 128 (57,9)  

Cor da pele**    0,801 

    Branca 712 (65,1) 149 (64) 145 (65,6)  

    Preta/parda 369 (33,8) 83 (35,6) 76 (34,4)  

    Amarela/indígena 12 (1,1) 1 (0,4) 0  

Estado civil**    0,328 

   Solteiro 478 (43,7) 105 (45,1) 98 (44,3)  

   Casado/união estável 550 (50,3) 100 (42,9) 103 (46,6)  

   Separado/divorciado/viúvo/outros 65 (6) 28 (12) 20 (9,1)  

Renda per capta* 4.138 (5.361) 3.970 (2.697) 4.355 (3.280) 0,255 

Fumo**    0,041 

    Não 887 (81,1) 173 (74,2) 170 (76,9)  

    Ex-fumante 122 (11,2) 40 (17,2) 29 (13,1)  

    Sim 84 (7,7) 20 (8,6) 22 (10)  

Atividade física**    0,217 

    Inativo  235 (21,5) 66 (28,4) 55 (24,9)  

    Insuficiente ativo 244 (22,3) 46 (19,7) 39 (17,6)  

    Ativo 614 (56,2) 121 (51,9) 127 (57,5)  

Obesidade**     0,017 

    Não 970 (88,7) 195 (83,7) 187 (84,6)  

    Sim 123 (11,3) 38 (16,3) 34 (15,4)  

História familiar de hipertensão**    0,017 

    Não 831 (76) 188 (80,7) 182 (82,4)  

    Sim 262 (24) 45 (19,3) 39 (17,6)  

Ingestão calórica (kcal/dia)* 2.335 (897) 2.393 (978) 2.592 (1.041) 0,005 

Energia por grau de processamento (% IC)*     

    IN/MP/IC 64,8 (12) 64,3 (11,5) 64,6 (11,7) 0,753 

    AP 10 (5,8) 10,1 (6) 10,6 (6,4) 0,555 

    AUP 25,3 (11,1) 25,6 (10,3) 24,8 (10,3) 0,640 

Macronutrientes  (% IC)*     

    Carboidratos 46,9 (9,4) 47 (9,8) 47,5 (9,1) 0,583 

    Proteínas 18,1 (4,8) 17,9 (4,7) 17,8 (4,2) 0,546 

    Lipídios 33,3 (7,5) 33,2 (7,9) 32,7 (7,5) 0,454 

Álcool (% IC)* 1,7 (2,5) 1,9 (3) 2 (3,1) 0,694 

Diabetes tipo 2**    0,070 

    Não 1.059 (96,9) 221 (94,9) 210 (95)  

    Sim 34 (3,1) 12 (5,2) 11 (5)  

Hipercolesterolemia**    0,009 

    Não 930 (85,1) 182 (78,1) 178 (80,5)  

    Sim 163 (14,9) 51 (21,9) 43 (19,5)  

Hipertrigliceridemia**    0,001 

    Não 1.021 (93,4) 204 (87,5) 196 (88,7)  

    Sim 72 (6,6) 29 (12,5) 25 (11,3)  

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/ingredientes culinários processados, AP: alimentos 

processados, AUP: alimentos ultraprocessados; IC: ingestão calórica; Dados são média (desvio-padrão)* ou 
frequência absoluta (frequência relativa em %)**; †Valores de p segundo teste de tendência linear (variáveis 
categóricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variáveis contínuas), quando apropriado. 

 Em comparação com os participantes que mantiveram os níveis de PAS, 

tanto aqueles que diminuíram quanto aqueles que aumentaram eram mais propensos 

a serem do sexo masculino, fumantes e terem obesidade, a não terem familiar com 
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HA, a terem maior ingestão calórica e hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (TAB. 

4).  

 Do total de 1.517 participantes com dados completos de PAD na linha de 

base e no seguimento, 962 (63%) mantiveram os níveis tensionais, 283 (19%) 

diminuíram e 272 (18%) aumentaram (TAB. 5). Em comparação com os participantes 

que mantiveram os níveis de PAD, aqueles que diminuíram eram mais propensos a 

terem maior média de idade, a serem menos ativos fisicamente e terem obesidade, a 

não terem familiares com HA e a terem hipertrigliceridemia. Por outro lado, também 

em comparação àqueles que mantiveram os níveis da PAD, os participantes que 

aumentaram tinham maior média de idade e apresentavam menores frequências de 

atividade física e familiar com hipertensão. Ademais, consumiam menor e maior 

percentual, respectivamente, de alimentos IN/MP/IC e AUP, e tinham 

proporcionalmente mais hipertrigliceridemia (TAB. 5). 
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Tabela 5 - Características gerais dos participantes da linha de base de acordo com as alterações da 

pressão arterial diastólica após dois anos de seguimento (n = 1.517). Projeto CUME, 2019. 

Características PAD  

 Manteve 
(n=962) 

Diminuiu 
(n=283) 

Aumentou 
(n=272) 

p-valor† 

Idade (anos)* 36,8 (9,8) 38,8 (10,7) 37,4 (10,3) 0,021 

Sexo**    0,055 

   Masculino 267 (27,7) 93 (32,9) 88 (32,3)  

   Feminino 695 (72,3) 190 (67,1) 184 (67,7)  

Cor da pele**    0,291 

    Branca 640 (66,5) 177 (62,5) 174 (64)  

    Preta/parda 313 (32,5) 104 (36,8) 96 (35,3)  

    Amarela/indígena 9 (1) 2 (0,7) 2 (0,7)  

Estado civil**    0,604 

   Solteiro 436 (45,3) 112 (39,6) 123 (45,2)  

   Casado/união estável 456 (47,4) 145 (51,2) 134 (49,3)  

   Separado/divorciado/viúvo/outros 70 (7,3) 26 (9,2) 15 (5,5)  

Renda per capta* 4.165 (5.563) 3.989 (2.929) 4.289 (3.338) 0,466 

Fumo**    0,071 

    Não 782 (81,3) 209 (73,9) 216 (79,4)  

    Ex-fumante 112 (11,6) 47 (16,6) 32 (11,8)  

    Sim 68 (7,1) 27 (9,5) 24 (8,8)  

Atividade física**    0,033 

    Inativo  203 (21,1) 74 (26,2) 70 (25,8)  

    Insuficiente ativo 207 (21,5) 62 (21,9) 58 (21,3)  

    Ativo 552 (57,4) 147 (51,9) 144 (52,9)  

Obesidade**     0,001 

    Não 865 (89,9) 232 (82) 230 (84,6)  

    Sim 97 (10,1) 51 (18) 42 (15,4)  

História familiar de hipertensão**    0,001 

    Não 721 (74,9) 229 (80,9) 228 (83,8)  

    Sim 241 (25,1) 54 (19,1) 44 (16,2)  

Ingestão calórica (kcal/dia)* 2.360 (929) 2.391 (955) 2.419 (903) 0,461 

Energia por grau de processamento (% IC)*     

    IN/MP/IC 65 (11,8) 65,1 (11,5) 62,9 (12,1) 0,028 

    AP 10,2 (6) 10 (5,8) 10,1 (5,8) 0,883 

    AUP 24,8 (11) 25 (10,1) 27 (11,1) 0,012 

Macronutrientes  (% IC)*     

    Carboidratos 47,1 (9,4) 47,3 (9,5) 46,5 (8,8) 0,611 

    Proteínas 18,1 (4,8) 18,1 (4,8) 17,8 (4) 0,675 

    Lipídios 33,1 (7,6) 32,7 (7,8) 33,9 (6,9) 0,219 

Álcool (% IC)* 1,7 (2,6) 1,9 (2,9) 1,8 (2,6) 0,839 

Diabetes tipo 2**    0,906 

    Não 929 (96,6) 270 (95,4) 265 (97,4)  

    Sim 33 (3,4) 13 (4,6) 7 (2,6)  

Hipercolesterolemia**    0,072 

    Não 818 (85) 220 (77,7) 227 (83,5)  

    Sim 144 (15) 63 (22,3) 45 (16,5)  

Hipertrigliceridemia**    0,019 

    Não 895 (93) 258 (91,2) 241 (88,6)  

    Sim 67 (7) 25 (8,8) 31 (11,4)  

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/ingredientes culinários processados, AP: alimentos 

processados, AUP: alimentos ultraprocessados; IC: ingestão calórica; Dados são média (desvio-padrão)* ou 
frequência absoluta (frequência relativa em %)**; †Valores de p segundo teste Qui-quadrado ou teste exato de 
Fisher (variáveis categóricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variáveis contínuas), quando apropriado. 

  

 Os participantes também foram caracterizados conforme os quintis das 

contribuições calóricas do consumo de alimentos segundo a classificação NOVA 

(TAB. 6 a TAB. 8). 
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 Em comparação com os participantes com menor consumo calórico de 

alimentos IN/MP/IC, aqueles que tinham maior consumo desses alimentos eram mais 

propensos a serem mais velhos, negros/pardos, casados ou divorciados, mais ativos 

fisicamente e eutróficos, a terem maior ingestão de carboidratos e proteínas, menor 

ingestão de lipídios e álcool, e a aumentarem proporcionalmente menos os valores de 

PAD (TAB. 6). 

 Em comparação com os participantes com menor consumo calórico de 

alimentos processados, aqueles que tinham maior consumo deste grupo de alimentos 

eram mais propensos a serem mais velhos, do sexo masculino, casados, fumantes, 

inativos fisicamente, a terem obesidade, bem como menor percentual calórico de 

álcool e de proteínas (TAB. 7). 

 Em comparação com os participantes com menor consumo calórico de 

AUP, aqueles que tinham maior consumo deste grupo de alimentos eram mais 

propensos a serem mais jovens, solteiros, inativos fisicamente e a terem obesidade, 

bem como menor consumo de proteína e maior consumo de lipídios, maior aumento 

percentual da PAD e menor prevalência de diabetes tipo 2 (TAB. 8). 
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Tabela 6 - Características gerais dos participantes da linha de base de acordo com os quintis dos 

percentuais de contribuição calórica do consumo de alimentos in natura/minimamente 
processados/ingredientes culinários processados (n = 1.517). Projeto CUME, 2019. 

 Consumo de alimentos in natura/minimamente 
processados/ingredientes culinários processados 

 

Características Q1 (n=302) Q2 (n=302) Q3 (n=302) Q4 (n=302) Q5 (n=302) p-valor† 

Idade (anos)* 35,2 (8,9) 35,6 (9,6) 36,6 (10,2) 38,9 (9,8) 39,9 (10,9) <0,001 

Sexo (%)**      0,071 

    Masculino 98 (32,2) 88 (29) 95 (31,2) 96 (31,7) 71 (23,4)  

    Feminino 206 (67,8) 215 (71) 209 (68,8) 207 (68,3) 232 (76,6)  

Cor da pele**      0,045 

    Branca 212 (69,7) 201 (66,3) 195 (64,1) 199 (65,7) 184 (60,7)  

    Preta/parda 90 (29,6) 98 (32,4) 106 (34,9) 102 (33,7) 117 (38,6)  

    Amarela/indígena 2 (0,7) 4 (1,3) 3 (1) 2 (0,6) 2 (0,7)  

Estado civil**      <0,001 

   Solteiro 160 (52,6) 148 (48,8) 136 (44,7) 111 (36,6) 116 (38,3)  

   Casado/união estável 129 (42,4) 135 (44,6) 147 (48,4) 170 (56,1) 154 (50,8)  

  
Separado/divorciado/viúvo/outros 

15 (5) 20 (6,6) 21 (7) 22 (7,3) 33 (10,9)  

Renda per capta* 3.865 
(2.891) 

3.763 
(2.762) 

4.636 
(8.992) 

4.218 
(3.130) 

4.286 
(3.299) 

0,153 

Fumo**      0,112 

    Não 237 (78) 234 (77,2) 251 (82,6) 254 (83,8) 231 (76,2)  

    Ex-fumante 34 (11,2) 38 (12,5) 31 (10,2) 37 (12,2) 51 (16,9)  

    Sim 33 (10,9) 31 (10,3) 22 (7,2) 12 (4) 21 (6,9)  

Atividade física**      <0,001 

    Inativo 101 (33,2) 77 (25,4) 60 (19,7) 61 (20,1) 48 (15,8)  

    Insuficiente ativo 69 (22,7) 60 (19,8) 58 (19,1) 70 (23,1) 70 (23,1)  

    Ativo 134 (44,1) 166 (54,8) 186 (61,2) 172 (56,8) 185 (61,1)  

Obesidade**       0,002 

    Não 256 (84,2) 260 (85,8) 263 (86,5) 270 (89,1) 278 (91,7)  

    Sim 48 (15,8) 43 (14,2) 41 (13,5) 33 (10,9) 25 (8,3)  

História familiar de hipertensão**      0,373 

    Não 240 (79) 235 (77,6) 236 (77,6) 241 (79,5) 226 (74,6)  

    Sim 64 (21) 68 (22,4) 68 (22,4) 62 (20,5) 77 (25,4)  

IC (kcal/dia)* 2.462 (981) 2.286 (873) 2.358 (928) 2.400 (952) 2.376 (905) 0,290 

Macronutrientes (% IC)*       

    Carboidratos 45,6 (7,5) 47,4 (8,1) 47,4 (8,9) 48,1 (9,3) 46,6 (12,1) 0,019 

    Proteínas 16,9 (3,3) 17,7 (4) 18,1 (4) 18,2 (4,5) 19,1 (6,5) < 0,001 

    Lipídios 34,9 (6,7) 32,9 (6,2) 32,6 (6,9) 32,4 (7,7) 33,1 (9,8) <0,001 

Álcool (% IC)* 2,6 (3,7) 2 (2,6) 1,9 (3) 1,3 (1,7) 1,2 (1,5) 0,001 

PAS      0,361 

    Manteve 211 (70,1) 204 (67,3) 222 (73,3) 215 (71,7) 222 (73,2)  

    Diminuiu 54 (17,9) 47 (15,5) 37 (12,2) 43 (14,3) 42 (13,9)  

    Aumentou 36 (12) 52 (17,2) 44 (14,5) 42 (14) 39 (12,9)  

PAD      0,009 

    Manteve 184 (60,5) 188 (62) 188 (61,8) 195 (64,4) 207 (68,3)  

    Diminuiu 57 (18,8) 53 (17,5) 59 (19,4) 57 (18,8) 57 (18,8)  

    Aumentou 63 (20,7) 62 (20,5) 57 (18,8) 51 (16,8) 39 (12,9)  

Diabetes tipo 2**      0,370 

    Não 295 (97) 295 (97,4) 293 (96,4) 288 (95) 293 (96,7)  

    Sim 9 (3) 8 (2,6) 11 (3,6) 15 (5) 10 (3,3)  

Hipercolesterolemia**      0,580 

    Não 251 (82,6) 261 (86,1) 256 (84,2) 244 (80,5) 253 (83,5)  

    Sim 53 (17,4) 42 (13,9) 48 (15,8) 59 (19,5) 50 (16,5)  

Hipertrigliceridemia**      0,903 

    Não 276 (90,8) 282 (93) 279 (91,8) 280 (92,4) 277 (91,4)  

    Sim 28 (9,2) 21 (7) 25 (8,2) 23 (7,6) 26 (8,6)  

Nota: Q1: primeiro quintil, Q2: segundo quintil, Q3: terceiro quintil, Q4: quarto quintil; Q5: quinto quintil; PAS: 

pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; IC: ingestão calórica; Dados são média (desvio-padrão)* 
ou frequência absoluta (frequência relativa em %)**; †Valores de p segundo teste de tendência linear (variáveis 
categóricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variáveis contínuas), quando apropriado. 
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Tabela 7 - Características gerais dos participantes da linha de base de acordo com os quintis dos 

percentuais de contribuição calórica do consumo de alimentos processados (n = 1.517). Projeto CUME, 
2019.  

 
Características 

Consumo de alimentos processados  

Q1 (n =302) Q2 (n =302) Q3 (n =302) Q4 (n =302) Q5 (n=302) p-
valor† 

Idade (anos)* 35,6 (9,7) 36,6 (10,1) 38,1 (10,1) 37,7 (10,1) 38,5 (10,2) <0,001 

Sexo (%)**      <0,001 

    Masculino 64 (21) 73 (24,1) 99 (32,6) 99 (32,7) 113 (37,3)  

    Feminino 240 (79) 230 (75,9) 205 (67,4) 204 (67,3) 190 (62,7)  

Cor da pele**      0,161 

    Branca 193 (63,5) 189 (62,4) 201 (66,1) 203 (67) 205 (67,7)  

    Preta/parda 109 (35,9) 112 (37) 99 (32,6) 97 (32) 96 (31,7)  

    Amarela/indígena 2 (0,6) 2 (0,6) 4 (1,3) 3 (1) 2 (0,6)  

Estado civil**      0,006 

   Solteiro 153 (50,3) 148 (48,8) 124 (40,8) 129 (42,6) 117 (38,6)  

   Casado/união estável 124 (40,8) 138 (45,6) 161 (53) 152 (50,2) 160 (52,8)  

   
Separado/divorciado/viúvo/outros 

27 (8,9) 17 (5,6) 19 (6,2) 22 (7,2) 26 (8,6)  

Renda per capta* 4.273 
(8.912) 

4.153 
(3.230) 

4.218 
(3.121) 

4.138 
(2.801) 

3.989 
(2.955) 

0,159 

Fumo**      0,003 

    Não 256 (84,2) 243 (80,2) 243 (79,9) 238 (78,5) 227 (74,9)  

    Ex-fumante 37 (12,2) 38 (12,5) 31 (10,2) 35 (11,6) 50 (16,5)  

    Sim 11 (3,6) 22 (7,3) 30 (9,9) 30 (9,9) 26 (8,6)  

Atividade física**      0,025 

    Inativo 59 (19,4) 65 (21,5) 64 (21) 78 (25,7) 81 (26,7)  

    Insuficiente ativo 71 (23,4) 58(19,1) 71 (23,4) 68 (22,5) 59 (19,5)  

    Ativo 174 (57,2) 180 (59,4) 169 (55,6) 157 (51,8) 163 (53,8)  

Obesidade**       0,015 

    Não 273 (89,8) 276 (91,1) 261 (85,9) 258 (85,2) 259 (85,5)  

    Sim 31 (10,2) 27 (8,9) 43 (14,1) 45 (14,8) 44 (14,5)  

História familiar de hipertensão**      0,779 

    Não 248 (81,6) 223 (73,6) 233 (76,6) 237 (78,2) 237 (78,2)  

    Sim 56 (18,4) 80 (26,4) 71 (23,4) 66 (21,8) 66 (21,8)  

IC (kcal/dia)* 2.305 (928) 2.408 (872) 2.424 (989) 2.435 (919) 2.310 (930) 0,085 

Macronutrientes (% IC)*       

    Carboidratos 47,7 (10,3) 46,8 (9,6) 47,3 (8,6) 47,1 (8,9) 46,3 (9,0) 0,410 

    Proteínas 18,7 (5,6) 18,1 (4,7) 17,9 (4,4) 17,6 (4) 17,6 (3,6) 0,017 

    Lipídios 33 (8,3) 33,8 (8) 33,2 (7,2) 33,4 (7,1) 32,5 (7,2) 0,279 

Álcool (% IC)* 0,6 (0,7) 1,3 (2,1) 1,6 (1,6) 2 (2,5) 3,6 (4,2) <0,001 

PAS      0,255 

    Manteve 217 (71,5) 224 (74,8) 213 (70,1) 206 (68,4) 214 (70,8)  

    Diminuiu 49 (16,2) 38 (12,6) 43 (14,1) 49 (16,3) 44 (14,6)  

    Aumentou 37 (12,3) 38 (12,6) 48 (15,8) 46 (15,3) 44 (14,6)  

PAD      0,965 

    Manteve 193 (63,5) 199 (65,7) 180 (59,2) 188 (62) 202 (66,6)  

    Diminuiu 62 (20,4) 51 (16,8) 59 (19,4) 62 (20,5) 49 (16,2)  

    Aumentou 49 (16,1) 53 (17,5) 65 (21,4) 53 (17,5) 52 (17,2)  

Diabetes tipo 2**      0,370 

    Não 293 (96,4) 293 (96,7) 296 (97,4) 296 (97,7) 286 (94,4)  

    Sim 11 (3,6) 10 (3,3) 8 (2,6) 7 (2,3) 17 (5,6)  

Hipercolesterolemia**      0,637 

    Não 249 (81,9) 254 (83,8) 258 (84,9) 248 (81,8) 256 (84,5)  

    Sim 55 (18,1) 49 (15,2) 46 (15,1) 55 (18,2) 47 (15,5)  

Hipertrigliceridemia**      0,313 

    Não 282 (92,8) 277 (91,4) 286 (94) 274 (90,4) 275 (90,8)  

    Sim 22 (7,2) 26 (8,6) 18 (6) 29 (9,6) 28 (9,2)  

Nota: Q1: primeiro quintil, Q2: segundo quintil, Q3: terceiro quintil, Q4: quarto quintil; Q5: quinto quintil; PAS: 
pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; IC: ingestão calórica; Dados são média (desvio-padrão)* 
ou frequência absoluta (frequência relativa em %)**; †Valores de p segundo teste Qui-quadrado ou teste exato de 
Fisher (variáveis categóricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variáveis contínuas), quando apropriado. 
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Tabela 8 - Características gerais dos participantes da linha de base de acordo com os quintis dos 

percentuais de contribuição calórica do consumo de alimentos ultraprocessados (n = 1.517). Projeto 
CUME, 2019.  

 
Características 

Consumo de alimentos ultraprocessados  

Q1 (n =302) Q2 (n =302) Q3 (n =302) Q4 (n =302) Q5 (n=302) p-valor† 

Idade (anos)* 40,9 (10,7) 38,6 (10,3) 37,4 (9,9) 35,6 (9,5) 33,9 (8,3) <0,001 

Sexo (%)**      0,621 

    Masculino 82 (26,9) 105 (34,6) 93 (30,6) 82 (26,4) 88 (29)  

    Feminino 222 (73,1) 198 (65,4) 211 (69,4) 223 (73,6) 215 (71)  

Cor da pele**      0,141 

    Branca 192 (63,2) 190 (62,7) 199 (65,5) 205 (67,7) 205 (67,7)  

    Preta/parda 108 (35,5) 113 (37,3) 103 (33,9) 94 (31) 95 (31,3)  

    Amarela/indígena 4 (1,3) 0 2 (0,6) 4 (1,3) 3 (1)  

Estado civil**      0,001 

   Solteiro 11 (36,5) 121 (39,9) 111 (36,5) 157 (51,8) 171 (56,4)  

   Casado/união estável 161 (53) 156 (51,5) 169 (55,6) 132 (43,6) 117 (38,6)  

   
Separado/divorciado/viúvo/outros 

32 (10,5) 26 (8,6) 24 (7,9) 14 (4,6) 15 (5)  

Renda per capta* 4.333 
(3.174) 

4.146 
(3.074) 

4.047 
(3.094) 

4.379 
(8.849) 

3.868 
(2.974) 

0,356 

Fumo**      0,869 

    Não 235 (77,3) 241 (79,5) 238 (78,3) 247 (81,5) 246 (81,2)  

    Ex-fumante 48 (15,8) 44 (14,5) 39 (12,8) 34 (11,2) 26 (8,6)  

    Sim 21 (6,9) 18 (6) 27 (8,9) 22 (7,3) 31 (10,2)  

Atividade física**      <0,001 

    Inativo 55 (18,1) 53 (17,5) 68 (22,4) 78 (25,7) 93 (30,7)  

    Insuficiente ativo 64 (21,4) 70 (23,1) 66 (21,7) 65 (21,5) 61 (20,1)  

    Ativo 184 (60,5) 180 (59,4) 170 (55,9) 160 (53,8) 149 (49,2)  

Obesidade**       0,027 

    Não 279 (91,8) 261 (86,2) 269 (88,5) 259 (85,5) 259 (85,5)  

    Sim 25 (8,2) 42 (13,8) 35 (11,5) 44 (14,5) 44 (14,5)  

História familiar de hipertensão**      0,121 

    Não 225 (74) 239 (78,9) 234 (77) 237 (78,2) 243 (80,2)  

    Sim 79 (26) 64 (21,1) 70 (23) 66 (21,8) 60 (19,8)  

IC (kcal/dia)* 2.366 (918) 2.398 (950) 2.338 (875) 2.361 (932) 2.417 (970) 0,950 

Macronutrientes (% IC)*       

    Carboidratos 46,1 (12,6) 47,5 (9,4) 47,9 (8,2) 47,2 (7,6) 46,4 (8) 0,104 

    Proteínas 18,6 (6) 18,6 (4,9) 18 (4,2) 17,8 (4) 16,9 (3,4) <0,001 

    Lipídios 33,5 (10) 32,3 (7,8) 32 (6,4) 33,2 (5,5) 35 (7) <0,001 

Álcool (% IC)* 1,8 (2,8) 1,6 (2) 2,1 (3,4) 1,8 (2,3) 1,7 (2,6) 0,109 

PAS      0,667 

    Manteve 223 (73,4) 204 (68) 225 (74,2) 213 (70,3) 209 (69,7)  

    Diminuiu 41 (13,5) 49 (16,3) 39 (12,9) 44 (14,5) 50 (16,7)  

    Aumentou 40 (13,1) 47 (15,7) 39 (12,9) 46 (15,2) 41 (13,6)  

PAD      0,005 

    Manteve 212 (69,7) 190 (62,7) 196 (64,5) 176 (58,1) 188 (62,1)  

    Diminuiu 52 (17,1) 59 (19,5) 60 (19,7) 60 (19,8) 52 (17,2)  

    Aumentou 40 (13,2) 54 (17,8) 48 (15,8) 67 (22,1) 63 (20,7)  

Diabetes tipo 2**      0,049 

    Não 291 (95,7) 289 (95,4) 291 (95,7) 297 (98) 296 (97,7)  

    Sim 13 (4,3) 14 (4,6) 13 (4,3) 6 (2) 7 (2,3)  

Hipercolesterolemia**      0,935 

    Não 258 (84,9) 244 (80,5) 252 (82,9) 262 (86,5) 249 (82,2)  

    Sim 46 (15,1) 59 (19,5) 52 (17,1) 41 (13,5) 54 (17,8)  

Hipertrigliceridemia**      0,698 

    Não 277 (91,1) 279 (92,1) 281 (92,4) 277 (91,4) 280 (92,4)  

    Sim 27 (8,9) 24 (7,9) 23 (7,6) 26 (8,6) 23 (7,6)  

Nota: Q1: primeiro quintil, Q2: segundo quintil, Q3: terceiro quintil, Q4: quarto quintil; Q5: quinto quintil; PAS: 

pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; IC: ingestão calórica; Dados são média (desvio-padrão)* 
ou frequência absoluta (frequência relativa em %)**; †Valores de p segundo teste de tendência linear (variáveis 
categóricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variáveis contínuas), quando apropriado. 
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 Por fim, as associações dos quintis de contribuição calórica do consumo de 

alimentos segundo a classificação NOVA com as alterações da PAS e da PAD 

também foram exploradas (TAB. 9 e TAB. 10).   

Tabela 9 – Risco relativo e intervalos de confiança de 95% para variação da pressão arterial sistólica 
e os quintis de percentual calórico de alimentos de acordo com a classificação NOVA (n = 1.547). 
Projeto CUME, 2019. 

Características Quintis de consumo de alimentos de acordo com a classificação NOVA  

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5  

IN/MP/IC RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendência 

PAS diminuiu       

Análise crua 1,00 0,91 (0,59-1,40) 0,63 (0,40-1,00) 0,80 (0,52-1,23) 0,78 (0,50-1,20) 0,557 

Modelo 1* 1,00 0,92 (0,60-1,42) 0,62 (0,39-0,98) 0,78 (0,50-1,20) 0,77 (0,49-1,19) 0,538 

Modelo 2** 1,00 0,99 (0,63-1,54) 0,69 (0,43-1,10) 0,88 (0,56-1,38) 0,85 (0,53-1,35) 0,987 

PAS aumentou       

Análise crua 1,00 1,45 (0,92-2,30) 1,18 (0,7-1,89) 1,08 (0,67-1,74) 1,04 (0,65-1,69) 0,869 

Modelo 1* 1,00 1,48 (0,94-2,36) 1,15 (0,72-1,84) 1,03 (0,64-1,68) 1,04 (0,63-1,69) 0,809 

Modelo 2** 1,00 1,60 (1,00-2,57) 1,21 (0,75-1,97) 1,15 (0,70-1,89) 1,15 (0,69-1,93) 0,789 

AP  RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendência 

PAS diminuiu       

Análise crua 1,00 0,68 (0,43-1,07) 0,84 (0,54-1,31) 1,00 (0,65-1,54) 0,89 (0,58-1,38) 0,757 

Modelo 1* 1,00 0,72 (0,42-1,05) 0,78 (0,50-1,22) 0,94 (0,61-1,44) 0,81 (0,52-1,26) 0,879 

Modelo 2** 1,00 0,68 (0,42-1,08) 0,83 (0,52-1,31) 0,92 (0,59-1,44) 0,73 (0,45-1,17) 0,441 

Modelo 3† 1,00 0,83 (0,51-1,32) 0,82 (0,52-1,31) 1,08 (0,69-1,69) 0,82 (0,51-1,30) 0,539 

PAS aumentou       

Análise crua 1,00 1,00 (0,62-1,61) 1,33 (0,84-2,11) 1,31 (0,83-2,10) 1,19 (0,75-1,91) 0,194 

Modelo 1* 1,00 0,96 (0,59-1,56) 1,18 (0,74-1,89) 1,18 (0,74-1,89) 1,01 (0,63-1,64) 0,626 

Modelo 2** 1,00 0,95 (0,58-1,55) 1,20 (0,75-1,95) 1,14 (0,70-1,85) 0,89 (0,53-1,49) 0,873 

Modelo 3† 1,00 0,96 (0,60-1,56) 0,92 (0,57-1,50) 1,13 (0,71-1,82) 1,06 (0,66-1,70) 0,984 

AUP RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendência 

PAS diminuiu       

Análise crua 1,00 1,19 (0,76-1,85) 0,87 (0,56-1,38) 1,06 (0,67-1,66) 1,21 (0,78-1,88) 0,660 

Modelo 1* 1,00 1,18 (0,75-1,84) 0,89 (0,55-1,41) 1,11 (0,71-1,77) 1,29 (0,82-2,03) 0,444 

Modelo 2** 1,00 1,14 (0,73-1,82) 0,86 (0,54-1,39) 1,10 (0,69-1,77) 1,18 (0,74-1,89) 0,697 

Modelo 3† 1,00 1,06 (0,67-1,68) 0,90 (0,56-1,43) 0,94 (0,58-1,50) 1,13 (0,71-1,80) 0,731 

PAS aumentou       

Análise crua 1,00 1,27 (0,81-2,01) 0,98 (0,61-1,57) 1,19 (0,75-1,88) 1,10 (0,69-1,75) 0,598 

Modelo 1* 1,00 1,26 (0,79-2,00) 1,00 (0,62-1,61) 1,29 (0,81-2,07) 1,21 (0,75-1,96) 0,990 

Modelo 2** 1,00 1,24 (0,78-1,99) 0,99 (0,61-1,61) 1,29 (0,80-2,07) 1,14 (0,70-1,89) 0,830 

Modelo 3† 1,00 1,36 (0,85-2,17) 0,97 (0,60-1,59) 1,26 (0,77-2,04) 1,18 (0,72-1,95) 0,860 

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culinários processados, AP: alimentos 

processados, AUP: alimentos ultraprocessados, Q1: primeiro quintil, Q2: Segundo quintil, Q3: terceiro quintil, Q4: 
quarto quintil, Q5: Quinto quintil; Primeiro quintil foi usado como referência; Consumo de energia de IN/MP/IC (Q1: 
28,5% a 54,2%; Q2: 54,4% a 61,4%; Q3: 61,6% a 67,8%; Q4: 67,9% a 74,4%; Q5:74,5 a 96,9% ); Consumo de 
energia de AP (Q1: 0,1% a 5,0%; Q2: 5,1% a 7,9%; Q3: 7,9% a 10,7%; Q4:10,7 a 14,5%; Q5:14,6 a 33,3%); 
Energia de AUP (Q1: 1,3% a 16,2%; Q2: 16,4% a 21,9%; Q3: 21,9% a 27,0%; Q4: 27,1 a 34,1; Q5: 34,2 a 65,0%); 
os dados estão expressos como risco relativo (RR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%); *Ajustado por sexo 
e idade; ** Ajustado por sexo, idade, estado civil, cor da pele, renda per capta, atividade física, tabagismo, 

obesidade, histórico familiar de hipertensão, consumo de álcool, diagnóstico prévio de diabetes tipo 2, 
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. †Ajustado por todos fatores de confusão em potencial, excluindo o 
consumo de álcool do percentual de calorias de alimentos processados e AUP e ajustado por este fator. 
 

 Não houve associação entre o consumo alimentar segundo os grupos de 

acordo com a classificação NOVA e a variação da PAS ao longo do seguimento (TAB. 

8). 
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Tabela 10 – Risco relativo e intervalos de confiança de 95% para variação da pressão arterial diastólica 

e os quintis de percentual calórico de alimentos de acordo com a classificação NOVA (n = 1.517). 
Projeto CUME, 2019. 

 
Características 

Quintis de consumo de alimentos de acordo com a classificação NOVA  

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5  

IN/MP/IC RR (IC 95%) RR (IC 95%)  RR (IC 95%)  RR (IC 95%)  RR (IC 95%) p-tendência 

PAD diminuiu       

Análise crua 1,00 0,91 (0,59-1,39) 1,01 (0,67-1,53) 0,94 (0,6-1,43) 0,89 (0,58-1,35) 0,912 

Modelo 1* 1,00 0,91 (0,59-1,39) 0,98 (0,64-1,50) 0,87 (0,57-1,34) 0,82 (0,54-1,26) 0,776 

Modelo 2** 1,00 0,95 (0,61-1,46) 1,07 (0,70-1,64) 0,94 (0,60-1,45) 0,91 (0,58-1,41) 0,783 

PAD aumentou       

Análise crua 1,00 0,96 (0,64-1,44) 0,89 (0,59-1,34) 0,76 (0,51-1,16) 0,55 (0,35-0,86) 0,010 

Modelo 1* 1,00 0,97 (0,64-1,44) 0,88 (0,58-1,32) 0,74 (0,48-1,13) 0,53 (0,34-0,84) 0,008 

Modelo 2** 1,00 0,99 (0,66-1,50) 0,91 (0,60-1,39) 0,77 (0,50-1,19) 0,56 (0,35-0,90) 0,022 

AP  RR (IC 95%)  RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendência 

PAD diminuiu       

Análise crua 1,00 0,80 (0,52-1,21) 1,02 (0,68-1,54) 1,02 (0,68-1,54) 0,76 (0,49-1,15) 0,512 

Modelo 1* 1,00 0,77 (0,51-1,18) 0,95 (0,62-1,43) 0,96 (0,64-1,44) 0,68 (0,44-1,05) 0,256 

Modelo 2** 1,00 0,77 (0,51-1,20) 0,92 (0,60-1,41) 0,80 (0,59-1,37) 0,62 (0,39-0,98) 0,102 

Modelo 3 † 1,00 1,18 (0,77-1,81) 1,03 (0,67-1,58) 1,01 (0,66-1,56) 0,77 (0,49-1,21) 0,155 

PAD aumentou       

Análise crua 1,00 1,05 (0,68-1,62) 1,42 (0,9-2,17) 1,11 (0,71-1,72) 1,01 (0,65-1,57) 0,829 

Modelo 1* 1,00 1,04 (0,67-1,60) 1,37 (0,90-2,10) 1,07 (0,69-1,66) 0,97 (0,62-1,50) 0,631 

Modelo 2** 1,00 1,04 (0,67-1,62) 1,35 (0,87-2,09) 1,00 (0,64-1,57) 0,91 (0,56-1,45) 0,376 

Modelo 3 † 1,00 1,22 (0,79-1,88) 1,08 (0,70-1,69) 1,18 (0,77-1,83) 0,88 (0,56-1,38) 0,316 

AUP RR (IC 95%)  RR (IC 95%)  RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendência 

PAD diminuiu       

Análise crua  1,00 1,26 (0,83-1,93) 1,25 (0,82-1,90) 1,39 (0,91-2,12) 1,13 (0,73-1,74) 0,810 

Modelo 1* 1,00 1,31 (0,86-2,00) 1,34 (0,87-2,04) 1,56 (1,02-2,40) 1,30 (0,84-2,04) 0,341 

Modelo 2** 1,00 1,21 (0,78-1,86) 1,24 (0,81-1,91) 1,50 (-0,97-2,32) 1,17 (0,74-1,85) 0,578 

Modelo 3 † 1,00 1,12 (0,73-1,73) 1,20 (0,79-1,84) 1,33 (0,86-2,06) 1,09 (0,69-1,72) 0,718 

PAD aumentou       

Análise crua 1,00 1,51 (0,96-2,37) 1,30 (0,82-2,06) 2,02 (1,30-3,13) 1,78 (1,14-2,76) 0,004 

Modelo 1* 1,00 1,52 (0,96-2,40) 1,34 (0,84-2,13) 2,14 (1,37-3,35) 1,91 (1,21-3,00) 0,001 

Modelo 2** 1,00 1,49 (0,94-2,36) 1,32 (0,82-2,10) 2,06 (1,31-3,24) 1,81 (1,14-2,89) 0,004 

Modelo 3 † 1,00 1,48 (0,93-2,34) 1,33 (0,83-2,13) 2,02 (1,28-3,18) 1,75 (1,10-2,79) 0,005 

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culinários processados, AP: alimentos 

processados, AUP: alimentos ultraprocessados, Q1: primeiro quintil, Q2: Segundo quintil, Q3: terceiro quintil, Q4: 
quarto quintil, Q5: Quinto quintil; Primeiro quintil foi usado como referência; energia de IN/MP/IC (Q1: 28,5% a 
54,2%; Q2: 54,4% a 61,4%; Q3: 61,6% a 67,8%; Q4: 67,9% a 74,4%; Q5:74,5 a 96,9% ); energia de AP (Q1: 0,1% 
a 5,0%; Q2: 5,1% a 7,9%; Q3: 7,9% a 10,7%; Q4:10,7 a 14,5%; Q5:14,6 a 33,3%); energia de AUP (Q1: 1,3% a 
16,2%; Q2: 16,4% a 21,9%; Q3: 21,9% a 27,0%; Q4: 27,1 a 34,1; Q5: 34,2 a 65,0%); os dados estão expressos 
como risco relativo (RR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%); * Ajustado por sexo e idade; ** Ajustado por 
sexo, idade, estado civil, cor da pele, renda per capta, atividade física, tabagismo, obesidade, histórico familiar de 

hipertensão, consumo de álcool, diagnóstico prévio de diabetes tipo 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. 
†Ajustado por todos fatores de confusão em potencial, excluindo o consumo de álcool do percentual de calorias de 
alimentos processados e AUP e ajustado por este fator. 

 

 Em contrapartida, o aumento percentual da contribuição calórica de 

alimentos IN/MP/IC no consumo alimentar diminuiu o risco de aumento da PAD ao 

longo do tempo após o ajuste multivariado dos dados (p-tendência = 0,022), sendo 

este efeito mais evidente entre os participantes com o maior consumo deste grupo de 

alimentos (5º quintil – RR = 0,56; IC 95% = 0,35 – 0,90). Já, o aumento percentual da 

contribuição calórica de AUP no consumo alimentar incrementou o risco de aumento 

da PAD ao longo do tempo após o ajuste multivariado dos dados (p-tendência = 

0,004), sendo este efeito mais evidente entre os participantes nos dois quintis de maior 
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consumo deste grupo de alimentos (4º quintil – RR = 2,06; IC 95% = 1,31 – 3,24; 5º 

quintil – RR = 1,81; IC 95% = 1,14 – 2,89). Após análise com a retirada do álcool do 

grupo dos AUP, foram mantidos a significância (p-tendência = 0,005) e o efeito nos 

participantes dos dois quintis de maior consumo (4º quintil – RR = 2,02; IC 95% = 1,28 

– 3,18; 5º quintil – RR = 1,75, IC 95 % = 1,10 – 2,79) (TAB. 10). 

 

5.2 INCIDÊNCIA DE HIPERTENSÃO SEGUNDO CRITÉRIOS DO AMERICAN 

COLLEGE OF CARDIOLOGY/AMERICAN HEART ASSOCIATION (ACC/AHA) 

 Os resultados das análises sobre o consumo de alimentos segundo a 

classificação NOVA e o risco de incidência de HA pelos critérios do ACC/AHA foram 

publicados no periódico científico Public Health Nutrition (QUALIS-CAPES-

Enfermagem A2; Fator de impacto = 3,182) sob a forma do artigo intitulado “Food 

processing and risk of hypertension: Cohort of Universities of Minas Gerais, Brazil 

(CUME Project)” (APÊNDICE C). 

 Um total de 886 participantes da linha de base que tinham HA segundo os 

critérios diagnósticos do ACC/AHA foram excluídos desta análise. Durante dois anos 

(2016-18) de acompanhamento, 370 novos casos de HA (152/1.000 pessoas-ano; n 

= 113, 193/1.000 pessoas-ano em homens e n = 257, 138/1.000 pessoas-ano em 

mulheres) foram identificados. 

 Os participantes foram mais propensos a serem mulheres, brancos, 

solteiros, fisicamente ativos e a consumir mais carboidratos. Apresentavam, também, 

as seguintes características: 8,7% eram fumantes; 7% tinham obesidade; 28,8% 

tinham história familiar de HA; 2,1% tinham diabetes tipo 2; 11,6% tinham 

hipercolesterolemia e 5,1% tinham hipertrigliceridemia. As médias de idade, renda per 

capta e energia foram 35,2 anos, 4.092 reais e 2.324 kcal/dia, respectivamente (TAB. 

11). 

 A única diferença estatisticamente significativa entre os participantes 

diagnosticado ou não com a HA foi que entre os primeiros havia uma proporção maior 

de homens (TAB. 11). 
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Tabela 11 – Características gerais dos participantes da linha de base de acordo com a incidência de 

hipertensão segundo os critérios do ACC/AHA (n = 1.221). Projeto CUME, 2019. 

 Hipertensão arterial   

Características Não (n= 851) Sim (n=370) Total (n= 1.221) p-valor† 

Idade (anos)* 35,2 (9,1) 34,9 (9,1) 35,2 (9,1) 0,493 
Sexo**    < 0,001 
   Masculino 179 (21) 113 (30,5) 292 (23,9)  
   Feminino 672 (79) 257 (69,5) 929 (76,1)  
Cor da pele**    0,988 
    Branca 555 (65,2) 241 (65,1) 796 (65,2)  
    Preta/parda 288 (33,9) 126 (34,1) 414 (33,9)  
    Amarela/indígena 8 (0,9) 3 (0,8) 11 (0,9)  
Estado civil**    0,695 
   Solteiro 418 (49,1) 184 (49,7) 602 (49,3)  
   Casado/união estável 382 (44,9) 167 (45,2) 549 (45)  
   Separado/divorciado/viúvo/outros 51 (6) 19 (5,1) 70 (5,7)  
Renda per capta* 4.062 (5.799) 4.162 (3.231) 4.092 (5.156) 0,129 
Fumo**    0,484 
    Não 690 (81,1) 300 (81,1) 990 (81,1)  
    Ex-fumante 94 (11) 31 (8,4) 125 (10,2)  
    Sim 67 (7,9) 39 (10,5) 106 (8,7)  
Atividade física (%)**    0,281 
    Inativo  187 (22) 96 (25,9) 283 (23,2)  
    Insuficiente ativo 186 (21,9) 72 (19,5) 258 (21,1)  
    Ativo 478 (56,1) 202 (54,6) 680 (55,7)  
Obesidade**     0,338 
    Não 795 (93,4) 340 (91,9) 1.135 (93)  
    Sim 56 (6,6) 30 (8,1) 86 (7)  
História familiar de hipertensão**    0,109 
    Não 594 (69,8) 275 (74,3) 869 (71,2)  
    Sim 257 (30,2) 95 (25,7) 352 (28,8)  
IC (kcal/dia)* 2.327 (934) 2.317 (826) 2.324 (902) 0,475 
Energia por grau de processamento (% IC)*     
    IN/MP/IC 64,6 (11,8) 63,6 (12,3) 64,3 (12) 0,174 
    AP 9,9 (5,9) 10,0 (5,6) 9,9 (5,8) 0,661 
    AUP 25,5 (10,9) 26,5 (11,2) 25,8 (11) 0,146 
Macronutrientes  (% IC)*     
    Carboidratos 47,2 (9,6) 47 (9,1) 47,1 (9,5) 0,798 
    Proteínas 18 (5,0) 17,8 (4,3) 18 (4,8) 0,333 
    Lipídios 33 (7,5) 33,5 (7,5) 33,2 (7,5) 0,298 
Álcool (% IC)* 1,8 (2,7) 1,7(2,3) 1,8 (2,6) 0,718 
Diabetes tipo 2**    0,215 
    Não 830 (97,5) 365 (98,6) 1.195 (97,9)  
    Sim 21 (2,5) 5 (1,4) 26 (2,1)  
Hipercolesterolemia**    0,995 
    Não 752 (88,4) 327 (88,4) 1.079 (88,4)  
    Sim 99 (11,6) 43 (11,6) 142 (11,6)  
Hipertrigliceridemia**    0,362 
    Não 881 (95,3) 348 (94,1) 1.159 (94,9)  
    Sim 40 (4,7) 22 (5,9) 62 (5,1)  

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culinários processados, AP: Alimentos 

processados, AUP: Alimentos ultraprocessados, IC: ingestão calórica; Dados são média (desvio-padrão)* ou 
frequência absoluta (frequência relativa em %)**; †Valores de p segundo teste Qui-quadrado ou teste exato de 
Fisher (variáveis categóricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variáveis contínuas), quando apropriado. 

  

 Na comparação entre a maior contribuição calórica do consumo de 

alimentos de acordo com a classificação NOVA (5º quintil), observou-se as seguintes 

características segundo os grupos: 1) AUP = menor média de idade e maior frequência 

de solteiros em relação aos demais grupos; menor consumo de proteínas em relação 

ao grupo de IN/MP/IC; 2) AP = maior consumo de álcool em relação aos demais 
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grupos; 3) IN/MP/IC = menores frequências de fumantes e inativos fisicamente em 

relação, respectivamente, aos grupos de AP e AUP (TAB. 12). 

Tabela 12 – Comparação das características dos participantes do 5º quintil do consumo de alimentos 

segundo a classificação NOVA (n = 1.221). Projeto CUME, 2019. 

Características IN/MP/IC AP AUP 

Idade (anos)* 37,2 (35,9-38,5) 35,9 (34,8-37) 32,2 (31,2-33,2)a,b 

Sexo**    

    Masculino 21,3 (16,7-27) 28,3 (23,0-34,2) 22,5 (17,7-28,2) 

    Feminino 78,7 (73-83,3) 71,7 (65,7-77) 77,5 (71,8-82,2) 

Cor da pele**    

    Branca 60,7 (54,4-66,7) 65,2 (58,9-70,9) 70,5 (64,4-75,9) 

    Preta/parda 38,9 (33-45,2) 33,2 (27,5-39,4) 28,7 (23,3-34,7) 

    Amarela/indígena 0,4 (0,05-2,8) 1,6 (0,6-4,2) 0,8 (0,2-3,2) 

Estado civil**    

   Solteiro 41,8 (35,8-48,1) 45,5 (39,3-51,8) 63,9 (57,7-70)a,b 

   Casado/união estável 50,0 (43,7-56,2) 47,9 (41,7-54,2) 32,4 (26,7-38,5) 

   Separado divorciado/viúvo/outros 8,2 (5,3-12,3) 6,6 (4-10,4) 3,7 (1,2-6,9) 

Renda  per capta* 4.134 (3713-4554) 3.872 (3.874-4.543) 3.778 (3.424-4.133) 

Fumo**    

    Não 82,8 (77,5-87) 73,8 (67,9-79) 82,4 (77-86,7) 

    Ex-fumante 11,9 (8,4-16,5) 13,5 (9,7-18,4) 7,0 (4,3-10,9) 

    Sim 5,3 (3,1-8,9)b 12,7 (9-17,5) 10,6 (7,3-15,2) 

Atividade física**    

    Inativo  18 (13,6-23,3)c 25 (20-30,8) 29,1 (23,7-35,1) 

    Insuficiente ativo 21,7(16,9-27,3) 20,9 (16,2-26,1) 20,9 (16,2-26,5) 

    Ativo 60,3 (53,9-66,2) 54,1 (47,8-60,3) 50 (43,7-56,2) 

Obesidade**     

    Não 94,3 (90,5-96,5) 91,8 (87,6-94,6) 91,4 (87,1-94,3) 

    Sim 5,7 (3,4-9,4) 8,2 (5,3-12,4) 8,6 (5,6-12,8) 

História familiar de hipertensão**     

    Não 69,7 (63,5-75,1) 65,6 (59,3-71,3) 70,1 (64-75,5) 

    Sim 30,3 (24,9-36,4) 34,4 (28,7-40,6) 29,9 (24,5-36) 

IC (kcal/dia)* 2.353 (2.238-2.468) 2.252 (2.133-2.372) 2.370 (2.248-2.491) 

Macronutrientes  (% IC)*    

    Carboidratos 47,2 (45,5-48,7) 45,8 (44,6-46,9) 46,5 (45,4-47,5) 

    Proteínas 18,7 (17,9-19,6) 17,5 (17-18) 16,9 (16,4-17,3)a 

    Lipídios 33 (31,8-34,3) 33 (32,5-34,2) 35 (34,1-35,9) 

Álcool (% IC)* 1,1 (0,8-1,2) 3,4 (2,9-3,9)a,c 1,6 (1,3-2,0) 

HA**    

    Não 75,4 (69,6-80,4) 70,9 (64,9-76,3) 65,2 (58,9-71,0) 

    Sim 24,6 (19,5-30,4) 29,1 (23,7-35,1) 34,8 (29,1-41,0) 

Diabetes tipo 2**    

    Não 98,4 (95,7-99,4) 96,3 (93,0-98,1) 99,6 (97,1-99,9) 

    Sim 1,6 (0,6-4,2) 3,7 (1,9-6,9) 0,4 (0,05-2,8) 

Hipercolesterolemia**    

    Não 89,3 (84,8-92,6) 90,2 (85,7-93,3) 86,9 (82,0-90,5) 

    Sim 10,7 (7,3-15,2) 9,8 (6,7-14,3) 13,1 (9,4-18,0) 

Hipertrigliceridemia**    

    Não 94,7 (91,0-96,9) 95,5 (92,0-97,4) 95,1 (91,5-97,1) 

    Sim 5,3 (3,1-8,9) 4,5 (2,5-8,0) 4,9 (2,8-8,5) 

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culinários processados, AP: Alimentos 

processados, AUP: Alimentos ultraprocessados, HA: Hipertensão Arterial, IC: ingestão calórica; Dados são média 
(intervalo de confiança)* para as variáveis contínuas ou frequência relativa (intervalo de confiança)** para as 
variáveis categóricas; As letras indicam diferenças estatisticamente significativa do grupo de alimentos em relação 
aos outros, sendo a = IN/MP/IC, b = AP, c = AUP. 

 

 Na análise multivariada, os participantes do último quintil do consumo 

calórico diário de alimentos IN/MP/IC apresentaram risco reduzido de HA (RR = 0,72; 
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IC 95% = 0,52-0,98), independentemente do sexo, idade, estado civil, cor da pele, 

renda per capta, atividade física, tabagismo, história familiar de HA e diabetes tipo 2, 

consumo de álcool, obesidade, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. Por outro 

lado, o maior consumo de AUP (quinto quintil) foi positivamente associado ao risco de 

HA (RR = 1,35; IC 95 % = 1,01-1,81) após o ajuste para os mesmos potenciais fatores 

de confusão (modelo 2). Ainda, quando o álcool foi excluído do percentual de calorias 

e o modelo ajustado por este fator, a associação entre alto consumo de AUP e HA se 

manteve (modelo 3) (TAB. 13). 

 
Tabela 13 – Risco relativo e intervalos de confiança de 95% para a incidência de hipertensão   e a 
contribuição calórica do consumo de alimentos de acordo com a classificação NOVA (n = 1.221). 
Projeto CUME, 2019. 

 Quintis de consumo de alimentos de acordo com a classificação NOVA  

Características Q1 Q2 Q3 Q4 Q5  

IN/MP/IC RR (IC 
95%) 

RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendência 

Análise crua 1,00 0,93 (0,71-1,21) 0,99 (0,76-1,29) 1,07 (0,83-1,38) 0,77 (0,58-1,03) 0,243 

Modelo 1* 1,00 0,96 (0,73-1,25) 1,01 (0,78-1,32) 1,08 (0,84-1,40) 0,80 (0,60-1,07) 0,341 

Modelo 2** 1,00 0,91 (0,69-1,21) 0,98 (0,74-1,29) 1,06 (0,81-1,39) 0,72 (0,52-0,98) 0,161 

AP  RR (IC 
95%) 

RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendência 

Análise crua 1,00 0,95 (0,72-1,25) 1,15 (0,89-1,50) 1,05 (0,81-1,39) 0,99 (0,75-1,30) 0,901 

Modelo 1* 1,00 0,94 (0,71-1,25) 1,11 (0,86-1,45) 1,04 (0,80-1,36) 0,96 (0,73-1,27) 0,905 

Modelo 2** 1,00 1,02 (0,76-1,37) 1,13 (0,85-1,50) 1,06 (0,79-1,42) 1,04 (0,78-1,41) 0,756 

Modelo 3† 1,00 1,06 (0,79-1,43) 1,10 (0,82-1,47) 1,21 (0,90-1,61) 1,09 (0,81-1,47) 0,452 

AUP RR (IC 
95%) 

RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendência 

Análise crua 1,00 1,17 (0,89-1,55) 1,12 (0,85-1,50) 1,10 (0,82-1,46) 1,31 (1,00-1,72) 0,094 

Modelo 1* 1,00 1,17 (0,89-1,55) 1,12 (0,85-1,49) 1,10 (0,83-1,48) 1,31 (0,10-1,72) 0,092 

Modelo 2** 1,00 1,19 (0,88-1,60) 1,16 (0,86-1,57) 1,08 (0,78-1,47) 1,35 (1,01-1,81) 0,109 

Modelo 3† 1,00 1,22 (0,91-1,64) 1,16 (0,86-1,56) 0,99 (0,72-1,36) 1,35 (1,01-1,82) 0,145 

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/ Ingredientes culinários processados, AP: alimentos 

processados, AUP: alimentos ultraprocessados,Q1: primeiro quintil, Q2: Segundo quintil, Q3: terceiro quintil, Q4: 
quarto quintil, Q5: Quinto quintil; Primeiro quintil foi usado como referência; Consumo de IN/MP/IC (Q1: 16,7% a 
54,0%; Q2: 54,0% a 61,2%; Q3: 61,2% a 67,6%; Q4: 67,6% a 74,6%; Q5:74,6 a 98,0 % ); Energia de AP (Q1: 0% 
a 4,8%; Q2: 4,8% a 7,7%; Q3: 7,7% a 10,6%; Q4:10,6 a 14,6%; Q5:14,6 a 39,1%). Energia de AUP (Q1: 0,8% a 
16,6%; Q2: 16,6% a 22,3%; Q3: 22,3% a 27,3%; Q4: 27,3 a 34,6; Q5: 34,6 a 76,2%). Os dados estão expressos 
como risco relativo (RR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%); * Ajustado por sexo e idade; ** Ajustado por 
sexo, idade, estado civil, cor da pele, renda per capta, atividade física, tabagismo, obesidade, histórico familiar de 

hipertensão, consumo de álcool, diagnóstico prévio de diabetes tipo 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. 
†Ajustado por todos fatores de confusão em potencial, excluindo o consumo de álcool do percentual de calorias de 
alimentos processados e AUP e ajustado por este fator. 

 

5.3 INCIDÊNCIA DE HIPERTENSÃO SEGUNDO CRITÉRIOS DO JOINT NATIONAL 

COMMITTEE ON PREVENTION, DETECTION, EVALUATION, AND TREATMENT 

OF HIGH BLOOD PRESSURE  

 Um total de 247 participantes da linha de base que tinham HA segundo os 

critérios diagnósticos da JNC foram excluídos desta análise. Durante dois anos de 
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seguimento (2016-18) foram identificados 230 novos casos de HA (62,5/1.000 

pessoas-ano; n = 87, 76,8/1.000 pessoas-ano em homens e n = 143, 57,3/1.000 

pessoas-ano em mulheres). 

 Os participantes com a doença eram mais propensos a serem do sexo 

masculino e tabagistas (TAB. 14). 

Tabela 14 - Características gerais dos participantes da linha de base de acordo com a incidência de 
hipertensão segundo os critérios do JNC (n = 1.840). Projeto CUME, 2019. 

 Hipertensão arterial   

Características Não (n= 1.610) Sim (n= 230) Total (n= 1.840) p-valor† 

Idade (anos)* 35,6 (9,1) 35,7 (9,2) 35,6 (9,1) 0,902 

Sexo**    0,013 

   Masculino 479 (29,8) 87 (37,8) 566 (30,8)  

   Feminino 1.131 (70,2) 143 (62,2) 1.274 (69,2)  

Cor da pele**    0,832 

    Branca 1.051 (65,3) 154 (67,0) 1.205 (65,5)  

    Preta/parda 546 (33,9) 72 (31,3) 618 (33,6)  

    Amarela/indígena 13 (0,8) 4 (1,7) 17 (0,9)  

Estado civil**    0,859 

   Solteiro 766 (47,6) 110 (47,8) 876 (47,6)  

   Casado/união estável 755 (46,9) 105 (45,6) 860 (46,7)  

   Separado/divorciado/viúvo/outros 89 (5,5) 15 (6,6) 104 (5,7)  

Renda per capta* 3.997 (4.667) 4.427 (3.215) 4.051 (4.512)  

Fumo**    0,048 

    Não 1.311 (81,4) 176 (76,5) 1.487 (80,8)  

    Ex-fumante 168 (10,4) 27 (11,8) 195 (10,6)  

    Sim 131 (8,2) 27 (11,7) 158 (8,6)  

Atividade física (%)**    0,848 

    Inativo  373 (23,2) 52 (22,6) 425 (23,1)  

    Insuficiente ativo 343 (21,3) 49 (21,3) 392 (21,3)  

    Ativo 894 (55,5) 129 (56,1) 1.023 (55,6)  

Obesidade**     0,515 

    Não 1.470 (91,3) 207 (90) 1.677 (91,1)  

    Sim 140 (8,7) 23 (10) 163 (8,9)  

História familiar de hipertensão**    1,000 

    Não 1.169 (72,6) 167 (72,6) 1.336 (72,6)  

    Sim 441 (27,4) 63 (27,4) 504 (27,4)  

IC (kcal/dia)* 2.345 (914) 2.352 (876) 2.346 (909) 0,523 

Energia por grau de processamento (% IC)*     

    IN/MP/IC 64,2 (11,8) 65,0 (11,2) 64,3 (11,7) 0,358 

    AP 10 (5,7) 9,8 (5,4) 9,8 (5,7) 0,956 

    AUP 25,8 (10,9) 25,1 (10,1) 25,7 (10,8) 0,387 

Macronutrientes  (% IC)*     

    Carboidratos 47,1 (9,3) 47,5 (9,1) 47,2 (9,3) 0,586 

    Proteínas 18,0 (4,7) 17,6 (4,2) 17,9 (4,7) 0,184 

    Lipídios 33,1 (7,4) 33,3 (7,5) 33,2 (7,4) 0,808 

Álcool (% IC)* 1,7 ( 2,6) 1,6 (2,0) 1,7 (2,5) 0,677 

Diabetes tipo 2**    0,669 

    Não 1.575 (97,8) 226 (98,3) 1.801 (97,9)  

    Sim 35 (2,2) 4 (1,7) 39 (2,1)  

Hipercolesterolemia**    0,169 

    Não 1.429 (88,8) 197 (85,7) 1.626 (88,4)  

    Sim 181 (11,2) 33 (14,3) 214 (11,6)  

Hipertrigliceridemia**     

    Não 1.524 (94,7) 219 (95,2) 1.743 (94,7) 0,723 

    Sim 86 (5,3) 11 (4,8) 97 (5,3)  

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culinários processados, AP: Alimentos 

processados, AUP: Alimentos ultraprocessados, IC: ingestão calórica; Dados são média (desvio-padrão)* ou 
frequência absoluta (frequência relativa em %)**; †Valores de p segundo teste Qui-quadrado ou teste exato de 
Fisher (variáveis categóricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variáveis contínuas), quando apropriado. 
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 A comparação entre a maior contribuição calórica do consumo de alimentos 

de acordo com a classificação NOVA (5º quintil) foi apresentada na TAB. 15. 

  

Tabela 15 – Comparação das características dos participantes do 5º quintil de consumo de alimentos 

segundo a classificação NOVA (n = 1.840). Projeto CUME, 2019. 

Características IN/MP/IC AP AUP 

Idade (anos)* 37,9 (36,9-39) 36,4 (35,4-37,3) 33 (32,1-33,7)a,b 

Sexo**    

    Masculino 26,6 (22,3-31,3)  38,3 (33,4-43,4) 28,8 (24,4-33,6) 

    Feminino 73,4 (68,6-77,6)  61,7 (56,6-66,5) 71,2 (66,3-75,6) 

Cor da pele**    

    Branca 60,9 (55,7-65,7)  65,8 (60,7-70,4) 69,0 (64,1-73,5) 

    Preta/parda 38,3 (33,4-43,4) 32,9 (28,2-37,8) 30,4 (25,9-35,3) 

    Amarela/indígena 0,8 (0,2-2,5)  1,3 (0,5-3,2) 0,6 (0,1-2,1) 

Estado civil**    

   Solteiro 41,0 (36,1-46,1)  43,2 (38,2-48,3) 59,2 (54,1-64,1)a,b 

   Casado/união estável  50,8 (45,7-55,9) 50,5 (45,4-55,6) 36,2 (31,3-41,2) 

   Separado divorciado/viúvo/outros  8,2 (5,7-11,4) 6,3 (4,1-9,2) 4,6 (2,8-7,3) 

Renda  per capta* 4.118 (3.788-4.447) 3.839 (3.554-4.124) 3.785 (3.495-4.074) 

Fumo**    

    Não 81 (76,6-84,7)  73,1 (68,3-77,4) 82,3 (78-85,9) 

    Ex-fumante 12,8 (9,7-16,6)  13,6 (10,4-17,5) 7,6 (5,3-10,8) 

    Sim  6,3 (4,1-9,2)b  13,3 (10,2-17,2) 10,1 (7,3-13,5) 

Atividade física**    

    Inativo  16,8 (13,3-21)b,c 26,1 (21,8-30,8) 30,5 (25,9-35,3) 

    Insuficiente ativo 21,5 (17,5-25,9)  20,9 (17-25,4) 22 (18-26,5) 

    Ativo 61,7 (56,6-66,5)  53,0 (47,9-58) 47,5 (42,5-52,7) 

Obesidade**     

    Não  92,5 (89,5-94,9) 89,7 (86,1-92,4) 89,7 (86,1-92,4) 

    Sim 7,5 (5-10,4) 10,3 (7,6-13,9) 10,3 (7,6-13,9) 

História familiar de hipertensão**     

    Não  72 (67,2-76,4)  69,3 (64,4-73,8) 74,2 (69,5-78,4) 

    Sim 28 (23,6-32,8)  30,7 (26,2-35,6) 25,8 (21,5-30,5) 

IC (kcal/dia)* 2.368 (2.275-2.461) 2.296 (2.199-2.394) 2.420 (2.320-2.521) 

Macronutrientes  (% IC)*    

    Carboidratos 47,3 (46-48,6) 46,2 (45,3-47,2) 46,5 (45,7-47,4) 

    Proteínas 18,8 (18,1-19,5) 17,6 (17,2-18) 16,9 (16,5-17,3)a 

    Lipídios 32,8 (31,8-33,8) 32,8 (32,1-33,6) 34,9 (34,2-35,6)a,b 

Álcool (% IC)* 1,1 (0,9-1,2) 3,3 (2,9-3,7)a,c 1,6 (1,4-1,9) 

HA**    

    Não  87,8 (84,0-90,7) 89,9 (86,4-92,6) 89,1 (85,5-91,9) 

    Sim  12,2 (9,2-16) 10,1 (7,3-13,5) 10,9 (8-14,5) 

Diabetes tipo 2**    

    Não  97,8 (95,7-98,9) 96,2 (93,7-97,7) 99,2 (97,4-99,7) 

    Sim  2,2 (1,0-4,2) 3,8 (2,2-6,3) 0,8 (0,2-2,5) 

Hipercolesterolemia**    

    Não 89,1 (85,5-91,9) 88,7 (85,2-91,7) 86,4 (82,5-89,5) 

    Sim  10,9 (8-14,4) 11,1 (8,3-14,7) 13,6 (10,4-17,5) 

Hipertrigliceridemia**    

    Não  95,1 (92,4-96,9) 94,3 (91,4-96,2) 94,3 (91,3-96,2) 

    Sim 4,9 (3,1-7,6) 5,7 (3,7-8,6) 5,7 (3,7-8,6) 

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culinários processados, AP: Alimentos 
processados, AUP: Alimentos ultraprocessados, HA: Hipertensão Arterial, IC: ingestão calórica; Dados são média 
(intervalo de confiança)* para as variáveis contínuas ou frequência relativa (intervalo de confiança)** para as 
variáveis categóricas; As letras indicam diferenças estatisticamente significativa do grupo de alimentos em relação 
aos outros, sendo a = IN/MP/IC, b = AP, c = AUP. 
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 Observou-se as seguintes características segundo os grupos: 1) AUP = 

menor média de idade, maior frequência de solteiros e maior consumo de lipídios em 

relação aos demais grupos; menor consumo de proteínas em relação ao grupo de 

IN/MP/IC; 2) AP = maior consumo de álcool em relação aos demais grupos; 3) 

IN/MP/IC = menor frequência de fumantes em relação ao grupo de AP; menor 

frequência de inativos fisicamente em relação ao demais grupos (TAB. 15). 

 Na análise multivariada não foi encontrada associação significativa entre o 

consumo de alimentos dos três grupos e o risco de HA (TAB. 16). 

 

Tabela 16 – Risco relativo e intervalos de confiança de 95% para a incidência de hipertensão segundo 
os critérios do JNC e a contribuição calórica do consumo de alimentos de acordo com a classificação 
NOVA (n = 1.840). Projeto CUME, 2019. 

 Quintis de consumo de alimentos de acordo com a classificação NOVA  

Características Q1 Q2 Q3 Q4 Q5  

IN/MP/IC RR (IC 95%) RR (IC 95%)  RR (IC 95%)  RR (IC 95%)  RR (IC 95%)  p-tendência 

Análise crua 1,00 1,00 (0,66-1,51) 1,22 (0,82-1,81) 1,40 (0,96-2,04) 1,12 (0,75-1,67) 0,210 

Modelo 1* 1,00 1,02 (0,67-1,54) 1,24 (0,84-1,83) 1,41 (0,97-2,07) 1,16 (0,78-1,74) 0,165 

Modelo 2** 1,00 1,03 (0,69-1,56) 1,27 (0,86-1,89) 1,46 (0,99-2,16) 1,18 (0,79-1,78) 0,139 

AP  RR (IC 95%)  RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendência 

Análise crua 1,00 0,80 (0,53-1,21) 1,21 (0,85-1,75) 1,17 (0,81-1,69) 0,80 (0,53-1,21) 0,686 

Modelo 1* 1,00 0,80 (0,53-1,20) 1,17 (0,81-1,68) 1,13 (0,79-1,64) 0,76 (0,51-0,94) 0,466 

Modelo 2** 1,00 0,89 (0,57-1,38) 1,22 (0,83-1,82) 1,16 (0,77-1,77)  0,89 (0,55-1,42) 0,887 

Modelo 3† 1,00 0,86 (0,58-1,28) 1,02 (0,70-1,50) 1,21 (0,83-1,75) 0,81 (0,54-1,23) 0,715 

AUP RR (IC 95%)  RR (IC 95%)  RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendência 

Análise crua 1,00 1,10 (0,76-1,61) 1 (0,68-1,46) 1,02 (0,70-1,49) 0,87 (0,58-1,29) 0,399 

Modelo 1* 1,00 1,09 (0,75-1,59) 0,99 (0,67-1,44) 1,02 (0,70-1,51) 0,87 (0,58-1,30) 0,424 

Modelo 2** 1,00 0,99 (0,66-1,47) 0,97 (0,65-1,46) 0,91 (0,60-1,38) 0,86 (0,56-1,31) 0,412 

Modelo 3† 1.00 1,05 (0,72-1,52) 0,99 (0,67-1,44) 0,95 (0,65-1,41) 0,84 (0,56-1,25) 0,308 

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/ingredientes culinários processados, AP: alimentos 

processados, AUP: alimentos ultraprocessados, Q1: primeiro quintil, Q2: Segundo quintil, Q3: terceiro quintil, Q4: 
quarto quintil, Q5: Quinto quintil; Primeiro quintil foi usado como referência; Consumo de energia IN/MP/IC (Q1: 
16,7% a 54,4%; Q2: 54,4% a 61,4%; Q3: 61,4% a 67,7%; Q4: 67,7% a 74,3%; Q5:74,3 a 99,0 % ); Consumo de 
energia de AP (Q1: 0,1% a 5,0%; Q2: 5,0% a 7,9%; Q3: 7,9% a 10,6%; Q4:10,6 a 14,4%; Q5:14,4 a 39,1%); 
Energia de AUP (Q1: 0,7% a 16,7%; Q2: 16,7% a 22,2%; Q3: 22,2% a 27,3%; Q4: 27,3 a 34,5; Q5: 34,5 a 76,2%); 
Os dados estão expressos como risco relativo (RR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%); * Ajustado por sexo 
e idade; ** Ajustado por sexo, idade, estado civil, cor da pele, renda per capta, atividade física, tabagismo, 

obesidade, histórico familiar de hipertensão, consumo de álcool, diagnóstico prévio de diabetes tipo 2, 
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. †Ajustado por todos fatores de confusão em potencial, excluindo o 
consumo de álcool do percentual de calorias de alimentos processados e AUP e ajustado por este fator. 
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6. DISCUSSÃO 

 No presente estudo, foi observado que os alimentos IN/MP/IC foram 

aqueles com maior percentual de contribuição calórica no consumo alimentar dos 

participantes. Ainda foram identificadas altas incidências da HA de acordo com os dois 

critérios utilizados para diagnóstico da doença. Por fim, os maiores consumos de 

alimentos IN/MP/IC e AUP diminuiu e aumentou, respectivamente, o risco de HA. Os 

efeitos do consumo alimentar destes dois grupos também foram identificados ao se 

avaliar as alterações nos níveis da PAD ao longo dos dois anos de seguimento. 

 Em relação ao consumo alimentar de acordo com a classificação NOVA, 

considerando a média diária de energia de 2.373 kcal, os percentuais de contribuição 

calórica dos alimentos IN/MP/IC foram mais da metade do total energético (64,5%), 

seguido pelo grupo dos AUP, que contribuiu com cerca de um quarto (25,4%).  

 Este perfil de consumo alimentar foi similar ao observado em outros 

estudos brasileiros. No Estudo Pró-Saúde (EPS), realizado com funcionários públicos 

de campis universitários do Estado do Rio de Janeiro, os percentuais de energia dos 

alimentos IN/MP/ICP e AUP foram, respectivamente, de 60% e 27% (BERTI et al., 

2019). A POF 2008-2009 mostrou que a média diária de energia per capita foi de 

1.866 kcal, sendo 69,5% proveniente de alimentos IN/MP/IC, 21,5% de AUP e 9,0% 

de AP (LOUZADA et al., 2015b).  

 Em relação aos AUP, a contribuição energética deste grupo também foi 

próxima ao encontrado no estudo ELSA-Brasil (24,6%) (CANHADA et al., 2019) e 

muito inferior aos percentuais detectados em países de renda elevada como Estados 

Unidos (58% em 2007-12) (BARALDI et al., 2018), Canadá (48% em 2004) 

(MOUBARAC et al., 2017) e Inglaterra (53% em 2008-12) (ADAMS; WHITE, 2015).  

 Um estudo com dados da POF, que estimou as tendências temporais do 

consumo domiciliar de itens alimentícios no Brasil entre 2002-2003 e 2008-2009, 

detectou um aumento significativo da participação de produtos prontos para o 

consumo (de 23,0% para 27,8% das calorias), destacadamente os AUP (de 20,8% 

para 25,4%). Nesse período, ocorreu uma redução significativa na participação de 

alimentos IN/MP/IC (MARTINS et al., 2013).  
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  Em contrapartida, diferentemente dos achados desta pesquisa, um estudo 

com dados de 2004-2005 da Coorte de Nascimentos de Pelotas (CNP) mostrou 

contribuição calórica dos AUP bem mais elevada (51,2% das calorias totais ingeridas) 

(BIELEMANN et al., 2015). Acredita-se que a grande disparidade da contribuição 

calórica dos AUP em relação aos nossos resultados se deva às diferenças dos perfis 

dos participantes da CNP e do projeto CUME. Na CNP, os participantes são em maior 

proporção homens, com consumo calórico diário de 3.758 calorias e com baixa 

escolaridade (BIELEMANN et al., 2015). Em contrapartida, no projeto CUME, a 

maioria dos participantes é mulher, com alta escolaridade e o consumo médio de 

energia é de 2.380 kcal. 

 Por fim, vale ressaltar que a tendência de aumento da participação dos 

AUP na dieta do brasileiro contribui para a perda da qualidade da mesma, causando 

prejuízos à saúde (LOUZADA et al., 2015b). 

 Em relação à incidência de HA, durante o seguimento de 2 anos (2016-

2018) foram identificados 230 (66/1.000 pessoas-ano) novos casos de HA (n=86, 

78/1.000 pessoas-ano no sexo masculino e n=144, 60/1.000 pessoas-ano no sexo 

feminino), segundo os critérios diagnósticos da JNC; 370 (160/1.000 pessoas-ano) 

novos casos de HA (n=118, 207/1.000 pessoas-ano no sexo masculino e n=255, 

145/1.000 pessoas-ano no sexo feminino), segundo os critérios diagnósticos do 

ACC/AHA. 

 A incidência da HA, quando utilizado os critérios do ACC/AHA foi mais de 

duas vezes a observada quando utilizado os critérios da JNC. Este resultado era 

esperado devido à diferença entre os pontos de corte utilizados pelas duas 

classificações. Apesar dessas divergências no diagnóstico da HA entre as instituições, 

a JNC alerta que, a partir de níveis de PA de 115/75 mmHg, a morte por doença 

isquêmica do coração e AVC aumenta progressiva e linearmente. Para cada aumento 

sistólico de 20 mmHg ou diastólico de 10 mmHg há uma duplicação da mortalidade 

por doença cardíaca isquêmica e AVC (CHOBANIAN et al., 2003). 

 Dados longitudinais obtidos no Framingham Heart Study indicaram que os 

valores de PA na faixa de 130-139/85-89 mmHg estão associados a um aumento de 

mais de 2 vezes no risco relativo de DCV em comparação com aqueles com níveis de 

PA abaixo de 120/80 mmHg (ANDERSON et al., 1991). 
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 Ainda, um estudo que comparou os parâmetros ecocardiográficos pré-

clínicos de lesão de órgãos-alvo entre indivíduos com pré-hipertensão (PAS 121-139 

mmHg; PAD 81-89 mm Hg) e hipertensão estágio I (PAS 140-159 mmHg; PAD 90-99 

mmHg) detectou que a maioria desses parâmetros [massa do VE, dimensão do átrio 

esquerdo (AE) e função diastólica] é semelhante entre indivíduos com pré-hipertensão 

e hipertensão estágio I (BERTOLUCI et al., 2019).  

 Outros estudos verificaram que a pré-hipertensão pode aumentar a 

espessura da artéria carótida e da região íntima braquial (TOIKKA et al. 2000), está 

associada à disfunção ventricular diastólica (KIMURA et al. 1999) e ao aumento da 

aterosclerose coronariana (WASHIO et al., 2004). A pré-hipertensão também aumenta 

o risco de DCV, podendo chegar a 40% do risco total de DCV, 40% de doença 

coronariana, 86% de IAM e 66% de AVC, particularmente naqueles indivíduos com 

PAS de 130-139 mmHg e/ou PAD de 85-89 mmHg (HAN et al., 2019). 

 Assim, deve-se considerar que indivíduos com pré-hipertensão (PAS 120-

139 mmHg ou PAD 80-89 mmHg) requerem modificações no estilo de vida que 

promovam a saúde para evitar o aumento progressivo da PA e a ocorrência de DCV 

(CHOBANIAN et al., 2003). 

 A incidência de HA, com os pontos de corte da JNC, observada neste 

estudo (12,5%) foi semelhante à evidenciada em participantes de uma coorte 

espanhola realizada com amostra de perfil semelhante (11,5%), ou seja, egressos de 

universidades (MENDONÇA et al., 2017). 

 Ao avaliar as associações entre o consumo alimentar segundo a 

classificação NOVA e o risco de HA, observou-se não houve associação, 

estatisticamente significativa, entre o consumo alimentar segundo a classificação 

NOVA e a HA definida pelos pontos de corte da JNC. Em contrapartida, foi observado 

que os maiores percentuais de ingestão calórica diária de alimentos IN/MP/IC e de 

AUP foram associados de forma independente, respectivamente, à diminuição e ao 

aumento do risco de desenvolver HA definida pelos pontos de corte do ACC/AHA.  

 Tais resultados reforçam a consistência na relação entre o consumo de 

alimentos considerados saudáveis e o menor risco para o desenvolvimento de HA, 

uma vez que o maior percentual de ingestão calórica diária de IN/MP/IC esteve, 

independentemente, associado à menor incidência da doença. Além disso, esse 
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achado corrobora os resultados de uma metanálise que avaliou a dose-resposta entre 

o consumo de grupos específicos de alimentos não processados/minimamente 

processados e o risco de desenvolver HA (WU et al., 2016), evidenciando os 

benefícios do aumento e consumo a longo prazo desses alimentos. 

 Não houve associação entre o consumo alimentar segundo os grupos de 

acordo com a classificação NOVA e a variação da PAS ao longo do seguimento. 

Embora houvesse algumas tendências de relações entre as exposições e o desfecho, 

elas não se mantiveram após os ajustes multivariados. Entretanto, houve associação 

significativa entre o aumento percentual da contribuição calórica de alimentos 

IN/MP/IC e AUP com a diminuição e aumento do risco de aumentar da PAD, 

respectivamente.  

 Tal situação pode ocorrer por diferentes fatores: 1) inicialmente, destaca-

se a possibilidade de erro tipo II, visto que os percentuais de alterações da PAS ao 

longo dos dois anos de seguimento foram inferiores àqueles verificados para a PAD 

(29% versus 37%); 2) ademais, acredita-se que a média de idade mais baixa da nossa 

amostra, em relação à população brasileira em geral, também interfira no resultado, 

pois, em pessoas mais jovens pode ocorrer o aumento da PAD levando, em alguns 

casos, a quadros de hipertensão diastólica isolada (HDI), caracterizada por uma PAS 

≤ 140 mmHg e uma PAD ≥ 90mmHg (FRANKLIN et al., 2005).  

 O ACC/AHA e o JNC preconizam o tratamento anti-hipertensivo de pessoas 

entre 30-60 anos com PAD ≥ 85 mmHg, a fim de reduzir o risco de desenvolvimento 

de HA, posteriormente (WHELTON et al., 2018; JAMES et al., 2014). De acordo com 

o Framingham Heart Study, em adultos jovens a HDI é mais comum que a HA sistólica 

e diastólica combinadas (FRANKLIN et al., 2005). O NHANES (1988–1991) mostrou 

que a HDI foi a forma mais frequente de HA em pessoas <40 anos, comparável com 

a frequência da HA sistólica e diastólica combinadas na faixa etária de 40-49 anos 

(FRANKLIN et al., 2001).  

 A regulação da PA depende de múltiplos mecanismos e não é possível 

identificar uma causa determinante única. No entanto, fatores ligados ao estilo de vida 

facilmente identificáveis – alimentação de baixa qualidade, baixa frequência de 

atividade física, consumo excessivo de álcool, uso do tabaco ou à presença de 

condições que cursam com estado inflamatório crônico, como a obesidade e 
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resistência à insulina – são preditores da elevação da PA. Alimentos que conferem 

baixa qualidade nutricional e alta densidade energética, além de elevado conteúdo de 

sódio está associado ao maior risco de elevação da PA e de HA (NANDEESHA et al., 

2015; OPARIL et al., 2018).   

 Em relação ao consumo alimentar, o efeito protetor dos alimentos IN/MP/IC 

e HA envolve diferentes mecanismos. Os alimentos desse grupo fornecem uma oferta 

maior de nutrientes que proporcionam maior qualidade e menor densidade energética 

à dieta (SHAY et al. 2012). Frutas e hortaliças são fontes de micronutrientes, como 

potássio, fósforo, magnésio, ferro, ácido fólico, vitamina C, vitaminas do complexo B, 

folacina e riboflavina, que estão associados à redução da pressão arterial (LI et al., 

2016; TZOULAKI et al., 2012; BINIA et al., 2015; ABURTO et al., 2013). O consumo 

desses alimentos ajuda a melhorar a ingestão de fibras na dieta (WHELTON et al., 

2005) e de antioxidantes e substâncias anti-inflamatórias, que têm papel protetor nas 

doenças crônicas (BORGI et al., 2016; CARLOS et al., 2018; SILVEIRA et al., 2018). 

 Sabe-se que polifenóis como flavonóides (encontrados em algumas frutas, 

vegetais, chá, vinho e cacau) e antocianinas (encontrados em frutas e vegetais 

vermelhos como açaí, uvas, maçãs, morangos, cerejas, acerola e couve roxa) têm 

efeito benéficos para a saúde (GODOS; VITALE; MICEK, 2019; LAJOUS et al., 2016; 

VENDRAME; KLIMIS-ZACAS, 2019). 

 Além disso, o uso de azeite de oliva, ingrediente culinário típico fonte de 

ácidos graxos monoinsaturados utilizado em preparações culinárias, também tem 

efeitos anti-hipertensivos, antitrombóticos, antioxidantes, anti-inflamatórios e 

anticancerígenos. Seu efeito cardioprotetor e sua associação com o aumento da 

longevidade também foram relatados (CARLOS et al., 2018). 

 O controle do peso é outro fator que pode ajudar a explicar a associação 

entre o maior percentual de consumo diário de IN/MP/IC e a redução do risco de HA. 

Após quarenta anos de acompanhamento, o Nurses' Health Studies mostrou que uma 

dieta rica em frutas, verduras, grãos integrais, nozes e carne branca estava 

relacionada ao menor ganho de peso (HRUBY et al., 2016). 

 Conforme já foi dito, as pessoas não consomem alimentos ou nutrientes 

específicos de forma isolada. O efeito protetor da alimentação decorre da combinação 

de diferentes tipos alimentos e nutrientes. Estudos tem mostrado que a adoção de 
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padrões alimentares que combinam vários alimentos IN/MP/IC como o nórdico 

(NDANUKO et al., 2016), o DASH (VAN HORN et al., 2016; SCHWINGSHACKL; 

BOGENSBERGER; HOFFMANN, 2018), o mediterrâneo (MENDONÇA et al., 2017; 

CARLOS et al., 2018; NISSENSOHN et al., 2016), e vegetariano (CHUANG et al., 

2016; YOKOYAMA et al., 2014) diminuem o risco de desenvolver HA e DCV, 

garantindo assim, taxas mais baixas de mortalidade por DCV a longo prazo e maior 

longevidade. 

 A relação do maior consumo de AUP com o aumento do risco de HA está 

de acordo com resultados de uma coorte espanhola (MENDONÇA et al., 2017), bem 

com os de revisões sistemáticas e metanálises anteriores que avaliaram a associação 

entre consumo de alimentos não saudáveis e o aumento do risco de HA (TZOULAKI 

et al., 2012; SCHWINGSHACKL et al., 2017; XI et al., 2015; JAYALATH et al., 2015).  

 Outro aspecto importante a ser considerado é a presença do sódio como 

um dos principais ingredientes adicionados ao processo de produção de AUP prontos 

para consumo, como macarrão instantâneo, pipoca de microondas, sopas em pó e 

carne processada (MENDONÇA et al., 2017; MONTEIRO et al., 2018; LOUZADA et 

al., 2017) e está bem estabelecido que evitar o excesso de sódio é crucial para 

prevenir a HA e reduzir o risco cardiovascular (GAY et al. 2016; OPARIL et al., 2018). 

 Os AUP também são ricos em gordura saturada e trans e a ingestão em 

excesso destes nutrientes não é aconselhada por aumentar o risco cardiovascular. 

Uma revisão sistemática mostrou que a substituição de gordura saturada por gordura 

insaturada está relacionada à diminuição deste risco (HOOPER et al., 2015). O 

consumo de AUP também está associado ao maior consumo de açúcar adicionado, 

de gordura total e saturada e a menor ingestão de proteína e de fibras alimentares 

(LOUZADA et al., 2017; MONTEIRO et al., 2018). 

Além disso, em estudo realizado com adultos espanhóis o consumo de 

AUP foi associado ao ganho de peso (MENDONÇA et al., 2016). É sabido que o 

aumento do consumo de alimentos com alta densidade energética, com alto teor de 

gordura saturada e/ou trans, grãos refinados, alimentos com açúcar adicionado, além 

de consumo excessivo de álcool, bebidas açucaradas ou suco de frutas industrializado 

está relacionado ao ganho de peso (HRUBY et al., 2016; SULIGA et al., 2015; BRAY; 

KIM; WILDING, 2017; MOZAFFARIAN et al., 2011; GONZÁLEZ-MUNIESA et al., 
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2017), que é um dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento da HA 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; JAMES et al., 2014). A 

associação entre AUP e ganho de peso também foi verificada em recente ensaio 

clínico randomizado (HALL et al., 2019). 

Por fim, estudos mostram que, não apenas um maior consumo de 

alimentos ricos em carboidratos simples, gorduras saturadas e trans e sódio, como os 

AUP (MONTEIRO et al., 2018), mas também um alto consumo de álcool (TZOULAKI 

et al., 2012; XI et al., 2015; JAYALATH et al., 2015), carne vermelha e processada 

(SCHWINGSHACKL et al., 2017) e bebidas açucaradas (SCHWINGSHACKL et al., 

2017; XI et al., 2015; JAYALATH et al., 2015) tem sido associado à ocorrência de HA. 

O consumo de AUP também está associado à baixa ingestão de proteínas, fibras, 

vitaminas e minerais (LOUZADA et al., 2017), o que também pode favorecer o 

desenvolvimento da HA.  

 Portanto, a prevenção da HA envolve uma alimentação baseada em maior 

contribuição calórica de alimentos IN/MP/IC com restrição do consumo de AUP, aliada 

também à adoção de um estilo de vida mais saudável. Portanto, os achados desta 

pesquisa são consistentes com a literatura, já que o aumento percentual da 

contribuição calórica de AUP no consumo alimentar incrementou o risco de aumento 

da PAD sendo este efeito mais evidente entre os participantes nos dois quintis de 

maior consumo deste grupo de alimentos. Este efeito permaneceu após análise com 

a retirada do álcool do grupo dos AUP, que representa um fator de risco independente 

para o aumento da PA (OPARIL et al., 2018; ROERECKE et al., 2017). 

 Por outro lado, os resultados mostraram que o aumento percentual da 

contribuição calórica de alimentos IN/MP/IC no consumo alimentar diminuiu o risco de 

aumento da PAD. Embora este seja o primeiro estudo que avalia o efeito do consumo 

de alimentos IN/MP/IC de acordo com a classificação NOVA, os resultados 

reafirmaram achados de outros estudos que evidenciaram que uma dieta composta, 

sobretudo, por alimentos saudáveis confere menor densidade energética e maior 

aporte de nutrientes com efeitos benéficos à saúde (THOMPSON et al., 2017; 

GONZÁLEZ-MUNIESA et al., 2017; GUO et al., 2017; AGARWAL et al., 2015; RUIZ-

CANELA et al., 2015; MOZAFFARIAN et al., 2011; RIBEIRO et al., 2019). 
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 Os achados desta pesquisa têm implicações clínicas importantes, pois a 

elevação da PA, inclusive, no intervalo 120-139 mmHg, está associada de forma 

independente a maior risco de HA e DCV (BOOTH et al., 2017). Por sua vez, a HA 

está associada ao maior risco de desenvolvimento da insuficiência cardíaca e 

mortalidade por DCV quando comparada com a PA normal (ETTEHAD et al., 2016). 

A redução da PA em pacientes com HA tem efeito protetor contra eventos vasculares 

importantes (LI et al., 2016; TZOULAKI et al., 2012; BINIA et al., 2015; ABURTO et 

al., 2013).  

 Dessa forma, identificar características que podem estar associadas à 

elevação da PA e à HA e as características do consumo alimentar entre adultos jovens 

pode ajudar a consolidar as evidências acerca das formas de prevenção da HA e, 

consequentemente, das DCV, como a alimentação baseada em alimentos IN/MP/IC, 

com boa qualidade nutricional e mais baixo teor de calorias. 

Ressalta-se também, as implicações dos achados desta pesquisa para 

reforçar políticas e ações de promoção da alimentação adequada e saudável, 

destacando os benefícios da manutenção dos hábitos tradicionais, regionais e 

familiares de preparo e consumo baseados em alimentos IN/MP/IC. Assim, reforça-se 

a importância de promover e fortalecer hábitos alimentares saudáveis e sustentáveis 

e demonstrar o risco associado ao consumo de alimentos não saudáveis. Portanto, os 

resultados são consistentes não apenas com as diretrizes dietéticas para a população 

brasileira previstas no Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2014), 

que incentiva o consumo regular de IN/MP/IC e restrição de AUP, mas também com 

as recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) para uma dieta 

saudável (MORENGA et al., 2014). 

Outro aspecto importante para o âmbito das políticas públicas de saúde é 

o fornecimento de evidências acerca do impacto negativo do consumo de produtos 

ultraprocessados, que dão suporte a ações necessárias como a rotulagem nutricional 

do tipo semáforos na parte da frente das embalagens, o controle de propagandas de 

alimentos voltadas para crianças e adolescentes e taxação de alimentos não 

saudáveis e de bebidas açucaradas. 

 Os resultados dessa pesquisa sugerem a necessidade de atingir pessoas 

com PA 120-139/80-89 mmHg. Considerando que a maioria dos pacientes neste 
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intervalo são mais jovens e, geralmente, com poucos ou sem fatores de risco 

cardiovascular adicionais em comparação com pessoas com idade mais avançada, é 

menos provável que esses indivíduos entrem em contato com o sistema de saúde, 

sendo maior a probabilidade de não serem diagnosticados. Esses pacientes poderiam 

se beneficiar de iniciativas mais específicas de rastreamento da pré-hipertensão e da 

HA, com foco nos jovens e adultos de meia idade, como também de ações que 

estimulem a mudança de estilo de vida e de ações fiscalizatórias, como rotulagem e 

taxação de alimentos. Portanto, a ênfase na HA não deve levar à negligência de 

pessoas com valores de PA limítrofes (entre 120/80 mmHg e 140/90 mmHg). 

 Este estudo traz alguns pontos fortes importantes. Primeiro, o desenho 

prospectivo, a amostra relativamente grande e o alto nível de escolaridade dos 

participantes, que permite o melhor entendimento do questionário on-line e, desse 

modo, proporciona um aumento da validade interna dos resultados; segundo, a 

adoção da classificação NOVA que permite agrupar os alimentos de acordo com a 

extensão e a finalidade do processamento, ao contrário de classificações baseadas 

em similaridade na composição nutricional, cujo método pode favorecer a ocorrência 

de IN/MP/IC e AUP no mesmo grupo (MONTEIRO et al., 2010; MONTEIRO et al., 

2018); terceiro, este é o primeiro estudo epidemiológico que avalia a associação entre 

todos os graus de processamento de alimentos propostos pela classificação NOVA e 

o risco de aumento de PA e HA; quarto, é um dos poucos estudos prospectivos que 

avaliam incidência de HA na população brasileira; e por fim, é o primeiro estudo que 

utiliza os pontos de corte do ACC/AHA para classificar a HA na população brasileira.  

Algumas limitações devem ser consideradas ao interpretar os resultados. 

A hipertensão foi definida de acordo com dados autorreferidos, mas seu diagnóstico 

foi devidamente validado (MIRANDA et al., 2017). Além disso, o consumo de 

alimentos também foi relatado em um QFA de 144 itens alimentares. Embora esse 

questionário tenha sido validado anteriormente (dados não publicados), não podemos 

desconsiderar a possibilidade de classificação incorreta de alimentos, considerando a 

escassez de detalhes, pois não foi projetado para coletar dados considerando essa 

nova classificação de alimentos. 

 Ademais, é preciso considerar que no estudo de validação do QFA usado 

no projeto CUME, o CCI do grupo IN/MP/IC foi baixo (0,36), mas próximo ao valor 
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considerado aceitável (0,40) (NUSSER; FULLER; GUENTHER, 1997). Finalmente, 

devemos assumir que a amostra pode não ser representativa de todos os ex-alunos 

das universidades incluídas neste estudo. No entanto, a generalização dos resultados 

em epidemiologia deve basear-se em mecanismos biológicos e não na 

representatividade estatística (ROTHMAN et al., 2013). 
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7. CONCLUSÕES 

Os participantes desta pesquisa apresentaram maior consumo de 

alimentos IN/MP/IC (64,5%), seguido pelo de AUP (25,4%), que correspondeu a um 

quarto do total de energia ingerida. O maior consumo de alimentos IN/MP/IC e AUP 

foram associados, independentemente, à redução e ao aumento do risco de elevação 

da PAD e de HA, respectivamente.  

Em relação às alterações de PA, nos dois anos de seguimento a maioria 

manteve os níveis pressóricos que tinham na linha de base. A incidência de HA foi 

mais elevada (30,3%) com o critério adotado pelo ACC/AHA quando comparado ao 

adotado pela SBC (12,5%).  

 Devido à alta prevalência de HA e da epidemia de sobrepeso e obesidade 

que afetam a população, os achados deste estudo reforçam a necessidade de 

estimular cada vez mais o consumo de alimentos IN/MP/IC e restringir o de AUP. Além 

disso, ressalta-se a abordagem da análise mais ampliada da alimentação, baseada 

em combinações de alimentos, preparações culinárias e não apenas na ingestão de 

nutrientes específicos.  

 A classificação NOVA, embora recente, tem se mostrado eficaz para 

agrupar os alimentos. Em se tratando de recomendações, ela não se baseia em 

quilocalorias e/ou quantidades de macro e micronutrientes, não superestima 

nutrientes, tampouco negligência o grau de processamento.  

 O Guia Alimentar para a População Brasileira inova ao propor a abordagem 

introduzida pela NOVA. Ele representa um instrumento de apoio para as ações de 

educação alimentar e nutricional, que pode ser utilizado por profissionais de todos os 

níveis de atenção, especialmente das Equipes de Saúde da Família (ESF) e do Núcleo 

Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB), mas sobretudo, pela 

população.  

 Dessa forma, ações de divulgação em âmbito nacional do guia são 

importantes para que o mesmo seja compreendido e utilizado por todos. Ademais, 

avanços são necessários para promover o seguimento das diretrizes nele propostas, 

tendo em vista o contexto epidemiológico nacional, a fim de promover a saúde por 

meio da melhora do estado nutricional, bem como reduzir a prevalência de HA e DCV 

na população brasileira. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (coleta de dados 

online da linha de base) 
 Estimado (a) ex-aluno (a) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) ou 
da Universidade Federal de Viçosa (UFV), vimos por meio deste, convidá-lo (a) a participar 
de uma pesquisa intitulada “Coorte das Universidades MinEiras (CUME), cujo objetivo é 
avaliar o impacto do padrão alimentar brasileiro, de grupos de alimentos e fatores dietéticos 
específicos no desenvolvimento de Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT), tais 
como obesidade, hipertensão arterial, cânceres, doenças intestinais, pulmonares e 
cardiovasculares, entre outras. 
 Este estudo será desenvolvido em parceria entre a Escola de Enfermagem da 
UFMG e o Departamento de Nutrição e Saúde da UFV, e é de responsabilidade dos seguintes 
professores: Dra. Josefina Bressan (Coordenadora/UFV), Dra. Helen Hermana Miranda 
Hermsdorff (Colaboradora/UFV) e Dr. Adriano Marçal Pimenta (Colaborador/UFMG). 

 Caso concorde em participar, você responderá a um questionário, autoaplicável, 
com 55 perguntas sobre dados demográficos, socioeconômicos, antropométricos, 
bioquímicos, hábitos de vida, consumo alimentar e histórico de saúde. Esse questionário será 
nosso questionário basal (Q_0). Posteriormente, a cada dois anos, você deverá responder a 
outros questionários de seguimento (Q_2, Q_4, ..., Q_n), também autoaplicáveis, 
normalmente com um número menor de perguntas, com o intuito de avaliar modificações em 
relação aos parâmetros basais. 

 Sua colaboração é voluntária e o seu anonimato será garantido. Firmamos o 
compromisso de que os seus dados serão utilizados, apenas, para fins da pesquisa e 
divulgados, somente, em eventos e periódicos científicos. O seu consentimento em participar 
deste estudo também deve considerar que o projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética e 
Pesquisa da UFMG e da UFV. Em qualquer fase da pesquisa, você poderá fazer perguntas, 
caso tenha dúvidas, e retirar o seu consentimento, além de não permitir a posterior utilização 
de seus dados, sem nenhum ônus ou prejuízo. 

 Se os esclarecimentos feitos forem satisfatórios e se estiver de acordo, favor 
assinar o presente termo, dando seu consentimento para a participação da pesquisa em 
questão. 
Atenciosamente, 
Profa. Dra. Josefina Bressan 
Profa. Dra. Helen Miranda Hermsdorff 
Prof. Dr. Adriano Marçal Pimenta 
Nome: ________________________________________R.G_________________________ 
Assinatura: ________________________________________________________________       
Local__________________________ Data: _______/ _______/ ______ 
Coordenador: Josefina Bressan. Tel.: (31) 3899-2692 
Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG: Av. Presidente Antônio Carlos, nº 6627. Prédio da 
Reitoria, 7º andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270-901. Tel.: 
(31) 3499-4592. 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFV: Av. PH Rolfs, s/n, Divisão de 

Saúde, Universidade Federal de Viçosa. Viçosa/MG. CEP: 36570-001 Tel.: (31) 3899-3783. 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (etapa de validação) 

Estimado (a) ex-aluno (a) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) ou 
da Universidade Federal de Viçosa (UFV), vimos por meio deste, convidá-lo (a) a participar 
de uma pesquisa intitulada “Coorte de Universidades MinEiras (CUME), cujo objetivo é avaliar 
o impacto do padrão alimentar brasileiro, de grupos de alimentos e fatores dietéticos 
específicos no desenvolvimento de Doenças e Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), tais 
como obesidade, hipertensão arterial, cânceres, doenças intestinais, pulmonares e 
cardiovasculares, entre outras. 

Este estudo está sendo desenvolvido em parceria entre a Escola de Enfermagem 
da UFMG e o Departamento de Nutrição e Saúde da UFV, e é de responsabilidade dos 
seguintes professores: Dr. Adriano Marçal Pimenta (Coordenador/UFMG), Dra. Josefina 
Bressan (Colaboradora/UFV) e Dra. Helen Hermana Miranda Hermsdorff 
(Colaboradora/UFV). Caso concorde em participar, você responderá a um questionário, 
autoaplicável, com perguntas sobre dados antropométricos, de pressão arterial, bioquímicos 
e histórico de saúde. Em seguida, você terá seus dados antropométricos e de pressão arterial 
aferidos diretamente por entrevistadores treinados. Por fim, você será encaminhado a um 
laboratório de análises clínicas para dosagem plasmática de exames de colesterol total e 
frações, triglicérides e glicemia de jejum. 

Os possíveis riscos deste estudo podem ocorrer por forma de constrangimento ao 
responder às questões referentes aos dados antropométricos, de pressão arterial, 
bioquímicos e histórico de saúde. Além disso, também pode ocorrer dor, náusea e tontura em 
decorrência do procedimento de coleta de sangue, mas, caso estes sintomas venham a 
ocorrer, a equipe do laboratório de análise clínicas está treinada para atendê-lo de maneira 
segura e imediata. Os resultados deste estudo terão importantes implicações para a saúde 
pública brasileira. Por exemplo, estratégias de promoção à saúde poderão ser criadas, 
visando, principalmente, a prevenção e o controle da morbimortalidade por DCNT por meio 
do incentivo da prática de alimentação saudável, restringindo-se ou incentivando-se o 
consumo de determinados grupos de alimentos, ou ainda, criando-se programas de educação 
nutricional. Adicionalmente, você terá acesso a todos os seus resultados de exames físico e 
laboratorial e, caso seja detectado alguma alteração, a equipe do projeto irá orientar-lhe a 
procurar o adequado atendimento de saúde. 

Sua colaboração é voluntária, não havendo incentivos ou ônus financeiros com a 
sua participação. O seu anonimato será garantido e firmamos o compromisso de que os seus 
dados serão utilizados, apenas, para fins da pesquisa e divulgados, somente, em eventos e 
periódicos científicos. O seu consentimento em participar deste estudo também deve 
considerar que o projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa da UFMG e da UFV. 
Em qualquer fase da pesquisa, você poderá fazer perguntas, caso tenha dúvidas, e retirar o 
seu consentimento, além de não permitir a posterior utilização de seus dados. Se os 
esclarecimentos feitos forem satisfatórios e se estiver de acordo, por favor, assinar o seu 
consentimento em participação na etapa de validação do projeto CUME. 
Atenciosamente, 
Prof. Dr. Adriano M. Pimenta | Profa. Dra. Josefina Bressan | Profa. Dra. Helen M. Hermsdorff 
Nome: ________________________________ R.G________________________________ 
Assinatura: ________________________________________________________________ 
Local__________________________________ Data: _______/ _______/ _______ 
Coordenador: Adriano M. Pimenta. Tel.: (31) 34099180. E-mail: adrianomp@ufmg.br. 
Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG: Av. Presidente Antônio Carlos, nº 6627. Prédio da 
Reitoria, 7º andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270-901. Tel.: 
(31) 3499-4592. 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFV: Av. PH Rolfs, s/n, Divisão de 
Saúde, Universidade Federal de Viçosa. Viçosa/MG. CEP: 36570-001 Tel.: (31) 3899-3783. 
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APÊNDICE C – Artigo publicado no periódico científico Public Health Nutrition 

(QUALIS-CAPES-Enfermagem A2; Fator de impacto = 3,182) 
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Anexos 
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ANEXO A - Aprovação-Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFV 

para o estudo da linha de base 
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ANEXO B - Aprovação-Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

UFMG para o estudo da linha de base 
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ANEXO C – Aprovação-Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

UFMG para o seguimento 
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