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RESUMO

REZENDE-ALVES, K. Consumo alimentar segundo a classificagdo NOVA,
alteracoes da presséo arterial e incidéncia de hipertensdo 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.

Introducédo: A hipertenséo arterial (HA) € um importante problema de saude publica
devido a sua alta magnitude e por constituir o0 mais relevante fator de risco para
doencas cardiovasculares (DCV), principal causa de morbimortalidade em todo o
mundo. Estima-se que o consumo alimentar n&o saudavel constitui um dos
determinantes mais importantes para o aumento da pressao arterial (PA) e
desenvolvimento da HA. Esta relacdo tem sido muito estudada usando-se escores
pré-definidos ou classificagcdes de alimentos que mesclam aqueles considerados
saudaveis e nao saudaveis em um mesmo grupo. Com o intuito de contornar este
problema, foi proposta, em 2009, a classificagdo NOVA que separa os alimentos de
acordo o grau de processamento em: alimentos in natura/minimamente processados
(IN/MP); ingredientes culinarios processados (ICP); alimentos processados (AP);
alimentos ultraprocessados (AUP). Objetivo: Analisar o consumo alimentar segundo
a classificagdo NOVA de adultos da Coorte de Universidades Mineiras (CUME) e sua
associacao com alteracdes na PA e incidéncia da HA. Método: Trata-se de um estudo
longitudinal com 2.496 egressos de universidades federais do Estado de Minas Gerais
gue participaram da linha de base (marco a agosto de 2016) e da primeira onda de
seguimento (marco a agosto de 2018) do projeto (taxa de retencdo = 80%). Na linha
de base, os participantes responderam a um amplo questiondario online composto por
guestdes sobre dados do estilo de vida, sociodemogréficos, antropométricos,
bioguimicos e clinicos, morbidade referida individual e familiar, uso de medicamentos
e consumo alimentar. No seguimento, 0s participantes responderam a um
guestionario online mais curto com questdes sobre mudancas no estilo de vida,
consumo alimentar e condigcbes de salude desde a primeira coleta com o foco na
incidéncia de doencas. A exposicao foi o consumo alimentar dos grupos de alimento
segundo a classificacdo NOVA: a) in natura/minimamente processados/ingredientes

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



ultraprocessados (AUP). Os desfechos foram: a) alteracGes nas pressodes arteriais
sistélica (PAS) e diastdlica (PAD) ao longo do tempo: a.1) de maneira continua (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)
incidéncia 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 associa¢0es independentes entre a exposi¢cao
e os desfechos foram verificadas com a utilizacdo de técnicas de analises estatisticas
multivariadas apropriadas: a) alteracdes da PA (variaveis continuas) = modelos de
regressao linear; b) alteracées da PA (variaveis categoricas) = modelos de regressao
multinomial; c) incidéncia da HA = modelos de regressao 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 diminuiram,
respectivamente, a PAS e a PAD. N&o houve associagfes 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 diminui¢c&o
e +0,05 mmHg de aumento da PAD ao longo do tempo. Ademais, o aumento
percentual da contribuicdo calérica 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
0 aumento percentual da contribuicdo calérica de AUP no consumo alimentar
incrementou o risco de aumento da PAD (4° quintil - RR = 2,02; IC 95% = 1,28-3,18;
5° quintil = RR = 1,75, IC 95 % = 1,10-2,79). Utilizando os critérios diagndsticos do
JNC para a classificagdo da HA, foram identificados 230 novos casos da doenga de
um total de 1.868 participantes (66/1.000 pessoas-ano); ndo foram encontradas
associac0des significantes entre a exposi¢ao e o desfecho. Ja para a classificacdo da
HA segundo os critérios do ACC/AHA, identificou-se 373 novos casos da doenca de
um total de 1.241 participantes (160/1.000 pessoas-ano). Os maiores consumos (5°
quintil) de alimentos IN/MP/IC e AUP se associaram, respectivamente, a reducao (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). Conclusdo: Os participantes apresentaram alta incidéncia de HA pelo critério
do ACC/AHA, embora sejam adultos jovens com alto nivel de escolaridade. As
maiores contribuicbes percentuais caldricas na dieta de alimentos considerados
saudaveis (IN/MP/IC) e ndo saudaveis (AUP), diminuiram e aumentaram,
respectivamente, o risco de elevagédo da PAD e de incidéncia de HA.

Palavras chave: Hipertenséo. Presséo arterial. Doencga Crbénica. Consumo alimentar.

Alimentos ultraprocessados. Estilo de Vida Saudavel. 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
guestionnaire 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
guestionnaire 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 (4" quintile — RR = 2.02; Cl 95%
=1.28-3.18; 5" quintile — RR = 1.75, Cl 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; Cl 95% = 0.52-0.98) and increase (RR = 1.35;
Cl 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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APRESENTACAO

Trata-se de uma tese desenvolvida no Programa de Pos-Graduacdo em
Enfermagem (PPGE) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG). O volume final esta apresentado no formato tradicional e em
consonancia com os requisitos para a obtencéo do grau de Doutor (a) em Enfermagem
estabelecidos pelo PPGE, conforme a Resolugao n° 035/2018.

Os dados utilizados nesta tese fazem parte do estudo intitulado “Coorte de
Universidades Mineiras (CUME)”, que € uma coorte concorrente aberta com grupo
populacional restrito. O objetivo desse estudo é avaliar o impacto do padrao alimentar
brasileiro e da transi¢cdo nutricional sobre as doencas crénicas néo transmissiveis
(DCNT) em alunos que se graduaram ou pos-graduaram em instituicdes de ensino
superior do Estado de Minas Gerais.

Em decorréncia da caréncia de estudos longitudinais com essa tematica no
Brasil, o projeto CUME foi elaborado a partir da experiéncia adquirida por seus
pesquisadores principais como colaboradores do estudo Seguimiento Universidad de
Navarra (SUN Project). Este projeto € desenvolvido na Espanha a fim de analisar a
influéncia da dieta mediterranea em desfechos de saude.

A coleta de dados do projeto CUME ocorre a cada dois anos em ambiente
virtual. A linha de base foi conduzida entre marco e agosto de 2016 com a aplicagéo
de um questionario auto preenchido (Q_0) com duas partes. Na primeira, perguntas
para a caracterizacdo demografica, socioecondémica, do estilo de vida e clinica, e, na
segunda, um questionario de frequéncia alimentar (QFA) com 144 itens. O
delineamento, as estratégias de divulgacdo empregadas e o perfil da linha de base
dos participantes foram detalhados em publicacdo prévial. Outras informacgGes

relevantes podem ser acessadas no site oficial?> e em redes sociais® 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. Disponivel em:
<https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/30060144>.

2 site oficial da Coorte de Universidades Mineiras. Disponivel em:
<http://www.projetocume.com.br>.

3 Facebook da Coorte de Universidades Mineiras. Disponivel 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 margo e
agosto de 2018 com os 3.138 participantes que completaram todo o questionario da
linha de base. Foram adotados os mesmos procedimentos da coleta online da linha
de base, mas foi utilizado um questionario reduzido (Q_2) elaborado pelos
pesquisadores. As questdes tiveram como objetivo avaliar as mudancas no estilo de
vida, no consumo alimentar e nas condicbes de saude e também identificar a
incidéncia de doencas.

Nesta tese, foram analisados dados dos participantes da linha de base, que
responderam o questionario da primeira onda de seguimento do projeto CUME,
objetivando-se avaliar associacdes independentes do consumo alimentar segundo os
grupos da classificacdo NOVA com alteracBes da PA e incidéncia de HA.

Este volume de tese esta organizado da seguinte forma: 1) uma breve
introducdo sobre a tematica; 2) objetivos geral e especificos; 3) referencial tedrico que,
inicialmente, tracou um panorama geral sobre a HA, incluindo definigdo, critérios de
classificacéo, etiologia, magnitude epidemioldgica e relacdo com as DCNT e doencas
cardiovasculares (DCV), que sao as principais responsaveis pela mortalidade e pelos
anos de vida perdidos ajustados por incapacidades no mundo. A seguir, foram
mostrados estudos publicados sobre as relagdes do consumo alimentar com a PA e
HA. Para finalizar, foram abordadas as caracteristicas da classificacdo NOVA, os
aspectos que fundamentaram sua criacdo e sua relagcdo com desfechos de saude e
HA; 4) metodologia; 5) resultados; 6) discussao; 7) conclusdes; 8) por fim, foram
apresentadas as referéncias citadas na introducao, referencial te6rico, metodologia e
discussédo seguidas pelos apéndices, incluindo o artigo publicado com os resultados

da pesquisa, e pelos anexos.
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1 INTRODUCAO

As DCNT compdem o conjunto de condi¢des crbnicas que possuem como
caracteristicas fatores de risco complexos, interacbes de fatores etiolégicos
desconhecidas, determinantes microbiolégicos que podem estar presentes ou
ausentes, inicio silencioso e gradual, duracao longa ou indefinida, prognostico incerto
e capacidade de gerar incapacidades. As DCNT de maior magnitude séo as DCV, os
canceres, o diabetes mellitus e as doencgas respiratorias crénicas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

As DCNT séao a principal causa de morte prematura e perda da qualidade
de vida, principalmente em paises de baixa e média renda. Em 2017, contribuiram
com 73,4% (41,1 milhdes) do total de mortes e 53% dos anos de vida perdidos. As
DCV causaram o maior namero de mortes (17,8 milhdes), sendo as doencas
isquémicas do coracdo (angina pectoris e infarto agudo do miocardio) e o acidente
vascular cerebral (AVC) responsaveis por 84,9% do total de mortes por este grupo de
enfermidades (ROTH et al., 2018). O Brasil segue as tendéncias mundiais no que
tange ao aumento das mortes por DCNT. Em 2015, representaram 75,8% (1 milh&o)
dos 6bitos brasileiros e as DCV, 31,2% (424.058 mil) (MALTA et al., 2017a).

A HA é considerada um fator de risco intermediario na historia natural das
DCNT. Portanto, investir na sua prevencao pode reduzir a cascata de DCNT a ela
relacionadas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2010). Uma reducéo
de 10 mmHg na PAS pode diminuir o risco de doenca coronariana em 17%, de
acidente vascular cerebral em 57% e de insuficiéncia cardiaca em 28%, além de
reduzir em até 13% a mortalidade por todas as causas. Esses efeitos na reducdo do
risco sdo mais discretos quando ha histérico de outras doencas, sobretudo, diabetes
mellitus e doenca renal crénica (ETTEHAD et al., 2016).

Na populagéo brasileira, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada
em 2013, pelo Ministério da Saude e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), com amostra representativa e robusta (n > 60 mil) da populacdo brasileira
adulta, apontou prevaléncia de HA de 21,4% (ANDRADE et al., 2015; MALTA et al.,
2017h).
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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 doenca. Na populacéo brasileira, séo
altas as prevaléncias de fatores de risco relacionados tanto a HA quanto a disturbios
metabdlicos 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 ingestdo 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 alimentacdo esta entre os fatores de risco
modificaveis que mais contribuem para a carga de HA, e, consequentemente, para a
de DCV e DCNT (JAMES et al., 2018; ROTH et al., 2018). Esta bem consolidado na
literatura cientifica que o consumo elevado e rotineiro de alimentos ndo saudaveis
esta associado ao maior risco de HA e doencas cardiovasculares (GRAUDAL,;
HUBECK-GRAUDAL; JURGENS, 2017; OPARIL et al., 2018; HOOPER et al., 2015).

Por outro lado, a ado¢c&do de um padrao alimentar que combina alimentos in
natura, como frutas, verduras, legumes, sementes, nozes, bem como lacteos com
baixo teor de gorduras conferem menor densidade energética a dieta e maior aporte
de potassio, fésforo, magnésio, ferro, vitamina C, vitaminas do complexo B, folacina e
riboflavina, nutrientes que estdo associadas a reducdo 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 ingestéao
de fibra na dieta, bem como de carboidratos complexos com baixo indice glicémico,
gue proporcionam maior sensacao de saciedade e, consequentemente, auxiliam na
reducéo da energia total consumida (THOMPSON et al., 2017; GONZALEZ-MUNIESA
et al., 2017). Ademais, fornecem compostos bioativos, como polifenéis (GUO et al.,
2017), vitaminas e minerais (AGARWAL et al., 2015) e substancias com propriedades
antioxidantes e anti-inflamatérias (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”) séo,
comumente, agrupados ou classificados por similaridade nutricional (cereais,
tubérculos e raizes; frutas e hortalicas; leite e produtos lacteos; carnes e ovos;
leguminosas e oleaginosas; 6leos e gorduras; acucares e doces) e a importancia do
processamento acaba sendo ignorada ou negligenciada. Com isso, alimentos
saudaveis e ndo saudaveis com diferentes impactos nos padrfes alimentares e na
saude sdo mesclados em um mesmo grupo (MONTEIRO et al., 2010).

Assim, criou-se a classificagdo NOVA com a finalidade de corrigir os
problemas das classificacbes anteriores e agrupar os alimentos de acordo com a
extensdo e finalidade do processamento em trés grupos: in natura/minimamente
processados (IN/MP), processados (AP) e ultraprocessados (AUP) (MONTEIRO et al.,
2010).

Entretanto, devido & sua recente criagdo, o efeito do grau de
processamento dos alimentos em desfechos na saude ndo esta 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 entdo. Ademais, o enfoque das pesquisas que que
avaliaram a HA e que adotaram a classificacdo NOVA tém sido, sobretudo, no
consumo de AUP, portanto, os demais grupos propostos ndo tém sido muito
avaliados. Aliado a isso, as andlises costumam ser baseadas no consumo em
gramas/dia ou por¢cdes/dia ao invés do percentual de contribuicdo calérica de cada
grupo em relacao a ingestao total de energia (CANHADA et al., 2019; MENDONCA et
al., 2017).

Em relacdo a incidéncia de HA, apenas um estudo prospectivo foi
conduzido com adultos espanhdis utilizando a classificacdo NOVA em que se verificou
a existéncia de associagao positiva entre o consumo de AUP e 0 aumento do risco de
HA (MENDONCA et al., 2017). Além disso, ainda ndo existem pesquisas publicadas
gue avaliaram a relacdo do consumo alimentar com base na classificacdo NOVA com
0s pontos de corte para HA propostos pelo American College of Cardiology/American
Heart Association — ACC/AHA (presséao arterial = 130/80 mmHg) (WHELTON et al.,

2018) ou com as alteracBes nos niveis da PA.
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O uso dessa classificagéo se justifica pela importancia de avaliar a relacao
entre 0 consumo alimentar segundo a classificacdo NOVA ao menor ou maior risco
de desenvolver HA para valores de PAS e PAD classificados como pré-hipertenséo
pela classificacdo do JNC/SBC (WHELTON et al., 2018). Ressalta-se que, estudos
prévios mostraram que niveis de PAS/PAD abaixo de 140/90 esta associado a lesbes
de 6rgdos-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
importancia de estudar essa nova classificagao.

Além disso, sabe-se que tanto as pessoas com HA diagnosticada quanto
as que nao tem a doenca ja se beneficiam de uma alimentacéo saudavel (NDANUKO
et al., 2016). De forma contréria, a alimentacdo ndo saudavel pode contribuir para a
elevacdo da PAS/PAD e, consequentemente, para o risco de desenvolver HA
(MENDONCA et al., 2017).

O uso da classificacéo proposta pela ACC/AHA se justifica pela importancia
de avaliar a relacdo entre o consumo alimentar segundo a classificacio NOVA ao
menor ou maior risco de desenvolver HA para valores de PAS e PAD classificados
como pré-hipertenséo pela classificagcdo do JNC/SBC. Ressalta-se que, independente
da classificacéo utilizada, pessoas com valores de PAS/PAD acima de 120/80 ja se
beneficiam de uma alimentagédo saudavel, da mesma forma que uma alimentacéo néo
saudavel pode contribuir para a elevacdao da PAS/PAD e, conseguentemente, 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 € relevante por: 1) seu carater prospectivo; 2) pelo tamanho da
amostra e pela confiabilidade dos dados que pode produzir, jA que os participantes
possuem alto nivel de escolaridade que facilita a compreenséo e o preenchimento de
guestionarios em ambiente virtual; 3) pela utilizacdo da classificacgdo 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 classificacédo
NOVA e a relacdo com o risco de alteracdo da PA e de HA; e 5) por serem poucos 0s
estudos prospectivos que avaliam incidéncia de HA na populacao brasileira; e 6) por

ser o primeiro estudo sobre a temética que utiliza os pontos de corte do ACC/AHA.
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Os resultados desta pesquisa podem contribuir: 1) com informagdes mais
detalhadas sobre as relacdes da exposi¢cdo ao consumo alimentar de acordo com a
classificagdo NOVA com as alteracdes da PA e a incidéncia de HA em um grupo
populacional brasileiro; 2) com evidencias capazes de subsidiar e reforcar as politicas
publicas de promocao, vigilancia, atencdo a saude e cuidado integral no Sistema
Unico de Saude (SUS) no que se refere a alimentacdo; 3) para auxiliar na
consolidac&o da Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo (PNAN), sobretudo, as
acOes de promocdo da alimentacdo adequada e saudavel; e 4) para fortalecer as
recomendacOes do Guia Alimentar para Populacdo Brasileira, publicado pelo
Ministério da Saude (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 classificagdo NOVA e sua associagdo com

a alteracOes da PA e incidéncia de HA.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar os participantes de acordo com os quintis dos percentuais
de contribuicdo calérica do consumo de alimentos segundo a
classificacdo NOVA.

Caracterizar os participantes de acordo com as alteragoes das pressdes
arteriais sistolica e diastélica durante dois anos de seguimento.
Caracterizar os participantes de acordo com a incidéncia de HA.
Estimar as associagdes independentes dos percentuais de contribuicéo
caldrica do consumo de alimentos segundo a classificagdo NOVA com
alteracOes das pressdes arteriais sistélica e diastolica durante dois anos
de seguimento.

Estimar as associa¢cdes independentes dos percentuais de contribuicao
calorica do consumo de alimentos segundo a classificacdo NOVA com a

incidéncia de HA.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 HIPERTENSAO ARTERIAL

A HA é uma doenca caracterizada pela elevacao persistente da PAS, que
ocorre quando a pressao exercida pelo sangue nas paredes das artérias alcanga ou
excede 140 mmHg, e/ou da PAD, ou seja, a pressédo quando o coracao relaxa atinge
valores iguais ou superiores a 90 mmHg em pessoas adultas utilizando método de
mensuragdo adequado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016;
JAMES et al., 2014; OPARIL et al., 2018). A classificacdo da HA (Quadro 1) adotada
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) € a do sétimo relatério do JNC
publicado em 2003 (CHOBANIAN et al., 2003).

Quadro 1 - Classificacdo da hipertensdo de acordo com a medi¢cdo casual ou no
consultério a partir de 18 anos de idade.

Classificacao PAS (mmHQ) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 121-139 81-89
Hipertensédo estagio 1 140 — 159 90 — 99
Hipertensédo estagio 2 160 —179 100 - 109
Hipertensado estagio 3 =180 =110

Nota: Quando a Presséo Arterial Sistdlica (PAS) e a Presséo Arterial Diastolica (PAD) situam-se em
categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagdo da PA. Considera-se hipertensao
sistolica isolada se PAS = 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, devendo a mesma ser classificada em
estagios 1, 2 e 3.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016.

Em 2017, o ACC/AHA apo6s uma revisao de evidéncias, propds a reducao
dos pontos de corte para a definigdo da HA, sendo valores de PAS = 130 mmHg e/ou
PAD = 80 mmHg (WHELTON et al, 2018). Essa categorizacao diferiu da anterior,
recomendada pelo JNC, ao definir a hipertenséo estagio 1 para valores de PAS de
130-139 ou de PAD de 80-89 mmHg e a hipertensdo estagio 2 para os valores

referentes aos estagios 1, 2 e 3 do relatdrio do JNC (Quadro 2).
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Quadro 2 — Classificagdo da hipertensdo em adultos segundo critérios do American
College of Cardiology/American Heart Association.

Classificacao PAS (mmHQ) PAD (mmHg)
Normal <120 < 80
Elevada 120-129 < 80
Hipertensado estagio 1 130-139 80-89
Hipertensado estagio 2 > 140 =90

Fonte: Whelton, 2018.

A etiologia da HA esté relacionada a interacdo entre fatores ambientais,
fisiopatolOgicos e predisposicdo genética (OPARIL et al., 2018). E classificada como
essencial ou primaria, quando a etiologia é desconhecida e heterogénea podendo
envolver interacdes multifatoriais gene-ambiente ou como secundaria, quando
causada por aldosteronismo primario, feocromocitoma, estenose da artéria renal ou
doenca de Cushing. Cerca de 90 a 95% dos pacientes apresentam HA essencial ou
priméaria (OPARIL et al., 2018).

A historia familiar positiva de HA explica entre 35% e 50% da ocorréncia do
guadro e estudos do genoma tém mostrado que existem aproximadamente 120 loci
(biomarcadores genéticos) associados a regulacdo da pressdo sanguinea que
explicam cerca de 3,5% do traco (OPARIL et al., 2018; LIU et al., 2016).

A HA é o principal fator de risco modificavel associado a 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 responsavel por
cerca de 45% das mortes por doencas cardiacas e 51% das mortes por AVC (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013). Quando associada ao uso do tabaco, a obesidade,
ao colesterol alto e diabetes mellitus, as chances de ocorréncia de infarto agudo do
miocérdio (IAM), de AVC e de insuficiéncias cardiaca e renal aumentam
substancialmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A HA esta frequentemente associada a disturbios metabdlicos, como
dislipidemia e intolerancia a glicose e a alteracdes estruturais ao longo do sistema
vascular em érgéos-alvos, como coracao, cérebro, rim, olhos e artérias (WILLIAMS et
al., 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; OPARIL et al., 2018).

As lesbes de 6drgaos-alvos (LOA) decorrem da duragdo do quadro

hipertensivo e da gravidade do comprometimento dos érgdos. As observadas, mais
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frequentemente, sdo a hipertrofia ventricular esquerda, a angina, a insuficiéncia
cardiaca, o IAM, o AVC, a nefropatia, a doenca vascular arterial periférica e a
retinopatia hipertensiva (OIGMAN, 2014).

Por conseguinte, a avaliacdo de pacientes com HA deve ser cuidadosa e
incluir a medicdo da PA, a confirmacdo do diagnéstico, a avaliagdo do risco
cardiovascular, a investigacao de LOA, a deteccdo de possiveis causas secundarias,
de fatores de risco e de comorbidades (OPARIL et al., 2018; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Os principais fatores de risco para HA séo:
obesidade, resisténcia a insulina, consumo aumentado de alcool e sal, idade,
sedentarismo, estresse e baixo consumo de potassio e calcio (OPARIL et al., 2018).

A HA continua sendo o principal fator para a carga global de doencas e
mortalidade e respondeu por 9,4 milhdes de mortes e quase 212 milhdes de anos de
vida saudavel perdidos em 2015. Estimativas da carga global feitas com dados do
estudo Global Burden of Disease (GBD) mostraram que 3,5 bilhdes de pessoas no
mundo tém PAS>=110-115 mmHg e 874 milhdes 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 € pouco conhecida
na populacao brasileira. Somente em anos recentes, foi conduzido um estudo robusto
e de abrangéncia nacional, a PNS (MALTA et al., 2017b). A grande extensao territorial
e a diversidade racial e cultural da populacéo brasileira demandam também estudos
regionais. A PNS mostrou prevaléncia 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 telefébnico conduzido com amostras
representativas das 26 capitais brasileiras mais o Distrito Federal intitulado “Vigilancia
de Fatores de Risco para doencgas cronicas nao transmissiveis (VIGITEL)” mostraram
gue a prevaléncia de HA foi de 24,5% (27,3% das mulheres; 21,2% de homens)
(BRASIL, 2020) e foram registradas 22.493 mortes devido HA primaria, doenca



39

cardiaca hipertensiva, doenca renal hipertensiva, doenca cardiaca e renal
hipertensiva, hipertensdo secundaria pelo Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) (BRASIL, 2020).

O risco de ocorréncia da doenca aumenta com o0 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 prevaléncia e a associacdo com o risco cardiovascular, a HA
requer atencdo quanto ao tratamento (OPARIL et al., 2018). Além das intervencdes
farmacoldgicas 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), restricdo de sodio e suplementacdo de potassio na
dieta (BAENA et al., 2014), com o aumento da atividade fisica, sobretudo no lazer
(BAENA et al.,, 2014; LIU et al., 2017) e com a reducdo do consumo de &lcool
(ROERECKE et al., 2017).

Esta bem estabelecido na literatura cientifica que mudancas no estilo de
vida (perda de peso, pratica de atividade fisica, redugéo do consumo de alcool, dieta
rica em frutas, verduras legumes, lacteos com baixo teor de gordura e ingestdo
reduzida de gordura saturada e total) associadas ou ndo ao tratamento farmacolégico
sdo estratégias eficazes para reduzir a PA em pessoas com ou sem HA e para a
prevencéo de desfechos cardiovasculares para a maioria dos pacientes (WILLIAMS
et al., 2018). Em relac&o a terapia farmacologica, os medicamentos anti-hipertensivos
de primeira linha incluem inibidores da enzima conversora da angiotensina,
blogueadores dos receptores da angiotensina Il, bloqueadores dos canais de calcio
diidropiridinicos e diuréticos tiazidicos (OPARIL et al., 2018).

Quanto aos beneficios do controle da doenca, meta-analises de ensaios
clinicos randomizados tém apontado que uma redugédo de 10 mmHg na PAS ou de 5
mmHg na PAD promove reducdes 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 insuficiéncia cardiaca em 40% (WILLIAMS et
al., 2018; ETTEHAD et al., 2016; THOMOPOULOS; PARATI; ZANCHETTI, 2017).

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

da HA e podem contribuir com a reducéo de até 4-5 mmHg na PAS e até 2-4 mmHg
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na PAD. Todavia, a dieta pobre em sodio, gordura saturada e 0 aumento no consumo
de frutas, legumes e verduras influencia sobremaneira o equilibrio dos niveis

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

3.2 HIPERTENSAO ARTERIAL E ALIMENTACAO

A adocdo de um estilo de vida saudavel com uma dieta equilibrada e a
pratica de atividades fisicas moderadas a intensas é capaz de reduzir a prevaléncia
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 alimentacdo ndo saudavel
constitui um dos principais fatores de risco essas doencas (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016).

Em decorréncia 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, hortalicas, grados integrais, produtos lacteos com baixo teor de
gordura, aves, peixes, leguminosas, 0leos vegetais, oleaginosas como castanhas em
geral e nozes e limitam o de doces, bebidas agucaradas e carnes vermelhas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016; WILLIAMS et al. 2018;
WHELTON et al. 2018).

Tais recomendacdes se baseiam em uma literatura cientifica consistente
gue tem mostrado que uma dieta com predominio de alimentos saudaveis ajuda a
reduzir o consumo de gordura saturada e favorece a alta ingestao de nutrientes, como
fibras, vitaminas, antioxidantes e anti-inflamatérios naturais, que tém efeito protetor
para a saude (BORGI et al., 2016; CARLOS et al., 2018; SILVEIRA et al., 2018).

Sao mdultiplos os mecanismos pelos quais 0 consumo desse tipo de
alimento associa a reducdo da PA. H& evidéncias fortes, embora ainda né&o
conclusivas, mostrando o efeito benéfico dos polifendis, sobretudo, as classes dos
flavonoides (presentes em frutas, hortalicas, em alguns chas, no vinho e no cacau) e
das antocianinas (encontradas em frutas e hortalicas de cor avermelhada como acai,
uva, macad, 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 chas, como o cha verde, tém sido
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relatadas pela sua forte acao anti-hipertensiva reduzindo tanto a PAS quanto a PAD
(KOCH, 2019; CHEN et al., 2016).

A maior ingestdo de micronutrientes, como fésforo, magnésio, ferro,
vitaminas do complexo B, também tem sido associada, positivamente, a reducdo PAS,
além disso, a folacina e a riboflavina promovem a reducdo da PAD (TZOULAKI et al.,
2012).

Da mesma forma o consumo de gorduras monoinsaturadas tem sido
reportado pelo efeito cardioprotetor e associacdo com a maior longevidade. O azeite
de oliva, por exemplo, ingrediente culindrio processado rico em acidos graxos
monoinsaturados e comum no padrao alimentar do Mediterraneo, possui efeito anti-
hipertensivo, antitrombdético, antioxidante, anti-inflamatério e anticarcinogénico
(BUCKLAND; GONZALEZ, 2015; CARLOS et al., 2018).

Embora seja relevante conhecer o efeito de nutrientes especificos e de
alimento individuais, as pessoas nao os consomem de forma isolada e sim produtos
e refeicdes compostas por nutrientes e alimentos diversificados, que interagem entre
si de forma sinérgica ou antagonica, a epidemiologia nutricional vem se concentrando,
recentemente, na andlise dos padrbes alimentares. Eles refletem de forma mais
abrangente o consumo alimentar das populagdes e a complexidade da dieta humana
(SULIGA et al., 2017; CARLOS et al., 2018).

Em relacdo a HA, padrbes representados pela dieta DASH, o do
mediterraneo e vegetariano tém sido bastante estudados. A dieta DASH foi criada na
década de 1990, apos ser reconhecido que o estilo de vida e o padréao alimentar de
pessoas que consumiam dieta vegetariana estavam associados a niveis mais baixos
de pressdo sanguinea. Esse fato mostrou o efeito hipotensor do consumo de frutas,
legumes, verduras, nozes e cereais integrais. Assim sendo, a dieta DASH, incorporou
os beneficios da alimentacdo vegetariana inserindo produtos de origem animal, tais
como lacteos com baixo teor de gordura, peixes e consumo restrito de carne vermelha
e processadas, a fim de ser palatavel também para os ndo 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 clinico com adultos americanos. Identificou-se que ela contribuia

para o aumento da ingestao de nutrientes hipotensores, como potassio, magnésio,



42

célcio e fibras alimentares (APPEL et al., 1997). Em 2001, um estudo (DASH-Sodium)
realizou diferentes intervencdes com a dieta DASH com niveis diferentes de sédio
demonstrando que a reducdo do sédio causava a reducdo da PA, tanto em
participantes com e sem HA, em pessoas pretas e de outras descendéncias, e tanto
em mulheres como em homens (SACKS et al., 2001).

A DASH continua sendo muito estudada na atualidade e tem sido
relacionada em revisdes sistematicas e metanalises a diminuicdo da incidéncia de
DCV e areducéo do colesterol total, LDL-c, HbAlc, 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 padrao alimentar muito estudado, a partir do fim da década de 1990
e inicio da de 2000, é o Mediterraneo. Esse termo surgiu da observacdo de
caracteristicas comuns no consumo alimentar de povos que vivem nas proximidades
do Mar Mediterraneo. A dieta do Mediterraneo se caracteriza por ser um padrédo de
consumo rico em legumes, frutas frescas, graos integrais, peixes e frutos do mar,
nozes, azeite de oliva extra virgem e vinho tinto, pouca carne vermelha e processada
e moderado consumo de laticinios, préprio dos habitantes dessa regido. Esse padréo
tem sido associado a reducdo da PA e ao efeito protetor da saude cardiovascular
(MARTINEZ-GONZALEZ et al., 2002).

Uma revisdo sistematica com metandlise avaliou intervencées de pelo
menos um ano com essa dieta e mostrou o efeito positivo na reducédo da PAS e da
PAD em individuos com HA leve ou sem HA (NISSENSOHN et al., 2016). Uma outra
revisdo sistematica com metanalise, que avaliou o efeito de diversos padrdes
alimentares na PA em adultos, mostrou que o padrdao mediterraneo 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 associacdo com
niveis mais baixos de PA e, consequentemente, reducéo do risco de DCV. Uma coorte
de adultos ndo fumantes de Taiwan, apos um acompanhamento de 14 anos, avaliou
associacao entre dieta vegetariana e incidéncia de HA e evidenciou que as pessoas

vegetarianas tiveram menor ocorréncia da doengca do que as ndo vegetarianas
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(CHUANG et al., 2016). Uma metanalise de ensaios clinicos controlados e estudos
observacionais encontrou resultado semelhante reafirmando que o consumo de dietas
vegetarianas esta associado a menor PA (YOKOYAMA et al., 2014).

Os resultados desses estudos evidenciam a importancia da adocao de
padrbes alimentares ricos em alimentos saudaveis, prioritariamente IN/MP, para a
prevencao primaria e secundaria da HA e, consequentemente, para a reducao do risco
de DCV nas populacbes (BLUMENTHAL et al.,, 2010; SCHWINGSHACKL et al.,
2017). Dessa forma, padroes como os da dieta DASH e mediterranea tém sido
empregados pela literatura cientifica e pela pratica clinico-nutricional como referéncia
de padrdes adequados para a prevencéo 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 recomendacgdes dietéticas para as populacoes,
comumente, tém se baseado em classificagdes que agrupam os alimentos por
similaridade nutricional, portanto, ignorando ou minimizando o efeito do
processamento. Isso leva os individuos a consumirem alimentos como cereais
matinais e sucos de fruta industrializados como se fossem alimentos saudaveis
quando na verdade ndo o sdo (MONTEIRO et al., 2010).

3.3 CLASSIFICAC}AO NOVA, DESFECHOS DE SAUDE E HIPERTENSAO
ARTERIAL

Em 2009, foi proposta, por um grupo de pesquisadores brasileiros, uma
nova classificacdo dos alimentos baseada no grau de processamento denominada
NOVA. Os alimentos foram entéo divididos, inicialmente, em trés grupos: IN/MP, AP
e AUP. A inclusédo dos ingredientes culinarios processados ocorreu a posteriori e, por
isso, o total é de quatro grupos, atualmente (MONTEIRO et al., 2010).

Outro aspecto considerado na criacdo da classificacdo NOVA foi a
insuficiéncia das recomendacdes e diretrizes nutricionais, baseadas em nutrientes,
em conter a pandemia de obesidade e doengas cronicas relacionadas ao consumo de
alimentos industrializados, pré-preparados, duraveis, praticos e palataveis. Ademais,
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havia também a dificuldade da comunidade em geral em compreender tais
recomendacdes nutricionais (MONTEIRO et al., 2010).

A classificacdo NOVA inclui no primeiro grupo alimentos que nao sofreram
alteracbes em suas propriedades nutricionais como os frescos ou in natura (frutas,
verduras, legumes, carnes, ovos, leite) e 0s minimamente processados, que sofreram
alteracbes minimas (moagem, secagem, extracdo de polpas, polimento,
empacotamento, pasteurizacéo, fermentacéo, esterilizacdo, congelamento) incapazes
de descaracterizar suas propriedades originais e, também, ndo receberam adi¢édo de
nenhuma substancia. Nesse grupo estdo graos, farinhas, raizes e tubérculos lavados,
carnes resfriadas, frutas e hortalicas (BRASIL, 2014; LOUZADA et al., 2015a). Nesta
categoria, também estdo incluidos pratos artesanais feitos com esses alimentos e
ingredientes culinarios processados (LOUZADA et al., 2015a).

Os AP sédo alimentos IN/MP que durante o0 processo de
producédo/fabricacdo receberam a adicdo de pelo menos um ingrediente culinério
processado como sal, acucar, 6leo ou vinagre. Incluem as conservas de frutas ou
legumes, 0s queijos, os paes preparados com farinha de trigo, agua e sal e a
fermentacéao feita com leveduras (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2010; LOUZADA
et al., 2015a).

Os alimentos e bebidas ultraprocessados sé&o aqueles que durante o
processo de fabricagdo receberam varios ingredientes ou constituem “formulagdes”
industriais feitas total ou, majoritariamente, a partir de substancias extraidas de
alimentos (6leos, gorduras, aclcar, proteinas), derivadas de constituintes alimentares
(gorduras hidrogenadas, amido modificado), ou sintetizadas em laboratério com base
em produtos in natura ou minimamente processados (corantes, aromas,
intensificadores de sabor e varios aditivos usados para conferir aos produtos
propriedades sensoriais desejaveis). Nesse grupo estdo os pratos prontos e
semiprontos, salgadinhos tipo chips, refrigerantes, macarrdo instantaneo, biscoitos
doces e salgados, cereais em barra e lanches do tipo fast food (BRASIL, 2014;
MONTEIRO et al. 2010; LOUZADA et al., 2015a)

A classificagdo NOVA sobrepde a classificacbes como a piramide
alimentar, que agrupa por similaridade na composi¢&o nutricional incluindo alimentos

saudaveis ou hdo em um mesmo grupo, como também as baseadas em nutrientes,
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gue divide os alimentos de acordo com a concentragdo de macronutrientes
(carboidratos, proteinas e lipideos) e micronutrientes (vitaminas e minerais)
(MONTEIRO et al.,, 2010; PINHEIRO; PORTO; MENEZES, 2005). Essas
classificagcbes permitem que alimentos muito diferentes quanto aos seus perfis
nutricionais e impactos nos padrbes alimentares e na saude sejam classificados em
um mesmo grupo (MONTEIRO et al., 2010).

Portanto, de acordo com a classificacdo NOVA ha diferenca entre uma fruta
e um suco de fruta produzido industrialmente a partir do produto IN/MP, porém com a
adicdo de acucares, corantes, conservantes entre outros aditivos alimentares em
grandes quantidades. Pela perspectiva de classificacdo da piramide alimentar, por
exemplo, os dois alimentos fazem parte do mesmo grupo, embora possuam perfis
nutricionais completamente diferentes (MONTEIRO et al., 2010).

Apoiando-se nesta classificagdo, em 2014, o Ministério da Saude divulgou
a segunda edicdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira contendo
recomendacfes para uma alimentacdo saudavel 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 inovagéo o uso da classificacdo NOVA de alimentos como principal
diretriz para o consumo alimentar da populagdo. Além disso, a segunda edi¢cdo do
guia esta direcionada aos profissionais de saude em todos os niveis de atencdo, mas,
sobretudo a populacao em geral. Nessa edicao, foi adotada uma linguagem acessivel
a nado profissionais da saude (BRASIL, 2008; BRASIL, 2014).

As alteracfes no guia também convergiram para as necessarias mudancas
no perfil alimentar da populacdo brasileira, caracterizado pelo baixo consumo de
alimentos IN/MP, de preparacdes culinarias e pelo aumento do consumo de AUP, que
tem sido relacionado ao aparecimento de DCNT e obesidade (GERALDI et al., 2017).

A recomendacéao do consumo de uma dieta rica em alimentos IN/MP tais
como as frutas, verduras e legumes se justifica pelo mais elevado teor de substancias
com efeito protetor a saude cardiovascular reportado a estes alimentos pela literatura
(SHAY et al, 2012). Em contrapartida, os AUP séo desaconselhados por
apresentarem alto contetdo de sal, gorduras ndo saudaveis e agucar, entretanto, o

fato de serem simples de preparar, saborosos e de acesso facil, tem feito ampliar sua
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participacdo na dieta do brasileiro em detrimento dos habitos tradicionais de obtengéo,
preparo e consumo de alimentos IN/MP (BRASIL, 2014; MARTINS et al., 2013).

O quanto o consumo de AUP impacta nos padrdes alimentares mundiais e
gual 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 tendéncia de associacdes entre a alimentacdo rica nesse tipo de
alimento e desfechos desfavoraveis a satde (MONTEIRO et al., 2013).

Tais alimentos, marcadores de uma dieta ndo saudavel, associam a
maiores valores de consumo energético pela populacdo brasileira (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Um estudo com dados da
Pesquisa de Orcamento Familiar 2008-2009 (POF) mostrou que a maior
disponibilidade de AUP em domicilios brasileiros foi, positivamente, associada a maior
prevaléncia de excesso de peso e obesidade em todas as faixas etarias (CANELLA
et al., 2014). Da mesma forma, os aumentos no volume de vendas de AUP per capita
foram, positivamente, associados aos aumentos de indice de massa corporal (IMC)
na populacdo mundial (VANDEVIJVERE et al., 2019).

O consumo de AUP também foi associado ao maior consumo de agucar
por criangas americanas entre 12 e 19 anos (NERI et al., 2019), ao maior consumo de
acucar livre, gordura total e gordura saturada, ao aumento da densidade energética
da dieta e a menor ingestdo de proteinas e fibra alimentar em um estudo mexicano
(MARRON-PONCE et al., 2019), maior risco de mortalidade em populacées adultas
(RICO-CAMPA et al., 2019; SCHNABEL et al., 2019), a uma maior excrec¢éo de sal e
aumento da razdo Na/K na urina (OLIVEIRA; COELHO; SIQUEIRA, 2018), ao
colesterol elevado e a inatividade fisica (FERREIRA et al., 2019), a sindrome
metabolica (RINALDI et al., 2016), a maiores riscos de DCV, doencas coronarianas e
cerebrovasculares (SROUR et al., 2019), a fragilidade em idosos (SANDOVAL-
INSAUSTI et al., 2019) e ao risco de excesso de peso (MENDONCA 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 (MENDONCA et al., 2017). Até o momento, esse € 0 Unico estudo publicado

sobre os efeitos do consumo dos AUP na incidéncia de HA.
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Na presente pesquisa, além de avaliar a relagdo entre o consumo de AUP
com o risco de HA, verificou-se, também, a associacdo do consumo de alimentos
IN/MP/IC e AP com o desfecho. Ademais, analisou-se a influéncia do consumo de
todos os grupos segundo a classificagcdo NOVA nas alteracdes dos niveis tensionais.
Ainda, foram utilizados dois critérios de classificacdo da HA: o do JNC, adotado no
Brasil pela SBC e o, recentemente, proposto pelo ACC/AHA, que sugere uma reducao
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
reducdo ou no aumento da pressao sanguinea e na incidéncia de HA, ja que poucos
estudos foram conduzidos neste sentido. De forma geral, os estudos tém evidenciado
gue alimentacao de baixa qualidade nutricional associa ao aumento do risco de HA e,
consequentemente, de DCV, ao passo que a adocdo de um padrao alimentar
saudavel reduz esses riscos. Entretanto, a maioria desses estudos, avaliaram 0s
efeitos do consumo alimentar baseado em classificacbes de alimentos por

similaridade nutricional ou avaliaram os efeitos de nutrientes ou grupos especificos.



Meétodo-
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO
Estudo longitudinal prospectivo desenvolvido com a base de dados da

Coorte das Universidades Mineiras (CUME).

4.1.1 Caracteristicas da Coorte de Universidade Mineiras

O projeto CUME é um estudo epidemiolégico, observacional, do tipo coorte
aberta, conduzido, inicialmente, com egressos da UFMG e da Universidade Federal
de Vigcosa (UFV) que tem o objetivo de avaliar o impacto do padrdo alimentar brasileiro
e da transicao nutricional sobre as DCNT.

A cada dois anos, aplica-se um questionario de seguimento (Q_2, Q 4, ...,
Q_n) aos participantes previamente recrutados, envia-se o questionario da linha de
base (Q_0) para arregimentar novos voluntarios, permitindo o continuo crescimento
da amostra. Essa metodologia € semelhante a das coortes Seguimiento Universidad
de Navarra — SUN Project (MARTINEZ-GONZALEZ, 2006; SEGUI-GOMEZ et al.,
2006) e the Nurses’ Health Study (NHS) (SEGUI-GOMEZ et al., 2006; BORGI et al.,
2016).

As etapas de elaboracéo do projeto, do planejamento e da coleta de dados
da linha de base, assim como o perfil demogréfico, socioecondmico, de habitos de
vida e de morbidade dos primeiros participantes foram detalhados em publicacéo
prévia (DOMINGOS et al., 2018).

4.2 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
4.2.1 Questionario dalinha de base

O questionario online da linha de base (Q_0) enviado aos participantes foi
composto por questbes sobre o estilo de vida, dados sociodemograficos,
antropomeétricos, bioquimicos e clinicos, 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 versao

original validada, constando de uma lista de 135 itens alimentares, proposto para ser
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utilizado em estudos epidemioldgicos sobre os determinantes alimentares de DCNT
na populacao brasileira (HENN et al., 2010).

Para o QFA utilizado neste estudo foram acrescentados itens de consumo
frequente pela populagdo-alvo, tais como queijos (INSTITUTO DO PATRIMONIO
HISTORICO E ARTISTICO NACIONAL, 2006), gordura de porco (COTTA et al., 2009;
LOPES; FERREIRA; SANTOS, 2010), chas mate/preto e branco/verde (BUTT et al.,
2015; TENORE et al., 2015). Em contrapartida, foram excluidos alimentos que néo
eram do habito alimentar comum da populagéo-alvo, tais como radiche, murcilla e
kashimier.

A fim de contemplar a linguagem utilizada nas diferentes regiées do pais,
alguns alimentos tiveram a nomenclatura adaptada e nomes que indicavam marcas
foram modificados para nomes genéricos. Os itens “sucos de frutas
enlatados/tetrabrik/com agucar” e “sucos artificiais adogados” foram agregados no
item “suco de frutas industrializado (enlatados/caixa/pd)”. Da mesma forma, os itens
“café preto passado”, “café expresso”, “café cappuccino” e “café soluvel” passaram a
constituir o item “café”.

Apo6s as adequacdes (inclusdo e exclusdo de itens), o QFA do projeto
CUME contou com 144 itens alimentares, posteriormente, agrupados em: lacteos,
carnes e peixes, cereais e leguminosas, frutas, hortalicas e legumes, gorduras e 6leos,
bebidas e outros alimentos.

As porgOes alimentares do QFA foram expressas em medidas caseiras
frequentemente utilizadas no Brasil (colher de cha, colher de sopa, concha, ponta de
faca, pegador, pires, xicara e copo) ou em porc¢des tradicionais do alimento (unidade,
fatias e pedacos). Cada alimento tinha uma a trés opcbes de porcdes. Além da
informacdo sobre a porcdo alimentar, 0 questionario apresentava secdes para
preenchimento do niamero de vezes que o alimento era consumido (0 a 9 ou mais

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

a) Validacao de face e contetudo e estudo piloto
O questionario foi submetido a validacédo de face e conteudo realizada por
cinco docentes da &rea de Nutricdo e Epidemiologia da UFV, UFMG e Universidade

Federal de Ouro Preto (UFOP). Com a sua realizagdo, o instrumento foi avaliado
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guanto a exaustividade e complexidade de entendimento, relevancia, aplicabilidade,
clareza, possibilidade de sucesso, auséncia de vieses, itens nado incluidos e extensao.

Apos a analise das sugestdes da etapa de validacao foram realizados dois
estudos piloto. Inicialmente, 25 ex-alunos da UFV e da UFMG de diversas areas de
formacéao avaliaram a versao impressa. A seguir, foi elaborada a verséo 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 instituicdes. Ao final de cada versao do instrumento foi disponibilizado um espaco
aberto para observacdes e sugestoes.

Os resultados dos estudos pilotos foram analisados pela equipe de
pesquisadores e, em decorréncia disso, optou-se pela divisdo do questionario da linha
de base em duas partes, estando o QFA na segunda, e pela elaboracdo um album
fotografico de porcdes alimentares e utensilios para auxiliar no preenchimento das

informacdes relativas ao consumo de alimentos.

b) Album fotografico online de por¢ées de alimentos e utensilios

O registro fotografico das por¢des alimentares e utensilios contidos no QFA
foi realizado em agosto de 2015 no Laboratério de Metabolismo Energético e
Composicéo Corporal (LAMECC) do Departamento de Nutricdo da UFV.

A gramatura das porc¢des (pequena, média e grande) foi definida com base
na Tabela para Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO
et al., 2004) e no Album Fotografico de Medidas e Por¢des de Alimentos do Hospital
do Coracéo desenvolvido para o projeto DICA BR (HOSPITAL DO CORACAO, 2012).
Para alguns alimentos dos grupos das carnes, frutas e hortalicas, o tamanho das
porcoes foi adaptado e a gramatura foi obtida por pesagem. Nesses casos,
estabeleceu-se que a porcdo pequena e a porcdo média representariam,
respectivamente, 50% e 75% do peso da por¢cao grande (MIYAMURA et al., 2015),
com variacdo de cerca de 30%. Os alimentos foram pesados em balanca portatil de
precisdo (BS 3000A, Bioprecisa, Curitiba, Brasil), com capacidade 3.000g e
sensibilidade de 0,1g para garantir exatidao.

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

apresentavam a marca d’agua com o logotipo do projeto CUME e descritores
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indicando o nome e o tamanho da por¢cdo do alimento. Dessa forma, foram
fotografados 42 alimentos, individualmente, em até trés porcOes distintas em
diferentes angulos e distancias. Quanto aos utensilios, utilizou-se os mais comuns ao
cotidiano brasileiro, como xicaras de cha e café, copo americano, colher de sopa,
colher de servir e concha.

Com isso, foram obtidas 800 imagens fotogréaficas dos itens alimentares e
160 dos utensilios. A selecéo das fotografias foi feita pelos pesquisadores do estudo
por meio de uma avaliacao criteriosa e padronizacdo do angulo e da distancia, a fim
de selecionar as que permitissem melhor detalhamento do tamanho da porgéo. Ao
final, o album ficou composto por 96 imagens de alimentos, sendo 09 fotografias do
grupo dos lacteos (iogurte, requeijao e queijo), 16 do grupo dos cereais (polenta,
lasanha, pizza, macarrdo e pao de queijo), 15 de carnes e peixes (presunto, bife
bovino, carne bovina em cubos, frango em pedaco, salméo e peixe em posta), 20 de
frutas (abacaxi, banana, péssego, abacate, goiaba, laranja, magcd mamao, manga,
uva, melancia e meldo), 16 de hortalicas (batata, pepino, tomate e alface), 02 de
bebidas (suco e vinho) e 18 do grupo denominado outros alimentos (pipoca,
amendoim, chocolate, sorvete, empadédo, coxinha, pudim). Cinco imagens de
utensilios (xicaras, copo americano para aperitivo, colher de cha e sopa, conchas

e colher de servir) complementaram o material.

4.2.2 Questionario de seguimento

O questionario online de seguimento de dois anos (Q_2) enviado aos
participantes era mais curto e tinha questdes sobre as caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas e sobre as mudancas no estilo de vida, no consumo alimentar e nas
condicbes de saude desde a linha de base, com o foco na incidéncia de doencas

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

4.3COLETA DE DADOS
4.3.1 Linhade base

A populacdo de estudo foi composta por adultos jovens graduados e/ou
pés-graduados na UFMG e na UFV entre 1994 e 2014. A escolha deste periodo

ocorreu pelo fato do contato com os participantes ser realizado por meio de correio
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eletrdnico e, somente em meados da década de 1990, o acesso a internet tornou-se
publico no Brasil. Além disso, por trata-se de uma coorte que pretende verificar o
desenvolvimento de DCNT, a populacéo alvo sédo adultos jovens.

A coleta de dados ocorreu entre margo e agosto de 2016. A localizagao dos
potenciais participantes da UFV foi realizada com o auxilio da Associacdo dos Ex-
alunos da UFV e dos Programas de PoOs-Graduacdo da instituicdo, que
disponibilizaram os dados cadastrais. Estes foram atualizados por meio da busca de
informacBes de contato disponiveis na internet (LinkedIn, Plataforma Lattes,
Researchgate). Na UFMG, o recrutamento foi feito pela Diretoria de Tecnologia e
Informacdo (DTI) que enviou convites aos egressos cadastrados em sua base de
dados.

Para o desenvolvimento do questionario em ambiente virtual, um
especialista em Tecnologia de Informacéo (TI) foi contratado para configurar o
software e dar suporte a equipe da pesquisa para resolucao de problemas técnicos.
Além disso, este profissional foi responsavel pelo envio dos questionarios via e-mail,
com um link de acesso para direciona-los ao ambiente virtual do projeto CUME.

Na website do projeto estava disponivel o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A) e ap6s a sua leitura e aceite para colaborar como
voluntario da pesquisa era liberado o acesso ao questionario 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 questdes relacionadas ao
estilo de vida, dados sociodemograficos, antropométricos, bioquimicos e clinicos,
morbidade referida individual e familiar e uso de medicamentos. Ja na segunda parte,
0 participante era convidado a preencher o QFA.

No inicio de cada pagina do QFA, os participantes eram orientados a
preencher uma lista de itens que constituiam cada grupo alimentar de acordo com o
consumo no ano anterior. Logo ap6s respondiam sobre a frequéncia usual (diaria,
semanal, mensal, anual) e o tamanho da porcdo (pequena, média, grande) do
alimento selecionado anteriormente. Os participantes ndo poderiam avancar para o
proximo grupo alimentar sem o preenchimento dessas informacdes.

Quando um determinado item alimentar selecionado néo estivesse contido

no album fotogréafico online, a foto de outro item com tamanho de porcao similar ou
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com mesma natureza era apresentada (Ex.: participante consumiu leite integral e
utilizou a fotografia das por¢cdes de suco como referéncia). As fotos foram dispostas
de modo a proporcionar melhor visibilidade e comparabilidade.

Nessa parte do questionario, os participantes também responderam
guestBes sobre habitos e praticas alimentares que podem influenciar no risco ou na
protecdo para DCNT, tais como: numero de refeigcdes por dia; ingestdo de gordura
visivel de carnes; acréscimo de sal e acUcar nas refeicbes prontas; consumo de
alimentos organicos, sem lactose, sem glaten, probidticos, prebidticos e uso de
suplementos dietéticos. Além disso, textos explicativos foram inseridos para facilitar o
entendimento de termos técnicos.

O ambiente virtual permitia responder ao questionario, parcialmente, e
continuar, posteriormente, do ponto que parou. Como incentivo a continuidade,
lembretes semanais foram enviados aos participantes com preenchimento incompleto
e se, apos cinco tentativas, o questionario nao fosse concluido era considerado perda.
As duas etapas desse questionario foram preenchidas completamente por 3.138
participantes.

Ao finalizar o preenchimento do Q_ O, cada participante recebeu a
classificagdo do seu estado nutricional segundo o IMC, o seu escore de risco
cardiovascular e a avaliacdo do seu consumo alimentar em relacdo ao numero de
refeicdes, consumo de frutas, verduras e legumes, adicdo de sal e acucar nas
refeicbes prontas e consumo de gordura. Ademais, foi criado e enviado aos
participantes um informativo com alertas sobre aspectos importantes da alimentagéo,
tais como: a diferenca entre suco, néctar e refresco; a associacdo positiva entre o
elevado consumo de gordura saturada e o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, entre outros. Por fim, foi sugerida a consulta ao Guia Alimentar para
a Populacao Brasileira, que € um documento oficial que aborda os principios e as
recomendacdes de uma alimentagdo adequada e saudavel (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 marcgo e agosto de 2018 com

0s 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 retencédo de 76%. Foram adotados os
mesmos procedimentos da coleta online da linha de base e, da mesma forma, os
participantes responderam ao questionario de seguimento na plataforma virtual do
projeto CUME (FIG. 1).

FIGURA 1 - Fluxograma da coleta de dados da Coorte de Universidades Mineiras
(CUME).

Coleta de dados

Marco — Agosto/ 2016 Marco — Agosto/ 2018

a .
Coletada linha de base 1 Onda de seguimento

(Q_0) (@.2)
_ -1 n = 2.496 participantes
n = 3.272 participantes UFMG/UFV
UFMG/UFV

(formados entre 1994 e 2014)

(formados entre 1994 e 2014) (taxa de retencéo de 76%)

Nota: Q_0 (questionario da linha de base); Q_2 (questionario de seguimento a 2 anos); UFMG
(Universidade Federal de Minas Gerais); UFV (Universidade Federal de Vigosa);
Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Em comparacdo com os participantes da linha de base que participaram do
seguimento, aqueles que ndo participaram foram mais propensos de serem mais
ativos fisicamente, a terem maior ingestdo caldrica e de carboidratos e menor de
proteinas, maior consumo de alimentos IN/MP/ICP e menor de AUP e a terem

hipercolesterolemia (TAB. 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos participantes da linha de base de acordo com a participacéo ou
ndo no seguimento (n = 3.272). Projeto CUME, 2020.

Caracteristicas Participou
Sim N&o p-valor
(n = 2.496) (n=776)
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/indigena 21 (0,8) 9(1,2)
Estado civil** 0,456
Solteiro 1.074 943,1) 317 (40,8)
Casado/uniéo estavel 1.261 (50,5) 412 (53,1)
Separado/divorciado/vitvo/outros 161 (6,4) 47 (6,1)
Renda per capta* 4.092 (4.200) 3.924 (2.793) 0,715
Fumo**
Nao 1.993 (79,8) 608 (78,4)
Ex-fumante 292 (11,7) 102 (13,1)
Sim 211 (8,5) 66 (8,5)
Atividade fisica** 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
Nao 2.227 (89,2) 686 (88,6)
Sim 269 (10,8) 88 (11,4)
Historia familiar de hipertensao** 0,316
Néo 1.834 (73,5) 556 (71,6)
Sim 662 (26,5) 220 (28,4)
Ingestéo caldrica (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
Proteinas 18 (4,7) 18,5 (5) 0,017
Lipidios 33,2 (7,5) 33,7 (7,7) 0,104
Alcool (% IC)* 1,7 (2,5) 1,7 (2,3) 0,862
Presséo arterial*
PAS 115 (11,6) 115,5 (11,6)
PAD 75 (9,3) 75(9,1)
Diabetes tipo 2** 0,611
Nao 2.423 (97,1) 756 (97,4)
Sim 73(2,9) 20 (2,6)
Hipercolesterolemia** 0,047
Nao 2.154 (86,3) 691 (89,1)
Sim 342 (13,7) 85 (10,9)
Hipertrigliceridemia** 0,815
N&o 2.322 (93) 720 (92,8)
Sim 174 (7) 56 (7,2)

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/ingredientes culinarios processados, AP: alimentos
processados, AUP: alimentos ultraprocessados; IC: ingestdo caldrica; Dados sdo média (desvio-padrdo)* ou
frequéncia absoluta (frequéncia relativa em %)**; tValores de p segundo teste qui-quadrado ou exato de Fisher
qguando apropriado (variaveis categoricas), teste t-student ou Mann-Whitney (variaveis continuas), quando
apropriado.
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4.4 AMOSTRA DO ESTUDO
Em agosto de 2018, o banco de dados do projeto CUME possuia 2.496
participantes que haviam respondido os questionarios de linha de base e a primeira

onda de seguimento.

4.4.1 Critérios de excluséo

Do total de 2.496 participantes, foram excluidos aqueles com as seguintes
caracteristicas 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 Ultimo ano anterior a aplicacdo dos questionarios
(n=245); 3) outras nacionalidades (n=6) e brasileiros residentes no exterior (n= 104)

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

FIGURA 2. Fluxograma de excluséo de patrticipantes. Projeto CUME, Minas Gerais,
Brasil, 2016-2018.

2.496 participantes com Q_0 e Q_2 completamente
preenchidos até marco de 2018

104 pessoas que que viviam no exterior

2.392 participantes

6 participantes de outras nacionalidades

2.386 participantes

245 gestantesou mulheres quetiveram filho no dltimo ano

2.141 participantes

54 participantes apresentaram valores extremosde energia total

2.087 participantes

!

|

!

]

de PAS

540 com dados incompletos

570 com dados incompletos de

PAD

247 com HA prevalente
segundo a JNC? ou uso de
medicagdo anti-hipertensiva

866 com HA prevalente
segundo a ACC/AHA?2 ou uso
de medicacdo anti-
hipertensiva

l

l

l

1

Amostra final

Amostra final

1.547 participantes

1.517 participantes

Amostra final
1.840 participantes

Amostra final
1.221 participantes

Nota: PAS, pressdo arterial sistdlica; PAD, presséo arterial diastdlica; * 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
exclusdes adicionais da seguinte forma: 1) para avaliar as alteragcbes dos niveis
tensionais foram excluidos, 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 incidéncia de HA a partir dos critérios do
JNC, foram excluidas 247 pessoas com HA prevalente e uso de medicacdo anti-
hipertensiva, totalizando uma amostra final de 1.840 participantes; 3) para avaliar a
incidéncia segundo os critérios do ACC/AHA, foram excluidas 866 pessoas com HA
prevalente ou uso de medicacao anti-hipertensiva na linha de base, totalizando uma
amostra final de 1.221 participantes (FIG. 2). Os resultados dessas ultimas anélises
foram publicados no periddico cientifico Public Health Nutrition (APENDICE C).

4.5VARIAVEIS DO ESTUDO

4.5.1 Variaveis de desfecho
a) AlteracOes das pressdes arteriais sistolica e diastolica

A ocorréncia de alteracdes nos niveis pressoricos 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 questionarios da linha de base e do
seguimento.

No preenchimento dos questionarios, 0s participantes marcavam a opg¢ao
gue continha o intervalo no qual seu valor de PA estava inserido (Ex.: 120 mmHg —
129 mmHg; 130 mmHg — 139 mmHg). A varidvel PAS continua foi criada com os
pontos médios de cada categoria (Ex.: 120mmHg — 129 mmHg; ponto médio 124,5
mmHg). Para encontrar as variacdes da PAS ao longo dos dois anos de seguimento,
diminuiu-se os valores médios da PAS do seguimento pelos da linha de base (Ex.:
diferenca de PAS = PAS seguimento — PAS linha de base). A partir desses valores foi
realizada a categorizacdo da variavel em manteve (se PAS2 — PAS1 = 0), diminuiu
(se PAS2 — PAS1 < 0), aumentou (se PAS2 — PAS1 > 0). Para as variaveis de PAD

foram adotados os mesmos procedimentos.
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b) Incidéncia de hipertenséo arterial

A presenca de HA foi classificada pelo agrupamento de trés fatores: PAS e
PAD autodeclaradas, uso de medicacdo anti-hipertensiva e relato de diagndstico
médico da doenca. Neste estudo, foram utilizados dois pontos de corte para definicdo
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 incidéncia da HA foi definida quando os participantes livres da doenca 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 diagnostico médico de HA foram validados em um estudo especifico com uma
subamostra de 172 participantes do projeto CUME, apresentando concordéancias
moderadas a substanciais com os valores aferidos diretamente (Coeficiente de
Correlacao Intraclasse — CCl = 0,67 para PAS; CCI = 0,49 para PAD; e valor Kappa =
0,56 para o diagndstico de HA) (MIRANDA et al., 2017).

4.5.2 Variaveis de exposicédo

As informacdes sobre o consumo alimentar foram extraidas do QFA. As
frequéncias de consumo (semanal, mensal, anual) de cada alimento foram
transformadas em consumo diario. Posteriormente, o consumo diario do alimento
(gramas ou mililitros) foi calculado multiplicando-se o tamanho da porg¢ao pela
frequéncia de consumo. Com esta informacao foi possivel calcular a ingestéo calorica
(kcal), carboidratos (g), proteinas (g) e lipidios (g) com a utilizacdo dos programas
Excel (versdo 2010) e Statistical Package for the Social Sciences — SPSS (verséo 19).
Para tal, foram utilizadas tabelas brasileiras de composi¢ao nutricional dos alimentos
(RODRIGUEZ-AMAYA; KIMURA; AMAYA-FARFAN, 2008; UNIVERSIDADE
ESTADUAL DE CAMPINAS, 2011) e, se necesséria, 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 classificagdo NOVA (MONTEIRO et al., 2010) com base na extensdo e
finalidade do processamento dos alimentos em: IN/MP/IC, AP, AUP (QUADRO 3). Os
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ingredientes culinarios processados foram reunidos neste estudo, para efeito de
analise, em um uanico grupo denominado alimentos IN/MP/ICP, dado ndo serem
consumidos sozinhos, mas associados a alimentos IN/MP em preparacdes culinarias.

Os percentuais de contribuicdo caldrica (%/d) de cada grupo de alimentos
segundo a classificagcdo NOVA foram encontrados somando-se os valores caléricos
dos alimentos do grupo e dividindo-se o resultado pela ingestdo calérica total. Em
algumas analises de dados, esses valores foram divididos em quintis, sendo o
primeiro (menor percentual) considerado referéncia.

Os valores de energia total e de nutrientes, calculados a partir de dados
autodeclarados no QFA, foram validados em um estudo especifico com uma
subamostra de 146 participantes do projeto CUME mostrando moderada
concordancia com os valores aferidos diretamente com recordatorios alimentares de
24 horas por inquérito telefénico (Coeficiente de Correlacdo Intraclasse — CClI 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 questionario duas vezes no intervalo de um ano.
Houve uma boa concordéancia entre as duas avaliagdes do consumo alimentar (CCI
geral = 0,76; CCIl = 0,76 para IN/MP/IC; CCI = 0,82 para alimentos processados; CClI
= 0,82 para AUP) (resultados n&o publicados).
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Quadro 3 — Classificagédo dos alimentos do questionario do projeto CUME em grupos
alimentares segundo a classificacdo NOVA. Projeto CUME, 2020.

Grupos alimentares

| Itens alimentares

In natura/minimamente processados

Arroz e massas

Arroz branco, arroz integral, macarrdo, nhoque, sopa de arroz/macarrdo

Leguminosas

Feijao/lentilha, grdo de bico

Cereais, raizes e

Milho verde, canjiquinha, polenta/angu, aipim/inhame/batata baroa, farinha

tubérculos de mandioca/rosca, farinha de milho, batata cozida, aveia/gérmen de
trigo/granola
Frituras Batata frita, aipim frito, polenta frita

Carnes e visceras

Bife bovino, carne bovina em cubos/pedagos, carne de porco, almbndegas,
frango com pele, frango sem pele, salmao, figado/moela/coracao, carne de
carneiro, carne de soja, salméo, outros peixes, camar&do/mariscos,
sushi/sashimi

Ovos Ovo de galinha cozido

Lacteos in natura Leite integral, leite desnatado, leite semi-deshatado

Frutas Banana, laranja/mexerica, maca/péra, abacate, abacaxi, acai (polpa),
acerola, goiaba, kiwi, mamé&o/papaia, manga, melancia, meléo,
morango/cereja, péssego/ameixa/nectarina, uva, uva passa, frutas tropicais
(pitanga, mangostéao, graviola, umbu, cupuacu), salada de frutas

Hortalicas Alface/acelga, agrido/couve/ricula/espinafre/chicoria, abébora/moranga,

abobrinha/chuchu, berinjela, beterraba, cenoura, couve-flor/repolho, pepino,
pimentdes vermelho/verde, tomate, vagem, sopa de legumes, pimenta

Nozes e sementes

Amendoim/nozes/castanha do Brasil (Pard)/castanha de caju

Bebidas naturais

Café, cha mate/preto, cha branco/verde, suco natural, chimarrdo

Ingredientes culinarios
processados

Azeite de oliva, 6leo de soja, 6leo de girassol, manteiga, aglcar, agUcar
mascavo, adogante, mel, sal, agucar light, 6leo de canola, 6leo de milho,
gordura de porco.

Processados

Queijos processados

Queijo (mucarela/provolone/minas/canastra/prato), queijo ricota, queijo
cottage

Carnes processadas

Carne de sol, carne defumada, sardinha, bacalhau

Pao francés

Pao francés

Doces processados

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

Bebidas alcoolicas
fermentadas

Cerveja, vinho, outros vinhos

Ultraprocessados

Lacteos ultraprocessados

Requeijdo normal, requeijao light, iogurte integral, iogurte desnatado/light

Embutidos

Mortadela/salame/presunto gordo, peito de peru/chester, salsicha,
salsich&ol/linguica, bacon/toucinho

P&es ultraprocessados

Pé&o de forma, torrada, pao de queijo, pdo doce, péo integral
(centeioltrigo/aveia), pao light, cereal matinal

Margarina

Margarina, margarina/maionese light, maionese

Bebidas acucaradas

Refrigerante, refrigerante diet/light/zero, suco industrializado
(enlatados/caixa/pd), suco industrializado diet/light

Bebidas alcoolicas
destiladas

vodka/rum/whisky, cachaca

Fast Foods e doces
ultraprocessados

Pizza, cachorro quente/Hamburguer bovino/frango, salgadinho frito
(coxinha/pastel/risole/croquete), pasteldo/empadao/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

Fonte: Elaborado pela autora (2020).
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4.5.3 Covariaveis
a) Condicdes socioeconémicas e demograficas

As covariaveis socioecondmicas e demograficas foram obtidas no
guestionario da linha de base e incluiam informacdes referente a idade, sexo, cor da
pele (branca, preta/parda, amarela/indigena), estado civil (casado legalmente/unido
estavel, solteiro, divorciado/separado e viavo), renda familiar e nUmero de morados

em domicilio.

b) Habitos de vida
Atividade fisica

As questdes sobre atividade fisica foram baseadas em um questionario
validado por pesquisadores da coorte espanhola SUN para individuos com ensino
superior completo. Esse questionério consiste em uma lista de atividades de lazer e o
tempo/frequéncia gasto nelas, além de uma segunda parte que inclui questdes sobre
o tempo gasto em atividades sedentérias (MARTINEZ-GONZALEZ et al., 2005).

Para o projeto CUME foram excluidas atividades ou esportes poucos
realizados no Brasil, por exemplo a patinacao e o golfe. Por outro lado, foram incluidas
outras atividades ou esportes praticados no pais como a hidroginastica e o pilates.

A atividade fisica foi avaliada utilizando uma lista de 24 atividades de lazer
e expressa em minutos por semana (FARINATTI, 2003). Individuos 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 sedentarios 0s
ndo praticavam nenhum tipo de atividade fisica no lazer (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

Tabagismo
O tabagismo foi avaliado por meio de questbes referentes ao status do

hébito de fumar, ou seja, se o participante fumava, j& fumou ou nunca fumou.
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Consumo de bebida alcodlica

O consumo de bebida alcodlica do participante foi avaliado a partir dados
sobre o tipo de bebida alcodlica, niumero de porcdes e frequéncia de consumo
(semanal, mensal, anual). As frequéncias (semanal, mensal, anual) foram
transformadas em frequéncia diaria (ml/dia) dividindo-se o numero de por¢des
ingeridas por 1/7, 1/30 e 1/365.

Posteriormente, o consumo diario das bebidas (ml/dia) foi calculado
multiplicando-se o tamanho da porcdo (copo pequeno, médio, grande, lata) pela
frequéncia diaria (ml/dia) de consumo.

Por fim, a contribuicdo caldrica de cada bebida também foi calculada com
0 auxilio das tabelas brasileiras de composicdo nutricional dos alimentos
(RODRIGUEZ-AMAYA; KIMURA; AMAYA-FARFAN, 2008; UNIVERSIDADE
ESTADUAL DE CAMPINAS, 2011) e, se necessaria, a tabela do Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos (UNITED STATES DEPARTMENT OF
AGRICULTURE, 2016).

c) Histérico de morbidade individual e familiar

As doencas de interesse para esse estudo foram o diabetes mellitus tipo
2, a hipercolesterolemia, a hipertrigliceridemia, a historia familiar de HA e a obesidade.
Os dados sobre tais condigdes foram extraidos do questionario de linha de base em
gue foi perguntado aos participantes se haviam recebido diagnostico médico de
alguma dessas doencas e também foram solicitados valores de exames laboratoriais.
Adicionalmente foi perguntado sobre a historia familiar de HA (pai, mae, irmaos e
avos).

Em relacdo a obesidade, os participantes declararam dados de peso e
altura, a partir dos quais foram obtidos os valores do IMC, que foi categorizado em
auséncia de obesidade (IMC < 30) e presenca de obesidade (IMC = 30). Ressalta-se
gue os dados antropométricos foram validados em estudo especifico (MIRANDA et
al., 2017).

4.6 ANALISES ESTATISTICAS
Os dados oriundos dos questionérios 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 estatisticos mais apropriados para analise de dados.

A analise de consisténcia para verificar a confiabilidade e coeréncia dos
dados, presenca de erros de digitacdo ou auséncia de informacdes foram realizadas
no programa SPSS versdo 19. Por sua vez, as andlises estatisticas foram realizadas
no programa Stata/SE 13 for Windows a um nivel de significancia de 5%.

Para a caracterizacdo da populacdo estudada as variaveis foram
apresentadas por meio de estatistica descritiva como frequéncias absolutas e
relativas, médias e desvios-padrdo. As diferencas estatisticas foram avaliadas
empregando-se os testes de qui-quadrado de tendéncia linear para as variaveis
categoéricas, t-student para amostras independentes ou Mann-Whitney e Anova ou
Kruskal-Wallis para as variaveis continuas.

As associagOes entre o consumo alimentar segundo a classificacdo NOVA
e os desfechos de interesse foram avaliadas da seguinte maneira: 1) variagdes dos
niveis de PAS e PAD de maneira continua = modelos de regressao linear; 2) variacées
de PAS e PAD de maneira categorizada (mantive, diminuiu ou aumentou) = modelos
de regressao multinomiais; 3) incidéncia da HA = meio de modelos de regresséo de
Poisson com variancias robustas.

Em todas as andlises, os modelos foram ajustados por sexo e idade
(modelo 1); por sexo, idade, estado civil, cor da pele, renda per capta, atividade fisica,
tabagismo, obesidade, histérico familiar de hipertensdo, consumo de alcool,
diagnostico prévio de diabetes tipo 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
(modelo 2); e, adicionalmente, por todos fatores de confusdo em potencial, mas
excluindo o consumo de bebidas alcodlicas dos grupos de AP e AUP, e ajustando o
modelo multivariado foi ajustado pelo consumo de bebida alcodlica (modelo 3).

Por fim, vale ressaltar que para verificar o principio da homocedasticidade
das variancias nos modelos de regressao linear, foi aplicado o teste de Breusch-

Pagan/Cook-Weisberg.

4.7 ASPECTOS ETICOS
A Coorte de Universidades Mineiras (CUME): impacto do padr&o alimentar

brasileiro e da transicdo nutricional sobre as doencas e agravos ndo transmissiveis
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segue 0s principios éticos contidos na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n°
466 de 2012 (BRASIL, 2012) e foi aprovado pelos Comités de Etica 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 realizacdo da linha de base. Para
a coleta de dados da primeira onda de seguimento o projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica 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) (APENDICES A e B).



Resultados
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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 relagao 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 relacdo ao consumo de alimentos, as médias percentuais de
contribuicdo caldrica, considerando a média diaria de energia de 2.373 kcal, foram:
IN/MP/ICP = 64,5% (minimo = 16,7% e maximo = 99,3%); AP = 10,1% (minimo = 0%
e maximo = 39,1%); AUP = 25,4% (minimo = 0,7% e maximo = 76,2%) (TAB. 2).

Os participantes desse estudo, em sua maioria foram mulheres, solteiras
gue em comparacdo com os homens apresentaram menores médias de idade e de
renda per capta. Em relagdo ao estilo de vida, a maioria era ndo fumante, ativa
fisicamente, eutréfica e consumia menos bebidas alcodlicas que os homens. Também
apresentaram menor proporcdo de hipercolesterolemia, de hipertrigliceridemia e de
histéria familiar de HA. As médias de PAS e de PAD foram menores que entre 0s
homens, além disso, as mulheres tinham menor média de ingestdo cal6rica e maior

de carboidratos, maior consumo de alimentos IN/MP/ICP e menor de AP (TAB. 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas gerais dos participantes da linha de base de acordo com o sexo (n = 2.087).
Projeto CUME, 2020.

Caracteristicas Masculino Feminino Total p
(n = 670) (n=1,417) (n =2.087)
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/indigena 6 (0,9) 14 (1) 20 (1)
Estado civil** <0,001
Solteiro 252 (37,6) 711 (50,2) 963 (46,1)
Casado/uniéo estavel 383 (57,2) 598 (42,2) 981 (47,1)
Separado/divorciado/vitvo/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
Néo 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 fisica** 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
Néo 570 (85,1) 1.280 (90,3) 1.850 (88,6)
Sim 100 (14,9) 137 (9,7) 237 (11,4)
Histéria familiar de hipertenséo**
Néo 418 (62,4) 1.125 (79,4) 1.543 (73,9) <0,001
Sim 252 (37,6) 292 (20,6) 544 (26,1)
Ingestédo caldrica (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
Proteinas 18,1 (4,8) 17,9 (4,7) 18 (4,7) 0,274
Lipidios 33(7,7) 33(7,5) 33(7,5) 0,689
Alcool (% IC)* 2,5(3) 1,5(2,3) 1,8 (2,6) <0,001
Pressao 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
Néo 643 (96) 1.378 (97,3) 2.021 (96,8)
Sim 27 (4) 39 (2,7) 66 (3,2)
Hipercolesterolemia** 0,024
N&o 554 (82,7) 1.225 (86,5) 1.779 (85,2)
Sim 116 (17,3) 192 (13,5) 308 (14,8)
Hipertrigliceridemia** 0,002
Néo 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 culinarios processados, AP: alimentos
processados, AUP: alimentos ultraprocessados; IC: ingestdo calérica; Dados sdo média (desvio-padrdo)* ou
frequéncia absoluta (frequéncia relativa em %)**; tValores de p segundo teste qui-quadrado ou exato de Fisher
qguando apropriado (variaveis categoricas), teste t-student ou Mann-Whitney (variaveis continuas), quando
apropriado.
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5.1. CONSUMO ALIMENTAR SEGUNDO A CLASSIFICACAO NOVA E PRESSOES
ARTERIAIS SISTOLICA E DIASTOLICA

Na avaliacdo da correlacdo entre o consumo de alimentos segundo a
classificacdo NOVA e as variagBes das pressfes arteriais sistOlica e diastdlica ao
longo do tempo, observou-se que: 1) Nado houve correlagdes significativas entre os
grupos alimentares e a PAS [coeficiente de correlacdo 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 correlagdes 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 correlacGes significativas entre PAD com IN/MP/IC e AUP foram
exploradas, também, por meio da apresentacéo de graficos de tendéncia (Scatterplot)
(FIG. 3).
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Figura 3 — Correlagdes lineares entre a diferenca na PAD (seguimento — linha de base) com as
contribuicbes percentuais do consumo de alimentos in natura/minimamente processados/ingredientes
culinarios processados (IN/MP/ICP) e alimentos ultraprocessados (AUP).

Por fim, para aprofundar o entendimento dessas correlagdes, foi avaliada
se elas ocorriam de maneira independente em relacdo a potenciais fatores de
confusao, hipéteses que podem ser confirmadas conforme resultados apresentados
na TAB. 3. Assim, verificou-se que as correlagcdes se mantiveram significativas apos
0 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 diminui¢c&o

e +0,05 mmHg de aumento da PAD ao longo do tempo.
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As associagOes entre o consumo alimentar segundo a classificacdo NOVA
e a pressao arterial também foram avaliadas com a categorizacdo das variacdes da

PAS e da PAD em trés grupos (mantiveram, diminuiram e aumentaram).

Tabela 3 — Coeficiente de correlacéo linear () e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC
95%) entre a variacdo da presséo arterial diastélica e a contribuicdo calérica do consumo de alimentos
de acordo com a classificagdo NOVA (n = 1.517). Projeto CUME, 2019.

Grau de processamento alimentar o B IC95% - B p-valor
IN/MP/IC

Andlise 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

Andlise 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 3t -0,63 0,05 0,003/ 0,09 0,035

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culinarios processados, AUP: alimentos
ultraprocessados; a = intercepto da curva; * Ajustado por sexo e idade; ** Ajustado por sexo, idade, estado civil,
cor da pele, renda per capta, atividade fisica, tabagismo, obesidade, histérico familiar de hipertensédo, consumo
de alcool, diagnéstico prévio de diabetes tipo 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. tAjustado por todos
fatores de confus@o em potencial, excluindo o consumo de alcool 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 niveis tensionais, 233 (15%)
diminuiram e 221 (14%) aumentaram (TAB. 4).
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Tabela 4 - Caracteristicas gerais dos participantes da linha de base de acordo com as alteracdes da
presséo arterial sistdlica apds dois anos de seguimento (n = 1.547). Projeto CUME, 2019.

Caracteristicas Presséo Arterial Sistélica
Manteve Diminuiu Aumentou p-valorf
(n =1.093) (n =233) (n=221)
Idade (anos)* 36,9 (9,8) 37,9 (10,2) 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/indigena 12 (1,1) 1(0,4) 0
Estado civil** 0,328
Solteiro 478 (43,7) 105 (45,1) 98 (44,3)
Casado/uni&o estavel 550 (50,3) 100 (42,9) 103 (46,6)
Separado/divorciado/vidvo/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
Néo 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 fisica** 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
Nao 970 (88,7) 195 (83,7) 187 (84,6)
Sim 123 (11,3) 38 (16,3) 34 (15,4)
Historia familiar de hipertensao** 0,017
Néo 831 (76) 188 (80,7) 182 (82,4)
Sim 262 (24) 45 (19,3) 39 (17,6)
Ingestéo calédrica (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
Proteinas 18,1 (4,8) 17,9 (4,7) 17,8 (4,2) 0,546
Lipidios 33,3(7,5) 33,2(7,9) 32,7 (7,5) 0,454
Alcool (% IC)* 1,7 (2,5) 19(3) 2(31) 0,694
Diabetes tipo 2** 0,070
Nao 1.059 (96,9) 221 (94,9) 210 (95)
Sim 34 (3,1) 12 (5,2) 11 (5)
Hipercolesterolemia** 0,009
Néo 930 (85,1) 182 (78,1) 178 (80,5)
Sim 163 (14,9) 51 (21,9) 43 (19,5)
Hipertrigliceridemia** 0,001
Néo 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 culinarios processados, AP: alimentos
processados, AUP: alimentos ultraprocessados; IC: ingestdo calérica; Dados sdo média (desvio-padrédo)* ou
frequéncia absoluta (frequéncia relativa em %)**; tValores de p segundo teste de tendéncia linear (variaveis
categoricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variaveis continuas), quando apropriado.

Em comparacdo com os participantes que mantiveram os niveis de PAS,
tanto aqueles que diminuiram quanto aqueles que aumentaram eram mais propensos

a serem do sexo masculino, fumantes e terem obesidade, a nao terem familiar com
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HA, a terem maior ingestéo caldrica 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 0s niveis tensionais, 283 (19%)
diminuiram e 272 (18%) aumentaram (TAB. 5). Em comparacdo com 0s participantes
gue mantiveram os niveis de PAD, aqueles que diminuiram eram mais propensos a
terem maior média de idade, a serem menos ativos fisicamente e terem obesidade, a
nao terem familiares com HA e a terem hipertrigliceridemia. Por outro lado, também
em comparagdo aqueles que mantiveram os niveis da PAD, os participantes que
aumentaram tinham maior média de idade e apresentavam menores frequéncias de
atividade fisica e familiar com hipertensdo. 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 - Caracteristicas gerais dos participantes da linha de base de acordo com as alteracdes da
presséo arterial diastélica apds dois anos de seguimento (n = 1.517). Projeto CUME, 2019.

Caracteristicas PAD
Manteve Diminuiu Aumentou p-valort
(n=962) (n=283) (n=272)
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/indigena 9(1) 2(0,7) 2(0,7)
Estado civil** 0,604
Solteiro 436 (45,3) 112 (39,6) 123 (45,2)
Casado/uni&o estavel 456 (47,4) 145 (51,2) 134 (49,3)
Separado/divorciado/vidvo/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
Néo 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 fisica** 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
Né&o 865 (89,9) 232 (82) 230 (84,6)
Sim 97 (10,1) 51 (18) 42 (15,4)
Historia familiar de hipertensao** 0,001
Néo 721 (74,9) 229 (80,9) 228 (83,8)
Sim 241 (25,1) 54 (19,1) 44 (16,2)
Ingestéo calédrica (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
Proteinas 18,1 (4,8) 18,1 (4,8) 17,8 (4) 0,675
Lipidios 33,1(7,6) 32,7 (7,8) 33,9 (6,9) 0,219
Alcool (% IC)* 1,7 (2,6) 1,9 (2,9) 1,8 (2,6) 0,839
Diabetes tipo 2** 0,906
Néo 929 (96,6) 270 (95,4) 265 (97,4)
Sim 33(3,4) 13 (4,6) 7 (2,6)
Hipercolesterolemia** 0,072
Néo 818 (85) 220 (77,7) 227 (83,5)
Sim 144 (15) 63 (22,3) 45 (16,5)
Hipertrigliceridemia** 0,019
Néo 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 culinarios processados, AP: alimentos
processados, AUP: alimentos ultraprocessados; IC: ingestdo calérica; Dados sdo média (desvio-padrédo)* ou
frequéncia absoluta (frequéncia relativa em %)**; tValores de p segundo teste Qui-quadrado ou teste exato de
Fisher (variaveis categoéricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variaveis continuas), quando apropriado.

Os participantes também foram caracterizados conforme os quintis das
contribui¢cdes caldricas do consumo de alimentos segundo a classificacdo NOVA
(TAB. 6 a TAB. 8).
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Em comparagdo com os participantes com menor consumo caldrico 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 eutroficos, a terem maior ingestdo de carboidratos e proteinas, menor
ingestao de lipidios e &lcool, e a aumentarem proporcionalmente menos os valores de
PAD (TAB. 6).

Em comparacdo com os participantes com menor consumo calérico de
alimentos processados, agueles 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 cal6rico de
alcool e de proteinas (TAB. 7).

Em comparagcdo com os participantes com menor consumo caloérico 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 proteina e maior consumo de lipidios, maior aumento

percentual da PAD e menor prevaléncia de diabetes tipo 2 (TAB. 8).
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Tabela 6 - Caracteristicas gerais dos participantes da linha de base de acordo com os quintis dos
percentuais de contribuicdo calérica do consumo de alimentos in natura/minimamente
processados/ingredientes culinarios processados (n = 1.517). Projeto CUME, 2019.

Consumo de alimentos in natura/minimamente
processados/ingredientes culinarios processados

Caracteristicas Q1(n=302) Q2(n=302) Q3(n=302) Q4 (n=302) Q5 (n=302) p-valorf

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/indigena 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/uniao estavel 129 (42,4) 135 (44,6) 147 (48,4) 170 (56,1) 154 (50,8)

15 (5) 20 (6,6) 21 (7) 22 (7,3) 33(10,9)

Separado/divorciado/vilvo/outros

Renda per capta* 3.865 3.763 4.636 4,218 4.286 0,153

(2.891) (2.762) (8.992) (3.130) (3.299)

Fumo** 0,112
Néo 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 fisica** <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
Néo 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)

Historia familiar de hipertensao** 0,373
N&o 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
Proteinas 16,9 (3,3) 17,7 (4) 18,1 (4) 18,2 (4,5) 19,1 (6,5) <0,001
Lipidios 34,9 (6,7) 32,9 (6,2) 32,6 (6,9) 32,4 (7,7) 33,1(9,8) <0,001

Alcool (% 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
N&o 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
Néo 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
Néo 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:
pressao arterial sistélica; PAD: presséao arterial diastdlica; IC: ingestao calérica; Dados sdo média (desvio-padrédo)*
ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa em %)**; TValores de p segundo teste de tendéncia linear (variaveis
categdricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variaveis continuas), quando apropriado.
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Tabela 7 - Caracteristicas gerais dos participantes da linha de base de acordo com os quintis dos
percentuais de contribuicéo caldrica do consumo de alimentos processados (n = 1.517). Projeto CUME,
2019.

Consumo de alimentos processados

Caracteristicas Q1(n=302) Q2(n=302) Q3(n=302) Q4(n=302) Q5 (n=302) p-

valort

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/indigena 2(0,6) 2(0,6) 4(1,3) 3(Q) 2(0,6)

Estado civil** 0,006
Solteiro 153 (50,3) 148 (48,8) 124 (40,8) 129 (42,6) 117 (38,6)
Casado/uniéo estavel 124 (40,8) 138 (45,6) 161 (53) 152 (50,2) 160 (52,8)

27 (8,9) 17 (5,6) 19 (6,2) 22 (7,2) 26 (8,6)

Separado/divorciado/vitvo/outros

Renda per capta* 4.273 4.153 4.218 4.138 3.989 0,159

(8.912) (3.230) (3.121) (2.801) (2.955)

Fumo** 0,003
Néo 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 fisica** 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
Néo 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)

Histéria familiar de hipertenséo** 0,779
Néo 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
Proteinas 18,7 (5,6) 18,1 (4,7) 17,9 (4,4) 17,6 (4) 17,6 (3,6) 0,017
Lipidios 33(8,3) 33,8(8) 33,2(7,2) 33,4(7,1) 32,5(7,2) 0,279

Alcool (% 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
Néo 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
Néo 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
Néo 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:
pressao arterial sistélica; PAD: presséao arterial diastdlica; IC: ingestao calérica; Dados sdo média (desvio-padrédo)*
ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa em %)**; tValores de p segundo teste Qui-quadrado ou teste exato de
Fisher (variaveis categoéricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variaveis continuas), quando apropriado.
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Tabela 8 - Caracteristicas gerais dos participantes da linha de base de acordo com os quintis dos
percentuais de contribuigdo caldrica do consumo de alimentos ultraprocessados (n = 1.517). Projeto
CUME, 2019.

Consumo de alimentos ultraprocessados

Caracteristicas Q1(n=302) Q2(n=302) Q3(n=302) Q4(n=302) Q5(n=302) p-valort

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/indigena 4(1,3) 0 2(0,6) 4(1,3) 3(Q)

Estado civil** 0,001
Solteiro 11 (36,5) 121 (39,9) 111 (36,5) 157 (51,8) 171 (56,4)
Casado/unido estavel 161 (53) 156 (51,5) 169 (55,6) 132 (43,6) 117 (38,6)

32 (10,5) 26 (8,6) 24 (7,9) 14 (4,6) 15 (5)

Separado/divorciado/vilvo/outros

Renda per capta* 4.333 4.146 4.047 4.379 3.868 0,356

(3.174) (3.074) (3.094) (8.849) (2.974)

Fumo** 0,869
N&o 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 fisica** <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
N&o 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)

Historia familiar de hipertensao** 0,121
N&o 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
Proteinas 18,6 (6) 18,6 (4,9) 18 (4,2) 17,8 (4) 16,9 (3,4) <0,001
Lipidios 33,5 (10) 32,3(7,8) 32 (6,4) 33,2 (5,5) 35 (7) <0,001

Alcool (% 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
Néo 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
Néo 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
Néo 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:
pressao arterial sistolica; PAD: presséo arterial diastolica; IC: ingestao caldrica; Dados sdo média (desvio-padrédo)*
ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa em %)**; TValores de p segundo teste de tendéncia linear (variaveis
categdricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variaveis continuas), quando apropriado.
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Por fim, as associa¢des dos quintis de contribuig&o calérica do consumo de

alimentos segundo a classificacdo NOVA com as alteracdes da PAS e da PAD
também foram exploradas (TAB. 9 e TAB. 10).

Tabela 9 — Risco relativo e intervalos de confianca de 95% para variagéo da pressao arterial sistolica
e 0s quintis de percentual cal6rico de alimentos de acordo com a classificacdo NOVA (n = 1.547).
Projeto CUME, 2019.

Caracteristicas

Quintis de consumo de alimentos de acordo com a classificagdo NOVA

o1

Q2

Q3

Q4

Q5

IN/MP/IC

PAS diminuiu
Andlise crua
Modelo 1"
Modelo 2™
PAS aumentou
Andlise crua
Modelo 1"
Modelo 2"

AP

PAS diminuiu
Analise crua
Modelo 1"
Modelo 2"
Modelo 3t
PAS aumentou
Analise crua
Modelo 1"
Modelo 2"
Modelo 3t
AUP

PAS diminuiu
Andlise crua
Modelo 1"
Modelo 2"
Modelo 3t
PAS aumentou
Andlise crua
Modelo 1"
Modelo 2™
Modelo 3t

RR (IC 95%)

1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00

RR (IC 95%)

1,00
1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00
1,00

RR (IC 95%)

1,00
1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00
1,00

RR (IC 95%)

0,91 (0,59-1,40)
0,92 (0,60-1,42)
0,99 (0,63-1,54)

1,45 (0,92-2,30)

1,48 (0,94-2,36)

1,60 (1,00-2,57)
RR (IC 95%)

0,68 (0,43-1,07)
0,72 (0,42-1,05)
0,68 (0,42-1,08)
0,83 (0,51-1,32)

1,00 (0,62-1,61)
0,96 (0,59-1,56)
0,95 (0,58-1,55)
0,96 (0,60-1,56)
RR (IC 95%)

1,19 (0,76-1,85)
1,18 (0,75-1,84)
1,14 (0,73-1,82)
1,06 (0,67-1,68)

1,27 (0,81-2,01)
1,26 (0,79-2,00)
1,24 (0,78-1,99)
1,36 (0,85-2,17)

RR (IC 95%)

0,63 (0,40-1,00)
0,62 (0,39-0,98)
0,69 (0,43-1,10)

1,18 (0,7-1,89)
1,15 (0,72-1,84)
1,21 (0,75-1,97)

RR (IC 95%)

0,84 (0,54-1,31)
0,78 (0,50-1,22)
0,83 (0,52-1,31)
0,82 (0,52-1,31)

1,33 (0,84-2,11)
1,18 (0,74-1,89)
1,20 (0,75-1,95)
0,92 (0,57-1,50)
RR (IC 95%)

0,87 (0,56-1,38)
0,89 (0,55-1,41)
0,86 (0,54-1,39)
0,90 (0,56-1,43)

0,98 (0,61-1,57)
1,00 (0,62-1,61)
0,99 (0,61-1,61)
0,97 (0,60-1,59)

RR (IC 95%)

0,80 (0,52-1,23)
0,78 (0,50-1,20)
0,88 (0,56-1,38)

1,08 (0,67-1,74)

1,03 (0,64-1,68)

1,15 (0,70-1,89)
RR (IC 95%)

1,00 (0,65-1,54)
0,94 (0,61-1,44)
0,92 (0,59-1,44)
1,08 (0,69-1,69)

1,31 (0,83-2,10)
1,18 (0,74-1,89)
1,14 (0,70-1,85)
1,13 (0,71-1,82)
RR (IC 95%)

1,06 (0,67-1,66)
1,11 (0,71-1,77)
1,10 (0,69-1,77)
0,94 (0,58-1,50)

1,19 (0,75-1,88)
1,29 (0,81-2,07)
1,29 (0,80-2,07)
1,26 (0,77-2,04)

RR (IC 95%)

0,78 (0,50-1,20)
0,77 (0,49-1,19)
0,85 (0,53-1,35)

1,04 (0,65-1,69)

1,04 (0,63-1,69)

1,15 (0,69-1,93)
RR (IC 95%)

0,89 (0,58-1,38)
0,81 (0,52-1,26)
0,73 (0,45-1,17)
0,82 (0,51-1,30)

1,19 (0,75-1,91)
1,01 (0,63-1,64)
0,89 (0,53-1,49)
1,06 (0,66-1,70)
RR (IC 95%)

1,21 (0,78-1,88)
1,29 (0,82-2,03)
1,18 (0,74-1,89)
1,13 (0,71-1,80)

1,10 (0,69-1,75)
1,21 (0,75-1,96)
1,14 (0,70-1,89)
1,18 (0,72-1,95)

p-tendéncia

0,557
0,538
0,987

0,869

0,809

0,789
p-tendéncia

0,757
0,879
0,441
0,539

0,194
0,626
0,873
0,984
p-tendéncia

0,660
0,444
0,697
0,731

0,598
0,990
0,830
0,860

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culinarios 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 referéncia; 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 estdo expressos como risco relativo (RR) e intervalos de confianca de 95% (1C95%); *Ajustado por sexo
e idade; ** Ajustado por sexo, idade, estado civil, cor da pele, renda per capta, atividade fisica, tabagismo,
obesidade, histérico familiar de hipertensdo, consumo de alcool, diagnéstico prévio de diabetes tipo 2,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. tAjustado por todos fatores de confusdo em potencial, excluindo o
consumo de alcool do percentual de calorias de alimentos processados e AUP e ajustado por este fator.

N&o houve associacdo entre o consumo alimentar segundo os grupos de

acordo com a classificacdo NOVA e a variacao da PAS ao longo do seguimento (TAB.

8).
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Tabela 10 — Risco relativo e intervalos de confianca de 95% para variagéo da pressao arterial diastolica
e os quintis de percentual caldrico de alimentos de acordo com a classificacdo NOVA (n = 1.517).
Projeto CUME, 2019.

Quintis de consumo de alimentos de acordo com a classificagdo NOVA

Caracteristicas

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

IN/MP/IC RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendéncia
PAD diminuiu

Andlise 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

Andlise 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-tendéncia
PAD diminuiu

Andlise 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 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

Andlise 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-tendéncia
PAD diminuiu

Analise 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 f 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

Andlise 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 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 culinarios 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 referéncia; 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 estdo expressos
como risco relativo (RR) e intervalos de confianca de 95% (IC95%); * Ajustado por sexo e idade; ** Ajustado por
sexo, idade, estado civil, cor da pele, renda per capta, atividade fisica, tabagismo, obesidade, histérico familiar de
hipertensdo, consumo de alcool, diagnoéstico prévio de diabetes tipo 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.
TAjustado por todos fatores de confusdo em potencial, excluindo o consumo de alcool do percentual de calorias de
alimentos processados e AUP e ajustado por este fator.

Em contrapartida, o aumento percentual da contribuicdo calérica de
alimentos IN/MP/IC no consumo alimentar diminuiu o risco de aumento da PAD ao
longo do tempo apds o ajuste multivariado dos dados (p-tendéncia = 0,022), sendo
este efeito mais evidente entre os participantes com o maior consumo deste grupo de
alimentos (5° quintil - RR = 0,56; IC 95% = 0,35 — 0,90). J4, o aumento percentual da
contribui¢do caldrica de AUP no consumo alimentar incrementou o risco de aumento
da PAD ao longo do tempo apds o ajuste multivariado dos dados (p-tendéncia =

0,004), sendo este efeito mais evidente entre o0s participantes nos dois quintis de maior
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consumo deste grupo de alimentos (4° quintil = RR = 2,06; IC 95% = 1,31 — 3,24, 5°
quintil — RR =1,81; IC 95% = 1,14 — 2,89). Ap0s analise com a retirada do alcool do
grupo dos AUP, foram mantidos a significancia (p-tendéncia = 0,005) e o efeito nos
participantes dos dois quintis de maior consumo (4° quintil — RR =2,02; IC 95% = 1,28
—3,18; 5° quintil - RR = 1,75, IC 95 % = 1,10 — 2,79) (TAB. 10).

5.2 INCIDENCIA DE HIPERTENSAO SEGUNDO CRITERIOS DO AMERICAN
COLLEGE OF CARDIOLOGY/AMERICAN HEART ASSOCIATION (ACC/AHA)

Os resultados das analises sobre o consumo de alimentos segundo a
classificacdo NOVA e o risco de incidéncia de HA pelos critérios do ACC/AHA foram
publicados no periddico cientifico 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)” (APENDICE C).

Um total de 886 participantes da linha de base que tinham HA segundo os
critérios diagnosticos do ACC/AHA foram excluidos desta andlise. 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 caracteristicas: 8,7% eram fumantes; 7% tinham obesidade; 28,8%
tinham historia 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 Unica diferenca estatisticamente significativa entre os participantes
diagnosticado ou ndo com a HA foi que entre os primeiros havia uma proporgéo maior
de homens (TAB. 11).
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Tabela 11 — Caracteristicas gerais dos participantes da linha de base de acordo com a incidéncia de
hipertensédo segundo os critérios do ACC/AHA (n = 1.221). Projeto CUME, 2019.

Hipertensao arterial

Caracteristicas N&o (n=851) Sim (n=370) Total (n=1.221) p-valorf
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/indigena 8(0,9) 3(0,8) 11 (0,9)
Estado civil** 0,695
Solteiro 418 (49,1) 184 (49,7) 602 (49,3)
Casado/uniéo estavel 382 (44,9) 167 (45,2) 549 (45)
Separado/divorciado/vitvo/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
Néo 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 fisica (%)** 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
Néo 795 (93,4) 340 (91,9) 1.135 (93)
Sim 56 (6,6) 30(8,1) 86 (7)
Historia familiar de hipertensao** 0,109
Néo 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
Proteinas 18 (5,0) 17,8 (4,3) 18 (4,8) 0,333
Lipidios 33(7,5) 33,5(7,5) 33,2 (7,5) 0,298
Alcool (% IC)* 1,8(2,7) 1,7(2,3) 1,8 (2,6) 0,718
Diabetes tipo 2** 0,215
Néo 830 (97,5) 365 (98,6) 1.195 (97,9)
Sim 21 (2,5) 5(1,4) 26 (2,1)
Hipercolesterolemia** 0,995
Nao 752 (88,4) 327 (88,4) 1.079 (88,4)
Sim 99 (11,6) 43 (11,6) 142 (11,6)
Hipertrigliceridemia** 0,362
Néo 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 culinarios processados, AP: Alimentos
processados, AUP: Alimentos ultraprocessados, IC: ingestdo caldrica; Dados sdo média (desvio-padrédo)* ou
frequéncia absoluta (frequéncia relativa em %)**; fValores de p segundo teste Qui-quadrado ou teste exato de
Fisher (variaveis categoricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variaveis continuas), quando apropriado.

Na comparacdo entre a maior contribuicdo caldrica do consumo de
alimentos de acordo com a classificacdo NOVA (5° quintil), observou-se as seguintes
caracteristicas segundo os grupos: 1) AUP = menor média de idade e maior frequéncia
de solteiros em relagdo aos demais grupos; menor consumo de proteinas em relagéo

ao grupo de IN/MP/IC; 2) AP = maior consumo de alcool em relacdo aos demais
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grupos; 3) IN/MP/IC = menores frequéncias de fumantes e inativos fisicamente em

relacdo, respectivamente, aos grupos de AP e AUP (TAB. 12).

Tabela 12 — Comparacgéo das caracteristicas dos participantes do 5° quintil do consumo de alimentos
segundo a classificagcdo NOVA (n = 1.221). Projeto CUME, 2019.

Caracteristicas

IN/MP/IC

AP

AUP

Idade (anos)*

Sexo**
Masculino
Feminino

Cor da pele**
Branca
Preta/parda
Amarela/indigena

Estado civil**
Solteiro
Casado/unido estavel

Separado divorciado/vitvo/outros

Renda per capta*
Fumo**
N&o
Ex-fumante
Sim
Atividade fisica**
Inativo
Insuficiente ativo
Ativo
Obesidade**
N&o
Sim
Historia familiar de hipertensao**
N&o
Sim
IC (kcal/dia)*
Macronutrientes (% IC)*
Carboidratos
Proteinas
Lipidios
Alcool (% IC)*
HA**
N&o
Sim
Diabetes tipo 2**
N&o
Sim
Hipercolesterolemia**
N&o
Sim
Hipertrigliceridemia**
N&o
Sim

37,2 (35,9-38,5)

21,3 (16,7-27)
78,7 (73-83,3)

60,7 (54,4-66,7)
38,9 (33-45,2)
0,4 (0,05-2,8)

41,8 (35,8-48,1)
50,0 (43,7-56,2)
8,2 (5,3-12,3)
4.134 (3713-4554)

82,8 (77,5-87)
11,9 (8,4-16,5)
5,3 (3,1-8,9)°

18 (13,6-23,3)°
21,7(16,9-27,3)
60,3 (53,9-66,2)

94,3 (90,5-96,5)
5,7 (3,4-9,4)

69,7 (63,5-75,1)
30,3 (24,9-36,4)
2.353 (2.238-2.468)

47,2 (45,5-48,7)
18,7 (17,9-19,6)
33 (31,8-34,3)
1,1(0,8-1,2)

75,4 (69,6-80,4)
24,6 (19,5-30,4)

98,4 (95,7-99,4)
1,6 (0,6-4,2)

89,3 (84,8-92,6)
10,7 (7,3-15,2)

94,7 (91,0-96,9)
5,3 (3,1-8,9)

35,9 (34,8-37)

28,3 (23,0-34,2)
71,7 (65,7-77)

65,2 (58,9-70,9)
33,2 (27,5-39,4)
1,6 (0,6-4,2)

45,5 (39,3-51,8)
47,9 (41,7-54,2)
6,6 (4-10,4)
3.872 (3.874-4.543)

73,8 (67,9-79)
13,5 (9,7-18,4)
12,7 (9-17,5)

25 (20-30,8)
20,9 (16,2-26,1)
54,1 (47,8-60,3)

91,8 (87,6-94,6)
8,2 (5,3-12,4)

65,6 (59,3-71,3)
34,4 (28,7-40,6)
2.252 (2.133-2.372)

45,8 (44,6-46,9)
17,5 (17-18)
33(32,5-34,2)
3,4 (2,9-3,9)2

70,9 (64,9-76,3)
29,1 (23,7-35,1)

96,3 (93,0-98,1)
3,7 (1,9-6,9)

90,2 (85,7-93,3)
9,8 (6,7-14,3)

95,5 (92,0-97,4)
4,5 (2,5-8,0)

32,2 (31,2-33,2)2°

22,5 (17,7-28,2)
77,5 (71,8-82,2)

70,5 (64,4-75,9)
28,7 (23,3-34,7)
0,8 (0,2-3,2)

63,9 (57,7-70)2°
32,4 (26,7-38,5)
3,7 (1,2-6,9)
3.778 (3.424-4.133)

82,4 (77-86,7)
7,0 (4,3-10,9)
10,6 (7,3-15,2)

29,1 (23,7-35,1)
20,9 (16,2-26,5)
50 (43,7-56,2)

91,4 (87,1-94,3)
8,6 (5,6-12,8)

70,1 (64-75,5)
29,9 (24,5-36)
2.370 (2.248-2.491)

46,5 (45,4-475)
16,9 (16,4-17,3)°
35 (34,1-35,9)
1,6 (1,3-2,0)

65,2 (58,9-71,0)
34,8 (29,1-41,0)

99,6 (97,1-99,9)
0,4 (0,05-2,8)

86,9 (82,0-90,5)
13,1 (9,4-18,0)

95,1 (91,5-97,1)
4,9 (2,8-8,5)

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culinarios processados, AP: Alimentos
processados, AUP: Alimentos ultraprocessados, HA: Hipertenséo Arterial, IC: ingestao caldrica; Dados sdo média
(intervalo de confianga)* para as variaveis continuas ou frequéncia relativa (intervalo de confianga)** para as
variaveis categoricas; As letras indicam diferengas estatisticamente significativa do grupo de alimentos em relagao
aos outros, sendo a = IN/MP/IC, b = AP, ¢ = AUP.

Na analise multivariada, os participantes do ultimo quintili do consumo

caldrico diario 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 fisica, tabagismo, histéria familiar de HA e diabetes tipo 2,
consumo de alcool, 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) apds o ajuste para 0s mesmos potenciais fatores
de confusdo (modelo 2). Ainda, quando o alcool foi excluido do percentual de calorias
e 0 modelo ajustado por este fator, a associacao entre alto consumo de AUP e HA se
manteve (modelo 3) (TAB. 13).

Tabela 13 — Risco relativo e intervalos de confianca de 95% para a incidéncia de hipertensdo e a

contribuicdo caldrica do consumo de alimentos de acordo com a classificagdo NOVA (n = 1.221).
Projeto CUME, 2019.

Quintis de consumo de alimentos de acordo com a classificagdo NOVA
Caracteristicas Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

IN/MP/IC RR (IC RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC95%)  p-tendéncia
959%)
Andlise 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 RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC95%)  p-tendéncia
959%)
Andlise 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 3t 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 RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%)  p-tendéncia
959%)
Andlise 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 3t 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 culinarios 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 referéncia; 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 estdo expressos
como risco relativo (RR) e intervalos de confianca de 95% (IC95%); * Ajustado por sexo e idade; ** Ajustado por
sexo, idade, estado civil, cor da pele, renda per capta, atividade fisica, tabagismo, obesidade, histérico familiar de
hipertensao, consumo de alcool, diagnostico prévio de diabetes tipo 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.
TAjustado por todos fatores de confuséo em potencial, excluindo o consumo de alcool do percentual de calorias de
alimentos processados e AUP e ajustado por este fator.

5.3 INCIDENCIA DE HIPERTENSAO SEGUNDO CRITERIOS 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 diagnosticos da JNC foram excluidos desta analise. 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 doenca eram mais propensos a serem do sexo
masculino e tabagistas (TAB. 14).

Tabela 14 - Caracteristicas gerais dos participantes da linha de base de acordo com a incidéncia de
hipertensé@o segundo os critérios do JNC (n = 1.840). Projeto CUME, 2019.
Hipertensé&o arterial

Caracteristicas N&o (n=1.610) Sim (n=230) Total (n=1.840) p-valorf
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/indigena 13 (0,8) 4 (1,7) 17 (0,9)
Estado civil** 0,859
Solteiro 766 (47,6) 110 (47,8) 876 (47,6)
Casado/uniéo estavel 755 (46,9) 105 (45,6) 860 (46,7)
Separado/divorciado/vitvo/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
Néo 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 fisica (%)** 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
Néo 1.470 (91,3) 207 (90) 1.677 (91,1)
Sim 140 (8,7) 23 (10) 163 (8,9)
Historia familiar de hipertenséo** 1,000
N&o 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) 475(9,1) 47,2 (9,3) 0,586
Proteinas 18,0 (4,7) 17,6 (4,2) 17,9 (4,7) 0,184
Lipidios 33,1(7,4) 33,3(7.,5) 33,2(7,4) 0,808
Alcool (% IC)* 1,7(2,6) 1,6 (2,0) 1,7 (2,5) 0,677
Diabetes tipo 2** 0,669
N&o 1.575 (97,8) 226 (98,3) 1.801 (97,9)
Sim 35(2,2) 4(1,7) 39(2,1)
Hipercolesterolemia** 0,169
N&o 1.429 (88,8) 197 (85,7) 1.626 (88,4)
Sim 181 (11,2) 33 (14,3) 214 (11,6)
Hipertrigliceridemia**
Né&o 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 culinarios processados, AP: Alimentos
processados, AUP: Alimentos ultraprocessados, IC: ingestdo calérica; Dados sdo média (desvio-padrdo)* ou
frequéncia absoluta (frequéncia relativa em %)**; tValores de p segundo teste Qui-quadrado ou teste exato de
Fisher (variaveis categoricas), teste de Anova ou Kruskal-Wallis (variaveis continuas), quando apropriado.
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A comparagdo entre a maior contribui¢cao calorica do consumo de alimentos

de acordo com a classificacdo NOVA (5° quintil) foi apresentada na TAB. 15.

Tabela 15 — Comparagédo das caracteristicas dos participantes do 5° quintil de consumo de alimentos
segundo a classificagdo NOVA (n = 1.840). Projeto CUME, 2019.

Caracteristicas

IN/MP/IC

AP

AUP

Idade (anos)*

Sexo**
Masculino
Feminino

Cor da pele**
Branca
Preta/parda
Amarela/indigena

Estado civil**
Solteiro
Casado/uniao estavel

Separado divorciado/vitvo/outros

Renda per capta*
Fumo**
N&o
Ex-fumante
Sim
Atividade fisica**
Inativo
Insuficiente ativo
Ativo
Obesidade**
N&o
Sim
Histéria familiar de hipertenséo**
Nao
Sim
IC (kcal/dia)*
Macronutrientes (% IC)*
Carboidratos
Proteinas
Lipidios
Alcool (% IC)*
HA**
Néao
Sim
Diabetes tipo 2**
N&o
Sim
Hipercolesterolemia**
N&o
Sim
Hipertrigliceridemia**
N&o
Sim

37,9 (36,9-39)

26,6 (22,3-31,3)
73,4 (68,6-77,6)

60,9 (55,7-65,7)
38,3 (33,4-43,4)
0,8 (0,2-2,5)

41,0 (36,1-46,1)
50,8 (45,7-55,9)
8,2 (5,7-11,4)
4.118 (3.788-4.447)

81 (76,6-84,7)
12,8 (9,7-16,6)
6,3 (4,1-9,2)°

16,8 (13,3-21)P¢
21,5 (17,5-25,9)
61,7 (56,6-66,5)

92,5 (89,5-94,9)
7,5 (5-10,4)

72 (67,2-76,4)
28 (23,6-32,8)
2.368 (2.275-2.461)

47,3 (46-48,6)

18,8 (18,1-19,5)

32,8 (31,8-33,8)
1,1 (0,9-1,2)

87,8 (84,0-90,7)
12,2 (9,2-16)

97,8 (95,7-98,9)
2,2 (1,0-4,2)

89,1 (85,5-91,9)
10,9 (8-14,4)

95,1 (92,4-96,9)
4,9 (3,1-7,6)

36,4 (35,4-37,3)

38,3 (33,4-43,4)
61,7 (56,6-66,5)

65,8 (60,7-70,4)
32,9 (28,2-37,8)
1,3(0,5-3,2)

43,2 (38,2-48,3)
50,5 (45,4-55,6)
6,3 (4,1-9,2)
3.839 (3.554-4.124)

73,1 (68,3-77,4)
13,6 (10,4-17,5)
13,3 (10,2-17,2)

26,1 (21,8-30,8)
20,9 (17-25,4)
53,0 (47,9-58)

89,7 (86,1-92,4)
10,3 (7,6-13,9)

69,3 (64,4-73,8)
30,7 (26,2-35,6)
2.296 (2.199-2.394)

46,2 (45,3-47,2)
17,6 (17,2-18)
32,8 (32,1-33,6)
3,3 (2,9-3,7)2¢

89,9 (86,4-92,6)
10,1 (7,3-13,5)

96,2 (93,7-97,7)
3,8 (2,2-6,3)

88,7 (85,2-91,7)
11,1 (8,3-14,7)

94,3 (91,4-96,2)
5,7 (3,7-8,6)

33 (32,1-33,7)°"

28,8 (24,4-33,6)
71,2 (66,3-75,6)

69,0 (64,1-73,5)
30,4 (25,9-35,3)
0,6 (0,1-2,1)

59,2 (54,1-64,1)2b
36,2 (31,3-41,2)
46 (2,87,3)
3.785 (3.495-4.074)

82,3 (78-85,9)
7,6 (5,3-10,8)
10,1 (7,3-13,5)

30,5 (25,9-35,3)
22 (18-26,5)
47,5 (42,5-52,7)

89,7 (86,1-92,4)
10,3 (7,6-13,9)

74,2 (69,5-78,4)
25,8 (21,5-30,5)
2.420 (2.320-2.521)

46,5 (45,7-47,4)
16,9 (16,5-17,3)°
34,9 (34,2-35,6)2b
1,6 (1,4-1,9)

89,1 (85,5-91,9)
10,9 (8-14,5)

99,2 (97,4-99,7)
0,8 (0,2-2,5)

86,4 (82,5-89,5)
13,6 (10,4-17,5)

94,3 (91,3-96,2)
5,7 (3,7-8,6)

Nota: IN/MP/ICP: In natura/Minimamente processados/Ingredientes culindrios processados, AP: Alimentos
processados, AUP: Alimentos ultraprocessados, HA: Hipertensao Arterial, IC: ingestéo calérica; Dados sdo média
(intervalo de confianga)* para as variaveis continuas ou frequéncia relativa (intervalo de confianca)** para as
variaveis categoéricas; As letras indicam diferengas estatisticamente significativa do grupo de alimentos em relacéo
aos outros, sendo a = IN/MP/IC, b = AP, ¢ = AUP.
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Observou-se as seguintes caracteristicas segundo os grupos: 1) AUP =
menor média de idade, maior frequéncia de solteiros e maior consumo de lipidios em
relacdo aos demais grupos; menor consumo de proteinas em relacdo ao grupo de
IN/MP/IC; 2) AP = maior consumo de alcool em relacdo aos demais grupos; 3)
IN/MP/IC = menor frequéncia de fumantes em relacdo ao grupo de AP; menor
frequéncia de inativos fisicamente em relagdo ao demais grupos (TAB. 15).

Na analise multivariada nao foi encontrada associacao significativa entre o

consumo de alimentos dos trés grupos e o risco de HA (TAB. 16).

Tabela 16 — Risco relativo e intervalos de confianga de 95% para a incidéncia de hipertenséo segundo
os critérios do JNC e a contribuicdo calérica do consumo de alimentos de acordo com a classificagéo
NOVA (n = 1.840). Projeto CUME, 2019.

Quintis de consumo de alimentos de acordo com a classificagdo NOVA

Caracteristicas Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

IN/MP/IC RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) p-tendéncia
Andlise 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-tendéncia
Andlise 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 3t 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-tendéncia
Andlise 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 3t 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 culinarios 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 referéncia; 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 estéo expressos como risco relativo (RR) e intervalos de confianga de 95% (IC95%); * Ajustado por sexo
e idade; ** Ajustado por sexo, idade, estado civil, cor da pele, renda per capta, atividade fisica, tabagismo,
obesidade, histdrico familiar de hipertensdo, consumo de alcool, diagnéstico prévio de diabetes tipo 2,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. TAjustado por todos fatores de confusdo em potencial, excluindo o
consumo de alcool do percentual de calorias de alimentos processados e AUP e ajustado por este fator.
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6. DISCUSSAO

No presente estudo, foi observado que os alimentos IN/MP/IC foram
agueles com maior percentual de contribuicdo caldrica no consumo alimentar dos
participantes. Ainda foram identificadas altas incidéncias da HA de acordo com os dois
critérios utilizados para diagndstico da doenca. 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 alteracdes nos niveis da PAD ao longo dos dois anos de seguimento.

Em relacdo ao consumo alimentar de acordo com a classificagcdo NOVA,
considerando a média diaria de energia de 2.373 kcal, os percentuais de contribuicao
calorica 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 Pro-Saude (EPS), realizado com funcionéarios publicos
de campis universitarios do Estado do Rio de Janeiro, 0os 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 diaria 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 relacdo aos AUP, a contribuicdo energética deste grupo também foi
proxima ao encontrado no estudo ELSA-Brasil (24,6%) (CANHADA et al., 2019) e
muito inferior aos percentuais detectados em paises de renda elevada como Estados
Unidos (58% em 2007-12) (BARALDI et al., 2018), Canada (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 tendéncias temporais do
consumo domiciliar de itens alimenticios no Brasil entre 2002-2003 e 2008-2009,
detectou um aumento significativo da participagdo de produtos prontos para o
consumo (de 23,0% para 27,8% das calorias), destacadamente os AUP (de 20,8%
para 25,4%). Nesse periodo, ocorreu uma reducado significativa na participacao 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
contribuicéo caldrica dos AUP bem mais elevada (51,2% das calorias totais ingeridas)
(BIELEMANN et al., 2015). Acredita-se que a grande disparidade da contribuicao
calérica dos AUP em relac&o aos nossos resultados se deva as diferencas dos perfis
dos participantes da CNP e do projeto CUME. Na CNP, os participantes sdo em maior
proporcdo homens, com consumo calorico diario de 3.758 calorias e com baixa
escolaridade (BIELEMANN et al., 2015). Em contrapartida, no projeto CUME, a
maioria dos participantes € mulher, com alta escolaridade e o consumo médio de
energia é de 2.380 kcal.

Por fim, vale ressaltar que a tendéncia de aumento da participacdo dos
AUP na dieta do brasileiro contribui para a perda da qualidade da mesma, causando
prejuizos a saude (LOUZADA et al., 2015b).

Em relacdo a incidéncia 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 diagnésticos 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 diagndsticos do
ACC/AHA.

A incidéncia 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 a diferenca entre os pontos de corte utilizados pelas duas
classificacdes. Apesar dessas divergéncias no diagndéstico da HA entre as institui¢des,
a JNC alerta que, a partir de niveis de PA de 115/75 mmHg, a morte por doenca
iIsquémica do coracdo e AVC aumenta progressiva e linearmente. Para cada aumento
sistolico de 20 mmHg ou diastolico de 10 mmHg ha uma duplicagdo da mortalidade
por doenca cardiaca isquémica 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 estdo associados a um aumento de
mais de 2 vezes no risco relativo de DCV em comparacao com aqueles com niveis de
PA abaixo de 120/80 mmHg (ANDERSON et al., 1991).
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Ainda, um estudo que comparou os parametros ecocardiograficos preé-
clinicos de lesdo de érgéos-alvo entre individuos com pré-hipertensdo (PAS 121-139
mmHg; PAD 81-89 mm Hg) e hipertensao estagio | (PAS 140-159 mmHg; PAD 90-99
mmHg) detectou que a maioria desses parametros [massa do VE, dimensao do atrio
esquerdo (AE) e funcgédo diastdlica] é semelhante entre individuos com pré-hipertensao
e hipertensao estagio | (BERTOLUCI et al., 2019).

Outros estudos verificaram que a pré-hipertensdo pode aumentar a
espessura da artéria carétida e da regido intima braquial (TOIKKA et al. 2000), esta
associada a disfuncéo ventricular diastélica (KIMURA et al. 1999) e ao aumento da
aterosclerose coronariana (WASHIO et al., 2004). A pré-hipertensdo também aumenta
o risco de DCV, podendo chegar a 40% do risco total de DCV, 40% de doenca
coronariana, 86% de IAM e 66% de AVC, particularmente naqueles individuos com
PAS de 130-139 mmHg e/ou PAD de 85-89 mmHg (HAN et al., 2019).

Assim, deve-se considerar que individuos com pré-hipertensao (PAS 120-
139 mmHg ou PAD 80-89 mmHg) requerem modificacdes no estilo de vida que
promovam a saude para evitar o aumento progressivo da PA e a ocorréncia de DCV
(CHOBANIAN et al., 2003).

A incidéncia de HA, com os pontos de corte da JNC, observada neste
estudo (12,5%) foi semelhante a evidenciada em participantes de uma coorte
espanhola realizada com amostra de perfil semelhante (11,5%), ou seja, egressos de
universidades (MENDONCA et al., 2017).

Ao avaliar as associacdes entre o consumo alimentar segundo a
classificacdo NOVA e o risco de HA, observou-se nao houve associacéao,
estatisticamente significativa, entre o consumo alimentar segundo a classificacédo
NOVA e a HA definida pelos pontos de corte da JNC. Em contrapartida, foi observado
gue 0s maiores percentuais de ingestao caldrica diaria de alimentos IN/MP/IC e de
AUP foram associados de forma independente, respectivamente, a diminuigdo e ao
aumento do risco de desenvolver HA definida pelos pontos de corte do ACC/AHA.

Tais resultados reforcam a consisténcia na relacdo entre o consumo de
alimentos considerados saudaveis e 0 menor risco para o desenvolvimento de HA,
uma vez que 0 maior percentual de ingestdo calérica diaria de IN/MP/IC esteve,

independentemente, associado a menor incidéncia da doenca. Além disso, esse
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achado corrobora os resultados de uma metanalise que avaliou a dose-resposta entre
o0 consumo de grupos especificos de alimentos ndo processados/minimamente
processados e o risco de desenvolver HA (WU et al.,, 2016), evidenciando os
beneficios do aumento e consumo a longo prazo desses alimentos.

N&o houve associacdo entre o consumo alimentar segundo os grupos de
acordo com a classificacdo NOVA e a variacdo da PAS ao longo do seguimento.
Embora houvesse algumas tendéncias de relaces entre as exposicoes e o desfecho,
elas ndo se mantiveram apos os ajustes multivariados. Entretanto, houve associacao
significativa entre o aumento percentual da contribuicdo cal6rica de alimentos
IN/MP/IC e AUP com a diminuicdo e aumento do risco de aumentar da PAD,
respectivamente.

Tal situagdo pode ocorrer por diferentes fatores: 1) inicialmente, destaca-
se a possibilidade de erro tipo Il, visto que os percentuais de alteracbes da PAS ao
longo dos dois anos de seguimento foram inferiores aqueles verificados para a PAD
(29% versus 37%); 2) ademais, acredita-se que a média de idade mais baixa da nossa
amostra, em relacdo a populacao 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 hipertensao diastdlica isolada (HDI), caracterizada por uma PAS
< 140 mmHg e uma PAD = 90mmHg (FRANKLIN et al., 2005).

O ACC/AHA e 0 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 € mais comum que a HA sistdlica
e diastélica combinadas (FRANKLIN et al., 2005). O NHANES (1988-1991) mostrou
gue a HDI foi a forma mais frequente de HA em pessoas <40 anos, comparavel com
a frequéncia da HA sistdlica e diastolica combinadas na faixa etaria de 40-49 anos
(FRANKLIN et al., 2001).

A regulacdo da PA depende de mdltiplos mecanismos e ndo € possivel
identificar uma causa determinante Unica. No entanto, fatores ligados ao estilo de vida
facilmente identificaveis — alimentacdo de baixa qualidade, baixa frequéncia de
atividade fisica, consumo excessivo de &lcool, uso do tabaco ou a presenca de

condicdes que cursam com estado inflamatério crénico, como a obesidade e
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resisténcia a insulina — sdo preditores da elevacdo da PA. Alimentos que conferem
baixa qualidade nutricional e alta densidade energética, além de elevado contetdo de
sodio esta associado ao maior risco de elevacao da PA e de HA (NANDEESHA et al.,
2015; OPARIL et al., 2018).

Em relagcdo 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
a dieta (SHAY et al. 2012). Frutas e hortalicas sédo fontes de micronutrientes, como
potassio, fésforo, magnésio, ferro, acido félico, vitamina C, vitaminas do complexo B,
folacina e riboflavina, que estdo associados a reducdo da presséao 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 ingestdo de fibras na dieta (WHELTON et al.,
2005) e de antioxidantes e substancias anti-inflamatorias, que tém papel protetor nas
doencas cronicas (BORGI et al., 2016; CARLOS et al., 2018; SILVEIRA et al., 2018).

Sabe-se que polifendis como flavondides (encontrados em algumas frutas,
vegetais, cha, vinho e cacau) e antocianinas (encontrados em frutas e vegetais
vermelhos como acai, uvas, magds, morangos, cerejas, acerola e couve roxa) tém
efeito benéficos para a saude (GODOS; VITALE; MICEK, 2019; LAJOUS et al., 2016;
VENDRAME; KLIMIS-ZACAS, 2019).

Além disso, 0 uso de azeite de oliva, ingrediente culinario tipico fonte de
acidos graxos monoinsaturados utilizado em preparacfes culinarias, também tem
efeitos anti-hipertensivos, antitromboéticos, antioxidantes, anti-inflamatérios e
anticancerigenos. Seu efeito cardioprotetor e sua associacdo 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 associacao
entre o maior percentual de consumo diério de IN/MP/IC e a redug¢&o do risco de HA.
ApoOs quarenta anos de acompanhamento, o Nurses' Health Studies mostrou que uma
dieta rica em frutas, verduras, gréos integrais, nozes e carne branca estava
relacionada ao menor ganho de peso (HRUBY et al., 2016).

Conforme ja foi dito, as pessoas ndo consomem alimentos ou nutrientes
especificos de forma isolada. O efeito protetor da alimentag&o decorre da combinacéo

de diferentes tipos alimentos e nutrientes. Estudos tem mostrado que a adogao de
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padrbes alimentares que combinam varios alimentos IN/MP/IC como o nérdico
(NDANUKO et al., 2016), o DASH (VAN HORN et al.,, 2016; SCHWINGSHACKL;
BOGENSBERGER; HOFFMANN, 2018), o mediterraneo (MENDONCGCA 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 relagdo do maior consumo de AUP com o aumento do risco de HA esté
de acordo com resultados de uma coorte espanhola (MENDONCA et al., 2017), bem
com os de revisdes sistematicas e metanalises anteriores que avaliaram a associacao
entre consumo de alimentos ndo saudaveis e 0 aumento do risco de HA (TZOULAKI
et al., 2012; SCHWINGSHACKL et al., 2017; Xl et al., 2015; JAYALATH et al., 2015).

Outro aspecto importante a ser considerado € a presenca do sddio como
um dos principais ingredientes adicionados ao processo de producéo de AUP prontos
para consumo, como macarrdo instantaneo, pipoca de microondas, sopas em po e
carne processada (MENDONCA et al., 2017; MONTEIRO et al., 2018; LOUZADA et
al., 2017) e estd bem estabelecido que evitar o excesso de sodio € crucial para
prevenir a HA e reduzir o risco cardiovascular (GAY et al. 2016; OPARIL et al., 2018).

Os AUP também sao ricos em gordura saturada e trans e a ingestdo em
excesso destes nutrientes ndo € aconselhada por aumentar o risco cardiovascular.
Uma revisao sistematica mostrou que a substituicdo de gordura saturada por gordura
insaturada esta relacionada a diminuicdo deste risco (HOOPER et al.,, 2015). O
consumo de AUP também esta associado ao maior consumo de aguUcar adicionado,
de gordura total e saturada e a menor ingestado de proteina e de fibras alimentares
(LOUZADA et al., 2017; MONTEIRO et al., 2018).

Além disso, em estudo realizado com adultos espanhdis o consumo de
AUP foi associado ao ganho de peso (MENDONCA et al., 2016). E sabido que o
aumento do consumo de alimentos com alta densidade energética, com alto teor de
gordura saturada e/ou trans, graos refinados, alimentos com agucar adicionado, além
de consumo excessivo de alcool, bebidas agucaradas ou suco de frutas industrializado
esta relacionado ao ganho de peso (HRUBY et al., 2016; SULIGA et al., 2015; BRAY;
KIM; WILDING, 2017; MOZAFFARIAN et al., 2011; GONZALEZ-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
associacdo entre AUP e ganho de peso também foi verificada em recente ensaio
clinico randomizado (HALL et al., 2019).

Por fim, estudos mostram que, ndo apenas um maior consumo de
alimentos ricos em carboidratos simples, gorduras saturadas e trans e sédio, como os
AUP (MONTEIRO et al., 2018), mas também um alto consumo de alcool (TZOULAKI
et al., 2012; Xl et al., 2015; JAYALATH et al., 2015), carne vermelha e processada
(SCHWINGSHACKL et al., 2017) e bebidas acucaradas (SCHWINGSHACKL et al.,
2017; Xl et al., 2015; JAYALATH et al., 2015) tem sido associado a ocorréncia de HA.
O consumo de AUP também estd associado a baixa ingestdo de proteinas, fibras,
vitaminas e minerais (LOUZADA et al., 2017), o que também pode favorecer o
desenvolvimento da HA.

Portanto, a prevenc¢ao da HA envolve uma alimentacao baseada em maior
contribuicéo caldrica de alimentos IN/MP/IC com restricdo do consumo de AUP, aliada
também a adocédo de um estilo de vida mais saudavel. Portanto, os achados desta
pesquisa sao consistentes com a literatura, ja que o0 aumento percentual da
contribui¢do caldrica 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 apds analise com
a retirada do alcool 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
contribuicéo caldrica 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 classificagdo NOVA, os resultados
reafirmaram achados de outros estudos que evidenciaram que uma dieta composta,
sobretudo, por alimentos saudaveis confere menor densidade energética e maior
aporte de nutrientes com efeitos benéficos a saude (THOMPSON et al.,, 2017;
GONZALEZ-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 tém implicacdes clinicas importantes, pois a
elevacdo da PA, inclusive, no intervalo 120-139 mmHg, esta associada de forma
independente a maior risco de HA e DCV (BOOTH et al., 2017). Por sua vez, a HA
estd associada ao maior risco de desenvolvimento da insuficiéncia cardiaca e
mortalidade por DCV quando comparada com a PA normal (ETTEHAD et al., 2016).
A reducdo 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 caracteristicas que podem estar associadas a
elevacdo da PA e a HA e as caracteristicas do consumo alimentar entre adultos jovens
pode ajudar a consolidar as evidéncias acerca das formas de prevencdo da HA e,
consequentemente, das DCV, como a alimentacédo baseada em alimentos IN/MP/IC,
com boa qualidade nutricional e mais baixo teor de calorias.

Ressalta-se também, as implicacdes dos achados desta pesquisa para
reforcar politicas e acbes de promocdo da alimentacdo adequada e saudavel,
destacando os beneficios da manutencdo dos habitos tradicionais, regionais e
familiares de preparo e consumo baseados em alimentos IN/MP/IC. Assim, reforga-se
a importancia de promover e fortalecer habitos alimentares saudaveis e sustentaveis
e demonstrar o risco associado ao consumo de alimentos ndo saudaveis. Portanto, 0s
resultados sao consistentes ndo apenas com as diretrizes dietéticas para a populagéo
brasileira previstas no Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2014),
gue incentiva o consumo regular de IN/MP/IC e restricdo de AUP, mas também com
as recomendacfGes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para uma dieta
saudavel (MORENGA et al., 2014).

Outro aspecto importante para o ambito das politicas publicas de saude é
o fornecimento de evidéncias acerca do impacto negativo do consumo de produtos
ultraprocessados, que dao suporte a acdes necessarias como a rotulagem nutricional
do tipo seméaforos na parte da frente das embalagens, o controle de propagandas de
alimentos voltadas para criancas e adolescentes e taxacdo de alimentos nao
saudaveis e de bebidas acucaradas.

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 sdo mais jovens e, geralmente, com poucos ou sem fatores de risco
cardiovascular adicionais em comparacao com pessoas com idade mais avancada, é
menos provavel que esses individuos entrem em contato com o sistema de saude,
sendo maior a probabilidade de n&o serem diagnosticados. Esses pacientes poderiam
se beneficiar de iniciativas mais especificas de rastreamento da pré-hipertensao e da
HA, com foco nos jovens e adultos de meia idade, como também de acdes que
estimulem a mudanca de estilo de vida e de acdes fiscalizatorias, como rotulagem e
taxacdo de alimentos. Portanto, a énfase na HA ndo deve levar a negligéncia de
pessoas com valores de PA limitrofes (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 nivel de escolaridade dos
participantes, que permite o melhor entendimento do questionario on-line e, desse
modo, proporciona um aumento da validade interna dos resultados; segundo, a
adocéao da classificagdo NOVA que permite agrupar os alimentos de acordo com a
extensao e a finalidade do processamento, ao contrario de classificacbes baseadas
em similaridade na composi¢éo nutricional, cujo método pode favorecer a ocorréncia
de IN/MP/IC e AUP no mesmo grupo (MONTEIRO et al., 2010; MONTEIRO et al.,
2018); terceiro, este é o primeiro estudo epidemiologico que avalia a associagao entre
todos os graus de processamento de alimentos propostos pela classificacdo NOVA e
o risco de aumento de PA e HA; quarto, € um dos poucos estudos prospectivos que
avaliam incidéncia de HA na populacéo brasileira; e por fim, & o primeiro estudo que
utiliza os pontos de corte do ACC/AHA para classificar a HA na populagéo brasileira.

Algumas limitacdes devem ser consideradas ao interpretar os resultados.
A hipertensao foi definida de acordo com dados autorreferidos, mas seu diagnostico
foi devidamente validado (MIRANDA et al.,, 2017). Além disso, 0 consumo de
alimentos também foi relatado em um QFA de 144 itens alimentares. Embora esse
guestionario tenha sido validado anteriormente (dados ndo publicados), ndo podemos
desconsiderar a possibilidade de classificacdo incorreta de alimentos, considerando a
escassez de detalhes, pois ndo foi projetado para coletar dados considerando essa
nova classificacao de alimentos.

Ademais, € preciso considerar que no estudo de validacdo do QFA usado
no projeto CUME, o CCI do grupo IN/MP/IC foi baixo (0,36), mas préximo ao valor
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considerado aceitavel (0,40) (NUSSER; FULLER; GUENTHER, 1997). Finalmente,
devemos assumir que a amostra pode ndo ser representativa de todos os ex-alunos
das universidades incluidas neste estudo. No entanto, a generalizacao dos resultados
em epidemiologia deve basear-se em mecanismos biologicos e ndo na
representatividade estatistica (ROTHMAN et al., 2013).
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7. CONCLUSOES

Os participantes desta pesquisa apresentaram maior consumo de
alimentos IN/MP/IC (64,5%), seguido pelo de AUP (25,4%), que correspondeu a um
guarto do total de energia ingerida. O maior consumo de alimentos IN/MP/IC e AUP
foram associados, independentemente, a redugéo e ao aumento do risco de elevacdo
da PAD e de HA, respectivamente.

Em relacéo as alteracdes de PA, nos dois anos de seguimento a maioria
manteve 0s niveis pressoéricos que tinham na linha de base. A incidéncia de HA foi
mais elevada (30,3%) com o critério adotado pelo ACC/AHA quando comparado ao
adotado pela SBC (12,5%).

Devido a alta prevaléncia de HA e da epidemia de sobrepeso e obesidade
gue afetam a populacdo, os achados deste estudo reforcam 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 andlise mais ampliada da alimentacdo, baseada
em combinacdes de alimentos, preparacdes culinarias e ndo apenas na ingestéo de
nutrientes especificos.

A classificagdo NOVA, embora recente, tem se mostrado eficaz para
agrupar os alimentos. Em se tratando de recomendacoes, ela ndo se baseia em
quilocalorias e/ou quantidades de macro e micronutrientes, ndo superestima
nutrientes, tampouco negligéncia o grau de processamento.

O Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira inova ao propor a abordagem
introduzida pela NOVA. Ele representa um instrumento de apoio para as agdes de
educacdao alimentar e nutricional, que pode ser utilizado por profissionais de todos os
niveis de atencdo, especialmente das Equipes de Saude da Familia (ESF) e do Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB), mas sobretudo, pela
populagao.

Dessa forma, agBes de divulgacdo em ambito nacional do guia séo
importantes para que o mesmo seja compreendido e utilizado por todos. Ademais,
avancos sao necessarios para promover o seguimento das diretrizes nele propostas,
tendo em vista o contexto epidemiolégico nacional, a fim de promover a saude por
meio da melhora do estado nutricional, bem como reduzir a prevaléncia de HA e DCV

na populacao brasileira.
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APENDICE 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 Vigosa (UFV), vimos por meio deste, convida-lo (a) a participar
de uma pesquisa intitulada “Coorte das Universidades MinEiras (CUME), cujo objetivo &
avaliar o impacto do padréo alimentar brasileiro, de grupos de alimentos e fatores dietéticos
especificos no desenvolvimento de Doencas e Agravos Nado Transmissiveis (DANT), tais
como obesidade, hipertensdo arterial, canceres, doencas intestinais, pulmonares e
cardiovasculares, entre outras.

Este estudo sera desenvolvido em parceria entre a Escola de Enfermagem da
UFMG e o Departamento de Nutricdo e Saude da UFV, e é de responsabilidade dos seguintes
professores: Dra. Josefina Bressan (Coordenadora/UFV), Dra. Helen Hermana Miranda
Hermsdorff (Colaboradora/UFV) e Dr. Adriano Marcal Pimenta (Colaborador/UFMG).

Caso concorde em patrticipar, vocé respondera a um questionario, autoaplicavel,
com 55 perguntas sobre dados demograficos, socioeconémicos, antropométricos,
bioquimicos, habitos de vida, consumo alimentar e historico de saude. Esse questionario sera
nosso questionario basal (Q_0). Posteriormente, a cada dois anos, vocé devera responder a
outros questionarios de seguimento (Q_2, Q_4, .., Q_n), também autoaplicaveis,
normalmente com um nimero menor de perguntas, com o intuito de avaliar modificacbes em
relagdo aos parametros basais.

Sua colaboracdo € voluntaria e 0 seu anonimato sera garantido. Firmamos o
compromisso de que os seus dados serdo utilizados, apenas, para fins da pesquisa e
divulgados, somente, em eventos e periddicos cientificos. O seu consentimento em participar
deste estudo também deve considerar que o projeto foi aprovado pelos Comités de Etica e
Pesquisa da UFMG e da UFV. Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas,
caso tenha duvidas, e retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizacdo
de seus dados, sem nenhum 6nus ou prejuizo.

Se os esclarecimentos feitos forem satisfatérios e se estiver de acordo, favor
assinar o presente termo, dando seu consentimento para a participagdo da pesquisa em
questéo.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Josefina Bressan

Profa. Dra. Helen Miranda Hermsdorff

Prof. Dr. Adriano Marc¢al Pimenta

Nome: R.G

Assinatura:

Local Data: / /

Coordenador: Josefina Bressan. Tel.: (31) 3899-2692

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG: Av. Presidente Anténio Carlos, n°® 6627. Prédio da
Reitoria, 7° andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270-901. Tel.:
(31) 3499-4592.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV: Av. PH Rolfs, s/n, Divisdo de
Saude, Universidade Federal de Vicosa. Vicosa/MG. CEP: 36570-001 Tel.: (31) 3899-3783.
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (etapa de validag&o)

Estimado (a) ex-aluno (a) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) ou
da Universidade Federal de Vigosa (UFV), vimos por meio deste, convida-lo (a) a participar
de uma pesquisa intitulada “Coorte de Universidades MinEiras (CUME), cujo objetivo é avaliar
0 impacto do padrdo alimentar brasileiro, de grupos de alimentos e fatores dietéticos
especificos no desenvolvimento de Doencas e Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), tais
como obesidade, hipertensdo arterial, canceres, doencas intestinais, pulmonares e
cardiovasculares, entre outras.

Este estudo esta sendo desenvolvido em parceria entre a Escola de Enfermagem
da UFMG e o Departamento de Nutricdo e Saude da UFV, e é de responsabilidade dos
seguintes professores: Dr. Adriano Marcal Pimenta (Coordenador/UFMG), Dra. Josefina
Bressan (Colaboradora/UFV) e Dra. Helen Hermana Miranda Hermsdorff
(Colaboradora/UFV). Caso concorde em participar, vocé respondera a um guestionario,
autoaplicavel, com perguntas sobre dados antropométricos, de pressao arterial, bioquimicos
e histérico de salude. Em seguida, vocé tera seus dados antropométricos e de pressao arterial
aferidos diretamente por entrevistadores treinados. Por fim, vocé serda encaminhado a um
laboratério de analises clinicas para dosagem plasmatica de exames de colesterol total e
fracdes, triglicérides e glicemia de jejum.

Os possiveis riscos deste estudo podem ocorrer por forma de constrangimento ao
responder as questdes referentes aos dados antropométricos, de pressdo arterial,
bioquimicos e histérico de saude. Além disso, também pode ocorrer dor, ndusea e tontura em
decorréncia do procedimento de coleta de sangue, mas, caso estes sintomas venham a
ocorrer, a equipe do laboratério de analise clinicas esta treinada para atendé-lo de maneira
segura e imediata. Os resultados deste estudo terdo importantes implicacdes para a saude
publica brasileira. Por exemplo, estratégias de promocdo a salde poderdo ser criadas,
visando, principalmente, a prevencdo e o controle da morbimortalidade por DCNT por meio
do incentivo da pratica de alimentagdo saudavel, restringindo-se ou incentivando-se o
consumo de determinados grupos de alimentos, ou ainda, criando-se programas de educacéo
nutricional. Adicionalmente, vocé terd acesso a todos os seus resultados de exames fisico e
laboratorial e, caso seja detectado alguma alteracdo, a equipe do projeto ir4 orientar-lhe a
procurar o adequado atendimento de saude.

Sua colaboracao é voluntéria, ndo havendo incentivos ou énus financeiros com a
sua participacdo. O seu anonimato sera garantido e firmamos o compromisso de que 0s seus
dados serao utilizados, apenas, para fins da pesquisa e divulgados, somente, em eventos e
periddicos cientificos. O seu consentimento em participar deste estudo também deve
considerar que o projeto foi aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa da UFMG e da UFV.
Em qualquer fase da pesquisa, vocé poderéa fazer perguntas, caso tenha duvidas, e retirar o
seu consentimento, além de nado permitir a posterior utilizacdo de seus dados. Se 0s
esclarecimentos feitos forem satisfatorios e se estiver de acordo, por favor, assinar o seu
consentimento em participacdo na etapa de validacao 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.
Comité de Etica e Pesquisa da UFMG: Av. Presidente Antdnio Carlos, n° 6627. Prédio da
Reitoria, 7° andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270-901. Tel.:
(31) 3499-4592.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV: Av. PH Rolfs, s/n, Diviséo de
Saude, Universidade Federal de Vigosa. Vicosa/MG. CEP: 36570-001 Tel.: (31) 3899-3783.
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Abstract

Objactive To analyse the association between food consumption according tothe
degree of processing and incidence of hypertension in CIME project participants.
Design: Longimdinal study in which food consumption wa s evaluated a coonding to
the percentage contribution of daily energetic intake (34/d) of cach NOVA classi-
fication group (unpmaessed/minimally processed foods and culinary prepamtions
(U/MPF&CF), processed foods and ultm-processed foods (UPF)). Hypertension
was defined according to American College of Cardiology/American Heart
Association (ACQC/AHA) criteria. Adjusted relative risks (RR) and their 95% confi-
denoe intervals (95 % CIrwene estimated by Poisson regression models with robust
VArAnoes,

Setting: Brazil.

Participants: 1221 graduates chssified as non-hypenensive at haseline and moni-
tored for 2 yeam.

Resufts Daily cnergetic porcentage from cach group according to degroe of
processing was 64-3 (so 123 % for TYMPF&CP; 99 (s 5-8) % for processed foods
and 258 (sn 11) % for UPF. Incidenoe of hypertension was high (1521000 person-
years; 1 113, 193/1000 persan-years in males and i 257, 138/1000 persan-years in
females). After adjusting for potential confounde s, participants in the upper quin-
tile of daily encrgetic intake of TU/MPF&CF presented a reduced risk of hyperten-
sion (RR: 0:72; 95% CI 052, 098], while those in the upper quintile of daily
energetic inake of TPF presented an increased risk of the outcome (RR: 1:35;
95% (I 1401, 181).

Conclugions: In this prospective cohort of Brazilian middle-aged adult university
graduates, the highest consumptions of T/MPFR&CP and UPFwere associated with,
respectively, reduced and increased risk of hypenension. Additional longinidinal
studies are noeded to confim our results,

Keywords

Foad cormumgion
Uira- rocessed food

Hypertension is considered a public health problem world-
wide, affecting ahout 22 % of adults aged 18 years old and
older'™, Besides its high magnitude, hypercnsion is the
mast important risk factor for CVID, which are the leading
cause of death worddwide™., Hypercnsion is estimated
to be responsible for at keast 45% of deaths related to
ischemic heart disease and 51 % related to cerchrovascular
discase™,

In Brazil, the Mational Health Survey showed that the
prevalence of hypertension in 2013 was 325 % inthe aduk

population {31.7 % women and 33 % men )} In addition,
CVD accounted for more than 27 % of all deaths in 20179,

The primary gidelines for the prevention of hyperten-
sion advocate for increased consumption of diets rch in
fruits and vegetahles; regular practice of physical activity;
weight koss; and reduced aloohol intake and smoking as
strategies that can contribute to the gradual decrease in
hlood pressum (RPY355,

Recent longitudinal studics have shown that the degree
of food processing is associated with chronic discases™ 12

*Correponding auibor Frail sdhianomp@umg br, adrianompimenta@gmail. com
2 The Awthen(z), 2020 Published by Cambridge University Press on behalf of The Nutrition Socey
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and montality™®, However, fow investigations have evalu-
ated i consumption according to the degree of food
processing increases the risk of hyperension. To our
knowledge, only onc Spanish prospective cohort sudy
has found a positive association between the consumption
of ultra-processed foods (UPF) and the incidence of
hypertension ¥,

Maorcover, this study presents the particularity of ovalu-
ating the association of all food processing groups pro-
posed in the MOVA classification with hyperension, as
well as cstimating the outcome based on the cut-off points
mecently proposed by the American College of Cardiology)/
American Heart Association (ACC/AHAY, aspocts not yot
exploned in another rescarch with the same theme.

We heliove that the consumption of cach NOWVA classi-
fication food group has different offects in the development
of hyperension. Higher consumption of processed foods
and TPF increases the sk of this discase, while higher con-
sumption of unprocessed/minimally processed foods and
culinary preparations (U/MPF&CP) is a protective factor
against the ocourence of hyperension.

Thus, the objective of this study was to pmspectiveby
analyse the association betwoen food consumption accond -
ingto the degree of processing and the incidence of hyper-
tension in the Cohort of Univesities of Minas Gerais
(CITME) participants, Brazil.

Methods

Type of study

The CITME project is an ohservational, open cohort opi-
demiological study conducted in Brazil since 2016 with
alumni from five universities in the state of Minas Gerais,
Its objective is to evaluate the impact of Brazlian
dietary pattems and nutrtion transition on chmonic non-
communicahle diseases.

The recniitment of participants is permanent, allowing a
contimious sample size growth with each follow=-up wave,
which ocours every 2 years. Thus, previously recruited par-
ticipa nts receive new questionnaires (2, 04, ..., Q_n),
while new paticipants roccive the bascline question-
nainz (0},

The project design, dissemination strategies and hase-
line first participants’ profile were detailed in a previous
publicationt!*

Data collection

The anline haseline questionnaire answerad by the partici-
pants hetween March and August 2016 on the CUUME wirnal
platform consisted of two question hlocks. The first
hlock contained questions ahout sociodemographic and
coonomic aspeocts, lifestyle, repored morbidity, medication
use, pemonal hisory of clinical and hiochemical tests over
the past 2 years and anthmpometric data, The secondblock

K Rezende- Alves af all

was a FFQ) validated for the Brazilan population and com-
poscd of 144 food items™, scparated into cight food
groups {dairy, meat and fish, ccreals and legunmes, oils
and fats, fruits and vegetahles, bevemges and ather fonds
including food prepamtons, sugar, honey, sweets, among
othems),

The first follow-up questionnaire, answemned by the par-
ticipants between March and August 2018 on the same plat-
form, consisted of sociodemogm phic and economic data,
lifestyle, reporied morbidity, medication use, personal his-
tory of clinical and hiochemical tests from the past 2 years,
anthropometric data and eating hahits. ts main ohjective
was to evaluate changes in the paricipants’ lifestyle and
discase incidence.

Study population
The bascline and first follow-up wave constituted the data-
base of this study. In 2016, a total of 81 147 alumni were
invited to paricipate in the CIME project. Among them,
3282 filled outhath question blocks in the baseline question-
nairz, which represented a response mte of 4%, In 2018,
2496 hascline participants also answered the first followe-
up questionnaire and the retention mte was 7O %, Among
them, we exchided those with the following chamcteristics
at hascline: (1) total encrgy intake predefined as extreme
(low: <2092000 K/d or high: 25 104000 k] d; (n 34007
(2) pregnant women and women who had children in the
last year prior to the application of the questionnaines
{n 245} (3) forcigners (v 6) and Brazilian residents abmad
(n 104} and (4) prevalent hypenension — acconding to ACC/
AHA criteria, a systolic blood pressure (SBP) = 130mmHg
and/or a diastolic hlood pressure (DBF) = 80mmHg
and/ar amihypenensive medication use (n 8660, msuliing
in a final sample of 1221 panicipants (Fig. 1).

Cutcome variable: incidence of bypertension

In the bascline and follow=up questionnaires, the paici-
pants provided information on medical diagnosis of hyper-
tension, recent blood pressure values and antihypertensive
med ication use.

The incidence of hypertension was defined when
discasc-froe paricipants at bascline were classifiod as
hypertensive during the follow-up cvahation.

In this study, the criteria used for the definition of hyper-
tension were the rooent cut-off points proposod by ACC/
AHA (BF 2z 13080 mmHgf* In addition, paricipants
who reported a medical diagnosis of the disease and those
using anthypertensive medication were also considered
hypertensive.

The self-reported SBF, TVBF values and medical diagno-
sis of hy pertension were validated in a specific smdy witha
subsample of 172 parficipants from the CITME project,
showing moderate to subsantial agreement with values
directly measured  (intrachss  corelation  cocfficient
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2406 participants with 0_0 and Q_2
completed on March 2018
» 104 Bragzilizns living abroad
2302 participants
+ 6 participants from other nationalities
Z3BE participants
245 pregnant or women who had children
in the last year
2141 participants
.| 54 participants with extreme values of total
i enargy
20BT participants
| BEE participants with prevalent hypertansion
according to ACCIAHA® or in use of
antihypertensive medication
Final sampla
1221 participants

Fig.1 Parficipantinciusion flow chartinthe Cohort of Universities of Minas Gerais (CUME) Study, Minas Gerais, Brazil, 2016-2018
“Hyparfension was dafined according to American College of Cardiology/American Heant Association (ACC/AHA) critaria

(ICCy=067 for SBF, ICC=049 for DBF and lappa
value = 034 for the diagnosis of hypenension)®,

Exposure variables: food consumption according
to degree of processing

Infomation on food intake was taken from the FRQ. A list
of items composing the food groups was presented at the
heginning of cach page, and the participants were sup-
posed to select those they had consumed in the previous
year. After selecting a given food, the participants were
supposed to report the sise of the portions consumed,
expressed in houschold measurcs commonly used in
Brazil (teaspoon, tablespoon, ladle, knife tip, pasta picker,
saucer, cup or glassy or trditional portions of food (units,
slices ar pioces) and the frequency of consumption (daily,
wekly, monthly or annualby). Tmages of the food icmsand
utensils were provided to help the respondents to cstimate
the portions’ sine.

Thus, the intake frequencics (weekly, monthby, annu-
ally} of cach food were transformed into daily consump-
tion. Subscquently, daily food intake (g or mly was
calculated by multiplying the serving size by froquency
of consumption. To caloulate energetic (k) and nutrients

intake, the Brazilian tables of nutriional composition'™™2%
were usocd and, when necessary, the United States
Department of Agriculture food compesition tablet™?,

The food iwms wene chssified into groups according to
the NOWA chssification™ based on the degree of industrial
processing: {1 U/MPF&CE; (2) processed food, (3) UFF (soc
online supplementary material, Supplementry Tahle 1

In this study, the group of unprocessed,/minimally proc-
essed foods was clustered with the group of culinary prep-
amtions because culinary preparations are not meant to be
consumed by themselves and are normally used in combi-
nation with unprocessed/minimally processed foods o
make freshly prepared drinks, dishes and meals ™,

The percentage conribution of daily energetic intake
'd) of cach group according to the degree of food
processing was obtained by adding the energies of cach
food group and dividing the result by total enegy intake.
The vahies were divided into quintiles, andthe lowestquin-
tile was used as a referenee for data analysis,

Total energy and nutrient values calcubted from the
sclf-reponed FFQ data were validated in a specific study
with a subsample of 146 CUME pmject participants, shome-
ing modemte agroement with the values measured directly
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Table 1 Baselinecharacieristics of particip ants sccording to incide noe of hyperension, Cohort of Universities of Minas Gerais (CUME ) study,
2019 (n1221)
Hypertension®
No (n 851) Yes (n 370} Total (n 1221)

Cham ctenstics n £ n £ n £ Pyaluet
Age (y=ars) 352 a1 et 8] a1 352 a1 0-493
Gender <10-001
Male 1780 210 1130 308 2020 239

Femals &720 T840 2570 695 200 TE1
Sikin colkour 0088
White 5550 652 2410 651 TO6-0 652

Black/Brown 2880 3349 1260 3441 414-0 339
Yellow/ndigenous 50 09 30 08 110 09

Marital status 0-695
Single 4180 491 1840 49.7 &02-0 49.3

Married’stable union 3820 448 1670 452 5400 45.0
Separatedidivonced widower/other 510 &40 1940 51 T0-0 57

Per capita income (LSS month)§ -7 11003 TEOE 6129 765 AT 0129
Emaoking status 0-484
] E20-0 811 3000 811 00 811

Past 4.0 140 30 B4 1250 102

Cument &7 Ta 300 105 106-0 &7

Phiysical activity 0-281
Inactive 1870 240 D50 254 2830 232

Insufficientty active 1860 2148 T20 195 2580 211

Active 4780 561 2020 548 6800 55T
Obesity 0-338
] Ta5-0 G344 3400 @14 1-1350 430

fes 560 2] 300 81 860 70

Pathological history family 0- 109
Mo hyperien sion 544.0 698 2750 743 BE0-0 712

Hypertension 2570 302 Q50 257 352.0 288

Energy intake (kldid 0736168 3007T-856 DE04- 328 3455084 0723818 3773088 0475
Energy according processing degres

WMPFACF 648 18 B36 123 643 12 0174
Processed foods 4.9 548 100 56 4.9 58 0-661
UFF 255 104 265 12 258 1.0 0-148
Macronuinents (% ensrgy)d

Cabohydrate 47.2 2] 470 a1 471 a.5 0-T98
Protein 180 50 178 4.3 180 4-8 0-333
Fat 330 75 335 75 332 75 0-208
Alcohol (% energyt 1-8 27 17 23 1-8 26 0718
Type 2 dizbetes 0-215
No 5300 a7 s 3650 986 1-1850 a7.a

es 210 25 50 14 260 21
Hypercholesterolzemia 0035
] 7520 BE4 3270 BB 1-0780 BE-4

es o890 148 430 118 1420 118

Hypertng yoeridasmia 0-362
] 8110 953 3480 a4 1-1580 4.9

es 40-0 4.7 220 58 620 51

UMPFLCP, unp moassnd minimally pmosssed foods and aulinary preparations; UPF, ulra-prom ssed foods.
“Hyparta nEon was defined accomding to Amescan Colege of Cardology/Amercan Heart! Assocmton (WOCAHA) aitera.
1P values acording o hrid_;* feesd joadegorcal wanahiees ] or Siudent's flest {oninuous wrmbies] when appmoraie.

$0eta am mean and =0 or absolute and rela e fraquency n %

For aypitn ncoma: 1 USS (Dollar) = 527 A% (Aeal - oficial curency in Bazil) in 2 Aprl 2020.

from the 24-h recalls by elephone (overall 100 =044
C=0-3 for TYMPFECF; ICC=054 for pmoocessed
foods; 10C =040 for TTFF). In this same study, the repro-
ducihility of selff-reported FRQ also was ovaluated, with
the participants answer this questionnaire twice in an
interval of 1 year. There was a good agreement hetwoen
the two assessment of the dietary intake of our participants
overll TOC = 0-76; TOC = 076 for T/MPF&CP; 100 = 0-82

for pocessed foods; WOC=082 for UFF) (unpublished
resukhs).

Covariables

The covarates were obtained from the bascline question-
naire, and they included sociod emographic charactedstics
(scx, age, skin colour, martal status, family income and
number of individuals living in the same home), heakth
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Table 2 Relstve risk [RA) and 85 %% Cl forincidence of hypertension by enengetic conribution of food consumetion according to industrizl
processing degres (n 1-221). Cohort of Universities of Minas Gerais (CUME) study, 20019116

Food consumption quintiles accaording to industrial processing degres

[#]] Q2 Q3 Q4 Qs
Characternistics RA RR a5%Cl RA a5% Cl RA a5%Cl RA 95% Cl | —
UMPFACP
Crude analysis 100 043 o7, 121 099 o, 129 1407 0-83, 1-38 orT 058, 1403 0-243
Model 1 100 008 0-73,1-25 1-01 078, 132 108 0-84, 1-40 080 080, 1407 0-341
Model 2| 100 o1 060, 1-21 0-98 074, 129 106 0-81,1-39 or2 052, 0498 o181
Processed
Crude analysis 100 045 0.72,1.25 1-15 059, 150 105 0-81,1-39 oa9 075, 130 0-301
Model 1 100 O 0.71,1.25 1-11 088, 145 104 0-80, 1-36 oas 073, 127 0-205
Model 2| 100 102 0-78, 1-37 1-13 085, 150 106 0-79, 1-42 104 078, 141 0-758
Model 31 100 108 0-79, 1-43 1-10 052, 147 121 0-30, 1-61 108 081, 147 0-452
UPF
Crude analysis 100 147 0-50, 1-55 1-12 085, 150 1-10 0-82, 1-46 131 100, 172 - Orid
Model 1 100 1147 0-50, 1.55 1-12 085, 149 1-10 0-83, 1-48 131 100, 1.72 0032
Model 2= 100 119 0-88, 1-80 1-18 088, 157 108 0-78, 1-47 135 101, 181 0-109
Model 31 100 122 0-91, 1-84 1-18 088, 156 000 0-72,1-36 135 101, 182 0-145

Public Health Nutrition

UM PRACP, unpmcessadminmaly pocsssed foods and culnery preparatons; UPF, uis-pmoosssnd foods.
1, fiest quintie; (2, snoond quintle; G4, third quintie; O, jouth quintie; O, S8 quintio .

Tlowest quintle was used & relemnca.

$Hypafension was defned acoording fo Amercan Coliege of Camiology/Amenan Hear Assodation (ACCWHA critna.

HEnargy consumplion of unprocessadiminimally processed foods (D11 158-471% 02 47.1-541%; O 54.2-60-7%; O G08-63.0%; Of: 63.1-22.3 %); Enorgy
consumpiion of culinary ingedenis {1 0-2.5%; 02 2.5-4.3%; 03 4.3-65%; O 6.5-8.0% 05: 98-40-1%); Enamgy consumpiion of processsd foods §01: 0-28%:;
O 4.8-7.7%; O 7.7-1005% Od: 106~ 145% Of: 14.6-39.1%). Enargy consumption of UPF {01: 08-168%; O2: 166-22.3%; OF: 22.3-27.3%; 04 27.3-34.5; O6:

345~ T6-2%). Dota aro eorpressed o AR and 95 % CL
Idusied by gender and aga.

Tidjusied by gendor, a ga, mantal status, skin colowr, percapiimincoma, physcal actndty, smoking, obasity, tamiy Ristory of h ypariension, alcohol consumption and prrious:

diagnasis of fype 2 dinbe s, bypecholese mbemn and hyporisghyooenren
*Adpustad by all potential conto unding tacior, ecept acohol consumpRon.

Hadjusted by all potential coniounding fador, sxciuding aioohol consumplion of o % of enogies of promssed food and UFF.

history (pemonal and family)y, medication use, anthropo-
metric measurements (weeight and height) and lifestyle
(smoking, alcohol consumption and physical activigy).

The percagrita income was caloulated by dividing family
income by the number of individuals living in the same
home. Finally, we converted the result in the current value
of American Dollar (1758) in 2 April 2020 respect to Real
(R& 527, the offichal cumency in Brazil.

The sclf-declared vahies of weight, height and body
mass index (BMI) — BMI (weight (kgh/height (mT) -
were validated in a specific study with a subsample of

72 (IIME project participants. The 10C values were:
0499 (weight), 099 (height) and 0-98 (BMTY,

BMI was catcgorised acconding to the vahes recom-
mended by the WHO for the dofinition of obesity
(BMT = 30 kg/m?) in adults",

Fhysical activity was asscssed using a list of twenty-four
lcisure activities and was cxprossed in minfwock™,
Individuals who have 2150 min/week of moderate inten-
sity activity or =75 min/weck of vigorous intensity activity
or =150 minfweck of vigorous and modemte intensity
activity were considered active. Physical inactivity was
defined as the ahsencoe of kisuredime physical activig™™,

Statistical analysis
The characteristics of the paricipants were cxpressod as
ahsolute and relative frequendes for categorical vardables

and means and standa rd deviations for continuous variables,
according to the diagnosis of hypertension.  Statistical
differences were assessed using Peamon's p test{cate gorical
variahles) or Smdent's ¢ test (oontinuous variables),

Poisson regression models with mbust vadances wene
designed to asscss the association between the exposure
variahles and the incidence of hypertension, adjusted for
paotential confounders. The fist model was adjusted for
scx and age (model 1), while the second was additionally
adjusted for marital status, skin colour, per capita income,
phrysical activity, smoking, obesity, family history of hyper
tension, alcohol consumption, previous medical diagnosis
of type 2 diabetes, hy percholesterobiemia and by pertrighy-
ccridaemia (model 2 A third model was fited to anabyse
the assodation of consumption of processed foods and
UPF with hypertension, excluding aleohol intake of the
% of encrgics of prooessed foods and T7FF, and keeping
it a5 an adjustment (model 33,

Thus, the strength of the associations was estimated by
relative risks (RR) and their respeaive 95% CIL

Inaddition, lincar trend tests were conducted using the
median of each quintile of the percenfge contribution of
energetic intake of cach food group by degree of prooess-
ing as a continuous variable in their respective mukbivadate
Paoisson regression models,

All data analysis was performed using Stata/se version
13.1 statistical software (StataComp) at a 5% signifi-
cance level.
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Results

During the 2-year follow-up (2016-2018), 370 new cases of
hypertension (1521000 pemon-years; v 113, 193/1000
person-years in males and w0 257, 138/1000 person-years
in females) were idendfied.

Daily encrgetic percentage from each group according
to degree of processing was: (1) 643 (sn 120% for
TYMPF&CE; (Z) 949 (50 58)% for processed foods; and
(3) 258 (0 11)% for UPF (Table 1),

Participants were more likely to be female, white, single,
physically active and carhohydrate consumems. They also
presented the following charactedstics: 87 % of them wene
cument smokers, 7% had obesity, 28:8 % had a family his-
tory of hypertension, 21 % had type 2 diahetes, 11:6% had
hypercholesterolacmia and 51 % had hypertriglycedae-
mia. Age, per capita income and encrgy intake avemges
wemn, respectively, 35-2 years, 15§ 776 and 97234616 k/d.
The macronutrients and alcohol contribution related to the
total encrgetic intake wem: 471 % from carbohydrate,
1840 % from protein, 33-2% from lipid and 1-8 % from alco-
hol (Table 1D

Characteristics of participants according to quintiles of
energetic consumption of each food group were presented
in see online supplementary material, Supplementany
Tahles 2 through 4.

In the multivadate analysis, patticipants in the upper
quintile of daily encrgetic intake of T/MPF&CF presentod
a roduced risk of hypenension (RR: 0-72; 95% CT 052,
0-98), regardless of sex, age, marital sas, skin oolour,
e capita income, physical activity, smoking, aloohal oon-
sumption, ohesity, family history of hypertension, previous
medical diagnosis of type 2 disbetes, hypercholesterolae-
mia and hypertrighyceridacmia. On the ather hand, parici-
pants in the upper quintile of daily encrgetic intake of TFF
presented an increased risk of hyperension (RR: 135
95 % CT 1.01, 1.81) (model 2, Table 2,

Finally, when we excluded aloohol intake of the % of
energics of UFF, the highest consumption of this food
group remained inde pendently associated with increasing
incidence of hypertension (RR: 1-35; 95% CI 101, 1-82)
{maodel 3, Table 2).

Discussion

In this prospective study, the highest percentage of daiby
energetic intake of TYMPF&CF was inde pendently associ-
ated with a decreased risk of developing hy pertension. On
the ather hand, the highest consumption of TFF was
mlated to an increased risk of this discase, adjusted for
paotential confounders.

Our resubts suppont the consistency in the relationship
hetwoen the consumption of fonds considered  healthy
and the lower risk for developing hypericnsion, sinee the
highest percentage of daily encrgetic intake of T/MPF&CP

K Rezende- Alves ef al.

was independently associated with the lower incidence of
the discase. Morcover, this finding comohortes with results
from smudics that evaluated the consumption of spocific
groups of unprocessed/minimally processed foods and
the risk of developing hypenension™ ™, providing ovi-
denoe of the benefits of increased and long-om ingestion
of these foods.

The association between the consumptionof TYMPFRECF
and hypertension involves different mechanisms. Foods in
this group grant a larger supply of macm and micronutrients
that prowide higher quality and lower cnemgy density to the
diet®™,

Fruits and wegetables are sources of micrnutrients,
such as K, F, Mg, Fe, folic acid, vitamin €, Bcomplex
vitamins, folacin and dboflavin, associated with hlood
pressure reduction™ "2V Such foods also increase fibre
intake in the diet®® and are rich in antioxidants and anti-
inflammatory substances which have a protective mle in
chronic discases 3%,

Tt is known that polyphenals such as flavonoids (found
in some fuits, vegetables, tea, wine and cocoa) and antho-
cyanins (found in red fruits and vegetables such as agai,
grapes, apples, srawherrdes, chemries, acerola and red cab-
bage) are bencficial to health, although its evidence is not
conclusive @3,

Furthermare, vegetable consumption is often associated
with the use of olive oil. This typical culinary ingredient
is a source of MUFA. Olive oil also has antihypertensive,
anti-thromhbatic, antioxidant, ant-inflammatory and anti-
carcinogen effects. Tts camdioprotective effect and its
association  with increased in longevity have been
reported as well 9

Weight management is another factor that may help
explain the association hetween the highest percentage
of daily consumption of TYMPF&CF and hypertension.
After a 40-year follow-up, the Murses’ Health Smdies
showed that a diet rich in fruits, vegetahles, whole grmins,
nuts and white meat was related to lower weight gain®™®,

Diespite the fact that each food or group of similar food
has theirbencficial effects, weunderline the mlevantrole of
adopting heakhy cating patterns such as the Nordic®!,
DASHH 2 Medierancan ™% and  Vegemran
ones®4% Al these dictary patterns combine severl
U/MPF&CF, which s paramount to decrease the risk of
developing hypertension and CVTD.

O resitlts ane also consistent with the ones of a Spanish
cohaort in which an association between higher consump-
tion of TFF and hypencnsion was found after 9 1-year
follom-up®™*, Additionally, cur results reinforce findings from
systematic reviews and provious meta-analyses ™7 on the
association between unhealthy food consumption and risk
of hypertension.

Such smdies show that a higher consumption of
foods not only rich in simple carhohydrates, satimted
and frans fats, and Na, as UPF“hut alsoa high consump-
tion of alcoho %% red and processed meat™™ ) and

128



N; Public Health Nutrition

Food prooessing and hy pemtension rsk

sugarswoctened heverages™ ™ have hecn associated
with the ooourrence of hypenension. Morover, the con-
sumption of UPF is associated with low intake of protein,
fibre, vitamin and mincmk™ which may favour the
development of hypencension as well.

Sodium is one of the main ingredients added in the proc-
ess of producing ready-to-cat fond such as instant noodles,
microwave popoom, powdered soups, chips and proc-
essed meat' ™25 and it is well established that avoiding
excessive sodium consumption is crucial to prevent hy per-
tension and to reduce cardiovascular riskS52,

Regarding saturated and trans-fat, the consumption of
food rch in these nutrients, it is not advisahle as they are
knowm for increasing cardiovasoular risk. A systematic
review of studics showed that replacing samimted fat for
unsatumted fat is related to a decrease of this risk™Y,
UFF consumption is also associated with the highest intake
of added sugar, total and saturated fat, lower protein, and
dictary fibre intake™™,

Furthermaore, in a smdy conduced with Spanish
adults""™ TPF consumption was associted with weight
gain. It is well known that increased consumption of food
with high-energy density, high satumted fat, notably tnans-
fat, mfincd grains, added sugar, as well as cwoossive
consumption of aloohol, swectened hoverages drinks or
industrialised fruit juice is related to weight gaining™5-5%
which is onc of the most imporant risk factor to
hyperension™™, The assodation between UPFand weight
gain was also verified in a recent randomised clinical trial ™,

Cnur study has imporant strengths. First, its prospective
design, its ielatively large sample sizeand high levelof edu-
cation of the participants that enable them to understand
hetier the online questionnaire, and hence providing an
increase of the intemal validation of our resuks.

Maorcover, we adopted the NOVA classification which
allows the grouping of foods according to the extent and
purpose of industrial processing™, contrary to classifica-
tions hased on similrity in nutitional composition™9©2)
whose method may favour the ocoumence of T/MPF&(F
and UPF to the same group™™,

In addition, toour knowlodge, it is the fimt cpidemiologi-
cal study to evaluate the association hetween all degrees of
food processing proposed by MOWVA classifimtion and the
risk of hypertension. Thus, our findings both highlight the
impontance of promaoting and strengthening healthy and sus-
tainahle eating hahits and show the risk associated with the
consumption of unhealthy foods, Therefore, they are consis-
tent not only with the Dietary Guidelines for the Brazilian
population™® which encaurages regular consumption of
T/MPF&CP and restriction of TTPF, hut also with the WHO
recommendations for a healthy diet®,

Maorcover, our FFQ had a good reproducihility (overall
I0C = 0-76), demonstrating that the dietary intale of our
paticipants was constant even after 1 year (unpuhblished
results). Therofore, we beliove that they did not change
substantially their dictary intale over time.
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Some limitations should be considered when interpret-
ing our results. The hyperension was defined according
to sclf-reported data, yet its diagnosis was properdy
validated""™, Furthermors, food consumption was also
self-reported ina FFO of 144 food items. Even though this
quostionnaire was previously validated (unpublished
results), we cannot disregard the possibility of food
misclassification, considering the scarcity of details as it
was not designed to collect data considering this new
chssification of foods.

Addtionally, we noed to consider that inthe validation
study of FR) used in the CUME project, HOC for
U/MPF&CF group was low (0-36), yot close to the value
considered acceptable (0400, Finally, we must assume
that our sample may not he represcntative of all alumni of
the universities included in this sudy. However, general-
isation of results in epidemiology should he based
on hiological mechanisms rather than on statistical
representativeness ™,

Conchision

In this prspective cohort of Brazilian midde-aged adult
univemity graduates, the highest consumption  of
U/MPF&CF was associted with a reduced risk of hype-
rtcnsion, whereas such sk was increased with the highest
consumption of UFF. We aclnowledge that additional
longitudinal sidies ane necded to confirm our results,
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N3o ha pendéncias e nem lista de inadequacies

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Nio

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Parecar Favordvel na 13 reunio de 2013, em 18/01/2013, A= 14h30min.

VICOSA. 11 de Abril de 2014

Assinador por:
Patricia Aurelia Del Nero
(Coordenador)

Este parecer reemitido substitui o parecer nomero 596741 gerado na data 18/01/2013 20:00:56, onde
o numero CAAE foi alterado de 07223812.3.1001.5149 para 07223812.3.3001.5153,



135

ANEXO B - Aprovacdo-Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFMG para o estudo da linha de base

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERALS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 07223812.3.1001.5149

Interessado(a): Prof. Adriano Marcgal Pimenta
Departamento de Enfermagem Materno Infantil e
Saude Publica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 18 de marco de 2013, o projeto de pesquisa intitulado "Coorte das
Universidades Mineiras (CUME): impacto do padrdo alimentar
brasileiro e da transi¢cdo nutricional sobre as doengas e agravos
ndo transmissiveis" bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

." \ : — I

Profa;Mari
Coordenadora do COEP-UFMG
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ANEXO C - Aprovacdo-Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

UFMG para o seguimento

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
MINAS GERAIS %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Cocrte de Universidades MinEiras (CUME): impacto do padrae alimentar brasileire e da
transigdo nutricicnal sobre as doengas cronicas nao transmissiveis - fase 2

Pesquisador: Adriano Margal Pimenta

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 444834155.1001.5149

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Patrocimador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.137.880
Data da Relatoria: 2000502015

Apresentagao do Projeto:

O projeto pretende avaliar o impacto do padrao alimentar brasileiro no desenvolvimento de Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCHT) em individuos graduados na Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) e na Universidade Federal de Vigosa (UFV). A coleta de dados para a linha de base esta sendo
realizada por meio de guesticnario auto-respondido criado em ambiente virtual propric do projeto CUME
(Coorte de Universidades MinEiras). Os potenciais participantes do estudo estao sendo recrutados com o
auxilio dos programas de ex-alunos da UFMG e da UFY. Estes participantes, apds recebimento de um
convite via e-mail pessoal, sd0 direcionados para o ambiente virtual do projeto CUME, onde, ao lero TCLE e
confirmar ¢ interesse em seguir como voluntaro da pesquisa, cadastram um login e senha para, finalmente,
acessar o guestionario basal. Caso concorde em participar, vocé respondera a um questionario,
autoaplicavel, com perguntas sobre dados antropométricos, de pressao arterial, bioguimicos e histarico de
salde. Em seguida, o participante tera seus dados antropométricos e de pressdo arterial aferidos
diretamente por entrevistadores treinados. Por fim, o participante sera encaminhado a um laboratario de
analizes clinicas para dosagem plasmatica de exames de colestercl total e fragbes, triglicérides e glicemia
de jejum.Esses mesmos procedimentos também serdo empregados para os questionarios de seguimento, a
serem enviados a cada dois anos, comecando pelo Q_2 proposto para o presente

Enderago:  Aw. Presidente Antdnic Carles, 8827 27 &d 51 2005

Bairmo:  Unidade Administrativa Il CEP:  31.270-901

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone:  [31)3208-4552 E-mail: cosp@iprpo ufmg.br
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estudo. A metodologia do projeto CUME & similar ao das coortes SUM [SEGUi- GOMEZ et al., 2006) e the
Nurses’ Health Study (JACQUES; TUCKER, 2001).Com relagdo a parte de validacao de variaveis que
compde os diagnosticos das DCMT, sera sorteada aleatoriamente uma subamostra de 360 individuos
{previsdo de perda de 20%) dentre os participantes retidos na linha de base do estudo e gue tenham os
registros de todas as informagBes scbre as varidveis gue compde os diagnosticos das DCMNT no ©_0. Este
dimensionaments da amostra segue o mesmo padrao dos estudos de validagdo realizades com a base de
dados do Seguimiento Universidad de Navarra — the SUN study (BARRIO-LOPEZ et al_, 2011, FERNANDEZ
-MONTERO et al., 2011). Para se contrastar os dados coletados diretamente com agueles autodeclarados,
os participantes deverao informar os valores recentes com relagio as variaveis gque compde os diagnosticos
das DCNT, visto que as informacgdes prestadas na linha de base (Q_0) estardo desatualizados em dois
anos. Antes da coleta de dados da etapa de validac3o, os entrevistadores (estudantes de graduacio em
Mutrigdo & de pos-graduagdo em Mutrigdo & Saldde de ambas as instituigbes) serdo freinados por um
supervisor de campo durante uma semana para a afericdo de varidveis antropométricas e da pressdo
arterial. A avaliagdo antropomeétrica e da pressdo arterial dos participantes da etapa de validagdo sera
realizada no Laboratdrio de Metabolismo Energético e de Compesigao Corporal (LAMECCYDMS/UFY e no
Laboratdrio de Mutrigo da Escola de Enfermagem/UFMG e contara com afericio dos seguintes parametros:
peso, altura, perimetro da cintura, pressdo arterial.Os dados fomecidos pelos parficipantes do projeto CUME
no ambiente virtual ao final do preenchimento dos questionarios estio (linha de base) e serdo (seguimento)
automaticamente gravadas e exportadas para planilhas de Excel, gue posteriormente serao importadas para
programas estatisticos mais apropriados para analise de dados, em especial, o STATA (versdo 12.0).Para a
etapa de validagido, um banco de dados com as informagoes autodeclaradas (valores atuais) e com as
coletadas diretamente dos participantes sera criado com o auxilio do programa estatistico Epi Info (verséo
7.0). Em seguida, apds digitacio dupla dos dados e edigdo do banco, ele sera exportado para o programa
estatistico STATA (versdo 12.0).

Critério de Inclusao:

- Ter idade acima de 18 ancs;

- Ter concluide curso de graduacio ou pés-graduacio na UFMG cu na UFV;- Ser brasileiro nato, residente
no Brasil.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario: Avaliar o impacto do padrao alimentar brasileiro no desenvolvimento de DCHNT em
individuos graduados na Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e na Universidade

Enderego:  Av. Presidante Antdnic Carlos 8827 2° Ad 51 2005

Bairre:  Unidade Administrativa || CEP: 31.270-001

UF: MG Municipio: BELC HORIZONTE

Telefone: [31)3400-2502 E-mail: coep@prpg.ufmgbr
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Federal de \Vigosa (UFV).

Ohbjetivos Secundarios:

- Caracterizar a populagdo segundo varidveis demograficas, socicecondmicas, antropomeétricas, bioguimicas
e do esiilo de vida {tabagizmao, etilismo e atividade fisica);

- Caracterizar o padrdo alimentar da populagao em estudo, em relagdo aos grupos de alimentos, nutrientes
e fatores dietéticos especificos;

- Estimar a prevaléncia e a incidéncia de DCNT;- Propor modelos de associagdo (andlise transversal da
linha de base) & de predigdo (analize longitudinal do seguimento) das variaveis de caracterizagao da
populagdo, com énfase no padrao alimentar, com as DCNT,

- Validar oz dados autodeclarados por uma subamostra de participantes a respeito das variaveis que
compde os diagndsticos das DCNT.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os possiveis riscos deste estudo podem ocormrer por forma de constrangimento ao responder as
questdes contidas nos instrumentos de coleta de dados da pesquiza. Para amenizar estes riscos,
informaremos acs participantes que manteremos sigilo & anonimato sobre os seus dados que serdo
divulgados somente para fins cientificos. Além disso, também pode ocomer dor, nausea e tontura em
decorréncia do procedimento de coleta de sangue, mas, caso estes sintomas venham a acontecer, a equipe
do laboratario de analise clinicas contratado esta treinada para atender o participante de maneira segura e
imediata.

Beneficios: Os resultados deste estudo terdo importantes implicagies para a salde publica brasileira. Por
exemplo, estratégias de promocgdo a salde poderdo ser criadas, visando, principalmente, a prevencdo e o
contrele da merbimortalidade por DCNT por meio do incentive da pratica de alimentagac saudavel,
restringindo-se ou incentivando-ze o consumo de determinados grupos de alimentos, ou ainda, criando-ze
programas de educacio nutricional. Adicionalmente, o participante tera acesso a todos os seus resultados
de exames fisico e laboratorial e, caso seja detectado alguma alteracao, a equipe do projeto ira orienta-lo a
procurar o adequado atendimento de salde.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

O= resultados deste estudo terdo importantes implicagies para a salde plblica brasileira.

Espera-ze obter a prevaléncia ou incidéncia de Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT) estimadas de
acordo com os valores autodeclarados de peso, altura, circunferéncia da cintura, pressio arterial, colesterol
total, HDL-colesterol, triglicérides, glicemia, etc), ou ainda, de acordo com a resposta a pergunta sobre o
diagnostico destas enfermidades.

Enderego:  Aw. Presidente Antonic Carlos 6827 2° Ad 51 2005

Bairro:  Linidads Administrativa |l CEP: 31.270-801

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3200-2502 E-mail: coep@prpg.ufmgbr
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Justificativa para amazenamento em banco: Por ser um estudo longitudinal iniciado em 2014 (linha de
base), os dados coletados nesta primeira onda de seguimento serdo agregados & base de dados original.
Yale ressaltar gue a guarda do banco de dados sera feita na Escola de Enfermagem da UFMG em
computador pessoal do pesquisador responsavel protegido por senha. O armazenamento dos questionarios
no ambiente virtual do programa também & protegido por senha de conhecimento apenas do pesquisadaor
principal. Os resultados dos exames de sangue serdo entregues em uma via para os participantes e a outra
via gera guardada em um armario que permanecera permanentemente fechado com cadeado na Escola de
Enfermagem da UFMG, sendo acessivel apenas ao pesquisador principal.

Previsdo de término da pesquisa em J0/06/2017.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Presentes: Projeto de Pesquiza Plataforma Brasil, projeto de pesquisa original, folha de rosto (devidamente
preenchida e assinada pelo coordenador da pesquisa e pela diretora da Escola de Enfermagem da UFMG),
TCLE escrito em forma convite, parecer consubstanciado com aprovacio da Camara do Departamento de
Enfermagem Materno Infantil & de Salde Plblica.

Recomendagoes:

Recomenda-se a aprovagao do projeto de pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Somos favoraveis a aprovagao do projeto "Coorte de Universidades MinEiras (CUME): impacto do padrao
alimentar brasileiro e da fransi¢ao nutricional sobre as doengas cronicas nao transmissiveis - fase 2" do
Pesguisador Prof. Dr. Adriano Marcal Pimenta.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

MNao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Aprovado conforme parecer.

Enderego:  Av. Presidente Amtonio Caros 8827 7° Ad 51 2005

Bairre:  Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-801

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)2400-2532 E-mail: coep@prpg.ufmgbr
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BELC HORIZOMTE, 03 de Julho de 2015

Assinado por:
Telma Campos Medeiros Lorentz
(Coordenador)



