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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são responsáveis por mais 

da metade do total de óbitos no país, sendo as doenças cardiovasculares (DCV) a principal causa 

de morte. Dentre os fatores de risco mais frequentes para o desenvolvimento e progressão das 

DCNT está a dieta, desempenhando um papel importante na modulação da inflamação. Estudos 

têm mostrado um efeito benéfico para a saúde cardiovascular associada ao consumo de leite e 

seus derivados, enquanto o consumo de alimentos ultraprocessados tem sido associado com 

efeito nocivo à saúde, incluindo um pior perfil de risco cardiometabólico e maior risco de morte. 

Entretanto, persistem algumas inconsistências nos estudos sobre o tema. Além disso, a maioria 

dos estudos são em países de alta renda e com diferentes padrões alimentares e risco 

cardiovascular basal. OBJETIVOS: Investigar se o consumo de laticínios e de alimentos 

ultraprocessados está associado com risco de morte por todas as causas, por DCV e/ou por 

DCNT entre os participantes do Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) em 8 

anos de seguimento. MÉTODOS: O consumo alimentar foi obtido por meio de um questionário 

de frequência alimentar semi-quantitativo com 114 itens alimentares aplicado na linha de base 

(2008-2010) do ELSA-Brasil. No artigo 1, investigou-se se o maior consumo de laticínios totais 

e seus subgrupos (alto e baixo teor de gordura, fermentados, leite), ajustado por calorias totais 

segundo o método residual e dividido em quartis sexo-específicos, estaria associado com um 

menor risco de morte por DCV e com reduções nos níveis de proteína C-reativa ultrassensível 

(PCR-us) entre a primeira (2008-2010) e a segunda onda (2012-2014) do estudo. No artigo 2, 

investigou-se se o percentual de contribuição de alimentos ultraprocessados, em gramas/dia 

(g/d), sobre o total de alimentos e bebidas ingeridos estaria associado com um maior risco de 

morte por todas as causas, por DCNT e por DCV. Em ambos os artigos foram utilizados 

modelos de riscos proporcionais de Cox para as análises de mortalidade e considerados ajustes 

por confundidores da linha de base. Já para as análises de mudanças nos níveis de PCR-us, 

utilizou-se modelos lineares de efeitos mistos.  Os óbitos foram identificados por meio de 

ligações anuais de seguimento, investigações em prontuários hospitalares, declaração de óbito 

e pareamento com a base de mortalidade do Ministério da Saúde. Os óbitos ocorridos no 

primeiro ano de seguimento foram excluídos. Todos os participantes foram acompanhados até 

a data da morte, perda de seguimento ou fim do estudo (31/12/2018), o que ocorreu primeiro. 

RESULTADOS: Resultados do artigo 1 mostram que os indivíduos do 3º (HR: 0,38; IC95%: 

0,15–0,99) e 4º (HR: 0,36; IC95%: 0,14–0,94) quartis de consumo de laticínios totais 

apresentaram menores riscos de morte por DCV quando comparados aos indivíduos do 1º 



quartil, após 8 anos de seguimento e ajustes por confundidores. Efeito benéfico também foi 

observado para indivíduos do 4º quartil (HR: 0,34; IC95%: 0,14-0,86) de consumo de leite total 

e do 2º quartil (HR: 0,30; IC95%: 0,10-0,92) de consumo de laticínios com alto teor de gordura. 

Nenhuma associação foi observada entre laticínios com baixo teor de gordura ou fermentados 

e mortalidade cardiovascular. Adicionalmente, o consumo de laticínios totais e seus subgrupos 

não esteve associado com mudanças nos níveis de PCR-us após 4 anos de seguimento. Já os 

resultados do artigo 2 mostraram que, após ajustes por confundidores, o incremento de 10% na 

proporção de alimentos ultraprocessados na dieta esteve associado com risco 12% maior de 

morte por todas as causas (IC95%: 1,02-1,22) e por DCNT (IC95%: 1,02-1,24). Entretanto, 

nenhuma associação foi observada entre consumo de alimentos ultraprocessados e mortalidade 

cardiovascular. CONCLUSÃO: Os resultados deste estudo mostraram que o consumo de 

laticínios totais e leite total esteve associado com menor risco de morte por DCV, enquanto o 

consumo de alimentos ultraprocessados esteve associado com maior risco de morte por todas 

as causas e por DCNT. Esses achados reforçam a necessidade de políticas públicas mais 

rigorosas, que incentivem o consumo de alimentos in natura e minimamente processados e 

desestimulem o consumo de alimentos ultraprocessados, como forma de controle das DCNT e 

do risco de morte associado a essas causas. 

 

Palavras-chave: Consumo Alimentar. Laticínios. Alimentos Ultraprocessados. Inflamação. 

Doenças não Transmissíveis. Doenças Cardiovasculares. Mortalidade. Estudos Longitudinais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Noncommunicable diseases (NCDs) are responsible for more than half of 

all deaths in Brazil, with cardiovascular disease (CVDs) being the leading cause of death. Diet 

is the main risk factor for the development of NCDs and plays an essential role in modulating 

inflammation. Some studies indicate a beneficial effect of dairy products consumption on the 

risk of cardiovascular death, while consumption of ultra-processed foods has been associated 

with adverse health effects, including a worse cardiometabolic risk profile and increased risk 

of death. However, there are still some inconsistent results. In addition, most studies were 

developed in high-income countries with different dietary patterns. OBJECTIVES: To 

investigate whether the consumption of dairy products and ultra-processed foods is associated 

with the risk of death from all causes, CVDs and/or NCDs among participants of the Brazilian 

Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil), after 8 years of follow-up. METHODS: 

Food consumption was obtained through a semi-quantitative food frequency questionnaire with 

114 food items applied at baseline (2008-2010) of ELSA-Brasil. In article 1, we investigated 

whether the higher consumption of total dairy products and its subgroups (full-fat and low-fat, 

fermented, and milk), adjusted by total calories according to the residual method and divided 

into sex-specific quartiles, would be associated with a lower risk of death from CVDs and with 

reductions in high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP) levels between the first (2008-2010) 

and second (2012-2014) wave of the study. In article 2, we investigated whether the 

contribution of ultra-processed foods, in grams/day, on the total dietary consumption would be 

associated with a higher risk of death from all causes, NCDs and CVDs. In both articles, Cox 

proportional hazards models were used for mortality analyses and adjustments for baseline 

confounders were considered. Linear mixed-effect models were used for the analysis of 

longitudinal changes in hs-CRP levels. Mortality data were obtained through annual follow-up 

calls and investigations of hospital records and deaths from NCDs and CVDs identified. Deaths 

in the first year of follow up were not included in the analysis. All participants were followed-

up from the first year of the cohort until the date of death, loss to follow-up, or end of the study 

(12/31/2018), whichever occurred first. RESULTS: Results from article 1 indicated that, after 

adjustment for confounding factors, individuals in the 3rd (HR: 0.38; 95% CI: 0.15–0.99) and 

4th (HR: 0.36; 95% CI: 0.14-0.94) quartiles of total dairy consumption had lower risk of death 

from CVDs when compared to individuals in the 1st quartile, after 8 years of follow-up. A 

beneficial effect was also observed for individuals in the 4th quartile (HR: 0.34; 95% CI: 0.14-

0.86) of milk consumption and the 2nd quartile (HR: 0.30; 95% CI: 0.10-0.92) of full-fat dairy 



consumption. However, no association was observed between low-fat or fermented dairy 

products and cardiovascular mortality. Additionally, total dairy products and their subgroups 

were not associated with changes in hs-CRP levels after 4 years of follow-up. The results of 

article 2 showed that, after adjustments, a 10% increase in the proportion of ultra-processed 

foods in the diet was associated with a 12% higher risk of death from all causes (HR: 1.12; 95% 

CI: 1.02-1.22) and NCDs (HR: 1.12; 95 CI%: 1.02-1.24). However, no association was 

observed between consumption of ultra-processed foods and cardiovascular mortality. 

CONCLUSION: The consumption of total dairy products and milk was associated with a 

lower risk of death from CVDs, while consumption of ultra-processed foods was associated 

with an increased risk of death from all causes and NCDs. These findings reinforce the need 

for stricter public policies that encourage the consumption of fresh and minimally processed 

foods and discourage the consumption of ultra-processed foods, in an attempt to control NCDs 

and the risk of death associated with these causes. 

 

Key-words: Food Consumption. Dairy Products. Ultra-processed food. Inflammation. 

Noncommunicable Diseases. Cardiovascular Diseases. Mortality. Longitudinal Studies. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Este volume de tese está inserido na linha de pesquisa Epidemiologia das Doenças e 

Agravos Não Transmissíveis, do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da 

Universidade Federal de Minas Gerais. Esta tese integra um estudo maior, intitulado Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), um estudo prospectivo multicêntrico, 

desenvolvido em instituições de ensino superior e pesquisa em seis estados brasileiros: Minas 

Gerais, São Paulo, Rio de Janeiro, Espírito Santo, Bahia e Rio Grande do Sul. O objetivo 

principal do ELSA-Brasil é investigar os determinantes sociais, contextuais, comportamentais 

e biológicos da incidência de doenças crônicas não transmissíveis, em particular das doenças 

cardiovasculares e do diabetes (AQUINO et al., 2012). 

Esta tese preenche o requisito parcial para a obtenção do título de doutor em Saúde 

Pública e está apresentada no formato de dois artigos científicos originais, contemplando os 

seguintes itens:  

 

1. Considerações iniciais: apresentação da revisão de literatura e justificativa para a 

realização da tese;  

2. Objetivos da tese: apresentação do objetivo geral e dos objetivos específicos;  

3. Métodos: apresentação da população de estudo, variáveis de estudo e análise estatística; 

4. Resultados: apresentação de dois artigos que respondem aos objetivos específicos desta 

tese; 

4. Considerações finais: discussão de aspectos relevantes do estudo e suas contribuições 

para a saúde pública; 

5. Anexos: aprovação do projeto ELSA-Brasil pelos comitês de ética das instituições 

participantes do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

2 CONSIDERAÇÕES INICIAIS  

  

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representam um dos maiores 

problemas de saúde pública da atualidade e são responsáveis pela maior carga de 

morbimortalidade no mundo (MALTA et al., 2020). Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) mais de 70% de todas as mortes são atribuídas às DCNT, sendo essas doenças 

responsáveis por 75% das mortes prematuras em adultos (30 a 69 anos) (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2018) e também pela perda de qualidade de vida, limitações e 

incapacidades, além de afetarem o desenvolvimento econômico e social dos países (OLIVEIRA 

et al., 2020). De acordo com dados do estudo de Carga Global de Doenças (GBD), em 2017, as 

DCNT contribuíram com 62% do total de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade 

(disability adjusted life years – DALY) (MURRAY et al., 2018). 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de morte por DCNT 

e são responsáveis por 17,9 milhões de mortes ao ano, o que corresponde a 44% das mortes por 

DCNT e a 31% de todas as mortes em nível global (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2018). Os países de média e baixa renda são os mais afetados, uma vez que mais de 75% das 

mortes por DCV ocorrem nesses países (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017a). 

Acredita-se que em 2030 aproximadamente 23,6 milhões de pessoas morrerão por DCV, 

principalmente por doença coronariana e acidente vascular cerebral, e as perspectivas são de 

que essas doenças continuem sendo as causas de morte mais importantes no mundo (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2017b). 

Essa situação se repete no Brasil, sendo 72% das mortes decorrentes das DCNT e 30% 

devidas as DCV, essas doenças são responsáveis também por elevada carga de morbidade 

(OLIVEIRA et al., 2020). Este cenário é fruto de mudanças importantes no perfil da população 

e de seu adoecimento ocorridas a partir de meados do século XX no país, resultando no aumento 

da expectativa de vida e na substituição gradual das doenças infecciosas e parasitárias por 

DCNT (DUARTE; BARRETO, 2012; RIBEIRO et al., 2016; VASCONCELOS; GOMES, 

2012). O aumento da expectativa de vida culminou em um maior tempo de exposição aos 

fatores de risco relacionados às DCNT, como a dieta inadequada, fazendo dessas doenças umas 

das principais preocupações em saúde pública associadas à desigualdade em saúde (MASSA; 

DUARTE; CHIAVEGATTO FILHO, 2019; OLIVEIRA et al., 2020; VASCONCELOS; 

GOMES, 2012).  
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2.1 Doenças crônicas não transmissíveis 

 

O termo DCNT refere-se a um grupo de condições, dentre elas infarto do miocárdio, 

acidente vascular cerebral, hipertensão arterial, câncer, doenças respiratórias crônicas, diabetes 

mellitus e outras, caracterizadas por longo período de indução e latência e por prejuízos 

progressivos de longo prazo para saúde e qualidade de vida. Essas doenças resultam da 

combinação de fatores genéticos, fisiológicos, ambientais e comportamentais, aumentam com 

o envelhecimento e atingem desproporcionalmente as populações socialmente mais vulneráveis 

(BRASIL, 2021b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021). 

As DCNT são responsáveis por elevada carga de doença no país, com impacto 

substancial sobre as internações hospitalares, demandando tratamento e cuidado prolongados, 

além de onerar os indivíduos, suas famílias e o sistema de saúde (BRASIL, 2011). Em 2012, as 

DCNT foram responsáveis por 49,2% das internações hospitalares no Sistema Único de Saúde 

(SUS), sendo as DCV uma das causas de internações mais frequentes (SANTOS et al., 2015). 

As DCNT levam a perda de qualidade de vida ‒ com alto grau de limitação nas atividades 

instrumentais e da vida diárias ‒ e de produtividade no trabalho, resultando em importante perda 

econômica para o país. Devido ao seu custo elevado e prolongado, elas tendem a reduzir o poder 

de consumo das famílias relativo a outras necessidades básicas, como moradia, educação e 

alimentação (BRASIL, 2011).  

As DCNT são responsáveis ainda por mais da metade do total de mortes no país, sendo 

as doenças cardiovasculares, cânceres, doenças respiratórias crônicas e diabetes mellitus as 

quatro principais causas de mortes por DCNT no Brasil. Em 2019, foram registrados 738.371 

óbitos por DCNT, sendo que 41,8% (n = 308.511) ocorreram prematuramente. A mortalidade 

prematura por DCNT é maior entre os homens quando comparados as mulheres, como 

observado na maioria dos países (BRASIL, 2021b). E, apesar da redução do número de óbitos 

prematuros no total de óbitos por DCNT no período de 2000 a 2019 (47,4% para 41,8%), esse 

percentual ainda é elevado quando comparado a outros países, especialmente os de renda alta 

(BRASIL, 2021b).  

Vale destacar que as mortes prematuras estão relacionadas, em sua maioria, a maior 

exposição a fatores de risco modificáveis, como alimentação inadequada, sedentarismo, 

tabagismo, consumo excessivo de álcool, dentre outros (BRASIL, 2021b).  No Brasil, os fatores 

de risco modificáveis são monitorados desde 2003 por meio de um sistema de inquéritos 

(domiciliares, telefônicos e escolares), dentre eles a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), a 
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Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) e a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) (BRASIL, 2011).  

Devido ao crescimento e abrangência global das DCNT, em 2011, a Organização das 

Nações Unidas (ONU) convocou uma Reunião de Alto Nível sobre o tema das DCNT para que 

os países assumissem compromissos no enfrentamento dessas doenças. Tais compromissos se 

materializaram, em 2013, no Plano de Ação Global de DCNT, sendo definidas metas para a 

redução das DCNT e seus fatores de risco, incluindo a redução da mortalidade por DCNT em 

25% entre 2015 e 2025 (MALTA et al., 2017a; MALTA et al., 2019). Posteriormente, em 2015, 

como parte do processo de criação de uma agenda que substituiria os Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM), foram lançados os Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS), contendo 17 objetivos e 169 metas a serem alcançadas até 2030 (BRASIL, 

2021b; ROMA, 2019). A ONU proclamou ainda a Década de Ação das Nações Unidas para a 

Nutrição (2016-2025), com objetivo de acabar com a fome e erradicar a desnutrição em todas 

as suas formas, além de reduzir a carga de DCNT relacionada à dieta, reafirmando assim alguns 

dos compromissos da Agenda 2030 (FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF 

THE UNITED NATIONS, 2016). O Brasil foi o primeiro país a firmar compromissos no 

contexto da Década de Nutrição (BORTOLINI et al., 2020).  

Em resposta ao novo pacto mundial para alcance dos ODS, o Ministério da Saúde 

elaborou um novo documento, reafirmando e ampliando as propostas para o enfrentamento das 

DCNT no Brasil. O novo Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no Brasil, 2021-2030, reforça a prevenção dos fatores 

de risco das doenças e agravos não transmissíveis (DANT) e a promoção da saúde da população 

com intuito de eliminar as desigualdades em saúde no país (BRASIL, 2021b).  

Por fim, embora tenham havido avanços na implementação de políticas de 

enfrentamento das DCNT, um dos grandes desafios a ser superado diz respeito à 

sustentabilidade das ações de prevenção de fatores de risco e promoção da saúde diante dos 

cortes de gastos em saúde com a Emenda Constitucional 95 (BRASIL, 2016b). A sociedade 

civil e as instituições de ensino e pesquisa têm mantido uma cobrança ativa das autoridades pela 

continuidade de tais ações, fundamentais para o controle das DCNT no Brasil (MALTA et al., 

2017a). 
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2.2 Doenças cardiovasculares 

 

As DCV constituem um amplo espectro de doenças do coração e dos vasos sanguíneos, 

dentre elas a doença coronariana, a cerebrovascular, a arterial periférica, a cardiopatia reumática 

e congênita, além da trombose venosa profunda e da embolia pulmonar (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017a). A doença arterial coronariana, também conhecida por doença 

isquêmica do coração, e a doença cerebrovascular, são os distúrbios mais comuns (RIBEIRO 

et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2020), sendo suas origens relacionadas a aterosclerose (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2017a).  

A aterosclerose é caracterizada pelo acúmulo de lípides e elementos fibrosos nas paredes 

de grandes artérias (LIBBY, 2002). E, embora esse conceito tenha sido bem aceito durante 

muitos anos, atualmente sabe-se que a formação de placas de ateroma está diretamente 

relacionada com a presença de disfunção endotelial e de um processo inflamatório crônico 

(LIBBY, 2002; LIBBY, 2006), podendo resultar na ocorrência de eventos vasculares fatais e 

não fatais.  

 

2.2.1 Morbimortalidade por doenças cardiovasculares no Brasil 

 

As DCV representam a principal causa de morbidade no país (RIBEIRO et al., 2016), 

sendo responsável pelos maiores gastos com hospitalizações no SUS e pelo maior número de 

pensões por incapacidade (OLIVEIRA et al., 2020). Segundo dados da PNS (BRASIL, 2020a), 

em 2019, a prevalência de DCV autorreferida entre os brasileiros com 18 anos ou mais de idade 

foi de 5,3% (Intervalo de Confiança (IC) 95%: 5,0; 5,6), com aumento gradativo com o avançar 

da idade, e chegando a acometer 17,4% dos indivíduos de maior faixa etária (≥75 anos). Quando 

comparado com os dados da PNS 2013, observa-se um ligeiro aumento na prevalência bruta de 

DCV entre os brasileiros, que antes era de 4,2% (IC 95%: 4,0; 4,3) (BRASIL, 2014a).   

Entretanto, Oliveira et al. (2020) ao avaliarem os dados do estudo GBD 2017 utilizando 

taxas padronizadas por idade, tendo como referência a estrutura etária mundial, mostraram uma 

tendência de queda na prevalência de DCV no Brasil entre os anos de 1990 e 2017, com 

variação das taxas de 6290 (Intervalo de Incerteza (II) 95%: 6048; 6549) para 6025 (II 95%: 

5786; 6275) por 100 mil habitantes, redução de 4,2% (II 95%: -3,2; -5,1). Em 2017, a 

prevalência de DCV padronizada por idade no Brasil foi de 6% entre indivíduos com 20 anos 

ou mais de idade. Oliveira et al. (2020) relataram uma maior prevalência de DCV em homens 

do que em mulheres, embora a redução percentual ao longo do período tenha sido maior para o 
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primeiro grupo. O Estudo GBD 2017 revelou ainda que a prevalência de DCV diminuiu 

desigualmente entre os estados, sendo a redução maior nas regiões Sul e Sudeste. Com relação 

à incidência de DCV padronizada por idade, observou-se também uma tendência de queda, em 

1990 a taxa foi de 755,6 (II 95%: 731,6; 783,0) enquanto em 2017 a taxa correspondeu a 687,5 

(II 95%: 663,4; 712,4) casos por 100 mil habitantes (OLIVEIRA et al., 2020). Contudo, os 

autores destacam que as taxas de incidência do GBD para DCV podem estar subestimadas 

devido aos critérios de inclusão e exclusão dos modelos (OLIVEIRA et al., 2020). 

As DCV constituem também a principal causa de morte no Brasil desde a década de 60 

e respondem por cerca de 30% das mortes, sendo a cardiopatia isquêmica e a doença 

cerebrovascular as principais causas de morte no Brasil (OLIVEIRA et al., 2020). A cardiopatia 

reumática e a doença de Chagas, que foram importantes causas de morbidade e mortalidade 

cardiovascular no passado, contribuem hoje com uma fração relativamente pequena de mortes 

por DCV (RIBEIRO et al., 2016).  

Embora tenha sido observado um aumento no número absoluto de óbitos por DCV no 

Brasil nas últimas décadas, resultado do crescimento e do envelhecimento populacional, 

estudos têm mostrado uma tendência de queda nas taxas de mortalidade por DCV no país desde 

a década de 1990 (BRANT et al., 2017; MALTA et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2020), sendo 

a redução percentual semelhante para ambos os sexos (BRANT et al., 2017; OLIVEIRA et al., 

2020). Estudo realizado por Malta e colaboradores (2020) comparando três estimativas de 

mortalidade por DCV no Brasil no período de 2000 a 2017, as do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM) (brutas e corrigidas) e as do GBD 2017, confirmou redução significativa 

nas taxas de mortalidade por DCV padronizadas por idade ao longo do período, exceto para os 

últimos dois anos. Estimativas do SIM corrigidas mostraram uma variação de 263,9 para 172,0 

óbitos por 100 mil habitantes entre 2000 e 2017. 

A mudança na tendência de mortalidade para os últimos anos também foi reportada por 

Brant et al. (2017) e Oliveira et al. (2020) ao analisarem os dados do GBD 2015 (1990-2015) 

e GBD 2017 (1990-2017), respectivamente, sendo observada uma estabilização das taxas de 

mortalidade para a maioria dos estados brasileiros nos últimos 5 anos das séries. Embora essa 

mudança de comportamento observada para os últimos anos precise ser melhor avaliada, 

acredita-se que uma das possíveis explicações seja a piora dos indicadores de saúde no país, em 

decorrência da crise econômica e de cortes recentes em saúde e em políticas sociais (MALTA 

et al., 2020). 

Vale ressaltar ainda que apesar dos estudos mostrarem tendência de diminuição das 

taxas de mortalidade por DCV padronizadas por idade para todas as unidades federativas do 
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Brasil (BRANT et al., 2017; MALTA et al., 2020, OLIVEIRA et al., 2020), essa redução 

ocorreu de forma heterogênea entre as regiões do país, sendo observada uma menor redução 

nas taxas de estados menos desenvolvidos, como aqueles das regiões Norte e Nordeste (BRANT 

et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2020). Adicionalmente, estudos realizados no Brasil mostram 

que a mortalidade por DCV parece diferir segundo indicadores socioeconômicos. Ribeiro et al. 

(2016) destacam uma maior mortalidade entre indivíduos de raça/cor da pele preta e com piores 

condições socioeconômicas, enquanto Soares et al. (2013) observaram uma diminuição na 

mortalidade por DCV associada com a queda na mortalidade infantil, maior nível educacional 

e elevação do Produto Interno Bruto (PIB) per capita. Outros estudos mostraram ainda 

associação inversa entre o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e mortalidade por DCV 

(VILLELA et al., 2019; CURIONI et al., 2009) 

Apesar da redução nas taxas de mortalidade por DCV observada nas últimas décadas, 

essas doenças persistem como um grande desafio para a saúde pública, tendo em vista o 

aumento na prevalência de importantes fatores de risco, como diabetes mellitus, obesidade e 

alimentação inadequada (BRASIL, 2020c; RIBEIRO et al., 2016). Além disso, existe uma 

grande dificuldade em reduzir as desigualdades sociais relacionadas aos principais fatores de 

risco cardiovasculares e também a morbidade e mortalidade por DCV, especialmente no Brasil 

(RIBEIRO et al., 2016). 

 

2.2.2 Fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis: prevalências e tendências  

 

Segundo a OMS, um pequeno conjunto de fatores de risco responde pela grande maioria 

das mortes por DCV e por uma fração considerável da carga global de doenças, dentre eles 

estão dieta inadequada, sedentarismo, tabagismo e uso abusivo de álcool. A exposição a tais 

fatores de risco comportamentais promove alterações metabólicas importantes, resultando na 

elevação da pressão arterial, hiperglicemia, dislipidemias, sobrepeso e obesidade. Essas 

alterações irão causar danos vasculares devido ao processo aterosclerótico, contribuindo para 

ocorrência de eventos cardiovasculares agudos, tais como infarto agudo do miocárdio e acidente 

vascular cerebral (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017a). Vale dizer que a exposição combinada a múltiplos fatores de risco, 

especialmente comportamentais e metabólicos, contribui sobremaneira para o aumento do risco 

de eventos cardiovasculares futuros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). 

Malta et al. (2017b) ao avaliarem o impacto de fatores de risco comportamentais, 

metabólicos e ambientais sobre a carga global de doença no Brasil, utilizando dados do GBD 
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2015, observaram que esses fatores foram responsáveis por 38,8% dos DALYs no país. Em 

2015, a dieta inadequada (pobre em vegetais e com altos teores de açúcares e sódio) foi a 

principal causa de DALYs para ambos os sexos, seguida da pressão sistólica elevada. Quando 

avaliado o impacto da dieta inadequada sobre as DCV, a mesma contribuiu com 9,28% dos 

DALYs em homens e 8,0% em mulheres. Adicionalmente, observou-se que a dieta inadequada, 

em 2015, ocupou o primeiro lugar como causa de DALYs em todas as unidades federativas do 

Brasil.  

O estudo VIGITEL mostrou que durante o período de 2006 a 2019 alguns fatores de 

risco para DCNT evoluíram de forma favorável e significativa, dentre eles o tabagismo, 

consumo regular de refrigerantes e indicadores relacionados a prática de atividade física, sendo 

essa tendência observada tanto em homens quanto em mulheres. Contudo, fatores de risco como 

excesso de peso/obesidade, consumo abusivo de álcool e diabetes mellitus evoluíram de 

maneira desfavorável no período para ambos os sexos (BRASIL, 2020c). Essas tendências 

também foram observadas na PNS e em outros estudos com amostras representativas do Brasil 

(BRASIL, 2020a). 

Dessa forma, embora tenham havido progressos, as prevalências elevadas e crescentes 

de excesso de peso (57,5%), obesidade (21,5%), consumo abusivo de álcool (20,9%) e diabetes 

(8,2%) são preocupantes (BRASIL, 2021a). Além disso, apesar da prática de atividade física 

ter apresentado melhora, 47,2% da população ainda é insuficientemente ativa, ou seja, pratica 

menos de 150 minutos de atividade física moderada ou menos de 75 minutos de atividade 

vigorosa por semana (BRASIL, 2021a). Existe ainda uma tendência crescente do consumo de 

alimentos ultraprocessados e redução do consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados entre os brasileiros (BRASIL, 2020b). Somado a isso, há uma grande 

heterogeneidade na prevalência dos fatores de risco entre os diferentes segmentos da população, 

com maiores prevalências entre os grupos em piores condições socioeconômicas e mais 

vulneráveis (RIBEIRO et al., 2016).  

 

2.2.3 Exposição a fatores de risco cardiovasculares e a inflamação 

 

A exposição a determinados fatores de risco, incluindo fatores de risco cardiovasculares, 

como dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensão arterial e obesidade, pode desencadear um 

processo pró-inflamatório no organismo e alterar a forma como o endotélio interage com os 

componentes celulares sanguíneos e da parede vascular, levando a disfunção endotelial. Nessas 

situações receptores presentes nas superfícies das células de defesa, como os receptores do tipo 
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Toll, são ativados e promovem uma rápida produção de diversas citocinas, quimiocinas, dentre 

outros mediadores inflamatórios. Esse processo ocorre por meio da ativação de vias de 

sinalização, como a do fator nuclear kappa B (NF-κB) (O’BRIEN, 2012).   

Com a disfunção endotelial estabelecida aumenta-se também a expressão de várias 

moléculas de adesão, como a molécula de adesão vascular 1 (VCAM-1) (LIBBY, 2006). Esta 

molécula se liga principalmente à monócitos e linfócitos T que migram para a camada íntima, 

onde ocorre um processo de diferenciação de monócitos para macrófagos, que passam a 

fagocitar as lipoproteínas oxidadas e transformam-se em células espumosas (LIBBY; RIDKER, 

2004; PACKARD; LIBBY, 2008). Em paralelo, ocorre a proliferação de macrófagos e 

agravamento do processo inflamatório, aumentando a produção e secreção de moléculas de 

adesão, citocinas e fatores de crescimento derivado das plaquetas (PACKARD; LIBBY, 2008). 

Adicionalmente, as citocinas inflamatórias estimulam o fígado a produzir proteínas de fase 

aguda, como proteína C-reativa (PCR) e amiloide sérica A. Esse processo é característico do 

estágio inicial da aterosclerose. As lesões ateroscleróticas, caracterizadas por núcleos ricos de 

gordura com graus variáveis de deposição de cálcio e cobertos por uma capa fibrosa, passarão 

ainda por diversas transformações, levando a evolução da placa aterosclerótica e ao surgimento 

de estenoses ou quadros mais agudos, decorrentes de trombos formados após rompimento da 

placa aterosclerótica, como infarto agudo do miocárdico e acidente vascular cerebral (LIBBY, 

2006; PACKARD; LIBBY, 2008). 

 

2.2.3.1 Proteína C-reativa e doenças cardiovasculares 

 

Embora os níveis circulantes de diferentes biomarcadores estejam aumentados no 

processo inflamatório, a PCR ultrassensível (PCR-us) desperta um maior interesse dos 

pesquisadores por ser um marcador de inflamação subclínica sensível, com meia-vida curta, 

estável no soro ou plasma e por não ser afetada pelo ciclo circadiano. Além disso, é facilmente 

dosada por métodos de baixo custo (RIDKER et al., 2003).  

A PCR é produzida principalmente pelo fígado, sendo sua síntese regulada 

predominantemente pela interleucina-6, mas também pela interleucina-1 e pelo fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α), em resposta a vários tipos de danos vasculares. Em condições fisiológicas 

normais a taxa de síntese da PCR é baixa, no entanto na presença de estímulos nocivos, como 

exposição a fatores de risco cardiovasculares, há uma aceleração nessa síntese e, em cerca de 6 

horas, as concentrações séricas da PCR atingem níveis acima de 5 mg/L, alcançando o seu pico 

aproximadamente 48 horas após o estímulo inicial. A meia-vida plasmática curta e constante 
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da PCR faz com que a taxa de síntese seja o único determinante das suas concentrações séricas, 

refletindo assim a intensidade do processo “patológico”. Quando o estímulo nocivo acaba, as 

concentrações séricas da PCR caem rapidamente. No entanto, em alguns casos, níveis elevados 

de PCR podem persistir por um período prolongado (PEPYS; HIRSCHFIELD, 2003). 

Em um grande número de doenças, os elevados níveis circulantes de PCR refletem a 

inflamação em curso (MILLER; CAPPUCCIO, 2007), no entanto vale destacar que se trata de 

uma proteína de fase aguda não específica e, por essa razão, seus níveis podem estar 

aumentados tanto em inflamações agudas quanto crônicas (LEDUE; RIFAI, 2003). Embora 

valores acima de 10 mg/L sejam convencionalmente tratados como inflamações agudas, 

estudos prospectivos têm mostrado que a PCR é um importante fator de risco para doenças 

cardiovasculares, integrando-se aos múltiplos fatores metabólicos e inflamatórios de baixo grau 

(PIEPOLI et al., 2016), além de estar associada com um risco aumentado de morte por todas as 

causas e por DCV (LI et al., 2017).  

 

2.3 Consumo alimentar e sua relação com as doenças crônicas não transmissíveis 

 

A dieta inadequada constitui um dos principais fatores de risco relacionados com o 

desenvolvimento e progressão de diversas DCNT (JAYEDI et al., 2020) e desempenha um 

papel importante na modulação do perfil inflamatório (DEFAGÓ et al., 2014; 

MOZAFFARIAN, 2016). O estudo de grupos ou padrões alimentares específicos tem sido mais 

indicado para avaliar o efeito da dieta sobre as DCNT, dentre elas as DCV (DEFAGÓ et al., 

2014; MOZAFFARIAN, 2016) e sobre o risco de morte (LI et al., 2015) quando comparado a 

abordagem tradicional de avaliar um único nutriente, uma vez que o consumo alimentar é 

caracterizado pela combinação de diferentes alimentos e os efeitos desses alimentos, em 

conjunto, podem resultar tanto em benefícios quanto em prejuízos para a saúde (DEFAGÓ et 

al., 2014; LI et al., 2015; MOZAFFARIAN, 2016; SHAN et al., 2020). 

O padrão alimentar saudável, caracterizado pelo consumo de frutas, hortaliças, cereais 

integrais, oleaginosas, iogurte e peixes, parece desempenhar um efeito protetor sobre a saúde 

cardiovascular (CASTRO-JUNIOR, 2013; DEFAGÓ et al., 2014; MOZAFFARIAN, 2016). 

Defagó et al. (2014) mostraram que a adesão a padrões alimentares saudáveis está associada 

com menores níveis de marcadores inflamatórios, moléculas de adesão e outros biomarcadores 

na corrente sanguínea, contribuindo para redução do processo inflamatório e, 

consequentemente, da inflamação subclínica. Evidências recentes têm mostrado ainda que a 

fração lipídica (lipídeos polares) de alguns alimentos que compõem essas dietas parece 
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contribuir para a inibição do fator de ativação plaquetária, um potente mediador inflamatório e 

trombótico na aterosclerose (LORDAN; ZABETAKIS, 2017; ZABETAKIS, 2013). Estudos de 

revisão sistemática e meta-análises mostraram, por exemplo, que as dietas Dietary Approaches 

to Stop Hypertension (DASH) (D’ALMEIDA et al., 2018) e mediterrânea (BECERRA-

TOMÁS et al., 2020; ELEFTHERIOU et al., 2018) estão associadas com um menor risco de 

morte por todas as causas e/ou por DCV. 

Em contrapartida, o padrão alimentar ocidental, rico em carne vermelha e processada, 

grãos refinados, frituras e doces, tem sido relacionado com o aumento dos níveis pós-prandiais 

de glicose e triglicérides, contribuindo para o estresse oxidativo e início das reações pró-

inflamatórias (LORDAN; ZABETAKIS, 2017). Defagó et al. (2014) em revisão sistemática de 

estudos que avaliaram padrões dietéticos específicos e sua relação com marcadores 

inflamatórios e disfunção endotelial, identificaram associação positiva entre padrão alimentar 

ocidental e níveis elevados de diversos marcadores inflamatórios, células de adesão e 

promotores de aterogênese. A exposição continuada a esse tipo de dieta resulta em um processo 

inflamatório crônico, contribuindo para o surgimento de diversas DCNT, como as DCV e 

doenças associadas (LORDAN; ZABETAKIS, 2017). Estudos recentes revelaram ainda que o 

consumo elevado de alimentos ultraprocessados, alimentos esses que compõem o padrão 

ocidental, está associado com um maior risco de morte por todas as causas (BLANCO-ROJO 

et al., 2019; BONACCIO et al., 2021; RICO-CAMPÀ et al., 2019; ROMERO FERREIRO et 

al., 2021; SCHNABEL et al., 2019) e por DCV (BONACCIO et al., 2021; JUUL et al., 2021b; 

ZHONG et al., 2021), embora os resultados para mortalidade cardiovascular ainda sejam 

inconsistentes. 

Análises do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) revelaram que o 

maior consumo de alimentos ultraprocessados esteve positivamente associado com o ganho de 

peso, aumento da circunferência da cintura e incidência de excesso de peso entre os eutróficos 

(CANHADA et al., 2020) e com incidência de hipertensão arterial (SCARANNI et al., 2021) 

e dislipidemias (SCARANNI et al., 2022) após cerca de 4 anos de seguimento. Análises 

transversais do ELSA-Brasil também demonstraram que o consumo de bebidas açucaradas 

esteve associado com maiores chances de síndrome metabólica (VELASQUEZ-MELENDEZ 

et al., 2017), hiperuricemia (SIQUEIRA et al., 2018), glicemia de jejum elevada e tolerância 

diminuída à glicose (YARMOLINSKY et al., 2016).  

Em contrapartida, outros estudos com dados do ELSA-Brasil têm mostrado um efeito 

benéfico associado ao consumo de determinados alimentos, como laticínios (DREHMER et al., 

2015; DREHMER et al., 2016; RIBEIRO et al., 2018; RIBEIRO et al., 2020; SILVA et al., 
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2020) e café (MIRANDA et al., 2018; MIRANDA et al., 2020), ou padrões dietéticos 

específicos (DREHMER et al., 2017; FRANCISCO et al., 2020) sobre a saúde 

cardiometabólica. Francisco et al. (2020) ao avaliarem adesão a dieta DASH e incidência de 

hipertensão arterial observaram que participantes que tiveram uma maior adesão a esse tipo de 

dieta apresentaram um menor risco de desenvolver hipertensão arterial, reforçando resultados 

anteriores reportados por Drehmer et al. (2017) em análise transversal. Adicionalmente, 

Drehmer et al. (2017) observaram que a adesão ao padrão DASH esteve associada também com 

uma menor prevalência de síndrome metabólica, enquanto o padrão dietético brasileiro 

caracterizado pelo consumo de fast food, laticínios com alto teor de gordura e sobremesas esteve 

associado com uma menor frequência de casos novos de diabetes mellitus. Embora essa 

associação pareça contraditória, os autores do estudo acreditam que a presença de laticínios 

dentre os alimentos consumidos possa ser um dos grandes responsáveis pelos resultados 

encontrados.  

O consumo de leite e derivados tem ganhado visibilidade devido as evidências recentes 

mostrarem um efeito benéfico do consumo desses alimentos sobre a saúde cardiometabólica 

(ALEXANDER et al., 2016; ASTRUP, 2014; DROUIN-CHARTIER et al., 2016; HUTH; 

DIRIENZO; MILLER, 2006). Estudos realizados com a população do ELSA-Brasil reportaram 

que o maior consumo de laticínios, especialmente de laticínios fermentados, esteve associado 

com menores níveis de glicemia de jejum, insulinemia e concentrações de hemoglobina glicada, 

bem como com menor ocorrência de casos novos de diabetes mellitus (DREHMER et al., 

2015). Outros estudos revelaram ainda associação inversa do maior consumo de laticínios, em 

particular laticínios com alto teor de gordura, com perfil lipídico (RIBEIRO et al., 2020) e com 

medidas de glicemia, insulinemia e síndrome metabólica (DREHMER et al., 2016). 

Adicionalmente, o consumo elevado de laticínios esteve associado com menor rigidez arterial 

e níveis pressóricos (RIBEIRO et al., 2018) e, também, com menores níveis séricos de ácido 

úrico (SILVA et al., 2020). Contudo, embora os resultados dos estudos sugiram que o consumo 

de leite e derivados tenha um importante papel para saúde, em especial para o perfil 

cardiometabólico, o consumo desses alimentos é variável e aquém do desejado em vários países 

do mundo, incluindo o Brasil. 

 

2.4 O consumo de laticínios no Brasil e no mundo 

 

O leite é um alimento amplamente consumido pelas populações humanas e seu consumo 

teve início há aproximadamente 10.000 anos com a domesticação do gado. Segundo a 
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Organização das Nações Unidas para Agricultura e Alimentação (Food and Agriculture 

Organization of the United Nations - FAO), todos os dias bilhões de pessoas consomem leite 

em todo o mundo, seja na sua forma original ou como subproduto do leite, por exemplo, queijos, 

requeijões e iogurtes (FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED 

NATIONS, 2013).  

Os níveis de consumo de leite variam consideravelmente entre os países, e os maiores 

consumidores refletem os principais produtores, com exceção da Nova Zelândia, que exporta 

quase toda sua produção por apresentar baixa densidade populacional. Dentre os maiores 

produtores estão União Europeia, Estados Unidos da América (EUA), Índia, China, Brasil, 

Rússia, Nova Zelândia, Turquia, Paquistão, México, Argentina e Austrália, sendo esses países 

responsáveis por 80% da produção mundial de leite em 2016 (BRASIL, 2018a).  

Ao considerar o consumo de todos os produtos lácteos em equivalentes quilogramas 

(kg) de leite, observa-se que países como Austrália, Nova Zelândia, Suécia e outros países da 

União Europeia apresentam consumo superior a 300 kg/habitante/ano, enquanto países como a 

Indonésia e muitos países da África apresentam consumo inferior a 30 kg/habitante/ano 

(HEMME, 2018). Adicionalmente, o consumo de leite parece estar fortemente relacionado à 

renda da população. Países que apresentam elevada renda nominal per capita, medida por meio 

do PIB, também apresentam elevado consumo de leite por habitante. Já países com menores 

PIB nominais per capita são aqueles que apresentam os mais baixos índices de consumo de 

laticínios por habitante (SIQUEIRA, 2019). 

Atualmente, o Brasil ocupa o terceiro lugar no ranking mundial de produção de leite 

(ROCHA; CARVALHO; RESENDE, 2020), mas quando avaliado o consumo de todos os 

laticínios em equivalentes kg de leite, observou-se que, em 2018, o consumo per capita do 

brasileiro para aquele ano correspondeu a 167 kg de leite, o que equivale ao consumo de duas 

porções ao dia (BRASIL, 2018b; SIQUEIRA, 2019). Apesar do nível de consumo de laticínios 

no Brasil estar bem abaixo do observado em diversos países desenvolvidos, ainda é superior ao 

de muitos países vizinhos e representa uma conquista histórica para o Brasil (SIQUEIRA, 

2019). 

Embora não exista uma recomendação mundial para o consumo de leite e derivados, 

guias alimentares de diferentes países orientam o consumo desses alimentos para manutenção 

de uma alimentação saudável. Entretanto, a recomendação diverge amplamente entre os países, 

variando de uma a três porções de laticínios por dia (FOOD AND AGRICULTURE 

ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS, 2013).  
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2.4.1 A participação dos laticínios na dieta dos brasileiros 

 

O incentivo ao consumo de leite no Brasil teve início a partir da década de 30 e o 

consumo desse alimento apresentou uma tendência de crescimento ao longo das décadas,    

resultado de políticas públicas voltadas para a questão da má nutrição da população, além da 

melhoria da qualidade do leite produzido, redução do preço e dos avanços tecnológicos, como 

o novo tipo de tratamento térmico (ultra pasteurização), a criação de embalagens descartáveis 

e o aprimoramento das condições de transporte (BRINKMANN, 2014).  

Mondini e Monteiro (1994), ao avaliarem o padrão alimentar da população urbana 

brasileira nas décadas de 60, 70 e 80, por meio das Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF) 

de 1961-1963 e 1987-1988 e do inquérito nacional sobre consumo alimentar de 1974-1975, 

identificaram um aumento contínuo no consumo relativo de leite e derivados no país, com uma 

pequena desaceleração do crescimento na década de 90 (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 

2000).  

Entretanto, as POF 2002-2003, 2008-2009 e 2017-2018 revelaram quedas contínuas nas 

quantidades médias per capita adquiridas de laticínios entre os brasileiros, passando de 49,9 kg 

em 2002-2003 para 32,2 kg em 2017-2018 (BRASIL, 2020b). Quando avaliado o leite 

isoladamente, neste mesmo período, a redução foi ainda maior, de 44,4 kg em 2002-2003 para 

25,8 kg em 2017-2018, queda de quase 50% na média de aquisição do leite. Apesar das reduções 

nas quantidades médias adquiridas para consumo nos domicílios ter ocorrido em todos os 

quintos de rendimento médio mensal familiar, os resultados mostraram uma maior aquisição 

per capita de laticínios à medida que aumentava a renda familiar mensal, evidenciando as 

desigualdades socioeconômicas no acesso a esses alimentos (BRASIL, 2020b). Contudo, a 

tendência de redução da disponibilidade domiciliar de laticínios pode estar relacionada, em 

parte, com o crescimento do consumo de alimentos fora de casa. Dados das três últimas POF 

mostraram um aumento de 9 pontos percentuais nas despesas com alimentação fora do 

domicílio ao longo do período (BRASIL, 2020b). 

Adicionalmente, relatório do VIGITEL mostrou que o período de 2006 a 2015 foi 

caracterizado por queda significativa no consumo semanal de leite integral nas 26 capitais dos 

estados brasileiros e no Distrito Federal, sendo essa redução de 0,5 pontos percentuais ao ano, 

contudo, o percentual de consumo ainda se manteve elevado entre os brasileiros (BRASIL, 

2016a). No ano de 2016, a frequência de consumo de leite integral foi de 54,8%, sendo maior 

entre os homens (59,0%) e em indivíduos com escolaridade intermediária (59,0%) (BRASIL, 

2017). Destaca-se, no entanto, que o VIGITEL não avalia a ingestão de outros laticínios. 
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2.4.2 Consumo de laticínios e saúde cardiometabólica 

 

O leite e seus derivados constituem importantes fontes de energia e de macro e 

micronutrientes, como vitaminas, minerais, proteínas e seus peptídeos e alguns tipos de ácidos 

graxos (FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS, 

2013). Os laticínios representam a principal fonte de cálcio e desempenham papel importante 

no crescimento, formação e manutenção óssea. O cálcio é indispensável também em outros 

processos como vasoconstrição e vasodilatação, contração muscular, transmissão sináptica, 

secreção hormonal, dentre outros. Segundo as recomendações dietéticas vigentes, Dietary 

Reference Intakes (DRIs), as necessidades diárias de cálcio para adultos e idosos variam de 

1000 a 1200 mg (INSTITUTE OF MEDICINE, 2011). 

No passado, os laticínios eram convencionalmente conhecidos como tendo um efeito 

adverso à saúde cardiometabólica (LORDAN; ZABETAKIS, 2017), no entanto estudos de 

revisão e meta-análises têm mostrado que o consumo de leite e seus derivados possuem um 

efeito benéfico ou neutro sobre a inflamação crônica de baixo grau (BENATAR; SIDHU; 

STEWART, 2013; BORDONI et al., 2017; MOOSAVIAN et al., 2020; ULVEN et al., 2019) 

e doenças crônicas relacionadas, como obesidade (CHEN et al., 2012), hipertensão arterial 

(SOEDAMAH-MUTHU et al., 2012), diabetes mellitus (ALVAREZ-BUENO et al., 2019), 

síndrome metabólica (CHEN et al., 2015) e doenças cardiovasculares (ALEXANDER et al., 

2016). Estudos realizados com populações de diferentes países sugerem ainda um efeito 

protetor do consumo de laticínios sobre a mortalidade geral e por DCV (BONTHUIS et al., 

2010; DEHGHAN et al., 2018; FARVID et al., 2017; HUANG et al., 2014; KONDO et al., 

2013; MAZIDI et al., 2018; PALA et al., 2019; PRAAGMAN et al., 2015; TALAEI et al., 

2017; WANG et al., 2015). 

Ulven et al. (2019), ao avaliarem a associação entre consumo de laticínios e diferentes 

marcadores inflamatórios em 16 ensaios clínicos randomizados, relataram um efeito anti-

inflamatório associado ao consumo de laticínios tanto em indivíduos saudáveis quanto entre 

aqueles com desordens metabólicas. Adicionalmente, Bordoni et al. (2017) em revisão 

sistemática com 58 estudos clínicos concluíram que os laticínios, em especial os fermentados, 

possuem propriedades anti-inflamatórias importantes, sendo essa evidência mais forte em 

indivíduos com distúrbios metabólicos.  

Moosavian et al. (2020) ao analisarem 11 ensaios clínicos randomizados também 

encontraram que o consumo de laticínios esteve associado com reduções dos níveis de PCR, 

TNF-α, interleucina-6 e proteínas quimioatraentes de monócitos-1 (quimiocinas CC) e aumento 
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de adiponectina. No entanto, os autores acreditam que a elevada heterogeneidade entre os 

estudos analisados seja a grande responsável pelas associações encontradas, uma vez que 

quando avaliaram apenas estudos com baixa heterogeneidade essas associações tenderam para 

nulidade. Outros estudos também reportaram ausência de associação entre consumo de 

laticínios e diferentes marcadores inflamatórios e fatores de risco cardiovasculares. Benatar, 

Sidhu e Stewart (2013) ao avaliarem o efeito do consumo de laticínios com baixo e com alto 

teor de gordura sobre fatores de risco cardiometabólicos em 20 ensaios clínicos randomizados, 

encontraram que um maior consumo de laticínios teve efeito pequeno ou neutro sobre a maioria 

dos fatores de risco metabólicos e cardiovasculares. Entretanto, a maioria dos estudos 

analisados eram de baixa qualidade e com amostras pequenas. Adicionalmente, Labonté et al. 

(2013) em revisão sistemática com oito ensaios clínicos, em indivíduos com sobrepeso e 

obesidade, identificaram em metade dos estudos associação inversa entre consumo elevado de 

laticínios e marcadores inflamatórios, enquanto para o restante nenhuma associação foi 

observada. Contudo, os autores destacaram limitações metodológicas que não permitiram 

diferenciar o efeito benéfico do neutro.  

Por outro lado, Michaëlsson et al. (2014) ao avaliarem duas coortes suecas, Swedish 

Mammography Cohort e Cohort of Swedish Men, encontraram associação positiva entre o 

consumo elevado de leite e níveis aumentados de interleucina-6 em homens, mas não em 

mulheres. No entanto, associação inversa foi encontrada quando analisado o consumo leite 

fermentado e níveis de interleucina-6 nas duas coortes. Tais resultados corroboram aos achados 

de outros estudos que mostraram efeito benéfico dos laticínios fermentados sobre marcadores 

inflamatórios (BORDONI et al., 2017).  

Estudos que investigaram a relação entre consumo de laticínios e risco de morte por 

DCV também apresentaram resultados controversos. Enquanto alguns estudos revelaram 

associação inversa (BONTHUIS et al. 2010; DEHGHAN et al., 2018; FARVID et al., 2017; 

HUANG et al., 2014; KONDO et al., 2013; MAZIDI et al., 2018; PALA et al., 2019; 

PRAAGMAN et al., 2015; TALAEI et al., 2017; WANG et al., 2015), outros reportaram 

associação positiva (DING et al., 2019; MICHAËLSSON et al., 2014; VAN AERDE et al., 

2013) ou, ainda, ausência de associação (LARSSON et al., 2015; MULLIE; PIZOT; AUTIER, 

2016; GUO et al., 2017).   

Estudo de coorte multinacional, com 21 países dos cinco continentes, Prospective 

Urban Rural Epidemiology (PURE), revelou que o maior consumo de laticínios totais (> 2 

porções/dia vs não consumo) esteve associado ao menor risco de eventos cardiovasculares e 

mortalidade total e por DCV. O consumo superior a uma porção/dia de leite e iogurte também 
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esteve associado ao menor risco de eventos cardiovasculares e mortalidade, respectivamente, 

quando comparado ao não consumo (DEHGHAN et al., 2018). 

Resultados similares foram observados em outros estudos prospectivos. Mazidi e 

colaboradores (2018), ao avaliarem os dados do National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES), mostraram que o consumo de laticínios totais esteve associado ao menor 

risco de morte por todas as causas e por doença cerebrovascular. Quando avaliado o consumo 

de leite, o mesmo foi associado ao menor risco de morte por doença cerebrovascular. Contudo, 

o consumo elevado de leite também esteve associado com maior mortalidade por doença 

coronariana. Farvid et al. (2017) ao avaliarem os dados do Golestan Cohort Study, composto 

por 42403 participantes, também encontraram associação inversa entre o maior consumo de 

laticínios totais e laticínios com baixo teor de gordura e risco de morte por DCV, doença 

coronariana e acidente vascular cerebral. O maior consumo de iogurte e queijo também esteve 

associado ao menor risco de morte por DCV e por doença coronariana, mas não por acidente 

vascular cerebral entre os iranianos.  

 Já Pala et al. (2019) ao investigarem a associação do consumo de laticínios totais e seus 

subgrupos com mortalidade geral e por causa específica (DCV e câncer) em coorte italiana do 

European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC), encontraram um efeito 

benéfico associado ao consumo intermediário de leite, 50-200 gramas/dia (g/d), e mortalidade 

geral e por DCV. Entretanto, os autores destacaram que o consumo superior a uma porção/dia 

de leite não ofereceria benefícios à saúde. Outros estudos também reportaram associação 

inversa não linear entre consumo de laticínios e mortalidade por DCV (LOUIE et al., 2013) e 

por acidente vascular cerebral (HU et al., 2014).  

O consumo de laticínios com alto teor de gordura também esteve associado com menor 

risco de morte por DCV (BONTHUIS et al. 2010; PRAAGMAN et al., 2015). Bonthuis et al. 

(2010) ao avaliarem 1529 adultos australianos observaram uma redução de 69% no risco de 

morte por DCV entre aqueles com maior consumo (mediana = 339 g/d) de laticínios com alto 

teor de gordura quando comparados aos com menor consumo (mediana = 34 g/d). No entanto, 

o mesmo não foi observado para laticínios totais e os demais subgrupos. Adicionalmente, 

Praagman et al. (2015) ao analisarem dados da coorte Rotterdam encontraram que o maior 

consumo de laticínios com alto teor de gordura (>100 g/d vs <50g/d) esteve associado com 

menor risco de morte por acidente vascular cerebral, mas não foi observada associação com o 

risco de morte por doença coronariana. Além disso, os autores não descartaram a possibilidade 

dessa associação ter sido ao acaso, tendo em vista o baixo consumo de laticínios com alto teor 

de gordura na população de estudo (PRAAGMAN et al., 2015).  
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Estudos prospectivos com populações orientais, como Japan Collaborative Cohort 

(WANG et al., 2015) e Singapore Chinese Health Study (TALAEI et al., 2017), também 

mostraram um efeito protetor do consumo dos laticínios totais (HUANG et al., 2014; KONDO 

et al., 2013; TALAEI et al., 2017) e do leite (WANG et al., 2015) sobre o risco de morte por 

DCV. Esses estudos sugerem ainda que as associações encontradas teriam uma possível relação 

com o padrão alimentar das populações, reforçando a importância de outros fatores dietéticos 

para o entendimento causal (HUANG et al., 2014; KONDO et al., 2013; TALAEI et al., 2017). 

Em contrapartida, Ding e colaboradores (2019) ao avaliarem três coortes norte-

americanas,  Health Study, ’Nurses  Health Study II ’Nurses e Health Professionals Follow-up 

Study, mostraram que o maior consumo de laticínios totais (4,2 porções/dia) esteve associado 

ao maior risco de morte por todas as causas quando comparado ao menor consumo (0,8 

porção/dia). Entretanto, os autores destacaram que análise dose-resposta sugeriu um risco 

reduzido de morte por todas as causas e por DCV associado ao consumo intermediário (2 

porções/dia) de laticínios. Outros estudos também reportaram associação positiva entre o 

consumo de laticínios e mortalidade.  Michaëlsson et al. (2014) encontraram associação 

positiva entre consumo elevado de leite (≥600 g/d vs < 200 g/d) e maior risco de morte por 

todas as causas e por DCV entre os participantes das duas coortes suecas. Já os resultados de 

um estudo de coorte holandês com 1956 participantes, Hoorn Study, revelaram que o aumento 

de um desvio padrão (=179 g/d) no consumo de laticínios com alto teor de gordura esteve 

associado a um risco 32% maior de morte por DCV. No entanto, não foi encontrada nenhuma 

associação para o consumo de laticínios totais e demais subgrupos (VAN AERDE et al., 2013).  

Acredita-se que as inconsistências observadas entre os estudos possam ser explicadas, 

em partes, pelas diferenças no consumo de laticínios, incluindo o tipo e a quantidade, e, 

também, nos padrões alimentares das populações de países distintos, resultando em estudos 

heterogêneos e impossibilitando a comparação dos resultados. Além disso, as diferenças nas 

variáveis de ajuste utilizadas nos estudos podem contribuir para resultados inconsistentes. Por 

fim, existem ainda poucos estudos de alta qualidade que investigaram a relação entre consumo 

de laticínios e inflamação crônica de baixo grau. 

 

2.4.2.1 Consumo de laticínios e doenças crônicas não transmissíveis: mecanismos explicativos  

 

Existem diferentes mecanismos que podem estar relacionados com efeito benéfico do 

consumo de laticínios sobre a saúde cardiometabólica. A presença de potássio, magnésio e 

cálcio nesses alimentos parece contribuir para a redução da pressão arterial, uma vez que o 
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cálcio atua na regulação do sistema renina-angiotensina (RAUTIAINEN et al., 2013), enquanto 

o potássio contribui para a vasodilatação por meio do estímulo da bomba de sódio-potássio e 

da abertura dos canais de potássio, além de interferir em outros processos relacionados ao 

controle da pressão arterial (HOUSTON, 2011a). Já o magnésio, promove o bloqueio dos canais 

de cálcio e compete com o sódio pelos locais de ligação nas células do músculo liso, induz a 

vasodilatação dependente do endotélio e reduz os níveis de cálcio e sódio intracelular 

(HOUSTON, 2011b).  

Além disso, o cálcio parece contribuir também para regulação do perfil lipídico, 

reduzindo os níveis de triglicerídeos e de lipoproteínas de baixa densidade (LDL-C), 

importantes fatores de risco para as DCV (ASTRUP, 2014). O cálcio interfere na absorção de 

gordura pelo trato gastrointestinal por meio da formação de sabões de cálcio insolúveis com 

ácidos graxos, diminuindo a absorção desses ácidos e aumentando sua excreção fecal 

(ASTRUP, 2014; RAUTIAINEN et al., 2013). O cálcio parece desempenhar, ainda, um papel 

importante na redução do peso e da gordura corporal, uma vez que dietas ricas em cálcio são 

responsáveis por reduzir a lipogênese e estimular a lipólise (ASTRUP, 2014). As proteínas 

presentes no leite e seus derivados também estão envolvidas na modulação do perfil lipídico e 

no estímulo da resposta à saciedade (ASTRUP, 2014). Estudos de revisão (ASTRUP, 2014; 

HUTH; DIRIENZO; MILLER, 2006) sugerem um efeito protetor dos laticínios contra o ganho 

de peso, muito embora resultados de duas meta-análises mostraram reduções de peso apenas 

quando o consumo de laticínios esteve associado a dietas restritivas (ABARGOUEL et al., 

2012; CHEN et al., 2012).  

As proteínas do leite contribuem, também, para prevenção da síndrome metabólica e 

suas complicações, uma vez que atuam na regulação da insulinemia, do perfil lipídico e 

possuem ação antioxidante (ASTRUP, 2014; FARDET; ROCK, 2018). Os seus peptídeos 

também interferem no sistema renina-angiotensina, inibindo a enzima conversora de 

angiotensina e cessando a produção de angiotensina II, responsável por induzir a secreção de 

citocinas pró-inflamatórias na parede vascular e tecido adiposo e pelo aumento da pressão 

arterial (ASTRUP, 2014; LABONTÉ et al., 2013; MOOSAVIAN et al., 2020). Resultados de 

uma meta-análise com 23 estudos, dentre eles sete coortes, mostraram associação inversa entre 

consumo de laticínios e risco de síndrome metabólica (CHEN et al., 2015). O efeito protetor 

dos laticínios também foi observado quando avaliado o risco de hipertensão arterial 

(SOEDAMAH-MUTHU et al., 2012) e diabetes mellitus (ALVAREZ-BUENO et al., 2019).  

As vitaminas presentes no leite e seus derivados, como riboflavina, vitaminas A, D e E 

também possuem propriedades antioxidantes e contribuem para redução do estresse oxidativo 
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e dos níveis de marcadores inflamatórios na corrente sanguínea (CALDER et al., 2011; 

FARDET; ROCK, 2018; WANG et al., 2015). Já o ácido linoleico conjugado, presente no leite 

e derivados, especialmente os integrais, possui importante atividade anti-inflamatória em 

humanos. Estudos em animais revelaram ainda atividade antiaterogênica e anticarcinogênica 

(FARDET; ROCK, 2018; FONTECHA et al., 2019; LORDAN; ZABETAKIS, 2017).  

Os laticínios fermentados também desempenham um papel importante na prevenção de 

doenças cardiometabólicas. O processo de fermentação contribui para o aumento das 

concentrações de moléculas bioativas naturalmente presentes nos laticínios, levando a alteração 

na expressão gênica das principais vias do metabolismo da glicose, secreção de insulina e/ou 

imunometabolismo. Além disso, esses alimentos ajudam na regulação da microbiota intestinal 

e reduzem a produção de citocinas pró-inflamatórias no intestino (FERNANDEZ; MARETTE, 

2018). 

Acredita-se que a ação sinérgica dos diferentes componentes do leite e seus derivados 

seja responsável pelo efeito protetor dos laticínios sobre as DCV e fatores de risco associados, 

sendo um dos caminhos relacionados com a redução do estresse oxidativo e da inflamação 

crônica (BORDONI et al., 2017; CALDER et al., 2011). Contudo, apesar das evidências, ainda 

não está totalmente estabelecido o papel desses alimentos na prevenção das DCV. 

 

2.5 Consumo de alimentos ultraprocessados: um panorama global 

 

Ao longo das últimas décadas, o sistema alimentar global passou por uma grande 

transformação relacionada a tecnologia e processamento de alimentos, resultando na mudança 

do perfil alimentar das populações. A participação dos alimentos ultraprocessados na dieta dos 

brasileiros e, também, de outras populações apresentou um crescimento acelerado e representa 

hoje uma parte importante do suprimento mundial de alimentos (MONTEIRO; CANNON, 

2012; PAGLIAI et al., 2020). Os alimentos ultraprocessados são responsáveis por mais da 

metade da energia total consumida em países de renda alta, como EUA, Canadá e Reino Unido, 

enquanto em países de renda média, por exemplo, Brasil, México e Chile, esses alimentos 

representam 20 a 30% do total de energia consumido (MONTEIRO et al., 2019).   

Nos últimos anos, o consumo de alimentos ultraprocessados nos EUA aumentou de 

53,5% em 2001-2002 para 57,0% em 2017-2018, enquanto o consumo de alimentos in natura 

e minimamente processados reduziu de 32,7% para 27,4% ao longo deste mesmo período 

(JUUL et al., 2021a). Dados de pesquisas de aquisição domiciliar realizadas no Canadá também 

mostraram que a participação dos alimentos ultraprocessados no país aumentou de 24,4% para 
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54,8% no período de 1938 a 2001 (MOUBARAC et al., 2014). Na Espanha, estudo com dados 

de três pesquisas de aquisição de alimentos, dos anos de 1990, 2000 e 2010, mostraram que a 

participação dos alimentos ultraprocessados na dieta quase triplicou, passando de 11,0% para 

31,7% (LATASA et al., 2017). Por outro lado, a contribuição dos alimentos in natura ou 

minimamente processados e ingredientes culinários processados reduziu de 61,4% para 42,9% 

(LATASA et al., 2017). Outros países da Europa, por exemplo, a Suécia, também apresentaram 

uma tendência de aumento no consumo de alimentos ultraprocessados (JUUL; 

HEMMINGSSON, 2015; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

No Brasil, a contribuição calórica dos alimentos prontos para consumo também 

apresentou um aumento significativo desde o final da década de 80 (MARTINS et al., 2013). 

Dados das últimas POF mostraram que a participação dos alimentos ultraprocessados nos 

domicílios brasileiros passou de 12,6% em 2002-2003 para 16,0% em 2007-2008 e para 18,4% 

em 2017-2018 (BRASIL, 2020b). Entretanto, apesar do aumento na participação dos alimentos 

ultraprocessados observado nas últimas três POF, a velocidade de crescimento foi menor no 

último período analisado, passando de um aumento anual de 0,6 ponto percentual no período 

de 2002-2003 a 2008-2009 para 0,3 ponto percentual no período de 2008-2009 a 2017-2018. Já 

a disponibilidade de alimentos in natura ou minimamente processados apresentou uma redução 

ao longo deste mesmo período, de 53,3% em 2002-2003 para 49,5% em 2017-2018 (BRASIL, 

2020b). Pesquisas de aquisição domiciliar realizadas no México nas últimas três décadas (1984-

2016) também revelaram uma tendência crescente do consumo de ultraprocessados no país. 

Destaque-se que a contribuição calórica dos alimentos ultraprocessados passou de 10,5% em 

1984 para 23,1% em 2016, representando um aumento de 4,42 pontos percentuais a cada 10 

anos. Já a participação calórica de alimentos in natura ou minimamente processados e 

ingredientes culinários processados teve uma redução de 3,04 e 1,79 pontos percentuais, 

respectivamente, a cada 10 anos (MARRÓN-PONCE et al., 2018). Os autores concluíram ainda 

que o consumo de alimentos ultraprocessados esteve positivamente associado a renda, assim 

como observado em outros países da América Latina, como Chile e Brasil (MARRÓN-PONCE 

et al., 2018). No Chile, as despesas domiciliares com alimentos processados aumentaram de 

42% para 57% entre 1987 e 2007 (CROVETTO; UAUY, 2012). 

Dados da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) revelaram ainda que durante 

o período de 2000 a 2013 houve um aumento de 43,7% nas vendas de alimentos 

ultraprocessados em todo o mundo, com importantes diferenças regionais (PAN AMERICAN 

HEALTH ORGANIZATION, 2015). Em 2000, a América do Norte era líder de vendas de 

alimentos ultraprocessados, com 31,4% do volume global de vendas, seguida da Ásia/Pacífico 
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(19,5%), Europa Ocidental (19,3%) e América Latina (16,3%). No entanto, em 2013, a região 

da Ásia/Pacífico ultrapassou a América do Norte, com aumento de 114% nas vendas de 

ultraprocessados, tornando-se líder global de vendas desses alimentos (29,2%). Durante esse 

período, a América do Norte e Europa Ocidental tiveram uma redução na participação no 

mercado global, em 9,1% e 3,4%, respectivamente, enquanto a participação da América Latina 

aumentou em quase 50%. Outras regiões, Oriente Médio/África e Europa Oriental, também 

apresentaram crescimento considerável no volume de vendas ao longo do período, mas com 

linhas de base mais baixas. Estimativas do último relatório da OPAS sugerem que em breve os 

países latino-americanos alcançarão os níveis de consumo de alimentos ultraprocessados 

observados em países desenvolvidos (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

 

2.5.1 Classificação de alimentos segundo o grau de processamento: NOVA 

 

A tendência observada de substituição dos alimentos in natura ou minimamente 

processados por alimentos ultraprocessados está relacionada com o processo de urbanização e, 

também, com a entrada de empresas transnacionais de alimentos no Brasil, que resultou em 

algumas mudanças no sistema alimentar tradicional (MONTEIRO; CANNON, 2012; 

MOREIRA et al., 2018). Contudo, embora o aumento do consumo de alimentos 

ultraprocessados fosse evidente, até o final dos anos 2000 o conhecimento sobre os efeitos do 

processamento de alimentos na saúde humana ainda era limitado. Diante disso, em 2009, o 

Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e Saúde da Universidade de São Paulo 

(NUPENS/USP), criou uma classificação de alimentos, posteriormente denominada NOVA, 

que agrupava os itens alimentares segundo a natureza, a extensão e o propósito do 

processamento (MONTEIRO et al., 2010), revolucionando a ciência da Nutrição.  

 Segundo a NOVA, o processamento de alimentos envolve processos físicos, biológicos 

e químicos empregados após a separação do alimento da natureza e antes deles serem 

consumidos ou utilizados em preparações culinárias (MONTEIRO et al., 2018b). Inicialmente, 

a NOVA foi dividida em três grupos: 1) alimentos não processados ou minimamente 

processados; 2) ingredientes processados para culinária ou para indústria de alimentos; 3) 

produtos ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2010). Posteriormente, a classificação NOVA 

foi aprimorada e os alimentos foram divididos em quatro grupos: 1) alimentos in natura ou 

minimamente processados; 2) ingredientes culinários processados; 3) alimentos processados; 

4) alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2016). O Quadro 1 resume os quatro grupos 

alimentares. Atualmente, essa classificação é utilizada em diversos países e é reconhecida por 
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órgãos como a FAO, a OMS e a OPAS, sendo considerada um exemplo a ser seguido (LANE 

et al., 2021; MONTEIRO et al., 2016; MONTEIRO et al., 2018b). 
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Quadro 1 - Classificação de alimentos segundo a NOVA. 

Grupo alimentar Natureza, extensão e propósito do processamento Exemplos 

Grupo 1 - 

Alimentos in 

natura ou 

minimamente 

processados 

Incluem alimentos in natura que são partes comestíveis obtidas 

diretamente das plantas (sementes, frutos, folhas, caules, raízes) ou 

de animais (músculos, vísceras, ovos, leite), cogumelos, algas e água, 

após deixarem a natureza. Incluem também alimentos minimamente 

processados que são aqueles que sofreram alterações por processos 

como a remoção de partes não comestíveis ou indesejadas, secagem, 

trituração, moagem, fracionamento, pasteurização, refrigeração, 

congelamento, envase/embalagem, dentre outros. 
 

Propósito: aumentar a durabilidade dos alimentos, assim como 

facilitar ou diversificar a preparação de alimentos. 

Frutas (frescas, resfriadas, congeladas ou secas) ou sucos de 

frutas sem adição de açúcar ou outras substâncias, vegetais 

(frescos, resfriados, congelados) ou sucos de vegetais sem 

adição de açúcar ou outras substâncias, raízes e tubérculos (in 

natura, resfriado ou congelado); grãos como arroz integral, 

parboilizado ou branco; milho em grão ou espiga; 

leguminosas como feijões, lentilhas e grão de bico (a granel 

ou embalados); cogumelos (frescos ou secos); carnes, aves, 

peixes e frutos do mar (frescos, resfriados ou congelados), 

ovos, leites (pasteurizado ou em pó), grãos, flocos ou farinhas 

de milho, trigo, aveia ou mandioca; massas à base de farinhas; 

oleaginosas sem adição de sal ou açúcar; especiarias como 

pimenta, cravo e canela; ervas como tomilho e hortelã (frescas 

ou secas); iogurte natural sem adição de açúcar ou outras 

substâncias; chá, café e água potável. 

Grupo 2 - 

Ingredientes 

culinários 

processados 

Incluem substâncias obtidas diretamente de alimentos do grupo 1 ou 

da natureza por processos como prensagem, refino, moagem e 

secagem, sendo raramente consumidas na ausência dos alimentos do 

grupo 1. 

 

Propósito: criar produtos que serão usados para preparar, temperar e 

cozinhar alimentos do grupo 1 em cozinhas domésticas e de 

restaurantes. 
 

Sal extraído de minas ou da água do mar; açúcar e melaço 

obtidos da cana ou da beterraba; mel extraído de favos de 

colmeias; vinagre, óleos vegetais extraídos de azeitonas ou 

sementes; manteiga e gordura animal (banha de porco); 

amidos extraídos do milho e outras plantas. 
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Fonte: Adaptado de Monteiro et al. (2016).

Grupo 3- 

Alimentos 

processados 

Incluem alimentos produzidos a partir da adição de açúcar, óleo, sal 

ou outra substância do grupo 2 aos alimentos do grupo 1. Os 

processos incluem diferentes métodos de conservação, cozimento ou 

fermentação não alcoólica. Esses alimentos, em geral, possuem dois 

ou três ingredientes e podem conter aditivos usados para preservação 

do alimento. 

 

Propósito: aumentar a durabilidade dos alimentos do grupo 1 ou 

modificar suas qualidades sensoriais. 
 

Vegetais e legumes em conserva; frutas em calda; oleaginosas 

adicionadas de sal ou açúcar; carnes salgadas ou defumadas; 

peixes conservados em óleo ou água e sal; queijos; pães e 

bebidas alcoólicas produzidas por fermentação, como cerveja, 

cidra e vinho. 

Grupo 4 - 

Alimentos 

ultraprocessados 

Incluem formulações industriais elaboradas com cinco ou mais 

ingredientes, dentre eles açúcar, óleos, gorduras, sal, antioxidantes, 

estabilizantes e conservantes, assim como aditivos que imitam cor, 

sabor e outras características sensoriais dos alimentos do grupo 1 e 

de preparações culinárias desses alimentos ou que disfarçam atributos 

sensoriais indesejáveis do produto final. Os alimentos 

ultraprocessados, em geral, apresentam pequena ou nenhuma 

proporção de alimentos do grupo 1. As substâncias presentes nesses 

alimentos incluem caseína, lactose, soro de leite e glúten, óleos 

hidrogenados ou interestereficados, hidrolisados proteicos, isolado 

proteico de soja, maltodextrina, açúcar invertido e xarope de milho 

com alto conteúdo em frutose. Classes de aditivos incluem corantes, 

estabilizantes de cor e aroma, intensificadores de sabor, edulcorantes 

artificiais, agentes de carbonatação, agentes de firmeza, agentes de 

massa, antiaglomerantes, espumantes, antiespumantes, glaceantes, 

emulsificantes, sequestrantes e umectantes. Diversos processos 

industriais, sem equivalentes domésticos, são empregados na 

fabricação de produtos ultraprocessados, como extrusão, moldagem 

e pré-processamento para frituras. 
 

Propósito: criar produtos industriais prontos para comer, beber ou 

aquecer, capazes de substituir todos os outros grupos de alimentos.  

Refrigerantes e pós para refrescos; salgadinhos de pacote; 

sorvetes; chocolates; balas e guloseimas;  pães de forma, de 

hot dog ou de hambúrguer; pães doces; biscoitos; bolos e 

misturas para bolo; ‘cereais’ matinais e ‘barras de cereais’; 
bebidas ‘energéticas’; bebidas lácteas; iogurtes de ‘frutas’; 
caldos liofilizados com sabor de carne, de frango ou de 

legumes; maioneses e outros molhos prontos;  fórmulas 

infantis e de seguimento e outros produtos para bebês; 

produtos liofilizados para emagrecer e substitutos de 

refeições; vários produtos congelados prontos para aquecer 

incluindo tortas, pratos de massa e pizzas pré-preparadas;  

extratos de carne de frango ou de peixe empanados do tipo 

nuggets, salsicha, hambúrguer e outros produtos de carne 

reconstituída, e sopas, macarrão e sobremesas ‘instantâneas’. 
Nesse grupo incluem também as bebidas alcoólicas 

destiladas, como uísque, gin, rum e vodca. 
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2.5.2 Consumo de alimentos ultraprocessados e doenças crônicas não transmissíveis 

 

As mudanças nos padrões alimentares das populações decorrentes do processamento de 

alimentos têm sido acompanhadas pelo aumento das DCNT. Estudos de revisão sistemática (CHEN 

et al., 2020; ELIZABETH et al., 2020; SILVA MENEGUELLI et al., 2020) e meta-análises (LANE 

et al., 2020; PAGLIAI et al, 2020) com dados de diferentes países reforçam a relação entre o consumo 

elevado de alimentos ultraprocessados e inúmeras DCNT, como sobrepeso e obesidade, hipertensão 

arterial, diabetes mellitus, síndrome metabólica, DCV, depressão e câncer. 

 Pesquisas realizadas no Brasil e em outros países, incluindo estudos ecológicos (JUUL; 

HEMMINGSSON et al., 2015; MONTEIRO et al., 2018a; VANDEVIJVERE et al., 2019) 

transversais (ADAMS; WHITE, 2015; CANELLA et al, 2014; JUUL et al., 2018; LOUZADA et al., 

2015; NARDOCCI et al., 2018; RAUBER et al., 2020; SILVA et al., 2018) e longitudinais 

(CANHADA et al., 2020; MENDONÇA et al., 2016), têm mostrado que o maior consumo de 

alimentos ultraprocessados está associado com maiores prevalências de sobrepeso e obesidade, assim 

como com maior incidência de excesso de peso entre os eutróficos. O consumo elevado de alimentos 

ultraprocessados está associado ainda com maior circunferência da cintura e/ou obesidade abdominal 

(CANHADA et al., 2020; JUUL et al., 2018; RAUBER et al., 2020; SILVA et al., 2018). A relação 

causal entre consumo de alimentos ultraprocessados e ganho de peso foi confirmada por Hall et al. 

(2019) em ensaio clínico com 20 adultos saudáveis admitidos no National Institutes of Health Clinical 

Center e randomizados para receber, alternadamente, dois tipos de dietas por 14 dias cada. Os 

resultados do estudo revelaram que a exposição a dieta composta por alimentos ultraprocessados 

esteve associada com ganho de peso, enquanto a exposição a dieta composta por alimentos não 

processados esteve associada à perda de peso.  

 O consumo de alimentos ultraprocessados também esteve associado com outros fatores de 

risco cardiometabólicos. Estudo prospectivo com dados do projeto Seguimiento Universidad de 

Navarra (SUN) revelou que, entre indivíduos sem comorbidades, o maior consumo de alimentos 

ultraprocessados (5 porções/dia vs 2,1 porções/dia) esteve associado com um risco 21% (HR: 1,21; 

IC 95%: 1,06-1,37) maior de desenvolver hipertensão arterial (MENDONÇA et al., 2017). Resultados 

parecidos também foram encontrados por Scaranni et al. (2021) ao avaliarem a associação entre o 

maior consumo de alimentos ultraprocessados (35,0% vs 14,5% do total calórico) e incidência de 

hipertensão arterial na coorte ELSA-Brasil (OR: 1,23, IC 95%: 1,06-1,44). Adicionalmente, 

resultados do estudo prospectivo NutriNet-Santé também mostraram associação positiva entre o 

aumento do consumo de alimentos ultraprocessados e maior risco de diabetes mellitus (SROUR et 

al., 2020), enquanto estudo transversal com dados do NHANES mostrou que o consumo elevado de 

alimentos ultraprocessados esteve associado com uma maior prevalência de síndrome metabólica 
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(MARTINEZ STEELE et al., 2019). Lopes et al. (2018) também encontraram associação positiva 

entre consumo de alimentos ultraprocessados e níveis de PCR-us em mulheres da coorte ELSA-

Brasil, contudo, essa associação deixou de existir após inclusão da variável IMC no modelo. Já 

Nasreddine et al. (2017) não encontraram associação entre consumo de alimentos ultraprocessados e 

prevalência de síndrome metabólica ou de seus componentes em adultos libaneses. 

 Outros estudos com dados da coorte NutriNet-Santé revelaram ainda associação positiva entre 

consumo elevado de alimentos ultraprocessados e risco aumentado de doenças cardiovasculares, 

coronarianas e cerebrovasculares (SROUR et al., 2019), câncer em geral e câncer de mama (FIOLET 

et al., 2018) e sintomas depressivos (ADJIBADE et al., 2019). O consumo elevado de alimentos 

ultraprocessados também esteve associado com uma maior incidência de depressão entre os 

participantes do projeto SUN (GOMEZ‑DONOSO et al., 2019).  

Estudos prospectivos realizados em diferentes populações, dentre eles NutriNet-Santé, 

NHANES III, SUN e Moli-sani, revelaram ainda associação positiva entre consumo de alimentos 

ultraprocessados e maior risco de morte por todas as causas (BLANCO-ROJO et al., 2019; 

BONACCIO et al., 2021; KIM; HU; REBHOLZ, 2019; RICO-CAMPÀ et al., 2019; ROMERO 

FERREIRO et al., 2021; SCHNABEL et al., 2019) e por DCV (BONACCIO et al., 2021; JUUL et 

al., 2021b; ZHONG et al., 2021). Kim, Hu, Rebholz (2019) ao avaliarem a frequência diária de 

consumo de alimentos ultraprocessados entre os participantes do estudo prospectivo NHANES III, 

acompanhados por aproximadamente 19 anos, relataram um maior risco de morte por todas as causas 

(HR: 1,31; IC 95%: 1,09-1,58) associado ao consumo mais frequente de alimentos ultraprocessados 

(>5 vs <2,6 vezes/dia). Vale ressaltar que a associação se manteve mesmo após ajuste por potenciais 

mediadores (IMC, status de hipertensão arterial, colesterol total e taxa de filtração glomerular) e, 

também, após ajuste por indicador de qualidade da dieta. Contudo, os autores não encontraram 

nenhuma associação entre consumo de alimentos ultraprocessados e risco de morte por DCV. 

Adicionalmente, dados da coorte espanhola Diet and Risk of Cardiovascular Diseases in Spain 

(DRECE), com tempo médio de seguimento de 27 anos, também mostraram um risco 15% maior 

(HR: 1,15; IC 95%: 1,03-1,27) de morte por todas as causas a cada aumento de 10% na contribuição 

calórica de alimentos ultraprocessados na dieta (ROMERO FERREIRO et al., 2021).  

Rico-Campà et al. (2019) ao avaliarem os participantes do projeto SUN, com tempo mediano 

de seguimento de 10,4 anos, encontraram que indivíduos do 4º quartil de consumo de alimentos 

ultraprocessados (>4 porções/dia) apresentaram risco 62% maior (HR: 1,62; IC 95%: 1,13-2,33) de 

morte por todas as causas quando comparados aos indivíduos do 1º quartil (<2 porções/dia), após 

ajustes por confundidores. Quando avaliado o consumo de alimentos ultraprocessados como variável 

contínua, os autores observaram que o aumento de uma porção de ultraprocessados esteve associado 

com um risco 18% maior de morte por todas as causas (HR: 1,18; IC 95%: 1,05-1,33). Outros estudos, 
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com tempo de seguimento de aproximadamente 7 anos, também encontraram resultados semelhantes. 

Blanco-Rojo e colaboradores (2019) ao avaliarem dados da coorte espanhola Study on Nutrition and 

Cardiovascular Risk in Spain (ENRICA) também encontraram associação positiva entre o maior 

consumo de alimentos ultraprocessados (42,8% do total calórico ou 641,2 g/d) e maior risco de morte 

por todas as causas quando comparado ao menor consumo (8,7% do total calórico ou 156 g/d). 

Schnabel et al. (2019) ao analisarem os dados da coorte NutriNet-Santé, revelaram que, após ajuste 

por inúmeros confundidores, o aumento de 10% na proporção de alimentos ultraprocessados 

consumida (g/d) resultou em um risco 14% maior de morte por todas as causas (HR: 1,14; IC 95%: 

1,04-1,27). No entanto, os autores destacaram que os resultados perderam significância estatística em 

análises de sensibilidade com exclusão dos primeiros dois anos de seguimento e de participantes com 

diagnóstico de câncer e DCV. 

 Diferente do que foi observado nos estudos NHANES III (KIM; HU; REBHOLZ, 2019) e 

SUN (RICO-CAMPÀ et al., 2019), Zhong e colaboradores (2021) ao avaliarem participantes do 

estudo Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) Cancer Screening Trial, por um período de 

aproximadamente 13,5 anos, encontraram que indivíduos do 5º quintil de consumo de alimentos 

ultraprocessados (>4 porções/dia) apresentaram um risco aumentado de morte por DCV (HR: 1,50; 

IC 95%: 1,36–1,64) e por doenças cardíacas (HR: 1,68; IC 95%: 1,50–1,87) quando comparados aos 

indivíduos do 1º quintil (<0,5 porção/dia). No entanto, nenhuma associação foi encontrada para 

mortalidade cerebrovascular. Os resultados desse estudo revelaram ainda que análise dose-resposta 

mostrou um padrão não linear entre consumo de alimentos ultraprocessados e mortalidade por DCV 

e por doença cardíaca, sendo observado um risco aumentado de morte a partir do consumo de 2,4 

porções/dia e 2,3 porções/dia, respectivamente, mas nenhuma associação estatisticamente 

significante foi observada abaixo dessas quantidades.  

Juul et al. (2021b) também encontraram associação positiva entre o maior consumo de 

alimentos ultraprocessados e maior risco de eventos cardiovasculares, como DCV (HR: 1,07; IC 95%: 

1,03-1,12) e doença coronariana (HR: 1,09; IC 95%:1,10-3,28), assim como DCV geral (HR: 1,05; 

IC 95%: 1,02-1,08) e mortalidade cardiovascular (HR:1,09; IC 95%: 1,02-1,16) entre participantes 

do estudo Framingham Offspring Cohort, após 18 anos de seguimento. Contudo, nenhuma associação 

foi encontrada entre consumo de alimentos ultraprocessados e risco de morte por todas as causas 

(JUUL et al., 2021b). Adicionalmente, Bonaccio et al. (2021) ao avaliarem dados da coorte italiana 

Moli-sani, com tempo mediano de seguimento de 8,2 anos, também encontraram associação positiva 

entre a maior proporção (g/d) de alimentos ultraprocessados na dieta (4º quartil: >14,6% vs 1º quartil: 

<6,6%) e o risco de morte por todas as causas (HR: 1,32; IC 95%: 1,15-1,53), por DCV (HR: 1,65; 

IC 95%: 1,29- 2,11) e por doença cerebrovascular (HR: 1,63; IC 95%: 1,19-2,25), mas nenhuma 



44 
 

associação com o risco de morte por câncer. Os resultados encontrados foram mantidos mesmo após 

ajuste pelo escore da dieta mediterrânea, resultando apenas em uma leve atenuação das estimativas.  

Vale ressaltar que os estudos utilizaram diferentes formas para mensurar o consumo de 

alimentos ultraprocessados. A contribuição calórica de alimentos ultraprocessados na dieta foi 

utilizada em diversos estudos durante muitos anos e, ainda hoje, é usada em tantos outros. Entretanto, 

estudos mais recentes têm adotado a estimativa da proporção de peso (g/d) de alimentos 

ultraprocessados na dieta ou o consumo diário em gramas. Estas formas têm sido preferidas uma vez 

que existem alimentos ultraprocessados que não fornecem energia, por exemplo, as bebidas adoçadas 

artificialmente, e também devido a presença de fatores não nutricionais relacionados ao 

processamento de alimentos, como contaminantes neoformados e aditivos (BONACCIO et al., 2021; 

SCHNABEL et al., 2019; SROUR et al., 2019). Há ainda estudos que avaliaram o consumo de 

alimentos ultraprocessados em porções/dia (JUUL et al., 2021b; RICO-CAMPÀ et al., 2019; 

ZHONG et al., 2021), enquanto outro estudo (KIM; HU; REBHOLZ, 2019) avaliou a frequência 

diária de consumo de alimentos ultraprocessados. No entanto, o uso da frequência de consumo não é 

o método mais indicado já que não se trata de uma estimativa quantitativa. Vale destacar que o uso 

de diferentes formas para estimar o consumo de alimentos ultraprocessados pode limitar a 

comparação dos resultados entre os estudos. 

Por fim, embora existam evidências consistentes relacionando o consumo de alimentos 

ultraprocessados com inúmeras DCNT e com o risco de morte por todas as causas, nenhum estudo 

investigou especificamente se o consumo desses alimentos aumenta o risco de morte por DCNT. 

Portanto, considerando que as DCNT respondem por mais de dois terços do total de mortes no Brasil 

e no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018), o presente estudo traz uma contribuição 

importante ao conhecimento acumulado, pois agrega especificidade. Além disso, o presente estudo 

corrobora na investigação da relação entre consumo de alimentos ultraprocessados e risco de morte 

por DCV, uma vez que resultados de estudos prévios são divergentes. 

 

2.5.2.1 Consumo de alimentos ultraprocessados e qualidade da dieta 

 

Estudos recentes revelam que o consumo elevado de alimentos ultraprocessados tem sido 

associado com um maior consumo calórico e, também, com um consumo elevado de açúcares livres, 

gorduras totais, saturadas e trans (LOUZADA et al., 2015; LOUZADA et al., 2018). As 

características dos alimentos ultraprocessados, somado ao fato do consumo desses alimentos estar 

associado com um estilo de vida não saudável e com uma baixa qualidade da dieta, podem explicar 

os resultados encontrados nos estudos. Dessa forma, diante do consumo elevado de alimentos 

ultraprocessados observado no Brasil e em outros países, acredita-se que limitar o consumo desses 
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alimentos irá contribuir para redução da carga global de DCNT (BONACCIO et al., 2021; HALL et 

al., 2019; RICO-CAMPÀ et al., 2019; ZHONG et al., 2021). 

Blanco-Rojo et al. (2019) encontraram resultados favoráveis ao investigarem por meio de 

modelos hipotéticos o efeito da substituição dos alimentos ultraprocessados por outros grupos de 

alimentos, considerando a mesma oferta calórica. Os resultados do estudo revelaram que embora a 

substituição de alimentos ultraprocessados por alimentos processados não tenha apresentado 

resultados significantes, a substituição dos ultraprocessados por alimentos in natura ou minimamente 

processados esteve inversamente associada com o risco de morte por todas as causas.  

Outros dois estudos com dados de aquisição domiciliar de alimentos do Reino Unido 

(MOREIRA et al., 2015) e do Brasil (MOREIRA et al., 2018) também encontraram resultados 

favoráveis associados a diferentes cenários. Estudo realizado no Reino Unido mostrou que, ao 

considerar um cenário ideal, em que a ingestão de sal, gordura saturada e gordura trans referente ao 

grupo 3 (alimentos processados e ultraprocessados) fosse reduzida aos níveis observados nos grupos 

1 (alimentos não processados) e 2 (ingredientes culinários processados), uma redução de 13% no 

risco de morte por DCV seria esperada até 2030, o que equivale a aproximadamente 22055 menos 

mortes por DCV. Já em um cenário mais realista, em que o consumo de sal, gordura saturada e 

gordura trans referente ao grupo 3 fosse reduzido não apenas aos níveis observados nos grupos 1 e 2, 

mas que considerasse também alimentos processados, a redução no risco de morte por DCV seria de 

aproximadamente 10% até 2030, ou seja, aproximadamente 17060 mortes por DCV seriam evitadas 

(MOREIRA et al., 2015).  

Já o estudo realizado no Brasil considerou três cenários distintos. No cenário A (modesto), o 

consumo de gordura saturada, gordura trans, sal e açúcar de adição dos alimentos ultraprocessados 

(grupo 4) e dos ingredientes culinários processados (grupo 2) foram reduzidos em 25%. Já no cenário 

B (ideal), considerou-se uma redução de 50% dos mesmos nutrientes tanto no grupo 4 quanto no 

grupo 2, enquanto no cenário C (otimista) reduziu-se a ingestão desses nutrientes em 75% e 50%, 

respectivamente, nos grupos 4 e 2. Além disso, a energia que era proveniente dos alimentos 

ultraprocessados (grupo 4) foi proporcionalmente substituída por alimentos in natura e minimamente 

processados (grupo 1) em cada um dos três cenários. Considerando os cenários A, B e C, os autores 

concluíram que aproximadamente 21100, 44190 e 111140 mortes por DCV poderiam ser evitadas até 

2030, isso equivale a uma redução de 5,5%, 11% e 29%, respectivamente (MOREIRA et al., 2018). 

Dessa forma, o conjunto de resultados apresentados corrobora as evidências de estudos 

anteriores sobre a necessidade de ações de saúde pública voltadas para a restrição do consumo de 

alimentos ultraprocessados e incentivo ao consumo de alimentos não processados, além da melhoria 

da qualidade da dieta (BLANCO-ROJO et al., 2019; HALL et al., 2019; MOREIRA et al., 2015). No 

Brasil, a segunda edição do Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2014b), publicado 
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em 2014, enfatiza a importância do consumo de alimentos in natura e minimamente processados e 

desestimula o consumo de alimentos ultraprocessados, além de destacar aspectos sociais e culturais 

das práticas alimentares. O Brasil foi o primeiro país a utilizar a classificação NOVA para fazer 

recomendações em seus guias alimentares (BORTOLINI et al., 2019), tais medidas tiveram um 

impacto direto na formulação de políticas públicas no Brasil, além de influenciar publicações 

semelhantes em outros países, como Israel, Canadá e Uruguai (JUUL et al., 2021b; LANE et al., 

2021; MONTEIRO et al., 2018b). Contudo, mais políticas públicas são necessárias tendo em vista o 

efeito nocivo do consumo de alimentos ultraprocessados para a saúde.  

 

2.5.2.2 Consumo de alimentos ultraprocessados e doenças crônicas não transmissíveis: mecanismos 

explicativos 

 

 Os mecanismos explicativos da associação entre consumo elevado de alimentos 

utlraprocessados e o desenvolvimento de diversas DCNT, incluindo as cardiometabólicas, estão 

relacionados com o perfil nutricional desses alimentos, caracterizado por elevada densidade 

energética e altas concentrações de açúcares, sódio e gorduras saturadas e trans, além do reduzido 

teor de fibras, vitaminas, minerais e proteínas. Essas propriedades, somada a presença de aditivos 

alimentares e outros componentes, tornam esses alimentos hiperpalatáveis, convenientes, acessíveis 

e duráveis, contribuindo para o consumo exacerbado e desapercebido dos alimentos ultraprocessados 

(JUUL; VAIDEAN; PAREKH, 2021; MONTEIRO et al. 2010, ELIZABETH et al., 2020; PAGLIAI 

et al., 2020).  

Entretanto, existem outros mecanismos relacionados com o efeito nocivo dos alimentos 

ultraprocessados para a saúde. Evidências recentes sugerem que mudanças na matriz alimentar 

decorrentes do processamento de alimentos, como a estrutura e tamanho das partículas de alimentos, 

interferem na biodisponibilidade de nutrientes, na cinética digestiva, no potencial de saciedade e até 

mesmo na capacidade antioxidante, além de interferir na microbiota intestinal (JUUL et al., 2021b; 

LANE et al., 2020). Dessa forma, além do perfil nutricional pobre, as alterações geradas pelo 

processamento desses alimentos podem promover um processo pró-inflamatório no organismo, 

resultado de alterações na composição e, também, no metabolismo da microbiota intestinal, 

corroborando para o surgimento de diversas doenças metabólicas e cardiovasculares (LANE et al., 

2020; PAGLIAI et al., 2020; SANTOS et al., 2020). A presença de aditivos alimentares artificiais, 

especificamente os emulsificantes, nos alimentos ultraprocessados têm sido associados com a indução 

da inflamação e com distúrbios cardiometabólicos em experimentos celulares e também com animais 

(LANE et al., 2020). Outros aditivos, como adoçantes não calóricos e também os emulsificantes, têm 

sido associados com alterações na microbiota (CHASSAING et al. 2017; LANE et al., 2020), 
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enquanto sais de fosfato inorgânicos parecem aumentar o risco de doenças renais e cardiovasculares 

(CALVO; MOSHFEGH; TUCKER, 2013).   

A exposição a substâncias químicas exógenas, especialmente aos chamados disruptores 

endócrinos, também está associada com inúmeros prejuízos à saúde (HEINDEL et al., 2017; 

PAGLIAI et al., 2020). Os disruptores endócrinos são substâncias utilizadas durante o processo 

industrial e na produção de uma série de produtos, incluindo alimentos e embalagens de alimentos, 

que interferem em vários aspectos da ação hormonal (HEINDEL et al., 2017). Alguns compostos 

químicos, por exemplo, diclorodifeniltricloroetano, tributil-estanho e ftalatos, podem alterar a 

regulação do balanço energético, aumentar o número de células adiposas e favorecer o acúmulo de 

gordura (HEINDEL; NEWBOLD; SCHUG, 2015; HEINDEL et al., 2017). Já outros, como a 

acroleína, formada durante o aquecimento da gordura, e a acrilamida, presente nos produtos 

alimentícios tratados termicamente, foram associados a um risco aumentado de DCV (PAGLIAI et 

al., 2020) e câncer (LANE et al., 2020). Outros compostos comumente presentes em embalagens 

plásticas de alimentos ultraprocessados, como o bisfenol A e o bisfenol S, estão associados à um risco 

aumentado de distúrbios cardiometabólicos (PAGLIAI et al., 2020).  

 

2.6 Justificativa 

 

Mudanças nos padrões alimentares caracterizadas pelo aumento do consumo de alimentos 

ultraprocessados e redução do consumo de alimentos in natura e minimamente processados, 

incluindo os laticínios, têm sido acompanhadas pelo aumento na prevalência de diversas DCNT 

(SCHMIDT et al., 2011). No Brasil, a dieta inadequada constitui uma das principais causas de 

DALYs e mortes por DCNT (MACHADO et al., 2022), representando um grande desafio para o país.  

Estudos recentes têm mostrado um efeito benéfico do consumo de laticínios sobre a saúde 

cardiovascular (ALEXANDER et al., 2016) e fatores de risco cardiometabólicos (ALVAREZ-

BUENO et al., 2019; CHEN et al., 2012; CHEN et al., 2015; SOEDAMAH-MUTHU et al., 2012). 

Estudos com dados do ELSA-Brasil corroboram as atuais evidências (DREHMER et al., 2015; 

DREHMER et al., 2016; RIBEIRO et al., 2018; RIBEIRO et al., 2020). O consumo de laticínios tem 

sido associado ainda com menor risco de morte, incluindo mortes por DCV (BONTHUIS et al. 2010; 

DEHGHAN et al., 2018; FARVID et al., 2017; HUANG et al., 2014; KONDO et al., 2013; MAZIDI 

et al., 2018; PALA et al., 2019; PRAAGMAN et al., 2015; TALAEI et al., 2017; WANG et al., 

2015). Entretanto, ainda existem inconsistências sobre o efeito dos laticínios, principalmente de 

subgrupos específicos como laticínios com alto teor de gordura e fermentados, sobre o risco de morte. 

Por outro lado, evidências acumuladas até o momento, incluindo resultados do ELSA-Brasil, 

têm mostrado um efeito nocivo do consumo de alimentos ultraprocessados sobre diversas DCNT, 
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como sobrepeso/obesidade, hipertensão arterial, síndrome metabólica, dentre outras (CHEN et al., 

2020; LANE et al., 2020; PAGLIAI et al., 2020; SILVA MENEGUELLI et al., 2020). Estudos 

realizados em diferentes países mostraram ainda que o consumo elevado de alimentos 

ultraprocessados está associado com maior risco de morte por todas as causas (BLANCO-ROJO et 

al., 2019; BONACCIO et al., 2021; RICO-CAMPÀ et al., 2019; ROMERO FERREIRO et al., 2021; 

SCHNABEL et al., 2019) e por DCV (BONACCIO et al., 2021; JULL et al., 2021b; ZHONG et al., 

2021). Entretanto, embora a associação entre consumo de alimentos ultraprocessados e mortalidade 

geral pareça consistente, nenhum estudo investigou especificamente se o consumo desses alimentos 

está associado com risco de morte por DCNT. Além disso, estudos que investigaram a relação entre 

consumo de alimentos ultraprocessados e risco de morte por DCV apresentaram resultados 

divergentes. 

Dessa forma, diante do padrão alimentar observado no país e do impacto das práticas 

alimentares sobre a saúde e sobre o risco de morte, o presente estudo buscou ampliar o conhecimento 

e o entendimento da relação entre consumo de laticínios e de alimentos ultraprocessados e risco de 

morte. E, apesar do ELSA-Brasil ser uma coorte de servidores públicos com baixo nível de 

desigualdade socioeconômica, este estudo traz uma contribuição importante para a literatura, já que 

se trata de um país de dimensões continentais e com importantes diferenças regionais. 

Adicionalmente, estudos desta natureza são extremamente relevantes para orientar na elaboração e 

implementação de políticas públicas para controle das DCNT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Investigar se o consumo de laticínios e de alimentos ultraprocessados está associado com risco de 

morte entre os participantes do Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

- Investigar se o consumo de laticínios totais e seus subgrupos (alto e baixo teor de gordura, 

fermentados e leite) na linha de base do ELSA-Brasil está associado com risco de morte por doenças 

cardiovasculares em 8 anos de seguimento (Artigo 1). 

 

- Avaliar a associação entre o consumo de laticínios totais e seus subgrupos na linha de base do ELSA-

Brasil e mudanças nos níveis de proteína C-reativa ultrassensível em aproximadamente 4 anos de 

seguimento (Artigo 1). 

 

- Investigar se o consumo de alimentos ultraprocessados na linha de base do ELSA-Brasil está 

associado com risco de morte por todas as causas, por doenças crônicas não transmissíveis e por 

doenças cardiovasculares em 8 anos de seguimento (Artigo 2). 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 População de estudo 

 

4.1.1. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

 

O ELSA-Brasil é um estudo prospectivo multicêntrico desenvolvido em instituições de ensino 

superior e pesquisa localizadas em seis estados brasileiros: Minas Gerais, São Paulo, Rio de Janeiro, 

Espírito Santo, Bahia e Rio Grande do Sul. O objetivo principal desse estudo é investigar os 

determinantes sociais, contextuais, comportamentais e biológicos da incidência de DCNT, em 

particular das DCV e do diabetes mellitus (AQUINO et al., 2012).  

  A amostra do ELSA-Brasil incluiu 15105 servidores públicos, ativos ou aposentados, com 

idade entre 35 e 74 anos, convidados ou recrutados a partir de listas de funcionários fornecidas pelas 

instituições. Foram excluídos do estudo servidores que relataram intenção de deixar a instituição, 

gestantes ou mulheres que estiveram grávidas há menos de quatro meses da primeira entrevista, 

pessoas com comprometimento cognitivo severo e os aposentados que residiam fora da região 

metropolitana. O cálculo do tamanho da amostra foi realizado a partir de estimativas de incidências 

de diabetes mellitus e infarto agudo do miocárdio na população brasileira e considerou as diferenças 

de sexo e possíveis perdas de seguimento (AQUINO et al., 2012). 

 A linha de base do ELSA-Brasil aconteceu entre 2008 e 2010 e foi composta por duas fases. 

A primeira constituiu da realização de uma breve entrevista e assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE), enquanto a segunda foi caracterizada pela visita ao centro de investigação 

para realização de exames clínicos e laboratoriais e entrevistas face a face. As entrevistas avaliaram 

características sociodemográficas, econômicas e comportamentais, bem como a história ocupacional, 

história médica pregressa, história familiar de doenças, uso de medicamentos, dentre outras questões. 

As entrevistas e exames se repetem a cada 3-4 anos e o estado de saúde dos participantes é atualizado 

também por meio das ligações anuais de seguimento (AQUINO et al., 2012). O ELSA-Brasil foi 

aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa das instituições de ensino e pesquisa participantes 

(ANEXO A). 

Em cada artigo foram incluídos todos os participantes da linha de base do ELSA-Brasil e 

adotados critérios de exclusão específicos considerando as variáveis explicativas e desfecho de cada 

análise. 
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4.2 Variáveis do estudo 

 

4.2.1 Consumo alimentar no ELSA-Brasil 

 

O consumo alimentar no ELSA-Brasil foi avaliado na linha de base por meio de um 

questionário de frequência alimentar (QFA) semi-quantitativo com 114 itens alimentares. O QFA foi 

validado para avaliar o consumo alimentar habitual referente aos 12 meses antecedentes à realização 

da entrevista e para cada item alimentar foi registrado o tipo, a quantidade e a frequência de consumo 

(MOLINA et al., 2013a). O instrumento apresentou confiabilidade satisfatória para todos os 

nutrientes e validade relativa razoável para energia, macronutrientes, cálcio, potássio e vitaminas C e 

E (MOLINA et al., 2013b). 

A quantificação dos nutrientes provenientes do QFA foi elaborada com base no cálculo: 

quantidade de porções consumidas por vez x peso/medida da porção x frequência do consumo x 

composição nutricional da porção do alimento. Os dados foram transformados em consumo diário e 

expressos em gramas (g) ou mililitros (ml). A composição nutricional dos itens alimentares foi obtida 

utilizando o software Nutrition Data System for Research (NDSR), da Universidade de Minnesota, e 

com base na Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TACO) da Universidade Estadual de 

Campinas (UNICAMP) (MOLINA et al.; 2013a). 

 

4.2.1.1 Consumo de laticínios totais e seus subgrupos 

 

 Os laticínios presentes no QFA do ELSA-Brasil e utilizados para a determinação do consumo 

de laticínios totais no presente estudo, incluem: leite (integral, semidesnatado, desnatado), iogurte 

(normal e light), queijo (brancos e amarelos), requeijão (normal e light), manteiga, sorvete e 

sobremesas a base de leite. Além do consumo de laticínios totais foi avaliado o consumo de seus 

subgrupos, compostos por: laticínios com alto teor de gordura (queijo amarelo e requeijão, leite e 

iogurte normais); laticínios com baixo teor de gordura (queijo branco, leite desnatado, leite 

semidesnatado e requeijão e iogurte light) e laticínios fermentados (queijos, requeijões e iogurtes). 

Adicionalmente, avaliou-se o consumo de leite total, tendo em vista se tratar do laticínio mais 

consumido entre os participantes do ELSA-Brasil.  

O consumo em g/d de laticínios totais e seus subgrupos foi ajustado por calorias totais segundo 

o método residual (WILLETT, 2012). Para cada variável explicativa o resíduo foi obtido a partir da 

regressão linear simples, utilizando o total de energia ingerida como variável independente e o resíduo 

da variável explicativa em questão como variável dependente. Os resíduos gerados pelas regressões 

apresentaram média igual à zero e por essa razão foi adicionada uma constante para obtenção de um 
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valor “real”. Os resíduos obtidos para laticínios totais e seus subgrupos representam o consumo do 

alimento que não é explicado pelo consumo calórico total. Posteriormente, as variáveis laticínios 

totais e seus subgrupos foram categorizadas em quartis sexo específicos, sendo o primeiro quartil 

(menor consumo) a categoria de referência em todas as análises.  

 

4.2.1.2 Consumo de alimentos ultraprocessados 

 

 A variável de interesse no estudo, consumo de alimentos ultraprocessados, foi criada a partir 

da classificação dos itens alimentares do QFA ELSA-Brasil aplicado na linha de base segundo a 

classificação NOVA, como parte de uma tese de doutorado (SIMÕES, 2018). A classificação do QFA 

ELSA-Brasil contou com a colaboração de uma especialista que integra o NUPENS, grupo este que 

propôs a NOVA, e também de especialistas de cada centro de investigação do ELSA-Brasil. A NOVA 

agrega os alimentos consumidos de acordo com a natureza, extensão e o propósito do processamento 

dos alimentos em 4 grupos distintos: Grupo 1 – alimentos in natura ou minimamente processados; 

Grupo 2 – ingredientes culinários processados; Grupo 3 – alimentos processados e Grupo 4 – 

alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2016). 

 Inicialmente, os itens alimentares do QFA ELSA-Brasil foram identificados e classificados 

segundo os quatro grupos de alimentos definidos na NOVA. Contudo, em decorrência da 

complexidade em classificar alguns alimentos dentro dos quatro grupos propostos, optou-se por 

agrupar os grupos 1 e 2. Dessa forma, os itens alimentares do QFA ELSA-Brasil foram classificados 

em 3 grupos: Grupo 1 - alimentos in natura ou minimamente processados e ingredientes culinários 

processados; Grupo 2 - alimentos processados; Grupo 3 - alimentos ultraprocessados (SIMÕES, 

2018). 

O consumo de alimentos ultraprocessados foi estimado por meio da soma da quantidade 

consumida (g/d) de cada item alimentar pertencente ao grupo de alimentos ultraprocessados. No 

presente estudo, a contribuição de pão francês foi obtida a partir dos registros alimentares utilizados 

no processo de validação do QFA ELSA-Brasil (MOLINA et al., 2013b), uma vez que o pão francês, 

pão branco, pão sírio e pão torrado foram considerados um único item alimentar no QFA ELSA-

Brasil aplicado na linha de base, impedindo assim a diferenciação do consumo de pão francês, 

alimento processado, dos demais pães ultraprocessados. A proporção de pão francês (alimento 

processado) estimada a partir dos registros alimentares foi de 21,5%, enquanto o restante foi referente 

aos demais pães (alimentos ultraprocessados).  

Para a estimativa da proporção de alimentos ultraprocessados na dieta, dividiu-se a soma de 

alimentos ultraprocessados (g/d) sobre o total de alimentos e bebidas ingeridos (g/d). No presente 

estudo, optou-se por utilizar a proporção de peso (g/d) em vez da proporção de energia a fim de 
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considerar os alimentos ultraprocessados que não fornecem energia (ex. bebidas adoçadas 

artificialmente) e fatores não nutricionais relacionados ao processamento de alimentos (ex. 

contaminantes neoformados, aditivos e alterações na estrutura dos alimentos crus). O consumo de 

alimentos ultraprocessados foi tratado como uma variável contínua e os seus resultados expressos 

como incremento absoluto de 10% na proporção de alimentos ultraprocessados na dieta.   

 

4.2.2 Marcadores inflamatórios no ELSA-Brasil 

 

4.2.2.1 Proteína C-reativa  

 

As variáveis PCR-us da linha de base e da segunda onda foram obtidas a partir de amostras 

de soro em jejum coletadas entre 07:30 e 10:30. A variável PCR-us da terceira onda não foi utilizada 

no presente estudo devido a sua indisponibilidade no momento das análises. Na linha de base a PCR-

us foi analisada por meio de imunoquímica por nefelometria (Nefelômetro BN II Siemens®) 

(FEDELI et al., 2013), enquanto na segunda onda utilizou-se o kit comercial Roche Diagnostics. Os 

resultados foram expressos em mg/L.   

Em virtude das diferenças nos kits utilizados para dosagem da PCR-us, aplicou-se uma 

correção para a variável PCR-us da linha de base para que a mesma se tornasse comparável à PCR-

us da segunda onda. A correção foi realizada a partir de uma amostra contendo 58 indivíduos, sendo 

a dosagem realizada utilizando os dois métodos distintos. Inicialmente, observou-se a distribuição 

conjunta dos valores, posteriormente, foram selecionados 30 indivíduos com valores de PCR < 15 

mg/L. Nesta amostra, uma correção linear foi aplicada, mostrando-se suficiente, uma vez que 

apresentou um alto valor de R2 (0,987). O cálculo aplicado para correção foi: 0,505 + 0,919 x valor 

PCR-us na linha de base.  

 

4.2.3 Óbitos por todas as causas, por doenças crônicas não transmissíveis e por doenças 

cardiovasculares no ELSA-Brasil 

 

 Dados sobre mortalidade no ELSA-Brasil foram obtidos por meio de ligações anuais de 

seguimento e por investigações em prontuários hospitalares e nos departamentos de recursos humanos 

das instituições participantes. Para acesso ao prontuário do participante foram realizadas visitas aos 

estabelecimentos de saúde, mediante autorização dos médicos e das instituições, estando o 

investigador munido de uma cópia do TCLE assinado pelo participante no momento em que aderiu 

ao estudo. Os prontuários foram fotografados ou copiados mantendo o sigilo das informações neles 

contidas (BARRETO et al., 2013).  



54 
 

A causa básica do óbito foi definida segundo a Décima Revisão da Classificação Internacional 

de Doenças (CID-10) a partir da revisão de registros de internações hospitalares, declaração de óbitos 

ou cruzamento com dados do sistema de mortalidade do Ministério da Saúde, sendo os óbitos por 

DCNT – que incluem óbitos por cânceres, doenças do sangue e alguns transtornos imunitários, 

doenças endócrino-metabólicas, transtornos mentais, DCV, doenças do sistema nervoso, do aparelho 

respiratório, digestivo e geniturinário, doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo e 

doenças da pele e tecido subcutâneo –  e por DCV identificados.  

Os participantes foram acompanhados desde o primeiro ano da coorte até a data do óbito, 

perda de seguimento ou fim do presente estudo (31/12/2018), o que ocorreu primeiro.  

 

4.2.4 Variáveis de ajuste 

 

As variáveis de ajuste utilizadas nos dois artigos deste volume foram obtidas na linha de base 

por meio de entrevistas face a face e/ou exames clínicos e laboratoriais e agrupadas em características 

sociodemográficas, comportamentos e indicadores relacionados à saúde e comorbidades.  

Com relação a variável sexo, os participantes foram classificados como feminino ou 

masculino, já a variável idade foi utilizada em sua forma contínua. O centro de investigação foi 

agrupado por região, sendo essas Sul, Sudeste e Nordeste. A escolaridade foi obtida a partir da 

pergunta “Qual seu grau de instrução?” e, posteriormente, os participantes foram classificados em: 

superior completo, médio completo, fundamental completo e até fundamental incompleto. 

A prática de atividade física foi avaliada por meio do International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) (IPAQ, 2005) e, em seguida, os participantes foram classificados segundo a 

recomendação da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010) em ativos (≥150 

minutos/semana de atividade moderada ou ≥75 minutos/semana de atividade vigorosa) ou 

insuficientemente ativos (<150 minutos/semana de atividade moderada ou <75 minutos/semana de 

atividade vigorosa). Foram considerados fumantes aqueles participantes que relataram ter fumado 

pelo menos 100 cigarros (cinco maços de cigarro) ao longo da vida e que ainda fumavam à época da 

entrevista, enquanto os que já não fumavam mais foram classificados como ex-fumantes e aqueles 

que fumaram menos de 100 cigarros durante toda a vida ou que nunca haviam fumado foram incluídos 

na categoria “nunca fumou”. No presente estudo foram utilizadas as categorias fumante e não 

fumante, classificações estas que atenderam aos critérios específicos de cada artigo. O consumo 

excessivo de álcool foi obtido a partir da soma de doses de diferentes tipos de bebidas alcoólicas 

consumidas em gramas por semana. O consumo excessivo de álcool foi definido como ≥210 

gramas/semana para homens e ≥140 gramas/semana para mulheres (PICCINELLI et al., 1997). 
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O consumo de frutas e hortaliças foi obtido por meio do QFA a partir da soma dos itens de 

cada grupo e expresso em g/d. O IMC foi obtido a partir das medidas peso e altura (kg/m²) e utilizado 

em sua forma contínua. O peso foi aferido em uma balança eletrônica (Toledo®, São Bernardo do 

Campo, São Paulo, Brasil) com precisão de 50 g. A altura foi aferida com um estadiômetro (Seca®, 

Hamburgo, Alemanha) com precisão de 0,1 cm. As medidas foram realizadas por equipe devidamente 

treinada e certificada, estando os participantes em jejum, uniformizados, descalços e com a bexiga 

vazia.  

As comorbidades autorreferidas usadas como variáveis de ajuste foram: diabetes mellitus, 

hipertensão arterial, DCV (que inclui infarto agudo do miocárdio, angina instável, insuficiência 

cardíaca congestiva e cirurgia de revascularização do miocárdio), câncer e hipercolesterolemia. 

Informações sobre comorbidades foram obtidas por autorrelato por meio da pergunta “Alguma vez 

”, sendo as as?çdico lhe informou que o (a) senhor (a) teve ou tem alguma das seguintes doenéum m

opções de resposta “não”, “sim” e, em alguns casos, “sim, somente durante a gravidez”. No presente 

estudo, as comorbidades associadas apenas ao período gestacional foram tratadas como ausentes. 

 

4.3 Análise estatística 

 

Inicialmente foi realizada análise descritiva da população de estudo com a distribuição das 

médias e desvios-padrão ou medianas e intervalos interquartílicos para as variáveis contínuas e das 

proporções para as variáveis categóricas. Em seguida, as variáveis de ajuste foram comparadas 

segundo consumo de laticínios totais e seus subgrupos e consumo de alimentos ultraprocessados por 

meio de testes T, ANOVA e Kruskal-Wallis para as variáveis contínuas e testes qui-quadrado para as 

variáveis categóricas.  

Para avaliar a associação do consumo de laticínios totais e seus subgrupos e, também, do 

consumo de alimentos ultraprocessdos com o risco de morte foram utilizados modelos de riscos 

proporcionais de Cox. Foram estimados os coeficientes brutos e ajustados dos hazard ratios (HR) e 

seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%). A proporcionalidade dos riscos foi 

avaliada por meio dos resíduos de Schoenfeld.  

Adicionalmente, no artigo 1, modelos de regressão lineares de efeitos mistos foram utilizados 

para avaliar a associação entre consumo de laticínios totais e seus subgrupos e mudanças longitudinais 

nos níveis da PCR-us em aproximadamente 4 anos de seguimento. Este tipo de análise é recomendado 

por se tratar de dados desbalanceados e/ou desigualmente espaçados ao longo do tempo e por permitir 

analisar dados com estrutura hierárquica (FAUSTO et al., 2008). As variáveis laticínios totais e seus 

subgrupos e as variáveis de ajuste medidas na linha de base foram incluídas nos modelos como efeitos 

fixos, enquanto o tempo de seguimento foi inserido como efeito aleatório. Foram estimados os 
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coeficientes brutos e ajustados e seus respectivos IC 95% para cada modelo. O termo de interação 

entre variáveis de efeito fixo (laticínios totais e seus subgrupos) e o tempo de seguimento (medido 

pela idade em cada uma das ondas) foi inserido ao final de cada modelo. Nessas análises os 

coeficientes de regressão das variáveis de exposição indicam a variação média entre a PCR-us na 

linha de base e na segunda onda do estudo e os termos de interação estatisticamente significantes 

(p<0,05) indicam se essas variáveis predizem mudanças longitudinais na PCR-us. Análises de 

resíduos foram realizadas para confirmação dos pressupostos.  

Já no artigo 2, modelos de Cox splines cúbicos restritos com 3 nós, localizados nos percentis 

10, 50 e 90, foram utilizados para avaliar possível relação não linear entre consumo de alimentos 

ultraprocessados e risco de morte por todas as causas, por DCNT e por DCV. Neste estudo, foi 

estabelecido como referência o consumo diário de 10% de alimentos ultraprocessados, semelhante ao 

adotado em outros estudos da literatura (BONACCIO et al., 2021; SROUR et al., 2019). Testes de 

razão de verossimilhança foram utilizados para confirmar o pressuposto de linearidade, comparando 

os modelos apenas com termo linear com aqueles com termos linear e spline cúbico. 

Todas as análises foram realizadas no programa estatístico STATA 14.0 (Stata Corporation, 

College Station, USA). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Artigo de resultados 1   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dairy product consumption reduces cardiovascular mortality: results 

Brasil ‑up of ELSA‑after 8 year follow
 

(Reproduced with permission from Springer Nature) 
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5.2 Artigo de resultados 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consumo de alimentos ultraprocessados e risco de morte: resultados da coorte ELSA-Brasil. 
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RESUMO 

 

Objetivos: Investigar se o consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) está associado com o risco 

de morte por todas as causas, por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e por doenças 

cardiovasculares (DCV) em coorte de servidores públicos em 8 anos de seguimento. 

Métodos: Estudo prospectivo com 14.747 participantes da linha de base (2008-2010) do Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Questionário de frequência alimentar foi aplicado 

na linha de base do estudo e classificado segundo o grau de processamento, usando a NOVA. A 

contribuição percentual dos AUP, em gramas/dia, sobre o total de alimentos e bebidas ingeridos foi 

estimada. A associação do consumo de AUP com o tempo até o óbito por todas as causas, por DCNT 

e por DCV foi estimada por meio de modelos de riscos proporcionais de Cox, após ajustes por 

confundidores da linha de base. 

Resultados: A proporção de AUP na dieta foi de 16,1% (10,4-23,4). Após ajustes, verificou-se que 

o incremento de 10% no consumo de AUP aumentou em 12% o risco de morte por todas as causas 

(HR: 1,12; IC 95%: 1,02-1,22) e por DCNT (HR: 1,12; IC 95%: 1,02-1,24). Entretanto, nenhuma 

associação foi observada entre consumo de AUP e mortalidade cardiovascular (HR: 1,01; IC 95%: 

0,84-1,20).  

Conclusão: Os resultados deste estudo sugerem que o aumento da participação dos AUP na dieta 

está associado com um maior risco de morte por todas as causas e por DCNT. Eles dão suporte às 

políticas públicas voltadas para redução do consumo de AUP e incentivo ao consumo de alimentos 

não processados como forma de controle das DCNT. 

 

Descritores: Alimentos Ultraprocessados; Doenças não Transmissíveis; Doenças Cardiovasculares; 

Mortalidade; Estudos Prospectivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem a principal causa de morte no 

Brasil e no mundo, sendo responsáveis por 75% das mortes prematuras (30 a 69 anos) em adultos(1). 

No Brasil, em 2019, foram registrados 738.371 óbitos por DCNT, dos quais 41,8% ocorreram 

prematuramente(2). As doenças cardiovasculares (DCV) ocupam o primeiro lugar no ranking das 

DCNTs, com impacto elevado na qualidade de vida e produtividade(3).  

A dieta inadequada está entre as principais causas de anos de vida perdidos ajustados por 

incapacidade (disability-adjusted life years - DALYs) e mortes por DCNT no Brasil(4). Mudanças nos 

padrões alimentares decorrentes do aumento do consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) têm 

sido associadas com uma pior qualidade da dieta(4, 5). Os AUP são formulações industriais elaboradas 

inteiramente ou majoritariamente de substâncias extraídas dos alimentos ou derivadas de constituintes 

alimentares, com adição de inúmeros aditivos(6). O maior consumo de AUP tem sido associado com 

maior consumo de calorias, açúcares livres, gorduras totais, saturadas e trans e menor consumo de 

fibras, micronutrientes e proteínas(7). Evidências sugerem que alterações decorrentes do 

processamento dos alimentos, como mudanças na matriz alimentar e a presença de contaminantes 

neoformados e aditivos, podem contribuir para o efeito nocivo desses alimentos para a saúde(8). 

Estudos de revisão sistemática(9, 10) e meta-análises recentes(11, 12) mostraram que o consumo 

de alimentos ultraprocessados (AUP) está associado com inúmeras DCNT, como sobrepeso e 

obesidade, hipertensão arterial, diabetes, síndrome metabólica, DCV, depressão e câncer. O consumo 

desses alimentos parece estar associado ainda com o risco de morte por todas as causas(13-18) e por 

DCV(14, 19, 20).  

Apesar das evidências relacionando o consumo de AUP com várias DCNT e com a 

mortalidade geral, nenhum estudo investigou especificamente se o consumo desses alimentos 

aumenta o risco de morte por DCNT. Além disso, os estudos que investigaram a associação do 

consumo de AUP com risco de morte por DCV(14, 15, 16, 19, 20) encontraram resultados divergentes. 

Enquanto o Framingham Offspring Cohort(19) e outras duas coortes(14, 20) sugerem que o maior 

consumo de AUP está associado com maior risco de morte por DCV, os resultados do National Health 

and Nutrition Examination Survey (NHANES III)(15) e do Seguimiento University of Navarra 

(SUN)(16) indicaram ausência de associação entre consumo de AUP e mortalidade cardiovascular. 

Dessa forma, o presente estudo buscou investigar se o consumo de AUP na linha de base do 

Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) estava associado com o risco de morte por 

todas as causas, por DCNT e por DCV em aproximadamente 8 anos de seguimento. As hipóteses são 

de que o maior consumo de AUP estaria associado com maior risco de morte por todas as causas, por 

DCNT e por DCV.    
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MÉTODOS 

 

Estudo prospectivo com dados da coorte ELSA-Brasil. Os participantes do estudo 

responderam a questionários estruturados por meio de entrevistas face-a-face e realizaram uma série 

de exames clínicos e laboratoriais. Informações detalhadas sobre a coorte ELSA-Brasil estão 

disponíveis em publicações anteriores(21, 22). O ELSA-Brasil foi aprovado pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa das instituições de ensino e pesquisa participantes. Todos os participantes assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

Para as análises dos desfechos de interesse, óbitos por todas as causas, por DCNT e por DCV, 

foram incluídos todos os participantes da linha de base (visita 1) e excluídos: participantes com 

consumo calórico menor ou igual ao percentil 1 (n = 150) ou maior ou igual ao percentil 99 (n = 150), 

considerando pontos de corte específicos por sexo, e participantes com tempo de seguimento inferior 

a 1 ano (n = 22), totalizando 14.747 participantes.  

As variáveis resposta do presente estudo foram o tempo até o óbito por todas as causas, por 

DCNT e por DCV. Dados sobre mortalidade foram obtidos até dezembro de 2018 por meio de 

ligações anuais de seguimento e investigações em prontuários hospitalares(23). A causa básica do óbito 

foi definida segundo a décima revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) e obtida 

a partir de declaração de óbitos, revisão de registros de internações hospitalares ou cruzamento com 

dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde. Os óbitos por 

DCNT – que incluem óbitos por cânceres, doenças do sangue e alguns transtornos imunitários, 

doenças endócrinas e metabólicas, transtornos mentais, DCV, doenças do sistema nervoso, do 

aparelho respiratório, digestivo e geniturinário, doenças do sistema osteomuscular e do tecido 

conjuntivo e doenças da pele e tecido subcutâneo – e por DCV foram identificados. No presente 

estudo, os participantes foram acompanhados desde o primeiro ano da coorte até a data da morte, data 

do último contato de seguimento ou fim do estudo (31/12/2018), o que ocorreu primeiro.  

A variável explicativa foi o percentual de contribuição dos AUP, em gramas/dia (g/d), sobre 

o total de alimentos e bebidas ingeridos. A proporção em g/d foi utilizada em vez da proporção de 

energia a fim de considerar os AUP que não fornecem energia. O consumo de AUP foi obtido na 

visita 1 por meio de um Questionário de Frequência Alimentar (QFA) semi-quantitativo validado 

contendo 114 itens alimentares(24-25). O QFA avaliou o consumo alimentar habitual referente aos 12 

meses antecedentes à entrevista(24). 

O consumo de AUP foi estimado utilizando a NOVA, classificação que agrupa os alimentos 

em quatro grupos específicos segundo a natureza, extensão e o propósito do processamento(6). 

Informações sobre a classificação do QFA ELSA-Brasil segundo a NOVA estão disponíveis em 



73 
 

publicação anterior(26).  No presente estudo, a contribuição (g/d) de pão francês foi estimada a partir 

dos registros alimentares utilizados no processo de validação do QFA ELSA-Brasil(25), de maneira 

semelhante ao adotado por Scaranni e colaboradores(27). Para estimar a proporção de AUP na dieta, 

somou-se a quantidade consumida (g/d) de cada item alimentar pertencente ao grupo de AUP e, em 

seguida, dividiu-se pelo total de alimentos e bebidas ingeridos (g/d).  

Todas as covariáveis utilizadas no estudo foram obtidas na visita 1 e incluíram: sexo, idade 

(contínua), região do centro de investigação (Sul, Sudeste e Nordeste), escolaridade (superior 

completo, médio completo, fundamental completo e até fundamental incompleto), prática de 

atividade física mensurada a partir do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ)(28) 

(ativo: ≥150 minutos/semana de atividade moderada ou ≥75 minutos/semana de atividade vigorosa e 

insuficientemente ativo), tabagismo (não fumante: ex-fumantes com tempo de cessação >1 ano ou 

indivíduos que nunca fumaram e fumante: ex-fumantes com tempo de cessação ≤1 ano ou fumantes 

ativos) e consumo excessivo de álcool (excessivo: homens ≥210 g álcool/semana ou mulheres ≥140 

g álcool/semana e não)(29). Foram incluídas as variáveis autorrelato de diagnóstico médico de diabetes 

(não e sim), hipertensão (não e sim), hipercolesterolemia (não e sim), DCV (não e sim), e câncer (não 

e sim). Todas essas variáveis foram consideradas como confundidoras das associações investigadas 

e incluídas no modelo final independentemente da significância estatística.  

Adicionalmente, foi incluída a variável índice de massa corporal (IMC) (kg/m2), em sua forma 

contínua, por representar um potencial mediador da associação entre consumo de AUP e os desfechos 

em estudo. 

 

Análise estatística 

 

As características da população de estudo na visita 1 foram descritas utilizando médias e 

desvios-padrão (DP) ou medianas e intervalos interquartílicos (IIQ) para as variáveis contínuas e 

proporções para as variáveis categóricas. 

A associação entre consumo de AUP e o risco de morte por todas as causas, por DCNT e por 

DCV foi investigada utilizando modelos de riscos proporcionais de Cox. O consumo de AUP foi 

tratado como uma variável contínua e os seus resultados expressos como incremento absoluto de 10% 

na proporção de AUP na dieta.  Foram estimados os coeficientes brutos dos hazard ratios (HR) e seus 

intervalos de confiança de 95% (IC 95%) e, em sequência, realizados ajustes por confundidores. 

Adicionalmente, foi realizado ajuste por IMC.  

Modelos de Cox splines cúbicos restritos com 3 nós, localizados nos percentis 10, 50 e 90 do 

consumo de AUP, foram usados para verificar possível relação não linear entre consumo de AUP e 

os desfechos investigados. Considerando que os AUP compõem a dieta dos brasileiros e, também, o 
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seu uso na formulação de dietas restritivas, por exemplo, com restrição de açúcar, foi estabelecido 

como referência nos modelos de Cox splines cúbicos restritos o consumo diário de 10% de AUP, 

semelhante ao adotado em outros estudos(14, 30). Testes de razão de verossimilhança foram utilizados 

para confirmar o pressuposto de linearidade.  

Adicionalmente, foram realizadas análises de sensibilidade com exclusão de participantes 

com DCV e câncer prevalentes na visita 1. Modelos de subdistribuições dos riscos, equivalentes aos 

modelos de Fine e Gray(31), foram utilizados para avaliar a presença de riscos competitivos nas 

associações entre consumo de AUP e risco de morte por DCNT e por DCV. A proporcionalidade dos 

riscos foi avaliada por meio dos resíduos de Schoenfeld. As análises foram realizadas no programa 

estatístico STATA 14.0 (Stata Corporation, College Station, USA).  

 

RESULTADOS 

 

As características da população de estudo na visita 1 estão apresentadas na Tabela 1. Entre os 

14.747 participantes, a idade média correspondeu à 52,0 (±9,1) anos e a maioria era do sexo feminino 

(54,4%) e tinha ensino superior completo (53,0%). O consumo mediano de AUP foi de 367,3 g/d e a 

proporção de AUP na dieta correspondeu a 16,1% do total de alimentos e bebidas consumidos. Os 

principais grupos de alimentos que contribuíram para o consumo de AUP entre os participantes do 

estudo foram: refrigerantes e sucos/refrescos artificiais (34,5%), pães ultraprocessados (16,6%) e 

lácteos ultraprocessados (15,5%) (Tabela 2).  

Entre os elegíveis foram identificados 510 óbitos, sendo 449 por DCNT e 150 por DCV. O 

tempo mediano de seguimento foi de 8,0 (7,9-8,3) anos. As estimativas das associações entre 

consumo de AUP e risco de morte por todas as causas, por DCNT e por DCV estão apresentadas na 

Tabela 3. Ao avaliar a associação entre consumo de AUP e risco de morte por todas as causas e por 

DCNT, observou-se que o incremento de 10% na proporção de AUP na dieta esteve associado com 

um risco 12% maior de morte por todas as causas (IC95%: 1,02-1,22) e por DCNT (IC95%: 1,02-

1,24), após ajustes por confundidores. Esses resultados foram mantidos após ajuste por IMC. O 

pressuposto de linearidade foi confirmado para os desfechos óbitos por todas as causas (valor de p = 

0,07) (Figura 1A) e óbitos por DCNT (valor de p = 0,14) (Figura 1B). Entretanto, não foi observada 

associação entre consumo de AUP e risco de morte por DCV no período de estudo (Tabela 3). Embora 

nenhuma associação tenha sido encontrada, os resultados dos modelos de Cox splines cúbicos 

restritos sugerem uma relação não linear (valor de p = 0,04) entre consumo de AUP e risco de morte 

por DCV (Figura 1C). 

As análises de sensibilidade não indicaram alterações dos resultados, apenas um leve aumento 

na magnitude das associações (Tabela S1). Adicionalmente, as análises de subdistribuição dos riscos 
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não indicaram presença de riscos competitivos ao avaliarmos a associação entre consumo de AUP e 

risco de morte por DCNT e por DCV (dados não apresentados). 

 

DISCUSSÃO 

 

 Os resultados deste estudo, em uma grande coorte multicêntrica e multirracial de adultos 

brasileiros, sugerem que o incremento absoluto de 10% na proporção de AUP na dieta está associado 

com risco 12% maior de morte por todas as causas e por DCNT ao longo de 8 anos de seguimento, 

após ajustes por confundidores. Esses resultados foram mantidos mesmo após ajuste por IMC. Os 

modelos splines indicaram ainda uma relação linear, com tendência de aumento do risco de morte por 

todas as causas e por DCNT associado ao aumento do consumo de AUP. Entretanto, nenhuma 

associação foi observada entre consumo de AUP e risco de morte por DCV. 

As associações encontradas no ELSA-Brasil são consistentes tanto com estudos que 

mostraram a relação entre consumo de AUP e maior risco de morte por todas as causas(13-18), quanto 

com os estudos que mostraram associação dos AUP com a incidência de DCNT selecionadas, como 

diabetes(32) e hipertensão(27,33), uma vez que o nosso estudo demonstrou que quanto maior o consumo 

de AUP, maior o risco de morte por DCNT. Neste sentido, o presente estudo agrega especificidade 

ao conhecimento acumulado e se destaca por ser o primeiro estudo a avaliar, de forma direta, essa 

associação. Esses achados são importantes uma vez que as DCNT respondem por mais de dois terços 

do total de mortes(1), sendo a dieta inadequada uma das principais causas de morte por DCNT no 

Brasil(4).  

Schnabel et al.(18) ao analisarem dados da coorte NutriNet-Santé encontraram um risco 14% 

(IC95%: 1,04-1,27) maior de morte por todas as causas a cada aumento de 10% na proporção de AUP 

(g/d) na dieta. Entretanto, diferente do que foi observado no presente estudo, os resultados perderam 

significância estatística em análises de sensibilidade com exclusão de participantes com diagnóstico 

de câncer e DCV. Bonaccio e colaboradores(14) também encontraram risco 26% (IC95%: 1,09-1,46) 

maior de morte por todas as causas associado a maior proporção de AUP (g/d) (4º quartil: >14,6% vs 

1º quartil: <6,6%) na dieta dos participantes da coorte Moli-sani. Os autores encontraram ainda maior 

risco de morte por DCV (HR: 1,65; IC95%: 1,29-2,11) e por doenças cerebrovasculares (HR: 1,63; 

IC95%: 1,19-2,25) associado ao maior consumo de AUP(14). Resultados parecidos foram encontrados 

em outros estudos, como SUN e NHANES III, que avaliaram o consumo de AUP de diferentes 

formas, reforçando o efeito nocivo do consumo de AUP sobre o risco de morte(15, 16, 17). 

Romero Ferreiro et al.(17) ao analisarem os dados do Diet and Risk of Cardiovascular Diseases 

in Spain (DRECE) encontraram risco 15% (IC95%: 1,03-1,27) maior de morte por todas as causas a 

cada aumento de 10% na contribuição calórica de AUP na dieta. Quando avaliaram o consumo de 
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AUP em g/d observaram risco 4% (IC95%: 1,01-1,10) maior de morte por todas as causas entre os 

participantes do estudo(17). Outro estudo com dados do SUN também mostrou que os indivíduos do 

4º quartil de consumo de AUP (>4 porções/dia) apresentaram maior risco de morte por todas as causas 

(HR: 1,62; IC95%: 1,13-2,33) quando comparados aos do 1º quartil (<2 porções/dia)(16). Os resultados 

foram mantidos mesmo após exclusões de participantes com DCV ou câncer prevalentes, assim como 

observado no presente estudo. O estudo mostrou ainda que o aumento de uma porção de AUP na 

dieta esteve associado com risco 18% (IC95%: 1,05-1,33) maior de morte por todas as causas(16). O 

consumo frequente de AUP (>5 vs <2,6 vezes/dia) também esteve associado com maior risco de 

morte por todas as causas (HR: 1,31; IC95%: 1,09-1,58) entre os participantes do NHANES III livres 

de doenças crônicas no início do estudo(15). O resultado não sofreu alteração após ajustes por 

potenciais mediadores (IMC, status de hipertensão, colesterol total e taxa de filtração glomerular) e 

por indicador de qualidade da dieta(15). 

Entretanto, os resultados divergem entre estudos que investigaram a associação do consumo 

de AUP com risco de morte por causas específicas. No presente estudo, assim como observado no 

NHANES III(15) e no SUN(16), nenhuma associação foi encontrada entre consumo de AUP e 

mortalidade cardiovascular. Já estudos com dados do Framingham Offspring Cohort(19) e de outras 

duas coortes(14, 20) mostraram associação positiva entre consumo de AUP e maior risco de morte por 

DCV. O consumo elevado de AUP também esteve associado com maior risco de hipertensão arterial, 

no ELSA-Brasil(27) e no SUN(33), e de DCV, doenças coronarianas e cerebrovasculares no NutriNet-

Santé(30). Acredita-se que tais inconsistências sejam resultado de diferenças sociodemográficas e 

comportamentais das populações, do tipo e/ou quantidade consumida desses alimentos e das 

diferentes formas de mensurar o consumo de AUP adotadas nos estudos. Além disso, os diferentes 

tempos de seguimento e, também, o número relativamente baixo de óbitos por DCV observado em 

alguns estudos, inclusive no nosso, reduz o poder estatístico para identificar associações, 

especialmente se elas forem de menor magnitude(34). 

Embora o consumo de AUP não esteja associado com o risco de morte por DCV no presente 

estudo, modelos utilizando splines sugerem uma relação não linear. Zhong e colaboradores(20) 

encontraram um risco aumentado de morte por DCV geral e por doença cardíaca a partir do consumo 

de 2,4 porções/dia e 2,3 porções/dia, respectivamente, de AUP. Entretanto, nenhuma associação foi 

observada abaixo dessas quantidades. Entretanto, outros estudos que investigaram a associação do 

consumo de AUP com risco de eventos cardiovasculares(30) e mortalidade por DCV(14) mostraram 

uma relação linear. Esses achados reforçam a necessidade de mais estudos que investiguem a relação 

entre consumo de AUP e risco de morte por DCV, especialmente pela tendência ascendente de 

consumo desses alimentos observada em diversos países. 
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Dados das três últimas pesquisas de orçamento familiar (POF) mostraram que a contribuição 

calórica dos AUP no total de calorias adquiridas pelos domicílios brasileiros aumentou de 12,6% em 

2002–2003 para 18,4% em 2017–2018(35). Entretanto, apesar do aumento contínuo observado ao 

longo do período, os resultados da última POF indicaram uma desaceleração do crescimento(35). 

Acredita-se que tais mudanças possam estar relacionadas às políticas públicas implementadas nos 

últimos anos, com ações baseadas no novo guia alimentar para a população brasileira(36). Entretanto, 

as políticas públicas atuais ainda são insuficientes para barrar o crescimento do consumo de AUP e 

seu impacto negativo para a saúde(37,38). 

As características nutricionais desses alimentos têm sido associadas com o desenvolvimento 

de DCNT(39-41) e com um maior risco de morte por essas doenças(42-45). Além disso, o consumo 

elevado de AUP contribui para um menor consumo de alimentos não processados. Estudos recentes 

têm mostrado resultados favoráveis associados a substituição de AUP por outros grupos alimentícios. 

Blanco-Rojo et al.(13) mostraram por meio de modelos hipotéticos que a substituição dos AUP por 

alimentos in natura ou minimamente processados, considerando a mesma oferta calórica, resultou 

em associação inversa com o risco de morte por todas as causas entre os participantes do Study on 

Nutrition and Cardiovascular Risk in Spain (ENRICA). Outros dois estudos com dados de aquisição 

domiciliar de alimentos do Reino Unido(46) e do Brasil(47) apresentaram estimativas importantes da 

redução do risco de morte por DCV associadas a diminuição do consumo de sal, gorduras e açúcar 

de adição presentes nos AUP.  

Existem ainda outros mecanismos relacionados com o efeito dos AUP sobre o risco de morte. 

Evidências recentes sugerem que mudanças na matriz alimentar ocasionadas pelo processamento dos 

alimentos, como a estrutura e tamanho das partículas de alimentos, podem interferir na 

biodisponibilidade de nutrientes, no potencial de saciedade e na capacidade antioxidante, além de 

afetar a microbiota intestinal, promovendo um processo pró-inflamatório e favorecendo o surgimento 

de doenças metabólicas e cardiovasculares(11, 12, 48, 49). Outros constituintes como os aditivos 

alimentares artificiais, especificamente os emulsificantes, parecem estar relacionados com a indução 

da inflamação e com distúrbios cardiometabólicos em experimentos celulares e com animais(11). Já 

outros aditivos, como sais de fosfato inorgânicos, estão associados com um risco aumentado de DCV 

e doenças renais(50). Adicionalmente, a exposição a substâncias químicas exógenas, como a acroleína 

e a acrilamida, foram associadas ao risco aumentado de DCV(12) e câncer(11). Outros compostos 

comumente presentes em embalagens plásticas de AUP, como o bisfenol A, estão associados com 

maior risco de distúrbios cardiometabólicos(51).  

O presente estudo se destaca por sua amostra relativamente grande, por utilizar um 

instrumento validado para avaliar o consumo alimentar(25) e pelo uso da classificação NOVA, a mais 

adotada na literatura científica para classificação de alimentos segundo o grau de processamento(5,52). 
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O estudo se destaca também por avaliar a associação entre consumo de AUP e risco de morte por 

DCNT, aumentando assim a especificidade da associação já observada entre o consumo de AUP e 

risco de morte por todas as causas. A causalidade reversa é improvável tanto pelo delineamento 

longitudinal quanto pela exclusão de indivíduos com tempo de seguimento inferior a um ano, além 

disso os resultados foram confirmados nas análises de sensibilidade excluindo indivíduos com câncer 

ou DCV na visita 1. Finalmente, as estimativas de associações foram ajustadas por importantes fatores 

de confusão.  

Entretanto, existem limitações. Uma limitação importante é devido ao QFA não ter sido 

elaborado considerando o uso da NOVA, podendo resultar em erros não diferenciais de classificação 

e, consequentemente, subestimar a magnitude das associações encontradas(53). Outra limitação é o 

uso de dados de consumo alimentar apenas da visita 1, não sendo possível considerar alterações que 

ocorreram ao longo do tempo, o que pode subestimar o real impacto dos AUP no risco de morte, 

tendo em vista a tendência de aumento do consumo de AUP no país(35,54). Não podemos esquecer que 

os dados sobre o consumo de AUP foram obtidos por autorrelato e que o instrumento utilizado 

favorece a superestimação do consumo alimentar geral(55), entretanto, é improvável que tal 

superestimação afete os AUP diferentemente, assim o uso do percentual de consumo de AUP na dieta 

torna improvável que tal limitação tenha interferido em nossos resultados. O número relativamente 

baixo de óbitos por DCV (n = 150) pode explicar, em parte, a ausência de associação entre consumo 

de AUP e risco de morte por DCV. Por fim, apesar dos ajustes por importantes confundidores, um 

certo grau de confundimento residual pode existir devido a fatores de confusão não mensurados. 

Os resultados do presente estudo sugerem que o aumento da proporção de AUP na dieta está 

associado com um maior risco de morte por todas as causas e por DCNT, após 8 anos de seguimento. 

Esses achados reforçam a necessidade de elaboração e implementação de políticas públicas mais 

rigorosas, como aumento da tributação para os AUP, restrições à publicidade de AUP e ações de 

subsídio e de promoção do consumo de alimentos in natura ou minimamente processados. Essas 

medidas são essenciais para redução da carga global de DCNT e, consequentemente, do risco de 

morte associado à essas doenças.
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Tabela 1: Características da população de estudo na linha de base (2008-2010) segundo consumo de alimentos 

ultraprocessados, ELSA-Brasil (n = 14747). 

 

 
 Proporção (g/d) de alimentos 

ultraprocessados na dieta 

 % (Mediana, IIQ) 

Sexo   

Masculino  45,6 15,6 (9,8-23,1) 

Feminino 54,4 16,4 (11,0-23,6) 

Idade, média e DP 52,0 (±9,1) - 

Centro de investigação (por região)   

Sul 13,6 17,6 (11,8-24,8) 

Sudeste 73,1 16,7 (10,9-24,1) 

Nordeste 13,3 12,2 (7,8-17,0) 

Escolaridade   

Superior completo 53,0 17,0 (11,4-24,2) 

Médio completo 34,5 15,6 (9,9-22,9) 

Fundamental completo 6,7 13,4 (8,6-20,8) 

Até fundamental incompleto 5,7 12,7 (7,4-20,8) 

Atividade física    

Insuficientemente ativo 75,7 16,2 (10,5-23,6) 

Ativo 24,3 15,6 (10,3-22,6) 

Tabagismo   

Não fumante  86,3 16,0 (10,5-23,3) 

Fumante  13,7 16,3 (10,2-24,1) 

Consumo excessivo de álcool (g/semana)    

Não  92,6 16,3 (10,7-23,6)  

Excessivo 7,4 12,3 (7,7- 20,0)  

Diabetes    

Não 90,4 16,2 (10,7-23,6) 

Sim 9,6 14,4 (8,6-21,6) 

Hipertensão arterial   

Não 64,7 16,4 (10,9-23,6) 

Sim 35,3 15,4 (9,6-22,9) 

Hipercolesterolemia   

Não 64,2 16,4 (10,6-23,7) 

Sim 35,8 15,5 (10,2-22,6) 

Doença cardiovascular   

Não 95,2 16,1 (10,5-23,4) 

Sim 4,8 14,9 (9,3-22,3) 

Câncer   

Não 95,4 16,1 (10,5-23,4) 

Sim 4,6 15,5 (10,1-23,1) 

Índice de massa corporal (kg/m2), média e DP 27,0 (±4,7) - 

DP: desvio padrão; IIQ: intervalo interquartílico. 
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Tabela 2: Porcentagem de contribuição dos grupos de alimentos sobre o total de alimentos ultraprocessados (AUP) e 

bebidas consumido, ELSA-Brasil (n = 14747).  

 

Grupo de alimentos Porcentagem (%) 

Refrigerantes, sucos artificiais e refrescos 34,5 

Pães ultraprocessadosa 16,6  

Produtos lácteos ultraprocessadosb 15,5  

Massas, pizza e salgadosc 8,7  

Doces 8,6  

Bolos e biscoitos doces 5,2  

Carnes processadas e embutidos 4,8  

Biscoitos salgados  2,4  

Margarina e maionese 1,2  

Sopas instantâneas 0,9  

Barra de cereal 0,8  

Bebidas destiladas  0,8  

aPão light, pão de forma, pão sírio, pão doce/caseiro, pão integral, pão de centeio, pão de queijo. 
bIogurte, requeijão, sorvete e sobremesas a base de leite. 
cMacarrão instantâneo, pizza, salgados assados e fritos, acarajé, cachorro-quente. 
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Tabela 3: Associação entre consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) e risco de morte por todas as causas, por doenças  

crônicas não transmissíveis (DCNT) e por doenças cardiovasculares (DCV) entre os participantes do ELSA-Brasil (n = 

14747). 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DCNT: doenças crônicas não transmissíveis; DCV: doenças cardiovasculares; HR: hazard ratios; IC: intervalo de confiança. 

Modelo 0: sem ajustes 

Modelo 1: ajustes por sexo, idade (anos), centro de investigação (por região), escolaridade, atividade física, tabagismo, 

consumo excessivo de álcool, relato de diabetes, hipertensão arterial, hipercolesterolemia, DCV e câncer. 

Modelo 2: Modelo 1 + índice de massa corporal (kg/m2). 

Os valores em negrito indicam significância estatística (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2 

 HR (IC 95%) HR (IC 95%) HR (IC 95%) 

Óbitos por todas as causas (n = 510)    

 

Incremento de 10% 0,87 (0,79-0,96) 1,12 ( 1,02-1,22) 1,12 (1,02-1,23) 

 

Óbitos por DCNT (n = 449) 

   

Incremento de 10% 0,87 (0,79-0,96) 1,12 (1,02-1,24) 1,12 (1,02-1,24) 

Óbitos por DCV (n = 150)    

Incremento de 10% 0,73 (0,61-0,88) 1,01 (0,84-1,20) 1,00 (0,84-1,20) 
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Tabela S1: Associação entre consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) e risco de morte por todas as causas, por doenças  

crônicas não transmissíveis (DCNT) e por doenças cardiovasculares (DCV) entre os participantes do ELSA-Brasil livres de 

doenças cardiovasculares e câncer na linha de base (n = 13,440).  

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DCNT: doenças crônicas não transmissíveis; DCV: doenças cardiovasculares; HR: hazard ratios; IC: intervalo de confiança. 

Modelo 0: sem ajustes 

Modelo 1: ajustes por sexo, idade (anos), centro de investigação (por região), escolaridade, atividade física, tabagismo, 

consumo excessivo de álcool, relato de diabetes, hipertensão arterial, hipercolesterolemia. 

Modelo 2: Modelo 1 + índice de massa corporal (kg/m2). 

Modelos cujo os desfechos foram óbitos por todas as causas e óbitos por DCNT foram estratificados por hipertensão arterial. 

Os valores em negrito indicam significância estatística (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2 

 HR (IC 95%) HR (IC 95%) HR (IC 95%) 

Óbitos por todas as causas (n = 384)    

 

Incremento de 10% 0,89 (0,80-0,99) 1,15 (1,04-1,28) 1,15 (1,04-1,28) 

 

Óbitos por DCNT (n = 332) 

   

Incremento de 10% 0,89 (0,80-1,00) 1,16 (1,04-1,30) 1,16 (1,04-1,30) 

Óbitos por DCV (n = 110)    

Incremento de 10% 0,72 (0,58-0,90) 1,02 (0,83-1,25) 1,01 (0,82-1,24) 
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Figura 1: Associações entre consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) e risco de morte por todas as causas 

(A), por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (B) e por doenças cardiovasculares (DCV) (C) entre 

participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) obtidas a partir de modelos splines 

cúbicos restritos ajustados por sexo, idade, centro de investigação (por região), escolaridade, atividade física, 

tabagismo, consumo excessivo de álcool, relato de diabetes, hipertensão arterial, hipercolesterolemia, DCV e 

câncer. O consumo de AUP foi utilizado em sua forma contínua, por incremento de 10% na proporção de AUP na 

dieta, sendo o valor de referência 1 (=10%). A linha contínua representa os hazard ratios (HRs) e as linhas 

tracejadas indicam os intervalos de confiança de 95% (IC 95%). Foram utilizados três nós, localizados nos 

percentis 10, 50 e 90 do consumo de AUP.  

 

 

C) 

B) 

A) 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados desta tese sugerem efeito benéfico do consumo de laticínios totais e leite 

total sobre o risco de morte por DCV, enquanto o consumo de alimentos ultraprocessados esteve 

associado com maior risco de morte por todas as causas e por DCNT entre os participantes do 

ELSA-Brasil após 8 anos de seguimento. Contudo, diferente do que foi postulado, nenhuma 

associação foi observada entre consumo de alimentos ultraprocessados e mortalidade 

cardiovascular.  

Os achados do presente estudo acerca do efeito protetor dos laticínios sobre o risco de 

morte por DCV reforçam resultados já encontrados em outras populações, entretanto, algumas 

lacunas ainda persistem quanto aos benefícios do consumo de subgrupos específicos sobre o 

risco de morte.  No presente estudo, encontramos que indivíduos do 2º quartil de consumo de 

laticínios com alto teor de gordura apresentaram menor risco de morte por DCV, entretanto, o 

mesmo não foi observado para indivíduos do 3º e 4º quartis de consumo. Adicionalmente, 

nenhuma associação foi encontrada entre consumo de laticínios com baixo teor de gordura ou 

fermentados e risco de morte por DCV. Vale ressaltar que ainda existe uma grande discussão 

sobre o efeito benéfico dos laticínios, em especial os laticínios com alto teor de gordura e 

fermentados, sobre o risco de morte por DCV. Entretanto, embora os resultados dos estudos 

sejam inconsistentes, acredita-se que tais inconsistências possam ser explicadas, em partes, 

pelas diferenças no consumo de laticínios, incluindo o tipo e as quantidades consumidas, bem 

como pelos diferentes padrões alimentares das populações.  

Vale ressaltar ainda que embora os mecanismos causais relacionados ao surgimento das 

DCNT, incluindo as DCV, não estejam totalmente esclarecidos, sabe-se que a fisiopatologia 

dessas doenças está diretamente relacionada com um processo inflamatório. Diante disso, no 

artigo 1, buscando um maior entendimento causal dessa relação avaliamos também a associação 

entre consumo de laticínios e mudanças longitudinais nos níveis de PCR-us em 

aproximadamente 4 anos de seguimento. Contudo, nenhuma associação foi encontrada na 

população de estudo. Acredita-se que uma das possíveis explicações para a ausência de 

associação esteja relacionada com o fato da inflamação ser um fenômeno complexo e 

multicausal, assim a avaliação de um único marcador inflamatório pode não ter sido suficiente 

para medir o efeito dos laticínios sobre a inflamação.  

A elevação em 12% do risco de morte por todas as causas e por DCNT associado ao 

incremento em 10% do consumo de alimentos ultraprocessados observada na presente tese é 

consistente com resultados de estudos que investigaram a relação entre consumo de alimentos 
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ultraprocessados e maior incidência de DCNT e de morte por todas as causas. Por outro lado, 

os resultados relacionados a mortalidade cardiovascular reforçam a necessidade de mais estudos 

que investiguem a associação entre consumo de alimentos ultraprocessados e risco de morte 

por DCV. Embora alguns estudos tenham reportado efeito nocivo do consumo de alimentos 

ultraprocessados sobre o risco de morte por DCV, outros não encontraram qualquer associação. 

Vale ressaltar que a ausência de associação observada no presente estudo e em estudos com 

outras populações pode ser explicada pelo curto período de seguimento e pelo baixo número de 

óbitos por DCV. Dessa forma, acredita-se que para melhor avaliar a relação entre consumo de 

alimentos ultraprocessados e risco de morte por DCV será necessário um maior tempo 

seguimento dos participantes da coorte ELSA-Brasil.  

Por fim, os resultados do presente estudo reforçam a necessidade de políticas públicas 

de incentivo ao consumo de alimentos in natura e minimamente processados, dentre eles o leite, 

e de redução do consumo de alimentos ultraprocessados. De maneira a alcançar tais objetivos, 

destaca-se a adoção de políticas fiscais, como o aumento da tributação para os alimentos 

ultraprocessados combinado com ações de subsídio e incentivo para a compra de alimentos não 

processados. Além disso, outras ações como restrições à publicidade de alimentos 

ultraprocessados e campanhas de conscientização e de promoção de hábitos saudáveis são 

fundamentais para redução do consumo de alimentos ultraprocessados no país. Tais medidas, a 

médio e longo prazo, contribuirão para redução da carga global de DCNT e, consequentemente, 

do risco de morte associado à essas doenças. 
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