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RESUMO 

 

ALMEIDA, Patrícia Pereira de, Universidade Federal de Viçosa, agosto de 2020. Consumo 
de alimentos segundo o grau de processamento, fatores sociodemográficos, estilo de vida 
e risco cardiometabólico entre usuários da Atenção Primária à Saúde no município de 
Guidoval-MG. Orientador: Bruno David Henriques. Coorientadoras: Raquel Maria Amaral 
Araújo e Luciana Moreira Lima. 
 

O objetivo foi investigar a relação do consumo de alimentos segundo o grau de 

processamento com fatores sociodemográficos, de estilo de vida e de risco cardiometabólico 

entre usuários da Atenção Primária à Saúde no município de Guidoval-MG. Trata-se de um 

estudo transversal realizado com adultos e idosos atendidos pela Unidade Básica de Saúde e 

Estratégias Saúde da Família. Para a coleta das informações foi aplicado um questionário 

semiestruturado com informações de identificação, dados sociodemográficos, 

antropométricos, condições de saúde autorrelatadas e um questionário de consumo alimentar 

qualitativo. As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS ® versão 20.0 e no 

STATA versão 13.0. Foi adotada uma significância estatística (α) de 5%, sendo todos os 

testes de hipótese propostos em nível bilateral. As características sociodemográficas e de 

estilo de vida foram apresentadas em valores relativos e absolutos; para a comparação de 

proporções foi utilizado teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. Foi utilizada 

regressão de Poisson com variância robusta para investigar como o consumo regular de itens 

alimentares in natura e ultraprocessados, ambos acima do percentil 50, poderiam estar 

associados a variáveis explicativas. A Regressão de Poisson também foi utilizada para estimar 

RP e respectivo intervalo de confiança de inadequação de parâmetros cardiometabólicos de 

acordo com a padrão alimentar (utilizou-se o cluster 1 como referência). Após a análise 

univariada foi empregado um modelo de ajuste por sexo, idade, atividade física e classificação 

socioeconômica. Participaram 361 indivíduos adultos e idosos, com média de idade de 48,47 

± 16,0 anos. Foram encontradas associações entre consumo de alimentos ultraprocessados e in 

natura e minimamente processados com variáveis sociodemográficas e de estilo de vida, 

sendo maior consumo de alimentos ultraprocessados entre residentes da zona urbana e negros; 

e menor consumo desses alimentos entre indivíduos casados e viúvos, e aqueles pertencentes 

ao estrato socioeconômico B2. Em relação aos alimentos in natura e minimamente 

processados, foi encontrado menor consumo entre negros e não praticantes de atividade física; 

e maior consumo entre indivíduos com maior grau de escolaridade. Foi verificada também 

elevada prevalência de indivíduos com excesso de peso (60,94%) e perímetro da cintura 



alterado (76,18%). Além disso, foram obtidos 2 padrões alimentares utilizando-se técnica 

Two-Step Cluster (TSC), porém não houve associação desses padrões com fatores de risco 

cardiometabólico após ajuste por sexo, idade, prática de atividade física e classe 

socioeconômica. Concluímos que fatores individuais e contextuais como local de residência, 

cor de pele, estado civil, status socioeconômico, escolaridade e prática de atividade física se 

associaram ao consumo de alimentos ultraprocessados, in natura ou minimamente 

processados. Tais fatores associados à elevada prevalência de fatores de risco 

cardiometabólico encontrada nesse estudo sugerem a necessidade de maior intervenção em 

grupos populacionais específicos, ressaltando a importância da adoção de uma alimentação 

saudável.   

 

 Palavras-Chave: Atenção Primária à Saúde. Consumo de Alimentos. Alimentos 

Industrializados. Fatores Socioeconômicos. Alimentos Integrais. Doenças Cardiovasculares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

ALMEIDA, Patrícia Pereira de, Universidade Federal de Viçosa, August, 2020. Food 
consumption according to the degree of processing, sociodemographic factors, lifestyle 
and cardiometabolic risk among users of Primary Health Care in the municipality of 
Guidoval-MG. Advisor: Bruno David Henriques. Co-advisers: Raquel Maria Amaral Araújo 
and Luciana Moreira Lima. 
 

The objective was to investigate the relationship of food consumption according to the degree 

of processing with sociodemographic, lifestyle and cardiometabolic risk factors among users 

of Primary Health Care in the municipality of Guidoval-MG. This is a cross-sectional study 

conducted with adults and the elderly assisted by the Basic Health Unit and Family Health 

Strategies. To collect the information, a semi-structured questionnaire with identification 

information, sociodemographic and anthropometric data, self-reported health conditions and a 

qualitative food consumption questionnaire was applied. Statistical analyzes were performed 

using SPSS ® software version 20.0 and STATA version 13.0. Statistical significance (α) of 

5% was adopted, with all hypothesis tests proposed at a bilateral level. Sociodemographic and 

lifestyle characteristics were presented in relative and absolute values; Pearson's chi-square 

test or Fisher's exact test were used to compare proportions. Poisson regression with robust 

variance was used to investigate how regular consumption of fresh and ultra-processed food 

items, both above the 50th percentile, could be associated with explanatory variables. Poisson 

Regression was also used to estimate PR and respective confidence interval for inadequate 

cardiometabolic parameters according to the food standard (cluster 1 was used as a reference). 

After the univariate analysis, an adjustment model by sex, age, physical activity and 

socioeconomic classification was used. 361 adult and elderly individuals participated, with a 

mean age of 48.47 ± 16.0 years. Associations were found between consumption of ultra-

processed and fresh foods and minimally processed with sociodemographic and lifestyle 

variables, with higher consumption of ultra-processed foods among urban residents and 

blacks; and lower consumption of these foods among married and widowed individuals, and 

those belonging to the socioeconomic strata B2. In relation to fresh and minimally processed 

foods, less consumption was found among blacks and non-practitioners of physical activity; 

and higher consumption among individuals with a higher level of education. There was also a 

high prevalence of individuals with overweight (60.94%) and altered waist circumference 

(76.18%). In addition, 2 dietary patterns were obtained using the Two-Step Cluster (TSC) 

technique, but there was no association of these patterns with cardiometabolic risk factors 



after adjustment for sex, age, physical activity and socioeconomic class. We concluded that 

individual and contextual factors such as place of residence, skin color, marital status, 

socioeconomic status, education and physical activity were associated with the consumption 

of ultra-processed, fresh or minimally processed foods. Such factors associated with the high 

prevalence of cardiometabolic risk factors found in this study suggest the need for greater 

intervention in specific population groups, emphasizing the importance of adopting a healthy 

diet. 

 

Keywords: Primary Health Care. Food Consumption. Industrialized Foods. Socioeconomic 

Factors. Whole Foods. Cardiovascular diseases.  
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1. APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pela Pró-

Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da Universidade Federal de Viçosa – UFV. O corpo do 

trabalho compreende uma introdução, objetivos geral e específicos, metodologia, resultados 

(2 artigos originais) e conclusão. O artigo intitulado “Consumo de alimentos segundo o 

grau de processamento e fatores associados entre usuários da Atenção Primária à 

Saúde” foi submetido à Revista de Saúde Pública (Qualis Capes B2 – Medicina I) em 

agosto de 2020 (ANEXO A). O artigo 2 intitulado “Padrões alimentares e fatores de risco 

cardiometabólico em usuários da Atenção Primária à Saúde” foi formatado de acordo 

com as normas da revista Cadernos de Saúde Pública (Qualis Capes B2 – Medicina I), para 

a qual será submetido. Essa dissertação também gerou como produto técnico um folder com 

orientações nutricionais a respeito do grau de processamento dos alimentos, destinada aos 

usuários do serviço de saúde onde a pesquisa foi realizada.  
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2. INTRODUÇÃO 

  

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) – doenças cardiovasculares, 

respiratórias crônicas, câncer e diabetes - constituem um dos maiores problemas de saúde 

pública atualmente, sendo responsáveis por uma elevada taxa de mortalidade (BRASIL, 2018; 

MALTA et al, 2017). 

Hipertensão arterial, dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, diabetes e 

histórico familiar são denominados fatores de risco cardiovasculares clássicos, sendo que 

outros fatores como sociodemográficos, dietéticos e comportamentais também estão 

relacionados à elevada prevalência de doenças cardiovasculares (PRÉCOMA et al, 2019).  

Entre os fatores de risco modificáveis associados à ocorrência das DCNT podem-se 

citar excesso de gordura corporal, hábitos alimentares inadequados, sedentarismo, tabagismo, 

consumo excessivo de bebidas alcoólicas (BRASIL, 2018; SILVA et al, 2018). 

Em relação à avaliação da gordura corporal, as medidas antropométricas são utilizadas 

como parâmetros de fácil mensuração e baixo custo (LOUREIRO et al, 2020). Entre essas 

medidas, pode-se citar: perímetro da cintura e Índice de Massa Corporal (IMC); além disso, a 

medida do perímetro do pescoço tem sido estudada como um indicador de risco 

cardiometabólico, pois estima o acúmulo de gordura no seguimento superior do corpo, o qual 

possui atividade lipolítica mais ativa quando comparado ao seguimento de gordura corporal 

inferior (ZANUNCIO et al, 2017). 

Quando se trata de hábitos alimentares, o Guia Alimentar para a População Brasileira 

(BRASIL, 2014) estimula o consumo de alimentos in natura e minimamente processados em 

detrimento aos alimentos processados e ultraprocessados (MONTEIRO et al, 2016). 

Devido aos métodos de fabricação, adição de sal, açúcar ou outras substâncias 

artificiais, os ultraprocessados possuem composição nutricional desfavorável (ROMEIRO et 

al, 2020). O crescente consumo desses alimentos está associado à elevada prevalência de 

obesidade e outras DCNT, e portanto, torna-se imprescindível investigar seu impacto na saúde 

da população (FERREIRA et al, 2019).limentos in  

Diante do exposto, considerando os fatores de risco cardiometabólico passíveis de 

modificação, entre eles o consumo alimentar; torna-se imprescindível a realização de estudos 

para conhecer a ocorrência desses fatores a nível local, a fim de estimular medidas de 

prevenção e tratamento das DCNT, colaborando com a implementação de ações de promoção 

à saúde, entre elas, o estímulo aos hábitos de vida saudáveis.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Classificação “NOVA” 

 

A maioria dos alimentos sofre algum tipo de processamento, por isso não basta apenas 

a divisão em alimentos processados e não processados, sendo mais útil a identificação do grau 

e objetivo de cada tipo de processamento para avaliação de seu efeito na saúde (LOUZADA 

et al, 2019). 

A classificação “NOVA” categoriza os alimentos e produtos alimentícios em quatro 

grupos conforme a extensão e a finalidade do processamento industrial a que são submetidos; 

além disso, considera os métodos de fabricação utilizados e o uso de aditivos (MONTEIRO et 

al, 2019a). Esta classificação foi descrita pela primeira vez em 2009 a partir de conceitos 

propostos pela equipe de investigadores do Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em 

Nutrição e Saúde da Universidade de São Paulo (MONTEIRO et al, 2010, MONTEIRO, 

2009). 

Os quatro grupos da classificação NOVA são denominados: alimentos in natura ou 

minimamente processados, ingredientes culinários processados, alimentos processados e 

alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et al, 2016).  

Alimentos in natura são obtidos diretamente de plantas (sementes, frutos, folhas, 

caules, raízes) ou de animais (músculos, vísceras, ovos, leite) e adquiridos sem sofrer 

alteração após deixarem a natureza (LOUZADA et al, 2019). Os alimentos minimamente 

processados são os alimentos in natura submetidos à procedimentos como limpeza, remoção 

de partes não desejadas, trituração, embalagem, refrigeração, congelamento entre outros sem 

haja a adição de substâncias como sal, açúcar ou gorduras ao alimento original (MENEGASSI 

et al, 2018). 

O grupo de ingredientes culinários processados “inclui substâncias extraídas 

diretamente de alimentos in natura ou minimamente processados e consumidas como itens de 

preparações culinárias como sal, açúcar, óleos, manteiga e são utilizados para temperar e 

cozinhar os alimentos (MONTEIRO et al, 2016; MONTEIRO et al, 2018).  

Alimentos processados são produtos fabricados com a adição de sal ou açúcar ou 

algum ingrediente culinário (como óleo ou vinagre) a um alimento in natura ou minimamente 

processado, e possuem em sua maioria dois ou três ingredientes; como exemplos de alimentos 

desse grupo podem ser citados: conservas de hortaliças, castanhas adicionadas de sal ou 
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açúcar, carnes salgadas, peixe conservado em óleo ou água e sal, frutas em calda, queijos e 

pães (BRASIL, 2014; MELO et al, 2017; MENEGASSI et al, 2018). 

 Alimentos ultraprocessados são constituídos por formulações industriais prontas para 

consumo e apresentam cinco ou mais ingredientes em sua composição, os quais geralmente 

incluem substâncias e aditivos extraídos de alimentos (óleos, gorduras, açúcar, amido, 

proteínas, gorduras hidrogenadas) ou sintetizadas em laboratório como corantes, 

aromatizantes, realçadores de sabor, estabilizantes e conservantes (MARTÍNEZ STEELE et al 

2017; MELO et al, 2017; MENEGASSI et al, 2018). 

 O principal objetivo do ultraprocessamento é criar produtos prontos para consumo ou 

para aquecer; aptos a substituir alimentos não processados ou minimamente processados que 

são naturalmente prontos para consumo (MARTINS et al, 2020). Hiper-palatabilidade, 

embalagens atrativas, publicidade, alegações de saúde e vida útil longa são características 

comuns de alimentos ultraprocessados responsáveis pelo aumento de seu consumo ao longo 

dos anos (ALMEIDA et al, 2018; RAUBER et al, 2018). 

Entre os alimentos pertencentes ao grupo dos ultraprocessados destacam-se: 

refrigerantes e pós para refrescos; salgadinhos de pacote; sorvetes, chocolates, balas e 

guloseimas em geral; pães de forma, de hot-dog ou de hambúrguer; pães doces, biscoitos, 

bolos e misturas para bolo; „cereais matinais‟ e „barras de cereal‟; bebidas „energéticas‟, 

temperos artificiais; e vários produtos congelados prontos para aquecer incluindo lasanhas, 

pizzas pré-preparadas; nuggets, salsicha, hambúrguer e macarrão instantâneo” (MONTEIRO 

et al, 2016; SCHNABEL et al, 2019).  

Os alimentos ultraprocessados apresentam composição nutricional desfavorável, com 

alta densidade energética, ricos em carboidratos refinados, sal e gorduras saturadas, e por isso 

seu consumo crescente é prejudicial à saúde e contribuem para o desenvolvimento de DCNT 

como obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial, diabetes, alguns tipos de câncer entre 

outras (MENEGUELLI et al, 2020; SANTOS et al, 2020; SCHNABEL et al, 2019; SILVA et 

al, 2018). 

Mundialmente, observa-se o aumento do consumo de alimentos processados e 

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

(BERTI et al, 2019; CANELLA et al, 2018). No Brasil, a Pesquisa de Orçamentos Familiares 

(POF) aponta aumento da disponibilidade e contribuição energética dos alimentos 

ultraprocessados nos domicílios brasileiros ao longo dos últimos anos, sendo observado um 

percentual de 12,6% nos anos de 2002-2003 e de 18,4% nos anos de 2017 a 2018 (IBGE, 

2020). 
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A classificação NOVA é brasileira e reconhecida internacionalmente, tem sido 

utilizada em vários estudos epidemiológicos (IBGE, 2020; MONTEIRO et al., 2019b) e 

fundamentou o último Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2014).  

 

3.2 Doenças cardiovasculares e cardiometabólicas 

 

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

problemas de saúde pública no Brasil e no mundo, sendo responsáveis por 74% do total de 

mortes no Brasil no ano de 2016, das quais 28% foram por doenças cardiovasculares e 5% por 

diabetes (BRASIL, 2020; WHO, 2018). 

Segundo o VIGITEL 2019, o diagnóstico de hipertensão arterial teve frequência de 

24,5%, sendo maior entre mulheres (27,3%) do que entre homens (21,2%). O diabetes por sua 

vez, teve frequência de 7,4%, sendo também maior entre as mulheres (7,8%) do que entre os 

homens (7,1%) (BRASIL, 2020). 

Entre os fatores de risco para DCNT, os mais relevantes são: tabagismo, consumo 

alimentar inadequado, sedentarismo e consumo excessivo de bebidas alcoólicas (BRASIL, 

2020). 

Uma vez que a síndrome metabólica não avalia o risco global de doença 

cardiovascular, foi proposto o risco cardiometabólico, que se refere ao risco geral de doença 

cardiovascular composto pelos fatores de risco tradicionais (como hipertensão arterial, 

tabagismo, sedentarismo, diabetes, colesterol LDL elevado e colesterol HDL reduzido) 

adicionado ao risco dos fatores envolvidos na síndrome metabólica (DESPRÉS et al, 2008; 

DESPRÉS, 2012).  

Assim, a síndrome metabólica também é constituída por fatores de risco 

cardiometabólicos, sendo definida como a presença de pelo menos três dos cinco fatores: 

pressão arterial elevada ou hipertensão arterial, glicemia alterada, obesidade abdominal, 

triglicerídeos elevados e nível de HDL reduzido (PATEL et al, 2020; SBD, 2020). 

Os fatores de risco cardiometabólico abrangem: alimentação não saudável, tabagismo, 

sedentarismo, consumo excessivo de bebidas alcoólicas (EDUARD; JULIO; ALEJANDRA, 

2019), perímetro da cintura aumentado, níveis reduzidos de HDL colesterol, triglicerídeos 

elevados, pressão arterial elevada e resistência à insulina (BENATAR; STEWART, 2018); 

tais fatores estão associados ao aumento do risco de ocorrência de doenças cardiovasculares e 

diabetes mellitus (SENA et al, 2013).  
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A obesidade constitui um fator de risco cardiometabólico modificável, frequentemente 

associada à hipertensão arterial, dislipidemia e diabetes; sendo que indivíduos com obesidade 

são mais propensos a desenvolverem DCV como doença arterial coronariana, angina, infarto 

agudo do miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca, doença cerebrovascular entre outras 

(SANTOS et al, 2020). Assim, a obesidade aumenta a morbimortalidade das DCV de forma 

direta e indireta, constituindo um preditor independente de doença cardiovascular (PICHÉ; 

TCHERNOF; DESPRÉS, 2020). 

Além disso, estudos indicam que a distribuição da gordura corporal é importante 

determinante do risco cardiovascular, sendo que a gordura visceral sugere maior risco que a 

gordura subcutânea, pois está vinculada a fatores como resistência à insulina, dislipidemia, 

hipertensão indicando um risco geral de DCV (KOLIAKI; LIATIS; KOKKINOS, 2019). 

O excesso de gordura corporal, principalmente a visceral, pode constituir uma fonte de 

citocinas pró-inflamatórias e pode indicar a presença de depósito de gordura no fígado, 

coração, músculo; além disso, pode desenvolver um processo de inflamação crônica do tecido 

adiposo, levando à resistência insulínica entre outras desordens metabólicas (DESPRÉS, 

2012; PARK et al, 2017; STOL et al, 2020). 

A obesidade aumenta o risco cardiometabólico e pode levar à resistência à insulina, 

esta por sua vez pode causar hiperglicemia, dislipidemia ou hipertensão; porém essas 

alterações podem ocorrer na presença ou não de resistência à insulina (KAHN, 2007). 

Adicionalmente, a idade avançada, histórico familiar, estilo de vida não saudável, ingestão 

calórica excessiva e estresse aumentam o risco cardiometabólico (FONTANA, 2018). 

Ressalta-se ainda, que estes fatores de risco podem ser agravados por condições de depressão  

e ansiedade (IOB; STEPTOE, 2019). 

Os índices e medidas antropométricas, como o Índice de Massa Corporal (IMC), razão 

cintura/estatura (RCE) e perímetro da cintura constituem ferramentas válidas e de fácil 

mensuração para triagem de risco cardiometabólico (LO et al, 2020). 

Já é conhecido que o perímetro da cintura e a relação cintura-quadril são indicadores 

úteis do acúmulo de gordura visceral e podem identificar indivíduos em risco no contexto da 

atenção primária; no entanto, essas medidas são dificultadas em casos de obesidade grave 

devido a questões técnicas (BOREL et al, 2018). 

Além disso, o perímetro da cintura, embora muito usado para avaliar a obesidade 

abdominal, pode ser influenciada pelo local de medição, variação diurna, distensão abdominal 

pós-prandial, movimento respiratório, tipo de roupa utilizada, entre ouros fatores (ARIAS 

TÉLLEZ et al, 2020; LAOHABUT et al, 2020). 



20 

 

Neste sentido, o perímetro do pescoço também constitui um marcador antropométrico 

para risco cardiometabólico e está associada à gordura na parte superior do corpo, 

dislipidemia, alterações na pressão arterial, diabetes tipo 2,  resistência à insulina e doença 

arterial coronariana (BOREL et al, 2018; LAOHABUT et al, 2020). 

Assim, o perímetro do pescoço é considerado uma medida acessível devido à 

facilidade de mensuração, não varia ao longo do dia, não se altera com a ingestão de 

alimentos ou com distensão abdominal e pode ser medido sem a necessidade de remover 

roupas (ARIAS TÉLLEZ et al, 2020). 

A respeito da relação entre doenças cardiometabólicas e alimentação inadequada, 

estudo aponta que pessoas que residem em área urbana possuem maior acesso a alimentos 

ultraprocessados e esta crescente disponibilidade de alimentos prontos para consumo é 

preocupante, visto sua composição nutricional desbalanceada marcada pelo excesso de 

calorias, de açúcares adicionados, gordura saturada e trans; sendo notado que essa tendência 

de consumo de ultraprocessados tem atingido as áreas rurais embora em menor proporção 

(MIRANDA et al, 2019). 

Os hábitos alimentares, principalmente o consumo elevado de alimentos 

ultraprocessados, influenciam negativamente vários fatores de risco cardiometabólico, uma 

vez que tais alimentos são pobres em fibras e possuem altos teores de sódio, calorias, gordura, 

açúcar (MOZAFFARIAN, 2016). Neste mesmo contexto, estudo de coorte indicou que o 

consumo de alimentos ultraprocessados está relacionado a risco aumentado de doenças 

cardiovasculares, obesidade, hipertensão arterial, entre outras doenças (SROUR et al, 2019). 

Em suma, o elevado consumo desses alimentos ultraprocessados está relacionado ao 

aumento da prevalência de doenças crônicas, principalmente em países de baixa e média 

renda, provocando um impacto econômico e de saúde em vários países (MIRANDA et al, 

2019). 

 

3.3 Padrões alimentares 

 

A alimentação humana é complexa, composta por um conjunto de hábitos e 

comportamentos alimentares e não apenas por um alimento ou nutriente isolado, neste 

sentido, tem sido proposto o estudo do padrão alimentar da população para entendimento mais 

completo dessa dinâmica (DOURADO et al, 2018). 

Padrão alimentar constitui um agrupamento de alimentos consumidos de forma 

habitual, caracterizando o tipo de alimentação de uma população ou amostra. Esse tipo de 
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análise é muito útil para avaliar a alimentação de modo geral e para estabelecimento de 

associação com desfechos de saúde (NOBRE; LAMOUNIER; FRANCESCHINI, 2012), uma 

vez que o consumo alimentar é determinado por vários fatores e não ocorre de forma 

aleatória, havendo uma relação entre alimentos e nutrientes (SANTOS; CONDE; MANITTO, 

2020).  

Dessa forma, os padrões representam os efeitos combinados dos numerosos alimentos 

consumidos habitualmente por uma população, e possui portanto, aplicação viável em estudos 

epidemiológicos (GOMES et al, 2020). Além disso, o estabelecimento de padrões alimentares 

norteia sobre como os alimentos estão presentes na alimentação diária e possibilita o 

planejamento de intervenções em saúde (CARDOSO et al, 2016). 

As escolhas alimentares que permeiam os padrões alimentares são determinadas por 

diversos fatores relacionados ao contexto no qual o indivíduo está inserido como: nível de 

instrução, percepções sobre alimentação saudável, faixa etária, gênero, condição de saúde, 

profissão, renda e cultura (POLTRONIERI; GREGOLETTO; CREMONESE, 2019) 

Os padrões alimentares podem ser definidos por abordagem estatística a priori ou a 

posteriori. Na análise a priori, a definição ocorre a partir de índices ou escores dietéticos 

determinados antecipadamente baseado em evidencias cientificas; já a abordagem a posteriori 

utiliza técnicas de análise multivariada para obtenção dos padrões alimentares (CARVALHO 

et al, 2016). Os padrões resultantes através da abordagem a posteriori são específicos da 

população estudada, podendo não ser encontrados em outras, e retrata o comportamento real 

da amostra (GOMES et al, 2020), um exemplo desse tipo de método é a análise de cluster 

utilizada no presente estudo. 

 

3.4 Atenção Primária à Saúde 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) constitui a principal porta de entrada do SUS, 

sendo o primeiro nível de atenção em saúde, composto por um conjunto de ações de saúde 

individuais e coletivas que englobam promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, 

reabilitação e manutenção da saúde (BRASIL, 2017). E apresenta como objetivo aumentar a 

cobertura e acesso universal a cuidados de saúde para a população (BRASIL, 2019). 

 Atributos são características operacionais que definem a solidez da atenção primária a 

saúde; assim a APS possui como atributos essenciais: acesso de primeiro contato do indivíduo 

com o sistema de saúde, longitudinalidade que representa a atenção de forma continuada ao 

longo do tempo, integralidade da atenção e coordenação da atenção dentro do sistema e como 
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atributos derivados: atenção à saúde centrada na família considerando a relevância do 

contexto familiar, orientação comunitária e competência cultural (BRASIL, 2019; CUNHA et 

al, 2020). 

 Quando executada conforme esses atributos, a APS possibilita melhor qualidade de 

atendimento e acesso aos serviços, criação de vínculo, maior enfoque preventivo em 

detrimento do curativo, diagnóstico e tratamento precoce e oportuno das condições de saúde 

além de redução de procedimentos desnecessários (FRANCO; HUBNER, 2020; MAIA et al, 

2020). Além disso, é responsabilidade da APS organizar o fluxo de atendimento, 

estabelecendo quem necessita de atenção especializada ou atenção hospitalar (MENDES, 

2018).  

No Brasil a APS se desenvolve de forma descentralizada por meio de estratégias 

governamentais, exemplificadas atualmente pela Estratégia Saúde da Família, Programa 

Saúde na Hora, Médicos pelo Brasil, Previne Brasil, entre outras (HARZHEIM, 2020). 

O Programa Saúde da Família (PSF), foi criado em 1994, a fim de ampliar o acesso de 

primeiro contato aos serviços de saúde no SUS, anos mais tarde foi alterado para Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), em 2006 e 

posteriormente revisada em 2017 (BRASIL, 2006; BRASIL, 2017). 

 Com o aumento da cobertura da ESF no Brasil, e consequente melhoria do 

acompanhamento e manejo das doenças crônicas houve redução das internações por 

condições sensíveis à atenção básica (PINTO; GIOVANELLA, 2018). Uma vez que a APS é 

capaz de resolver cerca de 85% dos problemas de saúde de uma comunidade, com uso de 

densidade tecnológica adequada e evitando intervenções desnecessárias, garantindo maior 

segurança ao paciente, favorecendo assim o aperfeiçoamento e eficiência dos serviços de 

saúde a menores custos (SELLERA et al, 2020). 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral  

Investigar a relação do consumo de alimentos segundo o grau de processamento com fatores 

sociodemográficos, de estilo de vida e de risco cardiometabólico entre usuários da Atenção 

Primária à Saúde no município de Guidoval/MG.  

 

 

4.2 Objetivos Específicos  

 Avaliar o consumo de alimentos de acordo com o grau de processamento entre usuários 

da Atenção Primária à Saúde em relação às condições sociodemográficas e de estilo de vida 

(Artigo 1). 

 Avaliar padrões alimentares de acordo com o grau de processamento proposto pela 

classificação NOVA em relação aos fatores de risco cardiometabólico em usuários da 

Atenção Primária à Saúde (Artigo 2).  

 Elaborar folder com orientações nutricionais a respeito do grau de processamento dos 

alimentos destinado aos usuários do serviço de saúde onde a pesquisa foi realizada (Produto 

Técnico). 
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5. METODOLOGIA 

 

5.1 Delineamento e população do estudo  

Trata-se de um estudo transversal, realizado com usuários da Unidade Básica de Saúde 

(UBS) e Estratégias Saúde da Família (ESF) do município de Guidoval-MG, no período de 

setembro de 2019 a março de 2020. O município está localizado na região da Zona da Mata 

do estado de Minas Gerais, dista a aproximadamente 300 km da capital Belo Horizonte e 

apresenta uma extensão territorial de 158,375 km² (IBGE, 2018). 

A cidade é composta por uma população total de 7206 habitantes (IBGE, 2010), com 

estimativa de 7078 habitantes no ano de 2019 (IBGE, 2019). Ainda de acordo com o censo de 

2010, 72% residiam na zona urbana (5.188 indivíduos). 

A figura 1 apresenta o mapa de localização de Guidoval – MG.  
 

Figura 1: Localização do município de Guidoval, MG. (Fonte: Google Maps, 18/05/2020). 
 

O município de Guidoval possui três equipes de Estratégia Saúde da Família (ESFs), 

sendo que duas ficam localizadas em bairros distintos, e uma funciona no mesmo prédio da 

UBS, porém são separados fisicamente por dois corredores. Na UBS são realizados 

atendimentos de cardiologia, pediatria, ginecologia, ortopedia, psicologia, fonoaudiologia e 

nutrição. Nas ESF´s são ofertados serviços de consulta médica em geral e de saúde bucal.  
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Os participantes deste estudo foram abordados na sala de espera da UBS e Estratégias 

Saúde da Família (ESF), enquanto aguardavam o atendimento médico ou de outra 

especialidade citada anteriormente, respeitando os critérios de inclusão. 

Os critérios de inclusão foram: idade maior ou igual a 18 anos e passar pelas salas de 

espera da UBS e ESF´s durante o período de coleta de dados.  

Os critérios de não inclusão foram: deficientes físicos, gestantes, puérperas, mulheres 

até 1 ano pós-parto e recusa de participação.  

 

5.2  Cálculo amostral 

Para o cálculo amostral foi utilizado o programa online OpenEpi versão 3.01, 

considerou-se uma população de 5735 pertencente à faixa etária abordada neste estudo, isto é 

indivíduos com idade maior ou igual a 18 anos, conforme dados do censo demográfico 

(IBGE, 2010), prevalência estimada de 50% para múltiplos desfechos, nível de confiança de 

95% e precisão desejada de 5%, totalizando 361 indivíduos.  

Neste cálculo não foi utilizado percentual de perdas, uma vez que durante o período de 

coleta de dados, um total de 30 pacientes se recusou participar do estudo (8,3% da amostra) e 

a cada recusa a pesquisadora convidava o próximo paciente da lista de atendimentos até 

atingir o total desejado de 361 pessoas.  

 

5.3  Coleta de dados  

A coleta de dados ocorreu no período entre setembro de 2019 a março de 2020. Os 

pacientes foram abordados de forma coletiva na sala de espera das Estratégias Saúde da 

Família e Unidade Básica de Saúde, nas quais a pesquisadora explicou o objetivo e 

funcionamento do estudo.   

Em seguida, os pacientes da sala de espera foram chamados de forma individual 

conforme a lista de pré-consulta para comparecerem à sala de atendimento da nutricionista, 

onde foi realizada a coleta de dados. Em caso de recusa do paciente, era solicitada a entrada 

do próximo da lista.  

Aqueles que aceitaram participar do estudo foram entrevistados e tiveram as medidas 

antropométricas aferidas em sala reservada, garantindo a privacidade e o bem estar do 

paciente.  

A coleta dos dados foi realizada pela pesquisadora, nutricionista do Núcleo de Apoio à 

Saúde da Família (NASF) do município de Guidoval, e por uma estagiária que foi orientada 

pela profissional durante um mês, a qual foi devidamente treinada para este fim.  
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Para a coleta das informações foram aplicados dois questionários: o primeiro 

elaborado pelos próprios pesquisadores contendo itens quanto à identificação, características 

sociodemográficas, estilo de vida, antropometria e presença dos fatores de risco 

cardiometabólico, com informações autorrelatadas (APÊNDICE 1). O segundo foi um 

Questionário de Frequência Alimentar (QFA) qualitativo. 

Ainda no primeiro questionário, para a análise socioeconômica, foi inserido o Critério 

de Classificação Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 

– Critério Brasil (2016) que possui um questionário sobre posse de itens e grau de instrução 

do chefe da família e utiliza pontos de cortes próprios para a categorização nas classes 

econômicas de A a E (ANEXO B).  

O QFA foi adaptado de Ribeiro et. al (2006), construído a partir do questionário 

validado por Sichieri & Everhart (1998) (ANEXO C). Neste os alimentos foram classificados 

quanto ao grau de processamento de acordo com a Classificação NOVA (MONTEIRO et al, 

2016), presente no Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2014).  

 

5.4  Variáveis do estudo 

 

5.4.1 Identificação, características sociodemográficas e estilo de vida 

A variável sexo foi coletada por observação; a data de nascimento foi perguntada ao 

participante para posterior cálculo da idade. Foram interrogados: o local de residência (urbana 

ou rural) e estado civil com 4 opções de resposta (solteiro, casado, divorciado, viúvo).  

 A raça foi obtida por autoclassificação, sendo as opções: branca, parda, preta, amarela, 

além disso, os participantes foram interrogados se trabalhavam e sua respectiva ocupação. 

 Em complemento à avaliação socioeconômica, foi aplicado o questionário Critério de 

Classificação Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) de 

2016, mais conhecido como Critério Brasil. Este utiliza um sistema de pontuação sobre posse 

de itens, grau de instrução do chefe da família e possui pontos de cortes próprios para a 

categorização nas classes econômicas de A a E. 

 Assim, o participante foi interrogado sobre a posse de itens de conforto, tais como 

automóveis, computador, entre outros, além de presença de rede geral de distribuição, rua 

pavimentada, e grau de escolaridade classificado nas seguintes opções: analfabeto/ 

fundamental 1 incompleto, fundamental 1 completo/ fundamental 2 incompleto, fundamental 

completo/ médio incompleto, médio completo/ superior incompleto e superior completo. 
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 Em relação ao estilo de vida, o participante foi interrogado sobre o consumo de bebida 

alcoólica, sobre o hábito de fumar atual, independente do número de cigarros, da frequência e 

da duração do hábito de fumar, e a respeito da prática de atividade física independente da 

frequência, intensidade e duração. 

 

5.4.2. Antropometria e composição corporal 

Os dados antropométricos foram constituídos por: peso, altura, perímetro da cintura, 

perímetro do quadril e perímetro do pescoço. 

 O peso foi aferido em balança digital da marca Balmak, com capacidade para 150 kg e 

precisão de 50 gramas. A altura, por sua vez foi aferida utilizando-se estadiômetro de parede 

da marca Welmy, com extensão de 2 metros graduado em milímetros. O peso e altura foram 

aferidos conforme os protocolos preconizados pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 

1995). 

 A partir das medidas do peso e altura foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC), 

dividindo-se o peso pelo quadrado da altura. Assim, o IMC foi classificado conforme os 

pontos de corte da WHO (1998) para adultos, considerando o IMC < 18,5 kg/m2 para baixo 

peso, 18,5 a 24,99 kg/ m2 para eutrofia, ≥ 25,0 kg/m2 para sobrepeso, 30 a 34,99 kg/m2 para 

obesidade grau 1, 35 – 39,99 kg/m2 para obesidade grau 2 e ≥ 40 kg/m2 para obesidade grau 3.  

Para idosos, foram utilizados os pontos de corte propostos pela OPAS (2002), que considera 

IMC< 23 kg/m2  baixo peso, IMC ≥23 e ≤ 28 kg/m2 eutrofia,  IMC>28-30 kg/m2 excesso de 

peso e IMC> 30 kg/m2 para obesidade. 

 O perímetro da cintura (PC) foi aferido utilizando-se fita métrica inelástica com 

extensão de 2 metros, dividida em centímetros e subdividida em milímetros. A medida foi 

realizada no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, conforme recomendações da 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 1995). O PC foi classificado segundo o ponto de corte 

estabelecido pela WHO (1998) que considera risco cardiovascular aumentado o PC≥80 cm 

em mulheres e PC≥94cm em homens; e risco cardiovascular muito aumentado o PC≥88 cm 

em mulheres e PC≥102cm em homens. 

O perímetro da cintura também foi utilizado para calcular as relações cintura/estatura 

(RCE) e cintura/quadril (RCQ). O perímetro do quadril (PQ) foi medido na região de maior 

diâmetro, com fita métrica inelástica com extensão de 2 metros, dividida em centímetros e 

subdividida em milímetros. Foi considerado risco cardiovascular os seguintes pontos de corte: 

RCQ>1,0 para homens e RCQ>0,85 para mulheres (WHO, 1998); RCE>0,5 para ambos os 

sexos (ASHWELL; HSIEH, 2005, MILAGRES et al, 2019). 
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 O perímetro do pescoço (PP) foi medido com fita métrica inelástica com extensão de 2 

metros dividida em centímetros e subdividida em milímetros, no ponto médio da altura do 

pescoço, na altura da cartilagem tireoidiana; em homens com proeminência, a medida foi 

realizada abaixo da mesma. O procedimento foi realizado com o participante em pé com a 

cabeça posicionada no plano de Frankfurt (BEN-NOUN; SOHAR; LAOR, 2001).  

Foi utilizado o ponto de corte proposto no estudo de Zanúncio et al (2017) associado 

com risco cardiometabólico; este estudo foi realizado em Viçosa-MG e por isso retrata melhor 

a população do presente estudo. Assim, considerou-se PP>39,5 cm para homens e PP>33,3 

para mulheres como risco cardiometabólico.  

 

5.4.3. Condições de saúde, fatores de risco cardiometabólico e cardiovasculares 

 

A obesidade foi identificada a partir da classificação do IMC conforme a referência da 

WHO (1998) para adultos e OPAS (2002) para idosos.  

A definição de fatores de risco cardiovascular e cardiometabólico, utilizada neste 

estudo considerou as referências citadas no quadro a seguir (Quadro 1). 

 

Quadro 1 - Definição e referências adotadas para os fatores de risco cardiovascular e 
cardiometabólico 
 

Variáveis Definição Referência 
Hipertensão arterial  

Fatores de risco 
cardiovasculares 

 
Sociedade Brasileira de Cardiologia 
 
Atualização da Diretriz de Prevenção 
Cardiovascular da SBC- 2019 

Diabetes Mellitus 
Dislipidemia 
Obesidade (IMC) 
Sedentarismo  
Tabagismo 
↑ Perímetro da cintura  

Fatores de risco 
cardiometabólico 

WHO, 1998 
↑ Perímetro do Pescoço ZANÚNCIO et al, 2017 
Relação Cintura/Quadril WHO, 1998 
Relação Cintura/Estatura ASHWELL; HSIEH, 2005, 

MILAGRES et al, 2019 
AVC  

Desfechos 
cardiovasculares 

Sociedade Brasileira de Cardiologia 
Atualização da Diretriz de Prevenção 
Cardiovascular da SBC- 2019 

Infarto agudo do miocárdio 

  

As informações sobre a presença de hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia, 

alterações na tireóide foram autoreferidas, assim o participante foi interrogado se possuía 
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alguma dessas comorbidades e para confirmar as respostas foi perguntado sobre todos os 

medicamentos em uso atualmente.  

Foi perguntado se o participante já havia apresentado alguma das seguintes condições: 

AVC, infarto, trombose, doença renal e câncer. Além disso, foi interrogado sobre a realização 

de cirurgia de varizes e cirurgia cardiovascular. Ainda sobre o histórico de saúde, o 

participante foi questionado sobre o uso de medicamentos ansiolíticos, especificando o nome 

quando era possível.  

 

5.4.4. Consumo Alimentar 

 Para obtenção do consumo alimentar foi utilizado o QFA qualitativo composto por 50 

alimentos, adaptado de Ribeiro et al.17 (2006). Estes alimentos foram categorizados conforme 

o grau de processamento proposto pela classificação NOVA por Monteiro (2010) em: 

Alimentos in natura e minimamente processados, ingredientes culinários processados, 

alimentos processados e alimentos ultraprocessados.  

 Durante a aplicação do questionário os indivíduos foram interrogados quanto ao 

consumo habitual dos alimentos do QFA, o qual tinha como opções de frequência de 

consumo: raramente/nunca, 1 a 3 vezes por mês, 1 a 4 vezes por semana, 2 a 4 vezes por 

semana, 5 a 6 vezes por semana e diária (pelo menos uma vez ao dia).  

Posteriormente, para fins de análise essas frequências foram agrupadas para 2 

categorias: < 5 vezes por semana e ≥ 5 vezes por semana, considerando a metodologia 

adotada pelo VIGITEL 2017 (BRASIL, 2018),  que considera consumo regular para 

alimentos consumidos pelo menos 5 vezes por semana e consumo não regular quando o 

consumo é menor que 5 vezes por semana. 

 

5. 5. Análise Estatística 

 Os dados foram digitados e armazenados no Microsoft Office Excel 2013, as análises 

estatísticas dos dados foram realizadas no software SPSS ® versão 20.0 e no STATA versão 

13.0. Foi adotada uma significância estatística (α) de 5%, sendo todos os testes de hipótese 

propostos em nível bilateral. 

As características sociodemográficas e de estilo de vida foram avaliadas e 

apresentadas em valores relativos e absolutos. Para comparação de proporções foi utilizado o 

teste Qui-quadrado de Pearson ou Teste exato de Fisher. 

Para cada indivíduo foi identificado no QFA os alimentos pertencentes à categoria dos 

ultraprocessados e os pertencentes à categoria dos in natura e minimamente processados. Em 
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seguida, verificou-se em cada uma das categorias a frequência de consumo, sendo que o 

consumo ≥ 5 vezes por semana, foi considerado regular e codificado com um (1), já o 

consumo <5 vezes por semana foi considerado não regular e foi codificado como zero (0). 

Assim, para obtenção da variável de consumo, foi realizado o somatório de itens 

alimentares consumidos de forma regular dentro das categorias de alimentos in natura ou 

minimamente processados e alimentos ultraprocessados. Após definir a quantidade de itens 

alimentares consumidos pelos participantes, foi identificado o percentil 50 dentro das 

categorias de processamento analisadas.  

Dessa forma, no grupo de alimentos in natura e minimamente processados, o percentil 

50 da amostra está localizado no consumo de 1 a 4 itens alimentares, assim o consumo acima 

do percentil 50 está representado pelos indivíduos com consumo de pelo menos 5 itens 

alimentares.  

Em relação ao grupo de alimentos ultraprocessados, o percentil 50 da amostra está 

localizado no consumo de zero itens alimentares, assim o consumo acima do percentil 50 está 

representado pelos indivíduos com consumo de pelo menos 1 item alimentar.  

Portanto, para a análise da relação do consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados e alimentos ultraprocessados com as variáveis sociodemográficas e de estilo de 

vida a variável consumo considerada foi o consumo regular desses alimentos acima do 

percentil 50.  

Foi utilizada regressão de Poisson com variância robusta para investigar como o 

consumo regular de itens alimentares acima do percentil 50 (alimentos in natura e 

minimamente processados, ou alimentos ultraprocessados) poderia ser influenciado por 

variáveis explicativas. 

Primeiramente foi realizada regressão de Poisson com análise bivariada para cada 

possível variável explicativa (idade, sexo, trabalho/ocupação, residência, cor de pele, 

escolaridade, estado civil, classificação econômica, tabagismo, etilismo, prática de atividade 

física). Variáveis com valor de p menor que 0,20 foram incluídas pelo método backward no 

modelo de regressão de Poisson. Permaneceram no modelo final aquelas variáveis com nível 

de significância menor que 5%. Como medida de efeito foi utilizada Razão de Prevalência 

(RP) com Intervalo de Confiança de 95% (IC95%). 

No segundo artigo, para análise do perfil alimentar foram identificados padrões 

alimentares a partir na análise agrupamento Two-Stepp Cluster (TSC) disponível no 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) versão 20.0. 
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  Para esta análise, os 50 alimentos contemplados no QFA foram reagrupados em 25 

alimentos de acordo com a composição nutricional e grau de processamento, em seguida 

foram classificados em consumo < 5 vezes por semana considerado não-regular e ≥ 5 vezes 

por semana indicando consumo regular, conforme a metodologia adotada pelo Sistema de 

Vigilância de Fatores de Risco e de Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

- VIGITEL 201729.  

A priori, na execução do método TSC há a formação de sub-clusters com os sujeitos 

(voluntários), a finalidade do agrupamento é alcançar um menor número de sujeitos para a 

próxima etapa. Em seguida, os sub-clusters foram analisados e agrupados entre si de acordo 

com a medida de proximidade, resultando em um número de pré-clusters desejado. Desse 

modo, os agrupamentos ocorreram de acordo com a distância entre as variáveis, sendo 

utilizada no presente estudo a medida de distância de log-verossimilhança por ser apropriada 

para variáveis contínuas. Para se pré-fixar o número de clusters a serem obtidos foi utilizado o 

Critério Bayesiano de Schwars (BIC), desta forma se obtém o número possível de clusters 

para cada vez que o método TSC for executado. Uma vez que menores valores de BIC 

apontam para melhores modelos, o programa escolhe o melhor modelo a ser apresentado a 

partir de tais valores. 

Para se retirar a influência da ordem dos dados no resultado final do TSC, 

primeiramente foi feita uma ordenação crescente do banco de acordo com o número de 

identificação de cada questionário e, posteriormente pela primeira variável que representa o 

grupo de alimento que foi categorizado. Desta maneira, após execução do comando TSC foi 

gerado o primeiro modelo de clusterização (TSC1). O procedimento de ordenação foi repetido 

para todas as variáveis que representaram os 25 grupos alimentares.  

Para escolha do melhor modelo de clusterização entre os 25 gerados pela análise, 

foram selecionados primeiramente, os que possuíam o mesmo número de clusters, sendo 

eleitos então 15 modelos. A partir dos modelos selecionados foram escolhidos 10 modelos 

com características de formação semelhantes. As características que contribuíram para 

escolha final do melhor modelo foram: melhor qualidade de formação dos clusters, os 

menores valores de razão entre o maior e o menor cluster, valores percentuais de consumo dos 

grupos de alimentos dentro dos clusters e a contribuição de cada grupo de alimentos para a 

formação dos clusters. 

A Regressão de Poisson também foi utilizada para estimar RP e respectivo intervalo 

de confiança de inadequação de parâmetros cardiometabólicos de acordo com o padrão 
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alimentar (utilizou-se o cluster 1 como referência). Após a análise univariada foi empregado 

um modelo de ajuste por sexo, idade, atividade física e classificação socioeconômica. 

  

5.6. Aspectos Éticos 

Para realização da pesquisa, o trabalho foi encaminhado ao Comitê de Ética em 

Pesquisa com seres Humanos (CEP) da Universidade Federal de Viçosa, conforme Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2013). O projeto foi aprovado conforme 

parecer número 3.189.427 (ANEXO D).  

Os indivíduos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o retorno aos mesmos foi realizado após a 

entrevista, por meio da oferta de folder informativo com orientações nutricionais para a 

prevenção e tratamento dos fatores de risco cardiometabólico e cardiovascular. 

Além disso, foi elaborado um relatório com os resultados obtidos no estudo e foi 

entregue à Secretaria Municipal de Saúde de Guidoval-MG. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar o consumo de alimentos de acordo com o grau de processamento entre 

usuários da Atenção Primária à Saúde em relação às condições sociodemográficas e de estilo 

de vida.  

Métodos: Estudo transversal realizado no período de setembro de 2019 a março de 2020, com 

adultos e idosos usuários da Atenção Primária à Saúde no Município de Guidoval-MG. Para a 

coleta de dados foi aplicado um questionário estruturado com variáveis sociodemográficas e 

de estilo de vida e o consumo alimentar foi avaliado por meio de um questionário de 

frequência alimentar qualitativo, no qual os alimentos foram classificados conforme a 

classificação NOVA. A análise estatística foi realizada utilizando-se regressão de Poisson 

com variância robusta. Permaneceram no modelo final aquelas variáveis com nível de 

significância menor que 5% e como medida de efeito foi utilizada Razão de Prevalência (RP) 

com Intervalo de Confiança de 95% (IC95%).  

Resultados: Participaram do estudo 361 indivíduos, com média de idade de 48,47 ± 16,0 anos, 

com predominância do sexo feminino (77,6%). Foram encontradas associações entre consumo 

de alimentos ultraprocessados e in natura e minimamente processados com variáveis 

sociodemográficas e de estilo de vida, sendo maior consumo de alimentos ultraprocessados 

entre residentes da zona urbana e negros; e menor consumo desses alimentos entre indivíduos 

casados e viúvos, e aqueles pertencentes ao estrato socioeconômico B2. Em relação aos 

alimentos in natura e minimamente processados foi encontrado menor consumo entre negros 

e não praticantes de atividade física; e maior consumo entre indivíduos com maior grau de 

escolaridade.  

Conclusões: Fatores individuais e contextuais como local de residência, cor de pele, estado 

civil, status socioeconômico, escolaridade e prática de atividade física influenciaram o 

consumo de alimentos ultraprocessados, in natura ou minimamente processados, o que sugere 

a necessidade de maior intervenção em grupos populacionais específicos ressaltando a 

importância da adoção de uma alimentação saudável.   

Descritores: Atenção Primária à Saúde, Consumo de Alimentos, Alimentos Industrializados, 

Classe Social, Fatores Socioeconômicos, Alimentos Integrais.  
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Introdução:  

Os padrões alimentares no Brasil e no mundo sofreram modificações nas últimas 

décadas, marcadas pela redução do consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados como legumes, verduras e frutas. Em contrapartida observa-se um aumento do 

consumo de alimentos ultraprocessados (UPP) como embutidos, refrigerante e alimentos 

congelados1. 

Devido a essa mudança nos padrões alimentares, a classificação dos alimentos de 

acordo com o seu grau de processamento se torna uma ferramenta essencial para verificação 

de quais fatores influenciam esse processo de transição2. Deste modo, Monteiro e 

colaboradores propuseram a classificação “NOVA” que categoriza os alimentos e produtos 

alimentícios em quatro grupos conforme a extensão e a finalidade do processamento industrial 

a que são submetidos; além disso, considera os métodos de fabricação utilizados e o uso de 

aditivos3. 

Assim, os alimentos são classificados em quatro grandes grupos: alimentos in natura 

ou minimamente processados, ingredientes culinários processados, alimentos processados e 

alimentos ultraprocessados4. Alimentos in natura “são obtidos diretamente de plantas ou 

animais e adquiridos sem sofrer alteração após deixarem a natureza4,5. Os alimentos 

minimamente processados são os alimentos in natura submetidos à procedimentos como 

limpeza, remoção de partes não desejadas, trituração e embalagem2. Já os  alimentos 

ultraprocessados são constituídos por formulações industriais prontas para consumo e 

apresentam cinco ou mais ingredientes em sua composição4.  

A hiper-palatabilidade, as embalagens atrativas, publicidade, alegações de saúde e 

vida útil longa são características comuns dos alimentos ultraprocessados responsáveis pelo 

aumento de seu consumo ao longo dos anos4,7. O consumo elevado desse grupo de alimentos 

em relação aos alimentos in natura e minimamente processados está associado à ocorrência de 

várias doenças crônicas não transmissíveis, entre elas a obesidade8. 

Segundo a última Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), realizada em 2017/2018, a 

evolução da disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil estimada nos últimos anos 

aponta uma redução da aquisição de alimentos in natura e minimamente processados e 

aumento da disponibilidade de alimentos ultraprocessados. Além disso, foi observado que a 

participação de alimentos in natura e minimamente processados reduziu com o aumento da 

renda, enquanto os alimentos processados e ultraprocessados aumentam sua participação no 

total calórico em famílias com maior renda9. 
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Apesar da importância em se investigar o consumo de alimentos segundo a 

classificação NOVA e os fatores sociodemográficos envolvidos, foram encontrados poucos 

estudos no Brasil que investigaram essa relação10,11,12 e apenas alguns com público 

infantil13,14,15 foram realizados na Atenção Primária à Saúde, não sendo encontrado nenhum 

com adultos e idosos. Assim, é de suma importância estudar o perfil sociodemográfico da 

população atendida pela Atenção Primária à Saúde (APS) visto que esta constitui a porta de 

entrada para o Sistema Único de Saúde (SUS) e possui papel fundamental para prevenção e 

manejo de doenças crônicas não transmissíveis16. 

Neste sentido, o objetivo deste artigo foi avaliar o consumo de alimentos de acordo 

com o grau de processamento entre usuários da Atenção Primária à Saúde em relação às 

condições sociodemográficas e de estilo de vida. 

 

Metodologia: 

 

Trata-se de um estudo transversal realizado no período de setembro de 2019 a março 

de 2020, com adultos e idosos usuários da Unidade Básica de Saúde (UBS) e Estratégias 

Saúde da Família (ESF) do Município de Guidoval, Minas Gerais, Brasil.  

Para o cálculo amostral foi utilizado o programa online OpenEpi versão 3.01. 

Considerou-se uma população de 5735 pertencente à faixa etária abordada neste estudo, 

conforme dados do censo demográfico (IBGE, 2010), prevalência estimada de 50% para 

múltiplos desfechos, nível de confiança de 95% e precisão desejada de 5%, totalizando 361 

indivíduos. No recrutamento, para cada recusa foi convidado o próximo paciente da lista de 

atendimentos até atingir o número desejado de 361 pessoas. Um total de 30 pacientes se 

recusou a participar do estudo (8,3% da amostra). 

Os participantes da pesquisa foram recrutados nas salas de espera das UBS ou ESF´s, 

onde compareciam por meio de demanda espontânea e foram selecionados conforme os 

critérios estabelecidos: inclusão de indivíduos com idade maior ou igual a 18 anos e usuários 

dos serviços da UBS e ESF´s durante o período de coleta de dados e não inclusão de 

deficientes físicos, gestantes, puérperas, mulheres até um ano pós-parto.  

Os dados foram coletados, por meio da aplicação de questionário estruturado, pela 

nutricionista e por uma estagiária que foi devidamente treinada para este fim e auxiliou na 

coleta durante um mês. Foram avaliadas variáveis socioeconômicas, demográficas, estilo de 

vida e consumo alimentar.  
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As variáveis sociodemográficas de interesse do estudo foram sexo (masculino e 

feminino); idade (adultos e idosos), local de residência (urbana ou rural), estado civil (solteiro 

(a), casado (a)/ união estável, divorciado (a), viúvo (a)), cor de pele (branca, amarela, parda e 

negra), ocupação (trabalha ou não trabalha), escolaridade (analfabeto ou fundamental 1 

incompleto, fundamental 1 completo ou fundamental 2 incompleto, fundamental completo ou 

médio incompleto, médio completo ou superior incompleto e por último, superior completo). 

Além disso, o domicílio dos participantes foi classificado nos estratos A, B1, B2, C1, C2, D-E 

de acordo com a classificação socioeconômica e familiar da Associação Brasileira de 

Empresas e Pesquisa (ABEP) - Critério Brasil 2016. 

Quanto ao estilo de vida, o participante foi interrogado sobre o consumo de bebida 

alcoólica atual (sim ou não), hábito de fumar atual (sim ou não), independente do número de 

cigarros, da frequência e duração do hábito de fumar, e a respeito da prática de atividade 

física (sim ou não) independente da frequência, intensidade e duração. 

Para avaliação do consumo alimentar foi utilizado o Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) qualitativo, adaptado de Ribeiro et al.17 (2006), construído a partir do 

questionário validado por Sichieri & Everhart18 (1998), com as seguintes opções de 

frequência de consumo: raramente/nunca; 1 a 3 vezes por mês; 1 a 4 vezes por semana; 2 a 4 

vezes por semana; 5 a 6 vezes por semana e diária (pelo menos uma vez ao dia). 

 Posteriormente, para fins de análise essas frequências foram agrupadas em 2 

categorias: < 5 vezes por semana considerado consumo não-regular e ≥ 5 vezes por semana 

indicando consumo regular, conforme a metodologia adotada pelo Sistema de Vigilância de 

Fatores de Risco e de Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico – VIGITEL19. 

Para este estudo foi analisado o consumo regular apenas dos grupos de alimentos 

ultraprocessados e in natura e minimamente processados, identificados segundo a 

Classificação NOVA4,20. 

Para cada indivíduo foi identificado no QFA os alimentos pertencentes à categoria dos 

ultraprocessados e os pertencentes à categoria dos in natura e minimamente processados. Em 

seguida, verificou-se a frequência de consumo, sendo que o consumo ≥ 5 vezes por semana, 

foi considerado regular e codificado com um (1), já o consumo <5 vezes por semana foi 

considerado não regular e foi codificado como zero (0). 

Assim, para obtenção da variável de consumo, foi realizado o somatório de itens 

alimentares consumidos de forma regular tanto de alimentos in natura ou minimamente 

processados como de alimentos ultraprocessados. Após definir a quantidade de itens 
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alimentares consumidos pelos participantes, foi identificado o percentil 50 dentro das 

categorias de processamento analisadas.  

Dessa forma, no grupo de alimentos in natura e minimamente processados, o percentil 

50 da amostra está localizado no consumo de 1 a 4 itens alimentares, assim o consumo acima 

do percentil 50 está representado pelos indivíduos com ingestão de pelo menos 5 itens 

alimentares.  

Em relação ao grupo de alimentos ultraprocessados, o percentil 50 da amostra está 

localizado no consumo de zero itens alimentares, assim o consumo acima do percentil 50 está 

representado pelos indivíduos com consumo de pelo menos 1 item alimentar.  

Portanto, para a análise da relação do consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados e alimentos ultraprocessados com as variáveis sociodemográficas e de estilo de 

vida a variável consumo considerada foi o consumo regular desses alimentos acima do 

percentil 50.  

As análises estatísticas dos dados foram realizadas no software SPSS® versão 20.0 e 

no STATA versão 13.0. Para tanto, adotou-se a significância estatística de 5%. As 

características sociodemográficas e de estilo de vida foram avaliadas e apresentadas em 

valores relativos e absolutos.  

Foi utilizada regressão de Poisson com variância robusta para investigar como o 

consumo regular de alimentos in natura e minimamente processados ou o consumo regular de 

alimentos ultraprocessados, ambos acima do percentil 50, poderiam estar associados a 

variáveis explicativas.  

Primeiramente foi realizada regressão de Poisson com análise bivariada. Aquelas 

variáveis com valor de p menor que 0,20 foram incluídas pelo método backward no modelo 

de regressão de Poisson. Permaneceram no modelo final aquelas variáveis com nível de 

significância menor que 5%. Como medida de efeito foi utilizada Razão de Prevalência (RP) 

com Intervalo de Confiança de 95% (IC95%). 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) conforme parecer nº 3.189.427. Todos os 

participantes foram informados sobre o objetivo do estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde21.  
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Resultados: 

 

 Este estudo incluiu 361 participantes, com média de idade de 48,47 ± 16,0 anos, sendo 

a idade mínima 19 anos e a máxima 86 anos.  

 Na tabela 1 estão descritos os dados sociodemográficos e de estilo de vida da amostra 

estudada. Do total de participantes, houve predominância do sexo feminino (77,6%), com 

idade menor que 60 anos (74,2%) e que residiam na zona urbana (81,7%). Quanto ao estado 

civil, a maioria era casado (a) ou em união estável (60,1%), 41% eram pardos e 41% brancos.  

 Em relação à ocupação, 52,3% trabalhavam, 35,7% possuíam ensino fundamental 

incompleto. A respeito da classificação econômica, 37,4% eram pertencentes à classe D-E, 

70,6% eram não tabagistas, 73,4% não consumiam bebidas alcoólicas e 65,7% não 

praticavam qualquer tipo de atividade física.  

 Quanto à frequência de consumo de alimentos ultraprocessados, foi observado que 

64% da população relatou não fazer o consumo regular destes alimentos. Entre os que 

consumiram regularmente, 26% relataram consumir um tipo de alimento ultraprocessado e 

6,4% dois tipos. Para os alimentos in natura e minimamente processados, 100% dos 

participantes consumiram um ou mais tipos destes alimentos, sendo observadas maiores 

frequências para o consumo de 4 tipos (36%), 3 tipos (24,1%) e 5 tipos (20,2%) (Tabela2). 

 Para os alimentos in natura e minimamente processados obteve-se que o percentil 50 

foi o consumo de pelo menos 4 tipos (itens) desse grupo de alimentos, já para os 

ultraprocessados o percentil 50 está representado pelo consumo de nenhum item desse grupo 

(zero). 

  Na tabela 3, encontra-se a razão de prevalência do consumo regular de um ou mais 

tipos de alimentos ultraprocessados de acordo com variáveis sociodemográficas em modelos 

simples e múltiplos. As variáveis que permaneceram no modelo final foram residência, estado 

civil, classe socioeconômica e cor de pele. Tiveram maior prevalência de consumo regular de 

alimentos ultraprocessados indivíduos da zona urbana (RP: 1,09; IC95%: 1,01-1,19) em 

relação aos da zona rural e indivíduos negros (RP: 1,17; IC95%: 1,06-1,30) em relação aos 

brancos. Por sua vez, tiveram menores prevalências, indivíduos casados (RP:0,90; IC: 0,83-

0,98) e viúvos (RP:0,87; IC95%: 0,74-0,98) quando comparado aos solteiros, e integrantes da 

classe socioeconômica B2 (RP:0,74; IC95%:0,58-0,96), quando comparados aos pertencentes 

a classe B1.   

De acordo com o modelo múltiplo apresentado na tabela 4, foram variáveis 

explicativas para o consumo regular de alimentos in natura e minimamente processados acima 
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do percentil 50 (5 ou mais alimentos), escolaridade, cor de pele e prática de atividade física. 

Assim, tiveram menor prevalência de consumo regular indivíduos negros (RP: 0,81; 

IC95%:0,74-0,90) comparados aos brancos e não praticantes de atividade física (RP: 0,89; 

IC95%: 0,82-0,96), comparado aos praticantes. Quanto a escolaridade, indivíduos com ensino 

superior completo apresentaram maior prevalência de consumo regular (RP: 1,16; 

IC95%:1,01-1,33), quando comparados a analfabetos/ fundamental 1 incompleto. 

 

Discussão  

 

No presente estudo foi encontrada associação entre consumo regular de alimentos 

ultraprocessados com o local de residência, cor de pele, estado civil e classificação 

econômica. Quanto ao consumo regular de alimentos in natura e minimamente processados 

houve associação com as variáveis cor de pele, escolaridade e prática de atividade física.  

De forma geral, a maior porcentagem dos participantes desse estudo (64%) relataram 

não consumir alimentos ultraprocessados de forma regular, ou seja, com frequência igual ou 

maior a 5 vezes por semana. Ao passo que todos os entrevistados consumiam pelo menos um 

tipo de alimento in natura ou minimamente processado de forma regular. 

Em relação ao local de residência, verificou-se que moradores da zona urbana 

apresentaram maior prevalência de consumo regular de alimentos ultraprocessados 

comparados aos indivíduos da zona rural, o que pode ser explicado pela maior facilidade de 

acesso à produtos industrializados na zona urbana dada a disponibilidade de estabelecimentos 

comerciais. Resultado semelhante foi encontrado em um estudo realizado na Colômbia, no 

qual indivíduos residentes em áreas urbanas e com alto nível socioeconômico revelaram 

maior consumo de alimentos ultraprocessados em comparação com aqueles residentes em 

regiões rurais e com menor status socioeconômico22. 

A cor de pele teve associação tanto com o consumo de alimentos UPP, quanto de in 

natura e minimamente processados. Os indivíduos negros tiveram maior prevalência de 

consumo regular de alimentos ultraprocessados e menor prevalência de consumo regular de 

alimento in natura e minimamente processados em relação aos brancos. Esses desfechos são 

pertinentes à ideia de que a aquisição de alimentos está relacionada ao seu valor financeiro e 

do ponto de vista cultural, a cor de pele está conectada à classe socioeconômica por motivos 

históricos de uma sociedade com marcas explícitas de racismo23. 

Corroborando com nosso resultado, um estudo realizado nos EUA encontrou que o 

consumo de alimentos ultraprocessados foi associado à cor de pele negra24, e conforme a 
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pesquisa do Vigitel 2019 a população negra apresentou menor prevalência de consumo 

regular de frutas e verduras (29,1%) em relação aos indivíduos brancos (39,1%)25. Ternus et 

al.11 (2019) em seu estudo realizado com mulheres adultas e idosas no Rio Grande do Sul, 

verificaram que a adesão ao padrão alimentar saudável, representado pelo maior consumo de 

frutas, vegetais e alimentos integrais, foi mais prevalente em mulheres brancas. 

Além disso, foi observada menor prevalência de consumo de alimentos 

ultraprocessados por pessoas casadas e viúvas em relação aos solteiros, resultado também 

encontrado no estudo de Cattafesta et al.1 (2020) e pode estar vinculado à praticidade desses 

alimentos que interfere na preferência de pessoas solteiras que fazem as refeições sozinhas. 

Em um estudo realizado nos anos de 2004-2005 com adultos jovens em Pelotas para avaliar o 

consumo de utraprocessados e fatores associados, foi verificado que mulheres solteiras e 

indivíduos com ensino superior manifestaram consumo regular de alimentos ultraprocessados 

mais frequente26. 

Sobre a classificação econômica, integrantes da classe B2 apresentaram menor 

consumo de ultraprocessados quando comparados aos pertencentes a classe B1, ou seja, 

houve maior consumo de UPP em sujeitos de maior renda, sendo possível inferir que devido 

ao preço mais elevado de produtos ultraprocessados, estes alimentos são mais adquiridos 

pelas pessoas com maior poder aquisitivo27. Este resultado confirma o achado de Simões et 

al.12 (2018) que utilizaram dados do estudo Elsa-Brasil dos anos de 2008 e 2010, no qual 

indivíduos com nível socioeconômico mais alto apresentaram maior consumo de 

ultraprocessados.   

Também foi encontrada menor prevalência de consumo regular de alimentos in natura 

e minimamente processados em não praticantes de atividade física quando comparados aos 

praticantes. Geralmente pessoas que praticam atividade física se preocupam mais em se 

alimentar de forma saudável, o que pode explicar nosso resultado28. Estudos com adolescentes 

associaram o comportamento sedentário com maior prevalência de consumo diário de UPP29 e 

o menor tempo assistindo TV foi relacionado a um aumento no consumo de vegetais, 

representando um marcador de alimentação saudável30. 

Por sua vez, neste estudo os participantes com ensino superior, representando a maior 

escolaridade, apresentaram maior consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados quando comparado a indivíduos com baixa escolaridade, o que pode estar 

relacionado ao fato de que indivíduos mais instruídos, procuram mais informações a respeito 

dos benefícios da alimentação à saúde.31  Porém, outro autor observou que a maior 
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escolaridade estava relacionada a alta adesão tanto do padrão alimentar saudável quanto ao 

padrão ultraprocessado11.  

Estudo realizado na Noruega com pais de crianças de 2 anos sobre fatores associados 

ao consumo de alimentos ultraprocessados, relatou que participantes com ensino superior 

foram especificados com alto consumo de alimentos ultraprocessados, como lanches e 

refrigerantes e fast food, comparados àqueles com baixa escolaridade32. Assim como o estudo 

de Bielemann et al.26 (2015) realizado com adultos jovens de Pelotas em 2004-2005 que 

evidenciou que o consumo de ultraprocessados foi maior em indivíduos com maior 

escolaridade. Já o estudo de Berti et al.10 (2019) realizado a partir do Estudo Pró-Saúde, com 

funcionários públicos de campi universitários no Rio de Janeiro não encontrou associação 

entre escolaridade e consumo de alimentos segundo ou grau de processamento. 

Como limitações do nosso estudo podem ser citadas: o fato de ser realizado em um 

único município, o que implica na dificuldade de generalização de resultado e a utilização de 

um QFA qualitativo, não sendo possível mensurar o consumo alimentar. Entretanto, nossos 

achados apresentam como pontos fortes: apresentar amostra representativa da população do 

município e contribuem para melhor compreensão da população estudada, sendo úteis para 

formulação de ações de promoção à saúde. 

 

Conclusão 

 

Os resultados observados indicam que fatores individuais e contextuais como local de 

residência, cor de pele, estado civil, status socioeconômico, escolaridade e prática de 

atividade física influenciaram o consumo de alimentos ultraprocessados, in natura ou 

minimamente processados, o que sugere a necessidade de maior intervenção em grupos 

populacionais específicos, ressaltando a importância da adoção de uma alimentação saudável.   
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Tabela 1. Caracterização da amostra segundo variáveis sociodemográficas e de estilo de 
vida. Guidoval, MG, 2020. (n=361). 
 

Características da amostra N % 

Sexo 
Feminino 
Masculino 
Idade 

 
280 
81 
 

 
77,6 
22,4 

 
Adultos 268 74,2 
Idosos 93 25,8 
Residência   
Urbana 295 81,7 
Rural 66 18,3 
Estado civil   
Solteira 88 24,4 
Casada/ União Estável 217 60,1 
Divorciada 25 6,9 
Viúvo 31 8,6 
Trabalha    
Sim 189 52,3 
Não 172 47,7 
Cor de pele   
Branca 148 41,0 
Parda 148 41,0 
Negra 65 18,0 
Escolaridade   
Analfabeto/ Fundamental 1 incompleto 59 16,3 
Fundamental 2 incompleto 129 35,7 

Médio incompleto 51 14,1 

Médio completo/ Superior incompleto 93 25,8 

Superior completo 29 8,0 

Classificação Econômica   
B1 7 1,9 
B2 31 8,6 
C1 66 18,3 
C2 122 33,8 
D-E 
Tabagismo 
Sim 
Não 
Ex-tabagistas 
Álcool 
Sim 
Não 
Atividade Física 
Sim 
Não 

135 
 

39 
255 
67 
 

96 
165 

 
124 
237 

37,4 
 

10,8 
70,6 
18,6 

 
26,6 
73,4 

 
34,3 
65,7 
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Tabela 2. Prevalência do consumo regular de alimentos de acordo com o grau de 
processamento e somatório de itens alimentares. Guidoval, MG, 2020 (n=361). 
 

In natura ou minimamente processados Ultraprocessados 

Somatório de itens 
alimentares 

N (%) Somatório de itens 
alimentares 

N (%) 

1 3 (0,8) 0 231 (64,0) 

2 14(3,9)  1  94 (26,0) 

3 87 (24,1) 2 23 (6,4) 

4 130 (36,0) 3 6 (1,7) 

5 73 (20,2) 4 5 (1,4) 

6 37 (10,2) 5 1 (0,3) 

7 13 (3,6) 6 1 (0,3) 

8 3 (0,8)   

9 1 (0,3)   
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Tabela 3. Razão de prevalência de consumo regular de alimentos ultraprocessados† de acordo 
com variáveis sociodemográficas e de estilo de vida de usuários da atenção primária à saúde. 
Guidoval, MG, 2020 (n=361). 
 

 Análise Bruta Modelo final* 
Variáveis  RP (IC95%) P valor RP (IC95%) P valor 

Idade      
Adultos 1.0    
Idosos 0,93 (0,85-1,01) 0,097   
Sexo     
Feminino  1.0    
Masculino 0,97 (0,89-1,06) 0,567   
Trabalha     
Sim  1,0    
Não 0,99 (0,92-1,06) 0,837   
Residência     
Rural  1.0  1.0  
Urbana  1,08 (0,98-1,19) 0,091 1.09 (1.01-1.19) 0.040 
Cor pele     
Branca 1.0    
Negra 1,20 (1,09-1,32) ≤ 0,001 1,17 (1,06-1,30) 0,001 
Parda 1,06 (0,98-1,15) 0,104 1,06 (0,98-1,15) 0,122 
Escolaridade     
Analfabeto/ Fundamental 
1 incompleto 

1.0    

Fundamental 2 incompleto 1,03 (0,92-1,14) 0,588   
Médio incompleto 1,01 (0,88-1,15) 0,878   
Médio completo/ Superior 
incompleto 

1,02 (0,91-1,15) 0,640   

Superior completo 0,95 (0,81-1,11) 0,545   
Estado civil      
Solteiro  1.0    
Casado ou União Estável  0,87 (0,80-0,95) 0,002 0,90 (0,83-0,98) 0,018 
Separado 0,99 (0,85-0,95) 0,939 1,05 (0,89-1,20) 0,647 
Viúvo  0,86 (0,75-0,99) 0,049 0,85 (0,74-0,98) 0,027 
Classificação do 
domicílio  

    

B1 1.0    
B2 0,78 (0,59-1,01) 0,064 0,74 (0,58-0,96) 0,023 
C1 0,83 (0,65-1,07) 0,166 0,80 (0,63-1,01) 0,066 
C2 0,86 (0,67-1,09) 0,224 0,82 (0,65-1,04) 0,108 
D-E 0,89 (0,70-1,13) 0,370 0,85 (0,67-1,07) 0,187 
Tabagismo      
Sim 1.0    
Não  0,93 (0,82-1,05) 0,264   
Ex 1,04 (0,90-1,19) 0,555   
Etilismo     
Sim  1.0    
Não  1,01 (0,93-1,10) 0,696   
Atividade Física     
Sim 1.0    
Não  1,09 (1,01-1,17) 0,023   
†Representação da amostra com consumo regular de 1 ou mais tipos de alimentos ultraprocessados (n=130) 
*Modelo final: Variáveis que permaneceram significativas, explicativas do modelo p<0,05. 
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Tabela 4 Razão de prevalência de consumo regular de alimentos in natura e minimamente 
processados acima do percentil 50† de acordo com variáveis sociodemográficas e de estilo de 
vida de usuários da atenção primária à saúde. Guidoval, MG, 2020 (n=361). 
 

 Análise Bruta Modelo final* 
Variáveis  RP (IC95%) P valor RP (IC95%) P valor 

Idade      
Adultos 1.0    
Idosos 1,00 (0,92-1,09) 0,943   
Sexo     
Feminino  1.0    
Masculino 0,98 (0,90-1,07) 0,692   
Trabalha     
Sim  1,0    
Não 0,95 (0,88-1,02) 0,223   
Residência     
Rural  1.0    
Urbana  1,06 (0,96-1,16) 0,219   
Cor pele     
Branca 1.0  1.0  
Negra 0,79 (0,72-0,87) ≤0,001 0,81 (0,74-0,90) ≤0,001 
Parda 0,92 (0,85-0,99) 0,042 0,93 (0,86-1,01) 0,103 
Escolaridade     
Analfabeto/ Fundamental 1 
incompleto 

1.0  1.0  

Fundamental 2 incompleto 1,04 (0,93-1,16) 0,406 1,06 (0,95-1,17) 0,268 
Médio incompleto 1,09 (0,96-1,24) 0,171 1,07 (0,95-1,22) 0,236 
Médio completo/ Superior 
incompleto 

1,01 (0,90-1,13) 0,865 0,98 (0,88-1,10) 0,844 

Superior completo 1,20 (1,03-1,39) 0,013 1,16 (1,01-1,33) 0,034 
Estado civil      
Solteiro  1.0    
Casado ou União Estável  1,12 (1,02-1,22) 0,010   
Separado 1,08 (0,93-1,27) 0,290   
Viúvo  1,03 (0,89-1,19) 0,665   
Classificação do domicílio      
B1 1.0    
B2 0,86 (0,68-1,08) 0,216   
C1 0,79 (0,64-0,98) 0,035   
C2 0,77 (0,63-0,95) 0,017   
D-E 0,76 (0,62-0,93) 0,010   
Tabagismo      
Sim 1.0    
Não  1,03 (0,91-1,16) 0,604   
Ex. 1,06 (0,92-1,22) 0,400   
Etilismo     
Sim  1.0    
Não  1,05(0,96-1,14) 0,228   
Atividade Física     
Sim 1.0  1.0  
Não  0,87 (0,80-0,93) ≤0,001 0,89 (0,82-0,96) 0,004 
†Representação da amostra de acordo com o consumo de cinco ou mais tipos de alimentos In Natura ou 
Minimamente Processados (n=127) *Modelo final: Variáveis que permaneceram significativas, explicativas do 
modelo p<0,05. 
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6.2 Artigo Original 2 

 

Padrões alimentares e fatores de risco cardiometabólico em usuários da Atenção Primária à 
Saúde 

Título Resumido: Padrões alimentares e risco cardiometabólico 

 

Patrícia Pereira de Almeida1, Mariane Alves Silva2, Gabriela Amorim Pereira3, Raquel Maria 

Amaral Araújo4, Naruna Pereira Rocha5, Luciana Moreira Lima6, Lucas Cauneto Silveira7, 

Bruno David Henriques6 

 
1Universidade Federal de Viçosa. Departamento de Medicina e Enfermagem. Mestranda do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde.  
2Universidade Federal de Viçosa. Departamento de Nutrição e Saúde. Doutoranda do 

Programa de Pós-Graduação em Ciência da Nutrição. 
3Universidade Federal de Juiz de Fora. Departamento de Medicina. Doutoranda do Programa 

de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. 
4Universidade Federal de Viçosa. Departamento de Nutrição e Saúde. Docente do Programa 

de Pós-Graduação em Ciência da Nutrição. 
5Centro Universitário Unifaminas. Docente titular do curso de Nutrição e Gastronomia. 
6Universidade Federal de Viçosa. Departamento de Medicina e Enfermagem. Docente do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde.  
7Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais – FHEMIG. Hospital Regional de 

Barbacena José Américo. Médico residente em Clínica Médica.  

 

Resumo: 

O objetivo foi avaliar padrões alimentares de acordo com o grau de processamento proposto 

pela classificação NOVA em relação aos fatores de risco cardiometabólico em usuários da 

Atenção Primária a Saúde. Estudo transversal realizado com 361 adultos e idosos atendidos 

na Atenção Primária à Saúde no município de Guidoval-MG. Foram analisados dados 

sociodemográficos, de estilo de vida, fatores de risco cardiometabólico e consumo alimentar. 

Para análise do perfil de consumo alimentar foi realizada a técnica Two-Step Cluster (TSC), e 

foram obtidos dois clusters. O Cluster 1 denominado “Misto” apresentou maior frequência de 

consumo regular dos seguintes alimentos: carnes, azeite, manteiga, ovos, biscoitos, sucos 
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artificiais e refrigerantes, doces, sucos naturais, temperos industrializados, pães, 

queijo/requeijão e lanches; já o cluster 2 denominado “Feijão e adoçantes” apresentou 

consumo regular superior ao cluster 1 apenas para os alimentos feijão e adoçantes. Os demais 

itens alimentares não se diferenciaram entre os clusters. Neste estudo houve elevada 

prevalência de indivíduos com excesso de peso, e alteração no perímetro da cintura e pescoço, 

no entanto; nenhum dos fatores de risco cardiometabólico estudados se associou aos padrões 

alimentares obtidos. Apesar disso, visto a similaridade dos padrões quanto a composição de 

alimentos, sem predomínio de alimentos in natura ou ultraprocessados, torna-se necessário a 

intensificação de campanhas que incentivem o consumo de alimentos in natura e 

minimamente processados em detrimento dos ultraprocessados.  

 

Palavras Chave: Doenças Cardiovasculares, Consumo de Alimentos, Obesidade, Atenção 

Primária à Saúde, Comportamento Alimentar 

 

Introdução 

 

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

problemas de saúde pública no Brasil e no mundo, sendo responsáveis por 74% do total de 

mortes no Brasil no ano de 2016, das quais 28% foram por doenças cardiovasculares e 5% por 

diabetes1. Conforme a última edição do Vigitel, o diagnóstico de hipertensão arterial teve 

frequência de 24,5% e o diabetes de 7,4%, sendo as duas patologias mais prevalentes em 

mulheres do que em homens2. 

O termo risco cardiometabólico se refere ao risco geral de doença cardiovascular 

composto pelos fatores de risco tradicionais (como hipertensão arterial, tabagismo, 

sedentarismo, diabetes, colesterol LDL elevado e colesterol HDL reduzido) adicionado ao 

risco dos fatores envolvidos na síndrome metabólica3,4. Assim, os fatores de risco 

cardiometabólico abrangem: dieta não saudável, tabagismo, sedentarismo,5 perímetro da 

cintura aumentado, obesidade, dislipidemia, pressão arterial elevada e resistência à insulina;6 

perímetro do pescoço aumentado,7,8 relação cintura quadril alterada9. 

Os hábitos alimentares, principalmente o consumo elevado de alimentos 

ultraprocessados (UPP), influenciam negativamente vários fatores de risco cardiometabólicos. 

Neste sentido tais alimentos, em sua grande maioria, são pobres em fibras e possuem altos 

teores de sódio, calorias, gorduras, açúcares, conservantes e corantes artificiais10. Assim, o 

consumo elevado desse grupo de alimentos em relação aos alimentos in natura e 
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minimamente processados está associado à ocorrência de várias DCNT, entre elas a 

obesidade11. 

A alimentação constitui um dos principais riscos modificáveis e preventivos das 

doenças cardiometabólicas, sendo que uma alimentação variada e equilibrada caracteriza-se 

pelo consumo regular de frutas, legumes e restrição de carboidratos refinados12. Entretanto, os 

grupos alimentares não são consumidos sozinhos e estão inseridos no padrão alimentar. Neste 

sentido, a investigação do padrão alimentar que constitui um agrupamento de alimentos 

consumidos de forma habitual, caracterizará o tipo de alimentação de uma população ou 

amostra. A análise de padrão alimentar juntamente com a identificação de grupos alimentares 

pela classificação NOVA pode ser um método útil para avaliar a alimentação de modo geral e 

sua de associação com doenças ao invés de nutrientes isolados13.   

A literatura aponta estudos que avaliaram o consumo de alimentos segundo a 

classificação NOVA e fatores de riscos cardiometabólicos, porém não utilizaram a abordagem 

de padrões alimentares12,14,15. Outros estudos utilizaram a análise de padrões alimentares e 

fatores de risco, porém não foram baseados na classificação segundo o grau de 

processamento16,17. Além disso, existe uma lacuna de conhecimento em relação a estudos que 

avaliem padrões alimentares conforme a classificação NOVA com o público atendido na 

Atenção Primária à Saúde. 

 Diante do exposto, com a intenção de preencher essa lacuna de informações, o objetivo 

deste estudo é avaliar os padrões alimentares de acordo com o grau de processamento 

proposto pela classificação NOVA em relação aos fatores de risco cardiometabólico em 

usuários da Atenção Primária de Saúde.  Nossa hipótese é que os padrões alimentares 

contendo alimentos ultraprocessados estariam associados ao risco cardiometabólico no 

público avaliado. 

 

Metodologia 

 

Delineamento do estudo: 

Estudo transversal realizado no período de setembro de 2019 a março de 2020, com 

adultos e idosos usuários da Unidade Básica de Saúde (UBS) e Estratégias Saúde da Família 

(ESF) do Município de Guidoval, Minas Gerais, Brasil. 

O cálculo amostral foi realizado com auxílio do programa online OpenEpi versão 3.01, 

considerando uma população de 5735 pertencente à faixa etária deste estudo, com base no 



52 

 

censo demográfico (IBGE, 2010), prevalência estimada de 50% para múltiplos desfechos, 

nível de confiança de 95% e precisão desejada de 5%, totalizando 361 indivíduos.  

Neste cálculo não foi utilizado percentual de perdas uma vez que durante o período de 

coleta de dados, um total de 30 pacientes se recusou participar do estudo (8,3% da amostra) e 

a cada recusa foi convidado o próximo paciente da lista de atendimentos até atingir o total 

desejado de 361 pessoas.  

O recrutamento dos participantes deste estudo ocorreu de forma aleatória nas salas de 

espera da UBS e ESF´S no período de coleta de dados. Foram adotados como critérios de 

inclusão: idade maior ou igual a 18 anos, passar pelas salas de espera da UBS e ESF´s durante 

o período de coleta de dados, leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e como critérios de não inclusão: pacientes portadores de deficiência 

física, gestantes, puérperas, mulheres até um ano pós-parto.  

 

Variáveis do estudo: 

Para a coleta das informações foi aplicado um questionário semiestruturado contendo 

itens relativos à identificação, características sociodemográficas, de estilo de vida, condições 

de saúde, incluindo dados de risco cardiometabólico, e consumo alimentar. 

As variáveis de risco cardiometabólico de interesse foram: obesidade segundo o Índice 

de Massa Corporal (IMC), perímetro da cintura (PC) aumentado, perímetro do pescoço (PP) 

aumentado, relação Cintura/Quadril (RCQ) elevada, relação cintura/estatura elevada (RCE), 

diagnóstico autorrelatado de diabetes, hipertensão e dislipidemia, tabagismo e sedentarismo. 

 O peso foi aferido em balança digital da marca Balmak, com capacidade para 150 kg e 

precisão de 50 gramas. A altura, por sua vez foi aferida utilizando-se estadiômetro de parede 

da marca Welmy, com extensão de 2 metros graduado em milímetros. O peso e altura foram 

aferidos conforme os protocolos preconizados pela Organização Mundial de Saúde18.  

 A partir das medidas do peso e altura foi calculado o IMC, dividindo-se o peso pelo 

quadrado da altura e foi classificado conforme os pontos de corte da WHO9 (1998) para 

adultos. Para idosos, foram utilizados os pontos de corte propostos pela OPAS19 (2002). 

 O perímetro da cintura (PC) foi medido utilizando-se fita métrica inelástica com 

extensão de 2 metros, dividida em centímetros e subdividida em milímetros. A medida foi 

realizada no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, conforme recomendações da 

Organização Mundial da Saúde18. O PC foi classificado segundo o ponto de corte estabelecido 

pela WHO9 (1998) que considera risco cardiovascular aumentado o PC≥80 cm em mulheres e 
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PC≥94cm em homens; e risco cardiovascular muito aumentado o PC≥88 cm em mulheres e 

PC≥102cm em homens. 

O perímetro da cintura também foi utilizado para calcular a RCE e a RCQ. A aferição 

das circunferências do quadril e cintura foi realizada com fita métrica inelástica com extensão 

de 2 metros, dividida em centímetros e subdividida em milímetros. Foi considerado risco 

cardiovascular os seguintes pontos de corte: RCQ>1,0 para homens e RCQ>0,85 para 

mulheres9; RCE>0,5 para ambos os sexos 20,21. 

 O perímetro do pescoço foi medido com fita métrica inelástica com extensão de 2 

metros dividida em centímetros e subdividida em milímetros, no ponto médio da altura do 

pescoço, na altura da cartilagem tireoidiana; em homens com proeminência, a medida foi 

realizada abaixo da mesma. O procedimento foi realizado com o participante em pé com a 

cabeça posicionada no plano de Frankfurt22.  Para avaliação do PP foi utilizado o ponto de 

corte proposto no estudo de Zanúncio et al.23 (2017) associado com risco cardiometabólico; 

este estudo foi realizado em Viçosa-MG e por isso retrata melhor a população do presente 

estudo. Assim, considerou-se PP>39,5 cm para homens e PP>33,3 para mulheres como risco 

cardiometabólico.  

 

Avaliação do consumo alimentar 

 

Para avaliação do consumo alimentar foi aplicado um Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) qualitativo contendo 50 itens alimentares, adaptado de Ribeiro et al.24 

(2006), construído a partir do questionário validado por Sichieri & Everhart25 (1998); 

posteriormente os itens foram agrupados em 25 alimentos de acordo com a composição 

nutricional e grau de processamento para  a realização da análise de clusters (QUADRO 1).  

Os alimentos do QFA foram categorizados conforme o grau de processamento proposto 

pela Classificação NOVA26,27 em: alimentos in natura e minimamente processados, 

ingredientes culinários processados, alimentos processados e alimentos ultraprocessados. 

Para obtenção dos padrões alimentares foi utilizada a análise Two-Stepp Cluster (TSC) 

disponível no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) versão 20.0. Neste sentido 

o TSC fornece uma análise escalonável para um grande conjunto de dados com variáveis 

contínuas e/ ou categóricas28. Para este estudo foram usadas somente variáveis categóricas, 

desta forma os 25 itens alimentares analisados, foram classificados em consumo < 5 vezes por 

semana considerado consumo não-regular e ≥ 5 vezes por semana indicando consumo regular, 
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conforme a metodologia adotada pelo Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e de 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico - VIGITEL 201729. 

Para análise do perfil de consumo alimentar foi realizada a técnica Two-Step Cluster 

(TSC). A priori, na execução do método TSC há a formação de sub-clusters com os sujeitos 

(voluntários), a finalidade do agrupamento é alcançar um menor número de sujeitos para a 

próxima etapa. Em seguida, os sub-clusters foram analisados e agrupados entre si de acordo 

com a medida de proximidade, resultando em um número de pré-clusters desejado. Desse 

modo, os agrupamentos ocorreram de acordo com a distância entre as variáveis, sendo 

utilizada no presente estudo a medida de distância de log-verossimilhança por ser apropriada 

para variáveis categóricas. Para se pré-fixar o número de clusters a serem obtidos foi utilizado 

o Critério Bayesiano de Schwars (BIC), desta forma se obtém o número possível de clusters 

para cada vez que o método TSC for executado. Uma vez que menores valores de BIC 

apontam para melhores modelos, o programa escolhe o melhor modelo a ser apresentado a 

partir de tais valores. 

 Para se retirar a influência da ordem dos dados no resultado final do TSC, 

primeiramente foi feita uma ordenação crescente do banco de acordo com o número de 

identificação (ID) de cada questionário e, posteriormente pela primeira variável que 

representa o grupo de alimento que foi categorizado. Desta maneira, após execução do 

comando TSC foi gerado o primeiro modelo de clusterização (TSC1). O procedimento então 

se repetiu ordenando o ID e a segunda variável de consumo gerando um novo modelo de 

clusterização. O procedimento de ordenação foi repetido para todas as variáveis que 

representaram os 25 grupos alimentares.  

 Para escolha do melhor modelo de clusterização entre os 25 gerados pela análise, 

foram selecionados primeiramente, os que possuíam o mesmo número de clusters, sendo 

eleitos então 15 modelos. A partir dos modelos selecionados foram escolhidos 10 modelos 

com características de formação semelhantes. As características que contribuíram para 

escolha final do melhor modelo foram: melhor qualidade de formação dos clusters, os 

menores valores de razão entre o maior e o menor cluster, valores percentuais de consumo dos 

grupos de alimentos dentro dos clusters e a contribuição de cada grupo de alimentos para a 

formação dos clusters. 

 

Análise estatística:  

As análises estatísticas foram realizadas com o auxílio do programa SPSS versão 20.0, 

adotando-se significância estatística de 5%.  
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Realizou-se a estatística descritiva com frequência absoluta e relativa das variáveis 

categóricas para caracterização da amostra. 

 O teste Qui-quadrado de Pearson ou Teste exato de Fisher foi utilizado para comparar 

o consumo alimentar entre os clusters gerados.  

A Regressão de Poisson foi utilizada para estimar a razão de prevalência (RP) e 

respectivo intervalo de confiança de 95% (IC, 95%) de inadequação de parâmetros 

cardiometabólicos de acordo com a padrão alimentar (utilizou-se o cluster 1 como referência). 

Foi realizada analise univariada e foi empregado um modelo ajustado por sexo, idade, 

atividade física e classificação socioeconômica. A escolha dessas variáveis de ajuste foi 

baseada em uma recente revisão sistemática sobre processamento de alimentos e fatores de 

risco cardiometabólico.30  

 

Aspectos éticos: 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) conforme parecer nº 3.189.427, de acordo com os 

preceitos da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde31. Todos os participantes 

foram informados sobre o objetivo do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

 

Resultados: 

Do total de indivíduos estudados (n=361), observa-se que uma parcela considerável 

apresentava excesso de peso segundo o IMC (60,94%), sendo 30,47% com obesidade; no 

entanto a maioria negou a presença de diagnóstico de hipertensão arterial (59,8%), de diabetes 

(88,4%) e de dislipidemia (87,8%); além de não apresentarem os desfechos cardiovasculares 

de infarto agudo do miocárdio (98,6%) e acidente vascular cerebral (98,3%). 

Foi observado entre as mulheres, quando comparadas aos homens, maior prevalência 

de obesidade, perímetro da cintura e do pescoço alterados,  além de maiores escores de RCQ e 

RCE (Tabela 1). 

Em relação à análise de cluster, o que melhor se adequou aos critérios da análise TSC 

foi formado por dois grupos, sendo que o maior grupo (192 voluntários) foi 12% maior que o 

menor grupo obtido (169 voluntários). A medida de coesão e separação entre os clusters foi 

de 0,2.  Os grupos de alimentos que mais contribuíram para o agrupamento dos clusters foram 

carnes, azeite, manteiga, feijão, ovos e biscoitos.  
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Neste sentido, o cluster 1 (n=169) foi denominado “Misto”, pois foi caracterizado por 

ter maior frequência de consumo regular (˃ 5 vezes na semana) tanto de alimentos in natura e 

minimamente processados como de ultraprocessados, a saber: carnes, azeites, manteiga, ovos, 

biscoitos, sucos artificiais e refrigerantes, doces, sucos naturais, temperos industrializados, 

pães, queijo/requeijão e lanches. O cluster 2 (n=192) foi denominado de “Feijão e adoçantes” 

pois apresentou consumo frequente superior ao cluster 1 apenas para os alimentos feijão e 

adoçantes. Os demais itens alimentares não se diferenciaram entre os clusters (Tabela 2). 

A tabela 3 apresenta a prevalência de fatores de risco cardiometabólico de acordo com 

os 2 clusters obtidos. No modelo bruto, observa-se associação significativa entre diabetes, 

hipertensão arterial e o cluster 2, sendo que o grupo representado pelo cluster 2 apresentou 

maior prevalência de diabetes (RP: 1,09; IC: 1,03-1,15) e hipertensão arterial (RP: 1,08; IC 

1,01-1,16) em relação ao cluster 1. Porém, essa associação significativa não foi mantida após 

o ajuste por sexo, idade, prática de atividade física e classe socioeconômica. 

 

Discussão 

 

Em nosso estudo foi encontrada elevada prevalência de excesso de peso (60,9%) 

superando a observada no Brasil no ano de 2019 pelo Vigitel2. Tal fato é preocupante, tendo 

em vista que o excesso de peso constitui importante fator de risco modificável para outras 

doenças crônicas como diabetes, hipertensão arterial e dislipidemias32 e esperava-se uma 

menor proporção considerando que no município estudado, são oferecidos serviços de 

atividade física e atendimento nutricional gratuitos a toda população, conforme preconizado 

no âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS)33.  

A maioria dos participantes negou a existência de diagnóstico de hipertensão arterial, 

diabetes, dislipidemias e desfechos cardiovasculares, embora portadores dessas condições 

crônicas utilizem os serviços de saúde da APS com maior frequência para 

acompanhamento34,35. 

Neste estudo, 76,18% dos participantes apresentaram alteração no perímetro da cintura 

(n= 275), no entanto 55,40% (n=200) foram enquadrados no maior ponto de corte do PC 

sinalizando risco cardiovascular muito aumentado. Estudos brasileiros realizados com adultos 

e idosos usuários da APS encontraram as prevalências de 36,2%36 e 19,2%37 de PC no maior 

ponto de corte representando risco cardiovascular muito aumentado. O perímetro da cintura 

constitui uma medida antropométrica de fácil execução e baixo custo38 e muito utilizada em 
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estudos epidemiológicos para avaliar acúmulo de gordura abdominal39 e quando aumentada, é 

considerada fator de risco cardiometabólico9.   

Em nosso estudo quase metade dos participantes (48,75%) apresentou PP aumentado, 

em concordância com o valor encontrado para perímetro da cintura muito aumentado, o que 

confirma que a amostra realmente apresenta alta prevalência de fatores de risco 

cardiometabólico.  

O perímetro do pescoço constitui uma medida de avaliação simples, rápida e de baixo 

custo e não sofre variações devido à distensão abdominal provocada por algumas doenças ou 

após o período pós-prandial e por isso constitui um indicador confiável de gordura 

subcutânea. Além disso, o PP se associa à outros parâmetros como IMC; conforme verificado 

no estudo de Boemeke et al.40 (2019), no qual os pacientes com PP alterado também 

apresentavam maior IMC e maior perímetro da cintura. O tecido adiposo subcutâneo da 

região do pescoço libera maior quantidade de ácido graxos livres e esse excesso está 

relacionado à resistência à insulina, lesão vascular, hipertensão arterial, dislipidemia e por isso 

constitui um indicador de risco cardiometabólico41,42. 

As relações cintura-quadril e cintura-estatura são calculadas a partir de medidas 

facilmente obtidas e por isso também constituem indicadores viáveis de risco 

cardiometabólico. Em nosso estudo foi encontrada uma prevalência de 44,04% de RCQ 

alterada, já o estudo de Moraes et al43 (2020) realizado a partir de dados do Elsa-Brasil obteve 

porcentagem maior dessa alteração (90,5%). 

Os dois clusters obtidos em nosso estudo são compostos por alguns alimentos 

ultraprocessados e outros in natura e minimamente processados, sem ter uma diferenciação 

entre os grupos, ou seja, não foi encontrado predomínio de um grupo de alimento da 

classificação NOVA. No entanto o cluster 1 (Misto) apresentou prevalências maiores de todos 

os alimentos exceto de feijão e adoçantes, os quais foram mais frequentes no cluster 2 (Feijão 

e adoçantes). Outros estudos sobre padrões alimentares encontraram clusters mais definidos, 

tendo predominância de alimentos ultraprocessados ou in natura e minimamente processados 
44,45. 

Neste estudo foi constatado que a hipertensão e diabetes foram mais prevalentes no 

cluster “Feijão e adoçantes” quando comparados ao cluster “Misto”, porém essa associação 

não se manteve significativa após os ajustes por sexo, idade, prática de atividade física e 

classificação econômica, o que nos leva a inferir, entre as outras variáveis de ajuste, que 

provavelmente houve maior número de pessoas idosas com adesão ao cluster 1, as quais 

possuem maior frequência de doenças crônicas. 
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Embora as associações não tenham se mantido após ajustes, verificou-se a associação 

entre diabetes, hipertensão e o cluster 2, o qual compreendia maior proporção de feijão e 

adoçantes, o que pode ser explicado pela causalidade reversa, uma vez que cientes do 

diagnóstico de diabetes ou hipertensão as pessoas podem se preocupar mais com a 

alimentação e consumir mais adoçantes ao invés do açúcar e maior quantidade de  feijão, 

representando um marcador de alimentação saudável. 

 O que seria esperado em nossa investigação foi detectado em um grande estudo de 

coorte realizado na França sobre consumo de ultraprocessados e risco de diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2), o qual constatou que o consumo de UPP foi associado a um maior risco de 

DM2, mesmo após ajustes para outras variáveis e a prevalência de consumo de alimentos não 

processados/minimamente processados na dieta foi inversamente associada ao risco de 

DM212. 

 De forma geral, os alimentos ultraprocessados se associam a fatores de risco 

cardiometabólicos como obesidade, hipertensão, dislipidemias, diabetes, em virtude do alto 

teor de gorduras, sódio, açúcar e baixo conteúdo de fibras desses alimentos46. Enquanto os 

alimentos in natura e minimamente processados como frutas, verduras, legumes, grão 

integrais possuem efeito cardioprotetor, melhorando a função endotelial, perfil de colesterol e 

triglicerídeos e reduz a inflamação47.  

  Em nosso estudo o consumo de frutas, verduras e legumes, considerados 

cardioprotetores, não se diferenciaram nos padrões obtidos, o que contrapõem o achado do 

estudo transversal, realizado nas UBS do estado de Alagoas com hipertensos, que apesar de 

alimentos ultraprocessados estarem presentes no hábito alimentar nos pacientes, houve 

predominância de consumo de alimentos cardioprotetores, isto é alimentos in natura e 

minimamente processados48. 

 Nosso estudo apresenta como limitações o fato de não ter realizado exames 

bioquímicos para confirmar o diagnóstico do risco cardiometabólico, e poderiam se associar 

aos clusters; além disso não foi possível obter padrões alimentares com melhor definição 

quanto aos componentes alimentares. Apesar disso, podem ser citados os seguintes pontos 

fortes: mensuração da prevalência dos indicadores de risco cardiometabólico em usuários da 

APS e utilização de amostra representativa da população conforme o cálculo proposto na 

metodologia.  
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Conclusão: 

 Em suma, nossos achados revelam elevadas prevalências de excesso de peso corporal 

e de alterações no perímetro da cintura, perímetro do pescoço, relação cintura estatura e 

relação cintura quadril, os quais constituem indicadores de risco cardiometabólico. Quanto à 

análise do perfil alimentar, os padrões alimentares obtidos são similares quanto à composição 

dos alimentos, que incluiu tanto alimentos ultraprocessados como alimentos in natura e 

minimamente processados, sem predominância quanto ao grau de processamento. Assim, 

torna-se importante realizar campanhas que incentivem o maior consumo de alimentos in 

natura e minimamente processados, visto seu efeito cardioprotetor.  
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Quadro 1 – Alimentos incluídos no QFA conforme o grau de processamento 
 

Nº Alimentos 
Agrupados 

Alimentos do QFA Classificação 
NOVA 

1 Leite  Leite in natura, Leite desnatado ou semi-desnatado   
 
 
 
 

Alimentos In natura 
e minimamente 

processados 

2 Ovos Ovo frito e Ovo cozido 
3 Carnes/geral Carne bovina, suína, vísceras, frango e peixe 
4 Arroz  Arroz integral e Arroz Polido 
5 Feijão Preto, Vermelho, Carioca 
6 Macarrão Macarrão e outras massas derivadas 
7 Hortaliças Folhosos, legumes, batata, inhame, mandioca 
8 Café Café com e sem açúcar 
9 Frutas Frutas em geral 

10 Suco natural Suco de fruta e polpa 
11 Azeite Azeite Ingredientes 

Culinários 12 Manteiga Manteiga 
13 Queijo e requeijão Queijo branco, mussarela, Requeijão light e comum  

 
Processados 

14 Sardinha e atum Peixe enlatado 

15 Enlatados Milho e azeitona 
16 Pães Francês, integral, pão de forma 
17 Adoçante Adoçantes em geral  

 
 
 
 

Ultraprocessados 

18 Embutidos Linguiça, salsicha, bacon 
19 Temperos 

industrializados 
Sazón, caldo knoor, molho para salada (tipo inglês) 

20 Margarina e Maionese Margarina, maionese 
21 Lanches Batata frita, hambúrguer, pizza, etc 
22 Biscoitos Biscoito doce, água e sal, recheado 
23 Doces Sorvete, balas, chocolate, brigadeiro, tortas, etc 
24 Sucos artificiais e 

refrigerante 
Refresco em pó, Suco de caixa (néctar), refrigerante 

25 Iogurte artificial Iogurtes com corantes 
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Tabela 1. Características cardiometabólicas de acordo com o sexo dos participantes. 
Guidoval, Minas Gerais, 2019-2020. 

Características Feminino Masculino Valor p* 

n= 280 n= 81 

Sobrepeso [n (%)]    

Sim   175 (62) 45 (55,6) 0,301 
Não  105 (37,5) 36 (44,4)  

Obesidade [n (%)]    

Sim  94 (33,6) 16 (19,8) 0,020 
Não 186 (66,4) 65 (80,5)  

PC - risco aumentado [n (%)]    

Sim  233 (83,2) 42 (51,9) ˃0,001 

Não 47 (16,8) 39 (48,1)  

PC - risco muito aumentado [n (%)]    

Sim 177 (63,2) 23 (28,4) ˃0,001 

Não 103 (36,8) 58 (71,6)  

RCQ alterada  [n (%)]    

Sim  155 (55,4) 15 (18,5) ˃0,001 

Não 125 (44,6) 66 (81,5)  

RCE alterada  [n (%)]    

Sim  231 (82,5) 58 (71,6) 0,040 

Não 49 (17,5) 23 (28,4)  

Perímetro do pescoço aumentado   
[n (%)] 

   

Sim 152 (54,3) 24 (29,6) ˃0,001  

Não 128 (45,7) 57 (70,4)  

Diabetes melitus [n (%)]    

Sim 31 (11,1) 11 (13,6) 0,325 

Não 249 (88,9) 70 (86,4)  

Dislipidemia [n (%)]    

 Sim  32 (11,4) 12 (14,8) 0,441 

Não  248 (88,0) 69 (85,0)  

Hipertensão [n (%)]    

Sim  114 (78,9) 31 (21,4) 0,797 

Não  166 (76,9) 50 (23,1)  

*Valores de p mediante teste qui-quadrado de Person. PC - risco aumentado: Perímetro da cintura ≥80 cm  
em mulheres e PC≥94cm em homens. PC - risco muito aumentado: PC≥88 cm em mulheres e PC≥102cm 
em homens. RCQ alterada: relação cintura quadril alterada. RCE alterada: relação cintura estatura alterada. 
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Tabela 2. Prevalência de consumo regular de alimentos de acordo com o os clusters 
formados. Guidoval, Minas Gerais, 2019-2020. 

 
Alimentos  % (n) 

Cluster 1  

“Misto” 
(n= 192) 

Cluster 2  

“Feijão e adoçantes”  
(n=169) 

 
P valor 

Carnes Geral  63,3 (107) 8,3 (16) ≤ 0,001 
Azeite 21,9 (37) 0,5 (1) ≤ 0,001 
Manteiga 21,9 (37) 1,6 (3) ≤ 0,001 
Feijão 82,2 (139) 100 (192) ≤ 0,001 
Ovos 16,0 (27) 0,5 (1) ≤ 0,001 
Biscoitos  19,5 (33) 2,1 (4) ≤ 0,001 
Sucos Artificiais/Refrigerantes  11,2 (19) 0 (0) ≤ 0,001 
Doces 12,4 (21) 0,5 (1) ≤ 0,001 
Suco Natural  12,4 (21) 0,5 (1) ≤ 0,001 
Temperos industrializados  16,6 (28) 2,6 (5) ≤ 0,001 
Pães 62,1 (105) 40,1 (77) ≤ 0,001 
Queijo/Requeijão 10,7 (18) 1 (2) ≤ 0,001 
Lanches 4,1 (7) 0 (0) 0,005 
Adoçantes 3,6 (6) 9,9 (19) 0,022 
Embutidos  1,8 (3) 0 (0) 0,102 
Iogurte 1,8 (3) 0 (0) 0,102 
Arroz 93,5 (158) 97,4 (187) 0,072 
Café 84,0 (142) 89,6 (172) 0,121 
Enlatados  1,2 (2) 0 (0) 0,218 
Frutas 51,5 (87) 57,8 (81) 0,245 
Macarrão 0,6(1) 0 (0) 0,468 
Sardinha/Atum  0,6 (1) 0 (0) 0,468 
Verduras e Legumes  23,1 (39) 19,8 (38) 0,520 
Leite  22,5 (38) 24,5 (47) 0,710 
Maioneses/Margarina  11,2 (19) 9,9 (19) 0,677 
P valor mediante ao teste qui-quadrado de Person e ou Teste exto de Fisher 
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Tabela 3. Razão de prevalência de fatores de risco cardiometabólico de acordo com o padrão 
alimentar. Guidoval, Minas Gerais, 2019-2020.  

                
 RP (IC 95%)* Valor p RP (IC 95%)** Valor p 
Sobrepeso 

Cluster 1 1.0  1.0  
Cluster 2 0,94 (0,88-1,01) 0,082 0,96 (0,90-1,02) 0,219 

Obesidade  
Cluster 1 1.0  1.0  
Cluster 2 1,01 (0,94-1,08) 0,732 1,02 (0,94-1,10) 0,551 

PC risco aumentado 
Cluster 1 1.0  1.0  
Cluster 2 1,02 (0,97-1,07) 0357 1,00 (0,95-1,05) 0,839 

PC risco muito aumentado  
Cluster 1 1.0  1.0  
Cluster 2 1,00 (0,94-1,07) 0,894 0,96 (0,90-1,03) 0,315 

RCQ alterada 
Cluster 1 1.0  1.0  
Cluster 2 1,05 (0,97-1,12) 0,164 0,98 (0,92-1,04) 0,598 

RCE alterada 
Cluster 1 1.0  1.0  
Cluster 2 1,02 (0,98-1,07) 0,261 0,99 (0,95-1,04) 0,877 

Diabetes melitus  
Cluster 1 1.0  1.0  
Cluster 2 1,09 (1,03-1,15) 0,003 1,05 (0,99-1,11) 0,081 

Dislipidemia 
Cluster 1 1.0  1.0  
Cluster 2 1,01 (0,95-1,07) 0,605 0,97 (0,91-1,03) 0,394 

Perímetro do Pescoço 
Cluster 1 1.0  1.0  
Cluster 2 0,98 (0,92-1,05) 0,735 0,98 (0,91-1,05) 0,613 

Hipertensão Arterial  
Cluster 1 1.0  1.0  
Cluster 2 1,08 (1,01-1,16) 0,033 0,99 (0,93-1,06) 0,947 

* Analise bruta 

** Ajustado por sexo, idade, pratica de atividade física e classe socioeconômica.  
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6.3 Produto Técnico - Folder com orientações nutricionais. 
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7. CONCLUSÃO 

 

A transformação das práticas alimentares marcada pelo aumento do consumo de 

alimentos ultraprocessados em detrimento dos alimentos in natura tem sido notada em todo o 

mundo. 

Essa mudança das práticas alimentares é influenciada por fatores sociodemográficos e 

de estilo de vida. Neste sentido, nossos resultados indicam que fatores individuais e 

contextuais como local de residência, cor de pele, estado civil, status socioeconômico, 

escolaridade e prática de atividade física associaram-se ao consumo de alimentos 

ultraprocessados, in natura ou minimamente processados, o que sugere a necessidade de 

maior intervenção em grupos populacionais específicos ressaltando a importância da adoção 

de uma alimentação saudável.   

 Além disso, apesar de não termos encontrado associação de um padrão alimentar a 

fatores de risco cardiometabólico, foi encontrada elevada prevalência de fatores de risco 

cardiometabólico entre os indivíduos estudados. Tal fato sinaliza que as ações de educação 

nutricional devem ser intensificadas a fim de evitar a ocorrência de outras doenças 

cardiometabólicas.  
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ANEXO A - Comprovante de Submissão do Artigo 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



79 

 

ANEXO B – CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA BRASIL 

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA – ABEP 
 

Itens de conforto 
Quantidade de Itens 

Não 
possui 

1 2 3 4 ou 
+ 

Quantidade de automóveis de passeio exclusivamente para 
uso particular 

     

Quantidade de empregados mensalistas, considerando 
apenas os que trabalham pelo menos cinco dias por semana 

     

Quantidade de máquinas de lavar roupa, excluindo 
tanquinho 

     

Quantidade de banheiros      
DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e 
desconsiderando DVD de automóvel 

     

Quantidade de geladeiras      
Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira 
duplex 

     

Quantidade de microcomputadores, considerando 
computadores de mesa, laptops, notebooks e 
desconsiderando tablets, palms ou smartphones 

     

Quantidade de lavadora de louças      
Quantidade de fornos de micro-ondas      
Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas 
exclusivamente para uso profissional 

     

Quantidade de máquinas secadoras de roupas, 
considerando lava e seca 

     

 
A água utilizada neste domicílio é proveniente de? 
1 Rede geral de distribuição 
2 Poço ou nascente 
3 Outro meio 

 
Considerando o trecho da rua do seu domicílio, você diria que a rua é: 
1 Asfaltada/ Pavimentada 
2 Terra/ Cascalho 

 
Qual é o grau de instrução do chefe de família? Considere como chefe da família a 
pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicílio 
Nomenclatura atual Nomenclatura anterior 
Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto Analfabeto/ Primário incompleto 
Fundamental 1 Completo/ Fundamental 2 
Incompleto 

Primário completo/ Ginasio incompleto 

Fundamental Completo/ Médio Incompleto Ginasio completo/ Colegial incompleto 
Médio Completo/ Superior Incompleto Colegial completo/ Superior incompleto 
Superior completo Superior completo 

 
ABEP - Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – 2016 – www.abep.org – 
abep@abep.org 
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ANEXO C - Questionário de Frequência Alimentar adaptado de Ribeiro et. al (2006) 

Alimentos Frequência 
1x/ 
dia 

2 ou mais 
x/ dia 

5 a 6x/ 
semana 

2 a 4x/ 
semana 

1x/ semana 1 a 3 x/ 
mês  

Raramente
/ nunca 

LEITE E DERIVADOS 
Leite Desnatado ou Semi-
desnatado 

       

Leite Integral        
Leite In natura        
Iogurte        
Queijo branco 
(minas/frescal) 

       

Queijo amarelo 
(prato/mussarela) 

       

Requeijão        
CARNES E OVOS 
Ovo Frito        
Ovo Cozido        
Carne de Boi        
Carne de Porco        
Frango        
Peixe Fresco        
Peixe enlatado 
(sardinha/atum) 

       

Embutidos (linguiça, 
salsicha, salame, 
presunto, mortadela) 

       

Carne conservada no sal 
(bacalhau, carne seca, 
pertences de feijoada) 

       

Vísceras (fígado, rim, 
coração) 

       

ÓLEOS 
Azeite        
Molho para salada        
Bacon e Toucinho        
Manteiga        
Margarina        
Maionese        
PETISCOS E ENLATADOS 
Snacks (Batata frita)        
Sanduíches, pizza, esfiha, 
salgadinhos, cheetos, 
amendoim 

       

Enlatados (Milho, ervilha, 
palmito, azeitona) 

       

CEREAIS E LEGUMINOSAS 
Arroz integral        
Arroz polido        
Macarrão        
Feijão        
Pão Integral        
Pão Francês/forma        
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Biscoito salgado        
Biscoito doce        
Biscoito Recheado        
Bolo caseiro        
Bolo de pacotinho 
(mistura pronta) 

       

HORTALIÇAS E FRUTAS 
 Frutas        
 Folha crua         
Folha refogada/cozida        
Hortaliça crua        
Hortaliça cozida        
Tubérculos (mandioca, 
batata, inhame) 

       

SOBREMESAS E DOCES 
Sorvete        
Tortas        
Geléia industrializada        
Doces/ balas        
Chocolates/ achocolatados/ 
bombom 

       

BEBIDAS  
Café com açúcar        
Café sem açúcar        
Suco de caixinha        
Suco em pó        
Suco natural (fruta)        
Suco de polpa         
Suco concentrado (de 
garrafa)  

       

Refrigerante         
OUTROS 
Adoçante dietético        
Temperos industrializados        
 

Questionário de Frequência de Consumo Alimentar (QFCA) adaptado de Ribeiro et. al (2006), 
construído a partir do questionário validado por Sichieri & Everhart (1998). 
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ANEXO D  – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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APÊNDICE 1 – Questionário aplicado aos participantes 

 

Dados de identificação: 
 
Nome: ___________________________________      Data de Nascimento: ______________    
Residencia: (  ) Zona Urbana  (  ) Zona Rural                 Telefone:__________________ 
Estado Civil: (   ) Solteira    (    ) Casada    (   ) Separada/Divorciada    (   ) Outro___________ 
Trabalha: (    )Sim  (    )Não          Profissão/Ocupação:_______________________________ 
Raça:   (  ) Branca    (    ) Parda        (  ) Negra     (   ) Amarela      (   ) Indígena 
 
Fatores Comportamentais: 
 
Tabagismo:(   ) Sim (   ) Não                                           N° de cigarros/dia _______________ 
Álcool: (  ) Sim (   ) Não     Frequência: ___________     Quantidade: _________________ 
Atividade física: (  )Sim   (   ) Não    Quais: ________________________________________ 
Frequência: _________________________________________________________________ 
 
Presença de fatores de risco cardiometabólico e cardiovascular:  
 
(  ) Obesidade central – circunferência da cintura >88 cm (mulheres) e >102 cm (homens) 
(   ) Hipertensão arterial crônica (PA ≥ 135/85) OU utilização de anti-hipertensivos 
Medicamentos utilizados: ______________________________________________________ 
(   ) Glicemia alterada (≥100 mg/dL) ou diagnóstico de Diabetes mellitus            
Medicamentos utilizados: ______________________________________________________ 
(   ) Dislipidemia 
Medicamentos utilizados: ______________________________________________________ 
Já sofreu AVC? (  ) Sim (  ) Não           Já teve trombose? (  ) Sim (  ) Não    
Já realizou cirurgia cardiovascular?      (  ) Sim (  ) Não 
Já realizou cirurgia de varizes?      (  ) Sim (  ) Não 
(   ) Doença renal (   ) Câncer     Tipo: ________________________________________ 
 
Outras condições de saúde: 
 
Uso de medicamentos para dormir/ ansiolíticos/ antidepressivos:         (  ) Sim (   ) Não 
Quais? _____________________________________________________________________ 
(   ) Alterações na glândula tireóide ______________________________________________ 
Medicamentos utilizados: ______________________________________________________ 
 
Antropometria: 
 
Peso (relatado): _____ kg   Altura (relatado): ____ cm   IMC: ______kg/m2 

Classificação do estado nutricional: _____________________ 
Circunferência da cintura: ____ cm                Circunferência do pescoço:_______ cm 
Quadril: ____ cm                   Relação Cintura/Quadril: _______ cm 

 
 
 

 


