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RESUMO

ANJOS, Muaziza Fatima Chanfar dos, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
Fevereiro de 2021. Consumo alimentar segundo o grau de processamento e
hipertensao arterial sistémica: um estudo com servidores publicos com risco
cardiovascular (procardio-ufv). Orientadora: Leidjaira Juvanhol Lopes.
Coorientadora: Helen Hermana Miranda Hermsdorff.

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € o principal fator de risco cardiovascular
edentre os fatores envolvidos na sua etiologia destaca-se a alimentacao
inadequada. Evidéncias recentes tém demonstrado associagcdo do consumo de
alimentos com elevado grau de processamento (processados e ultraprocessados)
com varias doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), mas estudos sobre a
relacdo entre o consumo desses alimentos e a HAS sao escassos. Assim, o objetivo
deste estudo foi avaliar a associagao entre oconsumo alimentar segundo o grau de
processamento e a HAS em servidores publicos com risco cardiovascular. Trata-se
de um estudo transversal, realizado com dados basais de 104 servidores publicos,
com idade igual ou superior a 20 anos, de ambos sexos, atendidos no Programa de
Atencao a Saude Cardiovascular da Universidade Federal de Vigosa (PROCARDIO-
UFV), no periodo de 2012 a 2019. O consumo alimentar foi avaliado por meio de um
recordatério de 24h (R24h) e os alimentos foram classificados segundo o grau de
processamento utilizando-se a classificagdo NOVA. A pressao arterial foi aferida trés
vezes com esfigmomandémetro mecanico de coluna de mercurio e foi considerada a
média das duas ultimas afericdes. Foram classificados com HAS aqueles com a
pressao arterial sistolica =2 140 ou diastdlica =2 90 mmHg ou os que relataram o uso
de medicamentos anti-hipertensivos. Além disso, foram analisados dados
sociodemograficos e de estilo de vida e marcadores de risco cardiometabdlico. As
analises estatisticas foram realizadas no software SPSS, versao 21.0, e Stata,versao
14.0. Modelos de regressao de Poisson, com variancia robusta, foram usados para
testar as associacbes. Foram apresentadas, como medidas de associacido, as
razdes de prevaléncia(RP) brutas e ajustadas por potenciais fatores de confusao
com seus respectivos intervalos de confianca de 95%. A prevaléncia de HAS na
amostra foi de 77,9% (n=81) e a maior contribuicdo energética em percentual foi

proveniente do grupo de alimentos in natura ou minimamente processados (60,0%),



seguida dos ultraprocessados (18,3%), processados (12,2%) e ingredientes
culinarios processados (9,5%). Comparativamente aos sem HAS, os individuos com
HAS apresentaram maior consumo de arroz, gordura animal, refeicbes prontas e
outros alimentos ultraprocessados (refrigerantes, bebidas alcodlicas destiladas,
produtos panificados, cereais matinais e outras bebidas) e menor consumo de leite e
iogurte natural. Nos modelos ajustados, aqueles pertencentes ao 20 tercil de
consumo de alimentos processados apresentaram prevaléncia 38% maior de HAS
em comparagéao ao primeiro tercil (RP=1,38; 1C95%=1,04-1,85). Em conclusao,neste
estudo com servidores publicos com risco cardiovascular, o consumo de alimentos
processados foi positivamente associado a prevaléncia de HAS. Esses resultados
podem subsidiar a elaboragcédo de intervengdes nutricionais personalizadas voltadas
para esse perfil de individuos com o objetivo de promover mudangas alimentares,

garantir a manutencéo da saude e melhorar a qualidade de vida.

Palavras-chave: Hipertensdo. Alimentos Ultraprocessados. Classificagdo NOVA.

Risco Cardiovascular. Satde do Trabalhador.



ABSTRACT

ANJOS, Muaziza Fatima Chanfar dos, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
February, 2021. Food consumption according to the degree of processing and
siystemic arterial hypertension: a study with civil servants at cardiovascular
risk (procardio-ufv). Adviser: Leidjaira Juvanhol Lopes. Co-adviser: Helen Hermana
Miranda Hermsdorff.

Systemic arterial hypertension (SAH) is the main cardiovascular risk factor and,
among the factors involved in its etiology, inadequate diet stands out. Recent
evidence has shown an association between the consumption of highly processed
foods (processed and ultra-processed) and several non-transmissible chronic
diseases (NCDs), but studies on the relationship between the intake of these foods
and hypertension are scarce. Thus, the aim of this study was to evaluate the
association between food consumption according to the degree of processing and
SAH in public servants with cardiovascular risk. This is a cross-sectional study,
conducted with baseline data from 104 public servers aged 20 years or older, of both
genders, attended at the Program for Cardiovascular Health Care at the Federal
University of Vicosa (PROCARDIO-UFV), from 2012 to 2019. Food consumption was
assessed by means of a 24-hour recordatério (R24h), and the foods were classified
according to the degree of processing using the NOVA classification. Blood pressure
was measured three times with a mechanical mercury column sphygmomanometer,
and the average of the last two measurements was considered. Those with systolic
blood pressure = 140 or diastolic blood pressure = 90 mmHg or who reported use of
antihypertensive medications were classified as hypertensive. In addition,
sociodemographic and lifestyle data and cardiometabolic risk markers were
analyzed. Statistical analyses were performed using SPSS software, version 21.0,
and Stata, version 14.0. Poisson regression models, with robust variance, were used
to test the associations. The crude and adjusted prevalence ratios (PR) for potential
confounding factors, with their respective 95% confidence intervals, were presented
as measures of association. The prevalence of SAH in the sample was 77.9%
(n=81), and the highest energy contribution in percentage came from the group of
fresh or minimally processed foods (60.0%), followed by ultra-processed (18.3%),
processed (12.2%) and processed culinary ingredients (9.5%). Compared to

normotensive individuals, hypertensive subjects had higher caloric intake of rice,



ready meals and animal fat, and lower intake of some cereals and legumes,
ultraprocessed breads and cheeses, and artificial juices. In adjusted models, those in
the 2nd tertile of processed food consumption had 38% higher prevalence of SAH
compared to the first tertile (RP=1.38; 95%CI=1.04-1.85). In conclusion, in this study
of public employees with cardiovascular risk, consumption of processed foods was
positively associated with the prevalence of SAH. These results may subsidize the
development of personalized nutritional interventions aimed at this profile of
individuals, in order to promote dietary changes, ensure health maintenance and

improve quality of life.

Keywords:  Hypertension.  Ultraprocessed Foods. @ NOVA  Classification.

Cardiovascular Risk. Worker's Health.
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1. INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € um dos maiores problemas de saude
publica global, constituindo o principal fator de risco para as doengas
cardiovasculares (DCV), que na atualidade representam as principais causas de
mortalidade em todo o mundo (ROTH et al. 2017).

A Organizagdao Mundial da Saude (OMS) estima que, a nivel global, 1,13
bilhdes de individuos tém HAS, entretanto, menos de um em cada cinco casos tem
controle da doenga(OMS, 2019). No continente americano, a HAS afeta cerca de 20-
40% da populagéo, ou seja, 250 milhdes de individuos tém HAS. Em cada ano, a
doenca é responsavel por meio milhdo das 1,6 milhdes de mortes por DCV nesse
continente, sendo considerada um dos principais fatores para o aumento
significativodo risco de infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral (AVC),

insuficiéncia renal e cegueira (PAHO, 2019a).

No Brasil, segundo o sistema deVigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), em 2019, a frequéncia
de diagnostico médico de HAS na populacdo adulta brasileira foi de 24,5%, sendo
maior em mulheres (27,3%) que em homens (21,2%) (BRASIL, 2020).

Varios fatores estdo envolvidos na etiologia da HAS, incluindo os nao
modificaveis, como genética, idade, sexo e raca, € os modicaveis, 0os quais estao
relacionados ao estilo de vida, como sedentarismo, etilismo, tabagismo e
alimentacdo inadequada (CAREY; BOSWORTH, 2018; WHELTON et al., 2002).
Dentre os fatores mencionados, a dieta merece atengdo, pois uma alimentagao
inadequada, caracterizada por consumo de alimentos com baixa qualidade
nutricional, alto valor energético e elevado teor de acucares livres, sédio e gordura
saturada e trans, pobre em fibras e micronutrientes esta associada a ocorréncia de
doengas crbnicas, como obesidade, diabetes e HAS (BRASIL, 2014).

Sobre esse aspecto, com a transicdo nutricional, tanto nos paises
desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento, tem sido observada uma
mudang¢a nas praticas alimentares da populagdo, com redugdo no consumo de

alimentos in natura e minimamente processados e aumento do consumo de
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alimentos processados e ultraprocessados (JUUL; HEMMINGSSON, 2015;
MONTEIROet al., 2018a; LOUZADA et al., 2019). O consumo de alimentos in natura
e minimamente processados favorece a ingestao de nutrientes indispensaveis para o
bom funcionamento do organismo, como proteina, fibra, potassio, ferro, vitamina C e
calcio (LAVIGNE-ROBICHAUD et al., 2018; MOUBARAC et al., 2017), e o Guia
Alimentar da Populacdo Brasileira recomenda que o consumo de alimentos desse
grupo seja a base da alimentacdo (BRASIL, 2014). Por outro lado, alimentos que
compdem o ultimo grupo da NOVA contém na sua composi¢ao elevados teores de
agucares livres, gordura saturada e sodio e sdo pobres em proteinas, fibras e
micronutrientes (MONTEIRO et al., 2016; PARRA et al., 2019), o que pode contribuir
para o aumento do risco de ocorréncia de doengas crdnicas nao transmissiveis
(DCNT) (LOUZADA et al., 2019).

Varios estudos tém associado o consumo de alimentos ultraprocessados com
DCNT, tais como excesso de peso (CAETANO et al., 2019), obesidade (LOUZADA
et al., 2015; POTI et al., 2017), sindrome metabdlica (RAUBER et al.,, 2015),
diabetes gestacional (SARTORELLI et al.,, 2019), risco cardiometabdlico
(MENEGUELLI et al., 2020) e HAS (MENDONCA et al., 2017; CONCEICAO et al.,
2019). Com relagéo a esta ultima, um estudo que analisou a rotulagem de sédio nas
refeicbes pré-preparadas processadas e ultraprocessadas e nos ingredientes
preparados comercializados no Brasil, observou que 58,8% deles apresentavam alto
teor de sédio (>600 mg/100 g) (MARTINS et al., 2015). Portanto, a adogéo de dietas
ricas em alimentos processados e ultraprocessados pode constituir um potencial
fator de risco para a HAS, uma vez que evidéncias sugerem que O CONSUMO
excessivo de sal (>5g/dia) aumenta significativamente a pressao arterial, levando a
ocorréncia de DCV (MENDONCA et al., 2017; STRAZZULLO et al., 2009). Por outro
lado, estudos apontam que dietas constituidas maioritariamente por alimentos in
natura ou minimamente processados, como frutas, legumes e verduras, sao
associadas a niveis mais baixos de pressao arterial € menor ocorréncia de HAS
(PIPER et al., 2012; BRASIL, 2014; REZENDE-ALVES et al., 2020).

Apesar dessas evidéncias, estudos que avaliaram a relagao entre 0 consumo
de alimentos segundo o grau de processamento e a HAS sado escassos
(MENDONCA et al., 2017; CONCEICAO et al.,, 2019) e, até onde foi possivel
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constatar, nenhum avaliou esta associacio em uma populagdo com risco
cardiovascular. Além disso, ndo foram identificados estudos com servidores publicos
e sabe-se que, no Brasil, estespossuem elevadas prevaléncias de HAS e baixos
indices de controle pressorico, a despeito de apresentarem estabilidade no emprego
e melhor renda e maior escolaridade comparativamente a populagdo em geral
(CHOR et al., 2015). Assim, € necessario identificar se ha associagdo entre o
consumo alimentar segundo o grau de processamento e a HAS em populacao de
servidores publicos com risco cardiovascular para subsidiar oplanejamento de

medidas de prevencgao e controle da doenga nesses individuos.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS é definida como uma DCNT de carater multifatorial, caracterizada
pela elevagao sustentada dos niveis pressoricos, que frequentemente se associa a
sérios riscos de morbimortalidade cardiovascular (SBC, 2020). E considerada uma
doenca silenciosa pelo fato de ser muitas vezes assintomatica, o que sugere uma
obrigatoriedade de sua avaliagdo nos adultos em todas as consultas de saude,
devendo ser feita por médicos ou qualquer profissional de saude capacitado
(CIPULLO et al., 2010).

O diagndstico da HAS deve ser feito por meio de duas a trés medic¢des
consecutivas no consultério, em pelomenos duas ocasides diferentes, utilizando-se
esfigmomanémetros manuais, semi-automaticos ou automaticos, validados e
devidamente calibrados (SBC, 2016). Como medida de prevengao e controle, é
recomendadaa afericdo da pressao arterial a cada dois anos para adultos com
pressao arterial < 120/80 mmHg e anualmente para aqueles com pressao arterial >
120/80 mmHg e < 140/90 mmHg(CAREY; BOSWORTH, 2018).

Dependendo dos niveis pressoéricos obtidos apdés a mensuragédo,a pressao
arterial € classificada conforme os limitesapresentadosnoQuadro1,no caso de

medidas casuais realizadas em consultorio(SBC, 2016).

Quadro1: Classificagdo da pressao arterial por medidas casuais do consultério

Classificacao pressao arterial | pressao arterial
Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)

Normal <120 <80

Pré-hipertensao 121-139 81-89

Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99

Hipertens&o estagio 2 160-179 100-109

Hipertensdo estagio 3 2180 2110

Fonte: 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (SBC, 2016)

A HAS é uma doenca com meios diagndsticos ja estabelecidos, continua
sendo um problema de saude publica a nivel global, e esta fortemente relacionada a
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eventos cardiovasculares fatais, como AVC e infarto agudo do miocardio (WHO,
2013). Em uma pesquisa feita com individuosno estagio inicial de HAS, observou-se
uma reducao de 40% norisco de AVC, 16% de doenga arterial coronariana e 20% de
morte por eventos cardiovasculares com redugdes de 5 a 6 mmHg na pressao
arterial (WALD, LAW, 2003).

A alta prevaléncia da HAS é preocupante pelo fato de elevar a ocorréncia
dos agravos mencionados. Segundo a OMS, uma das metas globais para as DCNT
€ reduzir a prevaléncia de HAS em 25% até 2025 (OMS, 2018). No continente
americano, a HAS afeta cerca de 20-40% da populacdo, ou seja, 250 milhdes de

individuos tém pressao arterial elevada (PAHO, 2019b).

No Brasil, resultados do VIGITEL, realizado com individuos com 18 ou mais
anos de idade,mostram uma estabilizagdo na prevaléncia de HAS autorreferida ao
longo dos ultimos cinco anos, variando entre 24,8%, 25,7%,24,3% e€24,7% nos anos
de 2015, 2016, 2017 e 2018, respectivamente (BRASIL, 2016, 2017, 2018, 2019,
2020).0s dados mais recentes do VIGITEL2019 indicam uma prevaléncia de HAS de
24,5%, sendo maior entre mulheres (27,3%, contra 21,2% entre homens) e
chegando a atingir 59,3% entre os individuos com idade igual ou superior a 65 anos
(BRASIL, 2020). Dados da Pesquisa Nacional de Saude, por sua vez, indicam quea
HAS constitui uma das DCNT mais frequentes na populagao brasileira, com 22,3%

de prevaléncia entre individuos maiores de 18 anos (MOREIRA, 2014).

2.2 Fatoresde Risco para Hipertensao Arterial Sistémica

Os principais fatores de risco para a ocorréncia da HAS sdo a idade, etnia,
sexo, sobrepeso ou obesidade e habitos de vida ndo saudaveis, como sedentarismo
e consumo excessivo de bebidas alcéolicas e de sal e deficiente de potassio, além
da predisposi¢cao genética e de aspectos socioeconémicos (SBC, 2020). Segundo a
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), os fatores acima mencionados podem
ser divididos em modificaveis e ndo modificaveis, pois, apesar de existirem fatores
inevitaveis para a ocorréncia da HAS, é possivel alterar o estilo de vida e reduzir a

sua ocorréncia na populagao (SBC, 2020).

Entre os fatores ndo modificaveis, a idade tem sido considerada como fator

de risco para HAS por varias pesquisas, pois, o processo de envelhecimento leva a
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alteragdes na musculatura lisa e no tecido conjuntivo dos vasos, o que torna esse
agravo mais comum em homens apos os 30 anos e em mulheres na pos-
menopausa (PESSUTO; CARVALHO, 1998; SILVA et al., 2016).

A predisposicdo genética também é reconhecida como um importante fator
de risco ndo modificavel para a HAS (SBC, 2016). A presséo arterial € regulada
pelos sistemas cardiovascular, renal, nervoso e endocrino, os quais envolvem os
produtos de muitos genes, sendo o fator genético responsavel por 30 a 50% da
variagao interindividual da pressao arterial na populagcdo (KARDIA et al., 2003).
Nesse sentido, resultados de uma pesquisa indicaram que 70 a 80% de todos os
indiviuos com hipertensdo primaria sem etiologia identificada tinham antecedentes
familiares (HOPKINS; HUNT, 2003).

Por sua vez, o sexo e a etnia sdo também fatores de risco nao modificaveis
com influéncia na elevagao de pressao arterial (SBC, 2016). Quanto ao sexo,embora
os dados autorreferidos doVIGITEL indiquem prevaléncia de HAS mais elevada
entre as mulheres comparativamente aos homens (BRASIL, 2020), resultados de
uma revisao, que objetivou descrever as diferengas sexuais na regulagao da pressao
arterial, indicaram menor pressédo arterial nas mulheres jovens (JOYNER et al,,
2016). Além disso, nesse estudo, foi observado que a presséo arterial dos homens
comega a aumentar durante a terceira década de vida, e a incidéncia de HAS sobe
constantemente para aproximadamente 60-70% na sétima década de vida; por
outro lado, nas mulheres, a pressao arterial aumenta mais lentamente com a idade
até a quarta ou quinta década de vida, mas, depois da menopausa, esse aumento
torna-se mais pronunciado e, entre a sétima e oitava décadas de vida, os niveis
pressoricos tornam-se mais elevados que nos homens (JOYNER et al., 2016). Esse
fendbmeno ¢é justificado pela perda de estrogénio que ocorre durante a
menopausa,causando um aumento na atividade simpatica e na resposta

vasoconstritora adrenérgica entre as mulheres (BAKER et al., 2016).

Relativamente a etnia, tem-se verificado maior prevaléncia de HAS entre os
individuos de raga/cor preta comparativamente aos brancos (ANDRADE et al.,
2015). Nesse sentido, o Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil)
encontrou maior prevaléncia da doenga entre pretos (49,3%), seguidos de pardos
(38,2%) e brancos (30,3%) (CHOR et al. 2015b). Resultados semelhantes foram
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obtidos com dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em que maior
prevaléncia de HAS foi observada entre as mulheres pretas (34,5%), seguidas de
pardas (31,8%) e brancas (29,5%); no entanto, nesse estudo, ndo foram observadas
diferengas estatisticamente significantes segunda a raga/cor para os homens
(ALVES; FAERSTEIN, 2016).

Com relagdo aos fatores de risco modificaveis, a ingestdo excessiva de
sédio e deficiente depotassio tem uma relagdo direta coma pressao arterial
(BOMBIG et al., 2014; HE; MACGREGOR, 2015). Relativamente ao sédio, apesar
de o0 seu consumo ser essencial para a regulagdo da pressao arterial, pH e equilibrio
osmotico, a sua ingestdo excessiva leva a retencdo de fluidos e,
consequentemente,ao aumento da pressao arterial (TURLOVA; FENG, 2012). O
cloreto de sodio (NaCl), usualmente conhecido como sal de cozinha, é constituido
por 60% de cloreto e 40% de sodio (NAKASATO, 2004). De acordo com a OMS, a
ingestdo de sal deve ser inferior a 5 gramas por dia, equivalente a 2.000 mg de
s6dio(OMS, 2007). No entanto, na maior parte da populagédo mundial, o consumo do
sal supera essa recomendacado (BURNIER et el., 2015). Resultados de estudo de
revisdo sobre a ingestdo de sal entre adultos da Unido Europeia apontaram um
consumo diario de 7-13 gramas (KLOSS et al., 2015).No Brasil, por sua vez, foi
constatadoque um adulto consome, em média, 15,09 gramas de sal por dia, uma
quantidade trés vezes acima do recomendado pela OMS (DO NASCIMENTO et al.,
2017). Resultados similares foram encontrados pela Pesquisa de Orgamentos
Familiares (POF), em que a ingestdo de sdédio, tanto na populagdo brasileira rural
quanto na urbana, foi de 4,7 gramas por dia, o dobro da recomendagdo da OMS
(SARNO et al., 2013).

Quanto ao potassio, esse nutriente exerce varias agdes anti-hipertensivas,
entre as quais, a excregdo urinaria de sodio, favorecendo a sua reducao
intravascular, e promovendo a vasodilatacdo mediante a estimulagcdo da bomba de
sédio-potassio adenosina trifosfato (HOUSTON, 2011). Portanto, a baixa ingestao de
potassio pode favorecer a ocorréncia da HAS. Em um ensaio clinico randomizado
realizado para examinar os efeitos da suplementagcdo de sodio e potassio na
pressao arterial em individuos com hipertensdo n&o tratados, observou-se que o

aumento da ingestdo de sédio em 3g/d aumentou a pressao arterial sistolica em
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aproximadamente 8 mmHg; ao contrario, o aumento da ingestdo de potassio em

2,8g/d reduziu a pressao arterial sistélica em 4 mmHg (GIJSBERS et al., 2015).

Além do sédio e potassio, o consumo de alcool também é um fator de risco
para a HAS, pois seu consumo crénico e em excesso aumenta a pressao arterial de
maneira significante (SBC, 2016). Resultados de uma revisdo sistematica com
metanalise, realizada com 16 estudos prospectivos (33.904 homens e 193.752
mulheres) sobre a relagdo entre o consumo de alcool e a HAS, mostraram um
aumento do risco nos homens com ingestao de 31-40g/dia (RR=1,77; IC95%=1,31-
2,26) e>50g/dia (RR=1,61; 1C95%=1,38-1,87) comparados aqueles que néo
ingeriam bebidas alcodlicas. Entre mulheres, por sua vez, foi identificado um
aumento no risco entre aquelas com consumo de 31-40g/dia (RR=1,19;
IC95%=1,07-1,32), embora uma associa¢do inversa tenha sido observada com o
consumo abaixo de 10g/dia (RR=0,87; 1C95%=0,82-0,92) (BRIASOULIS et al.,
2012).

Para além dos fatores dietéticos, a pratica rotineira de atividade fisica (AF) é
primordial, pois existe uma relagao direta entre os baixos niveis de atividade fisica e
o desenvolvimento da HAS (BEUNZA et al., 2007). Uma pesquisa constatou uma
reducao da pressao arterial sistélica em 4,7 mmHg e da pressao arterial diastdlica
em 3,1 mmHg entre individuos com treinamento fisico aerdbio, comparativamente
aos controles sem treinamento fisico (BENTO et al., 2015). No entanto, destaca-se
que os beneficios relacionados a HAS dependem do tipo, intensidade, frequéncia e
duracao do exercicio fisico, sendo o exercicio aerébico comprovado como o mais
eficaz na redugdo da pressao arterial (MARTELLI, 2013). Nesse sentido, em um
estudo feito com dados de 7.113 adultos acima de 45 anos com objetivo de
examinar a associagao entre niveis de atividade fisica (AF) e HAS, verificou-se que,
em comparagao aos fisicamente inativos, os participantes que participavam AF
vigorosas (OR=0,82; 1C95%=0,73-0,91) ou moderadas (OR=0,83; 1C95%=0,75-0,92)
por mais de 10 minutos por semana eram menos propensos a ter HAS (YOU et al.,
2018). Por sua vez, um programa de interven¢cdo com atividade fisica (caminhada
supervisionada por 120 minutos por semana), realizado durante 9 meses, resultou
na reducao do risco geral de DCV e de seus componentes, principalmente dos niveis
de presséo arterial sistolica (de 134,5 a 131,8 mmHg, p=0,002) (ARIJA et al. 2018).
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A pratica de atividade fisica, traz beneficios que vao além dos destacados
acima, uma vez que previne o desenvolvimento de outro fator de risco modificavel
para a HAS, o excesso de peso (EKELUND et al., 2011). Este, por sua vez, tem
efeito devastador na fungdo e estrutura vascular, levando ao desenvolvimento da
HAS (PASARICA et al.,, 2009). Um estudo feito com objetivo de identificar a
prevaléncia da HAS e sua associacdo com fatores de risco cardiovascular em
adultos encontrou uma associacdo significativa entre HAS e obesidade
(OR=3,13;IC95%=1,74-5,69), sendo a prevaléncia de HAS entre as pessoas obesas
de 37,08% (RADOVANOVIC et al. 2014). Do mesmo modo, pesquisadores, ao
analisarem os fatores associados a HAS autorreferida entre adultos residentes nas
capitais brasileiras, observaram uma associacao estatisticamente significante entre
obesidade e HAS (OR=2,7; 1C95%=2,4-3,0) (MALTA et al., 2017).

Em acréscimo, em uma pesquisa que objetivou avaliar os efeitos de uma
intervencao alimentar de 12 meses com foco na perda de peso corporal em adultos
com excesso de peso, observou-se que, uma perda meédia de peso de 8,1 kg,
juntamente com uma redugdo de 10% de IMC e de 3,6% do perimetro da
cintura,produziu uma reducdo de 4,2 mmHg na presséao arterial sistolica (-2,8%, p
<0,01 vs. basal) e de 3,3 mmHg na pressao arterial diastélica (-3%, p <0,01 vs.
basal). Quando expressas por quilograma de perda de peso, as redugdes na
pressao arterial sistdlica e diastolica foram de -0,52 e -0,41 mmHg, respectivamente
(FOGARI et al. 2010).

Outro aspecto importante a ser destacado € que, embora o acumulo
excessivo de gordura tenha impacto na saude, a sua distribuicao corporal tem mais
implicacdes nas alteragdes cardiometabdlicas e no risco de DCNT do que o aumento
do peso total (DESPRES, 2012). Assim, a gordura predominantemente visceral ou
abdominal, denominada androide, estd mais associada aelevacdo da pressao
arterial e ao risco de desenvolvimento da HAS do que a gordura periférica e ou a
ginoide (DESPRES; LEMIEUX, 2006). A gordura visceral esta associada ao aumento
da producdo de citocinas inflamatérias, como interleucina-1-8, fator de necrose
tumoral-a e interleucina-6, e de marcadores inflamatérios, como aproteina C reativa,
levando a disfungdo endotelial e, consequentemente, ao desenvolvimento da HAS
(NOCE; DANIELE, 2019). Nesse sentido, uma pesquisa transversal realizada na
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China, com 25.196 participantes de 18 a 74 anos de idade, revelou que individuos
com obesidade abdominal apresentaram presséo arterial sistdlica (137,1 £ 22,7 vs.
122,1 £ 19,1 mmHg; p <0,01) e pressao arterialdiastdlica (86,4 + 12,1 vs. 78,1 £ 11,5
mmHg; p<0,01) significativamente mais elevadas que aqueles sem obesidade
abdominal (perimetro da cintura<94cm em homens e <80cm em mulheres,
respectivamente) (DENG et al. 2013).

2.3 Consumo Alimentar e Hipertensao Arterial Sistémica

A dieta desempenha um papel primordial na alteragcdo da pressao arterial.
Dentre os padroes de dieta, aqueles constituidos maioritariamente por frutas,
legumes e verduras tém uma associagao positiva com niveis mais baixos de pressao
arterial e menor ocorréncia de HAS (PIPER et al., 2012).

Do mesmo modo, uma dieta com alimentos ricos em potassio pode contribuir
para a manutencdo de baixos niveis de pressdo arterial, além de ter agao anti-
hipertensiva em pessoas com pré-HAS e HAS moderada (ZAMITH, 2015). Embora
nao estejam claras as evidéncias da ingestdo de potassio como medida de
prevencdo da HAS, autores defendem que a dieta mediterranea, que é rica em
potassioe se caracteriza pela ingestdo elevada de azeite de oliva, peixes, castanhas,
frutas, legumes e verduras, e consumo moderado de alcool e baixo de carne

vermelha, pode contribuir na redug¢ao da pressao arterial (SHI et al., 2014).

Nesse sentido, um estudo de intervengdao com objetivo de avaliar os efeitos
da dieta mediterranea tradicional sobre a pressao arteriala longo prazo (4 anos de
acompanhamento) em individuos com alto risco cardiovascular constatou que, o
grupo de intervencado com a dieta mediterranea suplementada com azeite de oliva
extra virgem apresentou uma redugdo na pressao arterial diastdlica
significativamente maior (-1,53 mmHg; IC95% =-1,04 /-2,01), assim como o grupo da
dieta mediterranea suplementada com nozes (-0,65 mmHg; 1C95% = -1,15 /-0,15)
mmHg, em comparagao ao grupo controle, o qual foi aconselhado a seguir uma dieta
com redugdo de gordura; no entanto, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos em relagdo as redugdes na pressao
arterial sistolica(TOLEDO et al., 2013). Nao obstante, resultados de uma revisao
narrativa envolvendo estudos observacionais, de intervencdo, metanalises e

revisdes sistematicas indicam que a dieta mediterranea tem efeitos favoraveis na
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reducdo da pressao arterial em pessoas com e sem HAS (PERGOLA ;
ALESSANDRO, 2018).

Considerando os aspectos levantados, uma alimentagao saudavel esta entre
as modificagcdes no estilo de vida recomendadas para prevencéo e tratamento da
HAS (BAZZANO et al.,, 2013). Uma das praticas alimentares que tem sido
recomendada é a dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), que é um
padrao dietético mediterraneo reconhecido por ter efeitos na redugdo da pressao
arterial, tornando-se, cada vez mais, uma boa alternativa na prevencgéo e tratamento
desse agravo. Esta dieta leva em consideracdo o consumo de verduras, frutas,
azeite de oliva, produtos lacteos com baixo teor de gordura, peixe, nozes, cereais
integrais, e menor consumode carne vermelha, agucares e doces, proporcionando
melhor qualidade de vida (PIPER et al., 2012). Em uma pesquisa feita com objetivo
de investigar a associagao entre a adesao a dieta DASH e o risco de HAS entre
adultos, observou-se que, apos ajustes para caracteristicas socidemograficas,
comportamentais e de histérico familiar de HAS e diabetes, o risco de HAS foi 26%
menor entre os participantes com alta adesao a dieta DASH (HR= 0,74; IC%= 0,57-
0,95), demonstrando o seu possivel efeito benéfico na prevencdo da HAS
(FRANCISCO et al., 2020).

Por outro lado, a alimentacéo ocidentalizada € considerada de alto risco para
as DCNT, incluindo a HAS, por conter grupos alimentares com alto teor de gordura
saturada, sodio, carboidratos simples, alcool e agucar de adicdo (MONTEIRO et al.,
2018; POPKIN; REARDON, 2018). Nesse sentido, estudos feitos com alimentos
contendo alto teor dos nutrientes previamente mencionados, como fast-foods e
carnes vermelhas processadas, verificaram que 0 seu consumo associou-se a
ocorréncia de sindrome metabdlica (BAHADORAN et al., 2013; ASGHARI et al.,
2015) e HAS (LAJOUS et al., 2014).

2.4 Consumo Alimentar segundo a Classificagdo NOVA

De acordo com o Guia Alimentar para a Populacao Brasileira, a alimentacao
saudavel é caracterizada pelo consumo diario equilibrado de varios alimentos in
natura e minimamente processados, como cerais, tubérculos, feijdes, frutas,

verduras, legumes e carnes, com o objetivo de se obter aporte de nutrientes como
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carboidratos, proteinas, lipidios, vitaminas, minerais e fibras, os quais sdo essenciais
para a manutencao e funcionamento adequado do organismo (BRASIL, 2014).

Com o processo de transi¢cao nutricional que vem ocorrendo no Brasil, assim
como em outros paises, importantes alteracbes na qualidade e quantidade do
consumo alimentar tém sido observadas, em que os alimentos acima mencionados
vém sendo substituidos por produtos industrializados e ultraprocessados. Estes
possuem alto valor energético, elevado indice glicémico e conteudo de sodio, além
de serem ricos em agucares livres, gordura saturada e trans, principalmente de
adicdo, contribuindo significativamente para o aumento do risco de DCNT
(MARTINEZ et al., 2017b; POPKIN; REARDON, 2018; RAUBER et al., 2018).

Diante desse cenario, foi proposta a classificagdo NOVA, que divide os
alimentos em quatro grupos (listados abaixo) de acordo com a extensao e propdsito
de seu processamento. O processamento de alimentos envolve processos fisicos,
biolégicos e quimicos que ocorrem apdés a sua colheita, antes de qualquer
preparagao culinaria e antes do seu consumo no caso de alimentos prontos para o
consumo (MONTEIRO et al., 2016).

Grupo 1 (alimentos in natura ou minimamente processados): definidos como
aqueles que nao sofrem alteragdes, sendo consumidos diretamente na forma em
que se encontram na natureza ou os que sofrem pequenas alteragdes antes que
sejam consumidos, ndo implicando a adigao de sal, agucar, gorduras ou Oleo. Fazem
parte desse grupo frutas e hortaligas, legumes raizes, leguminosas, ovos, etc.

Grupo 2 (ingredientes culinarios processados): sao substancias extraidas
diretamente de alimentos do grupo 1 ou da natureza e consumidas como itens de

preparagdes culinarias, tais comoodleo, agucar, sal, mel, entre outros.

Grupo 3 (alimentos processados): sdo aqueles adicionados de sal, agucar ou
outra substancia de uso culinario ao alimento in natura ou minimamente processado
durante seu processamento, como, por exemplo, castanhas adicionadas de sal ou

acgucar, carnes salgadas, peixe conservado em 6leo ou agua e sal.

Grupo 4 (alimentos ultraprocessados): sado produtos essencialmente
industriais, prontos ou ndo para o consumo, feitos com varios ingredientes e

envolvendo diversas etapas e técnicas de processamento. Fazem parte desse
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grupo: salsicha, hamburguer, sopas instantdneas, macarrdo e sobremesas

instantaneos, paes comerciais, cereais ou barras energéticas, etc.

O consumo de alimentos ultraprocessados esta atingindo uma magnitude
preocupante, pois esses alimentos estdo cada vez mais disponiveis e acessiveis
para todas as faixas etarias, sendo vendidos pré-prontos ou prontos para o consumo
(MOREIRA et al., 2015). Uma pesquisa realizada com 9.317 individuos acima de um
ano de idade nos EUA, com o objetivo de examinar a relagao entre a contribuigao
dos alimentos ultraprocessados e a qualidade nutricional da dieta observou que a
ingestdo média diaria de energia entre 2009-2010 foi de 2.069,9 kcal; deste total de
kcal, 57,5% foram provenientes de alimentos ultraprocessados, 30,2% de alimentos
in natura ou minimamente processados, 9,3% de alimentos processados e 2,9% de

ingredientes culinarios processados (MARTINEZ et al., 2017).

No Brasil, resultados de um estudo feito com individuos com idade igual ou
superior a 10 anos identificou consumo médio diario de energia de 1.866 kcal, das
quais 69,5% foram provenientes de alimentos in natura ou minimamente
processados, 9,0% de processados e 21,5% de ultraprocessados (LOUZADA et al.,
2015a). Resultados semelhantes foram observados em pesquisa realizada com
adolescentes e adultos brasileiros, em que esses percentuais foram de 68,6%, 1,8%
e 29,6%, respectivamente (LOUZADA et al., 2015b).

Estudos apontam, ainda, que a aquisicdo domiciliar de alimentos
ultraprocessados aumentou nos ultimos anos, o que também é um fato alarmante,
uma vez que asua disponibilidade domiciliar tem sido associada a maiorocorréncia
de DCNT (LEITE et al., 2018; MONTEIRO et al., 2018; VEDOVATO et al., 2015).

Atualmente, estudos tém sido realizados com objetivo de avaliar a
associagdao entre o consumo de alimentos segundo a NOVA classificacdo e
diferentes desfechos em saude (RAUBER et al., 2018; LOUZADA et al., 2019; SILVA
MENEGUELLI et al., 2020). Dentre os grupos propostos pela classificagdo NOVA, os
alimentos processados e ultraprocessados foram associados a agravos tais como
obesidade(LOUZADA et al., 2015b) e cancer(FIOLET et al., 2018). Diferentemente, o
grupo de alimentos in natura e minimamente processados € considerado mais
proteico e com menor densidade energética, gordura saturada,agucar livre e sodio
(ADAMS; WHITE, 2015; NASREDDINE et al., 2018). Assim, o consumo equilibrado
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destes alimentos garante o aporte de nutrientes e melhor qualidade da alimentagéo,
pois sdo ricos em proteina, fibra, potassio, ferro, vitamina C e calcio (LAVIGNE-
ROBICHAUD et al., 2018; MOUBARAC et al., 2017; UTSUGI et al., 2008). Nesse
sentido, o consumo desses alimentos foi inversamente associado com sindrome
metabolica (NASREDDINE et al., 2018) e excesso de peso (MELO, DE et al., 2017)

em estudos prévios.

Com relagcao a HAS, também tem sido verificada sua associagdo com o
consumo de alimentos pocessados e ultraprocessados (MENDONCA et al. 2017), o
que pode ser explicado, em grande parte, pelo alto teor de sédio desses alimentos
(O’'HALLORAN et al. 2018), o qual, conformeja destacado, é um importante fator de
risco para a HAS (SBC, 2016). Também, esses alimentos, em virtude da sua com
posicao nutricional, sdo fortemente associados ao desenvolvimento do sobrepeso e
da obesidade (JUUL et al., 2018; SILVA et al., 2018), os quais sao fatores de risco
reconhecidos para o aumento dos niveis pressoricos (SBC, 2016). Finalmente, pelo
elevado teor de nutrientes de baixa qualidade nutricional pré-menciandos, o seu
consumo foi também associado a alteracéo do perfil lipidico (RAUBER et al., 2015) e
glicémico (RINALDI et al., 2016), condigdes estas consideradas como agravantes

para elevacao da pressao arterial (SBC, 2016).

Apesar dessas evidéncias, poucos estudos analisaram a relagdo entre o
consumo alimentar pela classificacdo NOVA e a HAS. Em uma busca realizada nas
bases PubMed, Web of Science e Lilacs, utilizandoos termos de busca ou
descritores (“processed foods" OR "feeding food-processing industry" OR "ultra-
processed products") para a exposigdo e ("blood pressure" OR "hypertension" OR
"diastolic blood pressure”" OR "systolic blood pressure" OR "systemic blood
pressure”) para o desfecho, apenas 6 artigos foram encontrados, conforme pode ser
verificado no Quadro 2. Desse modo, mais estudos sobre o tema se fazem

necessarios.
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OBJETIVOS
Objetivo Geral

Avaliar a relagdo entre o consumo alimentar segundo o grau de processamento ea

HAS emservidores publicos com risco cardiovascular.

Objetivos Especificos

- Caracterizar a amostra segundo variaveis sociodemograficas, comportamentais e
de risco cardiometabdlico;

- Descrever o consumo alimentar segundo o grau de processamento dos alimentos;

- Verificar a prevaléncia de HAS na amostra;

- Analisar a associagdao entre o consumo alimentar segundo o grau de

processamento e a HAS.
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Tabela 1. Estudos sobre a associagcdo entre o consumo alimentar segundo o grau de processamento dos alimentos pela
classificacdo NOVA e aHAS.

Autor, Ano e | Desenho e | Objetivo Resultados
Pais populagao do

estudo
(MENDONCA | Estudo de coorte | Avaliar a possivel associagdo entre | Os participantes no maior tercil de consumo de
et al., | prospectiva, o] consumo de alimentos | ultraprocessados tiveram maior risco de desenvolver
2017)Espanh | realizado com | ultraprocessadose o risco de HAS | HAS do que aqueles no tercil mais baixo
a 14.790 adultosde | durante um longo periodo de | (HR=1,21;IC95%=1,06-1,37),apbs ajuste pelos

meia idade, de | acompanhamento (9,1 £ 3,9 anos). | potenciais fatores de confusao.

ambos os sexos.
(DE MELO et | Estudo Avaliar o consumo de alimentos | Ndo houve associacédo entre a PA elevadae o
al., 2017) | transversal, minimamente processados, | consumo de alimentos ultraprocessados (RP=1,55;
Brasil realizado com249 | processados e ultraprocessados | 1C95%=0,83-2,91), processados (RP=1,03;

adolescentes (14 a | nos adolescentes de uma cidade | IC95%=0,56-1,90)e  minimamente  processados

19 anos), de | pobre brasileira e determinar sua | (RP=1,67; 1C95%=0,89-3,15).

ambos 0s sexos. associagdo com excesso de peso,

perimetro da cintura alto e PA
elevada.

(NASREDDIN | Estudo Caracterizar o consumo alimentar | Amaior adesao ao padrao constituido por alimentos
E et al., 2018) | transversal, segundo o grau de processamento | minimamente processados e processados (OR=0,70;
Libano realizado com 302 | e investigar suaassociagao | IC 95% =0,14-3,54) bem como ao padrdo composto
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adultos (= 18

comsindrome metabdlica e seus

por alimentos ultraprocessados (OR=3,17; 1C95% =

anos), de ambos | componentes. 0,64-15,64) ndo se associou a chance de pressao
0S Sexos. arterial elevada.
(CONCEIGAO | Estudo Avaliar a associacdo do consumo | Ndo foi observada associacdo estatisticamente
et al., | transversal, alimentar segundo o grau de | significativa entre a pressdo arterial e o consumo
2019)Brasil realizado com 64 | processamento com a ingestdo de | alimentar segundo o0 grau de processamento
adultos(25 a 57 | macro e micronutrientes e os niveis | (p>0,05).

anos), de ambos

de pressao arterial .

0S SEXOS.
(NARDOCCI Estudo Avaliar a associacao entre o | Comparativamente ao tercil mais baixo, individuos no
et al., 2020) transversal, consumo de alimentos | tercii mais alto do consumo de alimentos
Canada realizado com | ultraprocessados e obesidade, | ultraprocessados tiveram uma chance60% maior de

13.608 adultos (= | diabetes, hipertensdao e doencgas | HAS (OR=1,60; 1,26-2,03), apés o ajuste pelos

19 anos), de | cardiacas em uma amostra | fatores de confuséo.

ambos 0s sexos. nacionalmente representativa de

adultos canadenses.

(REZENDE- Estudo de coorte, | Avaliar a associagdo do consumo | Os participantes no quintil superior de consumo de
ALVES et al., | realizado com | alimentar segundo o grau de |alimentos in natura, minimamente processados e
2020) 1.221 graduados | processamento com a incidéncia de | preparagdes culinarias apresentaram risco 28%
Brasil de ambos sexos. HAS nos participantes do projeto | menor de HAS (RR= 0,72; 1C95% 0,52-0,98), e
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CUME.

aqueles no quintil superior de consumode alimentos
ultraprocessados apresentaram risco 35% maior para
o desfecho (RR=1,35;

IC95% 1,10-11,81), apdés o ajuste dos fatores de

confusao.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1 PROCARDIO-UFV

O PROCARDIO-UFV €& um programa de intervengado nutricional que visa
promover a saude cardiovascular na comunidade académica da Universidade
Federal de Vigosa (UFV), registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC), sob o identificador n°® RBR-5n4y2g. O programa tem como objetivo
incentivar a adog¢ao de praticas de vida adequadas, incluindo reducéo do peso e/ou
do perimetro da cintura; redu¢do do consumo de gorduras saturadas, trans e
colesterol e/ou substituicdo por gorduras mono e poli-insaturadas; redugcao do
consumo de sal e agucares simples; redugdo do consumo de alcool; aumento do
consumo de frutas, hortaligas, leguminosas e graos integrais; restricdo ao

tabagismo e combate ao sedentarismo (ALMEIDA et al., 2020).

Os critérios de inclusdao do PROCARDIO-UFV sao: pacientes de ambos os
sexos, idade = 20 anos, ser servidor ou estudante da UFV (ou dependente dos
mesmos) e apresentar DCV diagnosticada ou fatores de risco cardiometabdlico
como excesso de peso (IMC = 25kg/m? para adultos), dislipidemias (hipertrigliceridos
TG = 150mg/dL; hipercolesterolemia CT = 200mg/dL; LDL-c = 160mg/dL ; baixa
concentragcdo do HDL-c< 40mg/dL e < 50mg/dL para homens e mulheres,
respectivamente), pré-HAS (pressao arterial >130/85mmHg) ou HAS
diagnosticada, glicemia de jejum =2100mg/dL ou diabetes mellitus diagnosticado, e/ou
encaminhamento médico. S&o excluidos do programa: criangas, adolescentes,
gestantes, individuos sem DCV e sem fatores de risco cardiometabdlicos (ALMEIDA,
DE et al., 2020).

Membros da comunidade académica da UFV que preencham os critérios de
inclusdo do PROCARDIO-UFV sao agendados para uma visita na Divisdo de Saude
da UFV (DSA-UFV), onde dados antropométricos, clinicos e o consumo alimentar
sao avaliados. O usuario recebe o primeiro aconselhamento e é orientado a voltar
nos proximos dias para realizar uma analise de composicado corporal e bioquimica.
Com os dados adquiridos na visita, realiza-se o plano alimentar para uma
intervengao nutricional personalizada, que € entregue ao usuario até quinze dias
apds a primeira visita. Apés trinta dias da entrega do plano alimentar, os usuarios

estdo programados para um primeiro retorno — onde acontece uma avaliagao clinica
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e antropométrica. Também sio revistas e reforcadas praticas relacionadas com a
nutricdo e, se necessario, sdo dadas novas orientacbes. Este aconselhamento
nutricional é feito mensalmente. A reavaliagao bioquimica e de composigao corporal
ocorre a cada trés meses. Neste momento, todos os dados inicialmente avaliados
sao reavaliados para que o usuario receba alta nutricional ou ndo. Ja o consumo

alimentar é avaliado a cada seis meses (ALMEIDA, DE et al., 2020).

3.2 Desenho e Populacéo de Estudo

O presente estudo € do tipo transversal, em que foram utilizados os dados
basais dos individuos atendidos pelo PROCARDIO-UFV, ou seja, dados coletados
na primeira consulta, antes da intervencao nutricional. Para fins deste estudo, foram
incluidos apenas os servidores publicos que ingressaram no PROCARDIO-UFV
entre margo de 2012 e dezembro de 2019 (n=129). Foram posteriormente excluidos
aqueles com dados incompletos nas varidveis principais do estudo (consumo
alimentar e pressao arterial) e com ingestao caldrica diaria inferior a 500 kcal ou
superior a 6.000 kcal, para evitar sub ou superestimacdo (PEREIRA, 2003),

resultando em uma amostra final de 104 participantes.

3.3 Coleta de Dados

Os dados foram coletados por meio de consultas nos prontuarios de
atendimento nutricional do PROCARDIO-UFV. As informacbes utilizadas no
presente estudo sao referentes ao consumo alimentar e a pressao arterial, além de

dados antropomeétricos, de estilo de vida, sociodemograficos e bioquimicos.

3.3.1 Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi avaliado por meio de um Recordatério 24h (R24h)
(ANEXO A), em que foram coletadas informacdes referentes a alimentagdo do dia
anterior a consulta. A coleta de informacado do consumo alimentar foi feita com o
auxilio de albuns fotograficos, ilustrando as porcdes e medidas caseiras de alguns

alimentos, de modo a facilitar a identificacdo das suas quantidades.

A composi¢cado nutricional da dieta em macronutrientes (carboidratos,
proteinas e lipidos) foi avaliada por meio da Tabela Brasileira de Composigéo de
Alimentos (TACO), 42 edigao (TACO, 2011). Na auséncia de informagédo na TACO,

usou-se a tabela da National Nutrient Database for Standard Reference, Release 20
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(USDA, 2007). A ingestao caldrica diaria (kcal) dos macronutrientes foi estimada por

meio do software DietPRO®, versao 5.8.

Todas as preparagdes caseiras ou artesanais identificadas no R24 foram
decompostas em ingredientes usando receitas padronizadas. Para as preparagoes
contendo ingredientes que ndo constam nas tabelas de composigéo de alimentos, foi
usada a informag&o nutricional dos rétulos. Os ingredientes de dificeis relatos no
R24h, como sal e oOleo nas preparagbes ou alimentos, tiveram um percentual
padronizado. Os itens ou por¢cbes de alimentos em medidas caseiras foram
convertidas em gramas com base na tabela para avaliagdo de consumo alimentar
em medidas caseiras (PINHEIRO et al., 2008) e na POF (BRASIL, 2011).

O consumo alimentar foi avaliado segundo o grau de processamento dos
alimentos, com base na classificagdo NOVA, proposta por Monteiro (MONTEIROet
al., 2016). Os alimentos foram divididos em 4 grupos: 1- alimentos in natura e
minimante processados; 2- ingredientes culinarios processados ; 3- alimentos

processados; e 4- alimentos ultraprocessados.

Fizeram parte do grupo 1 os seguintes alimentos: abacate, abacaxi,
abdbora, abobrinha, acém bovino moido, aveia em flocos crua, banana, batata
baroa, batata doce, batata inglesa, beterraba crua, brdocolis, carne de boi, farinha de
milho amarela, farinha de trigo, grdo integral, fécula de mandioca, feijdo carioca,
feijao preto, feijao tropeiro mineiro, figado bovino grelhado, figado de frango, iogurte
natural desnatado, jilo, kiwi, lambari congelado, laranja baia, laranja lima, leite de
vaca desnatado UHT, leite de vaca integral, leite em pd, macarrdo, mamaéo,
mandioca, manga, melancia crua, mexerica murcote crua, mexerica rio crua, milho
verde cru, morango cru, mostarda espinafre, musculo bovino sem gordura, nectarina,
ovo de codorna, ovo de galinha, quiabo cru, rucula crua, repolho, semente de

linhaga, tomate com semente cru, toucinho, vagem crua.

Foram considerados alimentos do segundo grupo: tempero a base de sal,
toucinho, banha, 6leo de soja, sal, mel, manteiga (com sal, manteiga de amendoim
estilo cremoso, sem sal), manteiga (light, tablete, com sal), azeite de oliva

extravirgem, agucar cristal, e agucar mascavo.
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Alimentos que foram classificados como do terceiro grupo s&o: atum em
conserva com Oleo, azeitona verde em conserva, bebida alcodlica fermentada,
vinhos (mesa, tinto, merlot), castanha-do-Brasil crua, cerveja pilsen, ervilha enlatada
drenada, milho verde enlatado drenado, pao frances de trigo, palmito de pupunha
em conserva, pao bengala tradicional, queijo (tipo minas frecal, tipo minas meia
cura, tipo parmesao, tipo prato, tipo cheddar, cottage com baixo teor de gordura,
cottage cremoso ou coalho , queijo, cottage leite com 1% de gordura, mussarela,
parmesao ralado, leite integral), provolone, ricota parcialmente desnatado, quiabo

cozido, sardinha em conserva com 6leo, e torrada de pao francés.

Por ultimo, o quarto grupo foi composto dos seguintes alimentos: biscoito
(cream cracker, de maisena, de polvilho doce, recheado com chocolate, bolachas,
torrada de rosca), bolo pronto (aipim, coco, milho, fruta, branco com coberturas),
cachorro quente tradicional (fast food), cana aguardente, capuccino em po, chiclete
sem acgucar, chocolate (ao leite, ao leite com castanha do para, meio amargo, extrato
de tomate, farinha lactea de cereais, farofa de mandioca temperada, fast foods,
empanado de frango, gelatina em po (varios sabores), hamburguer bovino, iogurte
com sabores, variedade de fruta, sem gordura, lasanha com carne e molho
congelada, lasanha com queijo congelada, leite (condensado, de coco, de soja, de
vaca com achocolatado), maionese tradicional com ovos, margarina (com Ooleo
hidrogenado com sal e sem sal, com O6leo interesterificado com sal), molho (de
churrasco “McDonald's”, de maionese, de tomate industrializado), néctar de
péssego (enlatado), pado de forma, pdo de queijo, pdo branco, presunto, pizza de
peperomi, refrigerantes (cola, guarana, laranja, uva, entre outros), requeijao
cremoso, rosquinha, salsichas, salame, sucos e bebidas agucaradas engarrafadas,

tortas, e pudins.

Para cada um dos grupos, foi calculada a contribuicdo energética em
quilocalorias (kcal) relativa dos alimentos nessa categoria para ingestao total de

calorias.

3.3.2 Presséao Arterial
As medidas da pressao arterial foram realizadas apdés os individuos

descansarem, em posicdo sentada e em siléncio, por pelo menos 5 minutos. A

pressao arterial foi aferida trés vezes, com um intervalo de 5 minutos entre as
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medidas, utilizando-se esfigmomanémetro mecanico de coluna de
mercurio(Missouri®,Sao Paulo, Brasil), com aproximagcdo de 2mmHg, conforme
técnica descrita na VI Diretrizes Brasileiras de HAS (SBC, 2016). A média da
segunda e terceira leituras foi usada para classificar a pressao arterial, sendo
considerados pessoas com hipertensdo aqueles com a presséo arterial sistolica =
140 ou pressdo arterial diastdlica =2 90 mmHg ou que relataram o uso de

medicamentos anti-hipertensivos.

3.3.3 Dados Antropomeétricos

O peso foi aferido por meio de uma balanga digital eletrénica (Toledo®
2098PP, Sao Bernardo do Campo, Brasil), com capacidade maxima de 200 kg e 50g
de precisdo. Os individuos foram posicionados de pé, na posicao vertical e com os
pés descal¢cos, no centro da balanga, com o minimo de roupa possivel e sem
acessorios metalicos, e com os membros superiores relaxados ao longo do corpo. A
estatura foi medida por meio de um estadidmetro (Stanley®, CMS, Inglaterra), com

extensao maxima de 2 metros e 0,5 milimetros de precisao.

O estado nutricional foi avaliado pelo indice de massa corporal (IMC), com
base na divisdo do peso (em quilogramas) pela estatura (em metros) elevada ao
quadrado (kg/m?). Os pontos de corte adotados para avaliar o estado nutricional dos
adultos (< 60 anos) foram os propostos pela OMS: baixo peso (< 18,5 kg/m2),
eutrofia (18,5 - < 25 kg/m2); sobrepeso (25 - < 30 kg/m2); e obesidade (= 30 kg/m2)
(OMS, 2009). Para os idosos (= 60 anos), foi adotada a classificagao proposta pela
OPAS (2002): baixo peso (< 23 kg/m2); eutrofia (23 - <28 kg/m2); sobrepeso (28,0 -
<30 kg/m2); e obesidade (= 30 kg/m2) (OPAS, 2002).

O perimetro de cintura (PC) foi aferido sobre a cicatriz umbilical utilizando
fita métrica inelastica (2 metros de extensdo), dividida em centimetros e subdivida
em milimetros, e foi considerado como aumentado = 102 cm e = 88 cm para homens

e mulheres, respectivamente (WHO, 2000).

3.3.4 Dados bioquimicas

Os exames bioquimicos foram realizados em jejum no Laboratério de

Analises Clinicas da Divisdo de Saude da UFV. Foram avaliados marcadores do
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perfil glicémico (glicemia de jejum) e lipidico (colesterol total (CT), low density
lipoprotein (LDL-c), high density lipoprotein (HDL-c) e triglicerideos (TG) pelo método

enzimatico colorimétrico.

Foram classificados com diabetes individuos que apresentaram glicemia de
jejum = 100mg/dL e/ou que relataram uso de medicamento (hipoglicemiante oral ou
insulina) (SBD, 2020).

O perfil lipidico foi classificado como alterado quando: CT =240 mg/dl; TG =
200 mg/dL; LDL-c = 160 mg/dL; HDL-c <40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para
mulheres; e/ou quando o individuo fizesse uso de medicamentos (estatinas ou
fibratos) (SBC, 2020).

3.3.5 Dados Sociodemograficos e de Estilo de Vida

As variaveis sociodemograficas consideradas neste estudo foram: sexo
(masculinoe feminino), idade (em anos e categorizado em adulto e idoso), renda
familiar (até 4 salarios minimo e acima de 4 salarios minimo) e estado civil

(casado/unido estavel e viuvo/solteiro/divorciado).

Com relagao ao estilo de vida, foram utilizadas informagdes sobre o habito
de fumar (fumante/ex-fumante e nao fumante), consumo de alcool (etilista e néo

etilista), e pratica de atividade (sim e n&o) e histdria familiar de HAS (sim e nao).

3.4 Analise dos Dados

Para o armazenamento e analise dos dados, foi utilizado o software SPSS
(Statistiacl Package for the Social Science), versao 21 e Stata versao 14. O nivel de

significancia adotado em todas as analises foi de a = 5%.

A analise descritiva dos dados foi realizada por meio do calculo de medidas
de frequéncia absoluta e relativa para variaveis qualitativas, e de tendéncia central
(média) e dispersao (desvio-padrao) para variaveis quantitativas. A normalidade da
distribuicao das variaveis quantitativas foi avaliada por meio do teste Shapiro-Wilk e
anadlise grafica. Para comparacédo de grupos, foram utilizados o teste qui-quadrado

de Pearson eteste t de Student.
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A associagao entre o consumo alimentar segundo o grau de processamento
e a HAS foi testada por meio de modelos de regresséo de Poisson com variancia
robusta, brutos e ajustados por potenciais confundidores. Foram apresentadas,
como medidas de associagao, as razdes de prevaléncia (RP), com seus respectivos
intervalos de 95% de confianga (1C95%).

3.5 Aspectos éticos

O estudo faz parte de um projeto guarda-chuva intitulado “Aplicagdo de
diferentes estratégias de terapia nutricional no Programa de Atengdo a Saude
Cardiovascular - PROCARDIO-UFV”, o qual foi aprovado pelo Comité da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFV (Ref. No 066/2012), conforme a Resolugao
CNS 466/2012 (ANEXO B). Foram incluidos no estudo somente individuos que
aceitaram assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE (APENDICE
A)
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Artigo original
TiTULO
Consumo de alimentos processados esta associado a hipertenséo arterial sistémica

entre servidores publicos com risco cardiovascular

RESUMO

Introducao:evidéncias recentestém demonstrado associacdo do consumo elevado
de alimentos processados e ultraprocessados com maior risco cardiometabalico,
mas estudos sobre a relagdo entre o consumo desses alimentos e a hipertensao
arterial sistémica (HAS) ainda sdo escassos. Objetivo: avaliar a associagéo entre o
consumo alimentar segundo o grau de processamento e a HAS em servidores
publicos com risco cardiovascular. Metodologia: estudo transversal realizado com
dados basais de 104 servidores publicos (68,3% homens; 54,9 + 11,2 anos)
atendidos em um programa de atengdo a saude cardiovascular (2012-2019). O
consumo alimentar foi avaliado por meio de um recordatério 24h e os alimentos
classificados segundo a NOVA. Modelos de regressdao de Poisson brutos e
ajustados, com variancia robusta, foram usados para testar as associagoes entre os
grupos da NOVA e a HAS. Resultados: a prevaléncia de HAS foi de 77,9% (n=81) e
a maior contribuigdo energética em percentual foi proveniente do grupo de alimentos
in natura ou minimamente processados (60,0%),seguida dos ultraprocessados
(18,3%), processados (12,2%) e ingredientes culinarios processados (9,5%).
Comparados aos individuos do primeiro tercil, aqueles pertencentes ao 20 tercil de

consumo de alimentos processados apresentaram prevaléncia 38% maior de HAS
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apos ajuste pelos fatores de confusdo (RP=1,38; 1C95%=1,04-1,85). Concluséo:
neste estudo com servidores publicos com risco cardiovascular, o consumo de
alimentos processados foi positivamente associado a prevaléncia de HAS. Esses
resultados podem subsidiar a elaboragdo de intervengbes nutricionais

personalizadas voltadas para esse perfil de individuos.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial Sistémica; Alimentos Ultraprocessados;

Classificagcao NOVA; Risco Cardiovascular; Saude do Trabalhador

INTRODUCAO

A hipertensao arterial sisttmica (HAS) € um dos maiores problemas de saude
publica e constituio mais importante fator de risco para as doengas cardiovasculares
(DCV), que na atualidade representam as principais causas de mortalidade em todo
o mundo(ROTH et al. 2017). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que,a
nivel global, 1,13 bilhdes de individuos tém HAS, entretanto, menos de 1 em cada 5
casos tem controle da doenga (OMS, 2019). No Brasil, segundo o sistema
deVigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Crbnicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL), a HAS atinge quase 25% da populagdo adulta brasileira

(BRASIL, 2020).

Varios fatores estdo envolvidos na etiologia da HAS, incluindo os ndo modificaveis,
como genética, idade, sexo e raga, e os modicaveis, os quais estao relacionados ao
estilo de vida, como sedentarismo, etilismo, tabagismo e alimentagdo inadequada
(CAREY; BOSWORTH, 2018; WHELTON et al., 2002). Dentre os fatores
mencionados, a dieta merece ateng¢ao, pois uma alimentagcdo caracterizada por
consumo de alimentos com baixa qualidade nutricional, alto valor energético,

elevado teor de agucares livres, sodio e gordura saturada e trans, e pobre em fibras
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€ micronutrientes, esta associada a ocorréncia de doencas crbénicas, como

obesidade, diabetes e HAS (BRASIL, 2014).

No que se refere a alimentagdo inadequada, nas ultimas décadas, importantes
mudangas nas praticas alimentares da populagdo tém sido observadas, com
redugao no consumo de alimentos in natura e minimamente processados e aumento
do consumo de alimentos processados e ultraprocessados (JUUL; HEMMINGSSON,
2015; MONTEIROet al., 2018a; LOUZADA et al., 2019). Nesse cenario, foi proposta
a classificagdo NOVA, que divide os alimentos em quatro grupos, de acordo com a
extensdo e proposito do processamento industrial: alimentos in natura ou
minimamente processados; ingredientes culinarios processados; alimentos
processados; e alimentos ultraprocessados (MONTEIRO; et al., 2016). A partir dessa
classificagdo, observou-se que o efeito do consumo dos alimentos sobre a saude
difere em funcdo do grupo ao qual pertencem. Os alimentos in natura e
minimamente processados favorecem a ingestdo de nutrientes indispensaveis ao
bom funcionamento do organismo, como proteina, fibra, potassio, ferro, vitamina C e
calcio (LAVIGNE-ROBICHAUD et al., 2018; MOUBARAC et al., 2017) e recomenda-
se que constituam a base da alimentagcdo (BRASIL, 2014). Por outro lado, os
alimentos ultraprocessados contém em sua composicdo elevados teores de
agucares livres, gordura saturada e sodio, e sdo pobres em proteinas, fibras e
micronutrientes (MONTEIRO et al., 2016; PARRA et al., 2019), o que pode contribuir
para o aumento do risco de ocorréncia de doencas crdnicas nao transmissiveis

(DCNT) (LOUZADA et al., 2019).

Estudos tém associado o consumo de alimentos processados e ultraprocessados
com diversos desfechos em saude, como excesso de peso (CAETANO et al., 2019),

obesidade (LOUZADA et al., 2015; POTI et al., 2017), sindrome metabdlica



43

(RAUBER et al., 2015) e risco cardiometabdlico (MENEGUELLI et al., 2020). Por
outro lado, dietas constituidas maioritariamente por alimentos in natura ou
minimamente processados, como frutas, legumes e verduras, sdo associadas a
menor ocorréncia de DCNT (MOUBARAC et al., 2017; LAVIGNE-ROBICHAUD et
al., 2018; REZENDE-ALVES et al., 2020). Apesar dessas evidéncias, estudos que
avaliaram a relagédo entre o consumo alimentar segundo a classificagdo NOVA e a
HAS ainda sdo escassos (MENDONCA et al., 2017; CONCEICAO et al., 2019;
REZENDE-ALVES et al., 2020), e ndo foram encontradas pesquisas abordando essa
tematica em populagao especifica de servidores publicos brasileiros. Trata-se de
uma lacuna importante, pois esse grupo, embora tenha niveis de escolaridade e
renda geralmente superiores que a populagdo em geral e estabilidade no emprego,
apresenta elevada prevaléncia de HAS e baixas taxas de controle pressérico (CHOR
et al., 2015a). Além disso, até entado, nao foram identificados estudos com individuos
em risco cardiovascular, o que reforca a necessidade de investigagbes com o
objetivo de compreender se o consumo alimentar inadequado segundo o grau de
processamento pode oferecer um risco adicional a ocorréncia da HAS nessa

populacao.

Diante disso, este estudo objetivou avaliar associagdo entre o consumo alimentar
segundo o grau de processamento e a HAS em servidores publicos com risco
cardiovascular atendidos em um programa de atengdo a saude cardiovascular

(PROCARDIO-UFV).

METODOLOGIA
Desenho e populacao do estudo
Estudo do tipo transversal, em que foram utilizados dados basais, coletados entre

margo de 2012 e dezembro de 2019, de individuos atendidos no Programa de
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Atencao a Saude Cardiovascular da Universidade Federal de Vigcosa (PROCARDIO-
UFV).0 PROCARDIO-UFV & um programa que promove intervencdo e educagao
nutricional para a saude cardiovascular a comunidade académica da UFV. Os
critérios de inclusdo no programa sao: individuosde ambos os sexos; idade = 20
anos; ser servidor/estudante da UFV ou dependente; eapresentar doenca
cardiovascular diagnosticada ou ocorréncia de fatores de risco cardiometabdlico,
como: excesso de peso (indice de massa corporal (IMC) = 25 kg/m2) ou obesidade
abdominal (perimetro da cintura (PC) = 88 cm para mulheres e = 102 cm para
homens); hipertrigliceridemia (= 150 mg/dL); hipercolesterolemia (= 200 mg/dL);
lipoproteina de alta densidade (HDL) baixa(homens < 40 mg/dL e mulheres < 50
mg/dL); pressao arterial = 130/85 mmHg ou HAS diagnosticada; glicemia de jejum 2
100 mg/dL oudiabetes mellitus diagnosticado; e/ou encaminhamento médico. O
programa esta registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC), sob o
identificador n°® RBR-5n4y2g. Descricdo detalhada dos critérios e procedimentos

adotados pode ser encontradaem publicagéo anterior(ALMEIDA et al., 2020).

Para fins deste estudo, foram incluidos apenas os servidores publicos atendidos no
PROCARDIO-UFV no periodo citado. Foram posteriormente excluidos aqueles com
dados incompletos nas variaveis principais do estudo (consumo alimentar e pressao
arterial) e com ingestéao cal6rica diario inferior a 500 kcal ou superior a 6.000 kcal,
para evitar sub ou superestimacado (PEREIRA, 2003), resultando em uma amostra

final de 104 individuos (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma de selecdo de participantes do estudo.PROCARDIO-UFV,
2012-2019.

369 individuos foram atendidos no
PROCARDIO-UFV entre marco de 2012 e
dezembro de 2019

140 Estudantes

85 Dependentes

10 Cooperagdo

5 Dados faltantes de vinculo

129 servidores publicos

10 Dados faltantes de pressao
arterial

15 Dados faltantes de consumo
alimentar

A 4

Amostra final
104 servidores publicos

Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de consulta aos prontuarios de atendimento
nutricional do PROCARDIO-UFV. Para este estudo, foram utilizados dados da
primeira consulta referentes ao consumo alimentar e a pressao arterial, além de
variaveis sociodemograficas e de estilo de vida e marcadores de risco

cardiometabdlico.

Consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado por meio de um recordatério 24h (R24h), em que
foram coletadas informagdes referentes a alimentacdo do dia anterior a consulta. A
coleta de informagdes do consumo alimentar foi feita com o auxilio de albuns
fotograficos, ilustrando as porgdes e medidas caseiras de alguns alimentos, de modo

a facilitar a identificacdo das suas quantidades.
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Todas as preparagdes caseiras ou artesanais identificadas nos R24h foram
decompostas em ingredientes usando receitas padronizadas. Para as preparagoes
contendo ingredientes que nao constam nas tabelas de composigcédo de alimentos, foi
usada a informacgéo nutricional dos rétulos. Os ingredientes de dificeis relatos no
R24h, como sal e Oleo nas preparagdes ou alimentos, tiveram um percentual
padronizado. Os itens ou por¢cbes de alimentos em medidas caseiras foram
convertidas em gramas com base na tabela para avaliagdo de consumo alimentar
em medidas caseiras (PINHEIRO et al.,, 2008) e na POF (BRASIL, 2011). A
composi¢cao nutricional da dieta em macronutrientes (carboidratos, proteinas e
lipideos) foi avaliada por meio da Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos
(TACO), 42 edicao (TACO, 2011). Na auséncia de informacao na TACO, foi usada a
tabela da National Nutrient Database for Standard Reference, Release 20 (USDA,
2007). A ingestao caldrica diaria (kcal) dos macronutrientes foi estimada por meio do

software DietPRO®, versao 5.8.

O consumo alimentar foi classificado segundo o grau de processamento dos
alimentos, com base na NOVA, proposta por Monteiro (MONTEIROet al., 2016).
Foram avaliados todos os 4 grupos da NOVA: Grupo 1- Alimentos in natura ou
minimamente processados, definidos como aqueles que nao sofrem alteracdes, sdo
consumidos diretamente na forma em que se encontram na natureza e os que
sofrem pequenas alteragdes antes que sejam consumidos, ndo implicando na adigao
de sal, agucar, gorduras ou 6leo (por exemplo, frutas, legumes, hortalicas, raizes,
leguminosas e ovos); Grupo 2- Ingredientes culinarios processados, que sao
substancias extraidas diretamente de alimentos do grupo 1 ou da natureza e
consumidas como itens de preparagdes culinarias (por exemplo, éleos, agucar, sal

emel); Grupo 3- Alimentos processados, que sdo aqueles que resultam da adi¢ao de
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sal, acucar ou outra substdncia de uso culinario ao alimento in natura ou
minimamente processado durante seu processamento (por exemplo, castanhas
adicionadas de sal ou agucar, carnes salgadas e peixe conservado em 6leo ou agua
e sal); e Grupo 4- Alimentos ultraprocessados, que sao produtos essencialmente
industriais, prontos para consumo, feitos com varios ingredientes, e envolvendo
diversas etapas e técnicas de processamento (por exemplo, salsicha, hamburguer,
sopas, macarrao e sobremesas instantaneos, pdes comerciais, cereais e barras
energéticas) (MONTEIRO; et al., 2016). Maiores detalhes sobre a classificacéo
adotada neste estudo podem ser observados no material suplementar. Para cada
um dos grupos, foi calculada a contribuicdo energética em quilocalorias (kcal)

relativa dos alimentos para a ingestao total de calorias (em %).

Presséo arterial

As medidas da pressao arterial foram realizadas apds os individuos descansarem,
em posicao sentada e em siléncio, por pelo menos 5 minutos. A pressao arterialfoi
aferida trés vezes, com um intervalo de 5 minutos entre as medidas, utilizando-se
esfigmomandmetro mecéanico de coluna de mercurio (Missouri®,Sao Paulo, Brasil),
com aproximagao de 2mmHg, conforme técnica descrita na VI Diretrizes Brasileiras
de HAS (SBC, 2016). A média da segunda e terceira leituras foi usada para
classificar a pressdo arterial, sendo considerados pessoas com a hipertensao
aqueles com presséo arterial sistdlica = 140 ou diastdlica = 90 mmHg ou em uso de

medicamentos anti-hipertensivos.

Covariaveis
As variaveis sociodemograficasconsideradas no estudo foram: sexo (masculinoe
feminino), idade (em anos e classificada em adulto e idoso),renda familiar (até 4

salarios minimos eacima de 4 salarios minimos)e estado civil (casado/unido estavel
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e viuvo/solteiro/divorciado).Com relagdo ao estilo de vida, foram utilizadas
informagdes sobre o tabagismo (nunca fumouefumante/ex-fumante), consumo de
alcool (nao etilista e etilista) e pratica de atividade fisica (sim e nao). Além dessas,
também foram coletadas informacgdes relacionadas aohistérico familiar de HAS (sim

€ nao).

Foram também avaliados marcadores de risco cardiometabdlico, tais como IMC
(normal e excesso de peso), perimetro de cintura (normal e aumentado), diabetes

(sim e nao) e dislipidemia (sim e n&o).

O peso foi aferido por meio de uma balanga digital eletrénica (Toledo® 2098PP, Sao
Bernardo do Campo, Brasil), com capacidade maxima de 200 kg e 50g de preciséao,
e estaturafoi medida por meio de um estadidmetro (Stanley®, CMS, Inglaterra), com
extensdo maxima de 2 metros e 0,5 milimetros de precisdo.O perimetro de cintura
(PC)foi aferido sobre a cicatriz umbilical utilizando fita métrica inelastica (2 metros de
extensdo), dividida em centimetros e subdivida em milimetros. Foi considerado PC
aumentado = 102cm e = 88cm para homens e mulheres, respectivamente (WHO,
2000), e a presenga de excesso de peso quando indice de massa corporal (IMC) =
25 ou 28 kg/m? para adultos e idosos, respectivamente (OPAS, 2002; OMS, 2009),

Os exames bioquimicos foram realizados em jejum, utilizando-se o método
enzimatico colorimétrico.Foram classificados como diabéticos individuos que
apresentaram glicemia de jejum = 100 mg/dL e/ou que relataram uso de
medicamento (hipoglicemiante oral ou insulina) (SBD, 2020). A presenga de
dislipidemia foi considerada quando: CT = 240 mg/dl; TG = 200 mg/dL; LDL-c = 160
mg/dL; HDL-c < 40 mg/dL para homens e < 50mg/dL para mulheres; e/ou quando o

individuo fizesse uso de medicamentos (estatinas ou fibratos) (SBC, 2020).
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Analises estatisticas

A andlise descritiva foi realizada por meio do calculo de medidas de frequéncia
absoluta e relativa para variaveis qualitativas e de média e desvio-padrao (DP) para
variaveis quantitativas. A normalidade da distribuicdo das variaveis quantitativas foi
avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. Para comparagao de grupos, foram utilizados os
testes qui-quadrado de Pearson e t de Student para variaveis qualitativas e

quantitativas, respectivamente.

A associacao entre o consumo alimentar segundo o grau de processamento e a HAS
foi testada por meio de modelos de regresséo de Poisson, com variancia robusta,
brutos e ajustados por potenciais fatores confusao (idade, sexo, renda, estado civil,
tabagismo, etilismo, atividade fisica e histérico familiar de HAS), definidos com base
na literatura e exploracédo estatistica dos dados. A partir do modelo bruto, foram
adicionadas as variaveis sociodemograficas (modelo 1 - idade, sexo, estado civil e
renda), de estilo de vida (modelo 2 - modelo 1 + tabagismo, etilismo e atividade
fisica), e o historico familiar de HAS (modelo 3 - modelo 2 + historico familiar de
HAS). Além dos fatores de confusdo mencionados, foi avaliado o ajuste adicional
pelo IMC (modelo 4 — modelo 3 + IMC). Embora este represente um potencial
mediador da relagdo estudada (SCARANNI et al., 2021), optou-se por testar o
impacto do ajuste por essa variavel sobre os resultados por se tratar de individuos
com risco cadiometabdlico e que apresentam, na sua grande maioria, excesso de

peso.

Foram apresentadas, como medidas de associagao, as razdes de prevaléncia (RP),
com seus respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%). Para os modelos de
regressao, o consumo de cada grupo da NOVA foi categorizado em tercis, e o

primeiro tercil foi utilizado como referéncia em todas as analises.
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As analises de dados foram efetuadas no software SPSS, versdo 21.0, e no Stata,

versao 14.0, adotando-se nivel de significancia de 5%.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité da Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFV (Ref. No 066/2012), conforme a Resolugdo CNS 466/2012. Foram incluidos no
estudo somente individuos que assinaram o Termo de Consentimento Livre

Esclarecido — TCLE (apéndice B).

RESULTADOS

A caracterizagdo da amostra bem como a prevaléncia de HAS segundo as
covariaveis do estudo estdo apresentadas na Tabela 1. Os participantes foram, em
sua maioria, adultos, do sexo masculino, casados/unido estavel, com renda familiar
de até 4 salarios minimos,fumantes/ex-fumantes, etilistas, n&o praticantes
deatividade fisica e com historico familiar de HAS. Com relagdo aos marcadores de
risco cardiometabdlico, cerca de trés em cada quatro participantes possuiam
excesso de peso e mais de 85% tinha dislipidemia. A prevaléncia de HAS na
populacdo estudada foi de 77,9% (n=81), sendo significativamente maior entre
individuos idosos comparados aos adultos e entre os que tém diabetes comparados

aos sem diabetes.
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4.1. Informagoes a respeito dos dados coletados

Tabela 2. Caracterizagcdo da amostra e prevaléncia de HAS segundo variaveis
sociodemograficas, de estilo de vida, de composicdo corporal e bioquimicas.
PROCARDIO-UFV, 2012-2019.

Prevaléncia

Variaveis Amostra total do HAS V?Ior
N % N % P

Faixa etaria (n=104)
Adultos 63 60,6 45 71,4 0,049
Idosos 41 394 36 87,8
Sexo (n=104)
Masculino 71 68,3 59 83,1 0,060
Feminino 33 31,7 22 66,7
Estado civil (n=103)
Solteiro/divorciado/viuvo 23 22,3 16 69,6 0,290
Casado/uniao estavel 80 77,7 64 80,0
Renda familiar (n=98)
Até 4 salarios minimos 54 551 43 796 0,777
Acima de 4 salarios minimos 44 449 34 77,3
Tabagismo (n=103)
Nunca fumou 45 43,7 31 68,8 0,059
Fumante/ex-fumante 58 56,3 49 84,5
Etilismo (n=100)
N&o etilista 39 390 3 79,5 0,637
Etilista 61 61,0 46 75,4
Atividade fisica (n=103)
Nao 53 51,5 42 79,2 0,693
Sim 50 48,5 38 76,0
Historicofamiliar de HAS (n=93)
Nao 18 19,4 12 66,7 0,282
Sim 75 80,6 59 78,7
IMC (n=103)

Normal 23 22,3 16 69,6 0,290
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Excesso de peso 80 77,7 64 80,0

PC (n=101)

Normal 37 36,6 29 78,4 0,976
Aumentado 64 63,4 50 78,1
Diabetes (n=104)

Nao 54 51,9 36 66,7 0,004
Sim 50 48,1 45 90,0
Dislipidemia (n=104)

Nao 15 14,4 13 86,7 0,376
Sim 89 856 68 76,4

*Valor pde acordo com o teste qui-quadrado de Pearson; HAS= hipertensao arterial sistémica; IMC=
indice de massa corporal; PROCARDIO-UFV= Programa de Atengdo a Saude Cardiovascular da

Universidade Federal de Vigosa; PC= perimetro de cintura.

A maior contribuicao caldrica, em percentual, foi do grupo dos alimentos in natura ou
minimamente processados (60,0%), seguida dos alimentos ultraprocessados
(18,3%), alimentos processados (12,2%) e ingredientes culinarios processados
(9,5%). Relativamente aos alimentos mais consumidos, destacaram-se arroz, carne
vermelha, aves e outras carnes, feijado e frutas no primeiro grupo; 6leos vegetais,
agucar e melado de vegetais diversos, e gordura animal no segundo; pao francés e
queijos processados no terceiro; e, no ultimo grupo, doces industrializados, bolachas
salgadas e salgadinhos, e paes ultraprocessados. O consumo de arroz, refeigdes
prontas, outros alimentos ultraprocessados e gordura animal foi significativamente
maior entre individuos com HAS comparados aqueles sem HAS, enquanto o
consumo de leite e iogurte natural foi significativamente menor nos primeiros (Tabela
2).
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Tabela 3. Contribuicao cal6rica média dos grupos e subgrupos alimentares para a ingestdo caldrica diaria na amostra total e
segundo a presencade HAS. PROCARDIO-UFV, 2012-2019.

Individuos
Tipo de Processamento Alimentos Média er:;?(t;l“ Inl\(jgé?;c;;sem HAS Média ;nin;cgfs Valor P
(DP) % kcal (DP) % (DP) %
Alimentos in natura ou
minimamente 11283 (620,2) 60,0 1249 g1 11293 599 0,977
(748,3) (584,1)

processados
Arroz 1914 (137,2) 10,6 1206 (86,1) 7,7 211,6(1427) 11,4  <0,001
Carne vermelha 172,6 (296,3) 9,0 231,4(324,9) 12,5 1559 (287,7) 80 0,283
Aves e outras carnes 171,6 (284,4) 84 121,1(2651) 5,1 185,9 (289,6) 9,4 0,337
Feijao 136,6 (146,5) 7,8 103,0(119,4) 62  146,2(152,7) 82 0214
Frutas 111,8 (148,3) 62 129,5(123,2) 7,5 106,8(1550) 58 0,519
Outros cereais 108,1 (241,6) 51 161,9(3964) 63  929(1757) 48 0424
Leite e iogurte natural 59,9(71,3) 35  90,6(69,1) 57  51,1(69,8) 29 0,018
Legumes e verduras 432(54,8) 255  31,1(290) 1,9 46,6 (59,9) 2,7 0233
Café e cha 426(953) 211 526(147,1) 22 39,8 (75,6) 21 0,570
Raizes e tubérculos 28,4 (84.6) 1,4  156(433) 07  32,0(92,9) 1,5 0,416
Sucos de frutas ou de hortaligas 23,6 (57,6) 1,3 27,3 (46,1) 1,9 22,6 (60,7) 1,2 0,730
Ovos ao natural 18,5 (49,3) 1,0  21,6(40,3) 12 17,6 (51,7) 09 0729
Nozes e sementes 5,2 (20,8) 0,3 4,4 (14,5) 0,2 5,4 (22,3) 0,3 0,832
Especiarias e ervas aromaticas frescas ou 0,066
secas 5,1 (4,0) 0,3 3,8 (3,3) 0,2 5,5 (4,1) 0,3
Outras leguminosas 4,4 (25,8) 0,3 10,3 (30,9) 0,8 2,7 (24,1) 0,1 0,285
Peixes e frutos do mar 4,4 (26,0) 0,2 0,0 (0,0) 0,0 5,6 (29,3) 0,2 0,365
Outros 1 0,9 (7.8) 0,0 0,0 (0,0) 0,0 1,1 (8,9) 01 0543

Ingredientes culinarios 1715 (141) 9,5  127,7(632) 81 1839(1542) 99 0,011

Processados
Oleos vegetais 90,3(77,8) 50  74,9(49,6) 45  94,7(83,9) 51 0,284
Acucar e melado de vegetais diversos 53,6 (62,2) 3,0 45,1 (57,7) 3,0 56 (63,5) 3,1 0,460
Gordura animal 25,7 (82) 1,4 5,7 (27,2) 0,4 31,3 (91) 1,6 0,029
Outros 2 1,9 (9,6) 0,1 2(9,7) 0,2 1,9 (9,6) 01 0,962

Alimentos processados 209,0 (188,4) 12,2 156,0 (166,9) 9,6 224,0 (192,4) 12,9 0,128
P3o francés 130,4 (139,7) 80 91,3(132,11) 59  141,5(140,6) 86 0,129



Alimentos
Ultraprocessados

Total kcal

Queijos processados

Bebidas alcéolicas fermentadas
Conserva de fruta

Conservas de verduras, legumes e
leguminosas

Outros 3

Doces industrializados

Bolachas salgadas e salgadinhos
Paes ultraprocessados
Margarinas, patés

Carnes ultraprocessadas
Refei¢cdes prontas

Sucos artificiais

Bebidas lacteas

Temperos e molhos industrializados
Queijos ultraprocessados

Outros 4

50,7 (83,5)
14,9 (61,6)
9,1 (65,7)

3,0 (13,2)
0,8 (5,6)

343,3 (371,6)

65,6 (146,5)
61,6 (105,0)
55,7 (99,7)
52,6 (179,0)
33,3 (91,3)
21,2 (72,7)
13,2 (39,6)
12,3 (34,8)
8,7 (34,3)
7,6 (24,4)
11,5 (39,2)
1852,1

3,1
0,5
0,4

0,2
0,0

18,3

3.4
3,5
3,4
2,5
1,7
1,0
0,7
0,7
0,5
0,4
0,5
100

39,5 (74,5)
15,9 (64,3)
3,9 (18,9)

4,2 (14,5)
1,2 (5,9)

363,2 (269,7)

60,5 (165,8)
65,3 (89,9)
86,3 (132,1)
27,8 (54,9)
50,0 (101,2)
5,4 (18,8)
23,7 (62,9)
15,7 (43,6)
12,2 (32,4)
15,8 (32,8)
0,5(2,5)
1772,1

2,6
0,5
0,3

0,2
0,1

22,1

3.4
4,2
54
1,7
2,6
0,5
1,4
0,8
1,0
1,1

0,0
100

53,9 (86,1)
14,6 (61,2)
10,6 (73,9)

2,7 (12,9)
0,6 (5,6)

337,6 (397,1)

67,1 (141,7)
60,5 (109,3)
47,0 (87,4)
59,7 (200,5)
28,6 (88,4)
25,6 (81,4)
10,2 (29,9)
11,4 (32,1)
7,7 (35,0)
5,2 (21,1)
14,6 (44,0)
1874,8

3,2
0,5
0,4

0,2
0,0

17,3

3,4
3,3
2,8
2,8
1,4
1.1

0,5
0,7
0,4
0,3
0,6
100

0,468
0,928
0,669
0,630

0,643
0,771

0,850
0,849
0,189
0,455
0,323
0,043
0,329
0,597
0,577
0,155
0,005
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*p<0.05 no teste t de Student; Kcal= quilocalorias; HAS= hipertens&o arterial sistémica; PROCARDIO-UFV= Programa de Atencdo a Saude Cardiovascular
da Universidade Federal de Vigosa; Outros 1: Miudos, Cogumelos secos e frescos e agua potavel; Outros 2: Amidos e féculas de milho ou de outros
vegetais, Mel extraido de colméias e xarope de maple e Sal; Outros 3: Carnes processadas e Oleaginosas adicionadas de sal/agucar; Outros 4:
Refrigerantes, Bebidas alcodlicas destiladas, Produtos panificados, Cereais matinais e Outras bebidas;
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Na Tabela 3 sdo apresentadas as estimativas brutas e ajustadas para a associagao
entre os tercis de consumo dos diferentes grupos de alimentos da classificagéo
NOVA e a HAS. Observou-se um aumento de 38% na prevaléncia de HAS entre os
individuos pertencentes ao 2° tercil de consumo de alimentos processados
comparados ao primeiro tercil, apds o ajuste dos potenciais confundidores (RP =
1,38; 1C95% =1,04-1,85). Essa associacédo foi consistente, mantendo-se significante

mesmo apods ajuste pelo IMC (Modelo 4).

Tabela 4. Razdo de prevaléncia e IC 95% para a associagédo entre o consumo
alimentar segundo o grau de processamento e a HAS. PROCARDIO-UFV, 2012-
2019.

Grupos de Tercis de consumo em %
alimentos da de quilocalorias diarias
classificacéo 1°
2° tercil 3° tercil
NOVA tercil
_ ~ Modelo Ref. 1,08 (0,83-1,39) 1,07 (0,82-1,39)
Alimentos in
bruto
naturas ou
. Modelo 1 Ref. 1,02 (0,79-1,33) 1,02 (0,78-1,32)
minimamente
Modelo 2 Ref. 1,04 (0,79-1,35) 0,99 (0,75-1,31)
processados
Modelo 3 Ref. 1,01 (0,76-1,33) 0,98 (0,72-1,34)
) (

Modelo 4 Ref. 0,97 (0,73-1,29) 0,95 (0,69-1,30)

Modelo Ref. 0,89 (0,68-1,17) 1,03 (0,82-1,29)
Ingredientes bruto
culinarios Modelo 1 Ref. 0,83 (0,63-1,08) 0,99 (0,79-1,23)
processados Modelo 2 Ref. 0,79 (0,60-1,04) 0,96 (0,77-1,20)
Modelo 3 Ref. 0,81(0,60-1,09) 0,97 (0,76-1,23)
Modelo 4 Ref. 0,85 (0,64-1,12) 0,99 (0,77-1,27)
Modelo Ref. 1,29 (1,00-1,67) 1,11 (0,83-1,49)
bruto
Alimentos
Modelo 1 Ref. 1,20 (0,95-1,53) 1,06 (0,79-1,43)
processados
Modelo 2 Ref. 1,30 (0,99-1,72) 1,14 (0,83-1,55)
Modelo 3 Ref. 1,38 (1,04-1,85) 1,14 (0,81-1,59)



Modelo 4 Ref. 1,36 (1,02-1,82) 1,15 (0,81-1,65
)
Modelo Ref. 0,87 (0,70-1,08) 0,76 (0,59-0,99)
Alimentos bruto
ultraprocessado Modelo 1 Ref. 0,87 (0,69-1,11) 0,85 (0,64-1,12)
S Modelo 2 Ref. 0,87 (0,68-1,11) 0,86 (0,64-1,15)
Modelo 3 Ref. 0,91 (0,69-1,18) 0,88 (0,64-1,19)
Modelo 4 Ref. 0,89 (0,67-1,17) 0,87 (0,64-1,19)
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Modelos de regressao de Poisson com varidncia robusta bruto e ajustados pelas potenciais variaveis
de confusdo.Modelo 1=idade, sexo, renda e estado civil; Modelo 2 = modelo 1+ tabagismo, etilismo e
atividade fisica; Modelo 3 = modelo 2 + histérico familiar de HAS; Modelo 4= modelo 3 + IMC. IC=

Intervalo de confianga; HAS= Hipertensdo arterial sisttmica; PROCARDIO-UFV= Programa de

Atencdo a Saude Cardiovascular da Universidade Federal de Vigosa.

DISCUSSAO

Neste estudo, o primeiro a ser conduzido com populagao de servidores publicos com
risco cardiovascular, o maior consumo de alimentos processados foi
independentemente associado a maior prevaléncia de HAS. No entanto, para os
demais grupos de alimentos da classificagdo NOVA, nao foi encontrada associagéo
estatisticamente significante com a HAS apds ajuste pelas potenciais variaveis de

confusao.

Evidéncias que relacionam o consumo de alimentos processados e HAS séao
convincentes, sendo observado um aumento na incidéncia desse agravo entre
mulheres com elevado consumo de carnes vermelhas processadas, como salsicha,
salame, bacon e presunto, em uma grande coorte prospectiva com uma média de
acompanhamento de 13,8 anos (LAJOUS et al.,, 2014). Essa relacdo pode ser
explicada pela composi¢cao nutricional desses alimentos, uma vez que favorecem
de sédio e gordura saturada (MONTEIRO; et al., 2016). Em um

estudo realizado com o objetivo de determinar os niveis de sédio em alimentos

maior ingestao

disponiveis nos mercados mexicanos, observou-se que muitas categorias de

alimentos processados continham uma quantidade excessiva de sédio, e as carnes
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processadas, como presunto, bacon e salsichas, foram as que apresentaram as

maiores concentracdes desse nutriente (NIETO et al., 2018).

No presente estudo, os alimentos processados mais consumidos pelos participantes
foram o pao francés e os queijos processados, que também fazem parte do grupo de
alimentos com elevado teor de sédio (NILSON et al., 2017). Este nutriente, além de
conferir sabor, é usado em muitos produtos como conservante, com o objetivo de
aumentar a sua durabilidade. Em um estudo feito no México, observou-se que o
queijo natural era o alimento que mais contribuia para a ingestdo de sal entre os
participantes (COLIN-RAMIREZ et al, 2017). Portanto, a elevada ingestao de sodio e
gorduras saturadas presentes nesses alimentos pode favorecer a maior ocorréncia
de HAS, uma vez que a ingestdo excessiva destes nutrientes é reconhecido como
fator de risco para o aumento dos niveis pressoricos (SBC, 2020). Destaca-se que,
apesar de os alimentos processados serem importantes para o aporte nutricional, o
guia alimentar da populacédo brasileira recomenda o seu consumo limitado, por
conterem na sua composigao nutrientes como sdédio, gordura saturada, além da
propria proteina de origem animal processada, e reconhece que a sua ingestao

excessiva pode favorecer a ocorréncia de varias DCNT (BRASIL, 2014).

Por outro lado, ndo foi encontrada associacdo entre o consumo de alimentos
ultraprocessados e HAS neste estudo, em contraste com o observado por outros
autores (MENDONCA et al.,, 2017; REZENDE-ALVES et al.,, 2020). Tem sido
descrito que o consumo excessivo de alimentos ultraprocessados resulta em efeitos
maléficos na saude cadiovascular, pois sao pobres em fibras, vitaminas e minerais, e
ricos em gordura trans e agucares simples. Nesse sentido, diversos estudos tém
apontado sua associacdo com fatores de risco cardiometabdlico (MENEGUELLI et
al., 2020; JUUL et al., 2018;JUUL; HEMMINGSSON, 2015; NARDOCCI, 2020). Com
relacdo a HAS, os resultados encontrados no presente estudo podem ser
decorrentes da maior composi¢cao de sddio nos alimentos processados comparados
aos ultraprocessados. Em um estudo feito com criangas espanholas (7-11 anos)
para se determinar a quantidade de sédio dos alimentos e bebidas ingeridas de
acordo com o grau de processamento, observou-se que os alimentos processados
contribuiam para um maior percentual de ingestdo de sddio que os ultraprocessados
(CUADRADO-SOTO et al., 2018). Outra possivel explicagao para essa auséncia de
associagao entre os alimentos ultraprocessados e a HAS é a causalidade reversa,
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uma vez que a populagdo de estudo € composta por individuos com algum fator de
risco cardiometabdlico e que, portanto, podem ter passado por aconselhamento
alimentar anteriormente, principalmente considerando que boa parte deles
ingressam no PROCARDIO-UFV por encaminhamento médico. Desse modo, esses
resultados devem ser interpretados com cautela e precisam ser confirmados em

estudos futuros.

Também, ndo foi observada relacdo entre o consumo de alimentos in natura e
minimamente processados e a HAS, diferentemente de um estudo de coorte recente
em que o elevado consumo desses alimentos foi associado a uma redugao de 28%
no risco de HAS apos dois anos de seguimento (REZENDE-ALVES et al., 2020). Os
efeitos benéficos a saude dos alimentos in natura e minimamente processados tém
sido demonstrados (ADAMS; WHITE, 2015; MELO et al., 2017; REZENDE-ALVES et
al., 2020), e sabe-se que o consumo equilibrado desses alimentos garante o aporte
de nutrientes saudaveis e melhor qualidade de vida, por serem ricos em proteina,
fibra, potassio, ferro, vitamina C e calcio (LAVIGNE-ROBICHAUD et al.,, 2018;
MOUBARAC et al., 2017). Nesse sentido, pesquisadores defendem que dietas
constituidas maioritariamente por frutas, legumes e verduras tém uma associagao
positiva com niveis mais baixos de pressido arterial e menor ocorréncia de HAS
(PIPER et al., 2012).

Nos participantes do presente estudo, os alimentos in natura e minimamente
processados forneceram o maior percentual energético diario em kcal em
comparagao aos demais grupos. Resultados similares foram observados por
Moubarac e colaboradores, em que alimentos desse grupo forneciam 57,5% da
ingestao caldrica diaria (MOUBARAC et al., 2017). Tais achados corroboram com a
recomendagdo do guia alimentar para a populacdo brasileira, que enfatiza o
consumo dos alimentos desse grupo como a base da alimentagao, por serem ricos
em micronutrientes e fibras indispensaveis para a manuten¢cao de um bom estado de
saude (BRASIL, 2014). Desse modo, a auséncia de associagao do consumo desses
alimentos com a HAS também pode ser explicada pelas caracteristicas da
populacado de estudo que, conforme mencionado, pode ter passado por intervengdes
nutricionais com o objetivo de promover mudangas nas praticas alimentares em

funcao da condicao de saude em que se encontram.
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Dentre os pontos forte do estudo, destaca-se o uso da classificacdo NOVA, que
permitiu agrupar os alimento segundo o grau de processamento, e a avaliagcdo de
todos os quatro grupospropostos por esta classificacdo. Outro ponto forte € a
utilizagdo do R24h para avaliacdo do consumo alimentar, pois permite analisar o
consumo atual de alimentos e ndo requer muito esforco de memoria por parte dos
entrevistados. No entanto, este estudo também apresenta limitagcdes. Por apresentar
um desenho transversal, ndo € possivel assegurar a temporalidade das associagdes
observadas. Ouso de um unico R24h também é uma limitagdo, pois 0 consumo
alimentar pode nao refletir a alimentacdo habitual. Por se tratar de uma populacao
com risco cardiovascular, ndo se pode descartar a possibilidade de que alguns
alimentos podem ter sido sub ou super relatatados no intuito de reportar a
alimentacao ideal para a sua condicdo de saude. Finalmente, informagdes sobre a
raca/cor da pele dos participantes ndo estavam disponivies, em fungao do uso de
dados de prontuarios, e a presenga de confundimento residual deve ser
considerada, uma vez que se trata de um fator de risco reconhecido para a HAS
(SBC, 2020).

CONCLUSAO

O maior consumo de alimentos processados foi independentemente associado a
prevaléncia de HAS entre servidores publicos com risco cardiovascular. Esses
resultados podem subsidiar a elaboragdo de intervengdes nutricionais
personalizadas voltadas para esse perfil de individuos, com o objetivo de promover
mudangas alimentares, garantir a manutencdo da saude e melhorar a qualidade de

vida.
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Alimentos consumidos pelos servidores publicos do PROCARDIO-UFV, classificados

segundo o grau de processamento pela NOVA.

Classificaga | Alimentos
o NOVA

Alimentos in | Abacate, abacaxi, abdbora, abobrinha, acém bovino moida,
natura e | aveia em flocos crua, banana, batata baroa, batata doce,
minimamente | batata inglesa, beterraba crua, brdcolis, carne de boi, farinha
processados | de milho amarela, farinha de trigo, grdo integral, fécula de
mandioca, feijao carioca, feijao preto, feijao tropeiro mineiro,
figado bovino grelhado, figado de frango, iogurte natural
desnatado, jilé, kiwi, lambari congelado, laranja baia, laranja
lima, leite de vaca desnatado UHT, leite de vaca integral, leite
em pd, macarrdao, mamao, mandioca, manga, melancia crua,
mexerica murcote crua, mexerica rio crua, milho verde cru,
morango cru, mostarda espinafre (tendergreen), musculo
bovino sem gordura, nectarina, ovo de codorna, ovo de
galinha, quiabo cru, rucula crua, repolho, semente de linhacga,

tomate com semente cru, toucinho, vagens.

Ingredientes | Tempero a base de sal, toucinho, banha, 6leo de soja, sal, mel,
culinarios mel de abelha, manteiga com sal, manteiga (amendoim, estilo
processados | cremoso, sem sal; manteiga, light, tablete, com sal), azeite de

oliva extravirgem, agucar cristal, e agucar mascavo.

Alimentos Atum em conserva com Oleo, azeitona verde em conserva,
processados | bebida alcodlica fermentadas, vinho de mesa, tinto, merlot,
castanha-do-Brasil crua, cerveja pilsen, ervilha enlatada
drenada, milho verde enlatado drenado, pao frances de trigo,
palmito de pupunha em conserva, pao (bengala, tradicional)
queijo (tipo minas frecal, tipo minas meia cura, parmeséao, tipo
prato, cheddar, cottage baixo teor de gordura, 2% de gordura,
cottage, cremoso ou coalho cottage, leite com 1% de gordura,

mussarela, parmesdo ralado, provolone, queijo ricota




parcialmente desnatado), quiabo cozido fervido, sardinha em

conserva com Oleo, e torrada de pao francés.

Alimentos
ultraprocessa

dos

Biscoito (cream cracker, de maisena, de polvilho doce,
recheado com chocolate, bolachas, torrada de rosca), bolo
pronto de (aipim, coco, milho, fruta, branco com coberturas),
cachorro quente, tradicional (fast food), cana aguardente,
capuccino em po, chiclete, sem acucar, chocolate (ao leite, ao
leite com castanha do para, meio amargo), extrato de tomate,
farinha lactea de cereais, farofa de mandioca temperada, fast
foods, empanado de frango, gelatina em pd varios sabores,
hamburguer bovino, iogurte com sabores, variedade de fruta,
sem gordura, lasanha com carne e molho congelada, lasanha
com queijo congelada, leite (condensado, de coco, de soja, de
vaca com achocolatado), maionese tradicional com ovos,
margarina (com oleo hidrogenado com sal e sem sal, com
o0leo interesterificado com sal), molhos (churrasco
“‘McDonald's”, de maionese, de tomate industrializado), néctar
de péssego (enlatado), pao (de forma, de queijo,branco),
presunto, pizza de peperomi, refrigerantes do tipo (cola,
guarana, laranja de uva entre outros), requeijdao cremoso,
rosquinha, salsichas, salame, sucos e bebidas acucaradas

engarrafadas, tortas, e pudins.
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5.CONCLUSOES

O servidores publicos estudados apresentaram elevada prevaléncia de HAS,
e esta, foi maior entre pessoas idosas e e pessoas com diabetes. Com relagao ao
consumo alimentar, a maior contribuicdo energética em kcal foi fornecida por
alimentos in natura e minimamente processados, seguida de alimentos
ultraprocessados e processados, e, por ultimo, os ingredientes culinarios
processados. Comparativamente aos normotensos, os individuos com hipertensao
apresentaram maior consumo de arroz, gordura animal, refeicdes prontas e outros
alimentos ultraprocessados (refrigerantes, bebidas alcodlicas destiladas, produtos
panificados, cereais matinais e outras bebidas), e menor consumo de leite e iogurte
natural. Quanto a relagéo entre os quatros grupos da NOVA e o defecho, observou-
se que o maior consumo de alimentos do terceiro grupo (alimentos processados) foi

independentemente associado a HAS.

Conclui-se, assim, que acdes sd0 necessarias para elaboragcao de medidas
de intervengao nutricional personalizadas voltadas para esse perfil de individuos,
com o objetivo de promover mudangas alimentares, garantir a manutengéao da saude
e melhorar a qualidade de vida. Destaca-se, ainda, a necessidade de realizagéo de
mais estudos longitudinais sobre o tema envolvendo essa populacao especifica para

confirmagéao dos achados.
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