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RESUMO

Os fatores de risco alimentares sdo 0s principais contribuintes para a carga global de doencas,
responsaveis por cerca de 11 milhGes de mortes por doengas ndo transmissiveis. O conceito de
alimentos ultraprocessados (AUP) foi desenvolvido como uma ferramenta para identificacdo de
um padrdo de AUP. A compreensdo da contribuicdo dos AUP para a qualidade da dieta e como
um fator de risco para doencas estd emergindo rapidamente. Portanto, o objetivo da presente tese
foi verificar a associacdo entre o consumo de AUP com a deficiéncia de vitamina D, composicao
corporal, doencas cardiovasculares e indices de aterogenicidade em adultos e idosos. A tese
compreende trés capitulos redigidos em formatos de artigos cientificos, sendo todos com
delineamento transversal, utilizando dados da pesquisa de base populacional “Inquérito de Satude
Domiciliar no Piaui” (ISAD-PI). O capitulo 1 mostrou uma associa¢do entre o consumo de AUP
com a deficiéncia de vitamina D, para tal tematica utilizou-se dados sociodemograficos, de estilo
de vida, antropométricos, vitamina D sérica e consumo alimentar de 229 individuos (>20 anos),
de ambos os sexos. O capitulo 2 mostrou a associacdo entre o consumo de AUP com indicadores
antropométricos, no qual compreendeu uma amostra de 490 individuos (>20 anos) utilizando-se
dados sociodemograficos, estilo de vida, antropométricos e consumo alimentar. A associacao
entre o consumo de AUP e as DCV e os indices de aterogenicidade foi analisada no capitulo 3, no
qual foram utilizados dados sociodemograficos, estilo de vida, antropométricos, bioquimicos e
consumo alimentar de 490 individuos (>20 anos). Os resultados do capitulo 1 mostram que a
maioria dos individuos de 20 a 39 anos apresentava deficiéncia de vitamina D (52,1%). Ademais,
0s AUP contribuiram com 19,9% da ingestdo calérica da dieta, sendo essa contribuigdo maior
para os individuos com deficiéncia de vitamina D (22,5%). Além disso, uma alta ingestdo de
AUP foi associada com o dobro do risco de deficiéncia de vitamina D em comparagdo com 0
baixo consumo de AUP (OR: 2,05; IC: 1,06/4,50). Nos resultados do capitulo 2 foram
observados que individuos de 20 a 35 anos apresentaram associagdo positiva entre consumo de
AUP e prega cuténea triciptal (B: 0,04; IC: 0,03/0,09), o que demonstra aumento desse marcador
de gordura corporal subcutdnea com maior consumo de AUP. Além disso, em participantes de 36
a 59 anos, observou-se associacdo inversa entre consumo de AUP com circunferéncia do brago
(R: -0,02; IC: -0,03/-0,01). A &area muscular do brago também foi associada inversamente a esse
grupo de alimentos (B: -0.02; IC: -0.03/-0.00), assim como a area muscular do braco corrigida (B:
-0,07; 1C: -0,12/-0,02), indicando menor massa muscular naqueles individuos com maior
consumo de AUP. No capitulo 3, o consumo de AUP apresentou maior contribuicdo calorica para
aqueles com diagnostico de doenca cardiovascular (DCV) (p<0,05) e também foi observada
associacdo entre a prevaléncia de DCV e maior consumo de AUP (RP: 2,71; IC: 1,31/5,60). O
elevado consumo de AUP também esteve associado ao indice aterogénico plasmatico (B: 0.10;
IC: 0.003/0.20), bem como ao coeficiente aterogénico (B: 0,20; IC: 0,01/0,39) e a relacdo
TG/HDL-c (RP: 1,47; I1C: 1,06/2,05). Portanto, a partir dos resultados obtidos é possivel concluir
gue os AUP estdo associados a deficiéncia de vitamina D, reducdo de massa muscular, aumento
de massa gorda e elevado de risco cardiovascular, tendo assim o potencial de influenciar
significativamente a satde humana.

Palavras-chave: Alimentos ultraprocessados; vitamina D; composicdo corporal; doencas
cardiovasculares.



ABSTRACT

Dietary risk factors are major contributors to the global burden of disease, accounting for an
estimated 11 million deaths from non communicable diseases. The concept of ultra-processed
foods (UPA) was developed as a tool for identifying a UPF pattern. Understanding of UPF's
contribution to dietary quality and as a risk factor for disease is rapidly emerging. Therefore, the
objective of this thesis was to verify the association between UPA consumption and vitamin D
deficiency, body composition, cardiovascular diseases and atherogenicity indices in adults and
elderly. The thesis comprises three chapters written in the format of scientific articles, all with a
cross-sectional design, using data from the population-based survey “Inquérito de Saude
Domiciliar no Piaui” (ISAD-PI). Chapter 1 showed an association between UPF consumption and
vitamin D deficiency, using sociodemographic, lifestyle and anthropometric data, serum vitamin
D and dietary intake of 229 individuals (>20 years) from both sexes. Chapter 2 showed the
association between UPF consumption and anthropometric indicators, which comprised a sample
of 490 individuals (>20 years) using sociodemographic, lifestyle, anthropometric and food
consumption data. The association between UPA consumption and CVD and atherogenicity
indices was analyzed in Chapter 3, in which sociodemographic, lifestyle, anthropometric,
biochemical and dietary data of 490 individuals (>20 years) were used. The results of Chapter 1
show that most individuals aged 20 to 39 years had vitamin D deficiency (52.1%). Furthermore,
UPF contributed with 19.9% of the caloric intake of the diet, with this contribution being greater
for individuals with vitamin D deficiency (22.5%). Furthermore, a high UPA intake was
associated with twice the risk of vitamin D deficiency compared with low UPA intake (OR: 2.05;
Cl: 1.06/4.50). In the results of chapter 2, it was observed that individuals between 20 and 35
years old showed a positive association between UPF consumption and triceps skinfold (B3: 0.04;
Cl: 0.03/0.09), which demonstrates an increase in this marker of subcutaneous body fat with
higher UPA consumption. Furthermore, in participants aged 36 to 59 years, an inverse
association was observed between UPF consumption and arm circumference (8: -0.02; CI: -0.03/-
0.01). Arm muscle area was also inversely associated with this food group (B: -0.02; CI: -0.03/-
0.00), as well as corrected arm muscle area (3: -0.07; CI: -0. 12/-0.02), indicating lower muscle
mass in those individuals with higher UPA consumption. In chapter 3, UPF consumption showed
a greater caloric contribution for those diagnosed with cardiovascular disease (CVD) (p<0.05)
and an association was also observed between CVD prevalence and higher UPF consumption
(PR: 2.71 ; CI. 1.31/5.60). High UPA consumption was also associated with the plasma
atherogenic index (B: 0.10; CI: 0.003/0.20), as well as the atherogenic coefficient (B: 0.20; CI:
0.01/0.39) and the TG ratio /HDL-c (PR: 1.47; Cl. 1.06/2.05). Therefore, from the results
obtained, it is possible to conclude that UPA are associated with vitamin D deficiency, reduced
muscle mass, increased fat mass and increased cardiovascular risk, thus having the potential to
significantly influence human health.

Keywords: Ultra-processed foods; vitamin D; body composition; cardiovascular diseases.
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1 INTRODUCAO
1.1 ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS

As avaliacdes e recomendacdes dietéticas normalmente usam classificacdes de alimentos que
ignoram ou minimizam amplamente a importancia do processamento industrial de alimentos.
Desse modo, a importancia do processamento de alimentos em si é negligenciada, uma vez que
alimentos com perfis nutricionais diferentes que causam impactos nos padrfes alimentares e na
salde séo classificados dentro de um mesmo grupo de alimentos como gréos integrais, cereais
matinais, farinhas, pées, biscoitos e salgadinhos a base de cereais (grupo de graos ou cereais e
produtos a base de cereais). O mesmo se aplica a todas as frutas frescas, frutas enlatadas
acucaradas e bebidas de frutas acucaradas reconstituidas (classificadas dentro do grupo de frutas),
bem como carne fresca, frango e peixe, e produtos processados como hamburgueres, nuggets e
empanados (classificados em carne ou produtos carneos)”.

O conceito de ultraprocessamento, desenvolvido por uma equipe da Universidade de S&o
Paulo, foi proposto pela primeira vez na revista cientifica Public Health Nutrition em 2009°. Essa
definicdo foi criada como parte da tese de que a natureza, a extensdo e a finalidade do
processamento de alimentos explicam o que é hoje a relacdo entre alimentacédo, nutricdo, salde e
doenca. Esta tese é agora reconhecida em relatdrios, declaragdes e comentérios da Organizacao
das Nacdes Unidas para Alimentacdo e Agricultura (Food and Agriculture Organization
(FAO)**e da Organizacdo Pan-Americana da Satde (OPAS)>°, e nas principais revistas
cientificas”®.

Em 2019, a FAO recomendou que as politicas publicas incluissem a¢Ges de promocdo da
alimentacdo saudavel que considerassem a natureza, extensdo e o proposito do processamento
dos alimentos, visando promover o consumo de refeiches caseiras e reduzir a fabricacédo e
consumo de alimentos ultraprocessados. Tal recomendacdo reconheceu o impacto do
processamento industrial dos alimentos na sadde e nos padrées alimentares®.

A classificacdo dos alimentos & qual a FAO se refere foi proposta por Monteiro et al.'® e
denomina-se sistema de classificagcdo de alimentos NOVA, o qual foi desenvolvido para permitir
a categorizacdo de itens alimentares com base em niveis distintos de processamento. Esse sistema
inclui quatro grupos alimentares: (1) alimentos in natura ou minimamente processados, (2)
ingredientes culinarios processados, (3) alimentos processados e (4) alimentos ultraprocessados
(Quadrol). A aceitacdo do sistema de classificagio NOVA cresceu a ponto da moderagéo da
ingestdo de ultraprocessados ser recomendada pela OPAS™: por sociedades cientificas'*; e ha
preocupacéo suficiente nos Estados Unidos de que uma revisao das evidéncias seja recomendada
para 0 Comité Consultivo de Diretrizes Dietéticas de 2025".

Quadro 1: Caracteristicas dos grupos de alimentos da classificagdo NOVA.

Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Grupo 4: Alimentos
Alimentos in Ingredientes Alimentos ultraprocessados
natura e culinarios processados
minimamente processados
processados
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processamento duracéo/tempo de permitam que 0s durabilidade dos | prontos ou semiprontos
estocagem dos individuos alimentos do para consumo.
alimentos. temperem e grupole -Substituir alimentos e
-Facilitar a cozinhem os torna-los mais preparagdes culindrias.
preparacao alimentos do grupo agradaveis, -Criar produtos
culinaria. 1. modificando ou hiperpalataveis.
aprimorando -Simular atributos
suas qualidades | sensoriais de alimentos
sensoriais. do grupo.
-Ocultar atributos
sensoriais indesejaveis.
Extensdo  do | -Remogao de partes | Extracdo de -Métodos de -Extruséo.
processamento ndo comestiveis. substancias  direta preservacéo e -Moldagem.
-Fracionamentoe | de alimentos por coccao. -Pré-processamento por
trituracdo ou meio de: - Fermentacéo fritura.
moagem. * Prensagem ndo alcodlica. -Liofilizagdo.
- Torra de gréos de *Moagem -Dentre outros
café ou de folhas de *Pulverizacdo processos industriais
cha. *Secagem que ndo possuem
-Fermentacdo do * Refino. equivalentes
leite para produgéo. domésticos.
Alimentos Legumes, verduras, | Sal de cozinha Conservas de Refrigerantes; ‘snacks’
tipicos do frutas, raizes e (iodado ou ndo); hortalicas, de salgados e doces;
grupo tubérculos in natura | agucar, melado e cereais ou de sorvetes, guloseimas;

congelados ou
embalados; cerais e
leguminosas;
cogumelos frescos
ou secos; frutas
secas, sucos de
frutas sem adicao
de aclcar ou outras
substancias ou
aditivos.

rapadura; mel; 6leo
de soja ou de oliva;
manteiga com ou
sem sal; creme de
leite e banha; amido
de milho e vinagres.

leguminosas
(enlatados),
carnes salgadas,
peixe conservado
em éleo ou agua
e sal, frutas em
calda, queijos e
pées, castanhas
adicionadas de
sal ou agucar.

Pées de forma/ doces/
hot-dog/hambrguer/,
biscoitos, bolos
prontos; ‘cereais
matinais’ e ‘barras de
cereal’; achocolatados
e bebidas lacteas; sopas
e macarrao
instantaneos.

Fonte: Adaptado de Monteiro et al**; Baraldi et al®.
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A NOVA define alimentos ultraprocessados (AUP) como formulacgdes industriais geradas
por meio de compostos extraidos, derivados ou sintetizados de alimentos ou substratos
alimentares’®>. Os AUP sdo caracterizados por conter cinco ou mais ingredientes, que
normalmente incluem aditivos alimentares artificiais raramente ou nunca usados na cozinha
doméstica a exemplo de corantes, agentes texturizantes e intensificadores de sabor e olfato. Esses
itens alimentares sdo frequentemente de baixo preco, convenientes, estaveis nas prateleiras,
facilmente consumidos e altamente palataveis. Exemplos tipicos de produtos ultraprocessados
sdo: refrigerantes, lanches embalados doces ou salgados, chocolate, margarinas, biscoitos, bolos e

misturas para bolos

17,18
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Desde que a NOVA foi estabelecida, os pesquisadores da area de nutricdo em todo o mundo
tém cada vez mais associado os AUP com a ma qualidade da dieta e com resultados metabdlicos
e de salide adversos em diversas populacdes e diferentes paises™. Além disso, os AUP tornaram-
se componentes dominantes nas dietas de populacdes em todo o mundo®®, contribuindo com mais
de 50% da ingestdo de energia em paises de alta renda como na Australia e Estados Unidos
(EUA) %! ¢ até 30% em paises de renda média a exemplo do Chile e México??, com o seu
consumo aumentando rapidamente®*%.

Os paises de renda média abrigam a maior parte da populacdo mundial e entender as
implicacbes do aumento do consumo de AUP para a salde humana global é de extrema
importancia, uma vez que esse grupo de alimento evidencia um impacto desfavoravel sobre o teor
de micronutrientes na dieta, somados aos resultados que documentam o perfil também
desfavoravel quanto & macronutrientes, com aumento na densidade energética e no teor em
gorduras saturadas, gorduras trans e acucar livre e diminuicdo no teor em fibras e proteinas, isto
mostra que a reducdo no consumo de AUP é um caminho natural para a promocdo da
alimentacdo saudavel no Brasil*®?’.

No Brasil, a NOVA tem sido utilizada para avaliar diversos aspectos, como a distribuicéo
socioeconbémica e demografica dos padrdes alimentares; mudancas temporais nos padrdes
alimentares®®; o impacto da participacdo alimentar de produtos ultraprocessados no contetido
dietético de macronutrientes® e micronutrientes®’; e a associacdo do consumo de AUP com o
excesso de peso®, alteracdes lipidico® e risco cardiovascular®’. A NOVA também tem sido usada
no Brasil para estudar a relacdo entre os padrdes de compra de alimentos pelas familias e os
precos relativos de AUP e de todos os outros alimentos®, bem como a influéncia do ambiente
alimentar®, e da publicidade de alimentos® sobre o consumo de produtos ultraprocessados e
avaliar o impacto de uma intervencéo de educacdo nutricional®.

O padrdo alimentar baseado em AUP é cada vez mais reconhecido na literatura
nutricional®’® e em relatdrios oficiais®**°. A compreenséo da contribuicdo dos AUP para a
qualidade da dieta e como um fator de risco para doencas, disturbios e condicGes relacionadas a
dieta esta emergindo rapidamente®®. No entanto, pouca consideracdo tem sido dada a influencia
dos AUP na caréncia de micronutrientes avaliados de forma sérica, como a vitamina D, além
disso, os artigos cientificos que compreendem a presente tese foi realizado em uma regido onde
prevalece uma cultura alimentar forte e 0 consumo de AUP ainda nao é muito elevado. Portanto,
visto a influencia dos AUP para saide humana e considerando a relevancia desse estudo para
populacdo dessa regido, ressalta-se a importancia de verificar a associacdo do consumo de AUP
com a deficiéncia de vitamina D, bem como com a composi¢édo corporal e risco cardiovascular.

1.2 VITAMINA D: DEFINICAO, DEFICIENCIA E ASSOCIACAO COM ALIMENTOS
ULTRAPROCESSADOS

Na ultima década, o interesse pela pesquisa em relacdo a vitamina D (VITD) vem crescendo
exponencialmente, em parte devido ao aumento da prevaléncia de sua deficiéncia na populagéo e
a associacdo entre a deficiéncia de VITD e uma ampla gama de doencas****. A VITD
desempenha um papel ativo na funcdo imunologica, sintese proteica, funcdo muscular e
cardiovascular, resposta inflamatoria, crescimento celular e regulacéo

musculoesquelética®+3#44,
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A VITD é um grupo de vitaminas lipossolUveis tradicionalmente reconhecidas por seu papel
na manutencdo da homeostase do célcio e do fdsforo. Essa vitamina possui duas formas
principais: vitamina D2 e vitamina D3. A vitamina D3, também conhecida como colecalciferol, é
sintetizada na pele quando exposta a radiacdo ultravioleta B e também estd disponivel em
alimentos de origem animal*. A vitamina D2 (ergocalciferol) é obtida de plantas, principalmente
cogumelos e leveduras®’. Além de suas funcdes classicas, pesquisas recentes também sugerem os
potenciais beneficios da VITD no diabetes mellitus, sindrome metabdlica, cancer, hipertensao
arterial sistémica, doencas cardiovasculares e distdrbios neuropsiquiétricos*®“%>°,

A deficiéncia de VITD tornou-se um problema de saude global que afeta homens e mulheres
em todas as faixas etarias'. Estima-se que cerca de 30% dos adultos tenham deficiéncia de VITD
(25-hidroxivitamina D) e cerca de 60% tenham insuficiéncia®. Os pontos de corte para o status
adequado de VITD ainda estdo sendo discutidos. As diretrizes estabelecidas pelo Institute of
Medicine (IOM) dos EUA, utilizaram ensaios clinicos realizados com a populacdo saudavel e
concluiram que uma concentra¢do sanguinea de 25-hidroxivitamina D >20 ng/mL tem relacao
com resultados benéficos para o metabolismo 6sseo, considerando o estado de deficiéncia como
<20 ng/mL, dos quais 10 a 19 ng/mL seria insuficiéncia de VITD e <10 ng/mL deficiéncia de
VITD grave®***. No entanto, as diretrizes da pratica clinica da Endocrine Society dos EUA
consideraram ensaios clinicos e estudos epidemioldgicos, no qual participaram individuos com
alto risco de deficiéncia de VITD e concluiram que para uma salde Ossea adequada a
concentracdo de 25-hidroxivitamina D >30 ng/mL tem relagdo com resultados benéficos para o
metabolismo dsseo. Com isso, foi considerada deficiéncia de VITD os valores <20 ng/mL e sua
insuficiéncia com valores entre 21 e 29 ng/ml®°.

As razdes subjacentes da deficiéncia de VITD sdo provavelmente multifatoriais, incluindo
praticas socioculturais de evitar a exposicdo ao sol, restricdes alimentares, poluicdo ambiental,
aumento da prevaléncia de obesidade e causas genéticas®®. Além disso, uma introducdo de dietas
baseadas em alimentos ultraprocessados também contribui para o desenvolvimento da deficiéncia
global de VITD>". Estudos com base em inquérito sobre consumo alimentar, em uma amostra
representativa da populacdo brasileira de adolescentes, adultos e idosos, documentaram altas
prevaléncias de inadequacdo dietética em diversas vitaminas e minerais, incluindo a VITD®°9,

No Brasil, a maior participacdo alimentar de AUP que sdo caracterizados por serem pobres
em micronutrientes, foi associado ao menor teor dietético de VITD'*®?®*, portanto, considerando
a importancia e a versatilidade dessa vitamina no organismo, esses achados reforcam a
necessidade de investigar o impacto dos alimentos ultraprocessados nas concentracdes sericos de
VITD, uma vez que o os dados de vendas desses alimentos indicam que esses produtos sdo o
segmento de mais rapido crescimento na dieta mundial e que o consumo destes ja representa mais
de 50% da ingestéo total de energia em paises como Estados Unidos, Canada e Reino Unido®®.

Poucos alimentos contém naturalmente a VITD (peixes oleosos, como sardinha, arengue,
atum, cavala, salméo e dleo de figado de bacalhau, gemas de ovos, cogumelos shiitake, figado ou
visceras), de modo que a sintese dérmica ap6s a radiacdo ultravioleta (UV) continua sendo a
principal via de obtencdo de VITD. Sendo assim, existe uma falsa impressdo de que em paises
ensolarados a deficiéncia dessa vitamina ndao é um problema e, por isso muitas vezes as
concentracdes séricas da VITD na populacdo acabam ndo sendo testadas®*®. Entretanto, a
deficiéncia de VITD é altamente prevalente mesmo em paises com alta incidéncia solar e € um
grave problema de sadde publica®. Os paises tropicais (como a india) com luz solar abundante
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ndo é excecdo, pois a alta prevaléncia de deficiéncia de vitamina D (30-80%) foi relatada entre
adultos®?, no Brasil também foi observada uma alta prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em
3 cidades urbanas (Salvador, Sd0 Paulo e Curitiba) durante o verdo em individuos saudaveis®’.
Considerando assim que regides com alta radiacdo solar ndo sdo excecgdes para essa deficiéncia.
Todavia, apesar da VITD ser produzida pela exposi¢do da pele aos raios solares, seu consumo
dietético se torna essencial quando a exposi¢do solar é insuficiente para alcancar as necessidades
diarias®®.

Portanto, o perfil nutricional ruim dos AUP deve ser considerado, ja que o aumento do
consumo desses produtos consequentemente pode levar a deficiéncias de micronutrientes, em
especial da vitamina D, e também podem causar excessos nutricionais em virtude do seu elevado
valor energético, promovendo alteracbes na composicdo corporal, deste modo, torna-se
fundamental uma alimentagdo saudavel com maior consumo de alimento in natura e menor
consumo de AUP, visando a prevencdo da deficiéncia de vitamina D, bem como de outros
micronutrientes, que sdo essenciais para saude. Assim sendo, estudos que investiguem a relacéo
do AUP com concentracdes séricas de micronutrientes como a vitamina D sdo necessarios, uma
vez que ainda sdo insuficientes na literatura.

1.3 COMPOSICAO CORPORAL E ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS

A avaliacdo da composicao corporal € importante para descrever e monitorar com precisao o
estado nutricional, além de diversos processos fisiologicos e condicdes patoldgicas,
possibilitando identificar individuos em risco e planejar intervencGes terapéuticas
adequadas®™™. O excesso de massa gorda (MG) estd relacionado com maior morbidade e
mortalidade, e o risco metabdlico relacionado ao acumulo de gordura é fortemente dependente de
sua distribuicdo’*. O monitoramento da massa magra (MM) permite a identificacio de caquexia,
sarcopenia e obesidade sarcopénica, situacdes que estdo relacionadas ao aumento do declinio
funcional e alto risco de doencas e mortalidade™.

Para a avaliacdo da composicdo corporal existem varios métodos que variam de acordo com
suas bases fisicas, custo, acurécia, facilidade de utilizacdo e de transporte do equipamento. O
modelo mais utilizado para avaliar a composicdo corporal na préatica clinica e epidemioldgica
divide o corpo em MG e massa livre de gordura (MLG), ou seja, 0 modelo bicompartimental. A
MG indica o componente corporal livre de &gua; os demais componentes do corpo (musculo
esquelético, o6rgdos internos e tecidos adiposos intersticiais) sdo incluidos na MLG. Os métodos
mais precisos para medir MG e MLG de acordo com o modelo bicompartimental s&o
densitometria (pesagem subaquatica), hidrometria (diluicdo de deutério) e contagem de potassio
corporal total. No entanto, esses metodos sdo caracterizados por protocolos de medicdo
complexos e requerem conhecimento especializado e equipamentos caros, tornando sua aplicacéo
em ambientes clinicos limitados’.

Todavia, a forma mais amplamente utilizada para estimar a gordura corporal € o indice de
massa corporal (IMC) — peso corporal dividido pela altura ao quadrado (kg/m ). Por ser um
método muito simples e de baixo custo, é a base para a definicdo de sobrepeso e obesidade da
OMS. Entretanto, para um determinado IMC, o percentual de gordura corporal muda com a idade
e apesar do IMC ser correlacionado com o acimulo de gordura e a saude metab6lica em grandes
populacdes, essa medida é considerada insensivel & distribuicdo real da gordura corporal ™.
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As medidas antropomeétricas como a somatdria de dobras cutaneas sdo métodos de avaliacao
bastante utilizados e de baixo custo. Essa medida baseia-se no fato de que uma parte do contetdo
corporal de gordura é subcutaneo e esta diretamente relacionada com a MG corporal. A vantagem
de utilizar as medidas de espessura das dobras cutaneas para avaliar a composic¢ao corporal esta
no fato de que se torna possivel conhecer o padrdo de distribui¢cdo do tecido subcutaneo pelas
diferentes regiGes do corpo. Porém, essas medidas ndo sdo usadas em obesos morbidos, em razdo
da gordura subcutanea nao ser facilmente separada do musculo e também devido a limitagédo
méxima de abertura do equipamento adipémetro”®"*.

Vaérios fatores podem afetar a composicao corporal, sendo a dieta e o nivel de atividade fisica
alguns dos aspectos mais importantes a serem considerados’®. Dietas com baixo teor de
carboidratos, por exemplo, podem ser eficazes na diminuicdo da MG em individuos obesos’’,
enquanto dietas ricas em proteinas podem ter um efeito benéfico na perda de peso, aumentando a
perda de MG e preservando MLG'®. No entanto, o efeito da dieta na composicdo corporal varia
de acordo com a idade, qualidade nutricional dessa dieta, estado nutricional, sexo dos individuos,
nivel de atividade fisica, carga hormonal, genética, estilo de vida, entre outros fatores’*®.

Considerando que o crescente consumo de AUP vem ganhando visibilidade por estar
associado ao excesso de peso e doencas cronicas, bem como o aumento de gordura corporal e
reducdo de MM®%# o Guia Alimentar para Populacio Brasileira, publicado em 2014, mostrou
recomendaces baseadas no grau de processamento dos alimentos'®, que teve como base o
trabalho desenvolvido por Monteiro et al*, que mostra maior qualidade das dietas com menor
proporcdo de AUP. Evidéncias crescentes sobre os efeitos potencialmente nocivos do consumo
de AUP na saude direcionaram a atencdo para a importancia do processamento industrial de
alimentos para a satide publica®®>.

O grupo de AUP tende a serem mais densos em energia e nutricionalmente mais pobres (ou
seja, altos teores de acucar livre, sal e gorduras saturadas, mas baixos teores de proteina, fibra
alimentar e micronutrientes) em comparacdo com alternativas menos processadas e Ss&o
projetados para serem baratos, saborosos, duraveis, convenientes e atraentes. Esses produtos sao
comercializados de forma a%ressiva pela industria de alimentos para promover a compra e moldar
as preferéncias alimentares™.

Varias coortes prospectivas associaram o alto consumo de AUP ao risco de ganho de peso e
obesidade®” e maior acimulo de gordura total e visceral®®. Meta-analise recente de adultos
demonstrou que o consumo de AUP foi associado a um risco significativamente maior de 36% e
51% de sobrepeso e obesidade, respectivamente®®.

1.4 RISCOS CARDIOVASCULARES E CONSUMO DE  ALIMENTOS
ULTRAPROCESSADOS

Estima-se que 17,9 milhdes de pessoas morreram de doenca cardiovascular (DCV) em 2019,
0 que representa 32% de todas as mortes globais, tornando-se assim a principal causa de morte
em todo o mundo®™. O aumento do risco cardiovascular na populacdo mundial pode ter varias
causas, incluindo dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensdo, maior indice de massa corporal
(IMC), maior relacéo cintura/quadril ou aptiddo fisica prejudicada®. Entre eles, o perfil lipidico
plasmatico é o principal fator de risco e preditor de DCV, como infarto agudo do miocardio e
acidente vascular cerebral®.
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O colesterol total (CT) é considerado um fator de risco para aterosclerose e tem sido
associado a altas concentragdes séricas de triglicerideos (TG) e baixas concentragdes séricas de
colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL-C). A importancia do colesterol de lipoproteina
de baixa densidade (LDL) no desenvolvimento da aterosclerose € reconhecida hd muito tempo,
sendo esta lipoproteina o alvo primario da terapia para a prevencdo da doenca coronariana. No
entanto, a atengdo crescente de pesquisas na Ultima década tem sido dedicada a heterogeneidade
d%g particulas de LDL-C e a aterogenicidade de lipidios e de outras lipoproteinas, além do LDL-
c™.

Evidéncias destacam que as diferentes combinac6es dos parametros do perfil lipidico podem
ser usadas para identificar individuos com elevado risco para as DCV. O indice aterogénico do
plasma (IAP), o coeficiente aterogénico e o indice de risco de Castelli séo indices aterogénicos
que tém sido utilizados na predicio do risco cardiovascular®®>%. Ademais o indice
triglicerideos-glicose (TeG) utilizado como marcador de resisténcia a insulina € um preditor
independente de prognostico em pacientes diabéticos ou ndo diabéticos com DCV, sugerindo sua
potencial utilidade clinica na previsdo de risco cardiovascular®’. Estas sdo as fracdes calculadas
que podem ser usadas no cenario clinico para avaliar o risco de DCV além do perfil lipidico
realizado rotineiramente®*.

Entre os riscos modificaveis e os fatores preventivos no desenvolvimento de DCV, o papel
da dieta é crucial®®. Os fatores dietéticos s&o os que mais contribuem para a mortalidade por DCV
em nivel populacional em toda a Europa, nos quais 56% das mortes por DCV em homens e 48%
em mulheres foram atribuiveis a fatores dietéticos em 2015%. Além de evitar o consumo de
tabaco, alcancar uma dieta diversificada e equilibrada (consumo regular de fruta, vegetais, peixe,
e alimentos integrais, juntamente com uma restricdo de sédio, gorduras saturadas e carboidratos
refinados), evitar o consumo excessivo de alcool e praticar atividade fisica regular sdo
reconhecidos como fatores-chave na prevencéo primaria e secundaria de DCV, de acordo com a
Organizagdo Mundial de Satde®.

Uma dieta saudavel e equilibrada pode reduzir o risco de DCV em cerca de 50%%. O
processamento de alimentos pode influenciar profundamente a qualidade da dieta, entretanto,
existe um amplo espectro de processamento, variando desde o processamento minimo (por
exemplo, vegetais congelados, frutas secas sem adicdo de agucar ou aditivos, leite pasteurizado)
até os alimentos ultraprocessamento (a exemplo dos refrigerantes, fast foods e pédes produzidos
industrialmente)®. Além disso, torna-se cada vez mais evidente que o consumo desses alimentos
processados industrialmente aumentou significativamente nas ultimas décadas, levando a uma
substituicdo gradual de dietas tradicionais que apresentam alimentos integrais ou minimamente
processados por AUP.

Estudos de metandlises recentes tém consistentemente encontrado associac¢des significativas
de dose-resposta entre a participacdo dietética de AUP e aumento do risco de mortes por todas as
causas e doencas ndo transmissiveis, incluindo DCV'%*'% Os AUP estio associados a uma
deterioracdo geral da qualidade nutricional das dietas'® e a uma infinidade de outros mecanismos
postulados associados a presenca de adocantes ndo acgucarados, emulsificantes e outros
aditivos'®®, contaminantes recém-formados durante o processamento ou liberados de produtos
sintéticos embalagens'®®*”” e mudancas significativas na matriz alimentar, levando a uma
estrutura fisica altamente degradada dos produtos alimenticios'®. Como consequéncia, os AUP
estdo associados ao baixo potencial de saciedade, altas cargas glicémicas'® e doencas
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inflamatdrias, como doencas inflamatorias intestinais e sindrome metabdlica, possivelmente por
meio de microbiota intestinal modificada e interages hospedeiro-microbiota*'®. Especificamente,
em relacdo aos riscos de DCV, os mecanismos de acdo dos AUP ndo se limitam aos chamados
nutrientes criticos, como sédio, acucares e gorduras ndo saudaveis, e estdo associados a outros
fatores de risco para DCV como resisténcia a insulina, hipertenséo e obesidade™®.

No Framingham Offspring Study, apés 18 anos de acompanhamento, cada porcdo diaria
adicional de AUP foi associada a um aumento de 7% no risco de DCV*®. Da mesma forma, o
elevado consumo de AUP foi associado a um aumento de 12% no risco cardiovascular no estudo
de coorte francés NutriNet-Santé'*!. Ademais, uma meta-analise destaca em seus resultados que
AUP especificos (carnes processadas, bebidas acucaradas) e nutrientes abundantes em AUP
(gorduras trans , s6dio) aumentam o risco de DCV**2,

Além da composic¢do nutricional, varios compostos de AUP que sdo formados durante o
processamento também podem desempenhar um papel na salde cardiovascular. De acordo com
um estudo recente, a acrilamida, um contaminante presente em produtos alimenticios processados
termicamente (industrialmente ou ndo) como resultado da reacdo de Maillard, pode estar
associada a um risco aumentado de DCV*®, A acroleina, formada durante o aguecimento da
gordura e que pode ser encontrado em balas de caramelo, também pode estar associada a um
maior risco cardiovascular'*®. Ademais, as embalagens de AUP podem conter materiais em
contato com alimentos, como o bisfenol A, que poderia, segundo metanalise de estudos
observacionais, aumentar o risco de distdrbios cardiometabélicos'™>, embora estudos de coorte
prospectivos sejam ainda limitados. Os AUP geralmente contém aditivos e embora a maioria
deles seja segura, efeitos adversos cardiometabdlicos foram sugeridos para alguns, como
glutamatos™®, emulsificantes™’, sulfitos''®, e carragenina™® em estudos realizados em modelos
animais.

Estudos mostram o consumo de AUP associado a resultados adversos a saude, como DCV e
alteracBes nos indices de aterogenicidade™*%. Portanto, considerando o baixo consumo desses
alimentos para algumas regides do nordeste, na qual prevalece uma populacdo com habitos
alimentares provenientes de uma cultura alimentar forte, € importante considerar o impacto que
esse grupo de alimentos pode trazer para a saude desses individuos. Assim, torna-se fundamental
elucidar a relagdo entre o nivel de processamento e o risco cardiovascular em diferentes
populacdes.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6538975/#ref30
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Verificar a associacdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados com a deficiéncia de
vitamina D, composicéao corporal, doencas cardiovasculares e indices de aterogenicidade.

2.2 ESPECIFICOS

e Investigar associacdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados com as
concentracdes séricas de vitamina D em individuos do inquérito de saude domiciliar no
Piauf (ISAD-PI).

e Associar o consumo de alimentos ultraprocessados com medidas de composicédo corporal
em individuos do ISAD-PI.

e Verificar associacdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados e doencas
cardiovasculares, bem como com indices de aterogenicidade em individuos do ISAD-PI.
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3 METODOLOGIA

A presente tese compreende trés capitulos redigidos em formatos de artigos cientificos,
sendo todos com delineamento transversal, no qual cada artigo compreende um objetivo
especifico definido neste estudo. Para este trabalho foram utilizados dados provenientes da
pesquisa de base populacional intitulada “Inquérito de Saide Domiciliar no Piaui” (ISAD-PI),
realizado nos municipios de Teresina e Picos (PI), no qual foram analisadas as condic¢des de vida
e situacdo de saude, por meio de visitas em domicilios localizados na area urbana.

3.1 Caracterizagao do estudo e sujeitos da pesquisa

Estudos com delineamento transversal, realizados com uma subamostra de individuos > 20
anos de idade, residentes da cidade de Teresina-Pl, oriundos do ISAD-PI, uma pesquisa de base
populacional do Doutorado Interinstitucional em Nutricdo em Saude Publica (DINTER) da
Universidade Federal do Piaui (UFPI), em parceria com a Faculdade de Salde Publica da
Universidade de S&o Paulo (USP).

3.2 Critérios de elegibilidade

Incluiram-se nos estudos individuos adultos e idosos (>20 anos), de ambos os sexos,
residentes em area urbana e em domicilios particulares permanentes nas cidades de Teresina-Pl e
que aceitaram participar da pesquisa, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (apéndice A).

Foram considerados ndo elegiveis os Individuos que apresentaram quaisquer deficiéncias ou
incapacidades que dificultassem a aplicacdo dos questionarios ou a avaliacdo antropomeétrica,
aqueles que apresentassem triglicérides superior a 400 mg/dL, que ndo respeitassem o periodo de
jejum para a coleta do material bioldgico, bem como gestantes e residentes em domicilios que se
encontraram fechados ap0s trés visitas da equipe de pesquisadores.

3.3 Amostragem

A estratificacdo da populacdo foi realizada de acordo com a idade dos individuos para o
calculo da amostra. Considerando que o municipio de Teresina tem cerca de 210.093 domicilios
particulares, com base no censo do IBGE (2010)'*%, foi calculado o nimero médio de individuos
em cada grupo etario por domicilio e para que, no minimo, 30 individuos de cada grupo etario
participassem da amostra, calculou-se o nimero de domicilios necessarios para cada grupo. Em
sequida, foi calculado o nimero esperado de individuos dentro do grupo etario e sexo,
considerando-se aquele de maior tamanho de amostra em numero de domicilios, representado
pelo grupo de 3-4 anos do sexo feminino (n0 = 578 domicilios). Assim, o nimero esperado de
individuos para cada grupo etario e sexo foi calculado com base em 578 domicilios.
Posteriormente, foi realizado um estudo por simulagdo do comportamento do Intervalo de
confianca de 95% (IC 95%) e do coeficiente de variacdo do erro-padrdo da proporcdo - CV(p)
para estimativas da propor¢do (p) variando de 10% a 70%, segundo grupos etarios, sexo e
respectivos tamanhos amostrais.
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Entretanto, considerou-se que durante o levantamento de dados poderiam ocorrer perdas
devido a varios motivos, como auséncia do morador do domicilio sorteado, recusa do morador
em responder o0 questionario, erros nas respostas, entre outros. Sendo assim, o tamanho da
amostra final para este estudo foi ajustado utilizando n = n0/0,90, admitindo-se uma taxa de
resposta de 90%, resultando em n = 642 domicilios.

A amostragem para o estudo ISAD-PI foi do tipo probabilistica complexa, por
conglomerados, em dois estagios: setor censitario e domicilio, com base nos dados do censo do
IBGE (2010)"%. O setor censitario refere-se a menor unidade geografica com dados
sociodemograficos dos residentes semelhantes (aproximadamente 300 familias correspondendo a
1000 habitantes).

No intuito de melhorar a eficiéncia da amostragem, os setores censitarios foram, quando
necessario, divididos ou agrupados de tal forma que o coeficiente de variagdo para as suas
dimensBes ndo excedesse 10%. Dessa forma, as Unidades Primarias de Amostragem (UPA)
geradas poderiam ser constituidas por um unico setor censitario, uma fracdo de um setor
censitario ou um agrupamento de setores censitarios. Com isso, as UPA foram ordenadas de
acordo com o seu codigo de forma que todas as areas da zona urbana da cidade de Teresina
fossem representadas na amostra.

Assim, na primeira etapa de amostragem, uma amostra sistematica foi tomada a partir desta
lista ordenada das UPA, com probabilidade proporcional ao tamanho. Para facilitar a estimacéo
dos parametros de interesse, definiu-se que seriam selecionadas 30 UPA em Teresina-Pl e 26
UPA em Picos. A segunda etapa envolveu a amostragem sistematica de domicilios dentro de cada
UPA selecionada na primeira etapa. Todos os moradores nos domicilios selecionados foram
incluidos na pesquisa.

A fracdo de amostragem no segundo estagio foi fixada, fazendo com que o nimero de
domicilios sorteados fosse maior (ou menor) do que o planejado, caso o0 setor censitario tivesse

crescido (ou diminuido) desde o Censo 2010. Com essa opcdo, a fracdo de amostragem de

b(Mi’ /Mi)
Mi/

obtido na atividade de arrolamento de domicilios, realizada em campo.

A fracdo global de amostragem usada neste estudo foi: f = a2 onde: f= fracdo global de

XMi Mi
amostragem; a = numero total de UPA a serem selecionadas no primeiro estagio; Mi = nimero de
domicilios na UPA “1”; b = nimero de domicilios a serem sorteados em cada UPA selecionada.
Mais detalhes acerca do tamanho da amostra e do plano de amostragem do ISAD-PI foram
publicados no estudo de Rodrigues et al.***.

Com base no célculo do tamanho da amostra, o esperado era que participassem da pesquisa
2111 e 2134 individuos da cidade de Teresina e Picos, respectivamente. No entanto, observou-se
um elevado nimero de domicilios que ndo aceitaram participar da pesquisa, sendo assim, a
amostra final foi composta por 1285 individuos em Teresina e 1013 em Picos.

segundo estagio pode ser reescrita por:

31
1

, em que Mi’ ¢ o numero de domicilios na UPA

3.4 Selecdo da amostra

Por questdes de logistica, apenas no municipio de Teresina foi realizada uma segunda etapa
de coleta, seguindo 0 mesmo plano de amostragem, de forma que 50% dos domicilios sorteados
em cada setor foram sistematicamente selecionados formando uma subamostra. Para isso, além
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dos dados coletados na primeira etapa, os individuos eram convidados a participar da coleta de
dados sobre consumo alimentar, por meio da aplicacdo de recordatério alimentar de 24 horas
(R24hs) e da coleta de sangue para posteriores analises bioquimicas (vitamina D, perfil lipidico e
glicemia).

Apols a conclusdo da pesquisa, a amostra final do macroprojeto ISAD-PI incluiram 497
domicilios em Teresina, e a subamostra utilizada na presente tese foi constituida por 248
domicilios. Ao final, para o capitulo 1 foram obtidos dados de 229 individuos e para os capitulos
2 e 3 utilizaram-se dados de 490 individuos, sendo que ambos os estudos compreenderam adultos
e idosos residentes na cidade de Teresina, de ambos 0s sexos, que apresentaram dados completos

das variaveis de interesse (Figura 1).

\’

Macroprojeto

[ 497 domicilios ]

v

Subamostra (50%): R24h ¢ coleta de sangue

[ 248 domicilios ]

Capitulo 1 Capitulo 2 Capitulo 3

220 individuos 490 individuos 490 individuos

Figura 1. Fluxograma da selecdo da amostra.
3.1.6 Coleta de dados

O periodo de coleta do estudo foi entre os meses de setembro de 2018 e fevereiro de 2020.
As ruas das UPA foram percorridas sempre no sentido horario, com o braco direito do supervisor
voltado para as casas, fazendo a contagem dos domicilios, os quais, quando sorteados, foram
visitados por uma equipe multiprofissional devidamente treinada. Os moradores que concordaram
em participar receberam os esclarecimentos quanto ao protocolo do estudo e questdes éticas antes
do inicio da pesquisa e, em caso de aceite e mediante assinatura TCLE, a coleta de dados era
iniciada imediatamente ou agendada de acordo com a disponibilidade dos moradores.

A coleta de dados foi realizada por etapas, 1?2 visita: era feito o convite para participar da
pesquisa, esclarecimentos éticos e agendamento da préxima visita; 22 visita: assinatura do TCLE,
aplicacdo de questionarios, antropometria, agendamento da etapa; 3° visita: coleta de sangue e
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aplicacdo do recordatdrio de 24 horas (R24h) e a 4° visita: foi realizada com objetivo de reaplicar
0 R24h apds 2 meses e realizacdo das possiveis pendéncias. Caso algum domicilio sorteado
estivesse fechado na primeira visita, os pesquisadores retornavam até trés vezes ao domicilio, em
dias e horérios diferentes, incluindo um dia em final de semana ou feriado. ApGs as trés
tentativas, caso o domicilio permanecesse fechado, este era excluido. Um panfleto informativo
sobre a pesquisa, contendo esclarecimentos, um numero de telefone e um convite para
participacdo, também foi utilizado como estratégia de contato com os moradores de domicilios
fechados.

3.1.7 Dados demograficos, socioecondmicos e de estilo de vida

Todos os capitulos da presente tese incluiram dados sociodemogréaficos (sexo, idade, estado
civil, escolaridade, sendo que cor da pele e exposicao solar foi utilizada apenas o capitulo 1),
econdmicos (renda familiar) e de estilo de vida (préatica de atividade fisica, tabagismo e consumo
de alcool) (apéndice B).

Os dados demograficos, socioecondémicos e de estilo de vida foram obtidos mediante
aplicacdo de questionarios estruturados, adaptados de inquéritos utilizados anteriormente em
estudos brasileiros como “ISA 2008: Inquéritos de Saude na cidade de Sdo Paulo”?, bem como
daqueles utilizados na Pesquisa Nacional de Saude, realizada em 2013 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)™*. Os questionérios foram aplicados por pesquisadores treinados,
por meio do aplicativo Epicollect 5~ (Imperial College London), utilizando-se dispositivos
moveis (https:/five.epicollect.net/project/isad).

Os dados sobre sexo foram analisados de forma qualitativa dicotdmica, classificando os
participantes como masculino e feminino, a idade foi expressa em anos e o estado civil foi
categorizado em sem companheiro(a) ou com companheiro(a). A escolaridade foi classificada em
graus de instrucdo como analfabetos, ensino fundamental, ensino médio e ensino superior. A cor
da pele foi autorreferida, sendo os individuos agrupados em branco, preto, pardo e outras. Para a
exposicao solar, os individuos foram agrupados em trés categorias: ndo se expde;1-2 vezes na
s€émana € 23 VEZES na Ss€mana.

O habito de fumar foi avaliado por meio da resposta a pergunta “O senhor (a) fuma ou ja
fumou?”, com respostas fechadas de “Sim” e “Nao” ou “Nao sei/ndo respondeu”, sendo agrupado
em duas categorias: fumante ou ndo fumante. O consumo de alcool foi obtido por meio da
pergunta: “O senhor (a) tem ou ja teve o habito de ingerir bebidas alcdolicas?”, com respostas
fechadas de “Sim teve, mas ndo bebe mais”, Sim, tem o habito de ingerir bebidas alcdolicas”,
“Nao, nunca teve o héabito de beber” e “Nao sei ou ndo respondeu”, sendo agrupado em duas
categorias: consome ou N0 consome.

O diagnéstico obtido de DCV (infarto, angina, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular
cerebral) apresentados no capitulo 3 foi autorreferido. Em relagcdo a categorizacdo da renda
familiar a mesma foi classificada em <2 salario-minimo ¢ >2 salario-minimo, segundo valor
vigente em 2019 (R$ 998,00). Além disso, a pratica de atividade fisica foi avaliada por meio do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versdo longa para adultos (anexo C) e
curta para os idosos (anexo D)'?2. Baseados nas informacdes dos questionérios, os individuos
foram classificados em ativos e inativos considerando-se as recomendacbes da OMS'*® que
preconiza como adequada a pratica de pelo menos 150 a 300 minutos de atividade fisica leve ou
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moderada e/ou 75 a 150 minutos de atividade fisica vigorosa por semana para individuos com
idade igual ou acima de 18 anos.

3.1.8 Avaliacdo antropométrica

A afericdo das medidas antropométricas foi realizada em duplicata em cada individuo. Todas
as medidas foram aferidas por uma equipe de pesquisadores devidamente treinada e padronizada
segundo protocolo do Laboratério de Avaliagdo Nutricional de Populagdes (LANPOP) da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (FSP/USP).

A antropometria foi realizada segundo as recomendacées de Cameron'® e Jelliffe &
Jelliffe'®. Para pesar os participantes utilizou-se uma balanca portatil de escala eletronica
(SECA®, modelo 803, Hamburg, Germany) com precisdo de 100g, no qual os individuos foram
pesados vestindo roupas leves, sem adornos ou acessorios, em posicao ereta, com 0s bracos
estendidos ao longo do corpo e descalgos. Altura foi aferida utilizando um estadidmetro
(SECA®, modelo messband 206, Hamburg, Germany), com precisdo de 0,1 cm, na qual os
individuos foram medidos descalcos, posicionados no Plano de Frankfurt e atingindo pelo menos
trés dos cinco pontos anatdmicos.

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir do peso corporal (kg) do
participante da pesquisa dividido pela sua estatura em metros elevada ao quadrado. A
classificacdo do estado nutricional para adultos foi segundo a Organizacdo Mundial de Salde
(Baixo peso: <18,5 kg/mz; Eutrofia: >18,5 a <249 kg/mz; Sobrepeso: >25,0 a <30,0 kg/mz;
Obesidade: > 30,0 kg/m?)*?® e dos idosos (>60 anos) de acordo com os valores estabelecidos por
Lipschitz et al.**’ (Baixo peso < 22 kg/m2; Eutrofia: >22,0 a >27,0 kg/m2; Sobrepeso: >27).

A circunferéncia da cintura (CC) foi medida no ponto médio entre a Ultima costela e a crista
iliaca, de acordo com as recomendagdes da OMS*?®, utilizando-se fita métrica inelastica, com
precisdo de 0,1 cm, estando o individuo em posicdo ereta, com abddmen relaxado e bracgos
estendidos ao longo do corpo. O risco cardiometabdlico pela CC foi obtido de acordo com o
ponte de corte preconizado pela OMS'® (Homens = Baixo risco: <94 c¢m; Com risco: >94 cm;
Mulheres= Baixo risco: <80 c¢cm; Com risco: >80 cm). Por meio dos dados da CC e estatura,
calculou-se a razéo cintura/estatura (RCE) dividindo a CC (cm) pela estatura (cm), adotando o
ponte de corte preconizado por Ashwell e Hsieh*® para a determinacdo do risco cardiometabélico
(Homens e Mulheres = Baixo risco: <0,5 cm; Com risco: >0,5cm).

A circunferéncia braquial foi aferida utilizando-se fita métrica inelastica no ponto médio do
braco direito, localizado entre o acrémio e o olecrano, para posterior calculo da Circunferéncia
Muscular do Brago (CMB) e da Area Muscular do Brago (AMB), segundo Frisancho®*!. A CMB
foi calculada a partir da formula : CB- (z*PCT) em centimetros. A AMB foi calculada por meio
da formula: AMB = (CMB?/4*r). A correcdo da AMBc foi de 10 para homens e de 6,5 para
mulheres.

As pregas cutaneas tricipital (PCT) e subescapular foram aferidas utilizando-se adipdmetro
(Lange®) calibrado com acuracia de 0,1 mm. A medida da PCT foi realizada na face posterior do
braco direito, paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto medio entre o acrdomio e o olecrano. A
medida da prega cutanea subescapular (PCSE) foi aferida apenas nos adultos, no lado direito do
individuo, a dois centimetros abaixo do angulo inferior da escapula®®.
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A circunferéncia da panturrilha foi aferida apenas nos idosos com uma fita métrica inelastica
com precisdo de 1 mm posicionada no maior volume da panturrilha esquerda, estando o individuo
em uma cadeira com a perna flexionada a 90°**. Valores inferiores a 31 cm foram considerados

como indicativo de perda de massa muscular*®.

3.1.8 Avaliagéo do Consumo alimentar

O consumo alimentar da populacdo estudada para os 3 capitulos, foi obtido mediante
aplicacdo do R24h (apéndice C), feito com base no método multiple pass™*, o qual propdem
cinco etapas para a coleta de dados dietéticos: 1° etapa - listagem répida dos alimentos e horérios;
2° etapa - preenchimento dos alimentos comumente esquecidos; 3° - etapa-defini¢cdo do horario e
nomear as refeigcdes; 4° etapa- detalhamento e revisdo das refei¢des, incluindo a quantidade
ingerida, forma de preparo, procedéncia, marca comercial, tamanho da porcao, além da adicéo de
sal, acUcar, manteiga ou margarina aos alimentos e preparaces; 5° etapa- revisdo final do R24h,
deve-se rever os alimento cujo relato foi dificil, se 0 R24h esta completo e questionar sobre o
consumo de bebidas alcodlicas, lanches e eventos sociais™***®.

Um segundo R24h foi aplicado em 40% da populacdo, em um intervalo de dois meses, no
qual se realizaram os mesmos procedimentos que foram utilizados durante a primeira entrevista,
com o objetivo de corrigir a variabilidade intrapessoal. A taxa de replicacdo foi escolhida
baseando-se na pesquisa de Verly-Janior et al.**®, em que pode-se observar que a aplicacdo de um
segundo R24h em 40% da amostra ndo significou perda na precisdo para estimativa do consumo
alimentar, independente do tamanho da amostra.

As medidas caseiras relatadas pelos entrevistados foram transformadas em gramas (g) ou
mililitros (mL) por meio da Tabela para Avaliagdo de Consumo Alimentar em Medidas
Caseiras'®’. A ingestdo energética foi calculada com base na Tabela Brasileira de Composicdo de
Alimentos'®®, Tabela de Composicdo Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil'® e
Tabela de Composicdo de Alimentos: Suporte para Decisdo Nutricional**.

Os itens alimentares relatados foram categorizados segundo a classificacdo dos alimentos
NOVA com base na extensdo e finalidade do processamento de alimentos aplicados, incluindo
para as analises os alimentos in natura ou minimamente processados e alimentos
ultraprocessados.

O consumo dos grupos de alimentos foi avaliado em percentual do Valor Energético Total
(VET) da dieta dos participantes e todas as analises de consumo alimentar foram realizadas por
meio do software Stata (verséo 13.0).

3.1.9 Coleta de material bioldgico

A coleta de sangue foi realizada por enfermeiros ou tecnicos de enfermagem nas
dependéncias do domicilio do participante. No dia anterior a coleta, os individuos receberam
orientagbes para estarem em jejum de no minimo 12 horas, essas orientacdes ainda foram
reforcadas via telefone, seguindo um roteiro padronizado, incluindo: jejum de 12 horas de
alimentos e bebidas ndo alcoolicas, jejum de 72 horas para bebidas alcdolicas e ndo realizacao de
atividades fisicas ou esforcos fisicos no dia agendado para a coleta.
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Coletaram-se 15 mL de sangue venoso, utilizando adaptador para coleta em tubo vacuette®,
parte do material era acondicionado em tubos sem anticoagulante e outra parte em tubos com
acido etilenodiaminotetracético (EDTA), previamente etiquetados. Foram coletados no total 338
amostras de sangue de adultos e idosos, de ambos 0s sexos, que foram acondicionados em isopor
com gelos reciclaveis e transportados para analise no Laboratorio do Ndcleo de Pesquisas em
Plantas Medicinais (NPPM), do Programa de Pds-Graduagdo em Farmacologia da UFPl. Em
seguida, o soro e o plasma foram separados do sangue total por centrifugacdo (CIENTEC®
4K15, Sdo Paulo, Brasil) a 3000 rpm (rotacdo por minuto) durante 15 minutos a 25°C. Esse
material biologico obtido foi extraido com auxilio de pipeta automatica e transferido para
microtubos de polipropileno, sendo conservados em freezer a -80°C para posterior anélise.

3.1.10 Concentracdes plasmaticas de vitamina D

As amostras de plasma congeladas foram transportadas para o Laboratorio de
Micronutrientes da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo Paulo (FSP/USP), onde
foram determinadas as concentracBes plasmaticas do calcidiol [25(OH)D3] por Cromatografia
Liquida de Alta Eficiéncia (HPLC), segundo o Programa de Padronizacdo de Vitamina D e
conforme adaptacéo do método descrito por Neyestani; Gharavi; Kalayi**. O status de 25(0OH)D
foi classificado mediante a variacdo da sua concentracdo sanguinea proposto por HOLICK et
al.,**? no qual foram considerados suficientes niveis de calcidiol >20 ng/mL, no entanto foram
classificados como deficientes em vitamina D valores de calcidiol < 20 ng/mL, de acordo com
Institute of Medicine (IOM) dos EUA.

3.1.11 Determinagcao de lipidios séricos e Indices de aterogenicidade

As concentraces de colesterol total (CT), HDL-c e TG, foram determinadas segundo o
método enzimatico colorimétrico utilizando os kits Labtest®. Enquanto que a fragdo de LDL-c foi
calculada de acordo com a férmula de Friedwald et al.***: LDL-c = CT — HDL-c - TG/5, valida
para valores de triglicerideos abaixo de 400 mg/dL.

Foram calculadas a razdo TG/Glicose***, o indice de Aterogenicidade Plasméatica (IAP) que
foi avaliado pelo logy (TG/HDL-c)*** e o Coeficiente de Aterogenicidade obtido por meio da
formula [(CT-HDL)/HDL]. O indice Castelli I (IC-1), bem como o indice de Castelli 11 (IC-11) foi
calculado da seguinte forma: CT / HDL-c (CI-1) e LDL-c / HDL-c (IC-1I), respectivamente,
indicando risco cardiovascular aqueles que apresentaram valores > 4,4 para mulheres e > 5,1 para
homens (IC-1) e > 2,9 para mulheres e > 3,3 para homens (IC-11)**®. A razdo TG/HDL utilizou o

ponto de corte > 3,8 para indicar risco cardiovascular em ambos os sexos'*’.

3.5.3 Avaliacéo de glicose de jejum

As concentracdes de glicose de jejum foram determinadas por meio do método enzimatico
colorimétrico, utilizando os kits Labtest®.

3.6 Aspectos Eticos
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O projeto ISAD-PI foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Piaui, sob parecer n. 2.552.426 (anexo A), conforme legislacdo de ética em pesquisa para
seres humanos, Resolucdo 466/12148. A pesquisa também recebeu autorizacdo da Fundacéo
Municipal de Saude de Teresina-Pl (anexo B). Além disso, todos os individuos dos domicilios
visitados foram convidados a participarem da pesquisa e esclarecidos quanto as questfes éticas
do estudo, confirmando-se com a assinatura do TCLE (apéndice A).

3.7 Analise Estatistica

O método Predictive Mean Matching foi utilizados no intuito de realizar a imputagédo das
variaveis que apresentavam valores faltantes, ndo excedendo o percentual de 20% da imputacao
dos dados. Esse procedimento manteve o desenho original, equiprobabilistico, da amostra. Todas
as andlises foram feitas no médulo survey do programa Stata versdo 13.0 (Stata Corporation,
College Station, Texas), considerando o desenho amostral na estimativa dos resultados.

No capitulo 1, o teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para determinar as
caracteristicas sociodemograficas e antropomeétricas segundo concentrac@es séricas de Vitamina
D. O teste de Shapiro Wilk foi utilizado para avaliar a distribui¢do dos dados e para comparar as
médias realizou-se o teste t de Student. Para verificar a associacdo entre consumo de alimentos
ultraprocessados e biomarcador de vitamina D, a populacéo foi distribuida de acordo com os
tercis da contribuicdo dos alimentos ultraprocessados na dieta (porcentagem de ingestdo
energeética). A regressdo logistica binaria bruta e ajustada foi aplicada para estimar a associacao
entre o consumo de alimentos ultraprocessados e a deficiéncia de vitamina D. Para controle de
confundimento, as varidveis independentes incluidas no modelo ajustado, foram identificadas
por meio da construcdo do Directed Acyclic Graph (DAG) (Apéndice D) no programa Daggity
versdo 3.0. A partir do critério da porta de tras **, identificou-se a necessidade de ajuste minimo
para a idade, género, cor da pele, exposi¢do solar, pratica de atividade fisica, IMC e doenca renal
crénica. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

No capitulo 2, As variaveis continuas foram expressas em média e desvio padrdo e as
variaveis categoricas em valores absolutos e relativos. As distribuicdes das variaveis continuas
foram analisadas pelo teste Shapiro Wilk e para comparacdo de médias, utilizou-se o teste t de
Student e a analise de variancia ANOVA, seguida pelo teste post-hoc de Tukey. A associacao
entre os tercis de contribuicdo energética do consumo de alimentos ultraprocessados e as
variaveis de composi¢do corporal foi verificada por meio de analise de regressao linear simples e
maltipla, ajustada para potenciais fatores de confusdo. Para controle de confundimento, as
varidveis independentes incluidas no modelo ajustado, foram identificadas por meio da
construgdo do Directed Acyclic Graph (DAG) (Apéndice E) no programa Daggity versdo 3.0. A
partir do critério da porta de tras**, identificou-se a necessidade de ajuste minimo para sexo,
escolaridade, renda familiar, estado civil, consumo de alcool, tabagismo, préatica de atividade
fisica, IMC e CC. Foram adotados nivel de significancia de 5% e intervalos de confianca de
95%.

No capitulo 3, o teste de Shapiro Wilk foi utilizado para avaliar a distribuicdo dos dados e
para comparar as medias realizou-se o teste t de Student. A associacdo entre as variaveis
continuas e categdricas foi verificada por meio do teste de Qui-quadrado de Pearson. O consumo
alimentar da populacéo foi distribuido de acordo com os tercis de contribui¢do dos AUP na dieta
(porcentagem de ingestdo energética). Para verificar a associacdo entre os tercis de contribuicdo
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no VET de AUP e o risco cardiovascular foi realizada regressdo linear simples e multipla,
ajustada para potenciais fatores de confusdo, quando a varidvel dependente era do tipo continua.

Variaveis continuas com distribuicdo assimétrica passaram por transformacdo logaritmica
para atingirem a distribuicdo simétrica. Para as variaveis dependentes dicotdmicas, foi realizada
analise regressdo de Poisson, expressa em Razdo de Prevaléncia bruta e ajustada para potenciais
fatores de confundimento. Para controle de confundimento, as varidveis independentes incluidas
no modelo ajustado, foram identificadas por meio da construcdo do Directed Acyclic Graph
(DAG) no programa Daggity versdo 3.0 (Apéndice F). A partir do critério da porta de tras'*®,
identificou-se a necessidade de ajuste minimo para a idade, género, tabagismo, consumo de
alcool, pratica de atividade fisica, IMC e circunferéncia da cintura. O nivel de significancia
adotado foi de 5%.
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4 RESULTADOS

Os resultados desta tese sdo apresentados nos seguintes capitulos redigidos em formato de artigos
cientificos:

Capitulo 1:
Consumo de produtos ultraprocessados estd associado a deficiéncia de vitamina D em adultos e
idosos brasileiros.

Capitulo 2:
Associacdo entre consumo de alimentos ultraprocessados e composicao corporal de adultos e
idosos em uma Capital de uma Regido Brasileira.

Capitulo 3:
Associacdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados com doencas cardiovasculares e
indices de aterogenicidade
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CAPITULO 1

Consumption of Ultra-Processed Products is Associated with Vitamin D
Deficiency in Brazilian Adults and Elderly.

ARTIGO PUBLICADO:

Nascimento, Larisse Monteles et al. Consumption of Ultra-Processed Products is Associated with
Vitamin D Deficiency in Brazilian Adults and Elderly. British Journal of Nutrition 2023; doi:
10.1017/S000711452300154X.

ABSTRACT

Although studies show that the intake of ultra-processed products (UPP) has a negative impact on
health, diet quality and dietary vitamin D, its influence on serum concentrations of this vitamin
remains unknown, therefore it is essential to verify the association between the UPP consumption
and vitamin D deficiency. This is a cross-sectional, household, population-based study, carried
out with 229 individuals aged 20 years or older, residents of the city of Teresina, Piaui, Brazil.
Sociodemographic, lifestyle, food consumption and anthropometric data were collected. Food
consumption was obtained using a 24-hour food recall, and foods were grouped according to the
NOVA classification. Plasma concentrations of calcidiol - 25 (OH) D3 were determined by High
Performance Liquid Chromatography (HPLC). Crude and adjusted binary logistic regression was
applied to estimate the association between UPP consumption and vitamin D deficiency. Most
individuals aged 20 to 39 years were vitamin D deficient (52.1%). Ultra-processed products
contributed 19.9% to the caloric intake of the participant’s diet. This contribution was higher for
individuals with vitamin D deficiency (22.5%, p=0,04). In addition, a high intake of UPP was
associated with twice the risk of vitamin D deficiency in comparison to low consumption of UPP
(OR: 2.05; CI: 1.06-4.50; p: 0.04). Our results suggest that the consumption of UPP may have a
negative impact on serum concentrations of vitamin D, more studies are needed.

Keywords: ultra-processed products, food consumption, vitamin D, deficiency.
1 INTRODUCTION

Micronutrient deficiencies are important contributors to the global burden of disease and rising
morbidity and mortality rates. It is estimated that one third of the world's population suffers from
at least one form of micronutrient deficiency’. Although the main cause of these deficiencies is
the insufficient presence of micronutrients in the diet, vitamin D, for example, has its
concentration also influenced by factors not related to the diet, such as low exposure to solar
radiation?.

More recently, some studies have shown that the greater presence of ultra-processed
products (UPP) in the diet was inversely associated with dietary intake of vitamin D**. These
findings reinforce the need to investigate the impact of consumption of UPP on serum
concentrations of vitamin D, since the importance and versatility of this vitamin in the body are
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increasingly evident. Vitamin D plays an active role in immune function, protein synthesis,
muscle function, cardiovascular function, inflammatory response, cell growth and
musculoskeletal regulation®.

Studies carried out in representative samples of the Brazilian population showed that the
UPP group has a higher content of free sugars, total fats, saturated fats and trans fats, and a lower
content of proteins, fibers and micronutrients®*. These foods are characterized by the NOVA
food classification system that was first proposed by Monteiro et al.® and is now endorsed by the
United Nations and the World Health Organization. NOVA categorizes foods according to the
nature, extent and reasons for food processing. Ultra-processed products are defined by this
system as industrial formulations generated by compounds extracted, derived or synthesized from
foods or food substrates’.

Furthermore, there are few foods that naturally contain vitamin D, such as oily fish
(sardines, herring, tuna, mackerel, salmon), cod liver oil, egg yolks, shiitake mushrooms, liver or
viscera, milk and derivatives of so that the dermal synthesis after ultraviolet radiation (UVB)
continues to be the main way of obtaining vitamin D, responsible for 90% of the replacement of
this vitamin®. However, despite vitamin D being produced by exposing the skin to sunlight, its
dietary intake becomes essential when sun exposure is insufficient to meet daily requirements.
This has become common, particularly among people residing in urban centers who are exposed
to suboptimal levels of sunlight®.

Therefore, considering that the micronutrient content in UPP tends to be lower than the
existing content in other food groups such as unprocessed or minimally processed foods, and
emphasizing the importance of the contribution of a healthy diet in vitamin D deficiency to
population, it is essential to verify the association between the consumption of ultra-processed
products and vitamin D deficiency, since there are still no studies showing this association.

3 METHODOLOGY
Study design and population

This is a cross-sectional study, part of the base project entitled “Population-Based Health
Survey” (ISAD-PI)”, carried out from August 2018 to December 2019, in the cities of Teresina
and Picos, in the state of Piaui.

This research included adults from 20 to 59 years of age and elderly people aged 60 years
and over from the city of Teresina, Piaui. Individuals residing in private households were eligible
for the study, except individuals residing in collective households, pregnant women and those
with a disability that would make it impossible to carry out the research.

Sample size

The study sample was selected through a cluster sampling process, in two stages: primary
sampling units (UPA), composed of census sectors and in the second stage, households, based on
IBGE census data for the year of 2010

To calculate the sample size, we considered the size of the population and the number of
private households in Teresina (767,557 inhabitants; 210,093 households)™. From these data, the
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mean number of individuals for both sexes, per household, in each of the following age groups
was calculated: children under 2 years of age; children aged 3 to 4 years; children aged 5 to 9
years; adolescents aged 10 to 14 years; adolescents aged 15 to 19 years; adults aged 20 to 59 and
elderly people over 60. A necessary total number of 578 households was then estimated. The
final sample size for this study was adjusted using n=n0/0.90, assuming a response rate of 90%,
resulting in n = 642 households.

Following the same sampling plan, 50% of the households were selected, forming a
subsample for the collection of food consumption data, through the application of 24-hour recalls,
as well as for blood analysis. More details about the sample size and sampling plan of the ISAD-
P1 were published in the study by Rodrigues et al.*.

After completing the survey, the final sample included 497 households in Teresina, and the
subsample consisted of 248 households. In the end, data were obtained from 229 individuals, 90
participants aged 20 to 39 years and 139 aged 40 years or older, who had food consumption and
biochemical data (Figure 1). The present study was approved by the Ethics and Research
Committee of the Federal University of Piaui, under Opinion 2,552,426.

Data collection and anthropometric measurements

Demographic, socioeconomic, anthropometric, lifestyle, skin color, sun exposure, vitamin D
supplementation, physical activity, chronic kidney disease and food consumption data were
collected using structured questionnaires applied by trained interviewers using the Epicollect 5®
application on mobile devices.

Anthropometry was performed according to the recommendations by Cameron®? and
Jelliffe & Jelliffe’®. To weigh the participants, a portable electronic scale (SECA®, model 803,
Hamburg, Germany) with a precision of 100g was used, and a stadiometer (SECA®, model
messband 206, Hamburg, Germany) was used to measure height, with an accuracy of 0.1 cm.
The Body Mass Index (BMI) for adults was classified according to the World Health
Organization™* and for the elderly, the values established by Lipschitz et al.™.

Dietary assessment

The food consumption of the studied population was obtained through the application of the
24-hour food recall (24hR), based on the multiple pass method™®. A second 24hR was applied to
40% of the population, in a two-month interval, in which the same procedures that were used
during the first interview were performed, with the aim of correcting intrapersonal variability.
The replication rate was chosen based on the research by Verly-Janior et al."’, in which it can be
observed that the application of a second 24hR in 40% of the sample did not mean loss of
accuracy for estimating food consumption, regardless of sample size.

Home measurements reported by interviewers were transformed into grams (g) or
milliliters (mL) using the Table for the Evaluation of Food Consumption in Home
Measurements, based on the study by Pinheiro et al.’®. Energy intake was calculated based on
the Brazilian Food Composition Table®, the Nutritional Composition Table of Food Consumed
in Brazil® and the Food Composition Table: Support for Nutritional Decisions®.
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The reported food items were categorized according to the NOVA food classification®” based
on the extent and purpose of the applied food processing, including unprocessed or minimally
processed foods, culinary ingredients and ultra-processed products for the analyses. Unprocessed
foods are edible parts of plants or animals and also mushrooms, algae and water shortly after
separation from nature, include edible parts of plants (such as seeds, fruits, leaves, roots) or
animals (muscles, eggs, milk).

Minimally processed foods are unprocessed foods submitted to processes such as removal of
inedible or unwanted parts of the food, drying, dehydration, crushing or grinding, fractioning,
roasting, cooking with water only, pasteurization, refrigeration or freezing, packaging, vacuum
packaging, non-alcoholic fermentation and other processes that do not involve the addition of
substances such as salt, sugar, oils or fats to unprocessed food, for example, wheat grains are
transformed into flour, couscous and pasta, corn grains into flour and polenta, coffee beans are
roasted and ground, milk is pasteurized, meat is chilled or frozen?*?*,

Processed culinary ingredients, such as oils, butter, sugar and salt, are substances derived
from Group 1 foods or from nature by processes that include pressing, refining, grinding, milling
and drying. The purpose of such processes is to make durable products that are suitable for use in
home and restaurant kitchens to prepare, season and cook Group 1. They are not meant to be
consumed by themselves, and are normaII%/ used in combination with Group 1 foods to make
freshly prepared drinks, dishes and meals®**,

The NOVA classification system defined UPP as industrial formulations typically made with
five or more ingredients. These ingredients often include substances and additives used in the
manufacture of processed foods such as sugar, oils, fats and salt, as well as antioxidants,
stabilizers and preservatives, include soft drinks, milk drinks, fruit nectar, powder mixes for
making drinks with fruit flavor, packaged snacks, sweets and chocolates, “cereal” bars, ice
cream*?, Following the NOVA classification, we summed food items into three groups,
according to the extent and purpose of their industrial processing: 1) non- or minimally processed
foods and culinary ingredients; 2) processed foods; and 3) UPF. We aggregated the first two
categories into a single group because group 1 foods are hardly consumed without the presence of
group 2 foods. Consumption of food groups was evaluated as a percentage of the Total Energy
Value (TEV) of the participants' diets, and all food consumption analyses were performed using
the Stata software (version 13.0).

Nutrients were adjusted for intrapersonal variability, using the statistical modeling technique
of the Multiple Source Method (MSM) software version 1.0.1, from the Department of
Epidemiology, German Institute of Human Nutrition Potsdam-Rehbrucke (DIfE), Nuthetal,
Brandenburg, Germany, 2011,

Usual food consumption is estimated by the Multiple Source Method through short-term
measurement data, such as the 24hR, through statistical modelling that consists of three
steps®, simplified as follows: In the first step, it is estimated the individual’s probability of
consuming a food or nutrient (p;) and the intrapersonal and interpersonal variance by logistic
regression, where m;,, is the individual's consumption probability prediction model, gpqcxthe
corresponding residue after inverse transformation and £; the variance correction of the
individual consumption probability®: Pi = Mysz + Gpack + (&)-

The second step is to estimate the individual's observed consumption (Y;") and the intra-
individual and inter-individual variance by means of linear regression, where M;,, is the
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prediction model of the day of observed consumption, F, ... the residual corresponding after
inverse transformation, T; the variance correction of the individual's observed consumption®
Y = M;/, + Fyaer + (T:). Finally, in the last step, the usual food consumption for the individual

l

is estimated by multiplying the data obtained in the previous steps, that is, p; and Yi*25: p; xY/.
Vitamin D analysis

Blood samples (15 ml) were collected by a trained professional and subsequently the plasma
was separated and transported to the Micronutrient Laboratory of the Sdo Paulo School of Public
Health (FSP/USP), where the plasma concentrations of calcidiol - 25 were determined. (OH) D3
by High Performance Liquid Chromatography (HPLC), according to the Vitamin D
Standardization Program, and as adapted from the method described by Neyestani; Gharavi;
Kalayi et al.?°. Calcidiol values < 20 ng/mL were classified as vitamin D deficient, according to
the Institute of Medicine (IOM) of the United States.?".

Statistical analysis

The STATA program version 13.0 (Stata Corporation, College Station, Texas) was used for
statistical analysis. Pearson's chi-square test was used to determine sociodemographic and
anthropometric characteristics according to serum concentrations of Vitamin D. The Shapiro
Wilk test was used to assess data distribution and Student's t test was used to compare means. To
verify the association between the consumption of UPP and the vitamin D biomarker, the
population was distributed according to tertiles of the contribution of UPP to the diet (percentage
of energy intake). Crude and adjusted binary logistic regression was applied to estimate the
association between the consumption of UPP and vitamin D deficiency. To control for
confounding, the independent variables included in the adjusted model were identified through
the construction of the Directed Acyclic Graph (DAG) in Daggity software version 3.0. Based
on the backdoor criterion?, the need for a minimum adjustment for age, gender, skin color, sun
exposure, vitamin D supplementation, physical activity, BMI and chronic kidney disease was
identified. The significance level adopted was 5%.

4 RESULTS

The characteristics of the population studied according to serum concentrations of vitamin D
are presented in Table 1, in which the sociodemographic variables are indicated, in which it is
noted that most individuals aged 20 to 39 years were with vitamin D deficiency (52.1%).
Regarding marital status, 53.3% were single and showed to be deficient in this vitamin,

Table 2 shows the energy contribution of the food groups, according to the degree of
processing in the diet. The group of unprocessed or minimally processed foods made the greatest
contribution to the caloric intake of the participants' diet (67.7%); however, the group of UPP
showed a significant contribution (19.9%). In addition, it is noted that unprocessed or minimally
processed foods contribute a greater amount of vitamin D compared to UPP (3.42mcg vs.
0.34mcg), which demonstrates that unprocessed or minimally processed foods contribute a
greater amount 10 times more vitamin D than UPP (Table 2).



38

The caloric contribution of UPP in the diet was significantly higher in the group of
individuals who had vitamin D deficiency (Figure 2), however the consumption of non or
minimally processed foods and culinary ingredients was significantly higher for the group
without this vitamin deficiency. In Figure 3, it is possible to observe a greater energy
contribution from UPP for males who had deficient concentrations of this vitamin.

The regression analyses of the association between vitamin D deficiency and tertiles of the
percentage of contribution in the TEV of the diet of the food groups regarding the degree of
processing and according to the age group are described in Table 3. The significant association
between the high consumption of UPP and vitamin D deficiency, it was observed that this
association was also maintained after adjusting the model (OR: 2.05; CI: 1.06-4.50; p=0.04).

5 DISCUSSION

The evidence from this study shows the negative impact of consumption of UPP on serum
concentrations of vitamin D, highlighting healthy eating as one of the components that can help
prevent this vitamin deficiency, thus emphasizing the importance of analyzing the relationship
between intake of these food groups and micronutrient deficiency. These results are a reflection
of the nutritional transition that is characterized by the increased consumption of ultra-
processed products, which contain high energy density, high levels of sugars, fats and
micronutrients poor such as vitamin D. Therefore, the increase UPP consumption in Brazil and
in most countries® it is a reflection of changes in eating habits that are characterized by
reduction in the consumption of fresh foods that can contribute to decrease the risk of
micronutrient deficiencies such as vitamin D.

The high prevalence of vitamin D deficiency found in this study was 40.2%, similar results
were observed in a survey carried out with adolescents in a region of northeastern Brazil, which
highlighted a prevalence of 45.6% of deficiency, indicating that despite the individuals residing
in a sunny region, a significant deficiency was identified®".

Vitamin D deficiency is a global health problem, regardless of region, age, gender and
ethnicity®*?’. The population studied in this research showed a higher prevalence of vitamin D
deficiency for younger and single adults, such results do not corroborate those found by
TEAMA et al**; in which they showed that vitamin D had a negative correlation with age, that
is, the older the age, the higher the risk of deficiency. The cutaneous synthesis of vitamin D
depends on the exposed skin surface and the duration of sun exposure, in addition, the extent of
clothing due to cultural or religious factors and the use of topical sunscreen can block effective
dermal synthesis, which may justify the result of this research, as it is a study carried out in a
region with a high incidence of UVB irradiation, which favors the practice of protection from
sun exposure by individuals®*.

The results of this study show that the energy contribution of UPP (19.9%) was lower
than that found by Louzada et al.* for the state of Piaui, in which a caloric contribution of
(12.58%) was observed, however this result was similar to those reported for other regions of
northeastern Brazil such as the state of Pernambuco (18.9%), Bahia (18.9%) and Rio Grande
do Norte (18.4)*. In Brazil, the UPP energy contribution was 19.7% according to the
Household Budget Survey (POF 2017-2018)%, but this contribution was higher for other
countries such as the USA. (55.5%)%', Canada (42%)®, Australia (39%)%*, Colombia (41%)*
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and Mexico where consumption ranged from 4-5 % kcal in thelowest quintile of consumption
to 64-2 % kcal in the highest quintile*, suggesting that the consumption of unprocessed or
minimally processed foods, culinary ingredients and processed foods is higher among Brazilians.

Ultra-processed products, when compared to unprocessed or minimally processed foods,
had a lower amount of dietary fiber and micronutrients and a higher amount of salt, sugar and
saturated fats*?. This food group still has unfavorable ingredients in its composition that can
negatively reflect on the quality of the diet*. Observational studies in different populations show
inverse dose-response associations between the contribution of UPP and the consumption of
proteins, fibers, essential vitamins and minerals*® % 442,

This is the first study to investigate the influence between the consumption of UPP on
vitamin D deficiency. For this, the level of food processing was considered according to the
NOVA classification®” and a significant energy contribution of UPP in individuals with vitamin
D deficiency, which can be explained due to the high consumption of this food group, as they
are rich in carbohydrates, lipids and have a lower concentration of proteins and micronutrients,
such as vitamin D. According to Hribar**, in the absence of cutaneous biosynthesis induced by
UV-B light, food intake becomes the most important source of vitamin D, whose main
contributors to dietary intake of this vitamin are the few foods that naturally contain vitamin D,
fortified foods, and supplements.

The present study was carried out in a region of high UVB irradiation, and because it is a
place with high sun exposure, vitamin D deficiency can be neglected, perhaps on the
assumption that such a deficiency is unlikely to occur in these regions. Variation in vitamin D
status among people living in the same city or country is partially related to religious, lifestyle,
and nutritional differences™. Low latitude regions, such as Brazil, allow the synthesis of
vitamin D in adequate concentrations during most seasons of the year due to the availability of
UVB rays® and the possibility of individuals being exposed to sunlight. However,
paradoxically, studies carried out in populations of tropical countries, such as Brazil, showed
high prevalence of vitamin D deficiency and insufficiency*’ .

The results of a representative survey of the Brazilian diet showed that the micronutrient
content in UPP is up to two times lower compared to the existing levels in unprocessed or
minimally processed foods, furthermore, in another analysis carried out in the USA, an inverse
relationship was highlighted between the dietary contribution of UPP and the content of
proteins, fibers, vitamins A, C, D, E and zinc, therefore, it is possible to consider that the high
consumption of UPP is one of the factors that can negatively impact the concentrations of
vitamin D and consequently lead to a deficiency of this vitamin, since they are unhealthy foods
and poor in micronutrients*?.

The significant association between UPP consumption and vitamin D deficiency found in
this study further underscores the negative influence of these foods on serum concentrations of
this vitamin. Despite the lack of records from other studies that have evaluated the association
between the consumption of UPP and vitamin D deficiency, some evidence that this
consumption could influence the concentration of micronutrients was highlighted by studies
that show that the intake of these foods of lower cost and low nutritional quality may be
associated D with a higher prevalence of inadequate intake of vitamin®*.

In the United States (USA), using data from the National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) from 2009-2010, an association was found between the consumption of UPP
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and the dietary content of added sugars®. In addition, the mean content of proteins, fibers,
vitamins A, C, D and E, zinc, potassium, phosphorus, magnesium and calcium in the diet
decreased significantly with the increase in the energy contribution of UPP*. The intake of these
foods of low nutritional quality may be associated with a higher prevalence of inadequate intake
of vitamin D, calcium and phosphorus, with implications for bone health>! %% 3,

Previous studies have addressed the controversy over the association between consumption
of UPP and the proportion of individuals whose intake is below micronutrient requirements, as
well as the difficulty in establishing adequate and safe levels of micronutrients in foods without
increasing the risk of consuming amounts above the tolerable upper intake limit (UL)*%. The
bioavailability of micronutrients depends on the composition of the food and possibly on its
encapsulation method in some specific formulations. Furthermore, UPP do not offer the same
health benefits as natural foods>**.

Thus, considering the results of the present study, which show the high caloric contribution
of UPP in the diet of Brazilians, in the low concentrations of vitamin D and also the association
observed between the high consumption of UPP with the greater risk of vitamin D deficiency,
reiterates the importance of further studies investigating the association of UPP and
micronutrients, especially vitamin D, is important, since UPP are the second most consumed
food group by the Brazilian population and because they are considered unhealthy®. Therefore,
it is evident that reducing the consumption of UPP is a natural way to promote healthy eating”.

Some limitations of this research need to be highlighted, such as its cross-sectional design
that limits cause-and-effect relationships. Some errors can also be identified in the use of the
24- hour food recall, due, in part, to reported errors on consumption (excess or underreporting).
However, with the aim of minimizing these errors, two recalls were used, the first applied to the
entire population and the second to 40% of the same, to correct intrapersonal variability’.

6 CONCLUSION

The results of this research show that the contribution of UPP to the diet is negatively
associated with the serum concentrations of vitamin D, increasing significantly the risk of this
micronutrient deficiency; therefore it is essential to carry out more studies investigating the
relationship between the consumption of this food group and micronutrients, especially vitamin
D, as it is an important vitamin for bone development and in the regulation of other
micronutrients such as calcium and phosphorus.
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Table 01. Sociodemographic and anthropometric characteristics according to serum levels of

Vitamin D
Total Vitamin D Vitamin D
Normal Deficient
N % N % n % P
Sex 0.26
Female 159 69.4 99 72.3 60 65.2
Age (years)
20-39 90 39.3 42 30.7 48 52.1 0.00*
> 40 139 60.7 95 69.3 44 47.8
Marital status 0.02*
Single 101 44.1 52 38.0 49 53.3
Level of education 0.22
Not literate 9 3.9 7 5.1 2 2.2
Primary education 73 31.9 43 31.4 30 32.6
High school 91 39.7 59 43.1 32 34.8
University education 56 24.4 28 20.4 28 30.4
Skin color 0.27
White 29 12.7 22 16.1 7 7.6
Black 42 18.3 25 18.2 17 18.5
Brown 132 57.6 74 54.0 58 63.0
Others 26 11.3 16 11.7 10 10.9
Sun exposure 0.91
Do not expose 35 15.3 22 16.1 13 14.1
1-2 times a week 38 16.6 23 16.8 15 16.3
3 times or more 156 68.1 92 67.1 64 69.6
Physical activity 0.24
Yes 179 78.5 104 75.9 75 82.4
Nutritional status 0.59
Thinness 20 8.8 11 8.0 9 9.9
Eutrophy 73 32.0 45 32.8 28 30.8
Overweight 69 30.3 45 32.8 24 26.4
Obesity 66 28.9 36 26.3 30 33.0
Chronic Kidney Disease 0.35
Yes 3 1.3 1 0.7 2 2.2

Vitamin D normal: > 20 ng/mL; Vitamin D deficient: < 20 ng/mL; n: sample number. p value;

Pearson's Chi-Square Test.
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Table 02. Energy contribution of in natura or minimally processed and ultra-processed foods in
the total diet and UPP contribution to vitamin D intake.

Energy | Min-Max | % Energy | Min-Max Mean
kcal Energy % Energy | vitamin D
kcal (mcQ)
Food groups *
Non or minimally processed | 1320.7 78.7- 75.5 15.7-100 3.42
foods and culinary 4002.8
ingredients
Processed foods 62.4 0 -1554.8 3.4 0-41.9 0.04
Ultra-processed foods 364.7 0-1989.0 19.9 0-84.2 0.34
Total 1747.8 837.7- 100 - 3.83
4050.6
Contribution of UPP to vitamin D intake
Vitamin D Vitamin D
Normal (mcg) Deficient p
(mcg)
Ultra-processed foods 0.30 0.21 0.47

*NOVA classification; Min: minimum; Max: maximum; Student's T test.
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Table 3. Crude and adjusted analysis between vitamin D deficiency and tertiles of the percentage
of contribution in the TEV of the diet of the food groups according to the degree of processing

and according to the age group.

Vitamin D

Food groups

OR (CI) p

OR (Cl) p*

Unprocessed or minimally
processed foods

1° tertile 1.67 (0.78-3.54) 0.17 1.81 (0.86-3.83) 0.11
2° tertile 1.10 (0.58-2.08) 0.75 1.19 (0.56-2.55) 0.63
3° tertile 1 1
Ultra-processed foods

1° tertile 1.00 1.00

20 tertile 1.11 (0.45-2.72) 0.81 1.11 (0.37-3.28) 0.84
3° tertile 1.84 (0.95-3.56) 0.07 2.05 (1.06-4.50) 0.04
Sex

Female

Unprocessed or minimally
processed foods

1° tertile 0.84 (0.39-1.77) 0.63 1.24 (0.64-2.38) 0.54
2° tertile 0.85 (0.41-1.77) 0.67 0.99 (0.45-2.21) 0.99
3° tertile 1.00 1.00
Ultra-processed foods

1° tertile 1 1.00

2° tertile 1.11 (0.40-3.10) 0.82 1.35 (0.39-4.70) 0.62
30 tertile 1.44 (0.70-2.93) 0.30 1.70 (0.81-3.55) 0.14
Male

Unprocessed or minimally
processed foods

1° tertile 0.33 (0.05-2.09) 0.22 1.50 (0.59-3.82) 0.38
2° tertile 0.23 (0.04-1.11) 0.06 0.72 (0.28-1.84) 0.48
3° tertile 1.00 1.00
Ultra-processed foods

1° tertile 1.00 1.00

2° tertile

1.11 (0.26-4.76) 0.88

0.83 (0.11-6.24) 0.85

30 tertile

3.6 (1.11-11.67) 0.03

3.21 (0.70-14.74) 0.12

Binary Logistic Regression. OR: Odds Ratio; Cl: Confidence Interval. *Adjusted for age. sex.
skin color. sun exposure. physical activity. body mass index. vitamin D supplementation and

chronic kidney disease.
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Figura 1. Study sample flow chart.
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Figure 2. Energy contribution (%) non or minimally processed foods and culinary ingredients
and ultra-processed foods according to serum levels of Vitamin D.
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CAPITULO 2

ASSOCIACAO ENTRE CONSUMO DE ALIMENTOS
ULTRAPROCESSADOS E COMPOSICAO CORPORAL DE
ADULTOS E IDOSOS EM UMA CAPITAL DE UMA REGIAO
BRASILEIRA.

ARTIGO PUBLICADO:

Nascimento, Larisse Monteles et al. Association Between Consumption Of Ultra-Processed Food
And Body Composition Of Adults And Elderly In A Capital City Of A Brazilian Region.
Nutrients 2023; 15, 3157. DOI: https://doi.org/10.3390/ nu15143157.

ABSTRACT

The present study investigates the relationship between the consumption of ultra-processed foods
(UPF) and anthropometric indices of body composition in adults and seniors living in Teresina,
the state capital of an area in northeastern Brazil. The article seeks to address two questions: Is
UPF consumption linked to worsening body composition in different age groups? Do
anthropometric indicators of body composition change with the increasing consumption of UPF?
The study is a cross-sectional, household, population study, carried out with 490 adults and
seniors. The food consumption was obtained with a 24 h food recall, and the foods were
classified using NOVA. Anthropometric indicators evaluated were waist-to-height ratio, triceps
skinfold thickness, arm circumference, corrected arm muscle area, subscapular skinfold
thickness, and calf circumference. The association between energy contribution of UPF with
anthropometric indicators was verified with a simple and multiple linear regression analysis.
Individuals aged 20 to 35 years showed a significant association between UPF consumption and
skinfold thickness (B: 0.04; CI: 0.03/0.09), demonstrating an increase in this subcutaneous body
fat marker with higher UPF consumption. Moreover, in participants aged 36 to 59 years, an
inverse correlation between UPF intake and muscle mass markers, arm circumference (3: —0.02;
confidence interval: —0.03/-0.01), and corrected arm muscle area (3: —0.07; confidence interval:
—0.12/-0.02) were observed. Such results suggest there is decreased muscle mass with
increasing UPF consumption. This is the first study that verified an association between UPF
consumption and body composition indicators in different age groups.

Keywords: ultra-processed foods, anthropometric, body composition, fat mass, lean mass.
1 INTRODUCTION

Due to the link between body fat and the likelihood of developing chronic diseases, determining
body composition is crucial for the clinical practice and nutritional assessment of populations'®,
Anthropometric indicators are considered simple, accessible and non- invasive methods that can

be used in clinical practice and in the context of epidemiological studies to classify
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individuals/populations regarding the risk of diseases related to excess and redistribution of fat
45

In older adults, abdominal obesity, which is unrelated to overall obesity, increases the risk of
developing chronic diseases®. In this sense, studies typically concentrate on nutrients, foods, or
dietary patterns to find dietary factors linked to an increased risk of overweight and obesity”®°.
Since advancements in food processing and technology have led to a rise in the availability,
accessibility, and marketing of highly processed foods, the world’s food systems have seen
significant changes in recent decades'’.

In this regard, researchers have created systems to group foods into categories based on their
level of processing, from minimal to highly processed'*?. The NOVA categorization of
foods™**** introduced by Monteiro et al."*, which categorizes foods according to the purpose and
level of processing to which they are exposed, is one of the most popular systems in the literature.
Specifically, this classification divides foods into four categories: unprocessed or minimally
processed foods; processed culinary ingredients; processed foods; and ultra-processed foods
(UPF). The NOVA classification has been applied in different studies’®'® as well as
argumentations/criticism on this issue are ongoing™®?*?!. UPF is heavy in sugar, salt, and
additives, and it is lacking in dietary fiber and vitamins; typical examples of these energy-packed
foods are snacks, soft drinks, candies, ready meals, refined starchy foods, and reconstituted meat
productszz. Therefore, the increase in consumption of “ultra-processed” foods may draw
attention, for example, to the increase in consumption of toxic advanced glycation end-products
(AGEs) obtained from the Maillard reaction during food processing, as many UPFs contain high
levels of sugars and fats, favoring the formation of AGEs*?*.

Evidence shows that just as AGEs may be associated transversally with loss of muscle mass
in individuals over 45 years of age?®, UPF is also associated with changes in body composition
measyeres, highlighting the increase in fat mass in the long term as well as the decrease in lean
mass.

High UPF intake has been linked in several prospective cohorts and clinical trials to an
increased risk of obesity?’, weight gain®®%, and total and visceral fat accumulation®. Particularly,
a recent meta-analysis of adults found that consuming UPF was linked to a markedly higher risk
of 36% and 51% for overweight and obesity, respectively®’.

Techniques with high accuracy for estimating body fat, such as dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA), air displacement plethysmography, computed tomography, and magnetic
resonance imaging, are expensive and difficult to implement at a population level. Accordingly,
in clinical practice, other approaches such as anthropometric markers that distinguish body fat
with low operational costs are required®’. Anthropometric measurements are also part of the
methods available to estimate body composition, where one can estimate the percentage of body
fat and lean mass from information derived from skinfold measurements as well as using
algorithms that account for gender, age, body mass, and height™.

Despite the growing consumption of UPF in the Brazilian population, the caloric
contribution for some states in the northeast region, such as Piaui, is still considered low®,
probably due to the strong food culture. However, this consumption should not be neglected,
therefore recognizing the influence of UPF on human health and the importance of using
anthropometric indicators such as skinfolds to assess body composition, it becomes essential to
verify the association between UPF consumption and measures of body composition.



52

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Population

This cross-sectional study was carried out in the state of Piaui cities of Teresina and Picos
between the months of August 2018 and December 2019. This study is a component of the main
project titled “Population-based Health Survey” (Inquérito de Saude de Base Populacional,
ISAD-PI).

Participants in this study ranged in age from 20 to 59 years old and 60 years or older from
the city of Teresina, Piaui. Individuals living in private homes were eligible, except for those
living in collective homes, pregnant women, and those with some disability or incapacity that
made it impossible to carry out the survey.

2.2. Sample Size

The research sample was selected through a two-stage conglomerate sampling process:
census sectors make up the main sampling units (PSU), while households make up the second
stage, based on information from the IBGE census for the year 2010%,

The population size and the number of private houses in Teresina (767,557 people; 210,093
households) were taken into account while determining the sample size®. From these data, the
average number of individuals for both genders per household was calculated in each of the
following age groups: children under 2 years old; children aged 3 to 4 years; children aged 5 to 9
years; adolescents aged 10 to 14 years; adolescents aged 15 to 19 years; adults aged 20 to 59 and
elderly over 6. A total of 578 households were then estimated to be enough. Using the formula n
=n0/0.90 and assuming a response rate of 90%, the final sample size for this study was adjusted,
yielding n = 642 households, approximately. Further details about the sample size and sampling
plan were previously published by Rodrigues et al.*®. Using the same sampling strategy, 50% of
the households were chosen to form a subsample for the purpose of gathering information on
food consumption using 24 h recalls.

Upon completion of the study, 497 Teresina households were included in the final sample,
and the subsample consisted of 248 households. In the end, data were obtained from 490
individuals, with 154 participants aged 20 to 35 years, 207 aged 36 to 59 years, and 129
individuals aged 60 years or over (Figure 1). This study was approved by the Committee for
Ethics in Research from the Federal University of Piaui, under decision ne 2.552.426.

2.3. Data Collection and Anthropometric Measurements

The National Health Survey, conducted in 2013 by the Brazilian Institute of Geography and
Statistics®’, and other Brazilian studies, including “ISA 2008: Health Surveys in the city of Sao
Paulo™®®, were both used as models for the structured questionnaires that trained researchers used
to collect demographic, socioeconomic, anthropometric, lifestyle, and food consumption data.
The data were collected using mobile devices and the Epicollect 5° application (Imperial College
London; https://five.epicollect.net/project/isad, accessed on 3 April 2023).
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Anthropometric measurements were estimated in accordance with recommendations by
Cameron®® as well as Jelliffe and Jelliffe®®. The participants were weighed using a portable
electronic scale (SECA®, model 803, Hamburg, Germany) with a precision of 100 g, and their
heights were measured using a stadiometer (SECA®, model messband 206, Hamburg, Germany)
with a precision of 0.1 cm. Adults’ Body Mass Index (BMI) was categorized in accordance with
the World Health Organization’s guidelines*!; for elderly individuals, the values established by
Lipschitz et al.** were used.

According to WHO recommendations®, waist circumference (WC) was measured using an
inelastic measuring tape with a precision of 0.1 cm at the midpoint between the last rib and the
iliac crest. The waist-to-height ratio (WHtR) was calculated by dividing WC in centimeters by
height, also in centimeters*.

According to Frisancho®, the arm circumference (AC), or the distance between the acromion
and the olecranon on the right arm, was measured in order to calculate the arm muscle
circumference (AMC) and the arm muscle area (AMA).

AMC was calculated from the formula: AC-(n*TSF) in centimeters. In turn, AMA was
calculated using the formula: AMA = (AMC2/4*n). The AMA correction (CAMA) was 10 for
men and 6.5 for women.

The triceps (TSF) and subscapular skinfolds were measured using an adipometer (Lange®,
Cambridge Scientific Industries, Inc., Cambridge, MA, USA) calibrated with an accuracy of 0.1
mm. The TSF measurement was taken on the posterior surface of the right arm, parallel to the
longitudinal axis, at the midpoint between the acromion and the olecranon. The measurement of
the subscapular skinfold (SSF) was estimated only in adults, on the right side of the individual,
and two centimeters below the inferior angle of the scapula®.

Calf circumference (CC) was measured only in elderly individuals with an inelastic measure
tape with a precision of 1 mm positioned in the largest volume of the left calf, with the individual
in a chair with the leg flexed at 90 *”. Values below 31 cm were considered indicative of loss of
muscle mass™®.

2.4. Dietary Assessment

The food consumption of the studied population was obtained by applying the 24 h food
recall (24hR) based on the multiple pass method, which proposes five steps for col- lecting
dietary data: 1st stage - quick listing of foods and schedules; 2nd stage - filling out the commonly
forgotten foods; 3rd stage - setting the schedule and naming the meals; 4th stage - detailing and
reviewing the meals, including the amount eaten, form of preparation, origin, commercial brand,
portion size, including the addition of salt, sugar, butter, or margarine to foods and preparations;
5th stage - final review of the R24h. Should be reviewed the foods whose reporting was difficult,
if R24h is complete and ask about the consumption of alcoholic beverages, snacks and at social
events*®4.

In order to correct intrapersonal variability, a second R24h was administered to 40% of the
population after a two-month break, using the identical techniques from the first interview. Based
on a study by Verly-Janior et al.>®, it was determined that regardless of sample size, the
application of a second R24h in 40% of the sample resulted in no decrease in precision for
predicting food intake.
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The Table for Measuring Household Food Consumption® was used to convert the household
measures obtained from the interviews into grams (g) or milliliters (mL). The Brazilian Table of
Food Composition®?, Table of Nutritional Composition of Foods Con- sumed in Brazil*®, and
Table of Food Composition: Support for Nutritional Decision>* were used to compute the energy
intake.

Using the NOVA classification, the rePorted food items were divided into 4 groups based on
the degree of processing they underwent'*. Group 1 included natural or minimally processed
foods; group 2, processed culinary ingredients; group 3, processed foods; and group 4, ultra-
processed foods. However, following the NOVA classification, we added foods into three groups,
according to the extent and purpose of their industrial processing: 1) non or minimally processed
foods and culinary ingredients; 2) processed foods; and 3) UPF. We combined the first two
categories into a single group because group 1 foods are hardly consumed without the presence of
group 2 foods.

Once removed from nature, unprocessed foods include edible parts of plants or animals, as
well as mushrooms, algae, and water. These edible parts include those from plants (such as seeds,
fruits, leaves, and roots) or animals (such as muscles, eggs, and milk). Fresh foods that have
undergone minimal processing include those that have had undesirable or inedible parts removed,
were dried, dehydrated, ground or milled, fractioned, roasted, pasteurized, cooled or frozen,
vacuum-packed, gone through non- alcoholic fermentation, and/or gone through other processes
without having salt, sugar, oils, or fats added. For example, wheat grains are converted into
products like flour, couscous, and pasta™.

Processed culinary ingredients, such as oils, butter, sugar and salt, are substances derived
from Group 1 foods or from nature by processes that include pressing, refining, grinding, milling
and drying. The purpose of such processes is to make durable products that are suitable for use in
home and restaurant kitchens to prepare, season and cook Group 1. They are not meant to be
consumed by themselves, and are normally used in combination with Group 1 foods to make
freshly prepared drinks, dishes and meals™.

UPF is in group 4, and its industrial formulations often contain five chemicals or more.
These ingredients frequently include preservatives, stabilizers as well as other ingredients or
additions used in the production of processed meals such as salt, sugar, oils, and fats. UPF is
frequently found in products including soft drinks, rehydration supplements, “packaged snacks”,
ice cream, and chocolate, among others'®. The Total Energy Value (TEV) of the study
participants’ diets was used to calculate the proportion of each food group’s consumption. All
food consumption analyses were carried out using Stata software (version 13.0).

2.5. Statistical Analysis

The Stata software, version 13.0, was used to analyze the data. In order to compensate for the
complex sampling of this research, all analyses were carried out in survey mode. Standard
deviation and average were used to express continuous variables, whereas absolute and relative
values were used to convey categorical variables. Using the Shapiro-Wilk test, the distributions
of continuous variables were examined. In turn, in order to make comparisons among averages
related to the Student’s t-test and ANOVA, a variance analysis was used, followed by Tukey
post-hoc test. The association between the energy contribution of UPF consumption and
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anthropometric indicators was verified using simple and multiple linear regression analyses that
were corrected for potential confounding variables. The independent variables included in the
modified model were selected by creating the Directed Acyclic Graph (DAG) in the software
Daggity, version 3.0, in order to control for confounding questions. In accordance with the
backdoor criterion®, it was identified that there was a need for minimal adjustment for gender,
education, family income, marital status, alcohol consumption, smoking, practice of physical
activity, BMI, and WC. A 5% level of significance and 95% confidence intervals were used.

3. Results

A total of 490 people participated in the study, with the majority (69.0%) having a family
income between one or two minimum wages, aged between 36 and 59 years and 66.9% are
female. Furthermore, with regard to lifestyle choices, 80.4% of people were active, while 22%
smoked and 40% consumed alcoholic beverages. There was a greater participation of non or
minimally processed foods and culinary ingredients in relation to the average percentage of
contribution in the Total Energy Value (TEV) for the food groups of the NOVA classification
(76.7%); however, the AUP group obtained a significant contribution in terms of TEV (19.7%)
(Table 1).

The average percentage of the contribution in terms of the TEV of UPF consumption and
non or minimally processed foods and culinary ingredients according to age group is displayed in
Figure 2; it is noted that UPF consumption was significantly higher for the group of individuals
aged 20 to 35 years (25.2%) when compared to the participants aged 36 to 59 years (17.9%) and
over 60 years (16.1%) (Figure 2). With regard to the consumption of non or minimally processed
foods and culinary ingredients, the younger group (20 to 35 years old) again maintained a less
healthy profile with an intake of 70.9%, compared to 78.1% and 81.3%, consumed by adult
individuals aged 36 to 59 years and elderly individuals, respectively (Figure 2).

Table 2 shows the distribution of anthropometric indicators according to age group. The
waist-to-height ratio increased significantly with age; however, TSF decreased when comparing
the group aged 36 to 59 years (25.1+10.4) and the elderly population (21.1+8.7) (Table 2).
Furthermore, for the AC measurement, a significant increase in individuals aged 20 to 35 years
(31.2+4.8) with respect to the group aged between 36 to 59 years (32.2+4.7) was observed,
whereas a reduction in this measurement with increasing age (30.3+4.6) in the elderly population
was observed. As reported in Table 2, subscapular skinfold thickness (SST) increased with
advancing age when comparing the groups aged 20 to 35 years (21.4 + 9.0) and individuals aged
36 to 59 years (23.7 £ 9.5).

The analyses of the association between UPF consumption and anthropometric indicators
according to age group are reported in Table 3. In the group of individuals aged 20 to 35 years,
there was a significant association between UPF consumption and TSF (R: 0.04; CI: 0.03/0.09; p
= 0.04), thus demonstrating an increase in this subcutaneous fat marker with a higher UPF
consumption. Furthermore, for participants aged 36 to 59 years, there was an inverse and
significant association between UPF consumption and anthropometric indicators AC ([3: -0.02;
Cl: -0.03/ -0.01; p = 0.03), AMC (#: —0.02; CI: —0.03/-0.00; p=0.01) and CAMA (R: -0.07; CI:
-0.12/ -0.02; p = 0.01). Such results suggest a decrease in muscle mass indirectly measured with
the AMC and CAMA parameters with the increase in UPF consumption.
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4 DISCUSSION

This study explored the relationship between UPF intake and anthropometric measurements of
body composition. These methodologies are used in population studies and in clinical practice for
estimating fat and lean body mass at low cost. The greater contribution of UPF to the diet was
associated with increased markers of subcutaneous fat and decreased markers of lean body mass,
for adults aged 20 to 35 years and for those aged 36 to 59 years, respectively. These findings
demonstrate that a higher UPF consumption entails a negative impact on the body composition of
adults in different age groups, thus contributing to an increase in subcutaneous fat as a risk factor
for the emergence of non-communicable chronic diseases.

The contribution of UPF consumption in this research was greater for younger adults, and
it was also observed that the consumption of this food group decreased with increasing age. Such
results corroborate those by Costa et al.>®, who showed that, in the population of 27 Brazilian
capitals, the frequency of UPF consumption decreased linearly with age. This evidence may be
due to the greater concern of older and long-living adults with health, in addition to the
possibility that most of them have more consistent eating patterns and conventional culinary
techniques. Furthermore, along with having less stable dietary habits and being more willing to
test out these items, these population groups might also be less susceptible to marketing strategies
that appeal to the younger generation®’.

The increase in body fat among the participants of this research was observed through waist-
to-height ratio (WHtR) and subscapular skinfold thickness (SST) measurements with advancing
age. On the other hand, among the elderly individuals, a loss of fat mass was observed, based on
the TSF levels’ observations, as well as a loss of lean mass through CAMA levels. In old age, the
body composition changes as fat mass increases and redistributes. Fat-free mass consisting
mainly of skeletal muscle decreases by 40% between the ages of 20 and 70 years, and after age
70, both fat mass and lean mass decrease together. Accordingly, with the redistribution of fat
mass, an increase in visceral and muscular fat deposits takes place®®.

A growing body of research indicates that consuming UPF increases the risk of obesity®.
UPF consumption is strongly correlated with obesogenic dietary nutritional profiles, according to
analyses of nationally representative dietary surveys carried out in numerous nations, including
the United Kingdom®®. Recent population-based cross- sectional studies in Brazil®?, the United
States®®, and Canada®™ have shown a positive correlation between eating ultra-processed foods
and obesity. Additionally, a two-week randomized controlled crossover study of 20 adults in
weight stability found that eating more ultra-processed food resulted in higher energy intake, a
significant increase in body weight, and a rise in fat mass.

The association presented in this study highlighted that higher UPF consumption may reflect
an increase in fat mass through the increase in terms of TSF in adults aged 20 to 35 years. Similar
results were verified by Liu et al.®®, who despite using a more sensitive method, such as dual-
energy X-ray absorptiometry (DXA), in order to measure the body composition of adults aged
between 20 and 59 years also observed that higher UPF consumption was associated with
increased body fat in a population sample assessed in the United States.

Furthermore, the reduction in lean body mass was observed in adults aged 36 to 59 years in
this study when highlighting an inverse association between UPF consumption and AC and
CAMA measurements. The study by Viola et al.®® with Brazilian adolescents also demonstrated
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the association between the decrease in muscle mass measured using a DXA and the increase in
the participation of UPF consumption in the diet. The unbalanced nutritional composition of
foods and beverages favors increased energy intake, a reduction in protein intake, and an increase
in nutrients/ingredients of low nutritional quality, such as refined sugars. The AGEs present in
UPF are one mechanism that, according to scientific evidence, promotes changes in body
composition™*#?>%”_The presence of food additives and contaminants created during processing
alters the profile and composition of the intestinal microbiota®, and changes in the food matrix
induced by food processing seem to influence the kinetics of nutrient absorption and changes in
the gut-brain signaling of satiety, among other unclear mechanisms that are interrelated, and
promote inflammation, oxidative stress, and ensuing weight gain?®2%,

Accordingly, considering the results of this study that show an association between UPF
consumption and increased body fat and decreased lean mass, the importance of further research
investigating the association between this food group and body composition is reiterated and
assessed using accessible anthropometric indicators that can be easily used in clinical practice. In
addition, it is important to raise awareness about reducing UPF consumption, as they are
convﬁegnient formulations, often sold in large portions, aggressively marketed, and extremely
tasty™.

These findings indicate the need to take policy initiatives, especially with regard to the
labeling of UPF with an emphasis on the obligation supported by legislation, in the sense of
informing the consumer about the real harm to health that the replacement of natural or
minimally processed foods with UPF can cause. Such information could be presented through a
QR code present on UPF packaging, emphasizing that reduction in terms of UPF consumption
should be considered, as the high consumption of this food group can be harmful to health.

Some limitations of this study are important to be highlighted, such as its cross- sectional
design, which limits the relationships between cause and effect. Moreover, when using the 24h
dietary recall, some inconsistencies can be identified, partially due to stated consumption errors
(over or underreporting), in part. However, two recalls were employed: the first applied to the
complete population, and the second applied to 40% of this population, with the purpose of
correcting intrapersonal variability in order to minimize these inaccuracies™.

5 CONCLUSION

This study brings important evidence to the literature showing associations between UPF
consumption and measures of adiposity and lean mass, indicating the negative influence of these
foods on the body composition of the population. In addition, these findings suggest that public
policy actions are needed to promote healthy eating habits, emphasizing that reducing the
consumption of UPF should be considered, since the high consumption of this food group can be
harmful to health.



Table 1. Characterization of the study population (n=490).

%
Age (years)
20 - 35 31.4
36 - 59 42.2
> 60 anos 26.3
Sex
Feminine 66.9
Marital status
Single 58.5
Family income (brazilian minimum wage)
<1 7.3
>l e<2 69.0
>3 23.7
Level of education
Not literate 5.9
Primary education 30.4
High school 41
University education 22.7
Alcohol consumption
Yes 40
Smoking
Yes 22
Physical activity
Active 80.4

Mean contribution percentage in the TEV of the food groups NOVA

Food groups NOVA Media £ DP
Non or minimally processed foods and 76.7£ 18.5
culinary ingredients
Ultraprocessed food 19.7+17.9

TEV: Total Energy Value.



Table 2. Distribution of anthropometric indicators according to age group.

59

Meanx PD 20 - 35 years 36 - 59 yaers > 60 years
WHtR 0.56 + 0.81 0.52+0.07° 0.57 +0.07° 0.61 + 0.07°
TSF 23.7+10.1 23.9+10.6™ 25.1 +10.4° 21.1+8.7"
AC 31.4+46 31.2+48% 322+4.7° 30.3+4.6°
AMC 23.9+36 23.7+39° 24.3 +3.7° 23.7+3.0°
CAMA 39.1+13.7 38.3+ 14.6° 40.6 + 14.5° 37.8+10.8°
SSF 22.7+9.3 21.4+9.0° 23.7+95° -
cC 34.1+36 - - -

SD: Standard deviation; WHtR: Waist-to-Height Ratio; TSF: Triceps skinfold; AC: Arm
circumference; AMC: Arm muscle circumference. AMC: AC(cm) — (3.14 x TSF); CAMA: Arm
muscular area corrected; SSF: subscapular skinfold; CC: Calf circumference. Equal letters do not
differ statistically. Different letters indicate a significant difference between means. WHtR:

waist-to-height ratio.



Table 3. Association between consumption of ultra-processed foods and anthropometric

indicators according to age group (n= 490).

B (C195%) p B (C195%) p*

20-35 years (n= 153)

WHtR -0.03 (-0.08/0.02) 0.27 -0.01 (-0.02/ 0.05) 0.19
TSF 0.03 (-0.07/0.12) 0.54 0.04 (0.03/0.09) 0.04
AC -0.00 (-0.05/0.04) 0.82 -0.01 (-0.01/0.02) 0.38
AMC -0.01 (-0.04/0.01) 0.21 -0.01 (-0.02/0.01) 0.49
CAMA -0.05 (-0.13/0.03) 0.22 -0.02 (-0.08/0.04) 0.54
SSF -0.02 (-0.09/0.06) 0.65 -0.003 (-0.05/0.04) 0.89
36-59 years (n =207)

WHItR 0.02 (-0.06/0.06) 0.92 -0.03 (-0.02/0.02) 0.76
TSF 0.04 (-0.05/0.13) 0.36 -0.00 (-0.05/0.04) 0.92
AC -0.01 (-0.05/0.03) 0.63 -0.02 (-0.03/-0.01) 0.03
AMC -0.02 (-0.04/-0.00) 0.04 -0.02 (-0.03/-0.00) 0.01
CAMA -0.08 (-0.16/-0.006) 0.04 -0.07 (-0.12/-0.02) 0.01
SSF 0.03 (-0.03/0.10) 0.32 0.01 (-0.04/ 0.06) 0.65
> 60 years (n=128)

WHtR 0.00 (-0.01/0.01) 0.89 -0.03 (-0.04/ 0.02) 0.80
TSF 0.03 (-0.06/0.13) 0.49 -0.02 (-0.07/0.04) 0.59
AC 0.01 (-0.03/0.06) 0.52 0.01 (-0.004/0.03) 0.13
AMC 0.00 (-0.03/0.03) 0.77 0.02 (-0.002/0.04) 0.08
CAMA 0.03 (-0.08/0.13) 0.61 0.06 (-0.01/0.13) 0.10
CC -0.0005 (-0.04/0.04) 0.98 0.006 (-0.02/0.03) 0.61

Cl: Confidence interval, WHtR: Waist-to-Height Ratio; TSF: Triceps skinfold; AC: Arm
circumference; AMC: Arm muscle circumference. AMC: AC(cm) — (3.14 x TSF); CAMA: Arm
muscular area corrected; SSF: subscapular skinfold; CC: Calf circumference. * Adjust for sex,
schooling, family income, marital status, alcohol consumption, smoking, practice of physical
activity, BMI and WC.
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ISAD-PI
1497 househelds | —> Data collection -fO:L‘
ISAD-PI macro project.

\L Subsample (50%): Collection
248 households — | of food consumption (R24h)
[ 207 individuals } [ 129 individuals ]
|
l Y J

Figure 1. Study sample flowchart. Abbreviation: ISAD-PI, Population-Based Health Survey;
R24h: 24 h food recall.

81.3% b
78.1% b

70.9% a

17.9% b

20 to 35 years old 36 to 59 years old 60 years and older

-Mean % of UPF - Mean % of non or minimally processed foods and culinary ingredients

Figure 2. Mean percentage contribution to VET from consumption of ultra-processed foods and
non or minimally processed foods and culinary ingredients.

* Equal letters do not differ statistically. Different letters indicate significant difference between
means.
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CAPITULO 3

ASSOCIACAO ENTRE O CONSUMO DE ALIMENTOS
ULTRAPROCESSADOS COM DOENCAS CARDIOVASCULARES E
INDICES DE ATEROGENICIDADE.

SUBMETIDO:

Nascimento, Larisse Monteles et al. Associacao entre o consumo de alimentos ultraprocessados
com doencas cardiovasculares e indices de aterogenicidade. Demetra: alimentacéo, nutricdo &
saude.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) are the main causes of morbidity and mortality in Brazil and
worldwide. Unhealthy eating habits, such as excessive consumption of ultra-processed foods
(UPF), are one of the main risk factors for CVD. Therefore it is essential to verify the association
between the consumption of UPF with CVD and atherogenic indexes. Cross-sectional,
household, population-based study. Sociodemographic, economic, lifestyle, self-reported CVD,
anthropometric and food consumption data were collected. Foods were classified according to the
NOVA classification. Lipid and glucose parameters were measured for calculations of
atherogenic indexes: TG/Glucose ratio, Plasma Atherogenic Index, Atherogenic Coefficient,
Castelli I Index, Castelli 1l Index and TG/HDL-c ratio. The association between the contribution
tertiles in the total energy value of UPF and cardiovascular risk was verified through simple and
multiple linear regression. For the dichotomous dependent variables, Poisson regression was
performed. The consumption of UPF presented a greater contribution to those diagnosed with
CVD (p<0.05), and an association between the diagnosis of CVD and higher consumption of
UPF was also observed (PR: 2.50; CI: 1.16/5.36; p= 0.02). The atherogenic coefficient was also
associated with high consumption of UPF (: 0.21; CI: 0.004/0.41; p= 0.04), as well as the
TG/HDL-c ratio (PR: 1.46; CI. 1.03/2.06; p= 0.03). The association observed between the
consumption of UPF with CVD and atherogenic indexes highlights the higher cardiometabolic
risk for this population. Therefore, it is necessary to reduce the consumption of UPF, since they
are considered foods harmful to cardiovascular health.

Keywords: ultra-processed foods, cardiovascular diseases, atherogenic indexes, adult, elderly.

1 INTRODUCTION

Cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of morbidity and mortality worldwide,
responsible for more than 31% of all deaths and 8% of public hospitalizations in Brazil2. These
deaths are mainly due to coronary diseases (32%), stroke (28%) and heart failure (18%)>. In this
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context, Armstrong et al.*, analyzing data from Brazilian public hospitals, showed an increase in
hospital mortality from CVD in Brazil in 2020. The origin of CVD is multifactorial, with great
genetic influence, and, above all, of lifestyle®. Lipid alterations are also considered risk factors
for the development of CVVD and some studies have shown that different combinations of lipid
profile parameters can be used to identify individuals at high risk for this disease. Atherogenic
index of plasma (AIP), atherogenic coefficient and Castelli risk index are atherogenic indices that
have been used in the prediction of cardiovascular risk®"® and the triglyceride-glucose index
(TyG) used as a marker of insulin resistance is an independent predictor of prognosis in diabetic
or non-diabetic patients with CVD, suggesting its potential clinical utility in predicting
cardiovascular risk®. These are the calculated fractions that can be used in the clinical setting to
assess cardiovascular disease risk in addition to the routinely performed lipid profile®.

Among the cardiovascular risk factors, eating habits stand out, demonstrating that the
habitual intake of the “Western™ diet, characterized by the consumption of foods with a high
concentration of fats, sugars and sodium, such as ultra-processed foods, is directly related to the
risk of developing CVD and other non-communicable chronic diseases>*,

The NOVA classification system defines UPF as foods consisting entirely or predominantly of
unhealthy components, containing high amounts of total and saturated fat, added sugar, salt, calories
and lower amounts of fiber and vitamins'2.In addition, according to a meta-analysis of
observational studies, substances such as Bisphenol A may increase the risk of cardiometabolic
disorders, although prospective cohort studies are still limited on this topic*®. Studies suggest that
processed and packaged foods are likely sources of bisphenol A exposure'**® and suggest the
hypothesis that exposures to these chemicals may be a pathway by which ultra-processed foods
are associated with adverse health outcomes™®*'.

UPF account for 20% of calories in Brazil, with significant variation between regions and
states. The state of Piaui is still a region that has the lowest consumption of these foods in the
country (12.6%), in addition, Louzada et al*® highlight that the population segments that had the
lowest relative consumption of UPF in 2017-2018 are precisely those which demonstrate a more
expressive increase in the temporal analysis, indicating increased risks to the health of the
population. Therefore, considering that consumption of this food group in the Northeast region is
still very incipient, and as studies show that UPF consumption may be related to increased
cardiovascular risk**%, it is essential to verify the association between UPF consumption and
CVD and atherogenic indices.

METHODOLOGY

A cross-sectional study, carried out from August 2018 to December 2019, in the cities of
Teresina and Picos, in the state of Piaui, Brazil. The present study is part of the base project
entitled “Population-Based Health Survey (ISAD-PI)” and included adults aged 20 to 59 years
and elderly people aged 60 years or more from the municipality of Teresina, Piaui, Brazil. The
study sample was selected through a cluster sampling process, in two stages: primary sampling
units, composed of census sectors and in the second stage, households, based on IBGE census
data for the year 2010%".

To calculate the sample size, we considered the population size and the number of private
households in Teresina (767,557 inhabitants; 210,093 households) ?*. A total of 578 households
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were estimated to be needed. The size of the final sample for this study was adjusted using
n=n0/0.90, assuming a response rate of 90%, resulting in n aproximately 642 households.
Following the same sampling plan, 50% of households were selected forming a subsample for the
collection of food consumption data and for biochemical analysis. More details about the sample
size and the ISAD-PI sampling plan were published in the study by Rodrigues et al.?.

After the conclusion of the research, the final sample included 497 households in Teresina,
and the subsample consisted of 248 households. At the end, data were obtained from 490
individuals, 360 adults and 129 elderly. For the biochemical analyses, a subsample was formed
with 272 participants, of these 193 adults and 79 elderly (Figure 1).

The research was approved by the Ethics and Research Committee of the Federal University
of Piaui, under Opinion 2,552,426 and followed the Declaration of Helsink statements.

Sociodemographic, economic, lifestyle, self-reported diagnosis of CVD (infarction, angina,
heart failure and stroke), anthropometric and food consumption data were collected through the
Epicollect 5° application.

Data on gender were analyzed in a dichotomous qualitative way, classifying participants as
male and female, age was expressed in years and marital status was categorized as without a
partner or with a partner. Schooling was classified into levels of education such as illiterate,
elementary school, high school and higher education. Skin color was self-reported, with
individuals grouped as white, black, brown and others.

The habit of smoking was assessed by answering the question “Do you smoke or have you
ever smoked?”, with closed answers of “Yes” and “No” or “I don’t know/didn’t answer”, being
grouped into two categories : smoker or non-smoker. Alcohol consumption was obtained through
the question: “Do you have or have you ever had the habit of drinking alcohol?”, with closed
answers of “Yes, you did, but you don’t drink anymore”, Yes, you have the habit drink alcohol",
"No, never had the habit of drinking" and "I don't know or did not answer", being grouped into
two categories: consumes or does not consume.

Regarding the categorization of family income, it was classified as < 1 Brazilian minimum
monthly salary, >1 and <2 Brazilian monthly minimum salary, >3 Brazilian monthly minimum
salary according to the current value in 2019 (R$ 998, 00). In addition, the practice of physical
activity was assessed using the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), a long
version for adults and a short version for the elderlyl®. Based on information from the
questionnaires, individuals were classified as active and inactive, considering WHO
recommendations®*, which recommends the practice of at least 150 to 300 minutes of light or
moderate physical activity and/or 75 to 150 minutes of physical activity as appropriate. vigorous
per week for individuals aged 18 and over.

Body weight and height were measured according to Cameron® and Jelliffe & Jelliffe?®. The
Body Mass Index (BMI) for adults was classified according to the World Health Organization®’
and for the elderly the values established by Lipschitz et al.?® were used. Waist Circumference
(WC)3\évas measured by the technique of Callaway et al®® and was classified according to the
WHO™.

The food consumption of the participants was carried out by applying the 24-hour food recall
(24hR), based on the multiple pass method®. A second 24hR was applied to 40% of the
population, in a two-month interval, with the aim of correcting intrapersonal variability®. The
home measures reported were transformed into grams or milliliters (mL) through the Table for
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Evaluation of Food Consumption in Home Measures. The energy intake was calculated based
on the Brazilian Table of Food Composition®, Table of Nutritional Composition of Food
Consumed in Brazil* and Table of Food Composition: Support for Nutritional Decision®®.

The food items were categorized, according to their degree of processing, into 4 groups
based on the NOVA classification'?>. Group 1 includes unprocessed or minimally processed
foods; group 2, processed culinary ingredients; group 3, processed foods; and group 4, ultra-
processed foods. We combined the first two categories into a single group because group 1 foods
are hardly consumed without the presence of group 2 foods.

Once removed from nature, unprocessed foods include edible parts of plants or animals, as
well as mushrooms, algae, and water. These edible parts include those from plants (such as seeds,
fruits, leaves, and roots) or animals (such as muscles, eggs, and milk). Fresh foods that have
undergone minimal processing include those that have had undesirable or inedible parts removed,
were dried, dehydrated, ground or milled, fractioned, roasted, pasteurized, cooled or frozen,
vacuum-packed, gone through non- alcoholic fermentation, and/or gone through other processes
without having salt, sugar, oils, or fats added. For example, wheat grains are converted into
products like flour, couscous, and pasta*?.

Processed culinary ingredients, such as oils, butter, sugar and salt, are substances derived
from Group 1 foods or from nature by processes that include pressing, refining, grinding, milling
and drying. The purpose of such processes is to make durable products that are suitable for use in
home and restaurant kitchens to prepare, season and cook Group 1. They are not meant to be
consumed by themselves, and are normally used in combination with Group 1 foods to make
freshly prepared drinks, dishes and meals*?.

UPF is in group 4, and its industrial formulations often contain five chemicals or more.
These ingredients frequently include preservatives, stabilizers as well as other ingredients or
additions used in the production of processed meals such as salt, sugar, oils, and fats. UPF is
frequently found in products including soft drinks, rehydration supplements, “packaged snacks”,
ice cream, and chocolate, among others14. The consumption of food groups was evaluated as a
percentage of the Total Energy Value (TEV) of the participants' diet and all food consumption
analyses were performed using the Stata software.

Blood samples (15 mL) were collected and the plasma was separated for biochemical
analysis. The concentrations of total cholesterol (TC), HDL-c, TG and fasting glucose were
determined according to the colorimetric enzymatic method, while the LDL-c fraction was
calculated according to the formula of Friedwald et al.*".

The TG/Glucose ratio®®, the AIP that was evaluated by logl0 (TG/HDL-c)* and the
Atherogenic Coefficient obtained using the formula [(CT-HDL)/HDL] were calculated. The
Castelli I Index (CI-I) as well as the Castelli 1l Index (CI-I1I) were calculated as follows:
CT/HDL-c (CI-I) and LDL-c / HDL-c (CI-1I), respectively, indicating cardiovascular risk those
who presented values > 4.4 for women and > 5.1 for men (CI-I) and > 2.9 for women and > 3.3
for men (CI-11)*°. The TG/HDL ratio used the cutoff point > 3.8 to indicate cardiovascular risk in
both sexes™.

Statistical analysis was performed using the STATA software version 13.0 (Stata
Corporation, College Station, Texas), using survey mode in order to correct for the complex
sampling of the survey. The Shapiro Wilk test was used to evaluate the distribution of data and
Student's t test was used to means comparison. The association between categorical variables was
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verified using Pearson's Chi-square test. The population's food intake was distributed according
to the tertiles of contribution of the UPF in the diet (percentage of energy intake).

To verify the association between the contribution tertiles in the TEV of UPF and
cardiovascular risk, a simple and multiple linear regression was performed, adjusted for potential
confounders, when the dependent variable was continuous. Continuous variables with
asymmetric distribution underwent logarithmic transformation to reach the symmetric
distribution. For the dichotomous dependent variables, Poisson regression analysis was
performed, expressed as crude prevalence ratio and adjusted. For confounding control, the
independent variables included in the adjusted model were identified through the construction of
the Directed Acyclic Graph (DAG) in the Daggity software version 3.0. Based on the back door
criterion®?, the need for minimum adjustment for age, gender, educational level, family income,
marital status, smoking, alcohol consumption, physical activity, BMI and waist circumference
was identified. The significance level was set at 5%.

RESULTS

Table 1 shows the characterization of the studied population according to life cycle for adults and
the elderly and it is observed that among the sociodemographic variables the level of education
was significantly higher for adults with complete university education (28.0%); on the other hand
it is noted that illiteracy was higher among the elderly (17.8%). Regarding lifestyle, smoking was
more present in the elderly (39.5%), but alcohol consumption and physical activity were higher in
adults. In addition, 27.1% of adults were obese and 32.1% were classified as having
cardiometabolic risk through WC.

The contribution in the TEV of the NOVA Food groups is still shown in table 1. The group
of non or minimally processed foods and culinary ingredients showed a greater contribution to
the caloric intake in the diet of the elderly (81.3%), however, the UPF showed an expressive
contribution for adults (21%). In addition, among the atherogenic indexes, the TG/glucose ratio
stood out, which presented a higher average for the elderly (8.8%) and the CI-II in which 55.7%
of this group were classified as cardiovascular risk.

Figure 2 shows the mean % contribution in the TEV of the consumption of UPF and non or
minimally processed foods and culinary ingredients according according to self-reported
diagnosis of cardiovascular disease and life cycle, in which there is a greater contribution of the
UPF group to those diagnosed with CVD in adults (p<0.05).

The crude and adjusted analysis between CVD, atherogenic indexes and tertiles of the
percentage of contribution in the TEV of the NOVA food group are shown in table 2, in which a
significant association is noted between the diagnosis of CVD and higher consumption of UPF
(PR: 2.71; CI: 1.31/5.60), indicating that the higher consumption of UPF, the higher the risk of
presenting CVD. Higher UPA consumption was associated with the plasma atherogenic index
(PR: 0.10; CI: 0.003/0.20), the atherogenic coefficient (3: 0.20; CI: 0.01/0.39) and was also
associated with the TG/HDL-c ratio (PR: 1.47). ; CI: 1.06/2.05), demonstrating a higher
cardiometabolic risk.

DISCUSSION
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The results of this research show that those who have a higher consumption of UPF tend to have
a higher cardiovascular risk, highlighting the importance of healthy eating habits as a protective
factor in the prevention of CVD. The self-reported CVD in the present study were more prevalent
in the elderly population, corroborating the higher cardiometabolic risk, since age is an
independent risk factor for cardiovascular diseases that can be justified by the changes inherent to
the aging process®.

The contribution in the VET of the NOVA Food groups shown by this research
highlighted a higher consumption of UPF for adults, as was reported in another study in which
UPF contributed with about 24 and 16% of the daily energy intake of adults and the elderly,
respectively. In both groups, it was still observed that as the consumption of UPF increased, the
dietary content of free sugars, total fats and saturated fats also increased, while the dietary content
of proteins decreased*.

The atherogenic indexes that showed a significant difference between the groups, indicating
cardiometabolic risk were at the TG/glucose ratio and the CI-11 (LDL-c / HDL-c) for the elderly,
such results corroborating those of Zhang et al.** by highlighting that participants with a high
TG/glucose index were more likely to be older men. The greater contribution of the UPF group to
those diagnosed with CVD in the present study is similar to an epidemiological study in which it
suggests that higher consumption of UPF is associated with increased risk of CVD. In the
Framingham Offspring Study, after 18 years of follow-up, each additional daily serving of UPF
was associated with a 7% increase in CVD risk *°.

A recent meta-analysis showed significant dose-response associations between dietary
participation of UPF and increased risk of CVD deaths*’. UPF are associated with a general
deterioration in the nutritional quality of diets and a multitude of other postulated mechanisms
associated with the presence of unsweetened sweeteners, emulsifiers and other additives,
contaminants newly formed during processing or released from synthetic packaging products®.
As a consequence, UPF are associated with low satiety potential, high glycemic loads*® and lipid
changes™. Specifically, regarding the risks of CVD, the mechanisms of action of UPF are not
limited to so-called critical nutrients, such as sodium, sugars and unhealthy fats, they also cover
insulin resistance, hypertension and increased risk of obesity **.

The high consumption of UPF associated with the higher risk of CVD diagnosis observed in
the present study corroborates the results obtained by a large cohort of French adults, in which it
was shown that higher consumption of UPF was associated with increased risk of CVD, coronary
heart disease and cerebrovascular events in a mean follow-up period of 5.2 years®. The
consumption of UPF was also associated with a significant burden of CVD in Brazil, contributing
to about 22% of premature CVD events, in addition, if the intake of UPF was progressively
reduced from 10% to 50%, it was estimated that attributable cardiovascular events would be
reduced from 11 to 52%°2.

Several biological mechanisms may explain the observed associations between UPF
consumption and CVD. Experimental evidence suggests that UPF may contribute to higher
energy consumption and weight gain®, due to its high energy density and low satiety potential®*.
However, associations between UPA intake and CVD risk are still weak when controlling for
total energy intake, waist circumference and BMI, suggesting the existence of additional
biological pathways. UPF are generally high in trans fats and sodium, and low in potassium and
dietary fiber, characteristics that are related to CVD, as well as excessive sugar intake from UPF,
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particularly from sugary drinks, is associated with CVD risk factors, including obesity,
hypertension and type 2 diabetes>°.

The atherogenic indexes that were associated with higher consumption of UPF in this study
were the Atherogenic index of plasma, atherogenic coefficient and TG/HDL ratio, indicating a
higher cardiometabolic risk. Few studies have verified the association between atherogenic
indexes and UPF. Hosseininasa et al.*® investigated the relationship between UPF intake and
cardiometabolic risk in overweight and obese Iranian women and observed a positive association
between UPF and atherogenic coefficient, such results can be explained in part due to the poorer
nutritional quality of this food group compared to the lower tertiles of the NOVA scores. In
addition, Nascimento et al.?’ also showed that high consumption of UPF was associated with the
CI-1l in adolescents, demonstrating a trend that the higher the consumption of these foods, the
greater the risks of obtaining changes in atherogenic indexes and a higher cardiovascular risk.
Therefore, the importance of reducing UPF in diet is reiterated, highlighting the benefits of a
healthy.

The research presents some limitations such as cross-sectional design for limiting the
relationships between cause and effect and the use of self-reported diagnosis, which can
introduce bias since they are subject to interpretations of the interviewees' questions. In addition,
in the use of the 24-hour food recall, some inconsistencies can be identified, due, in part, to errors
reported on consumption (excess or underreporting). However, in order to minimize these errors,
two recalls were used, the first applied to the entire population and the second in 40% of it, to
correct intrapersonal variability®?.

Among the strengths of this study, it is noteworthy that the sample is representative of a
capital of northeastern Brazil and that it is one of the few studies that assesses the association
between the consumption of ultra-processed foods, the most current and internationally accepted
classification of consumption, with self-reported CVVD and atherogenic indexes

CONCLUSION

The association observed between the higher consumption of UPF and CVD/atherogenic indexes
emphasize the higher cardiometabolic risk for this population. Therefore, it is essential to
promote public health programs on healthy eating patterns in order to assist in the prevention of
CVD, encouraging the consumption of unprocessed foods, such as fruits, vegetables, rice, beans,
unprocessed meats, since the higher the consumption of these foods, the lower the consumption
of UPF.
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Table 01. Sociodemographic, economic, lifestyle, anthropometric, food consumption and
biochemical characteristics, according to life cycle.

Sociodemographic. lifestyle. anthropometric and food consumption variables (n=490)

Total Adult Elderly
(n=490) (n=361) (n=129)

n % n % n % p
Sex 0.76
Female 328 67.0 243 67.3 85 65.9
Marital status 0.61
Married 286 41.5 213 59.2 73 56.6
Level of education 0.00
Not literate 29 5.9 6 1.7 23 17.8
Primary education 149 30.4 82 22.7 67 51.9
High school 201 41.0 172 47.6 29 22.5
University education 111 22.6 101 28.0 10 7.7
Income (Minimum wages) 0.21
<1 36 7.4 30 8.3 6 4.7
>le<?2 338 69.1 241 66.8 97 75.8
>3 115 23.5 90 24.9 25 19.5
Skin color 0.99
White 56 114 42 11.6 14 10.8
Black 84 17.2 62 17.2 22 17.0
Brown 305 62.0 224 62.0 81 62.8
Others 45 9.1 33 9.1 12 9.3
Smoking 0.00
Yes 108 22.0 57 15.8 51 39.5
Alcohol 0.00
Yes 196 40.0 164 45.4 32 24.8
Physical activity 0.00
Active 394 80.4 331 91.7 63 48.8
Nutritional status 0.00
Thinness 36 7.35 14 3.9 22 17.0
Eutrophy 172 35.1 117 324 55 42.6
Overweight 150 30.6 132 36.6 18 13.9
Obesity 132 26.9 98 27.1 34 26.4
Waist circumference 0.00
Cardiometabolic risk 182 32.1 116 32.1 66 51.2
Cardiovascular Disease 0.00
Yes 35 7.1 12 3.3 23 17.8

Mean contribution percentage in the VET of the food groups NOVA (n=490)

Mean + SD Mean = SD Mean + SD

Non or minimally processed 76.7 +18.6 75.0+19.0 81.3+16.4 0.00
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foods and culinary ingredients

Ultraprocessed food 19.8 + 17.88 21 +18.3 16.3 +16.3 0.00
Biochemical variables (n=272)
Total Adult Elderly p
Mean = SD Mean + SD Mean + SD
Triglyceride/Glucose Index 8.6+0.6 8.6+0.7 8.8+0.6 0.02
Atherogenic index of plasma 0.7+0.3 0.56 £ 0.3 0.61+0.2 0.16
Atherogenic coefficient 406+ 25 3.99+27 422+1.9 0.50
% % % p
Castelli I Index 0.06
Cardiovascular risk 49.3 35.6 58.2
Castelli 11 Index 0.03
Cardiovascular risk 45.2 40.9 55.7
TG/HDL Ratio 0.06
Cardiovascular risk 50.7 47.1 59.5

n: sample number. p value.
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Table 2. Crude and adjusted analysis between tertiles of percentage contribution to TEV of the
ultraprocessed food group with CVD and atherogenicity indices.

CVD (n=490)

PR (95%CI) p

PR (95%CI) p*

Ultraprocessed

1° tertile 1.00 1.00
29 tertile 1.20 (0.48-2.99) 0.67 1.70 (0.71-4.09) 0.22
30 tertile 1.70 (0.76-3.77) 0.18 2.71 (1.31-5.60) 0.00

Biochemical variables (n=272)

Triglyceride/Glucose Index

Ultraprocessed

R (95%CI) p

B (95%CI) p*

1° tertile 0.0 0.0
20 tertile -0.08 (-0.30-0.14) 0.45 0.01 (-0.20/0.17) 0.88
3° tertile 0.01 (-0.24-0.27) 0.89 0.11 (-0.13/0.37) 0.36

Atherogenic index of plasma

Ultraprocessed

R (IC95%) p

R (IC95%) p*

1° tertile 0.0 0.0
2° tertile -0.02 (-0.11-0.07) 0.71 0.02 (-0.05/0.88) 0.60
3° tertile 0.05 (-0.04-0.14) 0.30 0.10 (0.003/0.20) 0.04

Atherogenic coeficiente

Ultraprocessed

R (95%CI) p

B (95%CIl) p*

1° tertile 0.0 0.0
20 tertile 0.00 (-0.08-0.31) 0.97 0.06 (-0.09/0.21) 0.44
3° tertile 0.11 (-0.08-0.31) 0.24 0.20 (0.01/0.39) 0.04

Castelli I Index

Ultraprocessed

PR (95%CI) p

PR (95%CI) p*

1° tertile 1.00 1.00
2° tertile 0.89 (0.64-1.24) 0.50 0.98 (0.70/1.32) 0.79
30 tertile 0.095 (0.67-1.35) 0.81 1.06 (0.75-1.49) 0.73

Castelli 11 Index

Ultraprocessed

PR (95%CI) p

PR (95%CI) p*

1° tertile 1.00 1.00
2° tertile 0.96 (0.63-1.45) 0.84 1.05 (0.71-1.56) 0.80
3° tertile 1.00 (0.65-1.53) 0.99 1.08 (0.71-1.64) 0.71

TG/HDL Ratio

Ultraprocessed

PR (95%CI) p

PR (95%CI) p*

1° tertile 1.00 1.00
2° tertile 0.86 (0.61-1.20) 0.36 0.96 (0.70-1.32) 0.77
30 tertile 1.22 (0.87-1.71) 0.23 1.47 (1.06-2.05) 0.02

PR: Prevalence Ratio. Cl: Confidence Interval. CVD: Cardiovascular diseases; Atherogenic
Index of Plasma: logl0 (TG/HDL-c); Atherogenic coefficient: [(CT-HDL)/HDL]; Castelli 1
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Index: CT/HDL; Castelli 1l Index: LDL/HDL; *Adjusted for age. gender. education. family
income. marital status. alcohol consumption. smoking. physical activity. BMI and WC.

497 households

v

Subsample(50%) —> l 248 households ]
! |

Sociodem ographic /Anthropom etric / . :
Food C ption/CVD Biochemical param eters
=9.-3% years —>[ 360 individuals ] [ 193 individuals ]
Zﬂm—)[ 129 individuals ] [ 79 individuals ]

490 individuals 272 individuals

Figure 1. Study sample flowchart

81.6% 80.3%
75.4%

64.6%

33,1%*

No CVD CVD No CVD CVD
Adults Elderly
I Vican % of upr (I Mean % of non or minimally processed foods and culinary ingredients

Figure 2. Mean percentage contribution to TEV of consumption of ultraprocessed and non or
minimally processed foods and culinary ingredients according to self-reported diagnosis of
cardiovascular disease by life cycle.
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DISCUSSAO GERAL

Os resultados obtidos na presente tese destacaram uma associacdo entre o consumo de AUP e a
deficiéncia de Vit D, reducdo de massa magra, aumento de massa gorda, prevaléncia de DCV e
indices de aterogenicidade, indicando uma influéncia negativa desses alimentospara saude da
populacgéo estudada.

Dietas ndo saudaveis sao reconhecidas como um dos principais determinantes daocorréncia
de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs). Com a tendéncia do aumento na prevaléncia
crescente de DCNTSs, observa-se em paralelo o aumento constante na participacdodos alimentos
processados/ultraprocessados nas dietas das populagdes. Nos Ultimos anos, o processamento de
alimentos evoluiu muito como consequéncia da industrializacdo e globalizacdo dos sistemas
alimentares’®. Os efeitos negativos sobre a qualidade nutricional da dieta surgiram
posteriormente, como maior teor de agucares livres, gorduras saturadas, densidade energética e
sodio, e menor teor de proteinas, fibras e micronutrientes. Acredita-se que a maioria dessas
doencas podem ser prevenidas por mudancas no estilo de vida, com destaques a modificacfes nos
padrdes alimentares™®.

No capitulo 1 dessa tese foi observado que o consumo de AUP foi associado com a
deficiéncia de Vit D, tais resultados mostram que a contribuicdo desses alimentos na dieta esta
negativamente associada as concentracdes séricas de vitamina D, aumentando significativamente
0 risco de deficiéncia desse micronutriente. Portanto, esse estudo reafirmaa importancia do
desenvolvimento de politicas publicas de atencdo a nutricdo que ressaltem a importancia da
reducdo do consumo de AUP para salde humana e que promovam o consumo de alimentos in
natura ou minimamente processados, bem como aqueles fontes de vitamina D, principalmente
por ser uma vitamina importante para o desenvolvimento 6sseo e na regulacdo de outros
micronutrientes como calcio e fosforo.

Apesar da falta de registros de outros estudos que tenham avaliado a associacdo entre
consumo de AUP e a deficiéncia de vitamina D, alguns estudos mostram que esses alimentos
poderiam influenciar negativamente na concentragdo de micronutrientes, uma vez que 0consumo

de AUP pode estar associado a maior prevaléncia de inadequacdo do consumo de vitamina
D151'28.

Os AUP tornaram-se mais comuns em todo o mundo®®'!, agora constituem a maioria das

calorias consumidas na América*® e tém sido associados a uma variedade de problemas de
salide'®****% incluindo 6bito™®. Portanto torna-se cada vez mais necessario investigar 0 consumo
desses alimentos como também foram apresentados nos capitulo 2 e 3 desta tese. O capitulo 2 traz
evidéncias importantes a literatura mostrando associa¢fes entre o consumo de alimentos
ultraprocessados e medidas de adiposidade, destacando a reducdo de massa magra eaumento de
massa gorda, indicando as consequéncias negativas do consumo de AUP na composi¢do corporal
da populacéo.

A hipotese de que o alto consumo de AUP influencia no ganho de peso pareceplausivel, uma
vez que, no Brasil, 0 aumento das taxas de obesidade tem sido acompanhado pelo aumento do
consumo desses alimentos, conforme demonstrado nas pesquisas de orgamento familiar
realizadas na Ultima década'®®. Varias coortes prospectivas e ensaiosclinicos na populacio adulta
associaram 0 elevado consumo de AUP ao risco de obesidade®, ganho de peso™’ e maior
actmulo de gordura total e visceral®”. Destaca-se, portanto a relevancia das recomendagdes do
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Guia Alimentar Brasileiro, publicadas em 2014, uma vez que sd@o baseadas no grau de
processamento dos alimentos e aponta maior qualidade de dietas com a menor proporcao de AUP.

AUP sdo formulacGes de muitos ingredientes, varios de uso industrial exclusivo, que
resultam de uma sequéncia de processos fisicos e quimicos aplicados aos alimentos e seus
constituintes. Esses alimentos sdo considerados microbiologicamente seguros, convenientes e
altamente palataveis. Eles geralmente tém um teor mais alto de gordura total, gordura saturada,
adicdo de acuUcar, densidade energética e sal, juntamente com uma menor densidade de fibras e
vitaminas, muitas dessas caracteristicas nutricionais estdo diretamente relacionadas & salde
cardiometabélica'*®. Os resultados mostrados no capitulo 3 trés mais evidéncias de que o
consumo de AUP pode trazer maleficios a saude cardiovascular, ao observar a associacao entre o
consumo de AUP e DCV autoreferidas, bem como com os indices aterogenicidade (indice
aterogénico do plasma, coeficiente aterogénico e razdo TG/HDL), enfatizando assim maior risco
cardiometabdlico para quem consome AUP.

O ultraprocessamento de alimentos pode afetar a salde cardiometabodlica por meio de
diferentes mecanismos, além dos nutrientes individuais tradicionalmente reconhecidos. Pesquisas
que vdo desde estudos experimentais realizados em laboratério até estudos epidemiol6gicos
prospectivos apontam para uma rede de mecanismos envolvendo efeitos diretos e indiretos. Os
AUP ndo apenas trazem nutrientes e ingredientes de baixa qualidade, incluindo carboidratos
refinados e acUcar, para a dieta, mas também substituem alimentos integrais saudaveis, como
frutas e vegetais. Evidéncias limitadas suportam que compostos especificos, adicionados ou
gerados por meio de processamento agressivo, também podem contribuir para o desenvolvimento
de DCV. As vias bioldgicas plausiveis incluem aumento daingestdo de energia, alteragdes na
microbiota intestinal, alteracdes na sinalizacdo de saciedade do intestino-cérebro e efeitos
hormonais™®.

Corroborando outras linhas de evidéncia de investigacdes prospectivas, a literatura atual
sustenta que o consumo de AUP pode ser prejudicial a saude cardiovascular. As orientaces
nutricionais sdo a pedra angular da cardiologia preventiva, bem como para a promoc¢éo da salde e
deve abordar os AUP, destacando seus efeitos metabolicos generalizados, disponibilidade

onipresente e fontes ocultas em uma variedade de formulacdes de alimentos®®.
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CONCLUSAO

Os resultados do consumo de AUP em relacdo a deficiéncia de vitamina D mostram que a
contribuicdo desses alimentos na dieta estd negativamente associada as concentracfes séricas de
vitamina D, aumentando significativamente o risco de deficiéncia desse micronutriente. Além
disso, as associacdes mostradas entre o consumo de AUP e medidas de massa magra e gordura
corporal, demonstram a influéncia negativa desses alimentos na composicdo corporal da
populacdo estudada. O consumo de AUP também esteve associado com DCV e indices
aterogénicos, enfatizando assim que o consumo desses alimentos pode aumentar o maior risco
cardiovascular dos consumidores.

Portanto, a partir dos resultados obtidos nos capitulos da presente tese € possivel concluir que
0s AUP estdo associados a resultados adversos a salde, tendo assim o potencial de influenciar
significativamente a carga global de doencas. Apesar de todos os artigos que compreendem 0s
capitulos dessa tese ser de delineamento transversal, a base de evidéncias sobre 0s mecanismos
bioldgicos plausiveis que sustentam as associacfes observadas estd em constante evolucdo. As
descobertas desta tese apoiam a ideia de que inferir os efeitos na saude por meio de nutrientes e
ingredientes individuais nos alimentos € insuficiente, e que o processamento industrial, e sua
extensdo e finalidade, pode adicionar precisdo e confiabilidade na previsdo e explicacdo de
associacOes entre alimentos e resultados de salde.

Ademais, com as evidéncias apresentadas nesta tese reiteram-se as recomendacfes de
relatérios e organizacbes cientificas que sugerem a substituicdo do consumo de AUP por
alimentos in natura e minimamente processados, assim ressalta-se a importancia de politicas
publicas para a promocéo de dietas saudaveis, com intuito de reduzir o consumo desse grupo de
alimentos, uma vez que ja esta reconhecida a associacdo do elevado consumo de AUP com a méa
qualidade da dieta, bem como os maleficios para a sade humana.
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Apresentagdo do Projeto:

Nos dltimos anos, as Doengas Crénicas Nao Transmissiveis tém se tornado objeto de preocupagéao global,
nao apenas do setor saide, mas de varios setores da sociedade, em fungdo da sua magnitude e custo
social. Neste contexto, os inquéritos populacionais de satude vém sendo utilizados de forma crescente e sdo
essenciais para conhecer o perfil de saude, a distribuigdo dos fatores de risco e suas tendéncias, além de
informagdes sobre a morbidade referida e os estilos de vida saudaveis. Embora as fontes de dados
secundarios dos sistemas de informagdo sejam fundamentais, estas ndo conseguem responder as
necessidades de informagdo em saude. Sendo assim, os inquéritos de base populacional apresentam
crescente importancia, pois possibilitam o conhecimento do perfil de saude da populagao e da distribuigdao
dos fatores de risco para o desenvolvimento das doengas, assim como daqueles que influenciam o estado
de saude das pessoas. Desta forma, o presente estudo objetiva analisar o perfil de saude, condigbes de
vida e aspectos atuais da situagdo de satde da populagao residente nas cidades de Teresina e Picos (PI).
Para tal, serdo coletados dados demograficos (idade, sexo, cor da pele autorreferida), socioeconémicos
(escolaridade, situacdo conjugal, renda familiar per capita), de estilo de vida (atividade fisica, tabagismo e
etilismo), de consumo alimentar, de condi¢des de saude (histéria familiar de doengas, morbidade referida,
uso de servigos de saude, hospitalizagdo), dados antropométricos, bioquimicos e de pressao arterial, bem
como o uso de suplementos e medicamentos da populagdo, incluindo individuos residentes em area urbana
e em domicilios
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particulares permanentes nas cidades de Teresina e Picos(Pl). Os dominios amostrais fixados para o estudo
serdo: criangas de 0 a 2 anos; criangas de 2 a 9 anos; adolescentes de 10 a 19 anos de ambos os sexos;
adultos de 20 a 59 anos de ambos os sexos; idosos de 60 anos ou mais de ambos os sexos e mulheres
gestantes. Serdo incluidos neste estudo individuos residentes em area urbana e em domicilios particulares
permanentes nas cidades de Teresina e Picos(Pl) e que aceitem participar da pesquisa mediante assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Serado excluidos da pesquisa os individuos
residentes em areas rurais da cidade, bem como aqueles residentes em domicilios coletivos. Também serédo
excluidos aqueles que apresentarem quaisquer deficiéncias ou incapacidades que dificulte a aplicagdo dos
questionarios ou a avaliagdo antropomeétrica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Analisar o perfil de saude, condi¢gdes de vida e aspectos atuais da situagdo de saude da populagao
residente nas cidades de Teresina e Picos (PI).

Objetivos Secundarios:

- Estimar a prevaléncia das principais DCNT(doengas crénicas ndo transmissiveis) segundo os indicadores
tradicionais na area de Epidemiologia no Brasil;

- Estimar a frequéncia dos principais fatores de risco para DCNT na populag¢do estudada;

- Analisar os efeitos dos principais fatores de risco sobre as DCNT e apontar os principais grupos
populacionais vulneraveis e as desigualdades vinculadas ao risco;

- Investigar o acesso a servigos de saude nas cidades de Teresina e Picos e os determinantes de sua
estratificagdo social;

- Investigar os estilos de vida da populagdo residente em Teresina e Picos relativamente aos habitos de
alimentagdo, consumo de bebidas alc6olicas, tabagismo e pratica de atividade fisica, e os fatores
associados aos comportamentos ndo saudaveis;

- Analisar as associagdes entre indicadores do estilo de vida, tais como consumo alimentar e atividade
fisica, e alguns desfechos ligados DCNT na populagéo residente;

- Estimar indicadores do empoderamento feminino em Teresina e Picos (Pl).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos
Existe um desconforto e risco minimo para o participante em relagéo a coleta de sangue, quando o
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Plataformoa

participante podera sentir dor no local da “picada” da agulha, ou a possibilidade de algum constrangimento
durante o preenchimento dos questionarios como as questdes referentes a renda e consumo alimentar ou
durante a aferigdo das medidas antropométricas. Para controlar esses riscos o procedimento sera realizado
por profissional treinado e capacitado e seguindo todas as normas de biosseguranca, incluindo o uso de

seringas e agulhas estéreis e descartaveis.

Beneficios

Os participantes do estudo terdo como beneficio os resultados da avaliagdo antropométrica e dos exames
bioquimicos. Além disso, terdo a possiblidade de contribuir para o levantamento de informagées importantes
acerca da situagdo de saude da populagdo dos municipios de Teresina e Picos (Pl), que servirdo de
subsidio para a implementagado de politicas publicas na area da saude.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Termos de apresentagao obrigatéria anexados na plataforma.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Projeto de pesquisa com parecer APROVADO e apto para inicio da coleta de dados.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagado
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 02/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1084249.pdf 19:27:22
Declaracdo de declaracao.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
Pesquisadores 17:24:28 |DE CARVALHO

LAVOR
Projeto Detalhado / | projeto.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
Brochura 16:07:21 |DE CARVALHO
Investigador LAVOR
Outros curriculo.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
16:06:31 |DE CARVALHO
LAVOR
Outros questionario.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
16:04:29 |DE CARVALHO
LAVOR

Enderego: Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pr6-Reitoria de Pesquisa

Bairro: Ininga
UF: PI

CEP: 64.049-550
Municipio: TERESINA

Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332

cep.ufpi@ufpi.edu.br
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: Plataforma
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS * asil
. MINISTRO PETRONIO
Continuagao do Parecer: 2.552.426
Qutros termo_confidencialidade.pdf 02/03/2018 [LAYANNE CRISTINA| Aceito
16:00:26 |DE CARVALHO
LAVOR
Qutros autorizacao_institucional.pdf 02/03/2018 [LAYANNE CRISTINA| Aceito
15:59:50 |DE CARVALHO
LAVOR
Qutros carta_de_encaminhamento.pdf 02/03/2018 [LAYANNE CRISTINA| Aceito
15:58:59 |DE CARVALHO
LAVOR
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 02/03/2018 [LAYANNE CRISTINA| Aceito
15:58:08 |DE CARVALHO
LAVOR
TCLE/Termos de | TALE.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
Assentimento / 156:53:32 |DE CARVALHO
Justificativa de LAVOR
Auséncia
TCLE/Termos de | TCLE_participante.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
Assentimento / 15:53:21 |DE CARVALHO
Justificativa de LAVOR
Auséncia
TCLE/Termos de | TCLE_responsavel.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
Assentimento / 16:53:07 |DE CARVALHO
Justificativa de LAVOR
Auséncia

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Ininga
UF: PI

Telefone:

TERESINA, 20 de Margo de 2018

Assinado por:

Herbert de Sousa Barbosa

(Coordenador)

Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pro-Reitoria de Pesquisa

CEP: 64.049-550

Municipio: TERESINA
(86)3237-2332

Fax:

(86)3237-2332

E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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ANEXO B - DECLARAGCAO DE AUTORIZAGAODA FUNDAGCAO
MUNICIPAL DE SAUDE

.. 'I'é?éiina

90 Zavce

DECLARAGAOQ DE AUTORIZAGAD DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE

Doclro estar cama dos oljeiwa 4o Prosd o Pesoguns
“INQUERITO DE SAUDE DE BASE POPULACIONAL NO MUNKCIPIO DE
TERESINA - PI' » conoordo em sutonzar & execus$o da mezma nesta
IGlucso. Esta Intiuicio esth come de suss cormmeponsatridsdes como
Insttucdo coparticipame co preseme Prolocoic de Pesqusa @ de seu
COMPIOMIsSD NO Megusrdo das saguranga o bem-estar dos pattiopantes da
posqusa neld recrulados, dupondo de Inkmesiuios recsssirs pets o
goTITHY Ce 1 segurarca

Conforma Resclugho P 458, de 12 de cezemiro de 2012, do
Conseho Nacional de Sadde, & pesquisa 30 terd Niso nests indtlugho apds
apresanmacio do Pareosr de Aprovacho por um Comes de Etca om Pescuisa
em Seres Humarcs (CEP). Autorizo o8 pesqusadores. KAROLINE O€
MACEDO GONGALVES FROTA, WOLNEY LISBOA CONDE, CECILIA
MARIA RESENOE GONGCALVES DE CARVALMO, ADRIANA DE AZEVEDO
PAIVA, ROSANA RODRIGUES DE SOUSA, LAYANNE CRISTINA DE
CARVALHO LAVOR, DEMISE MARIA NUNES LOPES, THIANA
MAGALHAES VILAR, NAYARA VIEIRA DO NASCIMENTO MONTEIRO,
LAYS ARNAUD ROSAL LOPES, LUCIANA MELO DE FARIAS, GALVO DE
FARIAS JUNIOR, ARTEMIZA FRANCISCA DE SOUSA, LAURA MARIA
FEITOSA FORMIGA, EDNA ARAUJO ROCRIGUES OLIVEIRA, DANILLA
MICHELLE COSTA E SILVA E RUMAO BATISTA NUNES DE CARVALHO
200630 2O eNANEC0 38 UAKG 08 UVBS da 2008 utung pars cowts de dedos

em comclo,
Tomeira, 25 do obel do 2014,
éf. ntesa Crval P\
Ars Marsw Cudato de Curenio « Mo Caiev-
Comtxako du Ftics em Prsguas da Dt
Funciacho Muncpal de Saude Or e

B Craradon ATAE 30 Pascini b Y D10
B Awrcecnta Wewera - ¥ 1 U 400 S0 @ bt ot ol
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ANEXO C - QUE’STIONARIO INTERNACIONALDE ATIVIDADE
FISICA (IPAQ) - VERSAO LONGA

e
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA.

Nome: Data: / /

Idade : Sexo: F() M () Estatura Peso

Vocé trabalha de forma remunerada ou
voluntaria:

() Sim () Ndo.Quantas horas vocé trabalha por
dia:

Quantas horas dorme por dia

De forma geral sua satide esta: ( ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular ( )Ruim

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu diaa dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo
gue vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana tipica, na ultima
semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir
de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das
suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO importantes.
Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo.
Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:

- Atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte qgue o normal.

- Atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum
esforgo fisico e quefazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem
trabalho remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e
outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho
ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do
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jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na se¢do
3.

1la. Atualmente vocé trabalha, estuda ou faz trabalho voluntdrio fora
de sua casa?

() Sim () Nao — Caso vocé responda ndo V4 para se¢do 2: Transporte

As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na
ultima semana como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado
ef/ou do seu estudo. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense
unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10
minutos continuos,como parte do seu trabalho/estudo? Por favor, NAO inclua
o andar como forma de transporte para irou voltar do trabalho.

dias por SEMANA ( ) nenhum - V4 para a secdo 2 - Transporte.

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando
como parte do seutrabalho/estudo ?

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades
moderadas, por pelo menos 10minutos continuos, como carregar pesos
leves como parte do seu trabalho/estudo?

dias por SEMANA ( ) nenhum - VA para a questao 1f.

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo
atividades moderadas comoparte do seu trabalho/estudo?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo
atividades vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos, como
trabalho de construcao pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com
enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho/estudo:

dias por SEMANA ( ) nenhum - V4 para a questdo 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas

como parte do seu trabalho?



104

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questOes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar
para outro, incluindo seutrabalho, escola, cinema, lojas e outros por pelo
menos 10 minutos continuos.

2a. Quantos dias vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metr6 ou trem?

dias por SEMANA ( ) nenhum - Vva ara uestdo 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro,
Onibus, metr6 outrem?

horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na
ultima semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta, patins, skate ou correu
por pelo menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o
pedalar por lazer ou exercicio).

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V4 para a questdo 2e.

2d. Nos dias que vocé pedala, anda de patins ou skate ou corre quanto tempo no total
vocé gasta

POR DIA para ir de um lugar para outro?

Horas__minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos parair de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou
exercicio).

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a Secdo 3.
2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA
vocé gasta?(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio).

horas minutos



SECAO 3 — ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS ECUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa
e ao redor da sua casa,por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar
do quintal, trabalho de manutencdao da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo
menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por
pelo menos 10 minutoscontinuos como carregar pesos leves, limpar vidros,
varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questdo 3c.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé

gasta POR DIA

fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por
pelo menos 10 minutoscontinuos como carregar pesos leves, limpar vidros,
varrer ou limpar o chdo dentro da sua casa.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para guestdo 3e.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua
casa quanto tempo nototal vocé gasta POR DIA?

horas minutos

3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas

vigorosas no jardim ou quintalpor pelo menos 10 minutos continuos como
carpir, esfregar o chao:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a secdo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou
jardim quanto tempo nototal vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana
unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense
somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos.
Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado
anteriormente, em quantos dias daultima semana vocé caminhou por pelo
menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para guestdo 4c.
4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos continuos, como pedalar ou nadar a
velocidade regular, jogar bola, vblei , basquete, ténis de forma recreativa ou
praticar musculagdo de forma moderada :

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questao 4e. Caso responda que
realizou as atividadesdescritas, por favor, diga qual(s) é (sdo):

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo
livre quanto tempo no totalvocé gasta POR DIA? horas__minutos.

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar

rapido, pedalar rapido ou praticar musculagdo intensa:

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para secdo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre

guanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

__horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO
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Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto
inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de
casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV.N&o inclua o
tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

_horas minutos

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

Horas

107
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ANEXO D - QUESTIONARIO INTERNACIONAL
DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ) -VERSAO
N CURTA

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
VERSAO CURTA

Nome:

Data:__/ / Idade :_Sexo: F()M ()

Nds estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande
estudoque estd sendo feito em diferentes paisesao redor do mundo. Suas
respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nds somos em relacdo a
pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé
gasta fazendo atividadefisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer,
por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no
jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada
guestdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua
participacao !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grandeesforco fisico
e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforcofisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza
por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo_menos 10

minutos continuos emcasa ou no trabalho, como forma de transporte para ir

de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos

guanto tempo no total vocégastou caminhando por dia?

horas: Minutos:
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2a. Em quantos dias da dudltima semana, vocé realizou atividades
MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo

pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer gindstica aerébica leve, jogar
volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer
atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracdao ou batimentos
do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias _por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos

continuos,quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividadespor dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades
VIGOROSAS por pelo menos 10minutos continuos, como por exemplo

correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa,
no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou
qgualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coragao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas

atividades por dia?
horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado
todo dia,no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu
tempo livre. Isto incluio tempo sentado estudando, sentado enquanto
descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou
deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o
transporte em 6nibus, trem, metrd oucarro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final desemana?

horas__minutos.
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APENDICE A - TERMO DECONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

X %
R

‘\. g
MINISTERIO DA EDUCAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO COMITE DE ETICA EM
PESQUISATERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Inquérito de Saude de base populacional nos municipios de Teresina e Picos (Pl).
Pesquisador responsavel: Prof2. Dr2. Karoline de Macédo Gongalves Frota.
Instituicdo/Departamento: UFPI/ Departamento de Nutri¢do.

Pesquisadores participantes: Prof. Dr. Wolney Lisboa Conde (USP-SP), Prof2. Dr2,
Cecilia Maria Resende Gongalves de Carvalho, Prof2. Dr2. Adriana de Azevedo Paiva,
mestrandos Rosana Rodrigues de Sousa, Layanne Cristina de Carvalho Lavor, Denise
Maria Nunes Lopes, Thiana Magalhdes Vilar, Nayara Vieira do Nascimento Monteiro,
Jany de Moura Criséstomo e doutorandos Lays Arnaud Rosal Lopes, Luciana Melo de
Farias, Gilvo de Farias Junior, Artemizia Francisca de Sousa, Laura Maria Feitosa
Formiga, Edna Araujo Rodrigues Oliveira, Danilla Michelle Costa e Silva, Rumao Batista
Nunes de Carvalho.

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (86) 9-9930-9303;(89) 9-9903-2947.

E-mail para contato: karolfrota@ufpi.edu.br

Prezado (a) participante, vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa
intitulada “Inquérito de Saude de basepopulacional no municipio de Teresina-Pl”.
Durante a realizacdo da mesma vocé podera desistir, retirando o seu consentimento,
a qualquermomento, independente de justificativa, sem ser penalizado (a). Caso vocé
ou seu responsavel legal deseje consultar os pesquisadores em qualquer etapa da
pesquisa para esclarecimentos, podera fazer isso noscontatos descritos acima. Vocé
precisa decidir se deseja participar ou ndo. Por favor, leia cuidadosamente o que se
segue e pergunte ao responsavel da pesquisa sobre qualquer davida quetiver.

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA

Justificativa: A elevada prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis (Diabetes
hipertensdo, doengas cardiovasculares, etc.) napopulagdo brasileira é responsavel por
altos indices de morbidade e mortalidade que se refletem em elevados custos para as
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familias, a sociedade e o governo. Diante disto, verifica-se a importancia darealizagdo
de pesquisas que analisem aspectos da saude da populagdo, de forma a contribuir
para a elaboragdao eimplementacdo de politicas publicas que permitam melhorar as
acdes em saude.

Objetivo: Analisar o perfil de salde, estilo de vida e habitos alimentares da populagao
residente na cidade de Teresina-Pl.

Procedimentos: Vocé participara de uma entrevista em seu domicilio, realizada por
um pesquisador, na qual serdo aplicados questionarios a fim de obter dados
socioecondmicos, demograficos, desaude geral, estilo de vidae consumo alimentar. O
entrevistado ndo terasua voz gravada nem sera filmado. Também serd realizada
uma avaliagdo antropométrica obtendo-se dados de peso, estatura, dobras cutaneas
tricipital e subescapular, circunferéncias da cintura, pescoco ebraquial. Para os
idosos, além dos parametros citados anteriormente, também serdo aferidos a altura
do joelho e circunferéncia da panturrilha. Para as criangas menores de 2 anos, serdo
coletados os dados antropométricos registrados na caderneta de salde da crianga.
Sera realizada uma avaliacdo do desenvolvimento neurocognitivo de criangas nesta
faixa etdria. Para criangas de 2 a 9 anos e gestantes, serdaoaferidos apenas o peso e a
estatura na avaliagdo antropométrica e serdocoletados dados da caderneta de
acompanhamento da gravidez.

Também serd aferida a pressdo arterial e para a realizagdo de exames bioquimicos
como glicemia em jejum, insulina sérica,lipidograma, hemograma completo, cortisol
e Proteina C Reativa, seranecessaria a coleta por pungao venosa periférica de amostra
de seu sangue, apds um periodo de jejum adequado.

Riscos: Existe um desconforto e risco minimo para vocé inerente a coleta de sangue ou
a possibilidade de algumconstrangimento durante o preenchimento dos questionarios
como as questdes referentes a renda e consumo alimentar ou durante a aferigdo das
medidas antropométricas. Para controlar esses riscos o procedimento sera realizado
por profissional treinado e capacitado e seguindo todas as normas de biosseguranca.

Beneficios: Os participantes do estudo terdo como beneficio osresultados da
avaliagdo antropomeétrica e dos exames bioquimicos. Além disso, terdo a possiblidade de
contribuir para o levantamento de informagBes importantes acerca da situagdo de
salde da populacdo dosmunicipios de Teresina e Picos (Pl), que servirdo de subsidio
para a implementacdo de politicas publicas no ambito da saude.

Custos: Participar do estudo ndo acarretard custos para vocé. Aparticipagdo é
voluntaria, ou seja, ndo serd oferecida nenhuma compensac¢do financeira. Em
qualquer etapa do estudo, vocé tera acessoaos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. Se vocé tiver alguma
consideragdo ou duvida sobrea ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Piaui.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos
em sigilo. A menos que requerido por lei oupor sua solicitacdo do seu responsavel,
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somente o pesquisador, a equipedo estudo, Comité de Etica independente e inspetores
de agéncias regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo acesso a suas
informagdes para verificar as informag¢des do estudo. O projeto terd duragdo de um
ano, com término previsto para o segundo semestre de 2018.

Diante do exposto, aceito participar das seguintes etapas da pesquisa:
( ) Aplicagdo dos questiondrios

( ) Afericdo da pressao arterial

( ) Avaliagdo Antropométrica

( ) Coleta de sangue

Declaragdo de consentimento do participante da pesquisa:

Eu__ aceito participar dapesquisa intitulada: Inquéritode Saude de base populacional
nos municipios de Teresina e Picos (PI). Eu li e discuti com o pesquisador os detalhes
descritos neste documento, tive a oportunidade para fazer perguntas e todas as
minhas duvidas foram respondidas. Assim, eu compreendi o objetivo da pesquisa,
como serad realizada e quais os beneficios e riscos queela acarreta. Compreendi que eu
ndo terei custosou receberei remuneragdo devido a minha participagdo na pesquisa.
Entendi que sou livre para aceitar ou recusar, e que posso interromper a minha
participacdo a qualquermomento. Recebi uma cépia deste termo de consentimento e
concordo em participar da pesquisa

Teresina, , de 2018.

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador(a) responsavel

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética dapesquisa, entre em contato:

TERESINA (PI): Comité de Etica em Pesquisa — UFPI -Campus Universitario Ministro
Petronio Portella - Bairro Ininga- Prédio da Pré-reitoria de Ensino de Pds-
GraduagdoCEP: 64.049-550 - Teresina — PI, tel.. (86) 3237-2332 - email:
cep.ufpi@ufpi.edu.br. web: www.ufpi.br/cep.

112


mailto:cep.ufpi@ufpi.edu.br
http://www.ufpi.br/cep

APENDICE B - QUESTIONARIOSOCIODEMOGRAFICO,

©WoNoogk~wh

ECONOMICO E DE ESTILO DE VIDA

INSTRUMENTO DE COLETA

Unidade da Federacao:
Municipio:

Bairro:

CEP:

Endereco:

Data:

Numero do setor:

Numero de ordem do domicilio:
Nome/Cédigo do entrevistador:
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Visita

Nome do

Data Hora Entrevistador

Observacdes

Resultado da Visita

Resultado da visita:

. Fazendo um calculo aproximado, o(a) Sr(a) diria que a renda média liquida

1
2
3
4,
5.
6
7
8
9
1

0.

Preencher bloco A

N3o é domicilio

Domicilio vago

Domicilio fechado

Ndo conseguiu localizar o morador
Recusa

Outro

Encerrar definitivamente

N3o pertence a populacdo de estudo
Realizada

global, incluindo arenda de todos os membros da familia no més passado, se

situa

SELESNCINE -

Inferior a 1 saldrio-minimo
Entre 1 e 2 saldrios-minimos
Entre 3 e 4 salarios-minimos
Entre 5 e 9 saldrios-minimos
Entre 10 e 20 saldrios-minimos
Acima de 20 salarios-minimos

999. NS/RS

- Qual é a sua cor da pele?

1. Branca




2. Pret
3. Amarela
4. Parda
5. Indigena
6. Outra
999. NS/NR
- Qual é sua situagao conjugal?

1. Casado no civil ou religioso

2. Vive em unido conjugal estavel ou vive junto
3. Solteiro

4. Separado

5. Desquitado ou divorciado

6. Viuvo

999. Nao se aplica
999. NS/NR

- Até que ano da escola o(a) Sr.(a) completou?

9-

10-

11-

nunca frequentou, ndo sabe ler e escrever
2- nunca frequentou, sabe ler e escrever

12 ano do Ensino Fundamental (1° grau ou Primario) -

antigo pré

22 ano do Ensino Fundamental (1° grau ou Primdrio) —

antiga 12 série

32 ano do Ensino Fundamental (1° grau ou Primdrio) —

antiga 22 série

42 ano do Ensino Fundamental (1° grau ou Primaério) —

antiga 32 série

59 ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (12
série do Ginasio) — antiga 42 série

62. ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (22
série do Ginasio) — antiga 52 série

72. ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (32
série do Ginasio) — antiga 62 série

82.ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (42
série do Ginasio) — antiga 72 série

92.ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (42
série do Ginasio) — antiga 82 série

12- 12 série do Ensino Médio (2° grau ou Colegial)
B 22 série do Ensino Médio (2° grau ou Colegial)
14- 32 série do Ensino Médio (2° grau ou Colegial)
15- cursos técnicos de nivel médio incompletos
16- cursos técnicos de nivel médio completos
17- 17- curso superior incompleto

18- curso superior completo

19- pés-graduagdo incompleto

20- pos-graduagdo completo

999. Nao se aplica
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999. NS/NR

- Atualmente o(a) Sr.(a) exerce alguma atividade seja ela
remunerada ou nao remunerada detrabalho?

Sim, em atividade

Sim, mas afastado por motivo de doenga

Sim, e também aposentado

Ndo, desempregado

Ndo, aposentado

N3o, dona de casa

Nao, pensionista

N3o, s6 estudante

. Outros

88. Nao se aplica

CENDUAWNE

99. NS/NR

- Com que frequéncia o Sr (a) se exp6e ao sol?
1. N&o me exponho
2. 1a2vezesnasemana
3. 3 advezesnasemana
4 5 a6 vezes na semana
999. NS/NR

- O(a) Sr.(a) fuma atualmente?
1. ndo
2. sim, diariamente
3. sim, mas n3o diariamente999. NS/NR

- O(a) Sr.(a) consome algum tipo de bebida alcodlica?

1. nao
2. sim
999. NS/NR

- Algum médico ja lhe deu o diagndstico de hipertensao arterial (pressao alta)?
1. Sim
2. Apenas durante a gravidez (s6 para mulheres)
3. Nao
999. NS/NR

- Algum médico ja lhe deu o diagnéstico de insuficiéncia renal cronica?
1. Sim
2. Nio
999. NS/NR

115



APENDICE C - RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

Nome: Subdistrito: Setor: Domicilio:

Data de nascimento: / /
-Sexo:r—

Altura:

Peso:

Dia relembrado (ex: quarta, 01/12/18)

Dieta especial (ex: intolerancia a lactose, gliten, alergias, etc.): (

Sim ( )Ndo Sesim, qual?
3

)
Data especial (dia festivo, fds, viagem, doenca, etc.): ( )Sim ( )Ndo Se sim, qual?

Hora que acordou no dia relembrado:_:

Cdédigo do Morador:

Antes do café Hora Local Quantidade (medida caseira)

Marca

Café Hora Local Quantidade (medida caseira)

Marca
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Lanche da manha Hora Local Quantidade (medida caseira) Marca
Antes do almogo Hora Local Quantidade (medida caseira) Marca
Almogo Hora Local Quantidade (medida caseira) Marca
Lanche da tarde Hora Local Quantidade (medida caseira) Marca
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Antes do jantar Hora Local Quantidade (medida caseira) Marca
Jantar Hora Local Quantidade (medida caseira) Marca
Ceia Hora Local Quantidade (medida caseira) Marca

Observagao: perguntar se a pessoa adicionou algo ao alimento (ex: aglicar, amendoim, frutas secas, etc). Perguntar o modo de preparo (cozido a

vapor, imersdaoem agua, imersdo em 6leo, refolgado, etc.). Perguntar o tipo e a marca do 6leo utilizado na preparacéo.

Carnes: perguntar se tem gordura aparente ou sem gordura aparente.
Medidas caseiras: lembrar de perguntar qual o tipo de copo, talher, etc. Copo: colocar a fragdo do copo, ex: 1, 1/2, 3/4,7/8, 1/8, etc.
Receitas: colocar o local de preparo e se a receita é conhecida ou desconhecida.
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APENDICE D - DIRECTED ACYCLIC GRAPH (DAG) (ARTIGO 1)
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APENDICE E - DIRECTED ACYCLIC GRAPH (DAG) (ARTIGO 2)
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APENDICE F - DIRECTED ACYCLIC GRAPH (DAG) (ARTIGO 3)
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