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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Consumo de alimentos 

ultraprocessados e obesidade em adultos no município de Dourados, MS”, apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Alimentos Nutrição e Saúde da Universidade Federal da 

Grande Dourados.  

Esta dissertação está estruturada em oito capítulos, com a finalidade de permitir a clara 

e completa compreensão dos objetivos que se pretende atingir com o presente estudo. O 

primeiro capítulo, Introdução, contempla uma breve caracterização do problema estudado. 

O segundo capítulo contém a Revisão de Literatura realizada com o intuito de identificar 

a situação do tema investigado, apresentando os principais conceitos e achados que 

possibilitaram uma imersão na temática e nortearam a realização da pesquisa. Foram abordados 

aspectos sobre caracterização, definição, panorama mundial, nacional e regional da prevalência 

de excesso de peso e obesidade em adultos, além de listar os principais fatores associados. São 

apresentados também a definição e as características nutricionais de alimentos ultraprocessados 

e estudos de associação entre o consumo destes e excesso de peso, obesidade e diversos 

desfechos em saúde, selecionados em busca de literatura nas principais bases de dados, 

destacando as principais características e resultados de cada artigo. 

No terceiro capítulo é apresentada a Justificativa. Já no quarto capítulo são apresentados 

o Objetivo geral e Objetivos específicos do presente estudo. 

No quinto capítulo, Materiais e Métodos, são descritos os procedimentos metodológicos 

aplicados na realização da pesquisa, contendo descrição do estudo, delineamento e população, 

amostra e amostragem, critérios de inclusão e exclusão e cálculo da amostra. Neste capítulo 

também são apresentados os procedimentos de coleta e análise dos dados. Por fim, são 

apresentadas as questões éticas e de financiamento do estudo. 

No sexto capítulo, Artigo, apresenta-se o manuscrito original, onde estão descritos os 

resultados e discussão obtidos no presente trabalho, e o periódico o qual será enviado o referido 

artigo, com o seu respectivo Qualis.  

No sétimo e oitavo capítulo respectivamente, são apresentados o cronograma e 

orçamento da pesquisa. Finaliza-se esta dissertação com as referências, seguido dos anexos 

referentes ao trabalho. 

  



RESUMO 

 

A prevalência de obesidade e doenças crônicas não transmissíveis têm aumentado em todo o 

mundo, inclusive no Brasil. Os hábitos sedentários de vida e o consumo excessivo de alimentos 

densamente energéticos têm sido amplamente estudados como fatores de risco. Mais 

recentemente, o estudo do consumo alimentar de acordo com o grau de processamento dos 

alimentos, assim como a associação entre o consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) e a 

obesidade tem se destacado no contexto científico. Estudos que abordam a carga das doenças 

crônicas não transmissíveis têm revelado que a alimentação é o fator modificável que mais 

impacta na redução de morbimortalidade, principalmente a obesidade, onde o consumo AUP 

parece ser um componente prejudicial importante para a saúde da população a nível global. 

Sendo assim, o objetivo desse estudo foi avaliar se o consumo de AUP estava associado com a 

obesidade na população adulta no município de Dourados, MS. Foram coletados dados sobre o 

consumo destes alimentos através de recordatório de 24 horas e dados antropométricos (peso, 

altura e índice de massa corporal) para classificar a obesidade. Desta forma, foi possível analisar 

a associação entre o consumo desses alimentos com a obesidade, controlando para fatores 

sociodemográficos. Modelos de regressão foram utilizados para avaliar a associação da 

participação do consumo de AUP (quartis) e obesidade. Os alimentos classificados como AUP 

tiveram uma média de 20,9% do consumo energético diário total. O aumento no consumo de 

AUP associou-se a maior chance de ter obesidade, em indivíduos do sexo masculino, adultos 

na faixa etária de 30 a 39 anos e de 50 a 59 anos, de cor da pele branca, da menor renda, e com 

baixo e alto nível de escolaridade. Análises adicionais considerando o efeito potencial de 

causalidade reversa devido a presença de doenças crônicas, revelaram associações 

estatisticamente significativas no segundo quartil do consumo de AUP, indicando aumento de 

0,25 kg/m² no IMC a cada incremento de uma unidade percentual na contribuição calórica de 

AUP na dieta. Em conclusão, uma maior contribuição energética proveniente do consumo de 

AUP pode contribuir para uma maior chance de obesidade em alguns estratos 

sociodemográficos, e ao aumento no IMC. Formuladores de políticas públicas devem 

considerar ações que promovam a redução no consumo de AUP. 

 

Palavras-chave: Processamento de Alimentos. Excesso de peso. Estudos Epidemiológicos. 

Consumo alimentar. 

  



ABSTRACT 

 

The prevalence of obesity and non-communicable chronic diseases has increased worldwide, 

including in Brazil. Sedentary lifestyle habits and excessive consumption of energy-dense foods 

have been widely studied as risk factors. More recently, the study of food consumption 

according to the degree of food processing, as well as the association between the consumption 

of ultra-processed foods (UPF) and obesity has been highlighted in the scientific context. 

Studies that address the burden of chronic non-communicable diseases have revealed that diet 

is the modifiable factor that has the greatest impact on reducing morbidity and mortality, 

especially obesity, where UPF consumption appears to be an important harmful component to 

the health of the population at a global level. Therefore, the objective of this study was to assess 

whether UPF consumption was associated with obesity in the adult population in the city of 

Dourados, MS. Data on the consumption of these foods were collected through a 24-hour recall 

and anthropometric data (weight, height, and body mass index) to classify obesity. In this way, 

it was possible to analyze the association between the consumption of these foods and obesity, 

controlling for sociodemographic factors. Regression models were used to assess the 

association between UPF consumption participation (quartiles) and obesity. Foods classified as 

UPF had an average of 20.9% of total daily energy consumption. The increase in UPF 

consumption was associated with a greater chance of obesity in male individuals, adults aged 

30 to 39 years and 50 to 59 years, of white skin color, of lower-income, and with low and high 

levels of education. Additional analyzes considering the potential effect of reverse causality 

due to the presence of chronic diseases, revealed statistically significant associations in the 

second quartile of UPF consumption, indicating an increase of 0.25 kg/m² in BMI for each 

increment of one percentage unit in the caloric contribution of UPF in the diet. In conclusion, 

the increase in UPF consumption may contribute to a greater chance of obesity in some 

sociodemographic strata, and to an increase in BMI. Public policymakers should consider 

actions that promote a reduction in UPF consumption. 

 

Keywords: Food-Processing. Overweight. Epidemiologic Studies. Food Consumption. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, a nível mundial e no Brasil, tem se observado uma rápida transição 

demográfica, epidemiológica e nutricional das populações, onde evidencia-se mudanças nos 

padrões de saúde e alimentação da população. As doenças que antes eram predominantemente 

agudas passaram a ser crônicas. E apesar da intensa diminuição da desnutrição e deficiência de 

micronutrientes, estas ainda são prevalentes em populações vulneráveis. Em contrapartida, 

simultaneamente observa-se também o aumento expressivo do excesso de peso e obesidade em 

todas as faixas etárias (POPKIN et al., 2012; WHO, 2018). 

O excesso de peso é um problema de saúde pública a nível global e pode ser considerado 

como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), tais como: diabetes, doenças cardiovasculares e câncer (WHO, 2018; 

BLÜHER, 2019; WHARTON et al., 2020). No Brasil, segundo estimativas da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), 60,3% dos adultos de ambos os sexos no ano de 2019 encontravam-

se com excesso de peso (cerca de 96 milhões de brasileiros), enquanto 25,9% apresentavam 

obesidade (IBGE, 2020a). Além da prevalência de excesso de peso e obesidade, que têm 

crescido de forma preocupante no mundo, tem-se observado também o aumento no consumo 

de alimentos ultraprocessados (AUP), que na alimentação dos brasileiros, segundo dados da 

Pesquisa de Orçamentos Familiares, já representa cerca de um quinto das calorias totais 

consumidas (IBGE, 2020b). 

Os AUP são formulações industriais que geralmente já se encontram prontos para 

consumo, feitos tipicamente com cinco ou mais ingredientes e que, quando comparados com 

alimentos in natura e frescos, apresentam maior densidade energética e maiores quantidades de 

açúcar, gordura e sódio, além de menores quantidades de fibras (MONTEIRO et al., 2016). O 

consumo desses alimentos tem se intensificado em todo o mundo, tanto em países de alta, 

média/alta (como é o caso do Brasil) e baixa renda (MONTEIRO et al., 2013; MOODIE et al., 

2013; CHEN et al., 2020), substituindo os padrões alimentares baseados em alimentos frescos, 

in natura e minimamente processados (MONTEIRO et al., 2013).  

O estudo do consumo alimentar de acordo com o grau de processamento dos alimentos 

é relativamente recente (MONTEIRO et al., 2010), assim também como a associação entre o 

consumo de AUP e a obesidade (LOUZADA et al., 2015a; NARDOCCI et al., 2018).  

Essa abordagem da associação do consumo de AUP com o excesso de peso e a 

obesidade vem tendo destaque no contexto científico atual. Diversos estudos realizados em 

países de grande destaque mundial, como Estados Unidos, Canadá, França, Reino Unido e 
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Espanha sustentam que um alto consumo de AUP tem sido considerado um dos fatores que 

pode contribuir para o aumento na prevalência de excesso de peso, obesidade e DCNT (JUUL 

et al., 2018; NARDOCCI et al., 2018; BESLAY et al., 2020; RAUBER et al., 2020a; 

SANDOVAL-INSAUSTI et al., 2020). 

No Brasil, a realidade relatada nos estudos encontrados na literatura científica não difere 

muito do contexto mundial. Um estudo que avaliou a relação entre o consumo de AUP e 

indicadores de obesidade em adultos e adolescentes das capitais brasileiras, encontrou que os 

indivíduos que consumiam a maior parte do valor energético total (VET) da dieta proveniente 

de AUP apresentaram índice de massa corporal (IMC) significativamente maior (0,94 kg/m2; 

IC 95%: 0,42-1,47), e tiveram maior chance de apresentar obesidade (OR=1,98; IC 95%: 1,26-

3,12) e excesso de peso (OR=1,26; IC 95%: 0,95-1,69) (LOUZADA et al., 2015a).  Outro 

estudo conduzido com adultos de seis capitais brasileiras, verificou-se que os indivíduos que 

apresentavam maior parte do VET proveniente de AUP apresentaram maiores chances de 

desenvolver sobrepeso (OR= 1,31; IC 95%: 1,13-1,51) e obesidade (OR= 1,41; IC 95%: 1,18-

1,69) (SILVA et al., 2018). 

Destaca-se que indivíduos que participaram desses referidos estudos, pertenciam a 

capitais e grandes cidades brasileiras. Desta forma, ainda há uma lacuna no conhecimento 

científico a ser preenchida, a qual consiste em analisar o consumo de AUP associado com 

excesso de peso e obesidade em indivíduos de cidades do interior do Brasil, visto que ainda são 

escassos os estudos conduzidos com essa temática nessas populações.  

Os municípios do interior brasileiro possuem características e especificidades muito 

distintas das realidades das grandes cidades e capitais, e isso pode ser ainda mais discrepante 

quando analisado de acordo com a renda e/ou região de localização do município 

(TRAVASSOS et al., 2006; ALBUQUERQUE et al., 2016). Conhecer e analisar a realidade de 

saúde dessas populações do interior brasileiro é fundamental para que o desenvolvimento de 

ações de saúde, possam ser mais focais e efetivas frente aos possíveis problemas identificados 

nas populações desses municípios. 

Sendo assim, o objetivo desse estudo foi analisar se o consumo de AUP está associado 

com a obesidade na população adulta de Dourados, MS. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Excesso de peso e obesidade: conceitos e diagnósticos 

 

 No Brasil, um conjunto de mudanças econômicas, culturais e sociais ocorridas nas 

últimas décadas do século XX e no início dos anos 2000 acarretou em impactos relevantes nas 

características epidemiológicas, demográficas e nutricionais da população. Os 

comportamentos, escolhas e hábitos de vida, sofreram alterações pela melhoria na infraestrutura 

de cidades, da previdência social, nas questões de trabalho (com a sua regulamentação e melhor 

padrão dos empregos), com consequente aumento da renda familiar, mais acesso a saneamento 

básico e com a melhoria e ampliação dos serviços de saúde e educação (POPKIN et al., 2012; 

HRUBY; HU, 2015; IBGE, 2020b). Em decorrência destas e de outras mudanças, o padrão 

sociodemográfico da população brasileira, começou a sofrer alterações, com a diminuição 

gradativa das taxas de mortalidade e de fecundidade, que começou a ocorrer em meados da 

década de 1960, onde o crescimento populacional iniciou sua estabilização, com a redução do 

percentual de nascimentos e consequente diminuição de crianças e adolescentes, ao passo que 

se iniciou o crescimento de idosos na população (BRASIL, 2011; IBGE, 2020b). 

Com essas alterações a pirâmide etária da população brasileira começou a tomar nova 

forma, seguindo o mesmo padrão de países desenvolvidos, onde também se observava que a 

grande maioria da população vivia na área urbana e era mais idosa, ao contrário do que 

acontecia até os anos 1960 (BRASIL, 2011). 

 Quando se observa essa transição epidemiológica e demográfica, percebe-se que na 

década de 1930 as doenças que mais acometiam a população eram predominantemente as 

agudas e infecciosas, e que após os anos 1960 passaram a ser as doenças crônicas (como as 

doenças cardiovasculares e neoplasias) (BRASIL, 2011; IBGE, 2014; IBGE, 2020a). 

Simultaneamente com a transição epidemiológica e demográfica, ocorreram importantes 

mudanças no padrão e agravos nutricionais na população. Com o avanço nas tecnologias 

agropecuárias, e no expressivo aumento da industrialização e disponibilidade de alimentos, 

houve mudanças na estrutura da dieta da população, que aliado com um estilo de vida mais 

sedentário, com a diminuição do nível de atividade física culminaram na chamada transição 

nutricional (BATISTA-FILHO; RISSIN, 2003; BRASIL, 2011; POPKIN et al., 2012; HRUBY; 

HU, 2015). Em relação ao padrão de consumo alimentar, houve um aumento na ingestão 

energética e da contribuição calórica decorrente do maior consumo de açúcares, óleos vegetais 

e produtos de origem animal. Observou-se também um aumento rápido no consumo de produtos 
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industrializados e prontos para o consumo a partir da década de 1970, onde alimentos básicos 

de consumo dos brasileiros como arroz e feijão diminuíram a partir desse período, o que 

continua sendo observado até os dias atuais (IBGE, 2014; IBGE; 2020b).  

Essas transições contribuíram para um aumento expressivo do excesso de peso e 

obesidade em todas as faixas etárias da população brasileira, apesar de ter se observado uma 

intensa diminuição da desnutrição e deficiência de micronutrientes, que ainda se mantém, nos 

grupos populacionais mais vulneráveis (MALIK et al., 2013; BRASIL, 2014). 

 O excesso de peso e a obesidade são definidos pela World Health Organization (WHO) 

como o acúmulo anormal ou excessivo de gordura que pode levar a prejuízos e complicações 

na saúde do indivíduo (WHO, 2016). Já o Ministério da Saúde brasileiro define o excesso de 

peso e obesidade como uma doença crônica multifatorial com múltiplos fatores associados, 

entre eles os ambientais, nutricionais e genéticos, os quais originam diversos prejuízos à saúde, 

e que também geram custos elevados ao sistema de saúde (BRASIL, 2013; BRASIL, 2020a). 

O custo financeiro da obesidade no Brasil, em 2011, incluindo hospitalizações e gastos 

ambulatoriais, foi estimado em R$ 488 milhões. Já em 2018, esse mesmo custo aumentou cerca 

de 37%, totalizando R$ 669 milhões (BRASIL, 2020a). Um estudo brasileiro revelou que a 

presença de excesso de peso e obesidade resultou em maiores gastos em saúde nos municípios 

brasileiros, destacando-se as despesas com medicamentos e planos de saúde (CANELLA et al., 

2015). 

 A obesidade aumenta substancialmente o risco para doenças metabólicas, como o 

diabetes mellitus (DM) tipo 2, doenças hepáticas, cardiovasculares, musculoesqueléticas, 

depressão e câncer (BLÜHER, 2019; WHARTON et al., 2020). Além dessas doenças, a 

obesidade pode levar à redução da qualidade de vida, desemprego, menor produtividade e 

desvantagens sociais aos indivíduos acometidos (BLÜHER, 2019). 

 O acúmulo de gordura corporal em adultos se deve majoritariamente ao aumento de 

peso corporal. Nesse contexto, avaliar o estado nutricional se mostra como fator importante na 

identificação de indivíduos e grupos populacionais em situação de risco para o excesso de peso 

e a obesidade, levando em consideração que estes têm maiores chances de desenvolverem uma 

série de complicações de saúde (WHO, 2000). 

 Para o diagnóstico de excesso de peso e obesidade, existem uma série de métodos, desde 

os mais complexos e com maior custo, como a bioimpedância, absorciometria com raios-X de 

dupla energia (DEXA), ressonância magnética e tomografia computadorizada, até os mais 

simples e com menor custo, como o peso corporal, a circunferência da cintura, as dobras 

cutâneas e o IMC. O IMC é um índice comumente utilizado para classificar o excesso de peso 
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e a obesidade em adultos, calculado através da divisão do peso em quilogramas (kg) pela altura 

em metros (m) elevada ao quadrado. É um índice simples, facilmente aplicável e com custo 

relativamente baixo (CUPPARI, 2014; ABESO, 2016; WHO, 2016). No quadro 1, apresentam-

se os valores, as classificações do IMC para adultos de acordo com a World Health 

Organization (WHO) (WHO, 2003). 

 

Quadro 1 – Classificação do estado nutricional pelo Índice de Massa Corporal (IMC). 

Classificação IMC (kg/m²) 

Baixo peso <18,50 

Peso normal ou eutrófico 18,50 – 24,99 

Sobrepeso ou pré-obeso 25,00-29,99 

Obesidade grau I 30,00-34,99 

Obesidade grau II 35,00-39,99 

Obesidade grau III ≥40,00 

Fonte: Traduzido de WHO, 2003. 

 

Baseado nesta classificação da WHO (2003), considera-se obesidade quando o IMC for 

maior ou igual a 30 kg/m², e excesso de peso quando o IMC for maior ou igual a 25 kg/m² 

(compondo o sobrepeso/pré-obesidade e os diferentes graus de obesidade).  

O IMC é amplamente utilizado em estudos epidemiológicos, pois fornece uma medida 

populacional mais útil do excesso de peso e da obesidade, uma vez que é a mesma para ambos 

os sexos e para a faixa etária dos adultos (20-59 anos). Apesar dessa ampla e fácil utilização, 

este índice possui algumas limitações, dentre elas, a utilização de pontos de corte semelhantes 

para homens e mulheres na detecção de excesso de peso e obesidade e a não quantificação da 

distribuição de gordura corporal (ABESO, 2016). Para além da identificação da quantidade de 

gordura corporal presente em cada indivíduo, é importante também identificar sua região de 

localização corporal, observando que a gordura localizada na região abdominal tem se 

apresentado preditiva para problemas de saúde como doenças cardiovasculares (DCV) 

(CUPPARI, 2014; ABESO, 2016). 

Neste contexto, além do IMC, outra medida simples que pode ser utilizada para avaliar 

o estado nutricional e a distribuição de gordura corporal, é a circunferência da cintura (CC). 

Essa medida tem sido utilizada também em estudos de base populacional, principalmente para 

a avaliação do padrão de distribuição abdominal ou central da gordura corporal, pois mudanças 



22 

 

nessa medida refletem mudanças nos fatores de risco para DCV e outras doenças crônicas, 

embora os riscos possam variar em diferentes populações (WHO, 2003; BLÜHER, 2019). 

 A WHO determina que mulheres devem ter a medida da CC menor do que 80 

centímetros (cm) e homens menor do que 94 cm. Valores acima destes citados são considerados 

como indicativo de risco cardiovascular, principalmente quando essa medida alcança ou 

ultrapassa 88 cm para mulheres e 102 cm para homens (WHO, 2008). Levando em consideração 

que o risco de morbidade e mortalidade relacionados à medida da CC elevada pode variar com 

as diferenças étnicas, e que esses pontos de corte se basearam na grande maioria em estudos de 

origem europeia, algumas organizações de saúde têm proposto a utilização de pontos de corte 

diferentes para determinadas populações. Neste contexto, a International Diabetes Federation 

(IDF), sugere como ponto de corte para risco cardiovascular aumentado a medida de CC para 

sul-americanos igual ou superior a 90 cm para homens e 80 cm para mulheres (IDF, 2005). No 

Brasil, alguns estudos pontuais recomendam valores de CC entre 85 a 88 cm para homens e 80 

a 86 cm para mulheres (PEIXOTO et al., 2006; ALMEIDA et al., 2009; GUS et al., 2009). 

Porém, deve-se ter cautela na aplicação dessas recomendações, visto que ainda não há um 

consenso entre os pontos de corte recomendados por esses estudos. 

A Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica 

(ABESO) e a WHO recomendam a utilização da combinação desses dois indicadores, IMC e 

CC, para avaliação da prevalência do excesso de peso e obesidade, e do risco para DM e DCV 

(WHO, 2003; ABESO, 2016).  

 

2.1.1 Epidemiologia do excesso de peso e obesidade: panorama global e nacional 

 

 Nos últimos 50 anos, a prevalência da obesidade tem aumentado em todo o mundo em 

proporções pandêmicas, se apresentando como um grande desafio para a saúde pública global 

(BLÜHER, 2019). Segundo a WHO, a obesidade quase triplicou desde o ano de 1975 até o ano 

de 2016 em todo o mundo, subindo de 5% para 11% entre os homens e de 8% para 15% entre 

as mulheres (WHO, 2016). 

 Estimativas da WHO apontam que em 2016, 39% dos adultos com 18 anos ou mais 

(mais de 1,9 bilhão de pessoas) estavam com sobrepeso e 13% (mais de 650 milhões de pessoas) 

apresentavam obesidade. Atualmente, a maior parte da população mundial vive em países onde 

o sobrepeso e a obesidade matam mais pessoas que o baixo peso (WHO, 2016). 

 Quando realizada uma análise da prevalência do excesso de peso por regiões do mundo, 

as maiores frequências são encontradas nas Américas, região na qual o excesso de peso atinge 
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63,4% da população, contra 21,5% no sudeste Asiático (WHO, 2016). Na Figura 1, pode-se 

observar estes resultados, onde quanto mais escura a região, maior a prevalência. 

 

Figura 1 – Prevalência mundial do excesso de peso por regiões no ano de 2016 segundo a World 

Health Organization. 

 

Fonte: WHO, 2016. 

  

Uma análise sistemática que revisou dados entre 1980 e 2013, indicou que globalmente 

a quantidade de pessoas com excesso de peso só tem aumentado, passando de 29,8% para 38% 

entre as mulheres e de 28,8% para 36,9% entre os homens. Esse estudo de revisão destaca que 

nos países de alta renda, mais homens apresentavam sobrepeso e obesidade, enquanto que nos 

países de média/baixa renda, o sobrepeso e a obesidade eram mais prevalentes entre as 

mulheres, e essa associação persistiu ao longo do tempo (NG et al., 2014). 

No estudo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), realizado 

nos Estados Unidos entre os anos de 2009-2010, encontrou que 33% dos norte-americanos com 

mais de 20 anos estavam com sobrepeso, 35,7% se encontravam obesos e 6,3% se apresentava 

com obesidade mórbida. Já com dados coletados na mesma população norte-americana 

estratificada por sexo, entre os anos de 2007-2010, 34,9% da população do sexo feminino se 

apresentava com obesidade contra 33% do sexo masculino (CDC, 2013). 
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 No Canadá dados coletados também revelam um aumento no número de obesos na 

população. Quando comparado dados do período de 1986-1992 com dados de 2007-2009, 

verificou-se um aumento de mais de 10% ao longo desses anos avaliados, onde a prevalência 

de obesidade segundo a WHO chega a 31,3% (SHIELDS et al., 2011; WHO, 2016). 

 Na Europa, estudos realizados em diversos países apontam também um aumento na 

obesidade. Na Espanha, dados de 2008-2010 indicavam que 22,4% da população apresentava 

obesidade, atualmente a prevalência chega a 27,1% (GUTIÉRREZ-FISAC, 2011; WHO, 2016). 

Em um estudo conduzido por Doak et al. (2012), apontou-se a situação de obesidade entre 1985-

2010 em alguns países europeus. O estudo revelou que o país com maior aumento da obesidade 

no período analisado foi a Irlanda, no qual houve um incremento de 1,5% ao ano na prevalência 

durante o período. Segundo dados da WHO, o Reino Unido apresenta a maior prevalência de 

obesidade (29,5%) na Europa (WHO, 2016). 

De acordo com um estudo que forneceu tendências no IMC para todos os países do 

mundo com base na aferição de dados de peso e altura corporal de 128,9 milhões de crianças, 

adolescentes e adultos, a prevalência de obesidade aumentou em todos os países entre 1975 e 

2016 (NCD-RisC, 2017). Este estudo ainda identificou diferenças regionais notáveis no IMC e 

mudanças ao longo do tempo. Um aumento acelerado no IMC foi particularmente notado em 

países do sul e sudeste da Ásia, Caribe e sul da América Latina (incluindo o Brasil) (NCD-

RisC, 2017). 

Na América Latina, a obesidade se tornou a maior ameaça nutricional, onde quase um 

em cada quatro adultos tem obesidade. Cerca de 250 milhões de sul-americanos, atualmente, 

vivem com excesso de peso, o equivalente a 60% da população, e todos os anos há um 

incremento de pelo menos 3,6 milhões de novos casos de obesidade na região (FAO/PAHO, 

2019). 

 O Brasil vem seguindo essa mesma tendência observada na América Latina e no mundo, 

apresentando também aumento nas prevalências de excesso de peso e obesidade nos últimos 

anos. A recente Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), de base populacional realizada no ano de 

2019, revela um aumento na prevalência de excesso de peso entre os brasileiros, atingindo 60% 

para homens e 63,3% para mulheres e uma diferença na prevalência de obesidade ainda maior 

entre as mulheres (30,2%) do que entre os homens (22,8%) (IBGE, 2020a). Na Figura 2 pode 

ser observado a evolução da prevalência do excesso de peso e obesidade na população adulta 

brasileira, segundo dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) e PNS no Brasil no 

período de 2002 a 2019. 
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Figura 2 – Evolução da prevalência de excesso de peso e de obesidade na população adulta de 

20 anos ou mais de idade, por sexo, no Brasil, no período de 2002-2019. 

 

           Fonte: IBGE, 2020a. 

  

Constata-se que a prevalência de excesso de peso estimado para a população adulta 

(com 20 anos ou mais de idade) aumentou de maneira contínua para ambos os sexos entre 2002 

a 2019, apresentando-se um pouco mais acentuada entre as mulheres, principalmente a partir 

da PNS 2013, onde a prevalência nesse caso ultrapassou a dos homens. Quanto à obesidade, 

pode-se observar um comportamento similar em relação ao aumento da prevalência ao longo 

dos 17 anos de realização entre a POF de 2002-2003 e a PNS 2019, que também aumentou de 

maneira gradativa, no entanto de modo mais acentuado, chegando em 2019 a superar o dobro 

do registrado em 2002-2003, tanto para mulheres (de 14,5% para 30,2%) quanto para os homens 

(9,6% para 22,8%). Observa-se que a prevalência de obesidade registrada entre as mulheres foi 

maior em comparação aos homens entre todos os anos avaliados (IBGE, 2020a). 

 Os dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2019 apontam que a prevalência de excesso de peso nas 

capitais brasileiras variou entre 49,1% e 60,9%. A prevalência de excesso de peso em adultos 

foi de 55,4%, sendo mais elevada entre os homens (57,1%), do que entre mulheres (53,9%). A 

frequência do excesso de peso aumentou com a idade até os 44 anos e foi maior nos estratos 

extremos de escolaridade. Entre as mulheres, a frequência do excesso de peso aumentou com a 

idade até os 64 anos e diminuiu notavelmente com o aumento da escolaridade (BRASIL, 

2020b). Quando analisado a variação temporal do excesso de peso e da obesidade no Brasil, 

entre os anos de 2013-2019, apresentados nesta mesma pesquisa, observa-se que a obesidade e 

o excesso de peso aumentaram de maneira significativa em todo o período, destacando-se que 
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a prevalência de obesidade quase dobrou no período, passando de 11,8% no ano de 2013, para 

20,3% no ano de 2019 (BRASIL, 2020b). 

Em relação ao excesso de peso e obesidade, de acordo com as regiões do Brasil, entre 

os adultos que foram acompanhados na Atenção Primária à Saúde no ano de 2019, a região 

Centro-Oeste se apresentou como a segunda região no Brasil com maior prevalência excesso 

de peso (65,2%) e de obesidade (31,6%) entre adultos de ambos os sexos (BRASIL, 2020a).  

O estado de Mato Grosso do Sul se apresentou como o estado com maior prevalência 

de obesidade (36,6%) em adultos de ambos os sexos, também acompanhados na Atenção 

Primária à Saúde no ano de 2019, e essa estimativa revelou que tanto a obesidade como o 

excesso de peso nesse estado vêm aumentando gradativamente nos últimos anos (BRASIL, 

2020a). Já os dados do VIGITEL, realizado em 2019 com adultos, registrou que a cidade de 

Campo Grande (capital do estado de Mato Grosso do Sul) foi a terceira capital do Brasil com 

maior prevalência de excesso de peso (58%), apresentando-se como a capital com a maior 

frequência de excesso de peso registrada entre os homens (63,7%) no Brasil (BRASIL, 2020b). 

Em relação ao contexto local do município de Dourados, observamos, segundo os dados 

disponíveis, que este segue a mesma tendência da capital do estado (Campo Grande), onde um 

estudo de base populacional realizado no ano de 2011, com 402 indivíduos adultos do 

município, revelou que o excesso de peso foi observado em 36,3% e a obesidade em 28,1% dos 

adultos avaliados (GADANI et al., 2015). Dourados é a segunda maior cidade do estado de 

Mato Grosso do Sul, e a maior cidade do interior, sendo referência econômica e de saúde para 

outras diversas cidades menores que compõem a chamada macrorregião da Grande Dourados 

(DOURADOS, 2020) e que carece de estudos de base populacional com uma amostra 

representativa e dados atualizados em relação ao excesso de peso e obesidade na população 

adulta. 

Perante ao exposto, realizando uma análise sucinta de todos os dados apresentados, 

constata-se que é grave a situação do excesso de peso e obesidade nos diferentes contextos 

epidemiológicos, tanto em nível global, nacional ou local. Diante disso, entender e conhecer os 

principais determinantes dessa doença é parte fundamental para almejar o seu controle e/ou sua 

redução. 
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2.1.2 Principais determinantes do excesso de peso e da obesidade 

 

 Identificar a etiologia do excesso de peso e da obesidade não é algo tão simples, dado 

que essa doença pode ser resultado de diversos fatores, entre eles socioeconômicos, culturais, 

genéticos, neuroendócrinos e dietéticos (ABESO, 2016; FRUH, 2017; GADDE et al., 2018; 

BLÜHER, 2019; WHARTON et al., 2020). 

 Em relação aos aspectos biológicos do excesso de peso e da obesidade, envolvendo a 

genética e o metabolismo, vários trabalhos têm discutido amplamente esse tema ao longo dos 

anos (RAVUSSIN; BOGARDUS, 2000; ABERLE et al., 2008; WANDERLEY; FERREIRA, 

2010; MÜLLER et al., 2016; HEBEBRAND et al., 2018), incluindo mecanismos de saciedade 

e fome (WANDERLEY; FERREIRA, 2010; LLEWELLYN et al., 2014; AMIN; MERCER, 

2016). 

 Porém, apesar dessas evidências, do ponto de vista epidemiológico as condições 

ambientais possuem destaque na etiologia do excesso de peso e obesidade, uma vez que nas 

últimas décadas não ocorreram substanciais mudanças nas características genéticas das 

populações, ao passo que houve mudanças significativas nos seus hábitos de vida (BATISTA-

FILHO; RISSIN, 2003; WHO, 2003; BRASIL, 2011; MALIK et al., 2013). Diante disso, 

estudos e organizações de saúde vem destacando o papel determinante dos fatores demográficos 

e socioeconômicos (sexo, idade, estado civil, renda e escolaridade) e especialmente os 

comportamentais (atividade física e consumo alimentar) como determinantes do aumento das 

prevalências de excesso de peso e obesidade (WHO, 2003; BRASIL, 2011; POPKIN et al., 

2012; RTVELADZE et al., 2013; BLÜHER, 2019). A seguir serão discutidos brevemente 

alguns destes fatores. 

 Entre os fatores demográficos e socioeconômicos, alguns estudos têm relatado 

diferenças na prevalência de excesso de peso e obesidade determinadas por variáveis como 

sexo, idade, renda, estado civil e escolaridade (POPKIN et al., 2012; NCD-RisC, 2016; NCD-

RisC, 2017; BRASIL, 2020b; IBGE, 2020a). 

 Em relação ao sexo, embora no Brasil a obesidade seja mais prevalente entre as 

mulheres, os dados disponíveis na literatura relatam que as diferenças entre os sexos vêm 

reduzindo progressivamente ao longo dos últimos anos. Os estudos de base populacional 

realizados no país têm indicado aumentos contínuos na prevalência de obesidade na população 

masculina no período de 2002 e 2019, ao passo que entre a população feminina no mesmo 

período o ganho de peso ocorreu de maneira menos acentuada. Já em relação ao excesso de 
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peso este teve seu aumento de forma contínua em ambos os sexos, porém se apresentando ainda 

assim, um pouco mais acentuada entre as mulheres (IBGE, 2020a). 

Sobre a idade, a literatura revela que a prevalência do excesso de peso e da obesidade 

tende a aumentar com o passar da idade (BRASIL, 2020b; IBGE, 2020a). Segundo estudo da 

PNS 2019, a prevalência de excesso de peso aumenta com a idade, em ambos os sexos, 

ultrapassando os 50% na faixa etária entre 25 a 39 anos, sendo um pouco mais elevada no sexo 

masculino (58,3%) do que no sexo feminino (57,0%). O excesso de peso foi mais prevalente 

entre as mulheres, com exceção do grupo de idade entre 25 a 39 anos. Apesar de ser observado 

um declínio desta prevalência entre os adultos de 60 anos ou mais de idade, ainda assim, o 

excesso de peso manteve-se mais prevalente entre as mulheres (IBGE, 2020a). 

 O estado civil se mostra como outro importante fator determinante para o excesso de 

peso. No Brasil, em um estudo conduzido por Teichmann et al. (2006) no sul do país, foi 

observado que mulheres adultas que viviam com companheira(o) apresentavam mais que o 

dobro (20,1%) da prevalência de obesidade quando comparada com as solteiras (9,4%). Já em 

um estudo conduzido por Sousa et al. (2021) com adultos das capitais brasileiras e o Distrito 

Federal, foi encontrada uma prevalência de excesso de peso maior entre os homens casados 

(67,8%), quando comparados com os solteiros (46,6%), e essa tendência também se repetiu 

entre as mulheres (60,8% para casadas e 45% para solteiras). 

 Com relação à renda e o excesso de peso, estudos revelam que estes se associam de 

maneira diferente dependendo do desenvolvimento econômico do país. De maneira geral, os 

estudos sugerem que atualmente o excesso de peso e a renda estão negativamente associados 

em países de alta renda e positivamente associados em países de média e baixa renda (LIM et 

al., 2020; VAZQUEZ; CUBBIN et al., 2020). Porém essa é uma tendência que veio se alterando 

ao longo dos anos. Antes de 1989, os estudos sobre a renda e o excesso de peso e a obesidade 

concluíam que estes eram doenças atribuídas à elite das sociedades desenvolvidas, onde as 

prevalências de excesso de peso e obesidade eram mais comuns entre os mais ricos do que entre 

os mais pobres. Essas doenças estão se deslocando para os mais pobres e não podem mais ser 

consideradas apenas uma doença das elites socioeconômicas e dos países desenvolvidos 

(MONTEIRO et al., 2007). No Brasil, um país considerado ainda em desenvolvimento, estudos 

revelam taxas crescentes de prevalência de excesso de peso e obesidade entre homens e 

mulheres em todos os grupos de renda, sendo mais pronunciado entre as mulheres 

(MONTEIRO et al., 2007; IBGE, 2020a). 

 Em relação à escolaridade, a distribuição do excesso de peso e da obesidade tende a 

seguir a mesma tendência observada na renda. Os estudos revelam que homens com mais 



29 

 

escolaridade apresentam uma prevalência maior de excesso de peso e obesidade, ao passo que 

entre as mulheres a baixa escolaridade se mostra associada a estas condições (BRASIL, 2020b). 

 Além dos fatores socioeconômicos e demográficos, a literatura tem descrito também 

nos últimos anos sobre o papel dos fatores comportamentais como a atividade física e consumo 

alimentar, no aumento das prevalências de excesso de peso e da obesidade (MABIRE et al., 

2017; GADDE et al., 2018; WHARTON et al., 2020). 

 Segundo a WHO, a atividade física é um dos fatores determinantes do peso corporal, 

além de ser considerado um modificador nas taxas de morbimortalidade relacionadas ao 

excesso de peso e obesidade (WHO, 2003). Estudos evidenciam que a realização da atividade 

física em um nível moderado e alto ajuda consideravelmente a diminuir os riscos para o 

desenvolvimento de DCV e mortalidade de todas as causas. A caminhada rápida pode reduzir 

significativamente o peso corporal, IMC, CC e massa gorda em ambos os sexos (POPKIN et 

al., 2012; MABIRE et al., 2017). 

 A prática de exercícios físicos de maneira regular tem sido reduzida nas últimas décadas, 

principalmente como resultado da intensa industrialização e modernização da sociedade em 

escala global, resultando não apenas na redução do gasto energético, mas acentuando também 

a adoção de estilo de vida e comportamento mais sedentário (mais horas diárias a frente de 

telas, como de computadores e smartphones, mais tempo trabalhando sentado, menor tempo de 

deslocamento a pé, redução da prática regular de atividade física, etc.) (HRUBY; HU, 2015). 

Frente a essa nova realidade, estudos têm associado o comportamento sedentário com o 

aumento do excesso de peso e obesidade (POPKIN et al., 2012; MAHER et al., 2013; HRUBY; 

HU, 2015; ZHANG et al., 2020). Dados do estudo VIGITEL de 2019 revelam que 62,7% dos 

brasileiros ficam três horas ou mais do tempo livre assistindo televisão e/ou utilizando o 

computador e/ou celular, sendo esse percentual ligeiramente maior entre os homens (63,9%) do 

que entre as mulheres (61,7%) (BRASIL, 2020b). Esse mesmo estudo quanto a inatividade 

física revelou que a frequência de adultos fisicamente inativos foi de 13,9%, com diferenças 

mínimas entre os sexos. Entre os homens, a frequência de pessoas fisicamente inativas tendeu 

a aumentar com a idade. Já entre as mulheres, ela diminui até os 54 anos e aumenta a partir 

dessa idade. Em ambos os sexos, a inatividade física alcançou a maior frequência no estrato de 

menor escolaridade (BRASIL, 2020b). 

 Outro fator comportamental associado ao excesso de peso e a obesidade é o consumo 

alimentar. Diversas mudanças ocorridas no hábito alimentar das populações nas últimas 

décadas, tanto qualitativa quanto quantitativamente, têm sido associadas ao aumento das 

prevalências de excesso de peso e obesidade. No Brasil, dados da POF de consumo alimentar 
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mostram que de 2008 a 2018, houve uma redução na frequência de consumo dos tradicionais 

alimentos brasileiros, o feijão e o arroz, onde o consumo de feijão caiu de 72,8% para 60,0% e 

de arroz de 84,0% para 76,1%. No mesmo período avaliado, houve aumento no consumo de 

sanduíches em todas as regiões do país e em todas as classes de renda, e o consumo de AUP 

que deveriam ser evitados (segundo o preconizado pelo Guia alimentar para população 

brasileira), já somam cerca de um quinto das calorias totais consumidas por brasileiros 

(BRASIL, 2014; IBGE, 2020b).  

 Tanto no Brasil como em diversos países vem sendo observada essa tendência de 

substituição dos alimentos tradicionais da dieta (como cereais, leguminosas e vegetais) por 

alimentos industrializados e AUP, que são produzidos por grandes corporações alimentícias 

multinacionais que têm sido amplamente relatado na literatura como responsáveis pelo aumento 

na incidência de excesso de peso, obesidade e de DCNT (POPKIN, et al., 2012; MOODIE et 

al., 2013; MONTEIRO et al., 2013; BRASIL, 2014; ASKARI et al., 2020; CHEN et al., 2020; 

ELISABETH et al., 2020; MENEGUELLI et al., 2020; PAGLIAI et al., 2020; SANTOS et al., 

2020). 

 

2.2 Alimentos ultraprocessados: conceito, perfil nutricional e implicações 

 

 Em diversos países, nas últimas décadas, incluindo o Brasil, devido a fatores associados 

ao contexto político, econômico, social e cultural, como as formas de consumo, o sistema 

agroalimentar, as concentrações de renda, entre outros, propiciaram mudanças significativas 

nos modos de viver e consumir das populações. Diante desse novo modo de se viver e consumir, 

começaram a surgir demandas provenientes da globalização e do aumento da urbanização nos 

países (WHO, 2003; BRASIL, 2014).  

Nesse sentido, diversas inovações tecnológicas voltadas para o processamento de 

alimentos, facilitando o seu preparo, transporte e armazenamento foram criadas. Com isso, na 

segunda metade do século passado, a produção e consumo de produtos alimentícios 

industrializados prontos para comer, beber e aquecer cresceu rapidamente. O crescimento maior 

do consumo destes produtos foi inicialmente registrado nos países de renda mais alta, porém a 

partir da década de 1980, o consumo desses produtos, acabou se estendendo para todo o mundo 

(MONTEIRO et al., 2016). 

 O impacto desse intenso processamento industrial dos alimentos sobre a saúde humana 

e qualidade da dieta, levando em consideração os métodos e ingredientes utilizados na produção 

destes produtos alimentícios industrializados, não havia ainda, sido abastadamente analisado. 
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Nesse contexto em 2009, Monteiro (2009), em um comentário publicado na literatura científica, 

chamava a atenção para as mudanças profundas que estavam ocorrendo nos padrões alimentares 

da população mundial, advindos dessas mudanças na extensão e no propósito do processamento 

dos alimentos. No ano seguinte, Monteiro et al. (2010) propuseram que seria necessário e viável 

a criação de um sistema de classificação de alimentos que se baseasse na extensão e no 

propósito de seu processamento industrial, utilizado para preservar, extrair, modificar ou criar 

alimentos. Assim, Monteiro e colaboradores criaram uma proposta de classificação baseada na 

extensão e no propósito do processamento a que os alimentos são submetidos, a qual foi 

atualizada em 2012 e em 2016, passando a ser denominada classificação NOVA na última 

atualização (MONTEIRO et al., 2010; MONTEIRO et al., 2012; MONTEIRO et al., 2016). 

A NOVA propõe classificar os alimentos de acordo com o propósito e extensão de seu 

processamento industrial. Ela categoriza os alimentos e produtos alimentícios em quatro grupos 

distintos, definindo o tipo de processamento empregado na produção e a finalidade deste 

processamento (MONTEIRO et al., 2016). Essa classificação vem tendo destaque no contexto 

científico nacional e mundial. No Brasil, o Guia Alimentar para a População Brasileira (2014) 

utilizou essa classificação como base científica para as suas recomendações. De maneira geral, 

é recomendado que as escolhas alimentares devam estar embasadas no tipo de processamento 

ao qual são submetidos os alimentos, antes de sua aquisição, preparo e consumo. A adoção da 

classificação NOVA no referido Guia contribuiu para dar mais destaque a essa classificação no 

contexto científico (BRASIL, 2014).  

Nessa conjuntura, países como o Uruguai e Canadá também passaram a utilizar essa 

classificação com base científica para as recomendações de seus guias alimentares nacionais, 

os quais destacam a importância de se limitar o consumo de alimentos altamente processados 

(URUGUAY, 2016; CANADA, 2019). Órgãos internacionais de referência em saúde como a 

Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO/WHO, 2019) e a Organização 

Pan-Americana da Saúde (PAHO/WHO, 2019), também reconhecem e utilizam esta 

classificação em relatórios oficiais. 

 O processamento industrial, a qual se refere a classificação NOVA, envolve processos 

físicos, biológicos e químicos decorrentes após a retirada do alimento da natureza, antes que 

este seja utilizado em preparações culinárias e/ou consumido. Os procedimentos que são 

empregados em preparações culinárias dos alimentos, aqui se incluem, o descarte de partes não 

comestíveis, fracionamento, tempero, tipo de cozimento e combinação com outros alimentos, 

não são considerados por essa classificação (MONTEIRO et al., 2016). 



32 

 

 No Quadro 2 são apresentados, em resumo e de forma adaptada de Monteiro et al. 

(2016), os quatro grupos alimentares da classificação NOVA. 

 

Quadro 2 – Classificação dos alimentos conforme grau e propósito de seu processamento 

segundo classificação NOVA 

GRUPO 1 – Alimentos in natura ou minimamente processados 

Nesse grupo se incluem partes comestíveis de plantas (frutos, sementes, folhas, raízes 

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

Processos empregados: remoção de partes não comestíveis ou não desejadas dos 

alimentos, desidratação, secagem, trituração, moagem, torra, fracionamento, cozimento em 

água, refrigeração, acondicionamento em embalagens, congelamento, pasteurização, 

fermentação não alcoólica e outros processos que não envolvam a adição de ingredientes 

culinários ao alimento in natura. 

Propósito do processamento: aumentar a durabilidade dos alimentos. 

Exemplo de alimentos: legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e outras raízes e 

tubérculos; arroz branco, integral ou parboilizado; milho em grão ou na espiga, grãos de trigo 

e de outros cereais; feijões, lentilhas, grão de bico e outras leguminosas; cogumelos frescos ou 

secos; frutas secas, sucos de frutas e sucos de frutas pasteurizados e sem adição de açúcar ou 

outras substâncias ou aditivos; castanhas, nozes, amendoim e outras oleaginosas sem sal ou 

açúcar; cravo, canela, especiarias em geral e ervas frescas ou secas; farinhas de mandioca, de 

milho ou de trigo e macarrão ou massas frescas ou secas feitas com essas farinhas e água; 

carnes de boi, de porco e de aves e pescados frescos, resfriados ou congelados; frutos do mar, 

resfriados ou congelados; leite pasteurizado ou em pó, iogurte (sem adição de açúcar ou outra 

substância); ovos; chá, café e água potável. 

 

GRUPO 2 – Ingredientes culinários processados  

Incluem substâncias extraídas diretamente de alimentos do grupo 1 ou da natureza e 

consumidas como itens de preparações culinárias. 

Processos empregados: prensagem, moagem, pulverização, secagem e refino. 

Propósito: criação de produtos que são usados para temperar e cozinhar alimentos do 

grupo 1 e para com eles realizar preparações culinárias. 

Exemplos de ingredientes culinários processados: sal de cozinha extraído de minas ou 

da água do mar; açúcar, melado e rapadura extraídos da cana de açúcar ou da beterraba; mel 
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extraído de favos de colmeias; óleos e gorduras extraídos de alimentos de origem vegetal ou 

animal (como óleo de soja ou de oliva, manteiga, creme de leite e banha), amido extraído do 

milho ou de outra planta. 

 

GRUPO 3 – Alimentos processados 

Incluem os produtos fabricados com um alimento do grupo 1 adicionado de 

ingredientes do grupo 2, como sal, açúcar, óleo, vinagre ou outra substância. Em geral tem 

dois ou três ingredientes. 

Processos empregados: métodos de preservação e cocção e, para queijos e pães, a 

fermentação não alcoólica. 

Propósito do processamento: aumentar a vida útil dos alimentos ou alterar seu sabor. 

Exemplos de alimentos processados: conservas de hortaliças, de cereais ou de 

leguminosas, castanhas adicionadas de sal ou açúcar, carnes salgadas, peixe conservado em 

óleo ou água e sal, frutas em calda, queijos e pães. 

 

GRUPO 4 – Alimentos ultraprocessados 

Incluem formulações industriais criadas a partir de substâncias extraídas de alimentos 

ou derivadas de constituintes de alimentos e de aditivos que imitam o sabor, a cor, o aroma, a 

textura e outras qualidades sensoriais de alimentos (ou ocultam atributos sensoriais 

indesejáveis no produto). Em geral são feitos com cinco ou mais ingredientes. 

Substâncias encontradas em alimentos ultraprocessados incluem como caseína, lactose, 

soro de leite e glúten, e algumas derivadas do processamento adicional de constituintes de 

alimentos do grupo 1, como óleos hidrogenados ou interestereficados, hidrolisados proteicos, 

isolado proteico de soja, maltodextrina, açúcar invertido e xarope de milho com alto conteúdo 

em frutose. Classes de aditivos encontrados em alimentos ultraprocessados incluem 

aromatizantes, corantes, estabilizantes de cor, intensificadores de aromas, saborizantes, 

realçadores de sabor, edulcorantes artificiais, agentes de carbonatação, agentes de firmeza, 

agentes de massa, espumantes, antiespumantes, glaceantes, emulsificantes, sequestrantes e 

umectantes. 

Processos empregados: os processos industriais empregados neste grupo nem sempre 

possuem equivalentes nos processos domésticos, como por exemplo, extrusão, moldagem e 

pré-processamento por fritura. 

Propósito do processamento: criar produtos industriais prontos para o consumo. 
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Exemplos de alimentos ultraprocessados: refrigerantes e pós para refrescos; 

“salgadinhos de pacote”; sorvetes, chocolates, balas e guloseimas em geral; pães de forma, de 

hot-dog ou de hambúrguer; pães doces, biscoitos, bolos e misturas para bolo; “cereais 

matinais” e “barras de cereal”; bebidas “energéticas”, achocolatados e bebidas com sabor de 

frutas; caldos liofilizados com sabor de carne, de frango ou de legumes; maioneses e outros 

molhos prontos; fórmulas infantis e de seguimento e outros produtos para bebês; produtos 

liofilizados para emagrecer e substitutos de refeições; e vários produtos congelados prontos 

para aquecer incluindo tortas, pratos de massa e pizzas pré-preparadas; extratos de carne de 

frango ou de peixe empanados do tipo nuggets, salsicha, hambúrguer e outros produtos de 

carne reconstituída, e sopas, macarrão e sobremesas “instantâneos”. 

Fonte: Adaptado de Monteiro et al. (2016). 

 

Então, conforme visualizado no quadro apresentado (Quadro 2), a classificação NOVA 

divide os alimentos em quatro grupos distintos de acordo com o propósito e extensão de seu 

processamento. Tem-se então que, os três primeiros grupos de alimentos da NOVA (Grupo 1, 

Grupo 2 e Grupo 3) formam o considerado grupo de alimentos não ultraprocessados, e o último 

grupo da classificação (Grupo 4) é considerado o grupo de alimentos ultraprocessados 

(MONTEIRO et al., 2016; MONTEIRO et al., 2019). 

 Os alimentos ultraprocessados (AUP) são formulações de ingredientes (geralmente mais 

do que cinco), principalmente de uso exclusivo industrial, que recebem uma série de processos 

industriais (por isso o uso do termo “ultraprocessados”), que originam produtos que geralmente 

já se apresentam prontos para o consumo e que dispõem de um largo prazo de validade 

(MONTEIRO et al., 2016). 

 Esses processos que permitem a fabricação desses AUP, envolvem várias etapas e 

geralmente diferentes indústrias. Normalmente se inicia com o fracionamento de alimentos 

inteiros em substâncias que incluem açúcares, gorduras e óleos, amidos, proteínas e fibras. 

Essas substâncias são constantemente obtidas de alguns alimentos vegetais de alto rendimento 

e produção agrícola (como soja, milho, trigo, soja e cana) e da trituração da carcaça de animais, 

geralmente obtidos da pecuária intensiva. Algumas dessas substâncias são posteriormente 

submetidas à hidrólise ou hidrogenação e demais modificações químicas. Posteriormente essas 

são empregadas em processos de montagem de substâncias alimentícias não modificadas e 

modificadas, utilizando técnicas industriais (como a extrusão, moldagem e pré-fritura) com 

pouco ou nenhum alimento inteiro. Também são frequentemente adicionados a essas 

substâncias alimentícias, corantes, aromatizantes, emulsificantes e outros aditivos cosméticos 
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para torná-los produtos finais altamente palatáveis. Geralmente esses aditivos alimentares são 

raramente e/ou nunca são utilizadas na culinária caseira, sendo a única função deles tornar o 

produto final industrializado mais palatável (MONTEIRO et al., 2019). 

Os ingredientes e processos utilizados para a fabricação de AUP são normalmente 

arquitetados para criar produtos que sejam altamente lucrativos, ou seja, o cerne é utilizar 

ingredientes de baixo custo, com maior validade/vida útil e marcas mundialmente conhecidas. 

Devido a sua conveniência, por serem geralmente imperecíveis e prontos para o consumo, 

serem hiperpalatáveis e normalmente produzidos por grandes marcas e corporações 

transnacionais, que possuem estratégias globais de marketing e vendas, esses AUP possuem 

enormes vantagens no mercado de alimentos, e sobre todos os outros alimentos pertencentes 

aos demais grupos da classificação NOVA (MONTEIRO et al., 2019). 

Em relação às características nutricionais, os AUP apresentam maior densidade 

energética e maiores quantidades de açúcar, gordura e sódio, além de menores quantidades de 

fibras quando comparados com alimentos in natura e frescos (MONTEIRO et al., 2016). 

No Canadá, estudos relatam que somente os 20% dos indivíduos que tinham o mais 

baixo consumo de AUP (que consumiam 33,2% da energia proveniente de AUP) estavam perto 

de atingir todas as metas de nutrientes para a prevenção da obesidade e DCNT preconizadas 

pela WHO quanto aos parâmetros de gorduras totais e saturadas, sódio, açúcares e fibras. O 

restante da população excede os limites superiores de consumo para açúcares, gorduras e sódio 

e sequer alcança as recomendações mínimas de fibras na dieta (WHO, 2003; MOUBARAC et 

al., 2013). 

No Brasil ocorre contexto similar ao do Canadá, cujos os dados de pesquisas nacionais 

indicam maior densidade energética e maior conteúdo de gorduras totais, saturadas, trans, sódio 

e de açúcar e menores quantidades de fibras e proteínas nos AUP, quando comparados aos 

alimentos in natura ou minimamente processados (LOUZADA et al., 2015b). 

Nos Estados Unidos, segundo dados do NHANES 2009-2010, os AUP também 

apresentaram em média cinco vezes mais quantidade de açúcar, menores quantidades de 

proteínas, fibras, zinco, potássio, fósforo, magnésio, cálcio e vitaminas A, C, D e E (STEELE 

et al., 2017). 

Em suma, a alta densidade energética e alta palatabilidade de AUP, associado com 

comportamentos alimentares inadequados, são prejudiciais a homeostase energética e ao 

controle do apetite, resultando em um consumo excessivo desses produtos e aumentando a 

probabilidade do desenvolvimento de excesso de peso e da obesidade (JUUL et al., 2015). 
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Além das baixas qualidades nutricionais, em um estudo inédito e recente liderado pelo 

Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC), apontou que foram detectadas 

substâncias agrotóxicas em AUP. Segundo o IDEC (2021), que analisou diversos AUP 

comercializados no Brasil, foram encontrados traços de glifosato, que é uma substância 

agrotóxica comumente utilizada nas lavouras de soja, trigo, milho e cana de açúcar. Dos 27 

produtos analisados, que foram divididos em oito categorias, seis apresentavam resíduos de 

agrotóxicos. Os AUP que apresentaram resíduos de agrotóxicos foram: cereal matinal, bebida 

de soja, salgadinhos de pacote, pães tipo bisnaguinha, biscoitos de água e sal e bolachas 

recheadas (IDEC, 2021). 

Outra questão que chama muito a atenção são as estratégias de marketing e vendas 

aplicadas a esses AUP em todo o mundo. Essas incluem a utilização de embalagens chamativas 

e apelativas, acordos que são realizados com grandes cadeias de comércio varejista, para 

garantir espaço nas prateleiras e em locais visíveis, bem como a utilização de campanhas por 

mídia social, eletrônica, de transmissão e imprensa, que geralmente contam com grandes somas 

monetárias envolvidas (MONTEIRO et al., 2019). 

O grande apelo midiático atribuídos aos AUP, aliado ao seu baixo custo, alta 

palatabilidade e fácil acesso a população em geral tem contribuído para o aumento acentuado 

no consumo destes alimentos em escala global (MONTEIRO et al., 2019; BESLAY et al, 2020). 

Em diversos países estudos têm relatado alta prevalência no consumo de AUP em adultos, entre 

eles destacam-se Canadá (45%), Reino Unido (48,6%) e Estados Unidos (58%) (JUUL et al, 

2018; NARDOCCI et al., 2018; RAUBER et al., 2020a). 

No Brasil, segundo dados da POF de 2019, a prevalência no consumo de AUP entre os 

adultos chega a 19,7%, que já soma cerca de um quinto das calorias totais consumidas (IBGE, 

2020b). Em outro estudo realizado por Canhada et al. (2019), também com adultos brasileiros, 

relata um consumo de 24,6% das calorias totais diárias consumidas advindas de AUP 

(CANHADA et al., 2019).  

Como verificado, diversos estudos no Brasil e no mundo têm relatado o aumento no 

consumo de AUP e também o impacto desses no aumento da prevalência de diversas doenças, 

como excesso de peso, obesidade e DCNT (ASKARI et al., 2020; CHEN et al., 2020; 

ELISABETH et al., 2020; MENEGUELLI et al., 2020; PAGLIAI et al., 2020; SANTOS et al., 

2020). Os principais estudos que relatam essas associações, bem como seus principais 

resultados, serão abordados no tópico a seguir. 
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2.2.1 Consumo de alimentos ultraprocessados e associação com excesso de peso, obesidade e 

desfechos em saúde 

 

 Para a construção deste tópico foi realizada uma revisão sistematizada de literatura 

utilizando as bases de dados PUBMED, Scielo, Lilacs e Science Direct. Os descritores 

utilizados na busca estavam de acordo com os termos de Medical Subject Headings (MeSH). 

Alguns termos que foram considerados importantes, que não eram MeSh terms, foram incluídos 

na busca, especialmente o termo “alimentos ultraprocessados”. 

Foram incluídos artigos transversais, de coorte e ecológicos, que haviam realizado o 

estudo preferencialmente com adultos, e que tivessem avaliado o consumo de AUP de acordo 

com a classificação NOVA.  

A busca aos artigos foi realizada com os seguintes descritores: ("Obesity" OR 

"Overweight") AND "Ultra-processed food". Cada base de dados possui um sistema próprio de 

filtros que será descrito a seguir, porém foram integrados todos os artigos que foram publicados 

nos últimos 6 anos (2015-2021), pois essa data coincide com a data de publicação da 

classificação NOVA por isso esse período foi escolhido. 

Na base de dados PUBMED além de pesquisar pelos descritores citados acima foram 

utilizados os seguintes filtros: foi selecionado o filtro para adultos (19-45 anos ou mais) com os 

estudos do período de 01/01/2015 a 01/06/2021. Já na base de dados Scielo além de pesquisar 

pelos descritores citados acima foi utilizado o filtro para ano de publicação selecionando todos 

os estudos no período de 2015-2021. Na base de dados Lilacs além de pesquisar pelos 

descritores citados acima foi utilizado o filtro intervalo de publicação sendo adicionado o 

período de 2015 e 2021. E por último na base de dados Science Direct além de pesquisar pelos 

descritores citados acima foi utilizado o filtro “ano” sendo adicionado o período de 2015 e 2021.   

Seguindo a metodologia de “bola de neve” (RIDLEY, 2008), as referências 

bibliográficas dos artigos selecionados foram analisadas e os artigos considerados relevantes 

foram recuperados e inclusos no estado da arte. 

 Foram identificados no total 179 trabalhos nas bases de dados utilizadas na presente 

pesquisa. Após a inclusão dos filtros no sistema da base de dados (artigos publicados no período 

nos últimos seis anos (desde janeiro de 2015 até agosto de 2021), nos idiomas inglês, espanhol 

e/ou português), foram excluídos 26 artigos. Após a análise do título (excluindo-se artigos 

duplicados) e resumo, foram excluídos 141 artigos. Posteriormente, com o auxílio da técnica 

“bola de neve”, foram incluídos três artigos, totalizando 15 artigos completos para análise. O 

processo de seleção dos estudos é apresentado na Figura 3. 
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Figura 3 – Fluxograma da estratégia de seleção dos estudos

 

Fonte: elaborado pela autora (2022). 

 

A análise dos artigos foi realizada procurando-se extrair e compilar as principais 

informações abordadas em cada um deles. As informações relevantes como o ano de 

publicação, local onde o estudo foi realizado, autores, o desfecho avaliado e os principais 

resultados foram extraídos e são apresentados no Quadro 3. 

 Durante a realização dessa revisão de literatura também foram identificadas seis 

revisões sistemáticas sobre o tema. As principais informações sobre elas como o autor e ano de 

publicação, data de inclusão dos artigos na revisão, a quantidade e desenho dos artigos 

selecionados, o objetivo da revisão e os principais resultados foram extraídos e também serão 

apresentados. As referidas informações se encontram apresentadas no Quadro 4. 
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Quadro 3 – Estudos nacionais e internacionais que abordaram o consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) e sua associação com o excesso de 

peso, a obesidade e desfechos em saúde 

Autor/Ano Local/Amostra/Faixa 

Etária  

Tipo de 

estudo 

Desfecho avaliado Principais resultados 

Bielemann et al., 2015 Brasil 

n = 4.202 

Adultos jovens (média de 

23 anos de idade) da 

coorte de Pelotas (2004-

2005) 

Coorte Analisar a associação 

entre quintis de consumo 

de AUP, ingestão e a 

adequação da ingestão de 

nutrientes. 

O consumo de AUP correspondeu a 51,2% 

da ingestão calórica total. O consumo AUP 

foi maior entre mulheres, indivíduos com 

maior escolaridade e indivíduos que nunca 

foram pobres e eutróficos. O aumento do 

consumo AUP foi positivamente 

correlacionado com o consumo de gordura, 

colesterol, sódio, ferro, cálcio e calorias (p 

<0,001) e negativamente correlacionado com 

o consumo de carboidratos, proteínas e fibra 

alimentar (p < 0,001). 

Mendonça et al., 2016 Espanha 

Adultos (25-65 anos) do 

estudo SUN (University of 

Navarra Follow-Up) 

n = 8.541 

Coorte Avaliar a associação 

entre o consumo de AUP 

e o risco de sobrepeso e 

obesidade. 

Os participantes no quartil mais alto de 

consumo de AUP tinham um risco maior de 

desenvolver sobrepeso ou obesidade (HR 

ajustado: 1,26; IC 95%: 1,10-1,45; p- 

tendência = 0,001) do que aqueles no mais 

baixo quartil de consumo. 

Monteiro et al., 2017 19 Países da Europa  

1991-2008  

Adulto (18 anos ou mais) 

 

Ecológico 

 

Analisar a associação 

entre a disponibilidade de 

AUP e a prevalência de 

obesidade. 

Cada aumento de um ponto percentual na 

disponibilidade doméstica de AUP resultou 

em um aumento de 0,25% (IC 95%: 0,05-

0,45) na prevalência de obesidade. 

Fonte: elaborado pela autora (2022). 
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Quadro 3 – Continuação. 

Autor/Ano Local/Amostra/Faixa 

Etária  

Tipo de 

estudo 

Desfecho avaliado Principais resultados 

Juul et al., 2018 Estados Unidos 

Adultos (20-64 anos) 

2005-2014 

n = 15.977 

Transvers

al 

Associação entre AUP 

e excesso de peso. 

Participantes no quintil mais alto de consumo de AUP tinham 

IMC (1,61 kg/m²; IC 95%: 1,11-2,10) e circunferência da 

cintura mais altos (4,07 cm; IC 95%: 2,94-5,19), e maior chance 

de ter obesidade (OR: 1,53;  IC 95%: 1,29-1,81), excesso de 

peso (OR: 1,48; IC 95%: 1,25-1,76) e obesidade abdominal 

(OR: 1,62; IC 95% 1,39-1,89) em comparação com aqueles no 

quintil mais baixo de consumo de AUP. 

Nardocci et al., 

2018 

Canadá 

Adultos (18 anos ou 

mais) do Canadian 

Community Health 

Survey (2004) 

n = 19.363 

Transvers

al 

Avaliar a associação 

entre consumo de AUP 

e obesidade na 

população canadense. 

Um aumento de 10% na ingestão relativa de energia de AUP 

aumentaram as chances de obesidade (OR: 1,05; IC 95%: 

1,01-1,08) ou excesso de peso (OR: 1,03; IC 95%: 1,01-1,07). 

Participantes no quintil mais alto de consumo de AUP tiveram 

maiores chances de ser obeso (OR: 1,32; IC 95%: 1,05-1,57) 

em comparação com aqueles no quintil de mais baixo de 

consumo de AUP. 

Silva et al., 2018 Brasil (seis capitais) 

Adultos (35-64 anos) 

do estudo 

Longitudinal de 

Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil), 

2008-2010. 

n = 8.977 

Transvers

al 

Verificar se o consumo 

de AUP está associado 

ao maior IMC e a 

circunferência da 

cintura. 

Os resultados indicam a existência de associações entre maior 

contribuição energética de AUP e maior IMC (β=0,80; IC 

95%: 0,53-1,07 kg/m2) e circunferência da cintura (β =1,71; 

IC 95%: 1,02-2,40 cm), independentemente da ingestão 

energética total. 

Fonte: elaborado pela autora (2022). 
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Quadro 3 – Continuação. 

Autor/Ano Local/Amostra/Faixa 

Etária  

Tipo de 

estudo 

Desfecho avaliado Principais resultados 

Canhada et al., 2019 Brasil (seis capitais) 

Adultos (35-64 anos) 

do estudo 

Longitudinal de 

Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil), 

2008-2010. 

n = 11.827 

Coorte Avaliar a associação do 

consumo de AUP com 

ganho de peso e 

circunferência da cintura e 

incidência de 

sobrepeso/obesidade. 

Participantes no quartil mais alto de consumo de 

AUP tiveram um risco maior de ganho de peso 

(>1,68 kg/ano) e ganho de circunferência da cintura 

(>2,42 cm/ano) (RR: 1,30; IC 95%: 1,10-1,54 e RR: 

1,33; IC 95%: 1,12-1,57, respectivamente), e maior 

risco de desenvolver sobrepeso/obesidade em 

comparação com aqueles no quartil de mais baixo 

consumo (HR: 1,29; IC 95%: 1,08 1,53). 

Beslay et al., 2020 França 

n = 110.260 

Adultos (18 anos ou 

mais) participantes 

do NutriNet-Santé  

(2009-2019). 

Coorte Investigar as associações 

entre o consumo de AUP e 

o risco de sobrepeso e 

obesidade, bem como a 

mudança no Índice de 

massa corporal (IMC). 

A ingestão de AUP foi associada ao maior risco de 

sobrepeso (HR 1,11; IC 95%: 1,08-1,14) e obesidade 

(HR 1,09; IC 95%: 1,05-1,13). Os resultados 

permaneceram estatisticamente significativos após 

ajuste para qualidade nutricional da dieta e ingestão 

energética. 

Rauber et al., 2020a Reino Unido 

Adultos (40-69 anos) 

do estudo UK 

Biobank (2006-

2019) 

n = 22.659 

Coorte Examinar as associações 

entre o consumo de AUP e 

o risco de obesidade. 

Os participantes no quartil mais alto de consumo de 

AUP tiveram risco significativamente maior de 

desenvolver obesidade geral (HR 1,79; IC 95%: 

1,06-3,03) e obesidade abdominal (HR 1,30; IC 95% 

1,14-1,48). Eles tinham maior risco de apresentar um 

aumento ≥ 5% no IMC (HR 1,31; IC 95% 1,20-

1,43), circunferência da cintura (HR 1,35; IC 95% 

1,25-1,45) e percentual de gordura corporal (HR 

1,14; IC 95% 1,03-1,25), do que aqueles no quartil 

mais baixo de consumo de AUP. 
Fonte: elaborado pela autora (2022). 
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Quadro 3 – Continuação. 

Autor/Ano Local/Amostra/Faixa 

Etária  

Tipo de 

estudo 

Desfecho avaliado Principais resultados 

Rauber et al., 2020b Reino Unido 

Adultos (19-96 anos) 

do estudo UK 

National Diet and 

Nutrition Survey de 

2008-2016 

n = 63.143 

Coorte Associação entre o 

consumo de AUP e 

adiposidade. 

O grupo de maior quartil de consumo de AUP foi 

associado a 1,66 kg/m2 maior de IMC (IC 95%: 0,96-

2,36), 3,56 cm maior de circunferência da cintura (IC 

95%: 1,79-5,33) e 90% mais chances de serem obesos 

(OR= 1,90, IC 95%: 1,39-2,61), em comparação com o 

quartil de mais baixo consumo de AUP. 

Machado et al., 2020 Austrália 

Adultos (20 anos ou 

mais) do estudo 

National Nutrition 

and Physical Activity 

Survey  

(2011-2012) 

n = 7.411 

Transversal Avaliar a associação 

entre o consumo de 

AUP e obesidade. 

Os participantes do quintil de maior de consumo de 

AUP tiveram IMC (0,97 kg/m2; IC 95%: 0,42-1,51) e 

circunferência da cintura (1,92 cm; IC 95%: 0,57-3,27) 

significativamente maiores, e também maiores chances 

de ter obesidade (OR= 1,61; IC 95%: 1,27-2,04) e 

obesidade abdominal (OR= 1,38; IC 95%: 1,10-1,72) 

em comparação com aqueles no quintil de mais baixo 

de consumo. As análises de subgrupos mostraram que a 

tendência para associações positivas para todos os 

indicadores de obesidade permaneceu em todas as 

faixas etárias, sexo e nível de atividade física. 

Cordova et al., 2021 Adultos (25-70 anos) 

de 9 países europeus 

do estudo European 

Prospective 

Investigation on 

Cancer and Nutrition 

(EPIC)  

(1992-2000) 

n = 348.748 

Coorte Examinar a relação 

entre o consumo de 

AUP e ganho de peso 

e risco de obesidade. 

O maior consumo de AUP foi positivamente associado 

ao ganho de peso (0,12 kg/5 anos; IC 95%: 0,09-0,15). 

Indivíduos no quintil mais alto consumo de AUP que 

estavam eutróficos foram associados a um risco 15% 

maior (IC 95%: 1,11-11,19) de apresentar sobrepeso ou 

obesidade. 

Fonte: elaborado pela autora (2022).  
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Quadro 3 – Continuação. 

Autor/Ano Local/Amostra/Fai

xa Etária  

Tipo de 

estudo 

Desfecho avaliado Principais resultados 

Li et al., 2021 China 

Adultos (20 anos 

ou mais) do estudo 

Pesquisa de 

Nutrição e Saúde 

da China (CNHS) 

(1997-2011) 

n = 12.451 

Coorte A associação entre o 

consumo de AUP com 

sobrepeso/obesidade em 

adultos chineses. 

O consumo médio diário de AUP em adultos chineses 

aumentou 3,5 vezes durante 2007-2011, notavelmente 

em áreas altamente urbanizadas. O maior consumo de 

AUP foi associado ao aumento do risco de 

sobrepeso/obesidade (OR: 2,35; IC 95%: 2,09-2,64). 

Silva et al, 2021a Brasil 

Adultos (20 anos 

ou mais) 

n = 506 

Transversal Avaliar o consumo 

habitual de AUP e sua 

associação com índice de 

massa corporal, atividade 

física, idade e sexo em 

adultos residentes na 

cidade de Brasília, 

Brasil. 

A porcentagem de consumo de AUP em gramas 

estava positivamente associada à obesidade, enquanto 

a porcentagem de consumo de AUP em kcal foi 

positivamente associada a indivíduos com sobrepeso. 

O percentual de consumo de AUP em gramas e 

energia associou-se negativamente com a idade e com 

mais de 150 minutos de atividade física por semana. 

Os homens apresentaram menor ingestão de AUP em 

kcal do que as mulheres (p < 0,0001), porém o 

consumo de gramas de AUP não diferiu entre os 

sexos. 

Silva et al., 2021b Brasil 

Adultos (20-59 

anos) 

n = 670 

Transversal Verificar a relação entre 

o grau de processamento 

de alimentos e sobrepeso 

e adiposidade 

corporal em adultos 

brasileiros. 

A contribuição dos AUP para a ingestão total de 

energia foi um fator de risco para o excesso de peso 

no quartil mais alto (RP: 1,308; IC 95%: 1,085-

1,577). O alto consumo de energia de AUP foi um 

fator de risco para o excesso de adiposidade nos 

quartis mais altos de consumo. 
Fonte: elaborado pela autora (2022). 
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Quadro 4 – Estudos de revisão sistemática que abordam o consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) e associação com excesso de peso, 

obesidade e desfechos em saúde. 

Autor/Ano Data de inclusão dos 

artigos na revisão 

Quantidade e 

desenhos dos 

estudos 

incluídos 

Objetivo da revisão Principais resultados 

Askari et al., 2020 Artigos publicados antes 

de novembro de 2019. 

14 estudos  

(um estudo de 

coorte e 13 

estudos 

transversais) 

Analisar as evidências 

atualmente 

documentadas sobre a 

associação entre AUP 

com sobrepeso e 

obesidade. 

Uma associação significativa foi identificada 

entre a ingestão de AUP e sobrepeso (tamanho 

do efeito combinado: 1,02; IC 95%: 1,01-1,03) 

e obesidade (tamanho do efeito combinado: 

1,26; IC 95%: 1,13-1,41). 

Chen et al., 2020 Artigos publicados antes 

de 11 de outubro de 2019 

 

20 estudos  

(12 estudos de 

coorte e 8 

estudos 

transversais) 

Resumir as evidências 

para a associação 

entre o consumo de 

AUP e os desfechos 

de saúde. 

Analisaram dados de 

334.114 participantes 

e 

10 desfechos de saúde. 

O alto consumo de AUP foi associado a um 

risco aumentado de mortalidade por todas as 

causas, doenças cardiovasculares gerais (HR: 

1,23; IC 95%: 1,04-1,45), doenças cardíacas 

coronárias (HR: 1,18; IC 95%: 0,93-1,52), 

doenças cerebrovasculares (HR: 1,23; IC 95%: 

1,00-1,53), hipertensão (HR: 1,21; IC 95%: 

1,06-1,37), obesidade abdominal (OR: 1,62; IC 

95%: 1,39-1,89), síndrome do intestino 

irritável (OR: 1,25; IC 95%: 1,12-1,39), câncer 

geral (HR: 1,23; IC 95%: 1,08-1,40), câncer de 

mama pós-menopausa (HR: 1,38; IC 95%: 

1,05-1,81), obesidade gestacional (OR: 3,06; 

IC 95%: 1,27-3,37), asma (OR: 1,27; IC 95%: 

1,15-1,41) e sibilância na adolescência (OR: 

1,42; IC 95%: 1,35-1,50). 
Fonte: elaborado pela autora (2022). 
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Quadro 4 – Continuação.  

Autor/Ano Data de inclusão dos 

artigos na revisão 

Quantidade e 

desenhos dos 

estudos 

incluídos 

Objetivo da revisão Principais resultados 

Lane et al., 2020 Artigos publicados 

entre 2009 a março de 

2020. 

43 estudos (21 

transversais, 

19 

prospectivos, 2 

caso-controle e 

1 com análise 

prospectiva e 

transversal) 

Investigar a associação 

entre o consumo de AUP e 

o risco de DCNT, 

morbidade e mortalidade. 

O consumo de AUP foi associado ao 

aumento do risco de sobrepeso (OR: 1,36; 

IC 95%: 1,23-1,51; p <0,001), obesidade 

(OR: 1,51; IC 95%: 1,34 -1,70; p <0,001), 

obesidade abdominal (OR: 1,49; IC 95%: 

1,34-1,66; p <0,0001), mortalidade por 

todas as causas (HR: 1,28; IC 95%: 1,11-

1,48; p= 0,001), síndrome metabólica (OR: 

1,81; IC 95%: 1,12-2,93; p = 0,015) e 

depressão em adultos (HR: 1,22; IC 95%: 

1,16-1,28, p <0,001), bem como sibilância 

(OR: 1,40; IC95%: 1,27-1,55; p <0,001) 

Meneguelli et al., 2020 Artigos publicados 

antes de julho de 2018. 

21 estudos  

(2 estudos 

ecológicos, 6 

estudos de 

coorte e 13 

estudos 

transversais) 

Resumir e discutir as 

evidências da relação entre 

o consumo de alimentos 

de acordo com o grau de 

processamento e o risco 

cardiometabólico. 

Associação positiva do consumo de AUP 

foi encontrada com o excesso de peso 

corporal, hipertensão, dislipidemia e 

características da síndrome metabólica. 

Fonte: elaborado pela autora (2022). 
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Quadro 4 – Continuação. 

Autor/Ano Data de inclusão dos 

artigos na revisão 

Quantidade e 

desenhos dos 

estudos 

incluídos 

Objetivo da revisão Principais resultados 

Pagliai et al., 2020 Artigos publicados antes 

de junho de 2020. 

23 estudos  

(13 estudos de 

coorte e 10 

estudos 

transversais) 

Avaliar a relação entre o 

consumo de AUP de 

acordo com a 

classificação NOVA e o 

estado de saúde, 

abrangendo todos os 

estudos transversais e de 

coorte publicados até o 

momento da realização 

da revisão. 

O alto consumo AUP associou-se ao 

aumento do risco de mortalidade por todas 

as causas em cinco estudos (RR: 1,15; IC 

95%: 1,14-13,37; p <0,00001), risco 

aumentado de doença cardiovascular (RR: 

1,29; IC 95%: 1,12-1,48; p = 0,0003), 

doença cerebrovascular (RR: 1,34; IC 95%: 

1,07-1,68; p = 0,01) e depressão (RR: 1,20;  

IC 95%: 1,03-1,40; p = 0,02). 

Santos et al., 2020 Artigos publicados antes 

de dezembro de 2018. 

11 estudos  

(2 estudos de 

coorte e 9 

estudos 

transversais) 

Revisar sistematicamente 

as evidências da 

associação entre 

consumo de alimentos de 

acordo com o seu grau 

de processamento e 

fatores 

cardiometabólicos em 

adultos e idosos. 

O consumo de AUP foi positivamente 

associado com excesso de peso e obesidade, 

hipertensão arterial (HR= 1,21; IC 95%: 

1,06-1,37) e síndrome metabólica (OR= 

1,90; IC95%: 1,14–3,17). 

Fonte: elaborado pela autora (2022). 
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 Conforme apresentado no Quadro 3 durante a revisão de literatura sobre o tema, foram 

selecionados 15 artigos de interesse para a presente dissertação, destes oito eram estudos de 

coorte e sete estudos transversais. Foram recuperados no estado da arte três artigos, estes 

contemplavam a população adulta brasileira e todos eram de base populacional, por esse motivo 

foram incluídos no estado da arte da revisão de literatura pela técnica “bola de neve” (RIDLEY, 

2008). Quando analisados os principais resultados de todos os artigos selecionados, estes foram 

unânimes ao encontrar associações positivas entre o consumo de AUP e o sobrepeso, obesidade, 

maior CC, IMC mais elevado, principalmente naqueles indivíduos que apresentavam a maior 

parte da energia da dieta proveniente de AUP.  

 Durante a realização dessa revisão de literatura também foram identificadas seis 

revisões sistemáticas sobre o tema de interesse da presente dissertação. De acordo com os 

principais resultados dessas revisões, apresentadas no Quadro 4, todas as revisões sistemáticas 

encontraram uma associação positiva entre o consumo de AUP e sobrepeso e a obesidade, bem 

como outros desfechos em saúde, tais como: obesidade abdominal, hipertensão arterial, 

síndrome metabólica, depressão, dislipidemia, mortalidade por todas as causas, diversos tipos 

de câncer, entre outros. 

Fica evidente com todo o referencial teórico, que é grave a situação da prevalência de 

excesso de peso e obesidade em escala global e nacional, ao passo que é verificado, 

concomitantemente, que o consumo de AUP tem se intensificado em todo o mundo, 

independentemente do desenvolvimento econômico do país, classe social, sexo e renda. 

O retrato apresentado por meio do estado da arte evidencia ainda que o consumo de 

AUP parece estar intimamente ligado a maiores prevalências de excesso de peso e obesidade e 

diversos desfechos em saúde como risco aumentado de mortalidade por todas as causas, 

doenças cardiovasculares gerais, hipertensão arterial, síndrome metabólica, depressão, entre 

outros. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 Nas últimas décadas, a nível mundial e no Brasil, tem se observado uma rápida transição 

demográfica, epidemiológica e nutricional das populações, onde se evidenciaram mudanças nos 

padrões de saúde e alimentação da população (POPKIN et al., 2012; WHO, 2018). Com essas 

mudanças, observou-se o aumento expressivo nas prevalências de excesso de peso e obesidade, 

sendo esses considerados um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT, 

que são uma das principais causas de morte registradas em todo o mundo (WHO, 2018; 

BLÜHER, 2019; WHARTON et al., 2020). 

Concomitantemente, tem-se observado o aumento no consumo de AUP tanto no 

contexto mundial como nacional, os quais, na alimentação dos brasileiros, já representam cerca 

de um quinto das calorias totais consumidas (IBGE, 2020b). Diversos estudos a nível nacional 

e mundial, têm encontrado uma associação positiva entre o consumo de AUP e o excesso de 

peso e a obesidade (JUUL et al., 2018; NARDOCCI et al., 2018; BESLAY et al., 2020; 

RAUBER et al., 2020a; SANDOVAL-INSAUSTI et al., 2020). Até o presente momento a 

grande maioria dos estudos realizados com essa temática, essencialmente no Brasil, foram com 

indivíduos que pertenciam a capitais e grandes cidades brasileiras. Entretanto, os municípios 

do interior brasileiro possuem características e especificidades muito distintas das realidades 

das grandes cidades e capitais (TRAVASSOS et al., 2006; ALBUQUERQUE et al., 2016). 

Neste sentido, o presente estudo se propõe a investigar e apresentar informações sobre 

a prevalência de obesidade, bem como a situação e associação do consumo de AUP em uma 

amostra representativa de adultos moradores da segunda maior cidade do estado de Mato 

Grosso do Sul. Destaca-se que Dourados é o mais importante município do interior do referido 

estado, sendo referência em saúde para mais de 33 municípios que compõem a chamada 

macrorregião de Dourados (DOURADOS, 2020). Essas informações atualizadas, serão 

essenciais para um diagnóstico da situação da obesidade e consumo alimentar de AUP no 

município do estudo, bem como para que o desenvolvimento de ações de saúde possam ser mais 

focais e efetivas no município de Dourados-MS. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Analisar o consumo de alimentos ultraprocessados e verificar a associação com a 

obesidade na população adulta de Dourados-MS. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

- Caracterizar uma amostra representativa de adultos no município de Dourados-MS, de 

acordo com variáveis sociodemográficas e o índice de massa corporal;  

- Estimar o consumo de alimentos ultraprocessados em uma amostra representativa de 

adultos no município de Dourados-MS; 

- Verificar a associação entre o consumo de alimentos ultraprocessados com o índice de 

massa corporal e a obesidade em uma amostra representativa de adultos no município de 

Dourados-MS. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 Inserção do estudo 

 

 Esta dissertação de mestrado está vinculada a um projeto de pesquisa temático de base 

populacional intitulado “Prevalência da Hipertensão Arterial Sistêmica em adultos residentes 

na zona urbana do município de Dourados, MS”, que teve como objetivo estimar a prevalência 

de hipertensão arterial sistêmica e fatores associados na população adulta urbana da cidade de 

Dourados-MS. O município de Dourados está localizado geograficamente no extremo sul do 

estado de Mato Grosso do Sul (MS), estando distante 235 km da capital, Campo Grande, e 120 

km do Paraguai. Se apresenta como o segundo município mais populoso do estado, sendo o 

maior município do interior do MS e também terceiro lugar no ranking estadual do índice de 

desenvolvimento humano (IDH) apresentando 0,747 de índice, sendo classificado como alto. 

A cidade também é considerada como uma região migratória, abrigando de forma temporária 

pessoas de diferentes cidades do estado ou de fora dele, tanto por oportunidades de emprego, 

nos mais diversos setores (comércio, serviços e agropecuária), como para estudos, visto que o 

município pode ser considerado como um importante polo universitário (DOURADOS, 2020; 

IBGE, 2020c). 

O referido projeto foi desenvolvido por pesquisadores vinculados ao Programa de Pós-

graduação em Ciências da Saúde (PPGCS) e Programa de Pós-graduação em Alimentos, 

Nutrição e Saúde (PPGANS) da Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD). 

 

5.2 Delineamento e população 

 

Trata-se de um estudo transversal que utilizou dados do projeto temático de base 

populacional intitulado “Prevalência da Hipertensão Arterial Sistêmica em adultos residentes 

na zona urbana do município de Dourados, MS”. Este projeto incluiu 955 indivíduos adultos, 

com idade entre 20 a 59 anos, de ambos os sexos, residentes na zona urbana do município de 

Dourados, MS. 

 

5.3 Amostra e amostragem 

 

O processo de amostragem do grande projeto ocorreu por múltiplos estágios, utilizando-

se para definição dos conglomerados, a grade de setores censitários da zona urbana do 
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município de Dourados conforme o Censo Demográfico de 2010. A população na faixa etária 

de 20-59 anos da área urbana de Dourados/MS no ano de 2016 foi estimada em 112.532 

indivíduos (IBGE, 2020c). Verificou-se então o número de domicílios necessários para 

contemplar a amostra total do estudo de acordo com o número de domicílios médio esperado 

por setor. Foram necessários dessa forma, 30 setores e foram incluídos mais cinco de reserva, 

e todos os setores foram percorridos. 

 

5.3.1 Cálculo da amostra 

 

A presente pesquisa foi realizada com uma amostra representativa de indivíduos que 

participaram do projeto inicial citado. O município de Dourados no ano de 2016, apresentava 

aproximadamente 112.532 adultos com idade entre 20 a 59 anos segundo estimativa do IBGE 

(IBGE, 2020c). Para o cálculo de uma amostra representativa para o presente estudo, foi 

considerada a prevalência estimada de obesidade de 11,6% (prevalência encontrada no estudo 

VIGITEL de 2006 em Campo Grande, MS), erro de três pontos percentuais e um nível de 

significância de 95%, levando em conta um efeito de delineamento (deff) de 1,8 e 

acrescentando-se 10% para perdas e recusas, chegou-se a uma amostra necessária de 867 

indivíduos. Esse cálculo foi realizado com auxílio do programa OpenEpi 3.01. 

 

5.3.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Critérios de inclusão: indivíduos adultos de ambos os sexos, com idade entre 20 e 59 

anos, residentes na zona urbana de Dourados, MS. 

Critérios de exclusão: indivíduos institucionalizados, com necessidades especiais 

(paralisia cerebral, síndrome de Down) ou incapazes de responder ao questionário, gestantes e 

indígenas. 

 

5.4 Instrumentos de coleta de dados 

 

O instrumento utilizado para coleta de dados foi construído em conjunto entre os 

discentes de pós-graduação do PPGCS e PPGANS e pesquisadores vinculados ao projeto. A 

formulação e seleção das questões foram realizadas durante reuniões semanais que ocorreram 

ao longo de três meses. 
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Foram utilizados instrumentos validados na literatura científica e no caso de dúvidas 

quanto a aplicação destes, os autores das perguntas e/ou dos instrumentos foram contatados. O 

questionário final continha mais de 130 questões, divididas em 10 blocos. Os questionários 

utilizados na pesquisa podem ser conferidos nos Anexos A e B. Depois de definido o 

questionário, foi elaborado o “Manual do Entrevistador” (Anexo C), com todos os 

procedimentos de abordagem dos indivíduos no campo e as explicações de cada uma das 

questões, que serviu como base para o treinamento dos entrevistadores e como apoio no campo. 

A equipe de campo era formada por entrevistadores (nutricionistas, alunos da pós-

graduação e da graduação em Nutrição da UFGD) que foram selecionados e devidamente 

treinados para realizar a coleta de dados pelos coordenadores do projeto. 

A coleta de dados foi então realizada no período de abril de 2016 a dezembro de 2016, 

no domicílio dos participantes selecionados, onde foi aplicado o questionário estruturado que 

foi previamente testado pelos pesquisadores. Foram entrevistados 955 indivíduos adultos e 

obtidos dados socioeconômicos, demográficos, consumo alimentar e medidas antropométricas. 

Serão detalhadas a seguir apenas as variáveis coletadas que são de interesse para a presente 

dissertação. 

 

5.4.1 Avaliação antropométrica 

 

A avaliação antropométrica foi realizada por meio de aferição do peso e altura. O peso 

foi obtido através de uma balança digital eletrônica portátil com capacidade para 150 kg, com 

precisão 0,1 kg (Marte®) devidamente calibrada. Para obtenção da altura, foi utilizado um 

estadiômetro portátil com base de metal, escala de leitura milimetrada em alumínio, 

comprimento de 2 metros (Altura Exata®). As técnicas de mensuração foram realizadas de 

acordo com a padronização proposta por Lohman et al. (1988) (LOHMAN et al., 1988). Para a 

determinação da obesidade foi utilizado o IMC (em kg/m²), e a classificação foi feita de acordo 

com os pontos de corte propostos pela WHO (WHO, 2003). 

 

5.4.2 Consumo alimentar 

 

O consumo alimentar foi avaliado mediante aplicação de um recordatório de 24 horas 

(R24h). O R24h foi aplicado de forma presencial durante as entrevistas domiciliares, e foram 

coletados utilizando a técnica “multiple-pass method” que organiza a aplicação do R24h em 

cinco passos: o primeiro passo consiste em realizar a listagem rápida dos alimentos e bebidas 
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consumidos pelo indivíduo, desde a hora que este acordou no dia anterior; o segundo passo 

consiste em questionar sobre os alimentos que frequentemente possam não ter sido relatados; 

no terceiro passo é anotado o horário de consumo de cada alimento; o quarto passo consiste em 

descrever de maneira detalhada sobre os alimentos consumidos, quantidades, horário, local e/ou 

ocasião de consumo; e o quinto e último passo consiste em realizar a revisão de todas as 

informações relatadas a fim de investigar possíveis alimentos que poderiam ter sido consumidos 

e não relatados pelo indivíduo. Esta técnica objetiva reduzir o subrelato do consumo alimentar, 

diminuindo o viés de memória (CONWAY et al., 2003).  

Para ajudar a estimar o tamanho das porções em medidas caseiras relatados pelos 

indivíduos durante a aplicação do R24h, foram utilizados os registros fotográficos das porções 

e formas dos alimentos contidos no “Manual Fotográfico de Quantificação Alimentar” 

construído por Crispim et al. (2017), que poderiam ser mostrados ao indivíduo sempre que este 

precisasse de auxílio para responder sobre o tamanho das porções (CRISPIM et al., 2017). 

Em estudos de base populacional em que o número de participantes é consideravelmente 

grande, a indispensabilidade de aplicação de mais de um R24h para o ajuste da variabilidade 

pode ser uma dificuldade, pois vai requerer mais tempo gasto e recursos financeiros, o que na 

maioria das vezes pode ser inviável. Porém estudos de grande escala como o NHANES e o 

Canadian Community Health Survey, se revelaram eficientes para encontrar uma associação 

significativa entre a obesidade e o consumo alimentar de AUP, mesmo tendo aplicado apenas 

um R24h (STEELE et al., 2016; NARDOCCI et al., 2018). 

 

5.5 Análise de dados 

 

5.5.1 Análise dos dados sociodemográficos 

 

 As variáveis sociodemográficas foram digitadas duplamente com o uso do software 

Epidata 3.1, posteriormente foram exportados para o programa IBM® SPSS, versão 21, onde 

foi analisada a consistência dos dados. A partir deste tratamento, foi realizada a tabulação desses 

dados com estatísticas descritivas (porcentagem, média e desvio padrão). 

 Foram analisados os seguintes dados sociodemográficos: sexo (masculino/feminino), 

idade em anos completos, cor da pele (branca/não branca), classe de renda (classificado de 

acordo com os critérios da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (2012)., 

nível de escolaridade (em anos de completos de estudo) e estado civil 

(casado/viúvo/separado/solteiro). 
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5.5.2 Análise dos dados antropométricos 

 

Inicialmente, as variáveis antropométricas foram digitadas duplamente com o uso do 

software Epidata 3.1, posteriormente foram exportadas para o programa IBM® SPSS, versão 

21, onde foi analisada a consistência dos dados.  

Para a determinação da obesidade foi utilizado o IMC (em kg/m²). A classificação foi 

feita de acordo com os pontos de corte propostos pela WHO, onde considera-se obesidade 

quando o IMC for maior ou igual a 30 kg/m² (WHO, 2003). 

 

5.5.3 Análise dos dados de consumo alimentar 

 

Os dados de consumo alimentar obtidos através da aplicação de R24h, foram digitados 

no software Avanutri PC (versão 4.0), no laboratório de informática localizado na Faculdade 

de Ciências da Saúde da UFGD. Esse programa conta com mais de 9.000 alimentos cadastrados, 

incluindo as principais tabelas de composição de alimentos. Porém, quando algum alimento ou 

preparação relatado no R24h não estava registrado no programa, o mesmo foi feito de forma 

padronizada utilizando a “Tabela de Composição de Alimentos” (PHILIPPI, 2012), o “Manual 

de Avaliação do Consumo Alimentar em Estudos Populacionais” (FISBERG et al., 2012) e 

também a tabela “Consumo Alimentar em Medidas Caseiras” (PINHEIRO et al., 2008). 

Os dados foram posteriormente exportados para uma planilha de Microsoft Office Excel, 

onde foi analisada a consistência dos dados. Após as correções, os itens alimentares foram 

agrupados segundo o grau de processamento industrial com base nos quatro grupos da 

classificação NOVA: alimentos in natura ou minimamente processados, ingredientes culinários 

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

Para a categorização de todos os alimentos foi aplicado o “Fluxograma de decisão para 

categorização dos alimentos de acordo com o grau de processamento”, que foi proposto por 

Botelho et al. (2019), que se baseou na classificação NOVA. 

Mesmo após a aplicação do fluxograma, constatando-se que ainda assim permaneciam 

dúvidas quanto a classificação a ser atribuída para alguns alimentos, foi realizado um painel de 

especialistas. Esse painel foi composto pela pós-graduanda e orientadores vinculados a presente 

dissertação, bem como por um membro convidado, que era vinculado à equipe de pesquisadores 

do Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e Saúde (NUPENS), núcleo de pesquisas 

o qual foi responsável pela criação da classificação NOVA. Nas decisões foi adotado o critério 

conservador proposto por Steele et al. (2016), no qual era optado pelo menor grau de 
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processamento aceitável ao alimento. Um resumo do processo de classificação dos alimentos 

de acordo com a NOVA é apresentado na Figura 4. 

 

Figura 4 – Fluxograma do processo de classificação segundo a NOVA

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Após classificados os alimentos dentro dos quatro grupos da NOVA, os AUP foram 

reclassificados em outros onze subgrupos, para melhor caracterizá-los, e este foi construído de 

acordo com o modelo proposto por Ozcariz (2016), com adaptações. Os onze subgrupos de 

AUP são:  

1 - Pães ultraprocessados (pães pré-prontos e congelados, pães industrializados de 

pacote);  

2 - Frios e embutidos;  

3 - Margarinas; 

4 - Fast-food (hambúrgueres e sanduíches de lanchonetes, batatas fritas, pizzas, 

calzones, empanados pré-congelados) 

5 - Salty snacks (bolachas salgadas, salgadinhos de pacote); 
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6 - Pratos prontos (produtos congelados prontos, pizzas, farofas prontas, massas prontas 

para aquecer, “Hot Pocket”, sopas instantâneas, molhos prontos, maionese e macarrões 

instantâneos); 

7 - Tortas e doces industrializados (doces industrializados, chocolates, achocolatados, 

sorvetes, bolos prontos ou misturas para bolo, tortas doces industrializadas ou feitas 

majoritariamente com AUP); 

8 - Biscoitos doces e cereais matinais (biscoitos doces com e sem recheio, cereais 

matinais e granola industrializada); 

9 - Refrigerantes (normal, diet, light) e outras bebidas açucaradas (sucos, refrescos, chás 

e energéticos em todas as suas formas);  

10 - Lácteos ultraprocessados (iogurtes frutais ultraprocessados, bebidas lácteas 

ultraprocessadas, leites ultraprocessados, queijos ultraprocessados e requeijão ultraprocessado); 

11 - Outros ultraprocessados (shakes para emagrecimento, whey protein, suplementos, 

leite de soja, proteína texturizada de soja, temperos prontos ultraprocessados, bebida alcoólica 

ultraprocessada (cachaça e vodka)). 

Posteriormente, a planilha do Microsoft Office Excel com os dados de consumo 

alimentar foi exportada para o programa IBM® SPSS, versão 21, onde foi realizado o cálculo 

da contribuição relativa dos quartis de consumo de AUP na dieta dos indivíduos em relação ao 

valor calórico total. 

 

5.5.4 Síntese das variáveis do estudo 

 

 No quadro 5 apresenta-se uma síntese das variáveis investigadas na presente dissertação 

segundo seu tipo e categorização. 

 A variável obesidade foi o desfecho deste estudo, sendo os adultos classificados em 

“com obesidade” e “sem obesidade” a partir dos pontos de corte propostos pela WHO (WHO, 

2003). 

 A variável de exposição foi o consumo de AUP obtidos pelo consumo alimentar 

avaliado por R24h, apresentado em quartis de consumo. Como variáveis de ajuste foram 

consideradas as seguintes: sexo, idade, raça, classe de renda, nível de escolaridade e estado 

civil. 
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Quadro 5 – Variáveis do estudo “Consumo de alimentos ultraprocessados e obesidade em 

adultos no município de Dourados, MS”, segundo a categorização e o tipo de variável. 

Variável Categorização Tipo de variável 

Variável desfecho 

Obesidade Com obesidade 

Sem obesidade 

Categórica dicotômica 

Obesidade kg/m2 Quantitativa contínua 

Variáveis de exposição 

Consumo de AUP Quartis de consumo Categórica ordinal 

Variáveis de ajuste 

Sexo Masculino e Feminino Categórica dicotômica 

Idade Anos completos Quantitativa contínua 

Cor da pele Branca e não branca Categórica dicotômica 

Classe de renda A+B; C; D+E Categórica ordinal 

Nível de escolaridade 0 a 8 anos; 

9 a 11 anos; 

≥ 12 anos 

Categórica ordinal 

Estado civil Casado ou vive com 

companheiro (a); 

Viúvo (a); 

Separado (a)/divorciado(a); 

Solteiro (a) 

Categórica nominal 

Fonte: elaborado pela autora (2022). 

 

5.5.5 Análise estatística 

 

A análise de dados foi realizada com auxílio do software estatístico Stata, versão 13.1. 

As análises descritivas de variáveis numéricas foram realizadas por meio de médias e desvio-

padrão, ou mediana e intervalo interquartil (IQR), conforme simetria determinada pelo teste de 

Shapiro-Wilk. Frequências absolutas e/ou relativas foram utilizadas no caso de variáveis 

categóricas. 

O quartil de contribuição relativa dos AUP para a ingestão energética total foi incluída 

como a variável explicativa, com o primeiro quartil como a categoria de referência. Na 
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associação entre os quartis de consumo de AUP e as características sociodemográficas, foi 

utilizado o teste de qui-quadrado. Testes de heterogeneidade ou tendência foram usados de 

acordo com a natureza das variáveis de exposição.  

Análises de regressão linear e logística foram realizadas para avaliar a associação entre 

a contribuição dietética dos AUP (quartis de consumo) e o IMC (como uma variável contínua 

e também categorizada para obesidade). Todos os resultados foram ajustados por sexo, idade, 

cor da pele, classe de renda, nível de escolaridade e estado civil, independentemente do valor-

p encontrado na análise bivariada. A colinearidade entre as variáveis foi analisada segundo o 

fator de inflação da variância. A qualidade dos modelos foi examinada pela avaliação da 

normalidade dos resíduos. Uma investigação adicional foi realizada para verificar a 

possibilidade de causalidade reversa, na relação entre o percentual de contribuição calórica de 

AUP (quartis), obesidade e IMC foram realizadas excluindo 294 indivíduos que no momento 

da pesquisa relataram a presença de doenças crônicas (doenças cardiovasculares, diabetes e/ou 

câncer), o que poderia estar associado à mudança de comportamento alimentar a longo prazo. 

O nível de significância estatística para associação com o desfecho foi fixado em 5%.  

Pesos amostrais foram usados nas estimativas, a fim de considerar o efeito do complexo 

procedimento amostral adotado. 

 

5.6 Considerações éticas e de financiamento 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da 

UFGD sob o parecer de número 1.444.698, e os indivíduos em concordância da participação 

assinaram do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo D). O estudo foi 

financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), 

Edital Universal 14/2013 (Projeto Nº484702/2013-0). E a Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior (CAPES) concedeu uma bolsa de estudos à mestranda. 
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6 ARTIGO 

 

Periódico a ser enviado o artigo: British Journal of Nutrition  

Classificação Qualis Capes: A1 – Nutrição 

Link com as normas para submissão no referido periódico: 

https://www.cambridge.org/core/journals/british-journal-of-nutrition/information/instructions-

contributors 

 

A seguir será apresentado o artigo oriundo da presente dissertação, o mesmo ainda se 

encontra no idioma português, porém passará por tradução para a língua inglesa antes de sua 

submissão ao referido periódico. 
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RESUMO 

O aumento no consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) bem como das prevalências de 

obesidade têm sido observados em todo o mundo, inclusive no Brasil. Porém esses estudos em 

sua grande maioria são realizados em populações em grandes cidades e capitais, que podem 

não refletir a realidade de municípios do interior. Este estudo tem como objetivo explorar a 

associação entre consumo de AUP e a obesidade em adultos residentes em um dos maiores 

municípios do interior na região Centro-Oeste do Brasil. Foi realizada uma análise transversal 

de dados antropométricos e dietéticos de uma amostra representativa da população do 

município de Dourados, no estado de Mato Grosso do Sul, no ano de 2016, com 930 adultos. O 

consumo alimentar foi avaliado por meio de recordatório alimentar de 24 horas. A classificação 

NOVA foi utilizada para identificar o consumo de AUP. Os dados de peso e altura aferidos 

foram utilizados para calcular o índice de massa corporal (IMC) e diagnosticar a obesidade 

(IMC ≥30 kg/m2). Modelos de regressão linear e logística ajustados para fatores 

sociodemográficos foram utilizados para avaliar a associação entre a participação do consumo 

de AUP (quartis), o IMC e a obesidade. Os alimentos classificados como AUP contribuíram 

em 20,9% do consumo energético diário total. O aumento no consumo de AUP associou-se à 

maior chance de ter obesidade, em indivíduos do sexo masculino, adultos na faixa etária de 30 

a 39 anos e de 50 a 59 anos, de cor da pele branca, da classe de menor renda e com baixo e alto 

nível de escolaridade. Análises adicionais, revelaram associações estatisticamente 

significativas no segundo quartil do consumo de AUP, indicando aumento de 0,25 kg/m² no 

IMC a cada incremento de uma unidade percentual na contribuição calórica de AUP na dieta. 

Em conclusão, uma maior contribuição energética proveniente do consumo de AUP pode 

contribuir para uma maior chance de obesidade em alguns estratos sociodemográficos, e ao 

aumento no IMC. Formuladores de políticas públicas devem considerar ações que promovam 

a redução no consumo de AUP.  

 

Palavras-chave: Processamento de Alimentos. Excesso de peso. Estudos Epidemiológicos. 

Consumo alimentar. 
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INTRODUÇÃO 

 O excesso de peso é um problema de saúde pública a nível mundial e pode ser 

considerado como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis (1). No Brasil, um estudo de abrangência nacional revelou que 

60,3% dos adultos de ambos os sexos se encontram com excesso de peso, enquanto 25,9% 

apresentam obesidade (2).  

Além da prevalência de excesso de peso e obesidade, que têm crescido de forma 

preocupante no mundo, tem-se observado também o aumento no consumo de alimentos 

ultraprocessados, que na alimentação dos brasileiros já representa cerca de um quinto das 

calorias totais consumidas (3). 

Os alimentos ultraprocessados (AUP) são formulações industriais que já se encontram 

normalmente prontas para consumo, produzidos geralmente com cinco ou mais ingredientes e 

que, quando comparados com alimentos in natura, apresentam maior densidade energética e 

maiores quantidades de açúcar, gordura e sódio, além de menores quantidades de fibras4. O 

consumo desses alimentos tem se intensificado em todo o mundo, tanto em países de alta como 

de média/baixa renda, substituindo os padrões alimentares tradicionais baseados em alimentos 

frescos, in natura e minimamente processados (4,5). 

O estudo do consumo alimentar de acordo com o grau de processamento dos alimentos 

é recente6, assim como a associação entre o consumo de AUP e a obesidade (7,8), a qual vem 

tendo destaque no contexto científico atual. A nível nacional e mundial, crescentes evidências 

de estudos transversais e longitudinais têm mostrado que o consumo de AUP está associado ao 

ganho de peso e obesidade, e outros diversos desfechos em saúde (7,9,10,11, 12, 13, 14, 15,16). Apesar 

dessas crescentes evidências de estudos com esse tema, observa-se que em sua grande maioria, 

essencialmente no Brasil, foram realizados com indivíduos que pertenciam a capitais e grandes 

cidades brasileiras. Entretanto, os municípios do interior brasileiro possuem características e 

especificidades muito distintas das realidades das grandes cidades e capitais (17,18). 

Diante deste cenário, este estudo teve por objetivo avaliar a associação do consumo 

AUP e obesidade na população adulta do maior município do interior do estado de Mato Grosso 

do Sul na região Centro-Oeste do Brasil. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Delineamento e população 

Trata-se de um estudo transversal que utilizou dados de uma pesquisa de base 

populacional intitulada “Prevalência da Hipertensão Arterial Sistêmica em adultos residentes 
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na zona urbana do município de Dourados, MS”. Este estudo incluiu 955 indivíduos adultos, 

com idade entre 20 a 59 anos, de ambos os sexos, residentes na zona urbana do município de 

Dourados, MS, e ocorreu no período de abril de 2016 a dezembro de 2016. 

O presente estudo foi realizado com uma amostra representativa de indivíduos que 

participaram da pesquisa inicial citada. Dourados é um município que está situado 

geograficamente no extremo sul do estado do Mato Grosso do Sul (MS), que por sua vez está 

localizado na região Centro-Oeste do Brasil. Dourados está 235 km distante da capital do 

estado, Campo Grande e 120 km do Paraguai. É o segundo município mais populoso do estado, 

o maior município do interior do MS e terceiro lugar no ranking estadual do índice de 

desenvolvimento humano (IDH) apresentando 0,747 de índice, sendo classificado como alto. 

A cidade também é uma região migratória, abrigando temporariamente pessoas de diferentes 

cidades do estado ou de fora dele, seja por oportunidades de emprego, nos setores de comércio, 

serviços e agropecuária, ou de estudos, uma vez que o município pode ser considerado um pólo 

universitário (19,20). O município de Dourados no ano de 2016, apresentava uma população de 

aproximadamente 112.532 adultos com idade entre 20 a 59 anos, segundo a estimativa do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

Para o cálculo de uma amostra representativa para o presente estudo, foi considerada 

a prevalência estimada de obesidade de 11,6% (21), um erro de três pontos percentuais e um 

nível de significância de 95%, levando em conta um efeito de delineamento (deff) de 1,8 e 

acrescentando-se 10% para perdas e recusas, resultando em uma amostra necessária de 867 

indivíduos.  

 

Instrumentos e coleta de dados 

As entrevistas foram realizadas no domicílio dos participantes selecionados onde foi 

aplicado um questionário estruturado previamente testado por pesquisadores treinados. Foram 

obtidos dados socioeconômicos, demográficos, comportamentais (consumo alimentar) e 

medidas antropométricas. Cinco características sociodemográficas foram incluídas nas 

análises: sexo (masculino/feminino), idade em anos completos (agrupada em 20-29, 30-39, 40-

49 e 50-59), raça (branca/não branca), classe de renda (A, B+C, D e E) avaliado conforme 

proposto pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (22), nível de escolaridade 

(agrupados em 0-8, 9 a 11 e 12 ou mais anos completos de estudo) e estado civil 

(casado/viúvo/separado/solteiro). A amostra analítica foi restrita a adultos, e os indivíduos 

foram incluídos nas análises se tivessem dados completos de consumo alimentar. 
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A avaliação antropométrica foi realizada para determinar o estado nutricional através da 

aferição do peso e altura. O peso foi obtido através de uma balança digital eletrônica portátil 

com capacidade para 150 kg, com precisão 0,1 kg (Marte®) devidamente calibrada. Para 

obtenção da altura, foi utilizado um estadiômetro portátil com base de metal, escala de leitura 

milimetrada em alumínio, comprimento de 2 metros (Altura Exata®). As técnicas de 

mensuração foram realizadas de acordo com a padronização proposta por Lohman et al. (1988) 

(23). 

Para a determinação da obesidade foi utilizado o Índice de Massa Corporal (IMC) em 

kg/m². A classificação foi feita de acordo com os pontos de corte propostos pela Organização 

Mundial de Saúde (24). O IMC foi agrupado em 3 categorias: peso normal (18,5 kg/m2 ≤ IMC 

<25,0 kg/m2), sobrepeso (25,0 kg/m2 ≤ IMC <30,0 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30,0 kg/m2).  

O consumo alimentar foi avaliado mediante aplicação de um recordatório de 24 horas 

(R24h). O R24h foi aplicado de forma presencial durante as entrevistas domiciliares, e foram 

coletados utilizando o “multiple pass method” para estimular a memória do participante e 

auxiliar no detalhamento das informações de consumo (25). 

Para avaliar o consumo de AUP foram utilizadas as informações coletadas através do 

R24h, para estimar a contribuição calórica relativa diária de AUP em quartis de consumo. Os 

alimentos foram classificados em AUP de acordo com a classificação NOVA (4). Para a 

categorização de todos os alimentos foi aplicado o “Fluxograma de decisão para categorização 

dos alimentos de acordo com o grau de processamento”, que foi proposto por Botelho et al. 

(2019), que se baseou na classificação NOVA (26). Se mesmo após a aplicação do fluxograma, 

constatando-se que ainda assim permaneciam dúvidas quanto a classificação a ser atribuída para 

alguns alimentos, foi realizado um painel de especialistas. Esse painel foi composto pela pós-

graduanda e orientadores vinculados a presente dissertação, bem como por um membro 

convidado, que era vinculado à equipe de pesquisadores do Núcleo de Pesquisas 

Epidemiológicas em Nutrição e Saúde (NUPENS), núcleo de pesquisas o qual foi responsável 

pela criação da classificação NOVA. Nas decisões foi adotado o critério conservador proposto 

por Steele et al. (2016) (27), no qual era optado pelo menor grau de processamento aceitável ao 

alimento. 

 

 

Processamento de dados e análise estatística 

A análise de dados foi realizada com auxílio do software estatístico Stata®, versão 13.1. 

As análises descritivas de variáveis numéricas foram realizadas por meio de médias e desvio-
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padrão, ou mediana e intervalo interquartil (IQR), conforme simetria determinada pelo teste de 

Shapiro-Wilk. Frequências absolutas e/ou relativas foram utilizadas no caso de variáveis 

categóricas. 

O quartil de contribuição relativa dos AUP para a ingestão energética total foi incluída 

como a variável explicativa, com o primeiro quartil como a categoria de referência. Na 

associação entre os quartis de consumo de AUP e as características sociodemográficas, foi 

utilizado o teste de qui-quadrado. Testes de heterogeneidade ou tendência foram usados de 

acordo com a natureza das variáveis de exposição.  

Análises de regressão linear e logística foram realizadas para avaliar a associação entre 

a contribuição energética dos AUP (quartis de consumo) e o IMC (como uma variável contínua 

e também categorizada para obesidade). Todos os resultados foram ajustados por sexo, idade, 

cor da pele, classe de renda, nível de escolaridade e estado civil, independentemente do valor-

p encontrado na análise bivariada. A colinearidade entre as variáveis foi analisada segundo o 

fator de inflação da variância. A qualidade dos modelos foi examinada pela avaliação da 

normalidade dos resíduos. Uma investigação adicional foi realizada para verificar a 

possibilidade de causalidade reversa, na relação entre o percentual de contribuição calórica de 

AUP (quartis), obesidade e IMC foram realizadas excluindo 294 indivíduos que no momento 

da pesquisa relataram a presença de doenças crônicas (doenças cardiovasculares, diabetes e/ou 

câncer), o que poderia estar associado à mudança de comportamento alimentar a longo prazo. 

O nível de significância estatística para associação com o desfecho foi fixado em 5%.  

Pesos amostrais foram usados nas estimativas, a fim de considerar o efeito do complexo 

procedimento amostral adotado. 

 

Considerações éticas e de financiamento 

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

Universidade Federal da Grande Dourados sob o parecer de número 1.444.698, e os indivíduos 

em concordância da participação assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O 

estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPq), Edital Universal 14/2013 (Projeto Nº484702/2013-0). 

 

RESULTADOS 

Um total de 930 participantes estavam na faixa etária apropriada e elegíveis para serem 

incluídos nas análises (Figura 1).  
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Na Tabela 1 são apresentadas as características sociodemográficas, econômicas, 

dietéticas e do estado nutricional dos indivíduos participantes do presente estudo. Dos 930 

indivíduos analisados, a maioria eram mulheres, tinham entre 20 a 29 anos, se autodeclararam 

não brancos, pertenciam a classe de renda C, possuíam entre 9 a 11 anos completos de estudo 

e quanto ao estado civil se declararam casados ou em união estável. Quanto ao estado 

nutricional, 26,5% dos indivíduos apresentavam obesidade, e o consumo médio total de energia 

foi de 1.838,2 kcal/dia (± 923,5). 

Os alimentos classificados como AUP contribuíram com 20,9% do consumo energético 

diário total. Tortas e doces industrializados (5,0%), refrigerantes e outras bebidas açucaradas 

(3,1%) e frios e embutidos (2,7%) foram os AUP que tiveram o consumo mais  relatado (Tabela 

S1).  

A Tabela 2 descreve as características da amostra de acordo com o quartil de consumo 

diário de AUP, expressos em percentual da ingestão energética diária. A mediana do consumo 

energético diário total de AUP variou de 1,6% no quartil inferior a 50,4% no quartil superior. 

Comparado com os participantes do quartil inferior, indivíduos no quartil superior do consumo 

de AUP eram predominantemente mais jovens (Q4 33,7 vs. Q1 41,0 anos; p < 0,001), do sexo 

feminino (Q4 67,2 vs. Q1 54,0%; p=0,004), cor de pele branca (Q4 54,4 vs. Q1 42,2%; 

p=0,036), menor renda (Q4 43,8 vs. Q1 28,5%; p<0,001) e maior grau de escolaridade (Q4 9-

11 anos: 52,2 vs. Q1: 40%; Q4 12 anos ou mais: 23,5 vs. Q1: 11,7%; p<0,001). Quanto maior 

o quartil de consumo calórico proveniente de AUP, maior o consumo médio de calorias totais 

na dieta (Q1: 1348,9 ± 667,9 kcal; Q2: 1545,6 ± 623,7 kcal; Q3: 1797,3 ± 687,4 kcal; Q4: 

2664,6 ±1050,8 kcal. Valor-p (teste de Kruskal Wallis): <0,001). 

A Tabela 3 apresenta os coeficientes de regressão linear brutos e ajustados da associação 

entre o percentual de contribuição calórica de AUP (em quartis) e o IMC. Houve associação 

estatisticamente significativa entre o consumo de AUP e o IMC no terceiro quartil de consumo 

quando comparado com o primeiro, após o ajuste para sexo, idade, grau de escolaridade, classe 

de renda, cor da pele e estado civil, no qual a cada incremento de uma unidade percentual da 

contribuição calórica de AUP dentro do terceiro quartil, houve redução de 0,22 kg/m² no IMC 

(p=0,029).  

Na Tabela 4 são apresentados os resultados dos modelos de regressão logística brutos e 

ajustados da associação entre o percentual de contribuição calórica de AUP (em quartis) e a 

obesidade. O modelo de análise revelou que não houve associação estatisticamente significativa 

entre o consumo de AUP e a obesidade em ambos os modelos, tanto no bruto quanto no 

ajustado. 
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Os dados de associação entre o percentual de contribuição calórica proveniente de AUP 

e indicadores do estado nutricional, de acordo com o sexo, a faixa etária, cor da pele, classe de 

renda e graus de escolaridade são apresentados na Tabela 5. Os homens apresentaram uma 

chance estatisticamente significativa maior de apresentar obesidade (OR: 1,05; IC95%, 1,02-

1,10) com o consumo de AUP, mesmo apesar de apresentarem um menor percentual de 

obesidade (24%) e consumo de AUP (17,4%) quando comparados com às mulheres. Indivíduos 

das faixas etárias de 30 a 39 anos (OR: 1,12; IC95%, 1,09-1,16) e 50 a 59 anos (OR: 1,48; 

IC95%, 1,06-2,07), que se autodeclararam brancos (OR: 2,03; IC95%, 1,03-4,02), que 

pertenciam a classe de menor renda (OR: 1,10; IC95%, 1,02-1,18), que tinham entre 0 a 8 anos 

(OR: 1,07; IC95%, 1,01-1,14) e mais de 12 anos de estudo (OR: 1,13; IC95%, 1,04-1,25), 

apresentaram maior chance de ter obesidade com o consumo de AUP. 

Análises adicionais considerando o efeito potencial de causalidade reversa devido a 

presença de doenças crônicas (doenças cardiovasculares, diabetes e/ou câncer) (Tabela S2), 

revelaram associações estatisticamente significativas no segundo quartil do consumo de AUP 

(em relação ao primeiro) para o IMC, tanto no modelo bruto (β= 0,16; IC 95%: 0,03-0,29) 

quanto ajustado (β ajustado= 0,25; IC 95%: 0,03-0,47), ou seja, a cada incremento de uma 

unidade percentual na contribuição calórica de AUP dentro do segundo quartil de consumo, há 

aumento de 0,25 kg/m² no IMC. 

 

DISCUSSÃO 

De acordo com o nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo transversal de base 

populacional com uma amostra representativa de adultos da segunda maior cidade do estado de 

Mato Grosso do Sul e uma das maiores cidades do interior da região Centro-Oeste do Brasil, 

que se propôs a estudar a associação entre o consumo de AUP e a obesidade. 

Foi identificado no presente estudo um percentual de ingestão calórica proveniente de 

AUP de 20,9%, valor superior ao encontrado em uma pesquisa de abrangência nacional 

realizada com adultos no Brasil em 2019, onde a prevalência no consumo de AUP chegou a 

19,7%3. Outro achado interessante foi o salto de consumo observado entre os intervalos de 

consumo de AUP dentro dos quartis, cujos indivíduos que se encontravam no primeiro quartil 

apresentaram mediana de consumo de AUP de 1,6% (0–8,6), enquanto os indivíduos que 

estavam no quartil superior de consumo apresentaram mediana de 50,4% (36,7-100). 

Constatou-se também, que quanto maior o quartil de consumo calórico proveniente de AUP, 

maior era o consumo médio de calorias totais na dieta. Dados de pesquisas nacionais e 

internacionais indicam que os AUP possuem uma maior densidade energética e maiores 
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quantidades de gorduras totais, saturadas, trans, sódio e de açúcar e menores quantidades de 

fibras e proteínas, quando comparados aos alimentos in natura ou minimamente processados 

(27, 28, 29). 

Neste estudo, indivíduos no quartil superior do consumo de AUP eram 

predominantemente mais jovens, do sexo feminino, se autodeclararam de cor de pele branca, 

possuíam menor renda e maior grau de escolaridade. Estes resultados são semelhantes ao 

encontrado por Bielemann et al. (2015), os quais constatataram que o consumo AUP foi maior 

entre mulheres, indivíduos com maior escolaridade e indivíduos que nunca foram classificados 

como pobres (30). Esses achados possivelmente indicam um maior alcance a esses alimentos 

relacionado a condição econômica, pois esses produtos tendem a ter preços mais acessíveis (31), 

são comercializados incisivamente (32, 33, 34) e também a uma maior busca por alimentos prontos 

para o consumo por parte dessas pessoas, pois muitas vezes com a rotina de trabalho extensa e 

pouco tempo para o preparo de refeições a aquisição e consumo desses AUP se tornam práticos 

e rápidos (31,35). Estas características podem contribuir para a diminuição de refeições 

preparadas na hora e estimular o consumo excessivo de energia advinda de AUP (36). 

Com o grande apelo midiático atribuídos aos AUP, aliado ao seu baixo custo, alta 

palatabilidade e fácil acesso a população em geral, observa-se importante aumento do consumo 

destes em escala global, verificado em praticamente todas as faixas etárias, em ambos os sexos, 

tanto em países de baixa e alta renda e em todos os níveis de escolaridade (31, 35, 37). Este perfil 

sociodemográfico e econômico é muito semelhante aos indivíduos que participaram do presente 

estudo, os quais tiveram maior chance de apresentar obesidade com o maior consumo de AUP 

em alguns estratos analisados. 

Os mecanismos pressupostos à associação entre o consumo de AUP e obesidade ainda 

não estão totalmente estabelecidos e podem ser o resultado de uma combinação do perfil 

nutricional obesogênico desses alimentos (38), outros mecanismos relacionados ao próprio 

processamento (39,40,41) e a substituição de padrões alimentares tradicionais baseados em 

alimentos frescos, in natura e minimamente processados (4,5). Diversos estudos no Brasil e no 

mundo têm relatado o aumento no consumo de AUP e também o impacto desses no aumento 

da incidência e prevalência de diversas doenças, como excesso de peso e obesidade (7-11). Além 

do aumento de peso e da obesidade, o consumo de AUP tem sido associado outros a desfechos 

em saúde, tais como: obesidade abdominal (11,16,42,43), hipertensão arterial (16, 44, 45), síndrome 

metabólica (44,45,46), depressão (46,47), mortalidade por todas as causas (16, 46, 47) e diversos tipos de 

câncer (16). 



69 

 

Apesar do modelo de análise de regressão linear ter revelado que não houve diferença 

estatisticamente significativa entre o consumo de AUP e o IMC mesmo após o ajuste, pode-se 

observar um dado interessante, que quanto maior era o consumo de calorias advindas de AUP 

menor era o IMC, evidenciando uma possível causalidade reversa. Por esse motivo foi realizada 

a análise adicional considerando o efeito potencial da causalidade reversa (Tabela S2), a qual 

evidenciou associações estatisticamente significativas no segundo quartil do consumo de AUP 

(em relação ao primeiro) para o IMC, tanto no modelo bruto quanto ajustado, ou seja, a cada 

incremento de uma unidade percentual na contribuição calórica de alimentos ultraprocessados 

dentro do segundo quartil de consumo, há aumento de 0,25 kg/m² no IMC. Nessa associação 

do presente estudo, a causalidade reversa poderia ocorrer quando os indivíduos com obesidade 

estariam se alimentando de uma forma mais saudável do que o habitual, no momento da 

entrevista, por terem recebido o diagnóstico prévio de obesidade ou alguma outra doença 

associada. 

Um dos pontos fortes do estudo, foi a utilização da NOVA (4) para estimar o consumo 

de AUP, visto que essa classificação possui critérios padronizados, e também é reconhecida 

como uma ferramenta válida para pesquisas e políticas de saúde pública e nutrição pela FAO 

das Nações Unidas (48) e pela Organização Pan-Americana da Saúde (49). Outro ponto forte a ser 

destacado é registrar a importância deste estudo de base populacional, que foi pioneiro para o 

município de Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil, sendo o primeiro a verificar o consumo de 

AUP e sua associação com a obesidade em uma amostra representativa de adultos no município. 

Os municípios do interior brasileiro possuem características e especificidades muito distintas 

das realidades das grandes cidades e capitais, e isso pode ser ainda mais discrepante quando 

analisado de acordo com a renda e/ou região de localização do município (17, 18). Por esse 

motivo, conhecer e analisar a realidade de saúde dessas populações do interior brasileiro, é 

fundamental, para que o desenvolvimento de ações de saúde, possam ser mais focais e efetivas 

frente aos possíveis problemas identificados nas populações desses municípios e mais estudos 

como esse são necessários. 

Porém, também existem limitações para a interpretação dos achados. Por se tratar de um 

estudo transversal, a temporalidade e causalidade não podem ser estabelecidas. Outro ponto a 

ser abordado é que as análises foram baseadas em um único recordatório alimentar de 24 horas 

que pode não representar a dieta habitual do indivíduo, porém estudos de grande escala se 

revelaram eficientes para encontrar uma associação significativa entre a obesidade e o consumo 

alimentar de AUP, mesmo tendo aplicado apenas um R24h (8,27). A obesidade também pode ter 

alterado os comportamentos de saúde dos indivíduos, incluindo a dieta, podendo ocorrer a 
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redução da ingestão global de AUP entre os obesos, atenuando a magnitude das associações. O 

relato incorreto em recordatório de 24 horas também é um viés potencial. Alguns estudos 

sugerem que alimentos que são considerados como não saudáveis (como por exemplo alimentos 

AUP como bolos, tortas, confeitos e batatas fritas) são mais propensos a serem subnotificados 

(50). 

 

CONCLUSÃO 

Nossos resultados sugerem que uma maior contribuição energética proveniente de AUP 

pode contribuir para uma maior chance de ter obesidade, em indivíduos do sexo masculino, 

adultos na faixa etária de 30 a 39 anos e de 50 a 59 anos, de cor da pele branca, da menor renda, 

e com baixo e alto nível de escolaridade, bem como pode contribuir para uma maior chance no 

aumento do IMC. 

Algumas estratégias devem ser empregadas para redução no consumo dos AUP, 

incluindo a regulamentação da publicidade, políticas de preços e rotulagem adequadas a esses 

alimentos. Além disso, nossos achados são relevantes para informar os formuladores de 

políticas públicas de saúde e para o aconselhamento dietético da população, especialmente para 

moradores de cidades de pequeno e médio portes. 

 

Agradecimentos: À Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD), ao Programa de Pós-

Graduação em Alimentos, Nutrição e Saúde (PPGANS), ao Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e a Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior (CAPES). 

 

Apoio Financeiro: A pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq), Edital de Serviço Público 14/2013 (Projeto Nº484702/2013-

0) e pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), que 

concedeu bolsa de estudo à primeira autora. 

 

Conflito de interesse: Os autores declaram não ter conflitos de interesse. 

 

Autoria: K. O. de Souza e S. R. Iahnn contribuíram na concepção e elaboração do manuscrito, 

na análise e interpretação dos dados, revisão crítica do conteúdo e aprovação do texto final a 

ser publicado; C. C. Moreira, R. Fernandes e R. C. Lima contribuíram na concepção, 

coordenação e supervisão da pesquisa, análise e interpretação dos dados, revisão crítica do 



71 

 

conteúdo e aprovação final da versão a ser publicada. Todos os autores concordam em ser 

responsáveis por todos os aspectos do estudo, garantindo a precisão e integridade de qualquer 

parte do trabalho. 

  



72 

 

REFERÊNCIAS 

 

1. Wharton, S. et al. (2020) Obesity in adults: a clinical practice guideline. Canadian Medical 

Association Journal, 192, 875-891. 

 

2. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2020). Pesquisa nacional de saúde - 2019: 

atenção primária à saúde e informações antropométricas. Rio de Janeiro: IBGE. 

 

3. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2020). Pesquisa de Orçamentos Familiares 

2017-2018 – POF: análise do consumo alimentar pessoal no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE. 

 

4. Monteiro CA. et al. (2016) NOVA. The star shines bright (Food classification. Public 

health). World Nutr. 7, 28–38. https://worldnutritionjournal.org/index.php/wn/article/view/5 

 

5. Moodie, R., Stuckler, et al. (2013). Profits and pandemics: prevention of harmful effects of 

tobacco, alcohol, and ultra-processed food and drink industries. The Lancet, 381(9867), 670–

679. https://doi.org/10.1016/s0140-6736(12)62089-3 

 

6. Monteiro, C. A., et al. (2010). A new classification of foods based on the extent and 

purpose of their processing. Cadernos de Saúde Pública, 26(11), 2039–2049. 

https://doi.org/10.1590/s0102-311x2010001100005 

 

7. Louzada, M. L. da C., et al. (2015). Consumption of ultra-processed foods and obesity in 

Brazilian adolescents and adults. Preventive Medicine, 81, 9–15. 

https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2015.07.018 

 

8. Nardocci, M., et al. (2019). Consumption of ultra-processed foods and obesity in Canada. 

Canadian Journal of Public Health, 110(1), 4–14. https://doi.org/10.17269/s41997-018-0130-

x 

 

9. Canella, D. S., et al. (2014). Ultra-Processed Food Products and Obesity in Brazilian 

Households (2008–2009). PLoS ONE, 9(3), e92752. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0092752 

 

10. Mendonça, R. de D., et al. (2016). Ultraprocessed food consumption and risk of 

overweight and obesity: the University of Navarra Follow-Up (SUN) cohort study. The 

American Journal of Clinical Nutrition, 104(5), 1433–1440. 

https://doi.org/10.3945/ajcn.116.135004 

 

11. Juul, F., et al. (2018). Ultra-processed food consumption and excess weight among US 

adults. British Journal of Nutrition, 120(1), 90–100. 

https://doi.org/10.1017/s0007114518001046 

 

12. Monteiro, C. A., et al. (2017). Household availability of ultra-processed foods and obesity 

in nineteen European countries. Public Health Nutrition, 21(01), 18–26. 

https://doi.org/10.1017/s1368980017001379 

 

13. Nardocci, M., Leclerc, B.-S., Louzada, M.-L., Monteiro, C. A., Batal, M., & Moubarac, J.-

C. (2019). Consumption of ultra-processed foods and obesity in Canada. Canadian Journal of 

Public Health, 110(1), 4–14. https://doi.org/10.17269/s41997-018-0130-x 



73 

 

 

14. Vandevijvere, S., et al. (2019). Global trends in ultraprocessed food and drink product 

sales and their association with adult body mass index trajectories. Obesity Reviews, 20(S2), 

10–19. https://doi.org/10.1111/obr.12860 

 

15. Canhada, S. L., et al. (2020). Ultra-processed foods, incident overweight and obesity, and 

longitudinal changes in weight and waist circumference: the Brazilian Longitudinal Study of 

Adult Health (ELSA-Brasil). Public Health Nutrition, 23(6), 1076–1086. 

https://doi.org/10.1017/S1368980019002854 

 

16. Chen, X., et al. (2020). Consumption of ultra-processed foods and health outcomes: a 

systematic review of epidemiological studies. Nutrition Journal, 19(1). 

https://doi.org/10.1186/s12937-020-00604-1 

 

17. Travassos, C., et al. (2006). Desigualdades geográficas e sociais no acesso aos serviços de 

saúde no Brasil: 1998 e 2003. Ciência & Saúde Coletiva, 11(4), 975–986. 

https://doi.org/10.1590/s1413-81232006000400019 

 

18. Albuquerque, M. V. de, et al. (2017). Desigualdades regionais na saúde: mudanças 

observadas no Brasil de 2000 a 2016. Ciência & Saúde Coletiva, 22(4), 1055–1064. 

https://doi.org/10.1590/1413-81232017224.26862016 

 

19. Prefeitura Municipal de Dourados (2021). 

http://www.dourados.ms.gov.br/index.php/cidade-de-dourados/. (acessado em fevereiro de 

2021). 

 

20. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (2021) - IBGE Cidades. 

https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ms/dourados/panorama. (acessado em fevereiro de 2021). 

 

21. BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de 

Vigilância de Doenças e Agravos Transmissíveis e Promoção da Saúde. (2007) Vigitel Brasil 

2006: Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico. 

297 p. Brasília: DF. 

 

22. Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. (2012) Critérios de classificação 

econômica do Brasil. São Paulo: ABEP. 

 

23. LOHMAN TG. et al..(1988). Anthropometric Standardization Reference Manual. Human 

Kinetics. Illinois. 

 

24. World Health Organization (2003). Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. 

160 p. Geneva: WHO. 

 

25. Conway, J. M., et al. (2003). Effectiveness of the US Department of Agriculture 5-step 

multiple-pass method in assessing food intake in obese and nonobese women. The American 

Journal of Clinical Nutrition, 77(5), 1171–1178. https://doi.org/10.1093/ajcn/77.5.1171 

 

26. Botelho, A. M., et al. (2019). Effect of a health reminder on consumers’ selection of ultra-

processed foods in a supermarket. Food Quality and Preference, 71, 431–437. 

https://doi.org/10.1016/j.foodqual.2018.08.017 



74 

 

 

27. Martínez Steele, E., et al. (2016). Ultra-processed foods and added sugars in the US diet: 

evidence from a nationally representative cross-sectional study. BMJ Open, 6(3), e009892. 

https://doi.org/10.1136/bmjopen-2015-009892 

 

28. Moubarac, J.-C., et al. (2012). Consumption of ultra-processed foods and likely impact on 

human health. Evidence from Canada. Public Health Nutrition, 16(12), 2240–2248. 

https://doi.org/10.1017/s1368980012005009 

 

29. Louzada, M. L. da C., et al. (2015). Impact of ultra-processed foods on micronutrient 

content in the Brazilian diet. Revista de Saúde Pública, 49(0), 1–8. 

https://doi.org/10.1590/s0034-8910.2015049006211 

 

30. Bielemann, R. M., et al. (2015). Consumption of ultra-processed foods and their impact on 

the diet of young adults. Revista de Saúde Pública, 49(0). https://doi.org/10.1590/s0034-

8910.2015049005572 

 

31. Monteiro, C. A., et al. (2013). Ultra-processed products are becoming dominant in the 

global food system. Obesity Reviews, 14, 21–28. https://doi.org/10.1111/obr.12107 

 

32. Zorbas, C. et al. (2019). The frequency and magnitude of price-promoted beverages 

available for sale in Australian supermarkets. NZ J. Public Health, 43, 346–351. 

 

33. Kelly, B. et al. (2019). Global benchmarking of children’s exposure to television 

advertising of unhealthy foods and beverages across 22 countries. Obes. Rev. 20(Suppl 2), 

116–128. 

 

34. Pulker, C. E., Scott, J. A. & Pollard, C. M. Ultra-processed family foods in Australia: 

nutrition claims, health claims and marketing techniques. Public Health Nutr. 21, 38–48. 

 

35. Beslay, M., et al. (2020). Ultra-processed food intake in association with BMI change and 

risk of overweight and obesity: A prospective analysis of the French NutriNet-Santé cohort. 

PLOS Medicine, 17(8), e1003256. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1003256 

 

36. Monteiro, C.A., et al. (2019). Ultra-processed foods, diet quality, and health using the 

NOVA classification system. Rome, FAO. 

 

37. Monteiro, C. A., et al. (2019). Ultra-processed foods: what they are and how to identify 

them. Public Health Nutrition, 22(5), 936–941. https://doi.org/10.1017/S1368980018003762 

 

38. Spiteri, S. A., et al. (2018). Nutritional quality of new food products released into the 

Australian retail food market in 2015 – is the food industry part of the solution? BMC Public 

Health, 18(1), 1–10. https://doi.org/10.1186/s12889-018-5127-0 

 

39. Miclotte, L., & Van de Wiele, T. (2019). Food processing, gut microbiota and the 

globesity problem. Critical Reviews in Food Science and Nutrition, 1–14. 

https://doi.org/10.1080/10408398.2019.1596878 

 



75 

 

40. Fardet, A., et al.. (2017). The degree of processing of foods which are most widely 

consumed by the French elderly population is associated with satiety and glycemic potentials 

and nutrient profiles. Food & Function, 8(2), 651–658. https://doi.org/10.1039/c6fo01495j 

 

41. Ludwig, D. S. (2011). Technology, Diet, and the Burden of Chronic Disease. JAMA, 

305(13), 1352. https://doi.org/10.1001/jama.2011.380 

 

42. Rauber, F., et al. (2020). Ultra-processed food consumption and risk of obesity: a 

prospective cohort study of UK Biobank. European Journal of Nutrition. 

https://doi.org/10.1007/s00394-020-02367-1 

 

43. Machado, P. P., et al. (2020). Ultra-processed food consumption and obesity in the 

Australian adult population. Nutrition & Diabetes, 10(1). https://doi.org/10.1038/s41387-020-

00141-0 

 

44. Silva Meneguelli, T., et al. (2020). Food consumption by degree of processing and 

cardiometabolic risk: a systematic review. International Journal of Food Sciences and 

Nutrition, 71(6), 678–692. https://doi.org/10.1080/09637486.2020.1725961 

 

45. Santos, F. S., et al. (2020). Food processing and cardiometabolic risk factors: a systematic 

review. Revista de Saúde Pública, 54, 70. 

 

46. Lane, M. M., et al. (2020). Ultraprocessed food and chronic noncommunicable diseases: 

A systematic review and meta‐analysis of 43 observational studies. Obesity Reviews, 22(3). 

https://doi.org/10.1111/obr.13146 

 

47. Pagliai, G., et al. (2020). Consumption of ultra-processed foods and health status: a 

systematic review and meta-analysis. British Journal of Nutrition, 1–11. 

https://doi.org/10.1017/s0007114520002688 

 

48. Monteiro, C.A., et al. (2019). Ultra-processed foods, diet quality, and health using the 

NOVA classification system. Rome: FAO. 

 

49. Organización Panamericana de la Salud. (2019). Alimentos y bebidas ultraprocesados en 

América Latina: ventas, fuentes, perfiles de nutrientes e implicaciones. Washington: D.C.: 

PAHO/WHO. 

 

50. Lafay, L., et al. (2000). Does energy intake underreporting involve all kinds of food or 

only specific food items? Results from the Fleurbaix Laventie Ville Santé (FLVS) study. 

International Journal of Obesity, 24(11), 1500–1506. https://doi.org/10.1038/sj.ijo.0801392 

 

  



76 

 

Figura 1. Fluxograma de participantes do estudo. Dourados, 2016. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, econômicas, dietéticas e do estado 

nutricional da amostra do estudo (n=955). Dourados, Mato Grosso do Sul, Região Centro-

Oeste do Brasil, 2016. 

Características N (%) 

Sexo 955 (100%) 

Masculino 370 (38,7) 

Feminino 585 (61,3) 

Faixa etária 

20 a 29 anos 

30 a 39 anos 

40 a 49 anos 

50 a 59 anos 

 

288 (30,2) 

215 (22,5) 

242 (25,3) 

210 (22,0) 

Cor da pele  

Branca 472 (49,4) 

Não Branca (Preta/Parda/Amarela/Outra) 483 (50,6) 

Classe de Rendab  

A + B (maior renda) 100 (10,6) 

C 485 (50,8) 

D + E (menor renda) 357 (37,4) 

Sem informação 13 (1,2) 

Graus de escolaridade (em anos completos)  

0 a 8 325 (34,0) 

9 a 11 431 (45,1) 

≥ 12 171 (17,9) 

Sem informação 28 (3,0) 

Estado civil  

Casado ou união estável 566 (59,3) 

Viúvo (a) 26 (2,7) 

Separado (a)/divorciado(a) 93 (9,7) 

Solteiro (a) 235 (24,6) 

Sem informação 35 (3,7) 
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Tabela 1. Continuação. 

Características N (%) 

Ingestão energética total (kcal/dia)a 1.838,2 ± 923,5 

Estado Nutricionalc  

Baixo peso 18 (1,9) 

Peso adequado 339 (35,5) 

Sobrepeso 320 (33,5) 

Obesidade grau I 160 (16,7) 

Obesidade grau II 59 (6,2) 

Obesidade grau III 34 (3,6) 

Sem informação 25 (2,6) 

Legenda: IMC – Índice de Massa Corporal. aMédia ± desvio padrão. bSegundo a Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa (ABEP). cClassificação obtida de acordo com o Índice de Massa Corporal proposto pela 

Organização Mundial de Saúde (2003). 
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Tabela 2. Características da amostra de acordo com os quartis de contribuição calórica proveniente de alimentos ultraprocessados (n=955). 

Dourados, Mato Grosso do Sul, Região Centro-Oeste do Brasil, 2016. 

Características 
Quartis de contribuição calórica proveniente de alimentos ultraprocessadosd 

Valor-p* 
Total Q1 (inferior) Q2 Q3 Q4 (superior) 

Sexo (%)      0,013 

Masculino 38,7 46,0 41,0 35,2 32,8  

Feminino 61,3 54,0 59,0 64,8 67,2  

Faixa etária (%)      <0,001 

20 a 29 anos 30,2 23,0 22,6 30,5 44,5  

30 a 39 anos 22,5 16,3 21,3 25,1 27,3  

40 a 49 anos 25,3 30,1 29,3 23,4 18,5  

50 a 59 anos 22,0 30,5 26,8 20,9 9,7  

Cor da pele (%)      0,011 

Branca 49,7 42,2 55,3 47,1 54,4  

Não Branca (Preta/Parda/ 

Amarela/Outra) 

50,9 57,8 44,7 52,9 45,6  

Classe de Renda (%)a,b      <0,001 

A + B (maior renda) 10,6 17,6 5,5 10,7 8,5  

C 51,5 53,9 53,6 50,6 47,7  

D + E (menor renda) 37,9 28,5 40,9 38,6 43,8  
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Tabela 2. Continuação. 

Características 
Quartis de contribuição calórica proveniente de alimentos ultraprocessados 

Valor-p* 
Total Q1 (inferior) Q2 Q3 Q4 (superior) 

Grau de escolaridade (%)      <0,001 

0 a 8 anos completos 35,1 48,3 36,3 31,3 24,3  

9 a 11 anos completos 46,5 40,0 45,3 48,5 52,2  

≥ 12 anos completos 18,4 11,7 18,4 20,2 23,5  

Estado civil (%)a      0,146 

Casado ou união estável  61,5 60,2 63,2 62,1 60,7  

Viúvo 2,8 3,4 3,9 2,1 1,8  

Separado ou divorciado 10,1 13,9 8,8 11,2 6,6  

Solteiro 25,5 22,5 24,1 24,6 31,0  

Estado Nutricional (%)a,c      0,404 

Baixo peso 1,9 3,5 2,1 0,9 1,3  

Peso adequado 36,5 33,6 32,8 36,7 42,7  

Sobrepeso 34,4 34,5 38,4 34,2 30,6  

Obesidade grau I 17,2 18,5 16,8 17,5 16,0  

Obesidade grau II 6,3 7,3 7,3 6,0 4,7  

Obesidade grau III 3,7 2,6 2,6 4,7 4,7  

Legenda: aMissing: <5% (excluídos da análise). bAssociação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (2012). cClassificação obtida de acordo com o Índice de Massa Corporal 

proposto pela Organização Mundial de Saúde (2003). dPercentual de ingestão energética de alimentos ultraprocessados. Média (intervalo): Todos = 20,9% (0–100); Q1 = 1,6% 

(0–8,6); Q2 = 14,9% (8,7–20,9); Q3 = 28,4% (20,9–36,7); Q4 = 50,4% (36,7-100). *Teste de qui-quadrado. 
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Tabela 3. Associação entre o percentual de contribuição calórica de alimentos 

ultraprocessados (em quartis) e o IMC em uma amostra de adultos em Dourados-MS 

(n=930). Região Centro-Oeste do Brasil, 2016. 

Quartis do percentual de 

contribuição calórica de 

alimentos 

ultraprocessadosb 

IMC (kg/m²) 

Média β (IC 95%) β ajustado  

(IC 95%)a 

Q1 (inferior) 27,6 0,00 (Ref.) 0,00 (Ref.) 

Q2 28,0 0,05 (-0,16; 0,27) -0,02 (-0,28; 0,23) 

Q3 27,6 -0,19 (-0,36; 0,01) -0,22 (-0,41; -0,02) 

Q4 (superior) 26,5 -0,04 (-0,10; 0,03) -0,05 (-0,11; 0,01) 

Total 27,4 - - 

Legenda: IMC – Índice de Massa Corporal. IC – Intervalo de confiança. Ref. – Referência. aAjustado para sexo, 

idade, grau de escolaridade, classe de renda, cor da pele e estado civil. bQuartis do percentual de contribuição 

energética de alimentos ultraprocessados. Mediana (intervalo): Todos = 20,9% (0–100); Q1 = 1,6% (0–8,6); Q2 = 

14,9% (8,7–20,9); Q3 = 28,4% (20,9–36,7); Q4 = 50,4% (36,7-100). Valores em negrito são estatisticamente 

significativos.  

 

 

Tabela 4. Associação entre o percentual de contribuição calórica de alimentos 

ultraprocessados (em quartis) e a obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²) em uma amostra de adultos 

em Dourados-MS (n=930). Região Centro-Oeste do Brasil, 2016. 

Quartis do percentual 

contribuição calórica de 

alimentos 

ultraprocessadosb 

Obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²) 

Percentual OR (IC 95%) OR ajustada  

(IC 95%)a 

Q1 (inferior) 28,5 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 

Q2 26,7 0,82 (0,53-1,25) 0,85 (0,53-1,37) 

Q3 28,2 0,86 (0,57-1,30) 1,01 (0,67-1,55) 

Q4 (superior) 25,4 0,83 (0,54-1,27) 1,05 (0,64-1,72) 

Total 27,2 - - 

Legenda: IMC – Índice de Massa Corporal. OR – Razão de odds. IC – Intervalo de confiança. Ref. – Referência. 
aAjustado para sexo, idade, grau de escolaridade, classe de renda, cor da pele e estado civil. bQuartis do percentual 

de contribuição energética de alimentos ultraprocessados. Mediana (mínimo-máximo): Todos = 20,9% (0–100); 

Q1 = 1,6% (0–8,6); Q2 = 14,9% (8,7–20,9); Q3 = 28,4% (20,9–36,7); Q4 = 50,4% (36,7-100). 
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Tabela 5. Associação entre o percentual de contribuição calórica proveniente de alimentos 

ultraprocessados e indicadores do estado nutricional, de acordo com o sexo, a faixa etária, 

cor da pele, classe de renda e graus de escolaridade, em uma amostra de adultos em 

Dourados-MS (n=930). Região Centro-Oeste do Brasil, 2016. 

 Percentual de 

contribuição 

calórica proveniente 

de alimentos 

ultraprocessadosa 

Obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²) 

Percentual OR ajustada  

(IC 95%)d 

Sexo    

Masculino 17,4 24,0 1,05 (1,02-1,10) 

Feminino 22,9 29,3 1,00 (0,96-1,05) 

Faixa etária    

20 a 29 anos 29,6 16,5 0,99 (0,96-1,03) 

30 a 39 anos 24,4 28,9 1,12 (1,09-1,16) 

40 a 49 anos 17,0 31,1 0,97 (0,93-1,02) 

50 a 59 anos 14,1 35,2 1,48 (1,06-2,07) 

Cor da pele    

Branca 21,4 29,1 2,03 (1,03-4,02)  

Não Branca (Preta/Parda/ 

Amarela/Outra) 

20,9 25,7 1,23 (0,64-2,37) 

Classe de Renda (%)b,c    

A + B (maior renda) 16,5 20,2 0,98 (0,93-1,03) 

C 20,0 28,9 1,00 (0,97-1,04) 

D + E (menor renda) 23,4 26,7 1,10 (1,02-1,18) 

Grau de escolaridadeb (%)    

0 a 8 anos completos 16,0 35,1 1,07 (1,01-1,14) 

9 a 11 anos completos 22,9 24,9 0,97 (0,94-1,01) 

≥ 12 anos completos 27,2 20,0 1,13 (1,04-1,25) 

Legenda: OR – Razão de odds. IC – Intervalo de confiança. aMediana. bMissing: ≤3% (excluídos da análise). 
cAssociação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (2012). dAjustado para sexo, idade, grau de escolaridade, 

classe de renda, cor da pele e estado civil. Valores em negrito são estatisticamente significativos.
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Tabela S1. Distribuição da ingestão energética diária total de alimentos ultraprocessados 

e seus subgrupos em adultos (n=930). Região Centro-Oeste do Brasil, 2016. 

Alimentos ultraprocessados e subgrupos % de ingestão de energia 

Alimentos ultraprocessados 20,9 

Tortas e doces industrializados 5,0 

Refrigerantes e outras bebidas açucaradas 3,1 

Frios e embutidos 2,7 

Salty snacks  (bolachas salgadas, salgadinhos de pacote) 1,9 

Fast-food 1,8 

Pratos prontos ultraprocessados 1,7 

Biscoitos doces e cereais matinais 1,6 

Pães ultraprocessados 1,3 

Lácteos ultraprocessados 0,7 

Margarinas 0,6 

Outros ultraprocessados 0,1 

 



84 

 

Tabela S2. Associação entre o percentual de contribuição calórica de alimentos ultraprocessados (em quartis) com o IMC e a obesidade, 

considerando o efeito potencial de causalidade reversa devido a presença de doenças crônicas†, em uma amostra de adultos em Dourados-

MS (n=636). Região Centro-Oeste do Brasil, 2016. 

Quartis do percentual 

de contribuição 

calórica de alimentos 

ultraprocessadosa 

IMC (kg/m²)  Obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²) 

Média β (IC 95%) β ajustado 

(IC 95%)b 

 Percentual OR (IC95%) OR ajustada  

(IC 95%)a 

Q1 (inferior) 26,3 0,00 (Ref.) 0,00 (Ref.)  21,4 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 

Q2 26,3 0,16 (0,03; 0,29) 0,25 (0,03; 0,47)  21,4 1,05 (0,58-1,92) 0,99 (0,55-1,79) 

Q3 26,7 0,03 (-0,09; 0,03) 0,04 (-0,11; 0,02)  20,5 1,20 (0,66-2,18) 0,94 (0,47-1,87) 

Q4 (superior) 25,8 0,01 (-0,05; 0,07) 0,00 (-0,05; 0,05)  20,3 1,43 (0,76-2,70) 1,33 (0,73-2,43) 

Total 26,3 - -  20,9 - - 

Legenda: IMC – Índice de Massa Corporal. IC – Intervalo de confiança. Ref. – Referência. 
aPercentual da ingestão calórica proveniente de alimentos ultraprocessados. Mediana (mínimo-máximo): Total = 22,4% (0-100); Q1 = 0,8% (0–8,8); Q2 = 15,8% (8,8–22,4); 

Q3 = 30,3% (22,4–38,4); Q4 = 51,9% (38,5-100).  
bAjustado para sexo, idade, grau de escolaridade, classe de renda, cor da pele e estado civil. 
† Excluindo indivíduos que relataram doenças cardiovasculares, diabetes e/ou câncer. 
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ANEXOS 

Anexo A – Questionário domiciliar 
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Anexo B – Questionário individual 
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Anexo C– Manual do entrevistador para coleta de dados 
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Anexo D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo E – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal da Grande Dourados 
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