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RESUMO GERAL

SANTOS, M.V.R. Avaliagcao da dieta habitual de hipertensos do estado de
Alagoas segundo a alimentagao cardioprotetora brasileira. 2021. 82f. Dissertagéo
(Mestrado em Nutricdo) — Programa de Pds-Graduagdo em Nutricdo, Faculdade de

Nutricdo, Universidade Federal de Alagoas, Maceio, 2021.

A incorporacdo de habitos alimentares inadequados, destacando-se de forma
relevante o aumento do consumo de alimentos ultraprocessados, contribui de forma
expressiva para o desenvolvimento de doencas crénicas nao transmissiveis, dentre
elas a hipertensao arterial sistémica que, quando nao controlada, pode associar-se
com o surgimento de outras comorbidades. O presente estudo teve como objetivo
avaliar a dieta habitual hipertensos do estado de Alagoas segundo a alimentagéo
cardioprotetora brasileira e verificar sua associagdo com os dados sociodemograficos,
econbmicos, antropométricos e clinicos da populagdao estudada. Esta dissertagao
apresenta duas partes: a primeira, € um capitulo de revisao da literatura que aborda
o consumo alimentar e o desenvolvimento de doencgas crénicas ndo transmissiveis.
Nesta revisdo foi possivel observar que os alimentos ultraprocessados estédo
presentes nos habitos alimentares da populacéo, por inUmeros motivos, pelos quais
sdo destacados a praticidade e o custo. A segunda parte € composta por um artigo de
resultado intitulado “Assessing the usual diet of hypertensive individuals based on the
brazilian cardioprotective diet: population survey”. Estudo realizado a partir do banco
de dados de pesquisa PPSUS com uma amostra de 622 hipertensos do estado de
Alagoas, onde foram recolhidos dados sociodemograficos, econdmicos,
antropomeétricos, clinicos e de consumo alimentar, estes coletados através de um
questionario de frequéncia alimentar validado para hipertensos de Alagoas. Como
conclusao deste artigo, foi possivel verificar que o consumo de alimentos in natura ou
minimamente processados, predominantemente do grupo verde que segundo a
alimentagao cardioprotetora deve estar em maior proporcédo, esta abaixo das
recomendacgdes e que acompanha do consumo elevado de produtos alimenticios
ultraprocessados, de consumo ndo recomendado pela alimentacdo cardioprotetora.
Assim, a dieta habitual dos hipertensos do estado de Alagoas, Brasil revela um padrao
alimentar distante de uma alimentagao cardioprotetora.

Palavras-chave: Alimentos Industrializados. Consumo de Alimentos. Hipertenséo.



GENERAL ABSTRACT

SANTOS, M.V.R. Evaluation of the usual diet of hypertensive patients in the state
of Alagoas according to the brazilian cardioprotective diet. 2021. 82f. Dissertacao
(Mestrado em Nutricdo) — Programa de Pds-Graduagdo em Nutricdo, Faculdade de

Nutricdo, Universidade Federal de Alagoas, Maceio, 2021.

The incorporation of inadequate eating habits, especially the increased consumption
of ultra-processed foods, contributes significantly to the development of non-
communicable chronic diseases, including systemic arterial hypertension, which, when
not controlled, can be associated with the emergence of other comorbidities. The
present study aimed to evaluate the usual diet of hypertensive patients in the state of
Alagoas according to the Brazilian cardioprotective diet and to verify its association
with sociodemographic, economic, anthropometric and clinical data of the population
studied. This dissertation has two parts: the first is a literature review chapter that
addresses food consumption and the development of chronic non-communicable
diseases. In this review, it was possible to observe that ultra-processed foods are
present in the population's eating habits, for numerous reasons, for which practicality
and cost are highlighted. The second part consists of an outcome article entitled
“‘Assessing the usual diet of hypertensive individuals based on the Brazilian
cardioprotective diet: population survey”. Study carried out from the PPSUS research
database with a sample of 622 hypertensive patients from the state of Alagoas, where
sociodemographic, economic, anthropometric, clinical and food consumption data
were collected, collected through a food frequency questionnaire validated for
hypertensive patients. from Alagoas. As a conclusion of this article, it was possible to
verify that the consumption of in natura or minimally processed foods, predominantly
from the green group that according to the cardioprotective diet should be in greater
proportion, is below the recommendations and that it accompanies the high
consumption of ultra-processed food products, of consumption not recommended by
cardioprotective diet. Thus, the usual diet of hypertensive patients in the state of

Alagoas, Brazil reveals a dietary pattern that is far from a cardioprotective diet.

Key words: Industrialized Foods. Food Consumption. Hypertension
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1 INTRODUGAO GERAL

A transigao nutricional é caracterizada pela diminuigao progressiva dos casos de
desnutricdo e o simultaneo aumento da prevaléncia da obesidade, que vem se
mantendo crescente (SANTANA; SARTI, 2019).

Essa mudanga tem sido relacionada a evolugdo tecnoldgica que provocou
transicbes epidemioldgicas, demograficas e nutricionais. Neste contexto, observa-se
ainda, alteragdes no padrao alimentar da populacdo, visto que as demandas,
principalmente aquelas relacionadas ao trabalho para a sobrevivéncia, cresceram
significativamente durante esses anos influenciando diretamente a rotina dos
individuos e tornando-os menos disponiveis para o autocuidado (McGUIRT; PITTS;
GUSTAFSON, 2018; SANTANA; SARTI, 2019).

A “falta de tempo” para o autocuidado € uma das condicdes que influenciam
escolhas alimentares ndo saudaveis. Corroborando este fato, a industria alimenticia
provocou um impacto no mercado langando os fast foods alegando atender as
necessidades de praticidade da populacdo, o que implica em estimulo a substituicao
dos alimentos in natura pelos Alimentos Ultraprocessados (AUP) (SILVA et al., 2017).

Os fast foods sao alimentos praticos e de rapido preparo. Porém, o seu consumo
interfere negativamente na saude dos individuos por serem ricos em carboidratos
simples, sodio, gorduras saturadas e frans. Constituem o grupo de AUP, os quais
deveriam ser evitados, segundo recomendagdes do Guia Alimentar para a populagéo
Brasileira (BRASIL, 2014), bem como da Alimentacdo Cardioprotetora Brasileira
(DicaBr) (BRASIL. 2018).

A Alimentagéo Cardioprotetora Brasileira classifica os alimentos em trés grupos,
segundo as cores e proporgdes da bandeira nacional do Brasil, sendo: grupo verde,
amarelo e azul. Os critérios de classificagao para o alimento fazer parte de cada grupo,
variam de acordo com as densidades de energia, de gordura saturada, de colesterol
e de sadio, ainda, localiza a parte o grupo vermelho que € composto por AUPs no qual
a recomendacgao é pelo ndo consumo desses alimentos, por ser fator de risco para o
desenvolvimento e/ou agravo das Doengas Cardiovasculares (DCVs) devido a sua
composicado (BRASIL, 2018).

Por possuirem uma grande quantidade de carboidratos simples e gorduras
saturadas e trans e, portanto, serem altamente caléricos, além de ricos em gorduras,

acgucar de adicao e sédio e pobres em fibras e micronutrientes, o consumo frequente
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dos AUPs favorece o desenvolvimento de Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis
(DCNTs) como: obesidade, DCVs, Diabetes Mellitus tipo Il (DMII) e Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS). A HAS é considerada como um dos principais fatores de
risco para a mortalidade cardiovascular. No Brasil, em um periodo de 10 anos (entre
2008 a 2017), foram estimados 667.184 6bitos relacionados a HAS (BARROSO et al.,
2020; HALL et al., 2019; WHO, 2014).

Caracterizada pelo aumento sustentado da Pressao Arterial (PA) é definida
quando 0s niveis pressoricos se encontram igual ou superior a 140 mmHg de PA
sistolica e 90 mmHg de PA diastdlica. Quando nao controlada, a HAS pode associar-
se com desfechos cardiovasculares de elevada morbimortalidade como o Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) e o Acidente Vascular Cerebral (AVC), entre outras
complicagdes. A implementagdo de politicas publicas voltadas para a adogao de
habitos saudaveis pela populacédo é de suma importancia visto que o sedentarismo, o
consumo excessivo de alcool, a obesidade e a alta ingestao de sal, por exemplo, estéo
relacionados a incidéncia de HAS (WHO, 2014). De acordo com Barroso et al. (2020)
em todo o mundo, o consumo habitual de Sodio foi estimado em 4g/dia, ou seja, o
dobro da recomendacao diaria, reforcando a necessidade de conhecer a alimentagcao
habitual dos hipertensos para que seja possivel criar estratégias voltadas para a
prevencao de doencas e promogao de saude.

Diante do exposto, o presente trabalho teve como objetivo avaliar a dieta habitual
de individuos hipertensos do estado de Alagoas segundo a Alimentagéo
Cardioprotetora Brasileira e verificar sua associagio com os dados
sociodemograficos, econdmicos, antropométricos e clinicos da populagao estudada.
A presente dissertacdo € composta de duas partes: a primeira, trata-se de uma revisao
da literatura sobre consumo alimentar e o desenvolvimento de DCNTs e a segunda
parte é constituida de um artigo de resultado intitulado “Assessing the usual diet of
hypertensive individuals based on the brazilian cardioprotective diet: population
survey”. O referido artigo esta escrito de acordo com as normas da revista Nutrition a
qual sera submetido.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA, DEMOGRAFICA E NUTRICIONAL

A transigcédo epidemiologica conceitua-se como as mudangas que ocorrem com
0 passar dos anos nos padroes de morbimortalidade em uma determinada populacéao
e em conjunto com varios fatores, incluindo as transformagdes econémicas, sociais e
demograficas (SCHRAMM et al., 2004).

Uma das principais caracteristicas da transicdo epidemiolégica foi a diminuigdo
dos casos de doencgas infectocontagiosas e o aumento na prevaléncia de DCNTSs.
Esse processo teve inicio nos paises desenvolvidos e, na década de 1960, chegou ao
Brasil trazendo mudangas no perfil de morbimortalidade que sofrem alteragdes ao
longo dos anos onde as doengas de carater crénico persistem e avangam em
incidéncia e prevaléncia, resultado também do processo de transicdo demografica
(CAMPOLINA et al., 2013).

A transicdo demografica esta relacionada com as taxas de fecundidade,
natalidade e mortalidade da populacédo. Teve inicio na Europa durante o periodo da
Revolugao Industrial em que se observou a diminui¢do da fecundidade e o aumento
gradativo da expectativa de vida, acontecendo de diferentes formas ao redor do
mundo (CLOSS; SCHWANKE, 2012).

No Brasil, o processo de transicdo demografica ocorreu a partir da redugéo da
mortalidade infantil e consequente aumento da expectativa de vida, visto que foi
observada uma mudanca na piramide da faixa etaria populacional com a diminuigao
do grupo de criangas e adolescentes e o crescimento do grupo de adultos e idosos,
contribuindo também para o crescimento das DCNTs, uma vez que séo patologias
presentes em maior percentual com o avancgar da idade (PEREIRA; ALVES-SOUZA,;
VALE, 2015).

Schramm et al. (2004) realizaram um estudo que teve como objetivo descrever
as diferencas entre o padrdo epidemioldgico no Brasil e demais grandes regides.
Como resultado, eles obtiveram que as DCTNs (DCVs, DMII, obesidade, entre outras)
sdo responsaveis por 66,3% das doengas, enquanto que as doengas infecciosas
aparecem com 23,5% e os outros 10,2% s&o provenientes de causas externas. A
obesidade foi o que deu inicio ao processo de transi¢cao nutricional no Brasil e em

varios paises do mundo.
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O processo de transi¢ao nutricional é caracterizado por mudancas nos padrdes
alimentares associadas as alteracdes sociodemograficas e econdmicas, repercutindo
no processo saude/doenca da populacdo e vem sendo observado em varios paises
em desenvolvimento, entre eles o Brasil (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

No Brasil, o processo de transicdo nutricional ficou caracterizado pela reducao
dos casos de desnutricdo e 0 aumento significativo da obesidade. Este cenario pode
ser explicado por diversos aspectos: a passagem da populagéo que residia em zonas
rurais para um ambiente urbano; a reducédo da pratica de atividade fisica; a menor
disponibilidade de tempo para praticas saudaveis; e, as mudangas nos habitos
alimentares, com o consumo regular de alimentos ricos em gorduras saturadas e frans
e agucares, associado a uma dieta deficiente de frutas, verduras e legumes. Estes
fatores, bem como a renda familiar insuficiente, levaram a populagao a adotar padrées
alimentares obesogénicos (SARTORELLI; FRANCO, 2003; SOUZA, 2010).

Levando em consideracido esse processo, que se tornou crescente, e as
constantes alteragdes no estilo de vida dos brasileiros, foi necessario, também, que
ocorressem adaptacgdes nas orientacdes de promog¢ao a saude da populagdo como,
por exemplo, os guias alimentares que com o passar dos anos sofreram modificagbes
com o objetivo de seguir as recomendagdes de acordo com as necessidades da
populagao e orienta-la a obter habitos de vida mais saudaveis diante do processo em
evolugao (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014).

2.2 HISTORICO E EVOLUCAO DOS GUIAS ALIMENTARES BRASILEIROS

O comportamento alimentar é influenciado por diversos fatores que vao desde o
estado fisiologico até o ambiente em que o individuo vive. Desta forma, diante dos
desafios advindos das transigdes epidemioldgicas, demograficas e nutricionais, surgiu
a necessidade da criagédo de politicas e diretrizes com o objetivo de orientar a
populagao a incorporar habitos de vida saudaveis (BRASIL, 2013).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) sugere que os governos adotem
estratégias para a criagdo de documentos que facilitem a adocdo de habitos
alimentares saudaveis e que ao mesmo tempo venham com uma linguagem prépria
para o entendimento de toda a populagao, além de compreender questdes ambientais,
econdmicas, sociais e culturais. Nessa dire¢cado surgem os guias alimentares (BRASIL,
2014).
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O guia alimentar € um documento oficial desenvolvido a partir de diretrizes
alimentares e tem como objetivo o incentivo de praticas alimentares saudaveis e,
também, promover saude e prevenir doengas na populagdo em geral (BRASIL, 2014).
O primeiro guia alimentar surgiu nos Estados Unidos, em 1916, e foi criado por
Caroline Hunt que através de mensagens recomendou a pratica de alimentagao
saudavel tendo como base as necessidades nutricionais da época (BARBOSA;
COLARES; SOARES, 2008).

Em 1940, seguindo as recomendagbes do National Research Council, foi
desenvolvido o Basic Seven Food Guide, um guia alimentar voltado para as
recomendacgdes alimentares durante o periodo da Segunda Guerra Mundial e
recessdo econdémica. Porém, devido a complexidade do documento e a falta de
determinadas informagdes, como as possiveis substituicdes e a quantidade de
porgoes, logo foi substituido pelo Basic Four criado em 1956 por especialistas na area
de nutricdo com recomendagdes seguindo quatro grupos alimentares: paes e cereais;
frutas e vegetais; carnes e leites (BARBOSA; SALLES-COSTA; SOARES, 2006).

Em 1979, surge o Hassle Free Guide com a inclus&o do quinto grupo alimentar
(gorduras, agucares e alcool), enfatizando a importancia do consumo moderado deste
grupo. Ja em 1980, apods estudos realizados pela Sociedade Americana de Nutricao
Clinica, foi publicada a primeira edicdo do Guia Alimentar para Americanos com
enfoque na saude e composicdo dos alimentos (BARBOSA; SALLES-COSTA;
SOARES, 2006; UNITED STATES, 1980a; UNITED STATES, 1980b).

Em 1992, durante a Conferéncia Internacional de Nutricado, realizada em Roma,
foram definidas estratégias visando a melhoria das a¢des de promogéo a saude e ao
estado nutricional da populagdo. Neste evento, ficou definido que cada pais deveria
elaborar seu préprio guia alimentar, de acordo com as diferentes faixas etarias e
levando em consideracao a cultura, estilo de vida e os problemas de saude, que se
relacionam com a alimentagao, bem como a ampla divulgagéo dessas diretrizes pelas
midias. Foi também orientado que os paises incentivassem a populagdo quanto a
implementagdo de hortas caseiras para uma alimentagdo mais saudavel visando o
sustento do bem estar nutricional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992).

Em 1995, a OMS e a Organizagao das Nagdes Unidas para Alimentagcao e
Agricultura (FAO) articularam as diretrizes que serviriam como base para o
desenvolvimento dos guias alimentares, reforcando que a identificagdo de problemas

associados a alimentacdo deve ser o principal fator para a sua construgao
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(BARBOSA; SALLES-COSTA; SOARES, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1998).

A partir dai, diversos paises comegaram a desenvolver seus guias alimentares
e, visando a facil compreensdo da mensagem pela populagdo, adotaram
representacdes graficas tendo como referéncia o modelo norte-americano (ilustrando
uma piramide). Outros paises adotaram suas proprias representagdes graficas:
Canada (arco-iris), Guatemala (pote de ceramica), Costa Rica (pizza), México (maga)
e paises da Europa utilizaram piramides e circulos (BARBOSA; COLARES; SOARES,
2008).

No Brasil, o primeiro guia alimentar foi desenvolvido e publicado pelo Ministério
da Saude (MS) em 2002; foi direcionado para criangas menores de 2 anos e trouxe
como proposta a prevencgao de doengas e promocao a saude. A situacao alimentar e
nutricional, as diferengas culturais, as percepcoes, os tabus e as praticas alimentares
das criangas de cada regido do pais foram consideradas no processo de elaboragéo
do guia alimentar. Para facilitar o entendimento as mensagens foram incluidas atraves
de representacdes graficas contendo a pirdmide alimentar como forma de ilustracéo,
seguindo trés principios: variedade, moderagao e proporcionalidade (BRASIL, 2002).

Posteriormente, em 2010, o guia alimentar para criangas brasileiras menores de
2 anos teve sua versao revisada. E em 2019 surge com uma nova edi¢gao que tem
como objetivo se adaptar as transformagdes e as mudangas nos habitos alimentares
que ocorreram desde a primeira edigdo em 2002. Esta edicdo também engloba as
recomendacgdes do Guia Alimentar para a Populagao Brasileira publicado em 2014
(BRASIL, 2019).

Quanto as faixas etarias maiores de 2 anos surge, em 2004, o guia alimentar
para maiores de 2 anos, sua elaboragao foi feita a partir do levantamento de dados
populacionais relativos ao perfil de morbimortalidade bem como de dados de consumo
alimentar (BARBOSA; COLARES; SOARES, 2008). Dois anos depois, considerando
0 processo de transigdo nutricional e com o intuito de promog¢do a saude, surgiu a
primeira edicdo do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (BRASIL, 2006).

Publicado em 2006, o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira trouxe as
primeiras diretrizes de alimentacdo com orientacbes destinadas a prevencao de
DCNTs e deficiéncias nutricionais. O guia alimentar foi dividido em trés partes: a
primeira, traz um referencial te6rico sobre a sua elaboragdo e seus objetivos; a

segunda, vem com a abordagem das diretrizes e suas aplicabilidades; e a terceira,



18

discute, de forma sistematica, o perfil epidemiolégico e os dados cientificos que
justificam as orientagdes nele presentes (BRASIL, 2006). Porém, a OMS recomenda
que estes documentos sejam atualizados de forma periédica. Desta forma, a partir de
2011, o MS iniciou o processo de desenvolvimento de uma nova edigdo do Guia
Alimentar para a Populagao Brasileira, publicado em 2014 (BRASIL, 2014).

O processo de elaboracdo da nova edigao ocorreu em seis etapas. Na primeira
etapa foi realizada uma oficina de escuta com participantes de todo o pais e os
resultados serviram como base para o desenvolvimento da primeira versdo do guia
alimentar, que constitui a segunda etapa. A terceira etapa foi composta por outra
oficina em que participaram profissionais da saude, pesquisadores, representantes da
sociedade civil e gestores e os resultados da oficina de avaliagdo serviram como base
para a elaboragdo da segunda vers&o, que constitui a quarta etapa. A quinta etapa foi
realizada através de consulta publica da segunda verséo da nova edigdo do guia
alimentar na qual o documento ficou disponivel entre os dias 10 de Fevereiro a 7 de
Maio do ano de 2014 para que ocorresse a discussao da versao preliminar, com o
objetivo de melhorias para a edigao final da nova verséo. Sua publicagdo para toda a
populacdo compreendeu a etapa 6 (BRASIL, 2014).

Ao final, a nova versao do guia alimentar, publicada em 2014, foi composta por
cinco capitulos. O primeiro capitulo € fundamentado por cinco principios: “alimentagao

€ mais que ingestado de nutrientes”, “recomendagdes sobre alimentagdo devem estar

em sintonia com seu tempo”, “alimentacdo adequada e saudavel deriva de sistema
alimentar socialmente e ambientalmente sustentavel”’, “diferentes saberes geram o
conhecimento para a formulagao de guias alimentares” e “guias alimentares ampliam
a autonomia nas escolhas alimentares” (BRASIL, 2014).

O segundo capitulo trata das recomendagdes sobre as escolhas alimentares,
abordando a importancia do consumo de alimentos na sua forma mais natural
possivel. O terceiro capitulo traz orientagdes sobre combinagdes de alimentos durante
as refeigdes. O quarto capitulo relata as orientagdes sobre o ato de comer e a
comensalidade e os fatores que prejudicam o momento da alimentagao. E, por fim, o
quinto capitulo que discute os possiveis fatores que podem interferir na adeséo da
populagcdo as recomendag¢des do guia alimentar com propostas para superar 0s
desafios. O guia alimentar finaliza com as recomendagdes resumidas através dos “dez

passos para uma alimentacdo saudavel” Quadro 1 (BRASIL, 2014).
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Quadro 1 - Dez passos para uma alimentagao saudavel.

Passos | Orientacbes

1 Fazer de alimentos in natura ou minimamente processados a base da alimentagéao.

2 Utilizar 6leos, gorduras, sal e agucar em pequenas quantidades ao temperar e
cozinhar alimentos e criar preparagoes culinarias.

3 Limitar o consumo de alimentos processados.

4 Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados.

5 Comer com regularidade e atengdo, em ambientes apropriados e, sempre que
possivel, com companhia.

6 Fazer compras em locais que ofertem variedades de alimentos in natura ou
minimamente processados.

7 Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinarias.

8 Planejar o uso do tempo para dar a alimentac&o o espaco que ela merece.

9 Dar preferéncia, quando fora de casa, a locais que servem refeicoes feitas na hora.

10 Ser critico quanto a informagdes, orientagdes e mensagens sobre alimentagao

veiculadas em propagandas comerciais.

Fonte: Brasil, 2014, p. 125.

A versao atual do guia alimentar € considerada inovadora por apresentar
aspectos como respeitar a autonomia dos individuos em suas relacbes com as
escolhas alimentares e agregar valor aos alimentos consumidos, identificando sua
importancia em diferentes contextos. No que diz respeito as escolhas alimentares,
utiliza em seu segundo capitulo a classificagdo NOVA de alimentos como forma de
orientar a populagao sobre os quatro grupos que compreendem os alimentos in natura
ou minimamente processados, ingredientes culinarios processados, alimentos
processados e alimentos ultraprocessados respectivamente (BRASIL, 2014,
MONTEIRO et al., 2015; MONTEIRO et al., 2016).

2.3 CLASSIFICACAO DOS ALIMENTOS NO BRASIL

A classificagdo dos alimentos é utilizada com o objetivo de aconselhar a
populagao sobre os grupos alimentares que devem ser consumidos em maior e menor
quantidade, a fim de promover uma alimentacdo saudavel. Diversos paises adotam
diferentes sistemas de classificacdo dos alimentos, porém os pesquisadores
ressaltam que existe a necessidade de harmonizar esses sistemas (IRELAND et al.,
2002; MONTEIRO et al., 2016).

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos, demonstrou que a roda dos
alimentos era a representagao grafica mais popular e aceita. Porém, apos analises,

foi concluido que a distribuicdo dos alimentos em forma de circulo (roda) ndo atingia
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os resultados esperados, visto que esta forma de divisao provocava diversas
interpretacdes. Diante da representagao desatualizada da roda de alimentos, surge a
piramide alimentar que foi desenvolvida para a populagcdo americana, mas com
reproducao em varios paises, dentre eles o Brasil (PHILIPPI et al., 1999).

No Brasil, a piramide alimentar precisou ser adaptada duas vezes. Na primeira
adaptacao foi realizada a caracterizagao e a distribuigdo dos alimentos que seguiram
os padrdes de dietas calculadas para determinados grupos, no qual, 1600kcal foram
direcionados a idosos e mulheres sedentarias; 2200kcal para mulheres ativas,
homens sedentarios, adolescentes do sexo feminino e criangas; 2200kcal voltadas a
gestantes e nutrizes com a adi¢gado do acréscimo energético recomendado e, por fim,
a dieta de 2800kcal direcionada a adolescentes do sexo masculino e homens com
atividade fisica intensa. Porém, foi visto que os habitos alimentares dos brasileiros
foram se modificando, surgindo a necessidade de uma segunda adaptagdo. Desta
vez, a piramide publicada foi adaptada para uma dieta padrao unica de 2000kcal
(PHILIPPI et al., 1999; PHILIPPI, 2008).

A utilizagcdo da piramide alimentar, mesmo que de forma adaptada para a
populagdo brasileira, gerou questionamentos uma vez que os alimentos foram
classificados sem levar em consideragado elementos importantes como o grau de
processamento, por exemplo (MENEGASSI et al., 2018). Diante disso, Monteiro
(2009) demonstrou que € de grande importancia classificar os alimentos levando em
consideracgao a intensidade e finalidade do processamento pelo qual sdo submetidos.
Surgindo, entdo, a classificagdo dos alimentos voltada a trés grupos: alimentos in
natura ou minimamente processados; ingredientes culinarios processados; e produtos
processados ou ultraprocessados, respectivamente.

A proposta de classificagao dos alimentos em trés grupos, citada anteriormente,
foi também alvo de debates, uma vez que as mudancas nos habitos alimentares da
populagao continuaram ocorrendo. Entao, alguns pesquisadores chamaram a atengao
e propuseram um novo sistema de classificacdo dos alimentos considerando,
também, a extensdo e o propdsito do processamento em funcéo de extrair, preservar,
modificar ou criar novos alimentos. Esse novo sistema foi nomeado de classificacao
NOVA dos alimentos e contém quatros grupos: alimentos in natura ou minimamente
processados; ingredientes culinarios processados; alimentos processados; e
alimentos ultraprocessados, respectivamente (MONTEIRO et al., 2016).
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2.3.1 Origem da classificagao nova dos alimentos

A NOVA surgiu quando Monteiro et al. (2016) observaram o crescimento do
processamento industrial em detrimento da qualidade da dieta versus a saude da
populacdo. Nela, os alimentos sdo agrupados de acordo com o seu grau de extensao
e propdsito de processamento.

Segundo a NOVA, o processamento dos alimentos esta envolvido com fatores
fisicos, quimicos e biolégicos que acontecem entre a retirada do alimento da natureza
€ a preparagao para ser submetido a culinaria ou se tornar um alimento processado
pronto para o consumo. Diante disso, os quatro grupos que fazem parte da NOVA
sdo: alimentos in natura ou minimamente processados; ingredientes culinarios
processados; alimentos processados; e alimentos ultraprocessados, respectivamente
(MONTEIRO et al., 2016).

Além de servir como base para classificacao dos alimentos, a NOVA também
esta sendo amplamente utilizada nos estudos populacionais sobre nutrigao,
alimentacdo e saude, em diversos paises. No Brasil, ja foi utilizada para avaliar as
mudancgas nos padrdes alimentares e no Reino Unido para avaliar a relacdo de precos
dos AUPs em relacao aos demais itens. Estados Unidos, Chile, Nova Zelandia e
Suécia também sdo exemplos de paises que ja utilizaram a NOVA em estudos
(MONTEIRO et al., 2016).

A FAO e a Organizagdo Pan-Americana de Saude (PAHO) emitiram relatorios
reconhecendo a utilizacdo da NOVA. Além disso, conforme tratado anteriormente, os
quatro grupos presentes na NOVA serviram como base para a elaboragdo das
principais recomendagdes incluidas na segunda versao do Guia Alimentar para a
Populagdo Brasileira, com publicagcdo no ano de 2014 (BRASIL, 2014; FAO, 2015;
MONTEIRO et al., 2016; PAHO, 2015).

Em 2018, o MS parceria com o Instituto de Pesquisa do Hospital do Coragcao
de Sao Paulo (IPFHCOR-SP) da Fundacao Beneficente Siria publica o Manual sobre
a Alimentacdo Cardioprotetora Brasileira (DicaBr), com o propdsito de subsidiar a
orientagao nutricional e dietética para individuos portadores de DCVs ou de fatores de
risco cardiovasculares, realizadas por profissionais de saude, especialmente aqueles
que atuam na atencao basica (BRASIL, 2018). Trata-se de uma alimentagéo que
reune os mesmos principios da NOVA, conforme discutido no item 2.4.

Por fim, em 2021, a American Heart Association publica o Dietary Guidance for

Improve Cardiovascular Health, no qual esta citada a classificacdo NOVA dos



22

alimentos e a orientacdo para as escolhas de alimentos in natura e minimamente
processados em substituicdo aos AUPs (LICHTENSTEIN et al, 2021).

2.3.1.1 Alimentos in natura ou minimamente processados

Alimentos que nao sofreram nenhum tipo de processamento sdo denominados
de alimentos in natura, podendo ser de origem vegetal como os frutos, folhas, caules
e raizes, ou de origem animal como os ovos, leites, visceras e musculos; cogumelo,
algas e agua, apos serem separados da natureza, também fazem parte. Ja os
minimamente processados caracterizam-se por serem alimentos in natura, mas que
passaram por algum tipo de processo, como: desidratagdo, congelamento,
embalagem a vacuo, trituragao, torra, remogéo de partes que ndo sao comestiveis e
qualquer outro processo que a adigdo de agucar, gordura e sal ndo seja utilizada
(MONTEIRO et al., 2016).

Os objetivos dos processamentos dos alimentos deste primeiro grupo da NOVA
sdo aumentar o prazo de duragéo dos alimentos in natura, garantido assim um maior
tempo de armazenamento, facilitar o preparo das refeigbes e, em alguns casos,
modificar o sabor (torra de graos de café ou fermentacao do leite para preparo de
iogurtes sem adicao de agucar). Estao classificados no grupo 1: frutas in natura, frutas
secas e sucos de frutas sem agucar; legumes e verduras; raizes e tubérculos; arroz,
milho, trigo entre outros cereais; leguminosas; oleaginosas sem sal; farinhas e
macarrao feito com farinha e agua; carnes, peixes, ovos, frangos e frutos do mar; agua
potavel, café e cha; ervas frescas ou secas (MONTEIRO et al., 2016).

Os alimentos enriquecidos de vitaminas e minerais com o objetivo de repor
algum nutriente (farinhas enriquecidas com ferro e acido folico, por exemplo) ou
acrescidos de aditivos como os antioxidantes utilizados em frutas desidratadas, a fim
de preservar as suas propriedades iniciais, também fazem parte do grupo 1 da NOVA
(MONTEIRO et al., 2016).

2.3.1.2 Ingredientes culinarios processados

Os ingredientes culinarios processados fazem parte do segundo grupo da NOVA
e sao compostos por substancias extraidas da natureza ou dos alimentos do primeiro
grupo. A extracdo dessas substancias é realizada utilizando procedimentos como

refino, secagem, moagem, prensagem e pulverizagcdo com a finalidade de obter
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produtos para temperar e preparar os alimentos da culinaria em geral (MONTEIRO et
al., 2016).

As substancias pertencentes ao grupo 2 sédo formadas por agucar, mel, sal de
cozinha, amido de milho ou extraido de outra planta, 6leos, e gorduras de origem
vegetal e animal. A manteiga com sal composta por duas substancias desse mesmo
grupo, o sal iodado adicionado de vitaminas ou minerais € o vinagre obtido através da
fermentacado acética do alcool de vinhos, também fazem parte deste segundo grupo,
bem como os produtos que apresentam aditivos em sua composi¢do com o objetivo
de preservar as propriedades como, por exemplo, os antioxidantes, os antiumectantes
ou os conservantes que previnem a manifestacdo de micro-organismos (MONTEIRO
et al., 2016).

2.3.1.3 Alimentos processados

Os alimentos processados formam o terceiro grupo da NOVA. Sao constituidos
através da adigdo de um componente do grupo 2 (sal, agucar, 6leo, vinagre) a um
alimento pertencente ao grupo 1, e geralmente apresentam em sua composi¢céo de
dois a trés ingredientes. O objetivo do processamento desses alimentos é
proporcionar maior durabilidade (MONTEIRO et al., 2016).

As conservas de peixes, de cereais, de leguminosas e de hortalicas; as carnes
adicionadas de sal; as frutas em calda; as castanhas ou 0 amendoim com adi¢cao de
sal ou agucar; o pao e o queijo, sdo exemplos de alimentos processados. As bebidas
fabricadas através da fermentacgao alcodlica provenientes dos alimentos do grupo 1,
como as cidras, os vinhos e as cervejas, também permanecem classificadas como
processados (MONTEIRO et al., 2016).

2.3.1.4 Alimentos ultraprocessados

Os AUPs apresentam em sua composi¢do cinco (no minimo) ou mais
ingredientes. Dentre esses ingredientes est&o os aditivos utilizados no processamento
dos alimentos incluidos no terceiro grupo (sal, agucar, 6leo, vinagre), além de
substancias como conservantes, estabilizantes, antioxidantes, aditivos com fungcao de
simular caracteristicas sensoriais dos alimentos in natura ou ocultar caracteristicas
inconvenientes na versao final dos produtos. E importante ressaltar que nos AUPs
praticamente ndo se observa presenca de alimentos do grupo 1 da NOVA, em sua
lista de ingredientes (MONTEIRO et al., 2016).
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A criacao de produtos praticos, ou seja, prontos para comer ou beber, com a
finalidade de substituir os alimentos in natura, é o principal objetivo do
ultraprocessamento, que inclui processos como extrusdo, moldagem e pré-
processamento por fritura para produzi-los. Desta forma, os AUPs crescem a cada dia
no mercado, pois além de seu principal objetivo que é oferecer a praticidade ao
consumidor, sdo produtos que na maioria das vezes vém associados a propaganda,
principalmente voltada para criangas e adolescentes, com embalagens sofisticadas e
brindes acoplados (MONTEIRO et al., 2016).

Os alimentos classificados como ultraprocessados s&o: salgadinhos,
refrigerantes, bebidas industrializadas (achocolatado e com sabor de frutas),
chocolates, paes de forma, bolos, barras de cereais, molhos prontos, formulas infantis,
os produtos congelados, mas que ja estdo prontos para o consumo apos aquecimento
(pizzas e lasanhas pré-preparadas), salsicha, calabresa, hamburguer e macarrao
instantdneo. Se os alimentos do grupo 1 ou 3 sofrerem modificagcbes, como o
acreéscimo de aditivos com o objetivo de alterar as suas caracteristicas organolépticas,
estes também serdo classificados no grupo 4. E, por ultimo, em se tratando de bebidas
alcodlicas, quando fabricadas através da fermentacéo de alimentos do primeiro grupo
com sequéncia da destilagao obtendo o rum, a vodka, o uisque e a cachacga, também
se tratam de AUPs (MONTEIRO et al., 2016).

Na verdade, a terminologia mais adequada é Produtos Alimenticios
Ultraprocessados (UP), uma vez que predominam ingredientes em detrimento do
alimento per si. Além disso, conforme citado anteriormente e discutido a seguir, a
NOVA também serviu como base para o desenvolvimento das orientagdes
apresentadas na alimentagao cardioprotetora brasileira (BRASIL, 2018) apresentada

em detalhe a seguir.

2.4 ALIMENTACAO CARDIOPROTETORA BRASILEIRA (DicaBr)

A Alimentacdo Cardioprotetora Brasileira (DicaBr) agrupa os alimentos
segundo proporgdes das cores da bandeira Nacional do Brasil (grupos verde, amarelo
e azul), de acordo com a sua densidade de energia e de gordura saturada, de
colesterol e de sédio, nutrientes relacionados a saude cardiovascular (BRASIL, 2018).

Foi avaliada em estudo multicéntrico, do tipo ensaio clinico randomizado, com
individuos portadores de DCV Weber et al. (2012), que teve como objetivo analisar a

eficacia da DicaBr na reducéo do indice de Massa Corporal (IMC), PA e glicemia de
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jejum e demonstrou que os niveis de PA sistdlica e diastélica reduziram
significativamente nos individuos que receberam as orientagées da DicaBr. O estudo
concluiu que a DicaBr mostrou ser eficaz na redugao do IMC, PA e glicemia de jejum
nos pacientes portadores de DCVs, quando comparado a dieta proposta pelas
diretrizes brasileiras.

A DicaBr foi desenvolvida pelo grupo de pesquisadores da area de nutricdo do
IP/THCOR-SP/Fundagédo Beneficente Siria, considerando as recomendagdes das
diretrizes brasileiras de DCVs associado as propostas preconizadas no Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira, especialmente quando se trata da valorizacdao da
alimentacgao tradicional, considerado as especificidades de alimentos e preparacdes
de cada regido do Brasil e o0 ndo consumo de UPs. Foi elaborada para pacientes
portadores de DCNTs, sendo elas: DCVs, DMII, HAS, obesidade e dislipidemia
(BRASIL, 2018).

O processo de elaboragao da DicaBr passou por diversas etapas. Primeiro, foi
necessario fazer uma adaptacdo do estudo multicéntrico DicaBr, um ensaio clinico
randomizado que envolveu 34 centros colaboradores localizados nas cinco regidées do
pais e contou com a participacao de mais de 300 profissionais. Foi realizado um
convite aos pesquisadores de todos os centros para que os mesmos preenchessem
uma planilha que tinha como objetivo as sugestbes de adaptagdo. A planilha foi
elaborada levando em consideragao os trés grandes eixos da intervengéo nutricional
na Atengdo Basica: 1. “Programa Dietético”; 2. “Monitoramento Telefénico”; 3.
“Atendimento presencial” (BRASIL, 2018).

As sugestdes dos pesquisadores foram sistematizadas e discutidas pelo
IP/IHCOR-SP. Durante a avaliagdo, foram sugeridas 6 tematicas: 1.
“Classificagao/reclassificacdo de determinados alimentos nos grupos alimentares,
incluindo a incorporagcao dos conceitos do Guia Alimentar”; 2. “Recomendacéao
dietética”; 3. “Consultas presenciais: frequéncia e coleta de dados”; 4. “Monitoramento
telefénico”; 5. “Elaboracédo e disponibilizagdo de materiais”; e 6. “Capacitacdo dos
profissionais” (BRASIL, 2018).

As sugestdes dos pesquisadores de cada centro colaborador, a experiéncia do
IP/JHCOR e as demandas do MS serviram como base para a elaboracdo de duas
versdes, em sua forma preliminar, sendo a primeira: um manual que abordou a
prescri¢cao dietética e foi direcionado para os profissionais nutricionistas; e a segunda:

outro manual que abordou a orientagao alimentar e foi direcionado para os demais
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profissionais da area da saude, ambos atribuidos a Atencao Basica, discutidos e
validados em oficinas de escuta (BRASIL, 2018).

A validagao foi composta por cinco etapas: Etapa 1 foi composta pela elaboragao
de questionarios a partir da divisdo dos capitulos com o objetivo de analisar o quao os
especialistas concordavam com cada item: “estrutura, conteudo, formato, linguagem,
utilidade e aplicabilidade do material na pratica dos servigos de saude” (BRASIL,
2018). Etapa 2 foi composta pelo envio das duas versdes preliminares de cada manual
a seu respectivo publico alvo juntamente com o questionario elaborado na etapa 1
para que fosse respondido e devolvido devidamente preenchido. Etapa 3 foi composta
pela avaliacdo das respostas a fim de verificar qual foi o consenso em cada item
(BRASIL, 2018).

Etapa 4 foi composta por duas oficinas de escuta para a discussdo de cada
manual (nutricionista — dietético e demais profissionais da saude — orientagao
alimentar). Nestas discussdes, foram enfatizadas as questées em que nao houve
consenso nas respostas, ou seja, marcagdes com menos de 80% nas notas 6 e 7 da
escala Likert (escala que vai do 1 ao 7 onde 1 significa “discordo totalmente” e 7
“‘concordo totalmente”). As respostas foram revisadas e comparadas entre os
profissionais, chegando a um acordo que foi apresentado em plenaria. Ao final, cada
resposta do questionario foi apresentada pelos mediadores na presenca de todos os
grupos, com o objetivo de obter a unanimidade das opinides. Etapa 5 foi composta
pela organizagao das respostas em consenso das oficinas de escuta, concluindo que
a elaboragao de um material unico direcionado para a equipe multiprofissional seria a
melhor alternativa, além de ser pratico (BRASIL, 2018).

Desta forma, a DicaBr foi publicada pelo MS em parceria com o IP/HCOR-SP e
distribuida no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) com o propésito de ser
adotada em toda a rede basica de saude do Brasil de modo a fomentar sua utilizacao
pelos profissionais de saude através da versdo “Manual de orientacdo para
profissionais de saude” e da “cartilha do paciente” para adocdo da alimentacio
cardioprotetora cujas informagdes estdo apresentadas em uma abordagem ludica,
ilustrativa e colorida de modo a facilitar a compreensao pelo paciente quanto as
caracteristicas de cada grupo alimentar, modelos de cardapios e lista de alimentos
para substituicdes (BRASIL, 2018).

A estrutura da DicaBr é baseada em trés eixos: “gastronomia e regionalidade”

que esta ligada a acessibilidade e cultura alimentar de cada regido do pais; “prescricéo
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dietética facilitada” que incorpora diretrizes das DCVs e a classificacao dos alimentos
por grupos, a partir de escores; e a “estratégia ludica” que busca facilitar a adesao.
Esses trés eixos se complementam e resultam na orientacdo da DicaBr (BRASIL,
2018). Para a criacdo dos grupos alimentares da DicaBr, foram aplicadas trés
referéncias técnicas: as recomendacdes nutricionais das diretrizes para DCVs, a
classificagdo NOVA dos alimentos e a densidade de nutrientes e de energia,
resultando na formacé&o de trés grupos alimentares divididos de acordo com as cores
da bandeira nacional do Brasil (BRASIL, 2018).

De inicio, foi necessario desenvolver uma listagem de alimentos de acordo com
0s seguintes critérios: ndo ter adicao de agucar; possuir baixa densidade energética;
ser ausente de colesterol, gordura saturada e sodio; e possuir antioxidantes e fibra
alimentar. Os alimentos presentes nesta lista foram inseridos no grupo verde. Apos a
construgéo da lista, a segunda etapa foi iniciada, nesta fase a Tabela Brasileira de
Composigcao dos Alimentos (TACO) (UNICAMP, 2011) foi utilizada para definir os
pontos de corte do grupo verde com base nas quatro densidades (energética, gordura
saturada, colesterol e sodio) (BRASIL, 2018).

Desta forma, os trés grupos pertencentes a DicaBr, s&o: grupo verde que contém
alimentos com densidade energética <1.11Kcal/g, densidade de gordura saturada
<0.01g/g, densidade de colesterol <0.04mg/g e densidade de sédio <2.01mg/g além
de possuirem bom aporte de fibras, minerais, vitaminas e antioxidantes, ou seja, de
acordo com a NOVA sao os alimentos in natura ou minimamente processados, por
exemplo: verduras, legumes, frutas, leguminosas, leite e iogurte natural desnatado; o
grupo amarelo que é composto por alimentos que possuem uma ou duas densidades
superiores aos pontos de corte do grupo verde e, por este motivo, devem ser
consumidos com moderagao, de acordo com a NOVA, o grupo amarelo é formado por
alimentos in natura ou minimamente processados e o0s ingredientes culinarios
processados, por exemplo: paes, cereais, macarrao, tubérculos cozidos, farinhas,
castanhas, doces caseiros, 6leos vegetais e mel; e o grupo azul formado por alimentos
que apresentam trés ou quatro densidades superiores aos pontos de corte, com
recomendagdo de consumo em menor quantidade por possuirem alto teor de
colesterol, sal e gordura saturada que podem prejudicar a saude do coragao, por isso
que a recomendacdo € para que se tenha o controle do seu consumo, sao

classificados pela NOVA como alimentos in natura ou minimamente processados e
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alimentos processados, por exemplo: carnes, queijos, creme de leite, leite
condensado, manteiga, doces caseiros (BRASIL, 2018).

A DicaBr também coloca a parte, como alimentos ndo recomendados, o grupo
vermelho que estda fora da bandeira do Brasil e, portanto, da alimentacao
cardioprotetora. Sao representados pelos UPs, segundo a NOVA, cujo consumo nao
€ recomendado, por serem alimentos que possuem baixa qualidade nutricional, alta
densidade energética, alto teor de sal, além de apresentarem em sua composi¢céo
ingredientes prejudiciais a saude e aditivos quimicos. E importante, também, ressaltar
a existéncia de alguns alimentos que ndo possuem classificagdo em nenhum dos
quatro grupos da DicaBr como, por exemplo, o sal e 0 agucar visto que dificilmente
estardo ausentes na preparacdo dos demais alimentos (BRASIL, 2018).

Caso fossem classificados, ambos fariam parte do grupo amarelo. Porém, a
classificagdo poderia estimular a ingestdo, o que nao é interessante visto que o
consumo excessivo de sal e agucar pode ocasionar o desenvolvimento e/ou agravo
das DCNTs. O café e os chas também sdo exemplos de alimentos que ndo possuem
classificagao na DicaBr, mas caso tivessem eles fariam parte do grupo verde. Porém,
mesmo contendo em sua composicao os antioxidantes com acao cardioprotetora,
ainda nao existem informagdes concretas sobre os beneficios envolvendo a ingestao
desses alimentos e nem quantidades recomendadas (BRASIL, 2018), pelo que se
optou em nao inclui-los.

Apés conhecer os alimentos e seus respectivos grupos, segue a etapa da
prescricao dietética que possui os seguintes passos: calcular o IMC com a férmula
Peso (kg) / Estatura® (m), considerando a classificagdo do IMC adulto ou idoso de
acordo com a idade do paciente; apds o calculo, verificar em qual classificagao se
encontra e multiplicar o peso (kg) por 20kcal/kg para perda de peso, 25kcal/kg para
manutengao do peso e = 30 kcal/kg para ganho de peso. Apds o calculo, sera possivel
verificar qual a recomendacao energética em kcal/dia que mais se aproxima do que o
paciente necessita consumir, a montagem do plano alimentar seguira as quantidades
de alimentos de cada grupo ja estabelecidas de acordo com dietas que variam de
1400kcal a 2400kcal, conforme demonstrado no Quadro 2 (BRASIL, 2018).
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Quadro 2 — Numero de porgoes de acordo com os cardapios da DicaBr

Cardapio 1400 1600 1800 2000 2200 2400
(Kcal)
Verde 9 11 11 12 14 15
Amarelo 6 7 9 10 11 13

Fonte: Brasil, 2018, p. 77.

2.5 PRODUTOS ALIMENTICIOS ULTRAPROCESSADOS E HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA

Os UPs estao presentes na dieta da populacéao brasileira desde a década de 80
e se firmou no Pais a partir dos anos 2000. Diante disso, o processamento desses
alimentos se tornou um fator determinante na relagdo existente entre consumo
alimentar e o estado de saude dos individuos (MARTINS et al., 2013).

O aumento da ingestédo desses alimentos esta relacionado a praticidade que eles
oferecem porque, na maioria das vezes, ja estdo prontos para o consumo sendo
frequentemente substitutos das refeicdes compostas de alimentos in natura e
preparagdes culinarias. Sao também produtos que possuem caracteristicas como a
hiperpalatabilidade, devido a adigao de texturizantes e realgadores de sabor durante
0 processamento, além de conter alto teor de sal, gorduras, agucares, e terem um
bom custo-beneficio, tornando-os atrativos (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2016).

O aumento do consumo desses alimentos € preocupante, pois o perfil nutricional
dos UPs é desfavoravel e possui um impacto negativo quando incluidos na
alimentacgao dos individuos, resultando no aumento dos riscos de desenvolver DCNTs
como dislipidemias, obesidade, DCVs, DMII, HAS, entre outras (LOUZADA et al.,
2015).

A HAS é definida quando os niveis pressoricos se encontram igual ou superior a
140 mmHg de PA sistélica e 90 mmHg de PA diastdlica. E considerada como um dos
principais fatores de risco para a mortalidade. Em 2010, foi estimado que 9,4 milhdes
de mortes no mundo tiveram como causa a HAS. No estado de Alagoas (AL), em
2019, foram registrados 1.171 Obitos por ocorréncias relacionados a doencgas
hipertensivas (BRASIL, 2019; WHO, 2014).

A prevaléncia de HAS no Brasil pode sofrer variagao a depender da metodologia
utilizada em cada pesquisa, por exemplo: em 2013, de acordo com a Pesquisa
Nacional de Saude 21,4% dos adultos relataram ser hipertensos, enquanto que apos
afericdo da PA e coleta de informacdo a respeito de uso de medicamento anti-
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hipertensivo, o percentual chegou a 32,3% de adultos hipertensos, sendo a maioria
homens e, se tratando de idade, a prevaléncia de HAS chegou a 71,7% nos individuos
com 70 anos ou mais. Em 2017, 1.312.663 Obitos ocorreram, sendo 27,3%
relacionados as DCVs e, durante o periodo de 2008 a 2017, 667.184 &bitos foram
associados a HAS no Brasil (BARROSO et al., 2020).

Em 2020, de acordo com a Vigilancia de Fatores de Risco e Protegcdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), o percentual de adultos
entrevistados com 18 anos ou mais que referiram ter diagnostico de HAS, segundo as
capitais da regido nordeste do pais e separados por sexos, foi de: Aracaju 19,7%
homens e 24,3% mulheres; Fortaleza 19,9% homens e 22,7% mulheres; Jodo Pessoa
29,3% homens e 20,3% mulheres; Macei6 25,8% homens e 27,2% mulheres; Natal
22,0% homens e 28,0% mulheres; Recife 21,4% homens e 32,2% mulheres; Salvador
20,8% homens e 29,0% mulheres; S&o Luis 19,1% homens e 22,0% mulheres;
Teresina 26,3% homens e 19,1% mulheres (BRASIL, 2021).

A PA elevada é um fator de risco para DCVs e, quando nao controlada, pode
causar complicagdes como: AVC, IAM, Insuficiéncia Cardiaca (IC), Insuficiéncia Renal
(IR), deméncia, entre outros. Além de ter um grande impacto no sistema de saude,
por ser um tratamento de elevado custo aos cofres publicos, devido a possibilidade
de afetar 6rgaos-alvo como, por exemplo, o coragao (BARROSO et al., 2020).

Os fatores de risco para o desenvolvimento da HAS incluem a genética, idade,
sexo, etnia, fatores socioecondmicos, sobrepeso/obesidade, sedentarismo, consumo
de alcool, baixa ingestdo de potassio e alta ingestado de sédio que, inclusive, no ano
de 2013, houve um gasto de US$ 102 milhdes no SUS devido a hospitalizagbes
relacionadas ao consumo excessivo de sodio, sendo uma das principais
recomendagdes para reduzir a HAS o controle da ingestao de sal, evitando alimentos
gue contenham grandes quantidades, em especial os UPs e processados (BARROSO
et al., 2020).

A alta ingestdo de sodio entre a populagao brasileira € evidente. No estudo
realizado por Sarno et al. (2013) foram utilizados dados da Pesquisa de Orgamento
Familiar (POF) dos anos 2008-2009 com o objetivo de verificar a estimativa de
ingestao de sddio entre os brasileiros. Como resultado, eles obtiveram que em uma
dieta de 2000kcal a disponibilidade de sodio foi de 4,7g/dia por pessoa, ou seja, duas
vezes maior que o consumo recomendado que € de 2g/dia. Quando comparado com

a POF anterior (2002-2003), o valor de 4,7g/dia por pessoa para uma dieta de
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2000kcal, se manteve. Porém, entre uma POF e outra houve uma reducdo da
contribuicdo do sal de cozinha e de condimentos (76,2% para 74,4%) e um aumento
da contribuigdo entre os alimentos processados e preparag¢des prontas (17,2% para
20,5%). Em Maceid/AL, um estudo realizado por Barbosa et al. (2014) revelou que
94,2% dos participantes relataram n&o adicionar sal nas preparagdes ja prontas e que
a média de consumo de sal per capita foi de 7,60g/dia.

Um estudo de coorte prospectiva realizado por Mendongca et al. (2017)
demonstrou uma associagao positiva entre consumo de UPs e elevado risco de HAS,
os autores acreditam que a associacao pode ser explicada devido ao alto teor de sal
e gordura saturada presente nesses alimentos e ao baixo consumo de verduras,
legumes, frutas e demais alimentos fontes de potassio e fibras entre os participantes
da pesquisa.

Os UPs estao presentes na alimentagao dos hipertensos residentes no estado
de Alagoas e essa presenga pode ser observada em um estudo que teve como
objetivo elaborar e validar a reprodutibilidade de um Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA) para hipertensos residentes no municipio de Macei6/AL, elaborado a
partir de informacgdes dietéticas provenientes de um banco de dados com 1603
recordatorios de 24 horas. No QFA, é possivel verificar a presenca de refrigerantes,
sucos artificiais, entre outros UPs (SILVA et al., 2020).

Ferreira et al. (2017) observaram a presenca de UPs nos habitos alimentares
dos hipertensos do estado de Alagoas e que o consumo desses alimentos apresentou
associacao positiva com o sedentarismo e niveis elevados de colesterol sérico. Os
autores relatam ainda que apesar do consumo de UPs ter sido menor que o de
alimentos in natura ou minimamente processados, os habitos alimentares sdo de
suma importancia para as DCVs, pois constituem fatores de risco ou de protegao a
depender do consumo. Por fim, destacam que o maior consumo de alimentos in natura
ou minimamente processados encontrados no estudo ndo necessariamente reflete
uma alimentagdo adequada no que diz respeito a quantidade.

Como citado anteriormente, quando nao tratada, a HAS pode evoluir para o
desenvolvimento das DCVs e a alimentacdo inadequada, especificamente o alto
consumo de sodio, pode contribuir para este agravo (BARROSO et al., 2020). Santos
e Vasconcelos (2013) avaliaram a ingestéo dietética, a excregéo sodio e potassio em
urina de 24 horas e o risco cardiovascular em hipertensos do municipio de Macei6/AL

e verificaram que os individuos apresentaram ingestao dietética inadequada desses
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minerais, visto que a analise de excrecao urinaria revelou alto consumo de sodio e
baixo consumo de potassio.

Em alguns casos, a HAS evolui de forma assintomatica tornando imperceptivel
a importancia de um cuidado prévio, com o objetivo de evitar futuras complicagdes
cardiovasculares. Desta forma, os pacientes hipertensos ignoram o real significado da
doenca e apresentam uma baixa adesao ao tratamento prévio (LIMA et al., 2016).

Abreu e Moreira (2014) relatam em estudo, que teve como objetivo a avaliagcado
do estilo de vida de pacientes com HAS antes e apds complicagdes da doenca, que
apesar de encontrarem mudancas no comportamento dos hipertensos apds as
complicagdes, como a diminuicdo da ingestdo de alguns alimentos prejudiciais e
aumento da pratica de atividade fisica, ainda foi observado uma dificuldade em manter
esses habitos, tornando assim necessarias agdes que demonstrem a importancia da
adesao ao tratamento para esses individuos.

E importante ressaltar que os habitos alimentares sofrem influéncias de diversos
fatores como, por exemplo, as condi¢cdes socioecondmicas, a cultura, a sazonalidade,
entre outros. O que torna a avaliagdo da ingestdo alimentar habitual mais dificil por
ser necessario analisar a dieta como fator de exposicdo. O QFA é o inquérito dietético
que esta sendo amplamente utilizado em estudos epidemiolégicos de avaliagao do
consumo alimentar habitual, pois ele permite verificar uma possivel associagcao entre
ingestdo alimentar e desenvolvimento de DCNTs devido a sua capacidade em
mensurar o consumo alimentar durante um longo periodo de tempo (LIMA et al., 2007;
SILVA; VASCONCELOQOS, 2012).

2.6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, conclui-se que os UPs estdo presentes na dieta da maioria
da populagao, por inumeros motivos, pelos quais se destacam a praticidade e o custo-
beneficio, o que torna uma situagao preocupante, visto que sao alimentos que
possuem em sua composi¢cao substéncias prejudiciais ao bom funcionamento do
organismo, contribuindo para o desenvolvimento das DCNTs e podendo levar a
complicagdes irreversiveis a curto e longo prazo.

Porém, apesar da forte presenca dos UPs na alimentagdo da populacao
brasileira, Martins et al. (2013) relatam que € necessario realizar mais estudos que
demonstram de fato esse impacto na saude dos individuos, visto que os trabalhos

existentes relacionam determinados ingredientes da composigao desses alimentos e
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nao o conjunto em si como, por exemplo, alto consumo de sal (presente em UPs) e
associacdo com HAS.

Desta forma, é importante que se realizem mais estudos a fim de comprovar a
relagdo entre UPs e desenvolvimento de DCNTs, utilizando também a proposta de
classificacdo NOVA dos alimentos, baseada na extensdo e finalidade do
processamento industrial. O QFA é um instrumento aliado de estudos epidemiolégicos
que buscam identificar a associacédo entre dieta e desenvolvimento de DCNTSs, por
mensurar a ingestdo habitual dos individuos, bem como a exposi¢cao a determinado
alimento a longo prazo (LIMA et al., 2007).

E necessario também destacar que os estudos realizados sirvam como base
para a implementacdo de politicas publicas voltadas as a¢des de alimentagcdo e
nutricdo e ao comportamento da populagdo visando a diminuigdo da incidéncia de
HAS, com o objetivo de promog¢do a saude, melhora da qualidade de vida e,
consequentemente, a prevencao de doengas ja que o sedentarismo, a obesidade, a
alta ingestdo de sal e o consumo de alcool estao relacionados a HAS, reforgando o
que diz a OMS.

Portanto, o artigo original presente nesta dissertagdo constitui um estudo que
avaliou o consumo alimentar desta populagado segundo a alimentagao cardioprotetora
brasileira e verificou associagdes com os dados sociodemograficos, econémicos,

antropomeétricos e clinicos da populagao estudada.
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ABSTRACT

Aim: Assessing the usual diet of hypertensive patients living in a Brazilian Northeastern state,
based on the Brazilian cardioprotective diet, and checking its association with
sociodemographic, economic, anthropometric and clinical data about the investigated
population.

Methods: Population survey conducted with male and female hypertensive patients. Food
intake data were collected through a food frequency questionnaire validated for the herein
investigated population and analyzed based on the Brazilian cardioprotective diet, by applying
the assessment index to the food groups belonging to the referred classification. ANOV A based
on Kruskal-Wallis and Mann-Whitney t tests were applied after Shapiro-Wilk normality test to
check differences between scores recorded for cardioprotective food groups, based on
demographic, socioeconomic, anthropometric and clinical data; moreover, univariate and
multiple logistic regression analyses were carried out to investigate associations between
variables and scores.

Results: In total, 622 hypertensive individuals, mainly women (85.5% n=532/622), with higher
education level (57% n=607/622), and belonging to economic class DE with income equal to
$148.65 (43.2% n=268/621), participated in the current study. Based on the food intake
assessment scores recorded by taking into consideration all variables, it was possible seeing the
incidence of ultra-processed food items in the usual diet of these individuals.

Conclusion: The investigated population presented intake of food items belonging to the green
group lower than that recommended by the cardioprotective food diet, as well as high intake of
ultra-processed food products. Thus, the usual diet of hypertensive patients living in Alagoas
State has evidenced a pattern that is not in compliance with cardioprotective diets.

Keywords: Processed food; Cardiovascular diseases; Food intake; Hypertension; Food

Surveys.
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1. Introduction

Scientific evidence reveals that diets mainly based on fresh or minimally processed food
items effectively contribute to Systemic Arterial Hypertension (SAH) treatment. DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension), vegetarian/vegan and Mediterranean diets meet
this dietary pattern; thus, they are often recommended to help treating SAH [1-4].

NOVA classification of food items has been used for such a purpose in Brazil, since it
is adopted by the Food Guide for the Brazilian Population [5], as well as by international studies
and recommendations [6,7], mainly by those focused on promoting cardiovascular health and
on preventing morbidity and mortality cases associated with Cardiovascular Diseases (CVDs)
[8] and SAH [9,10].

The Brazilian Cardioprotective Diet (DicaBr) [11] was designed in compliance with
both NOVA and the Food Guide for the Brazilian Population [5]. DicaBr is currently
recommended by the Brazilian Ministry of Health to treat and control CVDs and/or risk factors
associated with individuals’ eating habits, such as SAH. It takes food types/preparations typical
of each Brazilian region, as well as features them into “green”, “yellow” and “blue” groups (by
following the proportions these colors appear in the Brazilian flag), based on energy, saturated
fat, cholesterol and sodium densities. DicaBr recommends excluding Ultra-Processed Foods
(UPFs) from individuals’ diet — UPFs are specifically featured as “red” group.

DicaBr’s recommendations can be applied to assess the usual diet of a given population,
since its accuracy gets higher when information is collected through Food Frequency
Questionnaires (FFQ) validated for that population [12]. DicaBr establishes indices for healthy
diets, based on the intake of green (higher), yellow (moderate) and blue (lower) food groups
[11].

The aims of the current study were to investigate the usual diet of hypertensive patients
living in a Brazilian Northeastern state, based on the Brazilian Cardioprotective Diet, as well
as to check its association with sociodemographic, economic, anthropometric and clinical data

about this population.

2. Methods

Cross-sectional population survey conducted with hypertensive patients living in Alagoas
State, Northeastern Brazil, based on using the research database promoted by the Brazilian
Ministry of Health. It was approved by the Research Ethics Committee of Federal University
of Alagoas, under opinion n. 355.103/2013.
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2.1 Population and sample

Sample size was calculated by taking into consideration the total number of hypertensive
patients registered in the Primary Care Information System (SIAB) of the Unified Health
System (SUS - Sistema Unico de Saude) in Alagoas State, Brazil, in 2013 (n=113,346), as well
as 5% sampling error and 99% confidence level. Thus, although the investigated sample
comprised 659 participants, data were collected from 673 individuals, based on the following
sample selection process: 1) drawing municipalities based on health region in Alagoas State; 2)
drawing patients with SAH who live in the elected municipalities registered in the SIAB of
municipal health departments; 3) whenever the selected municipality could not join the research
(n=5) or patients refused to participate in the study (n=61), they were replaced by drawing
another municipality in the same health region and other eligible individuals (adult hypertensive
patients, in the age group 18-59 years, non-diabetic, without other SAH-associated diseases,
who were registered in SIAB).

FFQs by 673 individuals were analyzed and “n” equal to 622 - which corresponded to the
number of individuals whose anthropometric data were available for Energy Requirements’
(ER) calculation - was selected for the current study.

Socio-demographic (sex, age, schooling) and economic data were assessed based on the
Brazilian Economic Classification Criteria (CCEB - Critério de Classificagdo Econdmica
Brasil) [13], version 2013, adopted in the origin survey. They were grouped into A (Al and
A2), B1, B2, Cl1, C2 and DE, based on income established in CCEB; anthropometric (weight,
height, Waist Circumference — WC); clinical (Systolic and Diastolic Blood Pressure — SBP and
DBP), history of Acute Myocardial Infarction — AMI, Cerebrovascular Accident — CVA and
Kidney Disease - RD; and food intake data.

2.2 Anthropometric, clinical and food intake data

Body Mass Index (BMI) was assessed based on the World Health Organization (WHO),
1995 [14], whereas WC was assessed based on the International Diabetes Federation (IDF) [15].
On the other hand, blood pressure levels were assessed based on therapeutic goals adopted by
the 2020 Brazilian Guideline on SAH [1].

Food intake was analyzed based on quantitative FFQ prepared and validated for
hypertensive patients in Maceid City, capital of Alagoas State, Northeastern Brazil [12]. It
comprised 125 food types, which were converted into individual daily intake and tabulated in

Microsoft Excel®.
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The programming language known as Visual Basic for Applications (VBA) was used to
create columns, based on the conversion of individuals’ daily food intake, by taking into
consideration DicaBr’s food groups and portions. All 125 food types were previously classified
and grouped, based on DicaBr. Moreover, VBA enabled quality control in the presence of any

discrepant datum in order to provide greater reliability to results.

2.3 Analysis of hypertensive patients’ usual diet based on DicaBr

DicaBr classifies food types into 4 groups identified by the colors of the Brazilian flag. It
takes into consideration energy, saturated fat, cholesterol and sodium densities: the green group
comprises food items with energy, saturated fat, cholesterol and sodium densities <1.11Kcal/g,
<0.01g/g, <0.04mg/g and <2.01mg/g, respectively. The yellow and blue groups comprise food
items with 1-2 and 3-4 densities higher than the cut-off points of the green group, respectively.
DicaBr also sets the red group, which comprises UPFs [11].

The analysis based on DicaBr took into consideration the food intake by versus
recommendation for each individual, according to the dietary index adopted by the Brazilian
cardioprotective food program [17].

The recommendation of daily servings of DicaBr groups is established by taking into
consideration individuals’ ERs based on BMI (overweight/obesity: 20kcal/Kg, normal weight:
25Kcal/Kg, malnutrition/underweight: 30K cal/Kg), as well as the energy supply range of the
DicaBr food plan (from 1,400 to 2,400Kcal, on a 200Kcal scale) that is closer to the ERs of
each individual. DicaBr does not provide on UPF portions [11,16].

Food intake based on DicaBr groups was measured by taking into consideration the daily
intake of each food item in the FFQ, in portions determined by DicaBr. Thus, individuals’ total
daily food intake was analyzed based on DicaBr groups and their diet was assessed based on
the dietary index set by DicaBr [16].

The aforementioned index is applied to the intake of food items belonging to all 3 DicaBr
groups, as well as to the ones belonging to the Red group, by taking into consideration score
criteria based on the specificity of each group, at a scale ranging from 0 to 10 points, which
totals up to 40 points in the sum of groups. Green group: non-intake = 0 points and intake >
recommendation of portions/day based on ERs = 10 points; Yellow group: intake 50% > or <
recommendation = 0 points, and intake = recommendation of portions/day based on ERs = 10
points; Blue Group: Intake > 2 portions higher than the recommended based on ERs = 0 points,

and intake < recommendation of portions/day based on ERs = 10 points; Red Group: Intake >
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4 portions/day = 0 points, and non-intake = 10 points [16].
Intermediary values to the one adopted by the index were proportionally calculated based

on the value determined for the index score of each group.

2.3 Statistical Analysis

Jamovi Software (version 1.6.23) was used for descriptive and inferential statistical
analyses. Shapiro-Wilk test was used to check data normality. Whenever asymmetrical data
distribution was observed, non-parametric ANOVA tests were applied, based on Kruskal-
Wallis and Mann-Whitney t tests, to investigate differences between scores recorded for
cardioprotective food groups, by taking into consideration participants’ demographic,
socioeconomic, anthropometric and clinical data. In addition, univariate analysis was
performed to investigate associations of demographic, socioeconomic, anthropometric and
clinical variables with scores of the cardioprotective food groups. Finally, multiple logistic
regression analysis was used to calculate the adjusted odds ratio between income and BMI, and
the scores of food groups divided into quartiles (Q1-Q4). All tests adopted p<0.05 as

significance level.

3. Results

The sample comprised 622 adult individuals, mainly women, with 5 (or more) years of
schooling, belonging to the low-income economic class, overweight, with high WC (WCh).
Participants were evenly (SBP) and similarly (DBP) distributed between above and within the
therapeutic goals; this outcome has indicated that half of the investigated population did not reach

the control goals established by the Brazilian Guidelines on SAH [1]. Kidney disease (KD) was

the most frequent past medical history (Table 1).

The previous featuring of all 125 items found in the FFQ, based on the DicaBr groups,
has shown that the green group was only represented by 28.00% (n=35/125) of food items in
the FFQ, 21.60% (n=27 /125) belonged to the yellow group, and 20.80% (n=26/125) belonged
to the blue group; yet, 21.60% (n=27/125) of food items in the FFQ belonged to the red group,
whereas 8.0% (n=10/125) fell into the “non-classified” category, based on DicaBr. If one takes
into consideration that this FFQ was prepared based on dietary surveys (24-hour recall)
conducted with hypertensive patients living in the capital city of Alagoas State [12]. It was
subsequently validated for this population [17] and this finding (alone) has evidenced

individuals’ inadequate eating habit in comparison to the cardioprotective diet.
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Food intake scores based on the cardioprotective food index (Table 2) have shown
asymmetrical distribution in the Shapiro-Wilk test (p<0.001); the green group recorded W value
0.864, whereas the yellow, blue and red groups recorded 0.785, 0.756 and 0.806, respectively.
Overall, scores recorded for the usual diet of hypertensive patients living in Alagoas State,
Brazil, were far from the recommended for all groups, with emphasis on the red and yellow
groups (Table 1).

Based on the median food intake scores recorded by taking into consideration the
investigated variables, there was statistically significant difference between Economic Class
(EC) (p<0.001) and BMI (p=0.001) in the green group. EC “A” - which was the one with the
highest income ($1,774.52) - recorded the lowest green food intake score in comparison to the
other ECs, although “n” in this class extreme only comprised | individual. On the other hand,
hypertensive individuals belonging to classes B2 and C1 (income equal to $508.42 and $322.79,
respectively) recorded quite satisfactory intake score (10 and 9.25, respectively) for this food
group. With respect to BMI, the lowest scores recorded for the green group were observed
among individuals with obesity class IIL

Patients with KD (p=0.040) recorded intake of food items belonging to the yellow group
significantly higher than that of individuals without KD. Economic classes recorded significant
difference (p<.001) in the intake of food items belonging to the blue group; the highest intake
score was recorded for individuals belonging to the DE class, which is the one with the lowest
income ($148.65).

Results recorded for the red group have shown significant differences between age
groups (p<.001). The lowest scores were observed for young adults (they reached zero among
the youngest individuals in the investigated population), whereas the score increased - i.e.,
ultraprocessed food intake decreased, as individuals got older.

Univariate analysis (Table 3) has evidenced that belonging to economic class C2 and
DE (income<$219.73) increased individuals’ likelihood of featuring the Q1 of the green
(p=0.025) and red (p<0.001) groups. This finding has shown that economically disadvantaged
individuals are more likely to not consume food belonging to the green group and to consume
UPFs. The aforementioned analysis has also shown that these individuals are 50% likely to
feature in the Q1 (p=0.003) of the blue group, and it has evidenced low protein-food intake.

Table 4 reinforces the association found in the univariate analysis between the intake of
green and blue groups and economic classes C2 and DE. Overweight individuals were

associated with intake of blue (p=0.035) and red (p=0.043) groups; this finding has shown that
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these individuals are more likely to feature the Q1 of these groups. Obesity condition was
associated with the yellow group (p=0.001), and it evidenced higher likelihood of having obese
individuals featuring the Q1 (intake 50% above or 50% below the recommended, which
indicates inadequacy). Furthermore, obese individuals were associated with the red group

(p<0.001).

4. Discussion

The sociodemographic profile of the investigated sample, which mostly comprised
women, is in compliance with the latest Vigitel survey [18], according to which, most
hypertensive patients interviewed in 27 Brazilian cities were women.

Increased number of SAH cases as individuals got older, low income and high
overweight/obesity - mainly central obesity - rates observed in the current study are conditions
established as risk factor for SAH. On the other hand, participants’ blood pressure levels have
evidenced poor SAH control, which is a risk factor for AMI, stroke and KD, which, in their
turn, are the main SAH outcomes that significantly compromise individuals’ quality of life, due
to the morbidity burden and the increased risk of death promoted by them [1,19-20].

The impact of diets on SAH prevention and treatment processes is widely mentioned in
the literature [1-2,4,11,21], as well as one of the pillars supporting the scientific approach to
this condition. Thus, assessing the diet adopted by hypertensive individuals, based on
instruments such as FFQ (the most suitable to assess individuals’ usual diet, mainly when it is
elaborated and validated for the investigated population, such as the one assessed in the current)
is the most appropriate method, since it provides remarkably reliable information [12,17].
Starting from the list of the herein used FFQ, which was elaborated based on data about 1,603
24-hour recalls, it was possible identifying a considerable amount of UPFs (21.60%) in the
usual diet of hypertensive patients living in Alagoas State, Brazil.

If one takes into consideration the scores necessary to achieve a cardioprotective dietary
pattern, all the herein analyzed food groups presented intake score far below the recommended
indices and it affected the final score - min 18.51 and max. 23.44 versus total index points (40).
Decreased intake of food belonging to the green group observed as individuals progressed from
overweight to morbid obesity, lower green-group intake scores observed for individuals with
greater purchasing power, as well as higher UPF intake among young adults stood out. Although
UPF intake decreased as individuals got older, it was still high in this population. These findings

have indicated the need of providing nutritional education for hypertensive patients assisted in
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the basic health network of Alagoas State, Brazil, as well as reinforced the need of strengthening
the public policy for DicaBr implementation [11], adopted by the Brazilian Ministry of Health.

Scores based on sex (male and female, respectively) were similar to each other: the
lowest scores were recorded for the yellow (4.94 and 5.14) and red (1.35 and 1.49) groups,
whereas the highest scores were observed for the green (7.55 and 7.61) and blue (6.93 and 7.57)
groups; this outcome has evidenced a dietary profile featuring high intake of Fruits, Vegetables,
Greens (FVGs) and meats in association with higher incidence of UPFs. A study conducted
with CVD carriers in Brazil [16] has also shown similarities between sexes (male and female,
respectively): the lowest scores were recorded for the green (4.49 and 4.55) and yellow (3.50
and 3.52) groups, whereas the highest ones were observed for the blue (5.20 and 6.09) and red
(5.37 and 5.90) groups. These findings are in compliance with the ones recorded for the yellow
and blue groups in the present study and not in compliance with the ones herein observed for
the green and red groups, whose dietary profile has evidenced lower incidence of FVGs in
association with lower incidence of UPFs. Thus, a question arises about which of these profiles
is healthier or less deleterious to cardiovascular health: the combination of green and red groups
at higher amounts or the combination of green and red groups in lower amounts?

A study focused on analyzing the association between diet quality and food cost for
Brazilian individuals with CVDs has concluded that food cost was not associated with food
quality [22]. The univariate analysis carried out in the present study has shown that the
investigated individuals were 50% likely not to feature the Q1 (p=0.003) of the blue group; this
outcome has evidenced individuals’ low protein-food intake, which is a condition associated
with income.

The present study presented the following limitation: (1) the likelihood of
over/underestimating participants’ food intake due to interviewees’ fatigue (125 FFQ items);
(2) the DicaBr index [16] only has 0 and 10 score values, and it does not adopt standard portion
sizes for values between the extremes 0 and 10 or any “tolerated” amount of portions to be
adopted to calculate food intake in the red group (e.g., density of saturated and trans fats and of
added sugar). However, the herein observed findings enabled assessing the diet of hypertensive

individuals, based on DicaBr.

5. Conclusion
The current results have evidenced that although the intake of food items belonging to

the green group was higher among women, the youngest individuals, the ones with higher
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schooling, overweight, without abdominal obesity and without history of stroke, it was below
that recommended for the population, as a whole. In addition, there was prevalence of ultra-
processed food in participants’ diet, and it was even higher among men, the youngest
individuals, the ones with higher schooling, low weight, abdominal obesity and history of
stroke. On the other hand, individuals who consumed both the green and the red groups in
greater amounts were the ones presenting blood pressure levels within the therapeutic target
and with history of AMI and KD. In light of the foregoing, it is possible concluding that the
usual diet of hypertensive patients living in Alagoas State, Northeastern Brazil, follows a pattern

that is not compatible to cardioprotective diets.
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Table 1. Featuring the population of hypertensive individuals living in Alagoas State, Brazil, based on sociodemographic,
economic, anthropometric, blood pressure level and cardiovascular outcome data.

Investigated variable n %

Sex (n=622)

Male 90 14.5
Female 532 85.5
Age (n=622)

18-128 13 2.1
29|-139 89 143
40|-|50 243 39.1
51|-160 277 44.5

Schooling (n=607)

<5 years of schooling 261 43.0
>5 years of schooling 346 57.0
Economic class (n=621)

A (income=$1,774.52) 1 0.2
B1 (income=$1,004.02) 5 0.8
B2 (income=$508.42) 40 6.4
C1 (income=$322.79) 107 17.2
C2 (income=$219.73) 200 322
DE (income=$148.65) 268 43.2
Body Mass Index (BMI) (n=622)

Low weight (<18.5kg/m?) 3 0.5
Eutrophy (18.5-24.9kg/m?) 94 15.1
Overweight (25-29.9kg/m?) 213 342
Obesity Class I (30-34.9kg/m?) 187 30.1
Obesity Class II (35.0-39.9kg/m?) 83 133
Obesity Class I1I (>40.0kg/m?) 42 6.8
Waist Circunference (WC) (n=546)

High (>80cm for women and >94cm for men) 476 87.2
Appropriate 70 12.8
Systolic Blood Pressure (SBP) (n=576)

Above the therapeutic target (>140mmHg) 291 50.5
Within the therapeutic target (<140 mmHg) 285 495
Diastolic Blood Pressure (DBP) (n=576)

Above the therapeutic target (>90mmHg) 252 43.8
Within the therapeutic target (<90 mmHg) 324 56.2
History of AMI (n=617)

yes 26 4.2
No 591 95.8
History of stroke (n=616)

Yes 56 9.1
No 560 90.9

Continues



Table 1. Continuation.

Investigated variable n* %
History of KD (n=615)
Yes 69 11.2
No 546 88.8

AMI-Acute Myocardial Infarction; KD-kidney disease.
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Table 2. Median consumer scores and recommendation per food group, according to the Brazilian cardioprotective food index
versus demographic, economic, anthropometric and clinical data on hypertensive individuals living in Alagoas State, Brazil.

Food groups according to the Brazilian cardioprotective food reference
scores, and median (Md), minimum (m) and maximum (M) values.

Investigated variables Green? Yellow® Blue® Red¢ Total Index
(10 points) (10 points) (10 points) (10 points) (40 points)
Md 7.55 Md 5.14 Md 7.47 Md 1.45
m 0.49-M 10 m0-M799 m0-MI10 mO0-MI10
Sex
Male 7.55 4.94 6.93 1.35 20.77
Female 7.61 5.14 7.57 1.49 21.81
p value® 0.660 0.521 0.222 0.220
Age group
18]-28 7.86 5.72 6.59 0.00 20.17
29]-139 7.15 5.09 7.13 0.91 20.29
40[-|50 7.78 5.03 7.40 1.24 21.45
51}-|60 7.47 5.16 7.64 1.75 22.02
p valué 0.752 0.645 0.295 <.001*
Schooling
<5 years of schooling 7.51 5.05 7.69 1.53 21.78
>5 years of schooling 7.69 5.18 7.42 1.38 21.67
p value® 0.178 0.307 0.480 0.279
Economic class
A (income=$1,774.52) 431 5.16 7.47 3.03 19.97
Bl (income =$1,004.02) 6.29 7.49 7.58 0.00 21.36
B2 (income=$508.42) 10.00 5.08 6.99 0.77 22.84
C1 (income=$322.79) 9.25 5.24 6.79 1.27 22.55
C2 (income=$219.73) 7.70 527 7.44 1.49 21.90
DE (income=$148.65) 6.79 4.99 791 1.55 21.24
p value <.001* 0.523 <.001* 0.275
Body Mass Index (BMI)
Low weight (<18.5kg/m?) 7.41 4.03 7.47 0.09 19.00
Eutrophy (18.5-24.9kg/m?) 7.79 5.71 7.65 1.56 22.71
Overweight (25-29.9kg/m?) 8.40 5.28 7.49 1.55 2272
Obesity Class I (30-34.9kg/m?) 7.90 4.97 7.32 1.20 21.39
Obesity Class 11 (35.0-39.9kg/m?) 6.65 5.05 10.00 1.74 23.44
Obesity Class ITI (>40.0kg/m>) 5.70 3.28 8.46 1.07 18.51
p valué 0.001* 0.229 0.666 0.490
Waist Circunference (WC)
High 7.29 5.07 7.44 1.43 21.23
(>80cm for women and >94cm for
men)
Appropriate 7.82 5.51 7.60 1.66 22.59
p value® 0.302 0.226 0.553 0.832

Continues
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Table 2. Continuation.

Food groups according to the Brazilian cardioprotective food reference
scores, and median (Md), minimum (m) and maximum (M) values

Investigated variables Green? Yellow® Blue® Red? Total Index
(10 points) (10 points) (10 points) (10 points) (40 points)
Md 7.55 Md 5.14 Md 7.47 Md 1.45
m 0.49- M 10 m0-M7.99 m0-MI10 mO0-MI0
Systolic blood pressure (SBP)
Above the therapeutic target (>140mmHg) 7.41 5.14 7.62 1.54 21.71
Within the therapeutic target (<140mmHg) 7.79 5.17 7.32 1.24 21.52
p value® 0.145 0.846 0.601 0.209
Diastolic blood pressure (DBP)
Above the therapeutic target (>90mmHg) 7.25 4.94 7.54 1.48 21.21
Within the therapeutic target (<90 mmHg) 7.77 5.19 7.37 1.32 21.65
p value® 0.202 0.663 0.963 0.415
History of AMI
Yes 10.00 0.00 8.82 1.10 19.92
No 7.53 5.14 7.46 1.48 21.61
p value® 0.112 0.219 0.531 0.483
History of stroke
Yes 7.09 445 7.34 0.86 19.74
No 7.67 5.16 7.48 1.50 21.81
p value® 0.444 0.113 0.792 0.447
History of KD
Yes 8.29 5.84 7.62 1.30 23.05
No 7.50 5.04 7.47 1.47 21.48
p value® 0.295 0.040* 0.664 0.837

AMI - acute myocardial infarction; KR - Kidney Disease; *Minimum score 0, when food intake is 0 and maximum score 10, when
food intake is higher than, or equal to, the daily intake recommended per group; "Minimum score 0, when food intake is 50% higher
or lower than the recommended and maximum score 10, when food intake is equal to the recommended; “Minimum score 0, when
food intake is higher than, or equal to, two portions above the recommended and maximum score 10, when food intake is lower
than, or equal to, the recommended; *Minimum score 0, when food intake is higher than, or equal to, 4 portions and maximum
score 10, when no portion is consumed; Intermediate values to the one indicated by the index were calculated for all groups in
proportion to food intake. “Mann-Whitney’s T test. /Non-parametric ANOVA based on Kruskal-Wallis test. *Statistically

significant (p <0.05).
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Table 3. Univariate analysis between sociodemographic, nutritional and clinical variables, and the first quartile of food intake scores
and recommendations per food group, according to Brazilian cardioprotective food index.

Green? Yellow? Blue? Red?
crude OR crude OR crude OR crude OR
(@) p p
(@) (CDH (CD)
1.267 0.33 1.745 0.048* 1.161 0.525 1.326 0.298
Sex (0.787-2.041) (1.002-3.061) (0.732-1.843) (0.780-2.255)
1.146 0.819 1.367 1.416
Age® (0.733-1.791) 0.551 (0.515-1.303) 0.400  (0.876-2.135) 0.169  (0.851-2.357)  0.181
1.066 1.051 0.769 0.749
Schooling (0.765-1.484) 0.706 (0.734-1.505) 0.786 (0.556-1.064) 0.113 (0.524-1.070) 0.112
1.529 1.153 0.548 2.517
0.025* 0.489 0.003* <0.001*
Income® (1.055-2.215) (0.770-1.726) (0.371-0.811) (2.059-3.077)
BMI
Eutrophy 1 - 1 - 1 - 1 -
1.948 4.072 1.948 0.732
0.819 0.434 0.585 0.801
Low weight  (0.117-15.014) (0.121-137.272) (0.178- (0.064-8.337)
21.258)
1.676 1.450 1.676 2.306
Overweight (1.270-2.212) <0.001*  (0.863-2.435) 0.160 (1.270-2.212) <0.001* (1.722-3.090) <0.001*
1.378 1.681 1.378 3.090
0.005* 0.038* 0.005* <0.001*
Obesity (1.100-1.725) (1.025-2.757) (1.100-1.725) (2.387-4.000)
1.278 1.201 0.838 1.038
WwC (0.760-2.131) 0.350 (0.696-2.072) 0.510 (0.498-1.411) 0.507 (0.591-1.822) 0.898
0.989 0.864 1.172 1.095
SBP (0.706-1.387) 0.950 (0.596-1.252) 0.439  (0.840-1.635) 0.352 (0.758-1.581)  0.630
1.125 0.738 1.328 1.199
DBP (0.800-1.583) 0.497 (0.509-1.071) 0.110  (0.948-1.862)  0.099  (0.826-1.741)  0.340
0.407 0.932 0.655 1.080
AMI (0.184-0.903) 0.027* (0.390-2.227) 0.874  (0.299-1.438)  0.292 (0.439-2.660)  0.867
1.511 1.619 1.200 0.996
Stroke (0.824-2.769) 0.182 (0.813-3.221) 0.170  (0.679-2.124) 0.53 (0.536-1.851)  0.991
0.820 0.695 1.034 0.833
KD (0.492-1.367) 0.447 (0.408-1.184) 0.181 (0.620-1.725) 0.898 (0.482-1.440) 0.513

First quartile of the scores in the Brazilian cardioprotective food index. PAge <40 and >40. *Income up to $219.73 and >322.79. BMI -
Body Mass Index: Eutrophy (18.5-24.9kg/m?); low weight (<18.5kg/m?); overweight (25-29.9kg/m?) and obesity (>30kg/m?). WC -
Waist Circumference; SBP - Systolic Blood Pressure; DBP - Diastolic Blood Pressure; AMI — Acute Myocardial Infarction; KD - Kidney
Disease. *Statistically significant (p<0.05).
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Table 4. Multiple regression analysis between sociodemographic, nutritional and clinical variables, and the first quartile of food intake
scores and recommendations per food group, according to the Brazilian cardioprotective feeding index.

Green?® Yellow® Blue?* Red?
OR » OR » OR OR
(ChH ) ) P (ChH
1.689 0.018* 1.384 0.088 0.47 <0.01* 0.78 0.326
Income® (1.075-2.166) (0.953-2.010) (0.30-0.74) (0.47-1.28)
BMI
Eutrophy 1 - 1 - 1 - 1 -
1.633 0.690 6.722 0.285 1.896 0.601 1.700 0.665
Low weight (0.147-18.112) (0.205-22.299) (0.173-20.815) (0.154-18.788)
1.072 0.797 1.386 0.107 1.547 0.035* 1.548 0.043*
Overweight  (0.631-1.822) (0.790-2.430) (1.030-2.321) (1.014-2.363)
1.394 0.202 2.261 0.001* 1.299 0.169 2.155 <0.001*
Obesity (0.837-2.319) (1.513-3.379) (0.895-1.885) (1.446-3.211)

First quartile of the scores in the Brazilian cardioprotective food index. ®Income up to $ 219.73 and > 322.79. BMI - Body Mass

Index: Eutrophy (18.5-24.9kg/m?); low weight (<18.5kg/m?); overweight (25-29.9kg/m?) and obesity (>30kg/m?). *Statistically
significant (p <0.05).
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O presente trabalho foi dividido em duas partes. A primeira parte trouxe uma
revisao da literatura acerca do consumo alimentar e desenvolvimento de DCNTs, com
um breve histérico das transi¢des e processo de elaboragdo dos guias alimentares
que serviram como base para a divulgagdo da importancia de se manter uma
alimentacao saudavel, sendo possivel também verificar em qué e como um
documento colaborou com o outro.

O Guia Alimentar para a populagéo Brasileira que, inclusive, € um documento
bastante importante e que trata da alimentagdo saudavel e de sua importancia, além
de trazer os quatro grupos de classificacdo dos alimentos, (reforcando e detalhando
0S grupos que precisam ser consumidos e evitados), traz também outras
recomendacgdes como, por exemplo, os dez passos para uma alimentacédo saudavel.

Os quatro grupos a que o Guia se refere podem ser encontrados na
classificagdo NOVA onde os alimentos sdao agrupados segundo o grau de
processamento. A NOVA tem sido citada como como base de referéncia para muitos
estudos e foi um dos documentos referenciados na construgdo do manual da
alimentacado cardioprotetora brasileira. Deste modo, os trés documentos (o Guia, a
NOVA e a Alimentagao Cardioprotetora Brasileira).

A classificagado da alimentagao cardioprotetora brasileira organiza os alimentos
de acordo com suas densidades de energia, gordura saturada, colesterol e sédio (que
em excesso representam risco cardiovascular), agrupando-os segundo as proporg¢des
das cores presentes na bandeira Nacional do Brasil. A bandeira brasileira € o recurso
mnemonico para ilustrar a distribuicdo da maior (grupo verde) para a menor (grupo
azul) predominédncia de alimentos segundo sua composigdo nutricional
cardioprotetora, de modo a orientar a propor¢ao dos alimentos de cada grupo dentro
dos seus limites de densidade caldrica e dos nutrientes supracitados. Além disso traz
a parte o grupo vermelho que corresponde aos alimentos ultraprocessados de acordo
com a classificacdo NOVA, e que nao sao cardioprotetores.

Diante de todo o processo descrito na primeira etapa deste trabalho, foi possivel
concluir que os alimentos ultraprocessados estdo presentes nos habitos alimentares
da populagao brasileira o que configura uma situagéo preocupante ja que esses
alimentos possuem em sua composicdo substancias prejudiciais ao bom
funcionamento do organismo. Por outro lado, observa-se um avango em termos de
proposi¢cdes de orientagcdes alimentares saudaveis, como o Guia alimentar para a

populacdo Brasileira e a classificacdo NOVA dos alimentos, e, a alimentacao
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cardioprotetora brasileira fortalecida pelos seus eixos estruturantes: gastronomia e
regionalidade, prescricdo dietética facilitada e estratégia Iludica e, especialmente
voltada para as DCVs (IAM, AVE e doenga vascular periférica) e algumas DCNTs.

Os dados se confirmam na conclusdo da segunda etapa deste trabalho que foi
composta por um artigo de resultados que avaliou os habitos alimentares em um
estudo de base populacional com uma amostra de 622 hipertensos do estado de
Alagoas segundo a alimentac&o cardioprotetora brasileira, através de QFA validado
para esta populacdo. De uma forma geral, foi possivel verificar que a dieta dos
hipertensos estava aquém de uma alimentagcdo cardioprotetora uma vez que o
consumo de alimentos cardioprotetores se revelou insuficiente e o consumo diario de
UP é presente.

Este foi um achado importante e preocupante ja que a HAS é fator de risco para
o desenvolvimento de DCVs como IAM e AVC. O observado, reforga as informacoes
dos documentos revisados: o Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira, a
Classificagdo NOVA dos alimentos e a Alimentagdo Cardioprotetora Brasileira,
ressaltando a importancia de criacdo de politicas publicas voltadas para a prevencgao

e promocéao da saude.
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ANEXO B — QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

UNIVERSIDADE FEDERAT DE ATAGOAS — UFAL
FACUIDADE DE NUTEICAQ — FANUT
t LABQRATORIO DE NUTRICAO EM CARDIOLOGIA

e NUTRY eclio”

Pesquisa de dissertagdo de mestrade: ELJ.B{JR.-{{HG FALIMA C.dlﬂ' E REPRODUTIBIIMADE DE L3S
QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR PARA HIPERTENSOS E/OU DIABETICOS ™.

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ATIMENTAR (QFA)

Mome Sexo M( )} F{ ). Hipertenso{ )

diabéticof{ ) Nascimento ! ! Idade

Data da entrevista___ /¢  ThMa da semana

Entrevistador

Dhstrito UBS

Enderego

Talefone

GRLUFOD DE AT TMENTOS: UNIDADE DE - y
RS TR QUANTAS VEZES VOCE COME PORCAO
Abacani D 5 M A|(NI123454678910¢=0|P M G
Banana(apd ddgm magipdoprar) (D S M A (N 123456729010 =[P M G
Banana comiprida / comida oD 5 M A|(NI1234354678910=0|PF M G
Banana frita o 5 M A(NI123435a4678910=10|PF M G
Caju oD 5 M A(NI1234354678910=0|PF M G
Guiaha D 5 M A[(NI123454678910¢>=0]|P M G
Jaca D 5 M A[(NI12345678910¢=0]|P M G
Jamhao D 5 M AN 12345678910 ¢=0]|P M G
Lararja {oavo, lima pera, tangerina) | D 5 M A | N 1 234 56 720 1010 |PFP M G
Maci'pera D 5 M A(NWNI123454678910¢=0][PF M G
Mamao D S M A(NWNI12345678910¢=0]|P M G
Manza D 5 M A(NI123454678910x0|P M G
Melancia ¢ meldo D 5 M A|(NI12345467%8910=10|F M G
Tha D 5 M A|(NI12345478910=0|PF M G
ﬁgﬁﬁfw ek mﬁ, D,DDE QUANTAS VEZES VOCE COME PORCAO
Suco de abacaxi oD 5 M A(NI123454678910=x0|(PF M L)
Suco de acerola D 5 M A(NI1234546788910=0|PF M L
Suce de caju D 5 M A[(NWNI12345678910>0]|PFP M G
Suce de poiaba D 5 M A|(NI12345678910¢z=0]|P M G
Suce de Fraviola D 5 M A(NI12345678910¢>=0]|P M G
Suce de jenipaps D 5 M A(NI12345678910=0]|P M G
Snuco de laranja D 5 M A(NWNI12345678910>0]|F M L
Saco de limae D 5 M A(NWNI1234567 8910 =0|P M G
Suce de manga b ] S M A(NWNI123454678910¢=0]|F M G
Suce de maracogd D 5 M A|(NI12345467%8910¢=0|PF M G
Suco de D 5 M A|(NI12343547%910=10|PF M G




GRUFPO DE ALTMENTOS:

UNSIDADE DE

VERDURAS TEMIFO QUANTAS VEZES VOCE COME PORCAO
HORTALICAS

Alface D 5 M A|N121345678910=0|P M G
Tomaw D 5 M A|N1213456780910=0|P M G
Cebola D 5 M A|N123456730100|PF M G
LEGUMES

Abobuca D 5 M A|N1213456780 W00 |PF M G
Batara mzlesa D 5 M A|N1234567800:10]|FP M G
Cenoum D 5 M A|N1234567801W0:10|P M G
Cluachs D 5 M A|N12134567891W0=10|P M G
%Etﬁﬁﬁ%ﬁm m%mz QUANTAS VEZES VOCE COME PORCAO
Batara doce D 5 M A|N12134567801W0:10]|P M G
Tabame D 5 M A|N1234567801W0:10|P M G
Macameina D 5 M A|N1234567801W0=0|F M G
Farinha de mandioca D 5 M A|N123456780100|PFP M G
Faroa D 5 M A|N12345673000|P M G
Tapioca D S M A|N12345678010>0|P M G
T AL UNTADEDE | QUANTAS VEZES VOCE COME PORCAD
Arrez cozido simples, escamide D 5 M A|N12345678010=0]|PF M G
Arroz refomado D 5 M A|N123456739050|P M G
Arroz inteeral D 5 M A|N12345678010=0|P M G
Avein D 5 M A|N12134567891W0=10|P M G
E*’F"“]D‘;';gﬂm]‘““"m‘”' D § M A|N12345678010=0|P M G
g‘;ﬁﬁﬁﬂﬁmﬂ D S M A|N12345678910=0|P M G
Farelo de wrigeaveia/cevada D 5 M A|N12345678010=0|PFP M G
Cuscuz de milhoamroz'cocs D 5 M A|N123456730W=0|F M G
Macamrao smple: (alho ¢ amh) D 5 M A|N1234567300=0]P M G
Macamso ¢ molo D 5 M A|N121345678010:10]|P M G
Macamio istmtioe (ipe mige] | D S M A | N 1134356738 W0-0 P M G
Minpau on Papa de maizena,

ﬁﬁ%ﬁ%anﬂun D S M A|N1234567801W0>0|P M G
farnba Lictea

Mingu Papa de aveia D 5 M A|N11345678910=10|P M G
To francss D 5 M A|N1234567890=0|P M G
T30 doce D 5 M A|N1234567891W0=0|P M G
Paocrolpselstapbureholbch®’ 1D 5 M AN 1213456789100 |P M G
T30 imtepral D 5 M A|N121345678910=0|P M G
Tormoda (pao fancks) D 5 M A|N121345678091W0=10]|P M G
Salzado fite/comha kibe D 5 M A|N12345678010=10|P M &
Pastel friso {carne, fran 2o, misto) D 85 M A|N1234567800s0]PF M G
Tipoca caseira D 5 M A|N123456780910=0|P M G
Pipoca tipe “Bojas - D 5 M A|N1234567801W0=0|PFP M G
Salzadinho de formo erpada D 5 M A|N1234567301W0>10|F M G
Batara frita D S M A|N12345678010=0|P M G
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CRUFO DE ALTMENTOS: UNIDADE DE . .
EABUTIDOS TEAFO QUANTAS VEZES VOCE COME PORCAO
Tinuicaisalsicia D 5 M A|N1133435678590:0|F M G
Hambw ger D 5 M A|N121343567800:0|F M G
Salame mortadela presumnia D S M A|N123435678910=10|P M G
] USIDADE DE : -

CRUFO DE ALTMENTOS: DOCES pret QUANTAS VEZES VOCE COME FORCAO
Balo confeitada D 5 M A|N12333567890:0|F M G
Balode milho /fuba /brasleia /broa | D & M A | N 113435678910 =0|P M G
Balo sizgles D 5 M A|N123435678910=10|PF M G
Biscaito racheade D 5 M A|N12345678910:10|F M G
J.I’E":“liﬁ"““'mm“l‘* D S M A|[N12345678010=10|P M G
Sarvets picola-fla cremosinko D 5 M A|N121333567890:0|F M G
Arhocolande (mescar, midy) D 5 M A|N12343567390:0|F M G
m”(mmmm D 5 M A|N12345678910=10|P M G
Agicar D 5 M A|N1213435678910:10|PF M G
[ ep—— D 5 M A|N1213435673500:0|F M G
Adogants D S M A|N123435678910=10|P M G
Mal D 5 M A|N1213435678910:0|F M G
CRUFO DE ALTMENTOS: SO0PAS m%mz QUANTAS VEZES VOCE COME PORCAO
Cania D 5 M A|N121345678910:10|PF M G
[T —— D 5 M A|N12343567890=10|PF M G
Sopa de camme com lapumes &

e D 5 M A|[N121345678900|P M &
CEUFO DE ALTAENTOS: UNIDADE DE : -
REBIDAS TEAFO QUANTAS VEZES VOCE COME PORCAO
Azm D 5 M A|N1213343567809100|F M G
Café com apucer D 5 M A|N12134356783090:0|F M G
Café com adoams D 5 M A|N123435678910:0|PFP M G
Café com leite e agicar D 5 M A|N123435678910:10|P M G
Café com laite ¢ adocame D 5 M A|N113435678910:10|PF M G
Cha {camomela, capim sant, cidreim,
s D 5 M A|[N12345678000|P M G
Cha {camomila, capim sante, cibireim,
o as s D S M A|[N1234567280100|P M G
Refrigerante nomal D 5 M A|N121343567800:0|F M G
Refrizerante diar D 5 M A|N123435678910=10|PFP M G
:‘Efﬂ“”immh‘{md":"m D 5 M A|N11345678910=10|P M G
ﬁ;ﬂﬁdﬂmmﬂdﬂcm D 5 M A|[N12345678000|P M &

2y Por favor, informe gualguer outre alimento ou preparacio que vocé costuma COmeEr ou
beber e que nio tenha sido citado agqui:

Alimente

Frequéncia

Cuantidade Consumida
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3) Quantas refeictes vocd costuma fazer por dia? Oaaisz?
( ) café da manhi { )almogo ( }jantar
{ )lanche manh3 { }lanche tarde { }lanche poite

4) Que tipo de oleo/gordura vocé cosiuma usar no corimento'preparo de refeictes?

(00) N3o usa (04) Oleo de soja’milbo/outros
(01} Marparina (03) Bacon

(02) Manteiza (06) Banha

{03) Azeite de oliva (99) Nio sabe‘nio cozinha

&} Sobre o consumo de carnes, responda:

a} Quando vocé come camne de boivaca ou de pores, vocg costuma comer a gordura vismvel?
(1) Nunea'raramente (2} Alaumas vezas (3} Sempre

k) Cuardo voce come carne de fiango, costuma comer a pala?
( 1) Nuncararaments (1} Alzumas vezas (3} Sampre

6] Vocé costuma acrescentar sal na comida depois de pronta?
(1) Mumea'raramente (2} Alzumas vezes (3} Sempre

T} Quanto tempo dura 1kg de zal na soa caza?

Quanto: moradore: consumidores de sal?

(p. ex_ bebés =30 potencialmente nio consum dores da zal)
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ANEXO C — Lista de alimentos e por¢oes da DicaBr

69

HORTALIGAS

Descricdo dos alimentos
Agrido refogado
Catalonha

Chicéria refogada
Couve-manteiga
Couve-manteiga refogada
Escarola refogada
Espinafre refogado
Repolho refogado
Salada de acelga

Salada de agrido

balada de nicula
Serralha

Taioba

Gramas

Descricdo dos alimentos
Abdbora-moranga refogada
Abobrinha refogada
Berinjela refogada
Betemaba cozida

Brécolis cozido

Brécolis refogado

Cenoura refogada

Couve-flor refogada

Medida caseira

2 peqadores

2 pegadores
4 colheres de sopa

2 pegadores

2 pegadores
4 colheres de sopa
4 colheres de sopa
4 colheres de sopa

2 pegadores

2 pegadores

2 pegadores

2 pegadores

2 pegadores

Medida caseira
4 colheres de sopa
4 colheres de sopa
4 colheres de sopa
4 colheres de sopa
4 rolheres de sopa
4 rolheres de sopa
4 rolheres de sopa
4 colheres de sopa

Gramas

&0
60
60
60
70
60
&0
60
&0
&0
60
60
60

B3
80
59
80
40
55
80
90

N2 porcies
1 verde
1verde
1verde
1verde
1verde
1 verde
1verde
1verde
1verde
1 verde
1verge
1verde

1verde

N2 porg Bes
1verde
1 verde
1verde
1verde
1verde
1 verde
1verde
1 verde




Couve-flor cozlda 4 Colneres de 50pa 100 1werde

Chudhu cozldo 4 colneras de sopa B0 1 werde
Rabaneis & colneras de sopa 32 1werda
5alada de baterraba Ccozlda 4 colneres de sopa B0 1 werde
Salada de lagumes cozidos 4 colheres de sopa 70 1 werde
Salada de peping 4 colneres de sopa 128 1 verda
Tabule 4 Colneres de 50pa B0 1werde
Tomata 1 unidade, 5 rodelas 100 1 werda
Tucupl com pimenta-de-cheno 2 conchas 320 1 werde
Vagem refogada 4 colneres de sopa 120 1 yerde
Descrigao dos almentos Medida caselra Gramas N2 porphes
Fefdo-branco & colheres de scpa BO 1wverde
Erviiha fresca cozida 4 Colheres de 50pa 110 1werde
Extrato de sofa 1 copo duplo chelo 240 1 verda
Fegao-canioca 4 colheres de sopa B 1 yerde
Fefdo-fradinho & colheras de socpa Ge 1 werde
Fefaoalo 4 colneres de sopa 68 1 verde
Fesdo-preto 4 colheres de s0pa B0 1 yerde
Fegdo-fajado 4 colheres de sopa 68 1 verda
Fefdoosnha 4 colneres de sopa B8 1 yerde
Feao-roNn 4 colheres de sopa 68 1 verda
Lentia £ colheres de sopa 72 1 werde
Tofu 1 pedaga grande 5 1 werda
s
Descricdo dos alimentos Medida caselra Gramas W2 porphes
AbDaca fatlade lcm 75 1werda
Ablu 1 unidade grande 100 1 werde
ACeroid 15 unidadas 1E0 1werda
Agua de cooo natural 1 copo duplo chelo 240 1 werde
Amela vermelnz 2 unidadas k0 1werde

Atermioia 1 unldade pequena 104d 1werda



Bacurl
Eanana-macd ouw prata
Caju

Caja-manga

Canquil

Chriquela (ou sarigueta)
Figo

Fruta-pao

Jaca

B

Laranja

Maca
Mamao-formosa
Mamao-papala
Manga

Mangaba
Maracuja-doce
Me@ncia

ME3o

BeREricCa

Morango

Pera

Pészego

Suco de fruta natural
Lva-italla

Uva-pas=a

2 unidadas
1 unidade meadia
1 unidade granas
2 unidades meadias
1 unidade pequeana
5 unidadas
1 unidade madia
1 unidades pequeana
9 banos
1 unidade
1 unidade madia
1 unidade pequeana
1 ratla meadia
L4 unkdade meédia
Y uridade media
S unidades
1 unidade gramds
1 ratla meadia
1 fatla media
1 unidade madia
5 unidadas
1 unidade granas
1 unidade madla
1 COPEo americano
10 unidades

1 colher de scpa

TB
40

100

B5
100

100
100
6

170

250

B5
EQ

200

72
100
&0
150
EQ
i3

1 werda
1 werda
1 werde
1 verde
1 werde
1 werdea
1 werdea
1 verda
1 werde
1 werde
1 werde
1 werda
1 werda
1 werde
1 werde
1 werde
1 werde
1 werde
1 werde
1 werda
1 werda
1 werde
1 werda
1 werde
1 werdea

1 werde

LEITES E KMGEUETES DESHATAINIS

Descricao dos almeneos Medkia caseira Gramas NE porphes
kogurte natural desnatado 1 unidade 200 1 werde
Lefta desnatado 1 copo dupla chalo 240 1 werda
Lefta samidesnatado 14 copo duplo cheso 120 1 werda

Mingau de avela com lelts

decnatEtn 4 colheras de sopa 1£H 1 werde
Mingzu de banana com farinha
o= 1apioca 3 coclheres de scpa 110 1 werde

Vitamina de fruta com lelta
eariatacls SET S 1 copo duplo chelo 240 1 verda



FRUTAS
Descrican dos allmentos

Abarate
Acal (paipa)

Coco ralada

Tamarindo

Tuoums

OLEAGINDSAS
Descricao dos allmentos
AMEndoa

Amencaim
Castanna-da-cajy
Castanfa-do-Brasil

Nz

LEGUMINOSAS
Descricao dos allmentos
Ervilha &m corEenda
Grao-de-Blco

'|'I'Eﬂ'!i:l!;l'.'l BT CONSEN3
CEREAIS E FARINHAS
Descricao dos allmentos
Aveld em flotos

Farinna de lnnaca
Farinra de mandioca
Farinna de milho

Farimr@ da roeca
Granola

Linhaga (sements)

Milho entatada dranado
MIlng, Espiga, Cozido

Tapéoca sem rechelo

Medlda caselra

L unidade P ou 4 col
300a

4 colheras de sopa
& colheras de sopa
2 unidades madias

3 unidzdes

Medida cacelra
2 colheras de sopa
2 colneres de sopa
2 colheres de sopa

3 unidades

3 unidades

Madida casaira
4 cofneras da s0pa
2 colneras de sopa

6 Colheras da sopa

Medida caselra

2 colheras de sopa

2 colheras de sopa
1 codher de sopa chela
1 cother de sopa chela
1 codher de sopa chela

2 colheras de sopa

3 colheras de sopa

2 colheres de sopa

¥z unidade

1 unidade méda

Gramas

]

22

Gramas

30

3D
21

Gramas
30
30

oo

3D
4A

25

NE porgdes
1 amarsio
1 amarelo
1 amareio
1 amarelo

1 amareio

NE porg des
1 amareio
1 amareio
1 amareio
1 amareio

1 amareio

N porghes
1 amareia
1 amaretd

1 amareio

N® porges
1 amareio
1 amareio
1 amareio
1 amareto
1 amargeio
1 amareio
1 amareio
1 amaraio
1 amareio

1 amareio
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LEITE E ICGLRTES

Descrig30 dos allmentos

liogurta ratural kntegral

Lelte Integral com cacau
em pd

Lalte de cabra Integral
Lalte de vaCa Integral
PAES E SUBSTITUTOS

Descric.do 4os alimefos
CUsCuE Coum Lelta desnatado

Fao frances

DOWCES

Descric 3o aos allmentos
Amexa am cada

Cacau em po

Carfpca com lalte Integral
Chocoiate meso 2margo
Cocada

Curau

Dioce de absbora

Dioce de lalte Cremosn
Calalz da frutas

Mel de abeihas
Famoning

OLEOS

Descricao dos allmenbos
Azalte de dande

Aralte de oliva extravirgem
Cileo da canola

e da girassol

Cle da mitho

Cileo de pequl

Medida caselra
1 unidade
1 copo paguena

L% copo duplo chelo
L% copo duplo chelg

Medida Casedra

2 Colneras de sopa

Lz unidade

Medida caselra
5 unldzdes

2 comheres de sopa
3 cofneres de sopa
1 unidade pequena
1 pedaco pequeno
3 cotheres de sopa

1 colher de sopa
2 codheres de cha
2 codheres da cha

1 colher de sopa

3 de unidade

Medida Casedra
1 colher da scoramesa
1 colher de scbramesa
1 colher de scoramesa
1 colher de scoremesa
1 colher de scoremesa

1 colher de scbramesa

Gramas

10a

100

120

120

Gramas

50

25

Gramas

25

22
75

1%

Gramas

N® porhies

1 amareio
1 amarelo
1 amareio

1 amareio

N2 porpies
1 amargio

1 amareio

N® pargoes
1 amarein
1 amareln
1 amareln
1 amarelo
1 amarelo
1 amarelo
1 amarelo
1 amarelo
1 amarelo
1 amareio

1 amareia

N® porgoes
1 amareln
1 amarelo
1 amarein
1 amareio
1 amarein

1 amareio
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Oieo de sofa

ACCMPANHAMENTOS

Descricao dos allmentos

AITOZ & grega

AITOZ branco

AITOZ Integeal
Batata-doce cozbda
Batata-Inglesa cozida
Batata frita sem sal
Cuscuz da milho

Erviiha enfatada

Farofa de couve-mantelga

Inhame cozldo
Mandioca cozda
Mandioga frita
Mandioquinha cozida
Nhogue cozido
Palmit &m comsana
Pinhac cozldo
Plpoca de miho sem sl
Polanta

PupUNha cozida

Puré de batata

Puré de cara

Puré de Inhama

Puré de mandioguinha

1 colher de sobremesa

Medida caselra
1 colhar da sanvir
1 colher da sanir
1 colhar da sanr
3 colheres oe sopa
3 colheres de sopa

2 pegadores
1 pedago pequenc
3 colheres de sopa
2 colherss de sopa
2 colheres de sopa
1 unidade peguena
1 unidade peguena
2 colheres de sopa
2 colheres de sopa
4 Cohares de sopa
B unldagss medias

1 copa duplo
1 colhar da sanvir
4 Codneres de sopa
2 colneras de sopa
2 colherss de 5opa
2 colneres de sopa
2 colneres de sopa

3

Gramas
&5
&5

72
a7

1 amarsio

NE porges
1 amareio
1 amareio
1 amareio
1 amarelo
1amareio
1 amareio
1 amareio
1 amareio
1 amareio
1 amareio
1 amareio
1 amarelo
1 amarelo
1 amarein
1 amareio
1 amarein
1 amarein
1 amareio
1 amarein
1 amarein
1 amareio
1 amareio

1 amareio



BOLOS E DOCES CASFIROS
Descriga0 dos allmentos

Bolo caseiro simples

Bolo de aniversarin
Brigadsiro

Lette condensadn
Mousse de chocalate
Pudim de laite
Cuindim

Torta de moranga

DEsCACE0 dos alimentos
Crems de Lete
Maloness Caseira
Mantalga

DERIVADOS DE LETTE

Descrca0 dos allmentos
Qe coaho

Quejo minas frascal
Ciuefo minas mela oura
Ciuejo mucarala

QS0 parmes3o raiado

QUEso prato
Ricota

Descricao dos allmentos
Pao de mitho

Pao pet3

Pdo sovado casalro

Fipoca da mého com sal

Medida caselra
1 fatia meadia
1 1atia fina
2 unidades paquenas
2 colharas de sopa
2 colheres de sobremesa
1 colhar de sopa
1 unidagde madia

1 fatia fina

Medlda caselra
1 cothar de cha
1 colher de cha

1 colher de cha

Medlda caselra
1 cubd
1 fatia madia
1 fatia fina
1 fatia madia
1 colher de scbdremesa
1 fatia meadia

1 fatia madia

Medida caselra
1 unidade peguena
1 unidade

1 fztia fina

1 copo duplo

Gramas

35

Gramas
;|
B
B

Gramas

Gramas

35

N? porghes
1amil
1azul
1azul
1azul
1azil
1azul
1azul

1azul

N? pOmDes
1azul
1zl

1azul

N? porghes
1azil
1azul
1azul
1azul
13zl
1azul

1azml

N? pories
13zul
1azul

1azul

1azul
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e

N® porgoes

Descricaa dos almentos
Anadajo (g assada)

Alum jconsena em dleo)
Bacalhau dessalgada rafogado
Cacio cozido

Camaran Rio Grande cozids

Camarao-de-sete-harbas
CoTido

Corimbata assado
Conina gf-ﬂ:l'-ﬂE' assadafcozida
Lamibari it
Manjuba fri3

Mertuza [fl8 F=sadofcomdo)

PesCada-branca empanada
as=ada

Pescada-branca grEEha::Ia
Pintado assado

Pintade grelnado

Samao Ml gredhadal)
Sardning assada

CARMNE BOWVIMA

N? pOroes

Descric s dos atlmentos
ACEm moido cozido
Almtndegas cozidas

Bife greinado

Capa de contrafil, sam
gordura, grethada

arna ansopada com legumes
arma-5e03 coda
Contrafild & milanesa

Contrafile graihada

Madida caseira
1 file medic
5 colheres de sopa
2 colneres ge senir
1 posta pequena
4 unldades grandes
5 colheres de sopa
1 file madic
1 fle medio
1 M2 medio
1 file medio
1 fila medic
1 file medio
1 fil2 medio
1 file medio
1file medic
1 file medio

2 unidadas

Medida casalra
1 fl# paquano
2 unldades madlas
1 bife pequeno
1 & paqueno
2 colheres de servr
4 colheras de Sener
1 fl# pequenc

1 filé pequenc

Gramas

120
120
120

120

100

120

120

120

120

120

120

120

120

120

120
120

Gramas

s18 ElE el B (=)=

1azul
1 azul
1azul
1 azul

1 arul

1 azrul

1 &l

1 arul

1azrul

1 &zl

1 azul

1 azul

1azul

1 arul

1 azrul

1azul

1azul

1azul

1azul

1azul

1arul

1arul

1 azut

1azul

1 &zl



Coxsa duro cozido 3 padagos médios 100 1 azul
Cupim assado 1 fatia media 100 1 azul
Fll& mignaon grelrado 118 pequenn 100 1 azul
Lagartn cozido 1 fatia medla 100 1 azul
Ungua cozida Z gomos 100 1 azul
Maminha grethada 1 fatia media 100 1 azul
Miolo de aicatra gralnado 1112 pequenc 100 1 azul
MiISCUi0 Cozida 3 padagos médios 100 1 azul
Patinnc gretrado 112 pequenc 100 1 azul
Culbe assado 1 unidade medla 100 1 azul

Descricao dos allmentos Medida caselra Gramas N2 porples
{_0i= assada 1 unldade médla 140 1 azul
Flle de frango grelhado 1 fil& madio 170 1azi
Pem a55ado 1 fatia media 140 1 azul
Sobrecoia xsada 1 unldade média 120 1azil

Descricao dos allmentos Medida caselra Gramas W? porgies
Blsteca grefnada 1Me médio 100 1azul
Cnsteda az=ada 3 unidades meagias ap 1azul
Lombo assado 1 fatia média 100 1azul
Perni 255300 desfiado 4 cofneres de sopa 100 1azul

Descricio dos allmentos Medida caselra Gramas M? porcies
Cemelete simpies 1o B3 13zul
O Cozido 1ovo S0 1 azul
o frito 1ovo S0 1azul
D'EECH.';ED dios allmentos Medida Caselra Gramas MZ IlCIrI;'U'EE
Bife a cawalo, com contrafile 1 Mle pequena 100 13zul
Codnina da frango frita 1 unldade meda SO 13zul

Croguete de carne friko 1 unidade média 25 1azul
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Esfng de came
Estrogonole de came
Estrogonofe de frango
Fef0ana

Hamburguer de ricota
Malonese de legumes caselra
Pangueca de came

Pastel de cama irlto

Quiche de alho-pord

Saipican de frango
Sarapatel

¥ unldade
2 colneres ge senvir
2 Colhares da senvir
4 Colheres de sopa
1 unidzde médla
1 colher de senvir
1 unidad3e médla
2 unidades medas
1 fatia medla
2 colheres o2 senir

£ Colneres de sopa

a0
a0

Gl

70
a0
an

1 azul
1 &zl
1 azul
1 arul
1 arul
1 azul
1 arul
1 azul
1 azul
1 arul

1 azul
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Exemplos de alimentos do GRUPO VERMELHO

Alimentos prontos

Alimantos promos
desidratados

Alimontos am p&

Embutidoz

Doces industrialiradoz

Bizcoitos, salgadinhos
de pacote

Lasanha; pizza; macarrdes; pratos prontos; hambarguer;
nuggets.

Sopa e macarrdo instantaneos.

Sucos; temperos; achocolatado; cappuccino.
Salarme; mortadela; presunto; apresuntado; salsicha;
linguica.

Preparo para bolo; bolo industrializado; flan em pd;
sarvets am crame ou picolé; chocolate ao leite cu
recheado; bolachas recheadas; cremes prontos; balas.

Bolachas Maria; cream crackar; bolachas doces, salgadas
e recheadas.

Bebidas gaseificadas e sucos ermn Ccaixa tipo nectar com
acucar ou diet.
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ANEXO D- Normas para a publicagao na revista Nutrition

GUIDE FOR AUTHORS

Please note that per 1 January 2019 the Nutrition Guide for Authors has been updated in regards to
the requirements for the submission of clinical trials. See further details below.

INTRODUCTION

Nutrition provides an international forum for professionals interested in the applied and basic
biomedical nutritional sciences, and publishes papers both of clinical interest and of
scientific import. Investigators are encouraged to submit papers in the disciplines of nutritionally
related biochemistry, genetics, immunology, metabolism, molecular and cell biology, neurobiology,
physiology, and pharmacology. Papers on nutrition-related plant or animal sciences which are not of
direct relevance to man, whereas occasionally of interest are not the main focus of the Journal.

Nutrition publishes a wide range of articles, which includes original investigations, review articles,
rapid communications, research letters, case reports and special category manuscripts. Manuscripts
must be prepared in accordance with the "Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals” developed by the International Committee of Medical Journal Editors (N Eng/ J
Med 1991;324:424-428). All submissions are peer reviewed.

Original Investigation (3000-5000 words including tables, figures and references)
Original investigations are considered full-length applied (human) or basic (bench work) research
reports. They cover topics relevant to clinical and basic studies relevant to man in the following areas
nutritionally related biochemistry, genetics, immunology, metabolism, molecular and cell biology,
neurobiology, physiology, and pharmacology. Studies in adult and pediatric populations are welcome.
The work presented in the manuscript must be original; studies confirming previous observations will
be considered. Other considerations of a paper's publishability are its importance to the science, the
soundness of the experimental design, the validity of methods, the appropriateness of the conclusions
and the quality of presentation.

Rapid Communication (1000-3000 words including tables, figures and references)

Papers representing concise and original studies of scientific importance are considered. In the cover
letter the author should justify the request for Rapid Communication. The review process is 10 days,
authors are allowed one revision if accepted, and the final version of the paper appears in the next
available issue of the journal.

Research Letter (up to 1000 words, including up to 10 references and 1 figure or table)
A Research Letter contains new data or a clinical observation, in a format that allows for rapid
publication.

Review Article (up to 5000 words including tables, figures and references)
In-depth, comprehensive state of the art reviews on a nutritional topic are welcomed. Reviews may
be invited by the Editor or may be unsolicited viewpoints.

Case Report (up to 2500 words including tables figures, and references) Case Reports include
case studies of 4 or fewer patients that describe a novel situation or add important insights into
mechanisms, diagnosis or treatment of a disease.

Editorial (up to 1000 words including tables, figures and references)
Editorials express opinions on current topics of interest, or provide comments on papers published in
Nutrition or other journals. Editorials are generally solicited by one of the Editors.

Correspondence (Letter to the Editor) (1000 words including tables, figures and
references)

Opinion pieces concerning papers published in Nutrition are particularly welcomed and all submissions
are subject to editing. Letters commenting on past-published papers are sent to the corresponding
author for a response. Letters are selected for their relevance and originality; not all letters submitted
can be published.

Meeting Proceedings (up to 2500 words including tables, figures and references)

Reports of meeting proceedings are synopses of scientific meetings of interest to Nutrition's audience.
Authors should e-mail the Editor to solicit potential interest 8 weeks prior to conference.

AUTHOR INFORMATION PACK 24 Jun 2022 www.elsevier.com/locate/nut <
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Article structure

Subdivision - unnumbered sections

Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is given a brief heading. Each heading
should appear on its own separate line. Subsections should be used as much as possible when cross-
referencing text: refer to the subsection by heading as opposed to simply 'the text'.

Introduction
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed literature
survey or a summary of the results.

Material and methods

Provide sufficient details to allow the work to be reproduced by an independent researcher. Methods
that are already published should be summarized, and indicated by a reference. If quoting directly
from a previously published method, use quotation marks and also cite the source. Any modifications
to existing methods should also be described.

Theory/calculation

A Theory section should extend, not repeat, the background to the article already dealt with in the
Introduction and lay the foundation for further work. In contrast, a Calculation section represents a
practical development from a theoretical basis.

Results
Results should be clear and concise.

Discussion
This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined Results
and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations and discussion of published
literature.

Conclusions
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which may stand
alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion section.

Appendices

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and equations in
appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a subsequent appendix,
Eq. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1, etc.

This should include 1) title of paper (use no abbreviations, limit: 120 characters with spaces),
2) running head of fewer than 55 characters with spaces, 3) full names of all authors with highest
academic degree(s); 4) affiliations of all authors; 4) role of each author in the work (see Authorship);
S) a word count for the entire manuscript (including figures and tables), and the number of figures
and tables, 4) the complete mailing address (including telephone, fax, and e-mail address of the
corresponding author for e-mailing of proofs and reprint requests).

Keywords
5—7 key words or phrases should be provided which should be selected from the body of the text
and not duplicate title words.

Abbreviations

Define abbreviations that are not standard in this field in a footnote to be placed on the first page
of the article. Such abbreviations that are unavoidable in the abstract must be defined at their first
mention there, as well as in the footnote. Ensure consistency of abbreviations throughout the article.
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